Screening-Einheit:
Dokumentator:

Stammblatt Screening-Einheit
Aufbau und Personen in der Screening-Einheit
Personen
Programmverantwortlicher Arzt (zur Korrektur / Aktualisierung)

Lfd. Nr.:
Datum:

Nr. Name

Facharztbezeichnung Institution

Eintrittsdatum

Austrittsdatum

Programmverantwortliche Arzte

Stellvertreter des PVA nach BMV 832 Abs. 3

N

Befunder

© 0N o oA W IN

[y
o

Stand: September 2006

| - Personen Signatur
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Stammblatt Screening-Einheit
Aufbau und Personen in der Screening-Einheit

Personen

Programmverantwortlicher Arzt (zur Korrektur / Aktualisierung)

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
Nr. Name | Qualifikation nach RV 8§24 (2) Institution Eintrittsdatum Austrittsdatum
radiologische Fachkrafte
1 1. oder 2. [ 3. oder 4. [
2 1. oder 2. [ 3. oder 4. [
3 1. oder 2. [ 3. oder 4. [
4 1. oder 2. [ 3. oder 4. [
5 1. oder 2. [ 3. oder 4. [
6 1. oder 2. [ 3. oder 4. [
7 1. oder 2. [ 3. oder 4. [
8 1. oder 2. [ 3. oder 4. [
9 1. oder 2. [ 3. oder 4. [
10 1. oder 2. [ 3. oder 4. [
11 1. oder 2. [J 3. oder 4. [J
12 1. oder 2. [ 3. oder 4. [
Stand: September 2006 | - Personen Signatur Seite 2




Stammblatt Screening-Einheit
I Aufbau und Personen in der Screening-Einheit
Personen
Programmverantwortlicher Arzt (zur Korrektur / Aktualisierung)

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:

Dokumentator: Datum:

Nr. Name Facharztbezeichnung Institution Eintrittsdatum Austrittsdatum
Pathologen

Pathologe fiir die Zweitbefundung (innerhalb der ersten beiden Jahre)

Arzte, welche auf Veranlassung des PVA Stanzbiopsien unter Réntgenkontrolle durchfiihren

Zur Teilnahme an den multidisziplindren Fallkonferenzen ermachtigte chirurgisch tatige Krankenhausérzte

Zur Teilnahme am den multidisziplindren Fallkonferenzen erméachtigte radiologisch tatige Krankenhausarzte

Zur Teilnahme an den multidisziplindren Fallkonferenzen ermachtigte pathologisch tatige Krankenhausérzte

Stand: September 2006 | - Personen Signatur Seite 3




Stammblatt Screening-Einheit
Aufbau und Personen in der Screening-Einheit
Einheiten
Programmverantwortlicher Arzt (zur Korrektur / Aktualisierung)

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
Kontakt:
PVA 1: PVA 2/ Stellvertreter:
Ansprechpartner: Ansprechpartner:
Tel: Tel:
Email: Email:
Nr.| (Kurz-) Bezeichnung Adresse Betriebszeitraum regionale Zuordnung (z.B. PLZ) Anz. Frauen
Screening-Einheit
Beginn:
Ende:
analog: [] digtal: [
Abklarungseinheiten
1 Beginn:
Ende:
analog: [ digtal: [
2 Beginn:
Ende:
analog: [ digtal: [
3 Beginn:
Ende:
analog: [] digtal: [
Stand: September 2006 | - Einheiten Signatur Seite 7




Stammblatt Screening-Einheit
Aufbau und Personen in der Screening-Einheit
Einheiten
Programmverantwortlicher Arzt (zur Korrektur / Aktualisierung)

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
Nr.| (Kurz-) Bezeichnung Adresse / Mammobil Betriebszeitraum regionale Zuordnung (z.B. PLZ) Anz. Frauen
Mammographie-Einheiten
1 Beginn:
Ende:
2 Beginn:
Ende:
3 Beginn:
Ende:
4 Beginn:
Ende:
5 Beginn:
Ende:
6 Beginn:
Ende:
Stand: September 2006 | - Einheiten Signatur Seite 8




Screening-Einheit:

Stammblatt Screening-Einheit
Aufbau und Personen in der Screening-Einheit
Einheiten
Programmverantwortlicher Arzt (zur Korrektur / Aktualisierung)

Dokumentator:

Lfd. Nr.:
Datum:

Nr.| (Kurz-) Bezeichnung

Adresse / Mammobil Betriebszeitraum

regionale Zuordnung (z.B. PLZ)

Anz. Frauen

Mammographie-Einheiten

Beginn:

Ende:

Beginn:

Ende:

Beginn:

Ende:

Beginn:

Ende:

Beginn:

Ende:

Beginn:

Ende:

Stand: September 2006

| - Einheiten Signatur
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Screening-Einheit:

Dokumentator:

Stammblatt Screening-Einheit
Aufbau und Personen in der Screening-Einheit

Gerate

Programmverantwortlicher Arzt (zur Korrektur / Aktualisierung)

Lfd. Nr.:
Datum:

=2
<

Mammographie- / Abkl.-Einheit

.|Bezeichnung Standort

Roéntgengeréat

Typ (Bezeichnung) Hersteller

System
DR/ CR/

Detektorsystem
Typ (DR) /
Speicherfolienreader (CR) Hersteller

Speicherfolie (CR) /
Folie (A) Hersteller

Film (A)

Hersteller

Nutzung
Erstel- Abkla-
lung rung

Betriebszeitraum

Beginn Ende

10

11

12

13

14

15

o O

O o0o0o0o0o0o0ooaoooboad
O 00000 Oo0OoDooaoaoaoao

Stand: September 2006

| - Gerate Signatur
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Screening-Einheit:

Stammblatt Screening-Einheit

Aufbau und Personen in der Screening-Einheit

Ubergeordnete Strukturen

Programmverantwortlicher Arzt (zur Korrektur / Aktualisierung)

Dokumentator:

Lfd. Nr.:
Datum:

Nr. Bezeichnung

Anschrift

Kontakt

Referenzzentrum

Ansprechpartner:

Tel.:

Email:

Kassenarztliche Vereinigung

Ansprechpartner:

Tel.:

Email:

Arztliche Stelle

Ansprechpartner:

Tel.:

Email:

Zentrale Stelle

Ansprechpartner:

Tel.:

Email:

Krebsregister

Ansprechpartner:

Tel.:

Email:

Software

Ansprechpartner:

Tel.:

Abrechnungsmodul zertifiziert am:

Email:

Stand: September 2006

| - Ubergeordnete Strukturen  Signatur
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Berichtsbogen Rezertifizierung
| I Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Beféhigung

Kassenarztliche Vereinigung

(Pro Person ist der entsprechende Abschnitt einmal auszufiillen)

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
KV-Mitarbeiter: Datum:
A) Programmverantwortlicher Arzt Nr.: 1 Name:
NR. Prufinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung Ergebnisvermerk
Zu prufende Kriterien Rechts- Pru- Ergebnis Kommentar KV Rezertifizierung Kommentar KoopG Auflagen
grundage vorgehen

Stand: September 2006

1l - Qualifikation

Signatur

Seite 1




Berichtsbogen Rezertifizierung
| I Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Beféhigung

Kassenarztliche Vereinigung
(Pro Person ist der entsprechende Abschnitt einmal auszufiillen)

Lfd. Nr.:
Datum:

Screening-Einheit:
KV-Mitarbeiter:

Stand: September 2006 1l - Qualifikation Signatur Seite 2




Berichtsbogen Rezertifizierung
| I Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Beféhigung

Kassenarztliche Vereinigung

(Pro Person ist der entsprechende Abschnitt einmal auszufiillen)

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
KV-Mitarbeiter: Datum:
A) Programmverantwortlicher Arzt Nr.: Name:
NR. Prifinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung Ergebnisvermerk
Zu prufende Kriterien Rechts- Pruf- Ergebnis Kommentar KV Rezertifizierung Kommentar KoopG Auflagen
grundage vorgehen

Stand: September 2006

1l - Qualifikation

Signatur

Seite 3




Berichtsbogen Rezertifizierung
| I Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Beféhigung

Kassenarztliche Vereinigung
(Pro Person ist der entsprechende Abschnitt einmal auszufiillen)

Lfd. Nr.:
Datum:

Screening-Einheit:
KV-Mitarbeiter:

Stand: September 2006 1l - Qualifikation Signatur Seite 4




Berichtsbogen Rezertifizierung
Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Beféhigung

Kassenarztliche Vereinigung

(Pro Person ist der entsprechende Abschnitt einmal auszufiillen)

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
KV-Mitarbeiter: Datum:
B) Befunder Nr.: Name:
NR. Prufinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung Ergebnisvermerk
Zu prufende Kriterien Rechts- Pru- Ergebnis Kommentar KV Rezertifizierung Kommentar KoopG Auflagen
grundage vorgehen

Stand: September 2006

1l - Qualifikation

Signatur

Seite 5




Berichtsbogen Rezertifizierung
| I Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Beféhigung

Kassenarztliche Vereinigung
(Pro Person ist der entsprechende Abschnitt einmal auszufiillen)

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Datum:

KV-Mitarbeiter:

Seite 6

1l - Qualifikation Signatur

Stand: September 2006



Berichtsbogen Rezertifizierung
| I Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Beféhigung

Kassenarztliche Vereinigung
(Pro Person ist der entsprechende Abschnitt einmal auszufiillen)

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
KV-Mitarbeiter: Datum:
C) radiologische Fachkraft Nr.: Name:
NR. Prufinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung Ergebnisvermerk
Rechts- Pruf-

Zu prufende Kriterien Ergebnis Kommentar KV Rezertifizierung

grundage vorgehen

Kommentar KoopG Auflagen

Stand: September 2006 1l - Qualifikation Signatur
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Screening-Einheit:
KV-Mitarbeiter:

Berichtsbogen Rezertifizierung
Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Beféhigung

Kassenarztliche Vereinigung

(Pro Person ist der entsprechende Abschnitt einmal auszufiillen)

D) Stanzbiopsien unter Rontgenkontrolle Nr.:

Name:

Lfd. Nr.:
Datum:

NR.

