

Das Anfrageformular ist für alle Zentren für Adipositastherapie und Metabolische Chirurgie, welche in den Auditjahren 2026-2028 eine Erst- oder Rezertifizierung durchführen. Die hier gestellte Anfrage muss ca. 6 Monate (Ausschlussfrist 4 Monate) vor dem geplanten Audittermin des Erst- oder Rezertifizierungsaudits bei der DGAV eingereicht werden. 



Angaben zum Zentrum Adipositas

	Name Zentrum
	

	Klinikum
	

	Anschrift  (Straße, PLZ, Ort)
	

	IK-Nr.
(9-stellige Ziffernfolge: 26XXXXXXX)
	

	Standortnummer (InEK)
(9-stellige Ziffernfolge: 77XXXXXXX)
	

	StuDoQ ID

	





Ansprechpersonen

	
	Leitung des Zentrums
	Zentrumskoordination

	Anrede, Titel, Name, Vorname
	
	

	Tel. (Durchwahl)
	
	

	E-Mail
	
	






Zertifizierung als


	
	
	Zertifiziertes Zentrum  (zZ)
	
	
	
	Zertifiziertes Spitzenzentrum  (zSZ)








Selbsteinschätzung bzgl. der Erfüllung der Zertifizierungsanforderungen


1  Dokumentation in StuDoQ

	ja
	
	nein
	
	
	
	Tag/ Monat/ Jahr

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Vollständige Dokumentation im Register MBE seit
	
	




2  Operative Eingriffe: Anzahl
(Kennzahlendokument „Basisdaten“)

	ja
	
	nein
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Die Anforderung “Adipositas-Operationen gesamt” wird im Auditvorjahr erfüllt.





	
	
	Anzahl Adipositas-Operationen gesamt  1)

	
	
	

	Vollständiges Auditvorjahr  2)
	
	


	  alternativ
	
	

	
	
	

	Aktuelles Kalenderjahr  2)
	
	


	von
	
	bis
	
	
	




1)	 „Adipositas-Operationen gesamt“: Tabellenblatt „Basisdaten“ in Kennzahlendokument.
2)	Für die Zulassung zum Zertifizierungsverfahren ist es erforderlich, dass die Anzahl der „Adipositas-Operationen gesamt“  für das vollständige Kalenderjahr vor dem geplanten Audittermin (Auditvorjahr) dargelegt wird.
3)	Sofern das Auditvorjahr zum Zeitpunkt der Anfrage noch nicht abgeschlossen ist, kann die Anzahl der „Adipositas-Operationen gesamt“ alternativ für einen aussagefähigen Zeitraum angegeben werden. Dieser Zeitraum darf max. 6 Wochen vor der Einreichung der Anfrage enden. Eine Aktualisierung der Angaben (vollständiges Auditvorjahr) kann im Vorfeld des Audits nachgefordert werden.


3  Operationsverfahren: Anzahl
(Kennzahlendokument „Basisdaten“)

	ja
	
	nein
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Von denen im Kennzahlendokument angegebenen Verfahren, müssen
· zertifizierte Zentren (zZ) mind. 2 Verfahren aus den Verfahren 1-5, 
davon mind. kumuliert 10 Eingriffe/Jahr bei den Bypass-OPs (= 2-4)
· zertifizierte Spitzenzentren (zSZ) mehr als 2 Verfahren aus den Verfahren 1-5
durchgeführt haben.

	
	
	
	
	







Selbsteinschätzung bzgl. der Erfüllung der Zertifizierungsanforderungen


4  Anerkannte Chirurgen/-innen
(Zertifizierungsanforderung: A5.1/A5.1B/ Kennzahlendokument Tabellenblatt „Eingriffe Chirurg/in“)

	ja
	
	nein
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Pro Zentrum sind mind. 2 (zZ) bzw. 3 (zSZ) anerkannte Chirurgen/-innen zu benennen: 
· FÄ für Viszeralchirurgie iVm Zusatzbezeichnung „Spezielle Viszeralchirurgie“
oder
· 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).

