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2. Gewünschtes Zentrum auswählen
Bitte füllen Sie dieses Formular am Computer aus.
Durch die folgende Auswahl wird das Formular für das gewählte Zentrum angepasst.
So werden z. B. die geforderten OP-Zahl eingeblendet und nicht benötigte Angaben gesperrt.
Bitte geben Sie Ihr
bisheriges Zentrum an:
Bitte beachten Sie bei einem Upgrade oder Downgrade des Zertifikats die geänderten Anforderungen!
Ich habe die Hinweise zur Kenntnis genommen.
1. Hinweise für den Antragsteller
Grundlage des Antrages ist die Zertifizierungsordnung der DGAV e.V. in der aktuellen Fassung.Alle Informationen finden Sie auf unserer Internetseite: www.dgav.de/gmbh/Zertifizierungen
Bitte beachten Sie die folgenden Punkte, die häufig zur Verzögerung oder Ablehnung des Antrages führen:
- Fortbildungsnachweise der benannten Chirurgen (siehe ZertO § 5 Abs. 4 und § 62)Alle benannten Chirurgen des Zentrums müssen drei Jahre vor Antragsstellung und während der Laufzeit des Zertifikats im Mittelwert pro Jahr 16 CME-Punkte in anerkannten Veranstaltungen erwerben. Die Nachweise - z.B. als Auszug des Punktekontos der ÄK - sind dem Antrag beizulegen. Die Liste der von der korrespondierenden Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft der DGAV anerkannten Veranstaltungen finden Sie auf www.dgav.de/gmbh/zertifizierungen 
- Facharzturkunden (siehe ZertO § 5 Abs. 2)Die Facharzturkunden gemäß der Qualifikationsmerkmale der benannten Chirurgen sind dem Antrag beizulegen.
- Nachweis zur Datenerfassung als Qualitätssicherungsmaßnahmen (ZertO § 4 und § 57)
- Für jeden Standort, für den eine Zertifizierung beantragt wird, muss ein Antrag eingereicht werden
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Antrag
zur Rezertifizierung als
der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV e.V.),
vertreten durch ihre Arbeitsgemeinschaft für Leber-, Galle-, und Pankreaserkrankungen (CALGP)
CALGP-L
-
-
-
Antragsnummer (Wird von der DGAV GmbH ausgefüllt)
3. Angaben und Kontakt zum Antragsteller
Antragsteller (Titel Vorname Nachname)
Funktion in dieser Abteilung / Seit wann
Krankenhaus/Praxis
Abteilung
Straße
PLZ
Ort
Land
Telefonnummer
E-Mailadresse des Antragstellers
5. Weiterbildungsbefugnis laut zuständiger Ärztekammer    
Chirurgie
Monate
Name
Viszeralchirurgie
Monate
Name
Allgemeine Chirurgie
Monate
Name
Common Trunk
Monate
Name
Zusatzweiterbildung
„spezielle Viszeralchirurgie“
Monate
Name
4. Angaben zum Krankenhaus und der Abteilung
Anzahl der Betten
Im Krankenhaus
In der Abteilung
Anzahl der in den drei Referenz-jahren stationär behandelten Patienten
Im Krankenhaus
In der Abteilung
Anzahl des in der Abteilung tätigen Personals
Anzahl gesamt  (wird berechnet)
Assistenzärzte in Weiterbildung
Assistenzärzte mit Facharztstatus
Oberärzte
Chefärzte
Lehrkrankenhaus
6. Anerkannte Chirurgen nach §§ 5 bis 7 und deren Qualifikationsnachweise
Nach § 5 der Zertifizierungsordnung wird das Zentrum von anerkannten Chirurgen repräsentiert.
Bitte beachten Sie die folgenden Paragraphen in der aktuellen Zertifizierungsordnung:§5 Abs. 2: Bitte legen Sie Kopien der Facharzturkunden bei§5 Abs. 3: Die anerkannten Chirurgen müssen Mitglied der CALGP und der DGAV e.V. sein.§5 Abs. 4: Die anerkannten Chirurgen müssen im Mittelwert pro Jahr mind. 16 Fortbildungspunkte erwerben.
    Es werden nur Nachweise bzw. Auszüge aus dem ÄK-Konto mit ausgewiesenen CME-Punkte berücksichtigt.
§6 Abs. 1: In Kompetenzzentren müssen mind. zwei, in Referenzzentren mind. drei Chirurgen benannt werden.
Name
Name
7. Abteilungsorganisation
regelmäßige Sprechstunden für Lebererkrankungen
Tag 
 Uhrzeit
Vorstellung onkologischer Patienten in einem interdisziplinären Tumorboard mit Dokumentation der Teilnehmer und der gefassten Beschlüsse
Tag
  
Uhrzeit
Durch Pathway festgelegtes Management der Schmerztherapie
Pathway bitte mitsenden
Pathway bitte beilegen!
