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Allgemeine und Spezifische Zertifizierungsanforderungen an 
Zertifizierte Zentren und Zertifizierte Spitzenzentren für Adipositastherapie und Metabolische Chirurgie 
der DGAV e.V. 
[bookmark: _Hlk184031732][bookmark: _Hlk184031603]
Zertifizierungskomitee Adipositas:
Vorsitz: Prof. T. Hasenberg 
Mitglieder (alphabetisch): 
· Adipositaschirurgie Selbsthilfe Deutschland e.V. (ACSD)
· BerufsVerband Oecotrophologie e. V. (VDOE)
· Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Adipositastherapie und metabolische Chirurgie (CAADIP)
· Chirurgische Arbeitsgemeinschaft für Endoskopie und Sonografie (CAES)
· Chirurgische Arbeitsgemeinschaft "Junge Chirurgie" (CAJC)
· Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft perioperatives Management in der Viszeralchirurgie Vertretung (CA PeriVis)
· Vertretung der Auditorinnen und Auditoren
· Vertretung der StuDoQ-AG Adipositas

Zertifizierungskomitee Allgemeine Zertifizierungsanforderungen:
Vorsitz: Prof. T. Keck 
Mitglieder (alphabetisch): 
· Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Ambulante Chirurgie (CAAC)
· Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Junge Chirurgie (CAJC)
· Chirurgische Arbeitsgemeinschaft perioperatives Management in der Viszeralchirurgie (CA PeriVis)
· Patientenvertretung
· Vertretung des Vorstandes der DGAV
· Vertretung der Auditoren und Auditorinnen
· Vertretung der kooperierenden Fachgesellschaften	
· Deutsche Hernien Gesellschaft (DHG)
· Deutsche Gesellschaft für Koloproktologie (DGK)
· Vorsitzende der Spezifischen Zertifizierungskomitees

Berücksichtigt sind die Leitlinien: 
· S3-Leitlinie „Prävention und Therapie der Adipositas“ Version 5.0
· S3-Leitlinie: Chirurgie der Adipositas und metabolischer Erkrankungen Version 2.3


Die Zertifizierungsanforderungen sind ab dem 01.01.2026 für alle Auditverfahren der Zertifizierten Zentren (zZ) und der Zertifizierten Spitzenzentren (zSZ) gültig. 



Angaben zum Zentrum für Adipositastherapie und Metabolische Chirurgie
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	Standort 3
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	PLZ, Ort
	

	Adressnummer
	

	
	

	
	

	Leitung des Zentrums
	

	Zentrumskoordination
	


· 

#* Die Allgemeinen Zertifizierungsanforderungen (Spalte 1: A#) wurden durch das Allgemeine Zertifizierungskomitee der DGAV e.V. erstellt und sind für alle Zentren der DGAV gültig. Die Spezifischen Anforderungen werden durch das jeweilige spezifische Zertifizierungskomitee der DGAV e.V. erarbeitet (Spalte 2: AB/B*). Sie können die Allgemeinen Anforderungen ergänzen oder eigenständige Inhalte enthalten. Die Allgemeinen und die Spezifischen Anforderungen müssen für eine erfolgreiche Zertifizierung erfüllt werden. Wenn es in den nachfolgenden Anforderungen nicht gesondert ausgewiesen ist, sind die Anforderungen jeweils durch beide Zentrumsarten zu erfüllen.

	[bookmark: _Hlk194056780]A#
	AB/
B*
	Anforderung
	Angabe des Zentrums

	
	B1
	Zentren für Adipositas- und metabolische Chirurgie befassen sich evidenzbasiert und leitliniengerecht mit der chirurgischen Behandlung von Pat., für die
· bei vorliegender Adipositas über eine nachhaltige Gewichtsreduktion eine Verbesserung (bzw. Prophylaxe) von Komorbiditäten und der Lebensqualität,
· bei vorliegendem Diabetes mellitus Typ II primär eine Verbesserung der glykämischen Stoffwechsellage
erreicht werden soll. Die Behandlung umfasst das Angebot einer multimodalen Adipositastherapie, unterschiedliche Operationsmöglichkeiten sowie die Sicherstellung einer strukturierten Nachsorge. 
	

	A1 
	
	Leitung des Zentrums
Für jedes Zentrum ist eine Leitung namentlich zu benennen, die auch anerkannte/r Chirurg/-in ist
Aufgabe u.a.: 
· Sicherstellen der Prozessabläufe und die Einhaltung der Qualitätssicherung.
	