Prufinhalte und -vorgehen

Ergebnis Auswertung

Ergebnisvermerk

Zu prufende Kriterien

Rechts-
grundage

Praf-
vorgehen

Ergebnis Kommentar KV

Rezertifizierung

Kommentar KoopG

Auflagen

Stand: September 2006

1l - Qualifikation

Signatur
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Berichtsbogen Rezertifizierung

I I Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Befahigung

Kassenarztliche Vereinigung
(Pro Person ist der entsprechende Abschnitt einmal auszufillen)

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
KV-Mitarbeiter: Datum:
E) Pathologe Nr.: Name:
NR. Priifinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung Ergebnisvermerk
Zu prufende Kriterien Rechts- Pru- Ergebnis Kommentar KV Rezertifizierung Kommentar KoopG Auflagen
grundage vorgehen
Pathologe
Il 14 |Selbstandige histopathologische Beurteilung |[BMV § 28  |Bestéatigung [Zeitraum von - bis jahrliche Durchfiihrung
von mindestens 50 Mammakarzinomen und |Abs. 2 a KV Karzinome ben. Las. |erfilllt verschoben erfullt: ja nein
mindestens 50 benignen Lésionen der - Ood
Mamma innerhalb eines Zeitraums von OO
jeweils 12 Monaten im Rahmen des -
Fruherkennungsprogramms. Ist der Nachweis OO
nicht gefuihrt worden, informiert hieriiber die -
KV den Arzt. Der Nachweis ist innerhalb von Ood
12 Monaten erneut zu fuhren.
Il 15|Mdglichkeit zur Durchfihrung immunhistolo- BMV § 28  Bestatigung |vorhanden: dauerhaft
gischer Zusatzuntersuchungen. Abs. 2 b KV jald nein O erfullt: ja nein
i.V.m OO
Abs. 1d
Il 16 |Moglichkeit der Archivierung von Objekt- BMV § 28  Bestatigung |vorhanden: dauerhaft
tragern und der Aufbewahrung von in Abs. 2 b KV jald nein O erfullt: ja nein
Paraffinblécken asserviertem Restgewebe fur i. V. m OO
mindestens 10 Jahre. Abs. le
Il 17 |Moglichkeit der Aufbewahrung von fixiertem 'BMV § 28  Bestatigung |vorhanden: dauerhaft
Restgewebe bis zur endgultigen Diagnose.  |Abs. 2 b KV jald nein O erfullt: ja nein
i.V.m OO
Abs.le
Il 18|Teilnahme an von der KoopG anerkannten | BMV § 28 | Bestatigung |Teilnahme Teilnahme innerhalb
Fortbildungsveranstaltungen von mindestens |Abs. 2 ¢ KV Monat/Jahr Stunden |Ort Fortbildung von 2 Jahren
acht Stunden Dauer innerhalb von jeweils _ _ erfullt: ja nein
hochstens zwei Kalenderjahren. _ _ O 0O
_ _
_ _
Il 19|RegelméaRige Teilnahme an den vorgeschrie- BMV § 28 | Bestéatigung |Zeitraum von - bis  Bescheinigung regelmagige Teilnahme
benen multidisziplindren Fallkonferenzen. Abs. 2d KV - (| erfullt: ja nein
Uber die Teilnahme stellt der PVA eine (| OO
Bescheinigung in jahrlichen Abstéanden aus. = O
Stand: September 2006 II - Qualifikation Signatur
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Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Beféhigung

Berichtsbogen Rezertifizierung

Kassenarztliche Vereinigung

(Pro Person ist der entsprechende Abschnitt einmal auszufiillen)

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
KV-Mitarbeiter: Datum:
F) Chirurgisch tatiger Krankenhausarzt Nr.: Name:

NR. Prifinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung Ergebnisvermerk

Zu prufende Kriterien

Rechts-
grundage

Praf-
vorgehen

Ergebnis Kommentar KV

Rezertifizierung

Kommentar KoopG

Auflagen

Stand: September 2006

1l - Qualifikation

Signatur

Seite 10




Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Beféhigung

Berichtsbogen Rezertifizierung

Kassenarztliche Vereinigung

(Pro Person ist der entsprechende Abschnitt einmal auszufiillen)

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
KV-Mitarbeiter: Datum:
G) Radiologisch tatiger Krankenhausarzt Nr.: Name:

NR. Prifinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung Ergebnisvermerk

Zu prufende Kriterien

Rechts-
grundage

Praf-
vorgehen

Ergebnis Kommentar KV

Rezertifizierung

Kommentar KoopG

Auflagen

Stand: September 2006

1l - Qualifikation

Signatur

Seite 11




Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Beféhigung

Berichtsbogen Rezertifizierung

Kassenarztliche Vereinigung

(Pro Person ist der entsprechende Abschnitt einmal auszufiillen)

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
KV-Mitarbeiter: Datum:
H) Pathologisch tatiger Krankenhausarzt Nr.: Name:

NR. Prifinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung Ergebnisvermerk

Zu prufende Kriterien

Rechts-
grundage

Praf-
vorgehen

Ergebnis Kommentar KV

Rezertifizierung

Kommentar KoopG

Auflagen

Stand: September 2006

1l - Qualifikation

Signatur

Seite 12



Screening-Einheit:
KV-Mitarbeiter:

Berichtsbogen Rezertifizierung

Kassenarztliche Vereinigung

Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Beféhigung

(Pro Person ist der entsprechende Abschnitt einmal auszufillen)

Lfd. Nr.:
Datum:

Gesamturteil
Gesamturteil: erfullt: (] erfiillt mit Auflagen: (] nicht erfillt: (]
Vorzeitige Kontrolle: [] in: Monaten
Kommentarfeld:
(Re-)Zertifizierungsteam:
Nr.|Name: Institution: Funktion: Unterschrift:
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
Datum:

Stand: September 2006

1l - Qualifikation

Signatur

Seite 13



Screening-Einheit:

Berichtsbogen Rezertifizierung
Organisation der Screening-Einheit

Offnungszeiten
Programmverantwortlicher Arzt

(Pro Mammographie- und pro Abklarungs-Einheit ist der entsprechende Abschnitt einmal auszufillen)

Dokumentator:
A) Mammographie-Einheit Nr.:
Zeitraum (Monat / Jahr)
von bis
Montag von Uhr |bis Uhr
von Uhr |bis Uhr
Dienstag von Uhr |bis Uhr
von Uhr bis Uhr
Mittwoch von Uhr bis Uhr
von Uhr bis Uhr
Donnerstag |von Uhr |bis Uhr
von Uhr bis Uhr
Freitag von Uhr |bis Uhr
von Uhr bis Uhr
Samstag von Uhr |bis Uhr
von Uhr bis Uhr

Stand: September 2006

Bezeichnung:

Lfd. Nr.:

Datum:

- . . Zeitraum (Monat/Jahr) Zeitraum (Monat/Jahr)
Bei Anderungen bitte ausfillen: - -

von bis von bis

Montag von Uhr |bis Uhr |von Uhr |bis Uhr
von Uhr bis Uhr |von Uhr bis Uhr

Dienstag von Uhr bis Uhr |von Uhr bis Uhr
von Uhr |bis Uhr |von Uhr |bis Uhr

Mittwoch von Uhr bis Uhr |von Uhr bis Uhr
von Uhr |bis Uhr |von Uhr |bis Uhr

Donnerstag von Uhr |bis Uhr |von Uhr |bis Uhr
von Uhr |bis Uhr |von Uhr |bis Uhr

Freitag von Uhr _ bis Uhr_|von Uhr  bis Uhr
von Uhr |bis Uhr |von Uhr |bis Uhr

Samstag von Uhr |bis Uhr |von Uhr |bis Uhr
von Uhr |bis Uhr |von Uhr |bis Uhr

Il - Offnungszeiten Signatur Seite 1




Screening-Einheit:

Berichtsbogen Rezertifizierung
Organisation der Screening-Einheit

Offnungszeiten
Programmverantwortlicher Arzt

(Pro Mammographie- und pro Abklarungs-Einheit ist der entsprechende Abschnitt einmal auszufillen)

Dokumentator:
B) Abklarungs-Einheit Nr.:
Zeitraum (Monat / Jahr)
von bis

Montag von Uhr bis Uhr
Dienstag von Uhr |bis Uhr
Mittwoch von Uhr | bis Uhr
Donnerstag |von Uhr |bis Uhr
Freitag von Uhr |bis Uhr