Zugang zu aktueller Literatur
(Internet, Journale, z.B. Langenbeck's Archives of Surgery) 
Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen
mindestens einmal im Monat
8. Diagnostische Voraussetzungen
Die Durchführung der  nachfolgend genannten Diagnostik- bzw. Therapiemöglichkeiten ist an jedem Wochentag des Jahres über 24 Stunden gewährleistet.
radiologische Bildgebung (CT, MRT, MRCP)
diagnostische und therapeutische Angiographie
Endoskopie des oberen Gastrointestinaltrakts, insbesondere diagnostische und therapeutische ERCP einschl. Interventionen und Endosonographie
Intraoperative Sonographie
9. Interdisziplinäre KooperationIm Falle einer externen Kooperation muss ein schriftlicher Kooperationsvertrag vorliegen sowie der Name         und  die Anschrift des verantwortlichen Arztes angegeben werden.
Zwei Gastroenterologen/Hepatologen in Leitungs- bzw. Oberarztfunktion
Radiologie/interventionelle Angiologie
Intensivmedizin (mit Möglichkeit einer Nierenersatztherapie)
Onkologie (prä- und postoperative onkologische Versorgung)
Pathologie (intraoperative Schnellschnitte müssen in entsprechender Zeit möglich sein)
Strahlentherapie
Lebertransplantationszentrum
10. Eingriffshäufigkeiten (aus dem med. Controlling)
a)  Interventionen (ERC, PTCD, TACE, PTC, RFA, MWA)5-513.2, -3, -4, -5 und -a bis –n, 5-514.23, -33, -43, -53, -b3, -c3, -d3, -g3, -h3, -k3, 5-517.*3; 8-836.9a-ka, 8-840.*a, 5-501.50, -53, -6, 1-64
b)  anatomische Leberresektionen5-502
c)  davon (b.) Resektionen von 4 und mehr Segmenten5-502.1, 5-502.2, 5-502.3, 5-502.6, 5-502.8, 5-502.5 mit genauer Beschreibung der 4 resezierten Segmente + Pathologie (beispielsweise Mesohepatektomie der Segmente V/VIII/IVa und IVb)
d)  davon (c.) Majorresektionen plus extrahepatische Gallengangresektionc) plus gleichzeitig 5.515.2 (Resektion der extrahepatischen Gallenwege) und 5.512 (biliodigestive Anastomose)
11. Qualitätssicherung
Die Datenerfassung zur Qualitätsicherung erfolgt in den StuDoQ-Registern
StuDoQ|Leberchirurgie
Ihre StuDoQ-KlinikkennzifferZu finden in jeder Fall-Identifikationsnummer.LSG-1234-NN-NNNN- "1234" ist hier die Klinikkennziffer.
Klinik-Kennziffer:
Qualitätsindikatoren für Minorleberresektionen (≤ 3 Lebersegmenten)
1. Anzahl der Eingriffe mit Minorresektionen (≤ 3 Lebersegmenten)
2. MTL30-Faktoren
M) Anzahl der innerhalb von 30 Tagen post Op. eingetretenen Todesfälle
T) Anzahl der Patienten, die innerhalb von 30 Tagen in eine andere Akutklinik verlegt wurden
L) Anzahl der Patienten, die länger als 30 Tage in der Klinik, in der der   Eingriff erfolgte, gelegen haben (einschl. Intensivstation)
Summe der Positionen M, T, L
Anteil der Summe an den Patienten laut Position 1   		 	     (Sollwert: ≤ 15 %)
3. Krankenhausmortalität                                                                   N =
Prozent (Sollwert: ≤ 4 %)
4. Majorkomplikationen (nach der Clavien-Dindo Grad 3b, 4a, 4b)                           N =
Prozent (Sollwert: ≤ 15 %)
11. Qualitätssicherung (Fortsetzung)
Qualitätsindikatoren für Majorleberresektionen (≥ 4 Lebersegmenten)
1. Anzahl der Eingriffe mit Majorleberresektionen (≥ 4 Lebersegmenten)
2. MTL30-Faktoren
M) Anzahl der innerhalb von 30 Tagen post Op. eingetretenen Todesfälle
T) Anzahl der Patienten, die innerhalb von 30 Tagen in eine andere Akutklinik verlegt wurden
L) Anzahl der Patienten, die länger als 30 Tage in der Klinik, in der der   Eingriff erfolgte, gelegen haben (einschl. Intensivstation)
Summe der Positionen M, T, L
Anteil der Summe an den Patienten laut Position 1   		 	     (Sollwert: ≤ 25 %)
3. Krankenhausmortalität                                                                   N =
Prozent (Sollwert: ≤ 10 %)
4. Majorkomplikationen (nach der Clavien-Dindo Grad 3b, 4a, 4b)                           N =
Prozent (Sollwert: ≤ 25 %)
Follow Up-Rate
Jahr
N(alle operierten Patienten mit hepatozellulären Karzinom, Cholangiokarzinom und bei kolorektalen Metastasen)
Status
verstorben ohne Lokalrezidiv
(Anzahl)
Status
verstorben mit Lokalrezidiv *
(Anzahl)
Statuslebt ohne Lokalrezidiv
(Anzahl)
Statuslebt mit Lokalrezidiv *
(Anzahl)
Status
unbekannt / kein Follow-up
(Anzahl)
14. Abgeschlossene Weiterbildungen der Abteilung innerhalb der letzten 3 Jahre
Anzahl 
Eine Liste der Weitergebildeten ist beim Audit vor-
zulegen.