	A2 
	
	Zentrumskoordinator
Für jedes Zentrum ist ein/e Zentrumskoordinator/in namentlich zu benennen.
Die Aufgabe kann auch mit anderen Aufgaben, z.B. Dokumentationskraft kombiniert werden
Aufgaben u.a.:
· Vorbereitung der Audits
· Überprüfung der Umsetzung der Zert.anforderungen
	

	A3 
	
	Chirurgische Kooperationspartner/ Mehrstandortige Zentren
Zentren können aus max. 3 kooperierenden stationär und/ oder ambulant chirurgisch tätigen Einrichtungen bestehen, die ≤ 50 km voneinander entfernt sind.
Die kooperierenden Einrichtungen stellen gemeinsam sicher, dass alle im Kennzahlendokument definierten Eingriffsarten im Zentrum erbracht werden.
Dabei gilt, 
· dass zwischen den Standorten ggf. aufgeteilt wird, welcher Standort welche der Eingriffsarten erbringt, die im Kennzahlendokument aufgeführt sind (z.B. Standort A Kolonresektionen, Standort B keine Kolonresektion)
· dass jeder Standort bei den Eingriffsarten, die ihm zugeteilt sind, die Mindestfallzahlen eigenständig erbringt und dokumentiert. Die Addition der Fallzahlen einer operativen Eingriffsart (z.B. Kolonresektion) über mehrere Standorte hinweg ist nicht möglich.
· dass an jedem operativen Standort mind. ein/e anerkannte/r Chirurg/-in tätig ist. Eine Vertretung durch eine/n anerkannte/r Chirurg/-in innerhalb des Zentrums muss benannt sein.
Besondere Regelungen für kooperierende Standorte, die in den spezifischen Anforderungen definiert sind, sind zu berücksichtigen.

In einer Kooperationsvereinbarung bzw. im Fall der gleichen Trägerschaft ist in einer SOP definiert:
· Beschreibung der gemeinsamen Umsetzung der Zertifizierungsanforderungen (z.B. Durchführung Sprechstunden, Tumorkonferenzen/ M&M-Konferenzen, Beschreibung der anzuwendenden Leitlinien, Standards für prä- und postoperatives Management)
· Gemeinsames Komplikationsmanagement 
· Sicherstellung der Verfügbarkeit (24/7, ggf. über Rufbereitschaft) des ärztlichen Personals außerhalb der Dienstzeiten (über mind. 1 der Kooperationspartner)
· Eigenständige Dokumentation der Behandlungsdaten durch jeden Kooperationspartner/Standort	
· Teilnahme an den Audits
· Gemeinsame Fortbildungen	
	

	
	A3B
	Chirurgische Kooperationspartner/ Mehrstandortige Zentren
Ergänzend zu A3 gilt: 
Voraussetzung für jeden Standort eines Mehrstandortigen Zentrums: 
· die Mindestfallzahl der „Adipositas-Operationen gesamt“ (siehe Kennzahlendokument) muss erreicht werden (50 zZ bzw. 400 zSZ/Jahr).
· U.a. Fast-Track, Intensivstation und eine SOP für Pat.management sind im Audit nachzuweisen
· Verfügbarkeit: Ein standortübergreifender 24/7-Dienstplan für einen viszeralchirurgischen Hintergrunddienst ist in Zertifizierten Zentren (zZ) vorhanden; in Zertifizierten Spitzenzentren ein 24/7-Dienstplan mit anerkannten Chirurgen/-innen, um ggf. Notfalleingriffe durchführen zu können (Bereitschaftsdienst).

Voraussetzung für Mehrstandortige Zentren: 
· In einem Mehrstandortigen Zentrum (zZ, zSZ) sind mind. 4 anerkannte Chirurgen/-innen benannt.
· Die anerkannten Chirurgen/-innen können für mehr als 1 Standort tätig sein
	