Stand: September 2006

Bezeichnung:

Lfd. Nr.:

Datum:

- ) . Zeitraum (Monat/Jahr) Zeitraum (Monat/Jahr)
Bei Anderungen bitte ausfillen: - -
von bis von bis
Montag von Uhr bis Uhr |von Uhr bis Uhr
Dienstag von Uhr |bis Uhr |von Uhr |bis Uhr
Mittwoch von Uhr bis Uhr |von Uhr bis Uhr
Donnerstag |von Uhr |bis Uhr |von Uhr |bis Uhr
Freitag von Uhr bis Uhr |von Uhr bis Uhr
Il - Offnungszeiten Signatur Seite 2




Berichtsbogen Rezertifizierung
Organisation der Screening-Einheit

Organisation

Programmverantwortlicher Arzt
(Pro Mammographie- und pro Abklarungs-Einheit ist der entsprechende Abschnitt einmal auszufillen)

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
A) Mammographie-Einheit Nr.: Bezeichnung:
NR. Prifinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung Ergebnisvermerk
Zu priifende Kriterien Rechts- Pruf- Ergebnis Kommentar PVA Rezertifizierung Kommentar KoopG Auflagen
grundlage vorgehen
Mammographie-Einheit
Il 1 |Es muss jeweils mind. ein Raum zur Anmel- BMV § 31 Bestatigung |erfillt  ja nein erfullt: ja nein
dung und als Warteraum fiir die Frauen, Abs.1a PVA OO OO
sowie ein Raum fiir die Erstellung der
Screening-Mammographieaufnahmen
vorhanden sein.
Il 2 |Die R&ume mussen eine organisatorische BMV § 31 Bestatigung |erflllt  ja nein erfullt: ja nein
Einheit bilden, indem sie direkt miteinander ~ |Abs. 1 a PVA OO OO
verbunden sind und ein eigensténdiger
Zugang besteht.
Il 3 |Diese Raume missen an mind. drei Arbeits- |BMV § 31 Organisa- erfillt  ja nein erfllt: ja nein
tagen pro Woche ausschlieRlich fir die Er-  |Abs. 1 b tionsbe- OO OO
stellung von Mammographie-Aufnahmen zur schreibung
Verfligung stehen. Dies kann auch in
Halbtagsblocken organisiert sein.
Il 4 |Fur die Erstellung der Sreening-Mammogra- BMV § 32 Organisa- erfillt  ja nein erfullt: ja nein
phieaufnahmen muss Personal vorhanden Abs. 1 tionsbe- OO OO
sein, das wahrend der in § 31 festgelegten schreibung
Zeiten fur diese Aufgaben zur Vertigung steht.
Il 5 |Der PVA muss durch organ. MalRnahmen BMV §9 Organisa- erfullt  ja nein erfullt: ja nein
sicherstellen, dass er unabhangig vom Ort Abs. 1 tionsbe- OO OO
der Erstellung der Aufnahmen fiir die rad. schreibung
Fachkraft jederzeit erreichbar ist und erfor-
derlichenfalls in angemessener Zeit vor Ort
sein kann.
Stand: September 2006 Il - Organisation Signatur Seite 5




Berichtsbogen Rezertifizierung
Organisation der Screening-Einheit

Organisation

Programmverantwortlicher Arzt
(Pro Mammographie- und pro Abklarungs-Einheit ist der entsprechende Abschnitt einmal auszufillen)

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
B) Abklarungs-Einheit Nr.: Bezeichnung:
NR. Prifinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung Ergebnisvermerk
. . Rechts- Pruf- ) e
Zu priifende Kriterien Ergebnis Kommentar PVA Rezertifizierung Kommentar KoopG Auflagen
grundlage vorgehen
Abklarungs-Einheit
Il 6 |[Es muss jeweils mind. ein Raum zur An- BMV § 31 Bestatigung |erfillt  ja nein erfullt: ja nein
meldung und als Warteraum fiir die Frauen, |Abs. 2 a PVA OO OO
sowie ein Raum fiir die Durchfuihrung der
Untersuchungen im Rahmen der
Abklarungsdiagnostik vorhanden sein.
Il 7 |Diese Raume missen mind. 1x pro Woche BMV § 31 Organisa- erfillt  ja nein erflllt: ja nein
fur die Dauer von mind. 4 aufeinander Abs. 2 b tionsbe- Ooad Ooad
folgenden Stunden ausschlieBlich fir die schreibung
Durchfiihrung der Abklarungsdiagnostik zur
Verfligung stehen.
Il 8 |Fir die Abklarungsdiagnostik muss Personal |BMV § 32 Organisa- erfullt  ja nein erfllt: ja nein
vorhanden sein, das wahrend der in § 31 Abs. 1 tionsbe- O O O O
festgelegten Zeiten fur diese Aufgaben zur schreibung
Verfligung steht.
Il 9 |Die Einheit zur Abklarungsdiagnostik ist BMV § 22 Bestatigung |erflllt  ja nein erfullt: ja nein
mindestens mit einem Réntgengerat fur die  |Abs. 5 PVA OO OO
Abklarungsdiagnostik ausgestattet.
Il 10 |Die Einheit zur Abklarungsdiagnostik ist BMV § 22 Bestatigung |erflllt  ja nein erfullt: ja nein
mindestens mit einem Gert fiir die Abs. 5 PVA Ooad Ooad
Ultraschalldiagnostik ausgestattet.
Il 11 |Die Einheit zur Abklarungsdiagnostik ist BMV § 22 Bestatigung |erflllt  ja nein erfullt: ja nein
mindestens mit einer Vorrichtung zur Biopsie |Abs. 5 PVA OO OO
unter Ultraschallkontrolle ausgestattet.
Stand: September 2006 Il - Organisation Signatur Seite 6




Screening-Einheit:

Dokumentator:

Gesamturteil:

Kommentarfeld:

Berichtsbogen Rezertifizierung
Organisation der Screening-Einheit
Organisation

Programmverantwortlicher Arzt
(Pro Mammographie- und pro Abklarungs-Einheit ist der entsprechende Abschnitt einmal auszufillen)

erfullt: (1

Vorzeitige Kontrolle: []

Gesamturteil
erfullt mit Auflagen: [ nicht erfiilit: [

in: Monaten

Lfd. Nr.:
Datum:

(Re-)Zertifizierungsteam:
Nr.|Name:

Institution:

Funktion:

Unterschrift:

© N o o |~ W N e

Datum:

Stand: September 2006

Il - Organisation Signatur

Seite 7




\Y

Screening-Einheit:
Dokumentator:

Berichtsbogen Rezertifizierung
Technische Qualitatssicherung

Referenzzentrum
(Pro Mammographie-Gerét ist der entsprechende Abschnitt einmal auszufillen)

A) Screening-Einheit (nur digital)

Lfd. Nr.:
Datum:

Ergebnisvermerk

NR. Prifinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung
Zu prifende Kriterien Rechts- Pruf- Ergebnis Kommentar RZ Rezertifizierung Kommentar Prifer Auflagen
grundlage | vorgehen
Geratekompatibilitat
IV 1 |Die Filmbetrachtungsgerate bzw. Bild- Bestatigung |Veranderungen Priifung bei Zertifizie-
wiedergabegerate innerhalb einer Screening- RZ der Geréte ggb. rung und bei Anderun-
Einheit haben eine adéquate und einheitliche Zertifizierung gen der Geréte ggb. der
Befundung der in der Screening-Einheit ja (] nein [] Zertifizierung
erstellten Screening-Mammographieauf- Kompatibilitéat erfillt: ja nein
nahmen zu gewahrleisten. Diese Anfor- gewahrleistet O d
derung ist im Rahmen der Zertifizierung nach jia [] nein []
§ 37 anhand von Prufkérperaufnahmen und
einer Mammographieaufnahme zu prifen.
IV - technische QS Signatur

Stand: September 2006

Seite 1



Berichtsbogen Rezertifizierung
IV Technische Qualitatssicherung

Referenzzentrum
(Pro Mammographie-Gerét ist der entsprechende Abschnitt einmal auszufillen)