	
	
	
	
	




5  Mitwirkungspflicht
(Kennzahlendokument „Tracer-QI“ u. „Eingriffe Chirurg_in“, Anforderung: A5.4/ Kennzahlendokument Tabellenblatt „Eingriffe Chirurg/in“))

	ja
	
	nein
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	· Anerkannte Chirurgen/-innen müssen bei Erstzertifizierung ≥ 70% und ab dem 1. Überwachungsaudit ≥ 90% der Mitwirkungseingriffe als Erst-Operateure oder im Rahmen einer Assistenz durchgeführt haben.
· 1 anerkannte/r FÄ darf dabei nicht weniger als 25% der geforderten Mitwirkungseingriffe durchführen.
· Adipositas: Alle im Kennzahlendokument genannten Eingriffe sind mitwirkungspflichtig.

	
	
	
	
	




6  Studien
(Zertifizierungsanforderungen: A11/ A11B – nur relevant für „zertifizierte Spitzenzentren“)

	ja
	
	nein
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Zertifizierte Spitzenzentren nehmen mind. an 1 Studie mit Ethikvotum teil u. haben mind. 1 Pat. in eine Studie eingeschlossen. 

	
	
	
	
	



	Jahr
	
	Anzahl Einschlüsse
	
	

	
	
	
	
	Anzahl Studieneinschlüsse im Auditvorjahr
(Sofern im Auditvorjahr noch keine Pat. in Studien eingeschlossen wurden, so ist hier die Anzahl der Studieneinschlüsse im laufenden Kalenderjahr anzugeben.)
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	Anfrage Zertifizierung - Adipositas 
Die Anfrage ist unterzeichnet per Mail im Word- und PDF-Format unter zertifizierungszentrum@dgav.de einzureichen.
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Selbsteinschätzung bzgl. der Erfüllung der Zertifizierungsanforderungen


7  Kooperationspartner
(Zertifizierungsanforderungen: A3/ A4B)

	Fachrichtung
	Name Kooperationspartner
(Abteilung/Praxis/...)
	Klinikum/
Praxis/
Einheit
	Leitung
	Anschrift

	
	
	
	Anrede/Titel/
Vorname/Name
	Straße
	PLZ
	Ort

	
	
	
	
	
	
	

	Chirurgie
	
	
	
	
	
	

	Endokrinologie/ Diabetologie
	
	
	
	
	
	

	Labormedizin
	
	
	
	
	
	

	Radiologie
	
	
	
	
	
	

	Interventionelle Endoskopie
	
	
	
	
	
	

	Intensivmedizin
	
	
	
	
	
	

	Psychosomatische Medizin u. Psychotherapie oder Psychiatrie u. Psychotherapie oder Psychologische/r Psychotherapeut/-in)
	
	
	
	
	
	

	Physiotherapie
	
	
	
	
	
	

	Ernährungstherapie und/ oder -medizin
	
	
	
	
	
	

	Selbsthilfegruppen 
	
	
	
	
	
	

	Plastische Chirurgie
	
	
	
	
	
	






Zeitliche Planung Zertifizierung

	Terminwunsch für die Zertifizierung des Zentrums:
	



Die Durchführbarkeit des Zertifizierungsaudits zum oben genannten Zeitpunkt hängt u.a. von den eingereichten Unterlagen, der Klärung daraus resultierender Unklarheiten sowie der Verfügbarkeit von Auditoren/-innen ab.



Weitere Informationen

Informationen zum Ablauf der Zertifizierung und geltende Bestimmungen erhalten Sie unter www.dgav.de sowie in telefonischer Absprache unter +49 (0)30 / 2345 8656 -10 / -30 bzw. per Mail zertifizierungszentrum@dgav.de.

	


Hiermit wird die Korrektheit der Angaben durch die Leitung des Zentrums/ den Anfragesteller bestätigt. 




	
	
	
	
	

	Datum
	
	Leitung/ Antragsteller  (Blockbuchstaben)
	
	Leitung/ Antragsteller  (Unterschrift)
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