AG Herz- und GefaRdiagnostik
in der Deutschen Rontgengesellschaft

Antrag auf Zertifizierung als DRG-Zentrum | DRG-Schwerpunktzentrum fir
kardiovaskulare Bildgebung

im Rahmen des Zertifizierungssystems der AG Herz- und Gefaf3diagnostik der Deutschen
Rontgengesellschaft e.V.

(Stand: 27.05.2015)

Bitte schicken Sie den Antrag mit den erforderlichen Nachweisen an:

Vorstand der AG Herz- und Gefaf3diagnostik, c/o Deutsche Rontgengesellschaft, Ernst-Reuter-Platz

10, 10587 Berlin

A. ANGABEN ZUM HAUPTANTRAGSTELLER
(Radiologischer Leiter des Zentrums/Schwerpunktzentrums):

Name:

Vorname:

Titel:

Mitgliedschaft DRG AG Herz-und GefalRdiagnostik Geschéftsstelle: [ geprift

Dienstanschrift:

Klinik/Praxis:

Abteilung:

Stral3e:

PLZ: Ort:

Tel.: Fax:

E-Mail:

Homepage:
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B. ARTDES ANTRAGS

DRG-Zentrum fir kardiovaskulare Bildgebung

DRG-Schwerpunktzentrum fir kardiovaskulare Bildgebung

C. NACHWEISE:

I Zielsetzung

Bitte beschreiben Sie auf dem Beiblatt "Zielsetzung", welche Ziele das (Schwerpunkt-) Zentrum
verfolgt und wie diese erreicht werden sollen. Geschéftsstelle: [0 Beiblatt liegt vor

II.  Untersuchungszahlen:

Dokumentation von kardiovaskuldren Mindest-Untersuchungszahlen pro Jahr der zu zertifizieren-
den Institution. Relevant sind die dokumentierten Zahlen aus einem 12-monatigen Zeitraum, der bei
Antragstellung nicht langer als zwei Jahre zurickliegt.

Gesamtzahl aller Kardio-CT/MRT-Untersuchungen in

(mindestens 300 fUr ein Zentrum und 5oo fir ein Schwerpunktzentrum)

davon Zahl der CT-Untersuchungen: in

(mindestens 5o fir ein Zentrum und 150 fir ein Schwerpunktzentrum)

davon Zahl der MRT-Untersuchungen: in

(mindestens 5o fir ein Zentrum und 150 fir ein Schwerpunktzentrum)

Nachweis durch Ausdruck aus dem MR/CT-Registry der ESCR (www.mrct-registry.org) aus dem

relevanten Jahr. Geschéftsstelle: O Nachweis liegt vor

lll.  Personelle Ausstattung

Hinweis: Die Zertifizierung als (Schwerpunkt-) Zentrum ist an den Hauptantragsteller und die Insti-
tution gebunden. Verlasst der Hauptantragsteller die Einrichtung, muss die Zertifizierung erneut
beantragt werden.
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(a) Zentrum fiir kardiovaskuldre Bildgebung

Mindestens zwei Q2-zertifizierte Radiologen (bitte in die Liste unten eintragen). Der Hauptantrag-
steller muss Uber eine Q2-Zertifizierung fir Herz-CT und Herz-MRT verfigen. Mindestens ein weite-
rer Q2-zertifizierter Radiologe sollte mdglichst ebenfalls in beiden Modalitaten zertifiziert sein.

Im Rahmen einer auf 5 Jahre befristeten Ubergangsregelung ist es méglich, ein Zentrum fur kardi-

ovaskuldre Bildgebung mit einem fir Herz-CT und Herz-MRT Q2-zertifizierten Radiologen zu be-
treiben, falls das Zentrum (1) einen Q1-zertifizierten Radiologen aufweist und sich (2) mit einem
Schwerpunktzentrum assoziiert, wobei die Mdglichkeit des regelmaf3igen und strukturierten Aus-
tausches beziglich einer Zweitmeinung (,Second- Opinion") gewdhrleistet sein muss (bitte ggf.
Uber die Liste unten nachweisen).

(b) Schwerpunktzentrum fiir kardiovaskuldre Bildgebung

Mindestens ein Q3-zertifizierter Radiologe, ein Q2-zertifizierter Radiologe und ein weiterer auf dem
Gebiet der kardiovaskuldren Bildgebung zertifizierter Arzt. Der Hauptantragsteller muss Gber eine
Q3-Zertifizierung fir Herz-CT und Herz-MRT verfigen. Mindestens ein weiterer Q2-zertifizierter
Radiologe sollte moglichst ebenfalls in beiden Modalitaten zertifiziert sein.

1. Titel, Vorname, Name:

Q-Status: Unterschrift:

Geschéftsstelle: O geprift

2. Titel, Vorname, Name:

Q-Status: Unterschrift:

Geschéftsstelle: [0 geprift

3. Titel, Vorname, Name:

Q-Status: Unterschrift:

Geschéftsstelle: O geprift

Bei Beantragung eines Zentrums nach Ubergangsregelung (s.o.)

Assoziiertes Schwerpunktzentrum:

Leiter des Schwerpunktzentrums:

Unterschrift des Leiters des Schwerpunktzentrums:

Geschéftsstelle: [0 geprift
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V. Beteiligte Fachdisziplinen

Nachzuweisen ist eine Zusammenarbeit mit mindestens zwei klinischen Partnern aus mindestens

einer der folgenden Fachdisziplinen, darunter mindestens ein Partner aus einer kardiovaskuldren
Fachdisziplin:

Kardiovaskuldre Fachdisziplinen:

— Kardiologie (fir Schwerpunktzentren mit Interventioneller Abteilung)
— Herzchirurgie

— Kinderkardiologie

— Gefalichirurgie

— Angiologie

Weitere Fachdisziplinen:

— Nuklearmedizin
— Innere Medizin
— Allgemeinmedizin

Bitte nutzen Sie das Beiblatt "Kooperationspartner", um die Zusammenarbeit zu belegen. Rei-
chen Sie bitte pro Kooperationspartner ein Beiblatt ein.