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
B) Mammographie-Gerat Nr.: Bezeichnung:
NR. Prifinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung Ergebnisvermerk
Zu prufende Kriterien Rechts- Pru- Ergebnis Kommentar RZ Rezertifizierung Kommentar Prifer Auflagen
grundlage vorgehen
Verfahren zur technischen Qualitatssicherung
IV 2 |Sachgerechte Durchfiihrung und Dokumen- |BMV 833 Nr. Bestatigung |Priifungen Fristgerechte Durch-
tation der Verfahren zur technischen Quali- |2 RZ fristgerecht fihrung, Dokumentation
tatssicherung mit hoher Prifhaufigkeit i.V.m. durchgefiihrt [J & Reaktion
(arbeitstéglich, -wdchentlich, -monatlich) BMV Anh. 7 nicht durchg. [ erfillt: ja nein
durch den PVA oder von ihm beauftragten  |Nr. 4 OO
Personen.
IV 3 |Sachgerechte Durchfiihrung und Dokumen- |BMV 8§33 Nr.|Bestétigung [Prufungen Fristgerechte Durch-
tation der Verfahren zur technischen Quali- |2 RZ fristgerecht fuhrung, Dokumentation
tatssicherung mit niedriger Prufhaufigkeit i.V.m. durchgefiihrt [] & Reaktion
durch einen Medizinphysiker des RZ vor Ort.  BMV Anh. 7 nicht durchg. [ erfullt: ja nein
Nr. 5 OO
IV 4 |Arbeitstagliche Ubermittlung der aktuellen BMV 8§33 Nr. Bestatigung |Ubermittlungen Fristgerechte
Prifergebnisse (in Prufberichten) und 2 RZ fristgerecht Ubermittlung
arbeitswochentliche Ubermittlung der bei den |i. V. m. durchgefihrt [J erfillt: ja nein
Priifungen erstellten Réntgenbilder an das ~ BMV Anh. 7 nicht durchg. [] OO
RZ. Nr. 7
IV 5 Optische Zieldichte BMV Anh. Kennzahlen- |ermittelter Wert: Sollwert 1,4-1,80D
(nur fir analoge Gerate) 10 analyse erreicht [
empfohlen 1,4-1,80D
erreicht [
IV 6 Raumliches Aufldsungsvermégen BMV Anh. Kennzahlen- [ermittelter Wert: Sollwert > 10 LP/mm
(nur fir analoge Geréate) 10 analyse erreicht [
empfohlen > 13 LP/mm
erreicht [
IV 7 |Einfalldosis BMV Anh. | Kennzahlen- |ermittelter Wert: Sollwert <15 mGy
10 analyse erreicht [
empfohlen <14 mGy
erreicht [
IV 8 Kontrastauflésung BMV Anh. Kennzahlen- |ermittelter Wert: Sollwert <15%
10 analyse erreicht [

Stand: September 2006 IV - technische QS Signatur Seite 2




\Y

Screening-Einheit:
Dokumentator:

Gesamturteil:

Kommentarfeld:

Berichtsbogen Rezertifizierung
Technische Qualitatssicherung

Referenzzentrum
(Pro Mammographie-Gerét ist der entsprechende Abschnitt einmal auszufillen)

erfullt: (J

Vorzeitige Kontrolle: []

Gesamturteil

erfillt mit Auflagen: [ nicht erfillt: (]

in: Monaten

Lfd. Nr.:
Datum:

(Re-)Zertifizierungsteam:
Nr.|Name:

Institution:

Funktion:

Unterschrift:

© N o o kW N e

Datum:

Stand: September 2006

IV - technische QS Signatur
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V

Berichtsbogen Rezertifizierung

Workflow und Organisation der Screening-Kette

Programmverantwortlicher Arzt

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
NR. Prufinhalte und -vorgehen Stand Umsetzung Ergebnisvermerk

Zu priifende Kriterien Rechts-

grundlage

Priif-
vorgehen

Ergebnis

Kommentar

Rezertifizierung

Kommentar KoopG

Auflagen

Stand: Juni 2008

V - Workflow

Signatur

Seite 1



V

Berichtsbogen Rezertifizierung
Workflow und Organisation der Screening-Kette

Programmverantwortlicher Arzi

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
NR. Prufinhalte und -vorgehen Stand Umsetzung Ergebnisvermerk
Zu priifende Kriterien Rechts- Prof- Ergebnis Kommentar Rezertifizierung Kommentar KoopG Auflagen
grundlage vorgehen
Doppelbefundung
V 2 Die Aufnahmen werden von zwei Arzten BMV 8§10 Selbstaus- |erfullt: laufend
unabhéngig befundet, d.h. die Befundung Abs. 2 a kunft / jald nein O erfullt: ja nein
erfolgt ohne Kenntnis des Befundes des Erlauterung OO
jeweiligen anderen Arztes, sowie raumlich
oder zeitlich getrennt.
V3 |Der PVA hat zu beachten, dass jedem BMV § 10 | Selbstaus- |Befunder Fallz. beachtet Bescheinigung|jahrlich
befundenden Arzt die Mdglichkeit gegeben  |Abs. 2 b S.2 |kunft/ ja nein vom erfullt: ja nein
wird, dass er die geforderte Anzahl von jahr- & S.3 Erlauterung O O . OO
lich zu befundenden Screening-Mammo- O S
graphieaufnahmen erreichen kann. Es O O .
kénnen auch weniger Aufnahmen vorgelegt O O S
werden, soweit der befundende Arzt dieses o O .
dem PVA zuvor schriftlich mitgeteilt hat. o 0O .
O O .
o o _ .
O O .
o o .
V 4 Der PVA kann an der Doppelbefundung BMV § 10  Selbstaus- |erfullt: laufend
teilnehmen. In diesem Fall Gbernimmt sein Abs.2 c kunft / jal nein O erfullt: ja nein
Partner in der Berufsausiibungsgemeinschaft Erlauterung Ooad
gemaR § 3 Abs. 2 den Versorgungs-auftrag.
\V 5 |Bei der Befundung der Screening-Mammo- |BMV § 10  Selbstaus- |erfiillt: laufend
graphieaufnahmen sind in der Regel geeigne- Abs. 3 kunft / Stich- [jad0  nein [ erfullt: ja nein
te Voraufnahmen aus dem Friiherkennungs- probe OO
programm einzubeziehen. Sollten ausnahms-
weise keine geeigneten Voraufnahmen vor-
liegen, sind die Griinde zu dokumentieren.
V 6 |Ergibt die Doppelbefundung (auch Supervi- |BMV §10  Selbstaus- |erfiillt: laufend
sion) einen "unauffalligen” Befund, teilt der  |Abs. 4 kunft / Stich- [jald  nein O erfullt: ja nein
Arzt der Frau das Ergebnis schriftlich mit. Der |S.2 & S.3  probe Ooad
Zeitraum zwischen der Erstellung der bzw.
Screening-Mammographie und der Mitteilung |Abs. 5
des Ergebnisses wurde dokumentiert und soll |S.2 & S.3
7 Werkktage nicht iberschreiten.

Stand: Juni 2008
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Berichtsbogen Rezertifizierung
Workflow und Organisation der Screening-Kette

V

Programmverantwortlicher Arzi

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
NR. Prifinhalte und -vorgehen Stand Umsetzung Ergebnisvermerk
Zu prifende Kriterien Rechts- Pruf- Ergebnis Kommentar Rezertifizierung Kommentar KoopG Auflagen
grundlage vorgehen
Doppelbefundung

V7 Hat mindestens ein Arzt die Screening- BMV § 10  Selbstaus- |erfullt: laufend
Mammographieaufnahmen gem. der Abs. 4S.4 |kunit/ Stich- [jald  nein O erfullt: ja nein
festgelegten Dokumentation als "auffallig" probe OO
befundet, werden diese Aufnahmen durch
den PVA in die Konsensuskonferenz nach
§ 11 eingebracht und durch den PVA
zuséatzlich beurteilt.

V 8 Befundung unter Supervision: BMV § 10  Selbstaus- |Zeitraum von - bis Befunder unter Supervision [laufend
Der PVA hat sichergestellt, dass an der Abs.5S.5 |kunft/ Stich- - erfullt: ja nein
Befundung hochstens ein Arzt unter Super- |und probe - Ooa
vision teilnimmt. Nach Beginn der Ubernah- BMV §41b -
me des Versorgungsauftrags dirfen fir Nr. 3 -
langstens 12 Monate zwei Arzte unter -

Supervision an der Befundung teilnehmen. -
[ Konsensuskonferenz

V9 Der PVA ist verpflichtet, in der Regel BMV § 11  Selbstaus- |Zeitraum: Wochentag: Ort: einmal die Woche
mindestens einmal in der Woche eine Abs. 1 kunft / - erfullt: ja nein
Konsensuskonferenz durchzufiihren. Erlauterung - OO

V10 Teilnehmer der Konsensuskonferenz sind BMV § 11  Selbstaus- |erfullt: laufend
insbesondere der PVA und die beiden Arzte, |Abs. 2 kunft / jald nein O erfillt: ja nein
die an der Doppelbefundung teilgenommen Erléauterung OO
haben.

V11 |In der Konsensuskonferenz werden die Félle, BMV § 11 Selbstaus- |erfillt: laufend
die von mindestens einem Arzt in der Abs. 2 kunft / jald nein O erfullt: ja nein
Befundung als "auffallig” befundet worden Erlauterung OO
sind, eingebracht und kollegial beraten.

Dabei sind in der Regel geeignete Voraufnah-
men aus dem Friiherkennungsprogramm
einzubeziehen.