	A4 
	
	Nicht-chirurgische Kooperationspartner
Für die in A4B genannten weiteren Kooperationspartner gilt, dass zusätzlich zu der Erfüllung der spezifischen Anforderungen in einer Kooperationsvereinbarung bzw. SOP (bei gleicher Trägerschaft) definiert ist:
· Beschreibung der gemeinsamen Umsetzung der Zertifizierungsanforderungen (z.B. Tumorkonferenzen/ M&M-Konferenzen, Beschreibung der anzuwendenden Leitlinien, Standards für prä- und postoperatives Management)
· Gemeinsames Komplikationsmanagement 
· Sicherstellung der Verfügbarkeit (24/7, ggf. über Rufbereitschaft) des ärztlichen Personals außerhalb der Dienstzeiten (ggf. über Kooperation)
· Teilnahme an den Audits
· Gemeinsame Fortbildungen
	

	
	A4B
	Nicht-chirurgische Kooperationspartner
· FA Innere Medizin + Endokrinologie und Diabetologie oder FÄ mit Teilnahme am DMP Diabetes
· Labormedizin
· Radiologie 
· Interventionelle Endoskopie
· Intensivmedizin (an jedem operativen Standort)
· Mental Health Professional (FA/FÄ für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychologische/r Psychotherapeut/-in)
· Physiotherapie
· Ernährungstherapie und/ oder -medizin
· Selbsthilfegruppen 
· Plastische Chirurgie
Die Kooperationsvereinbarungen/SOPs sind in aktueller Version im Audit vorzulegen.
	
	
	Kooperation/ SOP vorhanden?

	FA Innere Medizin + Endokrinologie und Diabetologie oder FÄ mit Teilnahme am DMP Diabetes
	

	Labormedizin
	

	Radiologie 
	

	Interventionelle Endoskopie
	

	Intensivmedizin (an jedem operativen Standort)
	

	Mental Health Professional (FA/FÄ für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychologische/r Psychotherapeut/-in)
	

	Physiotherapie
	

	Ernährungstherapie und/ oder -medizin
	

	Selbsthilfegruppen 
	

	Plastische Chirurgie
	




	A5 
	
	Anerkannte Chirurgen/-innen
	

	A5.1
	
	Fachliche Qualifikation  
· Die anerkannten Chirurgen/-innen müssen über die Facharztbezeichnung „Viszeralchirurgie“ in Verbindung mit der Zusatzbezeichnung „Spezielle Viszeralchirurgie“ bzw. in Österreich und der Schweiz über eine vergleichbare Qualifikation verfügen. 
· Eine EBS-Qualifikation aus dem entsprechenden Geltungsbereich wird als gleichwertig anerkannt. 
· Davon abweichende Voraussetzungen sind in A5.1B definiert. 
· Die anerkannten Chirurgen/-innen müssen Mitglied der DGAV e.V. sein. Zusätzlich in der jeweils zuständigen Arbeitsgemeinschaft oder Mitglied einer kooperierenden Fachgesellschaft (z.B. DGK). Anerkannte Chirurgen/-innen außerhalb Deutschlands können in der entsp. chirurgischen Fachgesellschaft in Schweiz/ Österreich sein. 
	

	
	A5.1B
	Fachliche Qualifikation
Abweichend von A5.1 gilt: 
· FÄ für Chirurgie, Allgemeinchirurgie oder Viszeralchirurgie können als anerkannte Chirurgen/-innen geführt werden. 
· Diese anerkannten Chirurgen/-innen weisen nach: 
· 2 Jahre aktive Tätigkeit in der Adipositas-Chirurgie und
· Als Lifetime-Erfahrung: 100 selbstständig durchgeführte adipositaschirurgische OPs (d.h. keine Assistenzen) 
· Jährliche Expertise: A5.4 Mitwirkungspflicht
	

	A5.2
	
	Anzahl und Verfügbarkeit der anerkannten Chirurgen/-innen 
· Im zertifizierten Zentrum müssen mind. 2 Fachärzte/innen (FÄ), in den zertifizierten Spitzenzentren mind. 3 Fachärzte/innen (FÄ) mit den in A5.1/A5.1B genannten Qualifikationen anerkannt sein.  
· Sollen weitere FÄ für das Zentrum anerkannt werden, muss die Fallzahl des Zentrums pro weiterem/r benannten/r Chirurg/-in und pro im Kennzahlendokument aufgeführter Eingriffsart/ Intervention mit Mitwirkungspflicht mind. 25% über der geforderten Mindestfallzahl für diese Eingriffsart/Intervention liegen.
	