Geschéftsstelle: O Beiblatt liegt vor
V. Apparative Ausstattung

Bitte beschreiben Sie hier die Gerate- und Softwareausstattung lhrer Institution, mit der Sie kardiale
Bildgebung durchfihren. Bitte geben Sie Scanner-Typ, Spezifikationen und Softwareversion an.

Computertomografie

CT = 64 Schichten, Rotationszeit < 0,5 s mit komplettem Kardioscanprotoll fir EKG-Triggerung und
Auswertesoftware fir die Koronar-CT (sowohl Scanner- als auch Auswertesoftwarereleaseangabe
bei Antragsstellung) (geeignete Scanner mit < 64 Schichten konnen nach individueller Prifung ak-
zeptiert werden)

CT-Scanner1

CT-Scanner 2

Auswertesoftware

externe Workstation vorhanden, welche
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Magnetresonanztomografie

> 1,5 Tesla mit kompletten kardialen Sequenzen und Auswertetools fir Funktion, Vitalitdt, Perfusion

und Flussmessung (geeignete Scanner mit = 1,0 T kdnnen nach individueller Prifung akzeptiert

werden)

MRT- Scanner 1

MRT- Scanner 2

Auswertesoftware:

externe Workstation vorhanden, welche

Notfallausristung inklusive Defibrillator vorhanden

VI. Weiterbildungsermachtigung, Fortbildungen, Qualitatssicherung
(a) Weiter- und Fortbildung (Zutreffendes bitte ankreuzen)
Teil- oder vollstandige Weiterbildungsermachtigung fir Radiologie (bitte Kopie beifiigen)
strukturierte interne und/oder externe Fortbildungsmaf3nahmen auf dem Gebiet der kardi-
ovaskularen Bildgebung
Bitte beschreiben Sie hier kurz das Fortbildungskonzept Ihres Zentrums auf diesem Gebiet:
Geschéftsstelle: 1 Nachweise liegen vor
(b) Interdisziplindre Zusammenarbeit (Zutreffendes bitte ankreuzen, Nachweis auf Beiblatt
"Kooperationspartner")
Regelmafige interdisziplindre Konferenzen (u.a. Mortalitdts- und Morbiditatskonferenzen)
Haufigkeit der Konferenzen:
Termin der letzten Konferenz:
und/oder
Interdisziplindre Routinebefundung
und/oder
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Kardiologe mit Katheterlabor als Kooperationspartner zur Abklarung auffalliger Befunde und
zur Therapie (Nachweis auf Beiblatt "Kooperationspartner")

und/oder

(c)

Anbindung an ein Chest Pain Unit der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie e.V. (DGK)
(Nachweis auf Beiblatt "Kooperationspartner")

Geschéftsstelle: O Nachweise liegen vor
Reanimation (Zutreffendes bitte ankreuzen)
RegelmaRige dokumentierte Schulung des Personals in kardiopulmonaler Reanimation

Haufigkeit der Schulungen:

Termin der letzten Schulung:

und/oder

(d)

(e)

Anbindung an Anasthesie/Reanimationsteam im Haus (Nachweis auf Beiblatt
"Kooperationspartner") Geschéftsstelle: 1 Nachweise liegen vor

SOPs / Leitlinien

Angabe Uber Verwendung eigener SOPs und/oder Rickgriff auf Leitlinien der Fachgesell-
schaften bei der Indikationsstellung

Bitte bestdtigen Sie mit lhrer Unterschrift, dass sich Ihr Zentrum an die aktuellen Leitlinien der
DRG bei der Indikationsstellung halt:

Unterschrift des Hauptantragstellers

Optional kdnnen Sie weitere SOPs beifigen.

Dokumentation der Untersuchungen

Die durchgefuhrten kardialen CT- und MRT-Untersuchungen werden im MR/CT-Registry der
ESCR unter https://www.mrct-registry.org dokumentiert. Geschéftsstelle: [1 geprift
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Hiermit bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben. Alle erforderlichen
Nachweise habe ich beigelegt.

Mir ist bewusst, dass die nachzuweisenden Mindestanforderungen beziglich der Untersuchungs-
zahlen im MRCT-Registry der European Society of Cardiac Radiology (ESCR) dokumentiert werden
mussen. Zur allgemeinen Qualitatskontrolle kénnen hieraus zufallig ausgewahlte Untersuchungen
vom Zertifizierungsausschuss der AG Herz- und Gefal3diagnostik der DRG angefordert werden.

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Zertifizierung durch die AG Herz- und Gefalddiagnostik der DRG
befristet auf 5 Jahre erfolgt. Frihestens 6 Monate vor Ablauf dieser Frist kann bei der Geschaftsstel-
le der DRG eine Rezertifizierung fir weitere 5 Jahre beantragt werden.

Des Weiteren nehme ich zur Kenntnis, dass fir die Zertifizierung von Zentren eine Zertifizie-
rungsgebihr in H6he von 300 Euro zzgl. 19% MwSt. bzw. von Schwerpunktzentren eine Zertifi-

zierungsgebihr in Hohe von 5oo Euro zzqgl. 19% MwSt. erhoben wird.

FUr Antrage, die bis zum 30.04.2015 bei der Geschiftsstelle der DRG eingehen, werden keine
Gebihren erhoben.

Ort und Datum Stempel und Unterschrift des Hauptantragstellers
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