V 12 Ergibt die Konsensuskonferenz, dass die BMV § 11  Selbstaus- |schriftl. Mit- schriftl. Mitteilung
Mammographie "auffallig" ist und Abkla- Abs.5S.1 |kunft/ Stich- |teilung an Frau erfullt: ja nein
rungsbedarf besteht, teilt der PVA das Er- probe jald nein O Ooad
gebnis der Frau mit und Iadt sie kurzfristig zur kurzfristige kurzfr. Terminvergabe
Sprechstunde zur Abklarungsdiagnostik ein. Terminvergabe erfullt: ja nein

jald nein O OoOd

Stand: Juni 2008

V - Workflow

Signatur




Berichtsbogen Rezertifizierung
V Workflow und Organisation der Screening-Kette

Programmverantwortlicher Arzi

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
NR. Prifinhalte und -vorgehen Stand Umsetzung Ergebnisvermerk

Zu prifende Kriterien Rechts- Pruf- Ergebnis Kommentar Rezertifizierung Kommentar KoopG Auflagen
grundlage vorgehen
Abklarungsdiagnostik

V13 Der PVA ist verpflichtet, i.d.R. mindestens BMV § 12  Selbstaus- |Zeitraum: Wochentag: Ort: einmal die Woche

einmal in der Woche eine Sprechstunde zur |Abs. 1 kunft / - erfullt: ja nein

Abklarungsdiagnostik durchzufiihren. Erlauterung - OO
V 14 Sollte ausnahmsweise eine Mammographie |BMV §12  Selbstaus- |[Grunde dokum. laufend

zur Kontrolle innerhalb eines Zeitraums fir ~ |Abs. 4 S.2  kunft/ Stich- [jald  nein O erfullt: ja nein

notwendig erachtet werden, sind die Griinde probe OO

hierfur zu dokumentieren.

| multidisziplinare Fallkonferenzen

V15 Der PVA ist verpflichtet, i.d.R. mindestens BMV § 13 |Selbstaus- |Zeitraum: Wochentag: Ort: einmal die Woche
einmal in der Woche eine praoperative und  |Abs. 1 kunft / préoperative Fallkonferenz: préoperative Fallkonferenz:
postoperative multidisziplinare Fallkonferenz Erlauterung - erfullt: ja nein
durchzufiihren. - OO

postoperative Fallkonferenz: postoperative Fallkonferenz:
- erfullt: ja nein
- oo
| praoperative Fallkonferenz

V16 Es werden in der praoperativen Konferenz die BMV § 13 Selbstaus- |erfillt: laufend
Falle eingebracht und kollegial beraten, bei |Abs.2 a kunft / Stich- [jald  nein [ erfullt: ja nein
denen der Verdacht auf einer malignen probe OO
Erkrankung der Brust auf Grund der
bildgebenden Untersuchungen nicht
ausgeraumt werden konnte.

V17 Teilnehmer der praoperativen Fallkonferenz |BMV § 13 Selbstaus- |erfillt: laufend
sind insbes. der PVA und der Pathologe, der |Abs. 2 b kunft / Stich- [jald  nein O erfullt: ja nein
die histopath. Beurteilung der Praparate probe OO
vorgenommen hat. Hinzugez. werden sollten
der Operateur, der die Frau ggf. operieren
wird, einschl. der rad. und path. tatigen Arzte,
die mit dem Operateur kooperieren sowie
eine radiologische Fachkraft.

V18 Der PVA teilt der Frau das Ergebnis der pra- BMV § 13  Selbstaus- [Mitteilung in Mitteilung
operativen Fallkonferenz in der mit der Frau |Abs. 2d S.1 kunft/ vereinb. Form erfullt: ja nein
vereinbarten Form mit. Der Zeitraum zwi- &S.2 Erlauterung [jald  nein O Ooad
schen dem Beginn der Abklérung und der Dokumentation Zeitraum
Mitteilung des Ergebnisses ist zu dokumen- & Einhaltung erfullt: ja nein
tieren und soll eine Woche nicht Zeitraum OO
liberschreiten. jald nein O

Stand: Juni 2008 V - Workflow Signatur
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Berichtsbogen Rezertifizierung
V Workflow und Organisation der Screening-Kette

Programmverantwortlicher Arzi

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
NR. Prifinhalte und -vorgehen Stand Umsetzung Ergebnisvermerk

Rechts- Prif-

Zu prifende Kriterien Ergebnis Kommentar Rezertifizierung Kommentar KoopG Auflagen

grundlage vorgehen

postoperative Fallkonferenz

V19 Soweit die Diagnose fir eine Krebserkran- BMV § 13 | Selbstaus- |erfullt: laufend
kung der Brust besteht, veranlasst der PVA  Abs. 2d S.3 |kunft/ jal nein O erfillt: ja nein
die weitere Behandlung und informiert mit Zu- Erlauterung OO
stimmung der Frau den behandelnden Arzt.

V20 Es werden in der postoperativen Konferenz |BMV § 13 Selbstaus- |erfillt: laufend
die Falle eingebracht und beraten, bei denen |Abs. 3 a kunft / Stich- [jald  nein [ erfullt: ja nein
vom PVA auf Grund der Ergebnisse der probe OO

praoperativen multidisziplinaren Fallkon-
ferenz eine Operation veranlasst worden ist.

V21 Teilnehmer der postoperativen Fallkonferenz |BMV § 13 Selbstaus- |erfillt: laufend
sind der PVA und der Pathologe, der die Abs. 3 b kunft / Stich- [jald  nein O erfullt: ja nein
histopath. Beurteilung der Praparate probe OO

vorgenommen hat. Hinzugez. werden sollen
der Operateur, der die Frau operiert hat,
einschl. der rad. und path. titigen Arzte, die
mit dem Operateur kooperiert haben.

[ Dokumentation / EDV

\V 22 Die Erfassung der geforderten Angabenzu |BMV 8§ 32 Selbstaus- |erfillt: laufend
den Dokumentationen sowie die Abrechnung Abs. 2 kunft / jald nein O erfullt: ja nein
der Leistungen mit der KV muss EDV- Erlauterung OO

gestutzt erfolgen. Die fur die Abrechnung
verwandte Software muss die Vollstandigkeit
und Plausibilitat der Dokumentation nach-
weisen und von der KBV zertifiziert sein.

V 23 Die im Rahmen des Friiherkennungspro- KFU Buchst. | Selbstaus- |erfullt: laufend
gramms durchgefuhrten Untersuchungen sind|l Abs. 1 S.1  kunft/ jald nein O erfullt: ja nein
auf standardisierten Dokumentationsbogen zu & S.2 Erlauterung Ooad

dokumentieren. Die Inhalte der Bégen sind in
Anlage VI festgelegt.

\V 24 Die jeweils vollstandige und standardisierte |KFU Buchst. Selbstaus- |erfillt: laufend
Dokumentation sowie, im Falle einer Brust- || Abs. 2 kunft / jald nein O erfillt: ja nein
krebserkrankung, die Meldung an das zu- Erlauterung OO

standige Krebsregister, sofern eine Melde-
pflicht nach den landesrechtlichen Bestim-
mungen besteht, sind Vorraussetzungen fiir
die Abrechnungsfahigk. der jew. Untersuchg.

Stand: Juni 2008 V - Workflow Signatur Seite 5




V

Screening-Einheit:
Dokumentator:

Gesamturteil:

Kommentarfeld:

Berichtsbogen Rezertifizierung

Workflow und Organisation der Screening-Kette

Programmverantwortlicher Arzi

erfullt: (J

Vorzeitige Kontrolle: (]

Gesamturteil

erfillt mit Auflagen: (J nicht erfalit:

in: Monaten

Lfd. Nr.:
Datum:

(Re-)Zertifizierungsteam:
Nr. |[Name:

Institution:

Funktion:

Unterschrift:

® N o [0k w N e

Datum:

Stand: Juni 2008

V - Workflow

Signatur

Seite 6



VI

Screening-Einheit:

Berichtsbogen Rezertifizierung
Auflagen aus und Anderungen gegeniiber Zertifizierung

Auflagen
Programmverantwortlicher Arzt

Lfd. Nr.:

Dokumentator:

Datum:

NR.

Beschreibung der Auflage

Frist

Prifinhalt Auflage (Beschreibung)

zu erfillen bis:

Status Umsetzung
Beschreibung

Ergebnisvermerk KoopG

erfullt

Kommentar KoopG erneute Auflage

Praxisausstattung

Vi1

ja

O

teilweise

O

nein

O

VI 2

ja

O

teilweise

O

nein

O

VI 3

ja

O

teilweise

nein

O

Vi 4

ja

O

teilweise

O

nein

O

VI5

ja

O

teilweise

O

nein

O

Stand: September 2006

VI - Aufagen Signatur
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Berichtsbogen Rezertifizierung
VI Auflagen aus und Anderungen gegeniiber Zertifizierung .

Auflagen
Programmverantwortlicher Arzt

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:

Dokumentator: Datum:

NR. Beschreibung der Auflage Frist Status Umsetzung Ergebnisvermerk KoopG

Prifinhalt Auflage (Beschreibung) zu erfullen bis: Beschreibung erflllt Kommentar KoopG erneute Auflage

Personen

Vi1 ja
O
teilweise
O
nein

O

Vi 2 ja
]
teilweise
Ol
nein

O

VI3 ja
]

teilweise

nein

O

VI 4 ja
O
teilweise
]
nein

O

VI 5 ja
O
teilweise
O
nein

O

Stand: September 2006 VI - Aufagen Signatur Seite 2




Berichtsbogen Rezertifizierung
VI Auflagen aus und Anderungen gegeniiber Zertifizierung .