  * Bitte dokumentieren Sie die durchgeführten Studien, Publikationen und     Fortbildungsveranstaltungen im Anlagen-Formular:
 
         www.dgav.de/gmbh/Zertifizierungen/Anlage
12. Wissenschaftliche Aktivitäten Ihrer Abteilung
a. Anzahl der Studien *
b. Anzahl der Publikationen *
13. Fortbildungsaktivitäten Ihrer Abteilung
a. Fortbildungsveranstaltungen *
Anzahl:
Gesamtpunktzahl:
Gesamtteilnehmerzahl:
b. Anzahl der Hospitationen
     Eine Liste der Hospitanden ist beim Audit vorzulegen.  
Für die Richtigkeit der obigen Angaben:
Der Antragsteller erhält nach formeller Prüfung der Antragsunterlagen eine Eingangsbestätigung der DGAV GmbH und eine Rechnung über die Zertifizierungsgebühr. Nach Zahlungseingang dieser Gebühr auf dem Konto der DGAV GmbH wird der Antrag weiter bearbeitet.
Abweichende Rechnungsadresse:
vollständige, rechnungsfähige Postadresse mit korrekter Rechtsform
E-Mailadresse der Rechnungsstelle
Zusätzliche Angaben(wie interne Auftragsnummer)
Angabe der Steuer-UID bei Anträgen aus dem Ausland
Antragsteller
Unterschrift & Stempel
Datum
Ort
Name
Leitung
med. Controlling
Unterschrift & Stempel
Datum
Ort
Name
Geschäftsführung
des Krankenhauses/der Praxis
Unterschrift & Stempel
Datum
Ort
Name
Es gelten die Allgemeinen Geschäftsbedingungen der DGAV GmbH für den Bereich Zertifizierung (AGB-Z), welche auf unserer Website abrufbar sind: www.dgav.de/sl/DGAV_Zertifizierung_AGB
Versanddatum
Unterschrift des
Absenders
Abteilungsstempel
Checkliste
Kopien der Facharzturkunden / Qualifikationsnachweise  
Nachweis der Weiterbildungsbefugnis  
Nachweise über die eigenen Fortbildung aller benannten Chirurgen 
- z.B. Auszug des Punktekontos der LÄK
- z.B. Teilnahmebescheinigung mit ausgewiesenen CME-Punkte  
Kopien der Kooperationsverträge  
Link zum aktuelle strukturierten Qualitätsbericht nach nach § 136b SGB V  
Link:
Für Referenz-/Exzellenzzentren: Anlageformular für wissenschaftliche Aktivitätenwww.dgav.de/gmbh/Zertifizierungen/Anlage
Excel-Datei zur Mitwirkungspflichtaufstellung der benannten Chirurgen ist ausgefüllt und wird mitgesendet.
Bitte senden Sie diesen Antrag unterschrieben und eingescannt an die DGAV GmbH: zertifizierungszentrum@dgav.de
Bitte kontrollieren Sie die Checkliste.
Der Antrag kann nur bearbeitet werden, wenn die genannten Unterlagen vollständig vorliegen.Bitte senden Sie die geforderten Unterlagen und Anlagen an die DGAV GmbH: zertifizierungszentrum@dgav.de
Angaben des Antragstellers:
Antragsteller (Titel Vorname Nachname)
Funktion in dieser Abteilung / Seit wann
Krankenhaus/Praxis
Abteilung
Straße
PLZ
Ort
Land
Telefonnummer
E-Mailadresse des Antragstellers
E-Mailadresse eines weiteren Ansprechpartners
8.2.1.4029.1.523496.503950
Carsten Klinger
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