	
	A5.2B
	Anzahl und Verfügbarkeit der anerkannten Chirurgen/-innen
Für die Verfügbarkeit gilt: 
· Zertifiziertes Zentrum: Mind. 1 Viszeralchirurgischer Hintergrunddienst ist 24/7 erreichbar (Bereitschaftsdienst)
· Zertifiziertes Spitzenzentrum: Mind. 1 anerkannter/e Chirurg/-in ist 24/7 erreichbar, um ggf. Notfalleingriffe durchführen zu können (Bereitschaftsdienst)
	

	A5.3
	
	Fortbildungsverpflichtung
Die anerkannten Chirurgen/-innen müssen mind. 16 CME-Punkte/Jahr nachweisen. Dabei ist die Teilnahme an mind. 1 WeiFoQ-Fortbildungsveranstaltung (https://www.dgav.de/weiter-fortbildung.html) oder Deutscher Chirurgie Kongress oder Viszeralmedizin oder Jahreskongressen der kooperierenden FG nachzuweisen. Weitere Fortbildungen können in den spezifischen Zert.anforderungen definiert werden.
	

	
	A5.3B
	Fortbildungsverpflichtung
In Ergänzung zu A5.3 gilt: 
· Jede/r der anerkannten Chirurgen/-innen muss jährlich an mind. 1 Fortbildungsveranstaltung mit CAADIP spezifischen Themen teilnehmen
· Zertifizierte Spitzenzentren müssen mind. 1 WeiFoQ-Kurs anbieten
	

	A5.4
	
	Mitwirkungspflicht anerkannter Chirurgen/-innen an Eingriffen 
· Die anerkannten Chirurgen/-innen führen als Erst-Operateure oder im Rahmen einer Assistenz die unter A5.4B definierten Mitwirkungseingriffe durch.
· Anforderung:
Bei Erstzertifizierung werden ≥ 70% der Mitwirkungseingriffe durch anerkannte Chirurgen/-innen durchgeführt und
Ab dem 1. Überwachungsaudit ≥ 90% der Mitwirkungseingriffe.
· Nachweis beim Audit anhand von OP-Berichten bzw. einer Liste aus dem Krankenhausinformationssystem 
· Die Eingriffe sind zwischen den anerkannten Chirurgen/-innen aufzuteilen. 1 anerkannte/r FÄ darf dabei nicht weniger als 25% der geforderten Mitwirkungseingriffe durchführen.
· Davon abweichende Mindesteingriffszahlen pro Chirurg/-in können in spezifischen Anforderungen definiert werden. 
	

	
	A5.4B
	Mitwirkungspflicht
In Ergänzung zu A5.4 gilt: 
Alle im Kennzahlendokument genannten Eingriffe sind mitwirkungspflichtig.
	

	A6
	
	Dokumentation 
· Alle Zentren müssen entsprechend ihrem Geltungsbereich in den DGAV|StuDoQ-Registern bzw. dem Register Herniamed für den Bereich Hernienchirurgie dokumentieren.
· Die Behandlungsdaten müssen zeitnah, vollzählig und vollständig ins Register eingegeben werden. 
· Die Pat., die einer Erfassung ihrer Daten widersprochen haben, oder für die keine weiteren Daten erhoben werden konnten, müssen pseudonymisiert mit einer Minimaldokumentation erfasst werden. Anteil maximal 5% (siehe „Kennzahlendokument). 
· Beim Audit muss eine pseudonymisierte Liste dieser Pat. vorgelegt werden. 
· Beim Audit muss dargestellt werden, wie die Erfassung des Follow-up organisiert ist. Das Follow-up kann ggf. interdisziplinär/ interinstitutionell organisiert und durchgeführt werden.  
	

	A1 
	
	Bei der Erstzertifizierung hat die antragstellende Einrichtung nachzuweisen, dass sie die entsprechenden Behandlungsdaten über mind. 3 Monate in das/die relevanten DGAV|StuDoQ-Register eingegeben hat.


	

	A2 
	
	Dokumentationskraft  
Jedes Zentrum muss eine/n Dokumentationsbeauftragte/n oder medizinischen Dokumentar/in namentlich benennen.  
	