Auflagen
Programmverantwortlicher Arzt

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:

Dokumentator: Datum:

NR. Beschreibung der Auflage Frist Status Umsetzung Ergebnisvermerk KoopG

Prifinhalt Auflage (Beschreibung) zu erfullen bis: Beschreibung erflllt Kommentar KoopG erneute Auflage

Organisation

Vi1 ja
O
teilweise
O
nein

O

Vi 2 ja
]
teilweise
Ol
nein

O

VI3 ja
]

teilweise

nein

O

VI 4 ja
O
teilweise
]
nein

O

VI 5 ja
O
teilweise
O
nein

O

Stand: September 2006 VI - Aufagen Signatur Seite 3




VI

Berichtsbogen Rezertifizierung
Auflagen aus und Anderungen gegeniiber der Zertifizierung

Anderungen

Programmverantwortlicher Arzt

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
Nr. Anderung bereits zertifiziert? Ergebnisvermerk
Anderung zum Beschreibung ja nein Kommentar KoopG Auflagen
(Datum) Zertifizierungsprotokoll Zertifizierungsprotokoll
beifligen ausfullen und beifiigen
Praxisausstattung
Vi1 Protokoll vorhanden |Protokoll vorhanden
ja [ nein [J Jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfillt?
ja O
mit geringfiigigen O
Méngeln
nein O
Vi 2 Protokoll vorhanden | Protokoll vorhanden
ja [ nein [J jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfillt?
ja O
mit geringfligigen 0O
Mangeln
nein O
Vi3 Protokoll vorhanden | Protokoll vorhanden
ja [ nein [J Jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfillt?
ja |
mit geringfiigigen O
Méangeln
nein O
Vi 4 Protokoll vorhanden | Protokoll vorhanden
ja [ nein [J Jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfillt?
ja O
mit geringfligigen 0O
Mangeln
nein O

Stand: September 2006
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VI

Berichtsbogen Rezertifizierung
Auflagen aus und Anderungen gegeniiber der Zertifizierung

Anderungen
Programmverantwortlicher Arzt

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
Nr. Anderung bereits zertifiziert? Ergebnisvermerk
Anderung zum Beschreibung ja nein Kommentar KoopG Auflagen
(Datum) Zertifizierungsprotokoll Zertifizierungsprotokoll
beifligen ausfullen und beifiigen
Praxisausstattung
VI Protokoll vorhanden | Protokoll vorhanden
ja [ nein [J Jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfillt?
ja O
mit geringfiigigen O
Méangeln
nein O
VI Protokoll vorhanden | Protokoll vorhanden
ja [ nein [J jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfillt?
ja O
mit geringfliigigen 0O
Mangeln
nein O
VI Protokoll vorhanden |Protokoll vorhanden
ja [ nein [J Jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfillt?
ja |
mit geringfiigigen O
Méangeln
nein O
VI Protokoll vorhanden | Protokoll vorhanden
ja [ nein [J Jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfillt?
ja O
mit geringfligigen 0O
Mangeln
nein O

Stand: September 2006

VI - Anderungen Signatur
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VI

Berichtsbogen Rezertifizierung
Auflagen aus und Anderungen gegeniiber der Zertifizierung
Anderungen

Programmverantwortlicher Arzt

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
Nr. Anderung bereits zertifiziert? Ergebnisvermerk
Anderung zum Beschreibung ja nein Kommentar KoopG Auflagen
(Datum) Zertifizierungsprotokoll Zertifizierungsprotokoll
beifligen ausfullen und beifiigen
Personen
Vi1 Protokoll vorhanden |Protokoll vorhanden
ja [ nein [J Jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfillt?
ja O
mit geringfiigigen O
Méngeln
nein O
Vi 2 Protokoll vorhanden | Protokoll vorhanden
ja [ nein [J jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfillt?
ja O
mit geringfligigen 0O
Mangeln
nein O
Vi3 Protokoll vorhanden | Protokoll vorhanden
ja [ nein [J Jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfiillt?
ja |
mit geringfiigigen O
Mangeln
nein O
Vi 4 Protokoll vorhanden | Protokoll vorhanden
ja [ nein [J Jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfillt?
ja O
mit geringfligigen 0O
Mangeln
nein O

Stand: September 2006

VI - Anderungen Signatur
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VI

Berichtsbogen Rezertifizierung
Auflagen aus und Anderungen gegeniiber der Zertifizierung
Anderungen

Programmverantwortlicher Arzt

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
Nr. Anderung bereits zertifiziert? Ergebnisvermerk
Anderung zum Beschreibung ja nein Kommentar KoopG Auflagen
(Datum) Zertifizierungsprotokoll Zertifizierungsprotokoll
beifligen ausfullen und beifiigen
Personen
VI Protokoll vorhanden | Protokoll vorhanden
ja [ nein [J Jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfiillt?
ja O
mit geringfiigigen O
Méangeln
nein O
VI Protokoll vorhanden | Protokoll vorhanden
ja [ nein [J jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfillt?
ja O
mit geringfligigen 0O
Mangeln
nein O
VI Protokoll vorhanden |Protokoll vorhanden
ja [ nein [J Jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfillt?
ja |
mit geringfiigigen O
Méangeln
nein O
VI Protokoll vorhanden | Protokoll vorhanden
ja [ nein [J Jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfillt?
ja O
mit geringfligigen 0O
Mangeln
nein O

Stand: September 2006

VI - Anderungen Signatur
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VI

Berichtsbogen Rezertifizierung
Auflagen aus und Anderungen gegeniiber der Zertifizierung

Anderungen
Programmverantwortlicher Arzt

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
Nr. Anderung bereits zertifiziert? Ergebnisvermerk
Anderung zum Beschreibung ja nein Kommentar KoopG Auflagen
(Datum) Zertifizierungsprotokoll Zertifizierungsprotokoll
beifligen ausfullen und beifiigen
Organisation
Vi1 Protokoll vorhanden |Protokoll vorhanden
ja [ nein [J Jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfillt?
ja O
mit geringfiigigen O
Méangeln
nein O
Vi 2 Protokoll vorhanden | Protokoll vorhanden
ja [ nein [J jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfillt?
ja O
mit geringfligigen 0O
Mangeln
nein O
Vi3 Protokoll vorhanden | Protokoll vorhanden
ja [ nein [J Jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfiillt?
ja |
mit geringfiigigen O
Méangeln
nein O
Vi 4 Protokoll vorhanden | Protokoll vorhanden
ja [ nein [J Jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfillt?
ja O
mit geringfligigen 0O
Mangeln
nein O

Stand: September 2006

VI - Anderungen Signatur
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VI

Berichtsbogen Rezertifizierung
Auflagen aus und Anderungen gegeniiber der Zertifizierung

Anderungen
Programmverantwortlicher Arzt

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
Nr. Anderung bereits zertifiziert? Ergebnisvermerk
Anderung zum Beschreibung ja nein Kommentar KoopG Auflagen
(Datum) Zertifizierungsprotokoll Zertifizierungsprotokoll
beifligen ausfullen und beifiigen
Organisation
VI Protokoll vorhanden | Protokoll vorhanden
ja [ nein [J Jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfillt?
ja O
mit geringfiigigen O
Méangeln
nein O
VI Protokoll vorhanden | Protokoll vorhanden
ja [ nein [J jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfillt?
ja O
mit geringfliigigen 0O
Mangeln
nein O
VI Protokoll vorhanden |Protokoll vorhanden
ja [ nein [J Jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfillt?
ja |
mit geringfiigigen O
Méangeln
nein O
VI Protokoll vorhanden | Protokoll vorhanden
ja [ nein [J Jjad nein []
Zertifizierungs-
vorgaben erfillt?
ja O
mit geringfligigen 0O
Mangeln
nein O

Stand: September 2006

VI - Anderungen Signatur
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VI

Screening-Einheit:
Dokumentator:

Gesamturteil:

Kommentarfeld:

Berichtsbogen Rezertifizierung
Auflagen aus und Anderungen gegeniiber der Zertifizierung
Anderungen
Programmverantwortlicher Arzt

erfullt: (J

Vorzeitige Kontrolle: []

Gesamturteil

erfullt mit Auflagen: [ nicht erfullt: O

in: Monaten

Lfd. Nr.:
Datum:

(Re-)Zertifizierungsteam:

Nr.

Name:

Institution:

Funktion:

Unterschrift:

© N o o A W M P

Datum:

Stand: September 2006

VI - Anderungen Signatur
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VII

Berichtsbogen Rezertifizierung
Leistungsindikatoren

Referenzzentrum
Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
NR. Prufinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung Ergebnisvermerk
Zu priifende Kriterien Rechts- Priif- Ergebnis Kommentar RZ Rezertifizierung Kommentar KoopG Auflagen
grundlage vorgehen
Einladung
VIl 1 |Einladungsquote bezogen auf die Gesamtzahl KFU Buchst. Kennzahlen- |ermittelter Wert: gesamt (2 Jahre): Sollwert 100%
aller anspruchsberechtigten Frauen der n Abs. 1 S. 2 analyse Quartal _20___:___ |Anzahl: erreicht [
Screening-Einheit Nr. 1 Quartal_20___:_____ |Anteil:
Quartal __ 20 :
Quartal __20___
Quartal __20____
Quartal __20___
Quartal __20____
Quartal __20___
VIl 2 |Teilnahmequote BMV Anh. Kennzahlen- [ermittelter Wert: Sollwert > 70%
10 analyse erreicht [
empfohlen > 75%
Kategorie A erreicht [
| Erstellung von Screening-Mammographie-Aufnahmen
VIl 3 |Anteil der Frauen, bei denen Screening- BMV Anh. Kennzahlen- |ermittelter Wert: Sollwert <3%
Mammographieaufnahmen wegen 10 analyse erreicht [
Einschrankungen in der diagnostischen empfohlen <1%
Bildqualitat wiederholt werden mussten Kategorie B erreicht [
Stand: Juni 2008 VII - Leistungsindikatoren Signatur
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VII

Berichtsbogen Rezertifizierung

Leistungsindikatoren

Referenzzentrum
Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
NR. Prufinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung Ergebnisvermerk
Zu priifende Kriterien Rechts- Prif- Ergebnis Kommentar Dokumentato Rezertifizierung Kommentar Priifer Auflagen
grundlage vorgehen
Befundung von Screening-Mammographie-Aufnahmen und Durchfiihrung der Abklarungsdiagnostik
VIl 4 |Anteil der Frauen, bei denen ausnahmsweise BMV Anh. Kennzahlen- |ermittelter Wert: Sollwert <1%
eine Mammographie zur Kontrolle innerhalb |10 analyse erreicht [
eines bestimmten Zeitraums fiir notwendig empfohlen 0 %
erachtet wurde Kategorie B erreicht [
VIl 5 |Anteil der Frauen, bei denen |Erst- BMV Anh. Kennzahlen- |ermittelter Wert: Sollwert <7%
die Indikation fir die Screening- 10 analyse erreicht [
Abklarungsdiagnostik Untersuchung empfohlen <5%
festgestellt wurde und die zur Kategorie B erreicht [
Abklarungsdiagnostik Folge- BMV Anh. |Kennzahlen- [ermittelter Wert: Sollwert <5%
eingeladen wurden Screening- |10 analyse erreicht [
Untersuchung empfohlen <3%
erreicht [
VIl 6 |Brustkrebsentdeckungsrate, |Erst- BMV Anh. Kennzahlen- |ermittelter Wert: Sollwert >3 x|R
ausgedriickt als Vielfaches der|Screening- 10 analyse erreicht [
ohne Screening zu er- Untersuchung
wartenden Brustkrebsneu- Kategorie A
erkrankungsrate (Inzidenz) Folge- BMV Anh.  |Kennzahlen- [ermittelter Wert: Sollwert >1,5xIR
(IR) Screening- 10 analyse erreicht [
Untersuchung
VIl 7 |Intervallkarzinomrate im im ersten Jahr BMV Anh. |Kennzahlen- [ermittelter Wert: Sollwert <30 %
Verhaltnis zur ohne Screening (0 - 11 10 analyse erreicht [
zu erwartenden Monate)
Brustkrebsneuerkrankungs-
rate (Inzidenz) im zweiten BMV Anh. |Kennzahlen- [ermittelter Wert: Sollwert <50 %
Jahr (12-23 |10 analyse erreicht [
Monate)
VIl 8 |Anteil der im Friherkennungsprogramm BMV Anh. |Kennzahlen- |ermittelter Wert: Sollwert 10-20 %
entdeckten duktalen In-situ-Karzinome 10 analyse erreicht [
Kategorie A
Stand: Juni 2008 VII - Leistungsindikatoren Signatur
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VII

Berichtsbogen Rezertifizierung
Leistungsindikatoren

Referenzzentrum
Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
NR. Prufinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung Ergebnisvermerk
Zu priifende Kriterien Rechts- Prif- Ergebnis Kommentar Dokumentato Rezertifizierung Kommentar Priifer Auflagen
grundlage vorgehen
Befundung von Screening-Mammographie-Aufnahmen und Durchfiihrung der Abklarungsdiagnostik
VIl 9 |Anteil der im Erst- BMV Anh. |Kennzahlen- [ermittelter Wert: Sollwert <25%
Friherkennungsprogramm Screening- 10 analyse erreicht [
entdeckten Karzinome im Untersuchung
Stadium 1+ Kategorie A
Folge- BMV Anh. |Kennzahlen- [ermittelter Wert: Sollwert <20 %
Screening- 10 analyse erreicht [
Untersuchung
VIl 10 |Anteil der im Erst- BMV Anh.  Kennzahlen- |ermittelter Wert: Sollwert >70 %
Friiherkennungsprogramm Screening- 10 analyse erreicht [
entdeckten Karzinome ohne |Untersuchung
Lymphknotenbefall Kategorie A
Folge- BMV Anh. |Kennzahlen- |ermittelter Wert: Sollwert >75%
Screening- |10 analyse erreicht [
Untersuchung
VIl 11 |Anteil der im Erst- BMV Anh.  Kennzahlen- |ermittelter Wert: Sollwert 220 %
Friherkennungsprogramm Screening- 10 analyse erreicht [
entdeckten invasiven Untersuchung empfohlen 225%
Karzinome mit einer GrofRe < Kategorie A erreicht [
10 mm Folge- BMV Anh. |Kennzahlen- [ermittelter Wert: Sollwert 225 %
Screening- 10 analyse erreicht [
Untersuchung empfohlen =30 %
erreicht [
VIl 12 |Anteil der im Friiherkennungsprogramm BMV Anh. Kennzahlen- [ermittelter Wert: Sollwert >50 %
entdeckten invasiven Karzinome mit einer 10 analyse erreicht [
Grofe <15 mm
Kategorie A
VIl 13 |Verhaltnis der Stanzbiopsien |Erst- BMV Anh. |Kennzahlen- |ermittelter Wert: Sollwert <1:1
mit benignem und malignem | Screening- 10 analyse erreicht [
Befund Untersuchung empfohlen <0,5:1
Kategorie B erreicht ]
Folge- BMV Anh. |Kennzahlen- [ermittelter Wert: Sollwert <1:1
Screening- 10 analyse erreicht [
Untersuchung empfohlen <0,2:1
erreicht [
Stand: Juni 2008 VII - Leistungsindikatoren Signatur
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VII

Berichtsbogen Rezertifizierung
Leistungsindikatoren

Referenzzentrum
Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
NR. Prufinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung Ergebnisvermerk
Zu priifende Kriterien Rechts- Prif- Ergebnis Kommentar Dokumentato Rezertifizierung Kommentar Priifer Auflagen
grundlage vorgehen
Befundung von Screening-Mammographie-Aufnahmen und Durchfiihrung der Abklarungsdiagnostik
VIl 14 |Anteil der im Friiherkennungsprogramm BMV Anh.  Kennzahlen- |ermittelter Wert: Sollwert >70 %
entdeckten palpablen und nicht palpablen 10 analyse erreicht [
Karzinome, deren Malignitat praoperativ empfohlen >90 %
diagnostiziert wurde Kategorie B erreicht [
VIl 15 |Anteil Stanzbiopsien mit unzureichendem BMV Anh. Kennzahlen- [ermittelter Wert: Sollwert <10 %
Ergebnis 10 analyse erreicht [
Kategorie B
Fristen
VIl 16 |Anteil der Frauen mit einer Wartezeit von<7 [BMV Anh. | Kennzahlen- |ermittelter Wert: Sollwert >90 %
Werktagen zwischen Erstellung der Mammo- |10 analyse erreicht [
graphien und Ubermittiung des Ergebnisses
der Befundung der Mammographien Kategorie B
VIl 17 Anteil der Frauen mit einer Wartezeit von<1 BMV Anh.  Kennzahlen- |ermittelter Wert: Sollwert >90 %
Woche zwischen Mitteilung des Verdachts auf 10 analyse erreicht [
eine maligne Erkrankung und angebotenem
Termin zur diagnostischen Abklarung Kategorie B
VIl 18 |Anteil der Frauen mit einer Wartezeit von< 1 |BMV Anh. | Kennzahlen- |ermittelter Wert: Sollwert >90 %
Woche zwischen Beginn der diagnostischen |10 analyse erreicht [
Abklarung und Mitteilung des Ergebnisses der
Abklarungsdiagnostik Kategorie B
Stand: Juni 2008 VII - Leistungsindikatoren Signatur
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Berichtsbogen Rezertifizierung
Vl | Leistungsindikatoren