	
	A6
B
	Dokumentation
Für die Datenerfassung ist das DGAV|StuDoQ-Register MBE zu verwenden.
Tracer- QI 
Für die Eingriffe im Kennzahlendokument werden u.a. MTL10-Daten sowie das Follow-up nach 1 Jahr erfasst (siehe „Kennzahlendokument Adipositas“)
	

	A7
	
	Sprechstunden
· Mind. einmal pro Woche werden speziell ausgewiesene Sprechstunden für Adipositas- und metabolische Chirurgie abgehalten, bei denen mind. eine/r der anerkannten Chirurgen/-innen anwesend bzw. vor Ort erreichbar sein muss. Angabe Wochentag und Uhrzeit. 
· Aufgaben: u.a.
· Indikationsstellung zur operativen Therapie bzw. deren Überprüfung 
· Nachsorge für operierte Pat. mit spezifischen postoperativen Problemen/ Ereignissen 
	

	
	B2
	Ernährungsberatung
· Alle Pat. sollen vor einem adipositaschirurgischen oder metabolischen Eingriff eine Ernährungsberatung und ggf. Diabetesschulung erhalten haben, die auch vor dem stat. Aufenthalt stattgefunden haben kann.
· Nachweis im Audit anhand von Pat.akten
	

	
	B3
	Beteiligung der Patienten/innen
· Allen operativen Pat. soll der Kontakt zu einer Selbsthilfegruppe angeboten werden.
· Die Pat. sollen präoperativ u.a. über OP-Verfahren, deren Risiken und Langzeitfolgen, ggf. plastische Folge-OPs, Supplementation, Nachsorge aufgeklärt werden,
	

	
	B4
	Nachsorge
· Mit allen operierten Pat. wird bei Entlassung ein Nachsorgetermin vereinbart.
· Die Pat. werden aufgeklärt, dass bei Beschwerden eine WV im Zentrum möglich ist
· In den Entlassdokumenten sind Ansprechpersonen mit Kontaktdaten (Tel., mail) namentlich aufgeführt
· Die Inhalte des Pat.gespräches sind im Audit anhand von Pat.akten nachzuweisen
	

	A8
	
	Konferenzen
	

	
	A8B
	Interdisziplinäre Indikationsstellung 
· Für alle Pat. wird präoperativ die Indikationsstellung bestätigt und das operative Verfahren durch mind. 1 anerkannte/n Chirurg/-in festgelegt und in der Pat.akte dokumentiert
· Für die Interdisziplinäre Indikationsstellung müssen vorliegen:
· Beschluss eines interdisziplinären Boards oder
· Psychologische u. internistische/ hausärztliche Stellungnahme, Ernährungstherapeutische Vorbereitung, Laborwerte
· Vor OP sollte vorliegen: Endoskopiebefund  
	

	A8.1


	
	Tumorkonferenz 
· nicht zutreffend - 
	

	A8.2
	
	Morbiditäts- und Mortalitätskonferenz  
· Mind. 4/ Jahr werden Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen durchgeführt.  
· Alle postoperativ verstorbenen Pat. sind zu besprechen. 
· Die Liste der Teilnehmenden und die Protokolle sind beim Audit vorzulegen. 
	

	A9

	

	Unterstützende Prozesse
	

	A9.1 

	
	Behandlungspfade 
· Für den Geltungsbereich des Zentrums sind evidenzbasierte, interdisziplinäre Behandlungspfade vorhanden.
· Die Behandlungspfade umfassen u.a. die präoperative Sprechstunde, Diagnostik und Vorbereitung, Indikationsstellung, Anästhesie, den (post-)operativen Ablauf, Komplikationsmanagement, Schmerztherapie und Nachsorge. 
· Die Pfade müssen beim Audit einsehbar sein und die Umsetzung anhand von Pat.akten dargestellt werden.
	

	A9.2
	
	Schmerztherapie
· Eine interdisziplinäre spezialisierte Schmerztherapie ist organisiert mit: Eintrag rechte Spalte.
· Für die Schmerztherapie existiert ein leitlinienbasierter Prozess, der u.a. beschreibt, wie und wann die Schmerzintensität erhoben wird (u.a. Erhebungsinstrument, Zeitpunkte etc.).
· Der Prozess muss beim Audit einsehbar sein und die Umsetzung anhand von Pat.akten dargestellt werden.
	

	A9.3


	
	Abdominalchirurgisches perioperatives Managementkonzept (mPOM) (nicht: Schilddrüse)
· Für alle elektiven, offenen und minimalinvasiven abdominalchirurgischen OPs ist ein mPOM definiert (SOP).
· Das mPOM soll sich an gültigen LL orientieren (z.B. POMGAT).
· Die SOP sowie ihre Umsetzung ist an Pat.akten im Audit darzulegen.
· Siehe Anlage: Abdominalchirurgisches perioperatives Managementkonzept (mPOM)  (PeriVismPOM-A1 (251110))
	

	A10
	
	Apparative Ausstattung und diagnostische/ therapeutische Verfahren
· Diagnostik: 
· An jedem operativ tätigen Standort eines Zentrums stehen 24/7 zur Verfügung:
· Radiologische Bildgebung (CT oder MRT)
· Endoskopie
· Labor
· Die Ausstattung der Abteilung ist den Anforderungen adipöser Pat. angepasst und umfasst mind. 1 Operationstisch mit einer Tragfähigkeit von mind. 225 kg, spezielle Instrumente und Materialien (z.B. Pat.lifter), Spezialbetten, Spezialstühle, Untersuchungsliegen bis mind. 200 kg, Spezialwaage, barrierefreie Duschen, Nachthemden und Unterwäsche in Spezialgröße.
· Es muss nachgewiesen werden, dass die Möglichkeit besteht, zusätzlich erforderliche Hilfsmittel bei Bedarf sofort extern anzufordern (z.B. zusätzliche Schwerlastbetten).
	

	A11
	
	Studien
· Zertifizierte Zentren sollen sich an Studien beteiligen und möglichst viele Pat. in Studien mit Ethikvotum einbringen.
· Zertifizierte Spitzenzentren nehmen mind. an 1 Studie mit Ethikvotum teil und haben mind. 1 Pat. in eine Studie eingeschlossen. 
· Ggf. sind weitere Spezifische Anforderungen definiert. 
	

	A12
	
	Veranstaltungen für Pat. und Dritte  
Das Zentrum bietet in dem jeweiligen Zertifizierungsbereich:
· mind. 1x/ Jahr eine Informationsveranstaltung für Pat. und 
· mind. 1x/ 3 Jahre eine Informations-/ Fortbildungsveranstaltung für Dritte an.
· Diese müssen von der (Landes-)Ärztekammer anerkannt sein.
· Routinemäßige Abteilungs- oder Krankenhausbesprechungen (z.B. Tumorkonferenzen, Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen, Falldemonstrationen) können nicht als Fortbildungsveranstaltung gewertet werden. 
· Die Themen und Teilnehmenden sind beim Audit nachzuweisen (u.a. Flyer).
	

	A13
	
	Hospitationen
· Zertifizierte Spitzenzentren müssen in dem zu zertifizierenden Bereich Hospitationen anbieten. 
· Zertifizierte Zentren sollten in dem zu zertifizierenden Bereich Hospitationen anbieten. 
· Der Nachweis erfolgt über die DGAV Webseite. 
	

	A14
	
	Weiterbildung und Einarbeitung
	

	A 14.1
	
	Weiterbildungsbefugnisse  
Im Zentrum besteht eine Befugnis zur Weiterbildung für Allgemein- bzw. Viszeralchirurgie im Umfang von mindestens 12 Monaten ggf. in Kooperation.  
	

	
	A 14.1B
	Weiterbildungsbefugnisse  
Abweichend von A14.1 gilt: 
Im Zentrum sollte eine Befugnis zur Weiterbildung für Allgemein- bzw. Viszeralchirurgie im Umfang von mindestens 12 Monaten ggf. in Kooperation vorliegen.  
	

	A14.2
	
	Rotation von chirurgisch Weiterzubildenden 
Wenn das Zentrum nicht über eine vollumfängliche Weiterbildungsbefugnis verfügt, soll eine regelmäßige Rotation von chirurgisch Weiterzubildenden erfolgen.
	

	
	A 14.2B
	Rotation von chirurgisch Weiterzubildenden 
Abweichend von A14.2 gilt: 
Wenn das Zentrum nicht über eine vollumfängliche Weiterbildungsbefugnis verfügt, sollte eine regelmäßige Rotation von chirurgisch Weiterzubildenden erfolgen.  
	

	A14.3
	
	Einarbeitung neue ärztliche Mitarbeitende (MA) und Weiterbildung Weiterbildungsassistenten (WBA)
· Für die Einarbeitung neuer ärztl. MA und für die Weiterbildung der WBA liegt ein Einarbeitungs-/ Weiterbildungskonzept vor. 
· Im Weiterbildungskonzept soll definiert sein, wie die Zuteilung der WBA auf die Eingriffsarten erfolgt
· Nachweis im Audit
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