Referenzzentrum
Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
NR. Prufinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung Ergebnisvermerk
Zu priifende Kriterien Rechts- Prif- Ergebnis Kommentar Dokumentato Rezertifizierung Kommentar Priifer Auflagen
grundlage vorgehen
Postoperative multidisziplinare Fallkonferenz
VIl 19 |Verhaltnis der offenen Erst- BMV Anh. |Kennzahlen- |ermittelter Wert:
Biopsien mit benignem und Screening- 10 analyse
malignem Befund Untersuchung empfohlen <0,5:1
Kategorie A erreicht ]
Folge- BMV Anh. |Kennzahlen- [ermittelter Wert:
Screening- 10 analyse
Untersuchung empfohlen <0,2:1
erreicht [
VIl 20 |Anteil der im Friiherkennungsprogramm BMV Anh. Kennzahlen- [ermittelter Wert:
entdeckten invasiven Karzinome mit einer 10 analyse
GroRe < 10 mm, bei denen kein Gefrier- oder empfohlen >95 %
Schnellschnitt durchgefiihrt wurde Kategorie A erreicht [
VIl 21| Anteil nicht palpabler mammographisch BMV Anh. |Kennzahlen- |ermittelter Wert:
auffalliger Lasionen, die bei der ersten 10 analyse
Lokalisationsbiopsie erfolgreich operativ empfohlen >95 %
entfernt wurden (auer Dcis) Kategorie A erreicht [
VIl 22 |Anteil der Markierungsdrahte, die vor der BMV Anh. Kennzahlen- [ermittelter Wert:
Exzision in einem Abstand von 1 cm zu einer |10 analyse
nicht palpablen Lasion angebracht wurden empfohlen >90 %
Kategorie A erreicht [
VIl 23 Anteil von Biopsien mit benignem Befund, die |BMV Anh. Kennzahlen- |ermittelter Wert:
weniger als 30 g (frisch) wiegen 10 analyse
empfohlen >90 %
Kategorie A erreicht [
VIl 24 |Anteil von Frauen mit einer praop. Krebsdiag- BMV Anh. | Kennzahlen- |ermittelter Wert:
nose, bei denen nach der ersten Operation 10 analyse
kein weiterer lokaler chirurgischer Eingriff empfohlen >90 %
aufgrund unvollstandiger Exzision erfolgte Kategorie A erreicht [
VIl 25| Anteil der wegen eines invasiven Karzinoms BMV Anh. | Kennzahlen- [ermittelter Wert:
(inklusive Axilladissektion) operierten Frauen, 10 analyse
bei denen mindestens 10 Lymphknoten empfohlen > 95 %
exzidiert wurden Kategorie A erreicht [
VIl 26 |Anteil der duktalen In-situ-Karzinome, bei BMV Anh. Kennzahlen- |ermittelter Wert:
denen keine Axilladissektion vorgenommen |10 analyse
wurde empfohlen >95 %
Kategorie A erreicht [

Stand: Juni 2008 VII - Leistungsindikatoren Signatur Seite 5




VII

Screening-Einheit:
Dokumentator:

Gesamturteil:

Kommentarfeld:

Berichtsbogen Rezertifizierung
Leistungsindikatoren

Referenzzentrum

erfllt: (J

Vorzeitige Kontrolle: []

Gesamturteil

erfillt mit Auflagen: (1 nicht erfullt: [

in: Monaten

Lfd. Nr.:
Datum:

(Re-)Zertifizierungsteam:
Nr. Name:

Institution:

Funktion:

Unterschrift:

o i e N A i

Datum:

Stand: Juni 2008

VII - Leistungsindikatoren

Signatur

Seite 6



VIl

Berichtsbogen Rezertifizierung

interne QualitatssicherungsmalRnahmen

Referenzzentrum

(Pro Person ist der jeweilige Abschnitt einmal auszuftillen)

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
A) radiologische Fachkraft Nr.: Name:
Programmverantwortlicher Arzt:
NR. Prifinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung Ergebnisvermerk
Zu prifende Kriterien Rechts- Pruf- Ergebnis Kommentar Dokumentator Rezertifizierung Kommentar KoopG Auflagen
grundlage vorgehen
Verfahren zur Selbstiiberpriifung der diagnostischen Bildqualitat von erstellten Screening-Mammographieaufnahmen

VIII 1 |Bezogen auf die radiologische Fachkraftist |BMV § 24 Bestatigung |Statistiken regelmafige Erstellung,

eine Statistik zu erstellen, aus der hervor- Abs.3b RZ / Selbst- |erstellt O Kontrolle & Reaktion

geht, in welcher Anzahl und zu welchem i.V.m. auskunft teilw. erst. O erfillt: ja nein

Anteil Screening-Mammographien wegen BMV Anh. 4 PVA nichterst. [ oo

Einschrankungen in der diagnostischen Nr. 1 Frenquenz:

Bildqualitat wiederholt werden mussten.
VIII 2 |Der PVA ist verpflichtet, mindestens alle 6 BMV § 24 Bestétigung |Stichprobe am: Stichprobe alle 6

Monate eine Beurteilung der Screening- Abs. 3 b RZ / Selbst- Monate, Ergebnis-

Mammographien von 25 Frauen, die durch i.V.m. auskunft dokumentation

die jeweilige radiologische Fachkraft erstelit | BMV Anh. 4 PVA erfullt: ja nein

worden sind, im Hinblick auf die diagnostische Nr. 2 OO

Bildqualitat vorzunehmen.
VIl 3 |Die Statistik sowie die Ergebnisse der Bild- BMV § 24 | Bestatigung [Gesprach am: Gesprach einmal im

prifung sind mindestens einmal im Jahrim  |Abs. 3 b RZ / Selbst- Jahr, Ergebnisdoku-

Rahmen eines kollegialen Fachgespraches  |i. V. m. auskunft mentation

mit dem RZL eingehend zu beraten. BMV Anh. 4 |PVA erfullt: ja nein

Nr. 3 OO

Stand: September 2006 VIII - interne QS Signatur Seite 1




VIl

Screening-Einheit:
Dokumentator:

B) Befunder

Berichtsbogen Rezertifizierung
interne QualitatssicherungsmalRnahmen

Referenzzentrum

(Pro Person ist der jeweilige Abschnitt einmal auszuftillen)

Nr.:

Programmverantwortlicher Arzt:

Name:

Lfd. Nr.:
Datum:

NR. Prifinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung Ergebnisvermerk
Zu prifende Kriterien Rechts- Pruf- Ergebnis Kommentar Dokumentator Rezertifizierung Kommentar KoopG Auflagen
grundlage vorgehen
Verfahren zur Selbstiiberprifung der Befundqualitat

VIl 4 [Dem Arzt wird der Anteil der entdeckten BMV § 25 Bestatigung |Statistiken regelméRige Mitteilung,
Karzinome (...), in Abstanden von 6 Monaten |Abs.4d 1. |RZ/Selbst- [erstellt O Vergleich alle 6 Monate
auch im Vergleich zu anderen Arzten vom auskunft teilw. erst. [ erfullt: ja nein
PVA mitgeteilt. PVA nichterst. [ O o

Frenquenz:

VIII 5 [Dem Arzt wird der Anteil (...) der falsch- BMV § 25 Bestatigung |Statistiken regelmafige Mitteilung,
positiven und der falsch-neagtiven Befun- Abs.4d 1. |RZ/Selbst- |erstellt O Vergleich alle 6 Monate
dungen, bezogen auf das Ergebnis der auskunft teilw. erst. [ erfullt: ja nein
Konsensuskonferenz, in Abstanden von 6 PVA nicht erst. O OO
Monaten auch im Vergleich zu anderen Frenquenz:
Arzten vom PVA mitgeteilt.

VIl 6 Der Arzt (Befunder) ist verpflichtet, die BMV § 25 | Bestatigung [Gespréch am: Gespréach einmal im
Ergebnisse mindestens einmal im Jahr im Abs.4d 1. |RZ/Selbst- Jahr, Ergebnisdoku-
Rahmen eines kollegialen Fachgespréachs mit auskunft mentation
dem PVA eingehend zu beraten. PVA erfullt: ja nein

O 0O
Stand: September 2006 VIII - interne QS Signatur Seite 2




VIl

Berichtsbogen Rezertifizierung

interne QualitatssicherungsmalRnahmen

Referenzzentrum

(Pro Person ist der jeweilige Abschnitt einmal auszuftillen)

Screening-Einheit: Lfd. Nr.:
Dokumentator: Datum:
C) Programmverantwortlicher Arzt Nr.: 1 Name:
NR. Prifinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung Ergebnisvermerk
Zu prifende Kriterien Rechts- Pruf- Ergebnis Kommentar Dokumentator Rezertifizierung Kommentar KoopG Auflagen
grundlage vorgehen
Verfahren zur Selbstiiberpriifung der Qualitét sonographischer Stanzbiopsien
VIII 7 |Statistik Uber die Zahl und den Anteil der BMV § 27 Bestatigung |Statistiken regelmafige Erstellung,
selbst durchgefiihrten sonographischen Abs. 2 b RZ / Selbst- [erstellt O Kontrolle & Reaktion
Stanzbiopsien, bei denen in der pra-op. auskunft teilw. erst. [ erfullt: ja nein
Fallkonferenz keine ausreichende Korrelation PVA nichterst. [ OO
zwischen den Auffalligkeiten der Bildgebung Frenquenz:
und dem histopathologischen Befund
festgestellt wurde
VIl 8 Fachgesprach mit dem RZ-Leiter Uiber die BMV § 27 | Bestatigung [Gesprach am: Gespréach einmal im
Statistik der vom PVA durchgefiihrten Abs. 2 b RZ / Selbst- Jahr, Ergebnisdoku-
sonographischen Stanzbiopsien, bei denen in auskunft mentation
der pra-op. Fallkonferenz keine aus-reichende PVA erfullt: ja nein
Korrelation zwischen den Auffalligkeiten der OO
Bildgebung und dem histopath. Befund
festgestellt wurde.
Stand: September 2006 VIII - interne QS Signatur Seite 3




VIl

Screening-Einheit:

Berichtsbogen Rezertifizierung
interne QualitatssicherungsmalRnahmen

Referenzzentrum

(Pro Person ist der jeweilige Abschnitt einmal auszuftillen)

Dokumentator:

D) Stanzbiopsie unter Réntgenkontrolle

Nr.:
Programmverantwortlicher Arzt:

Name:

Lfd. Nr.:
Datum:

NR. Prifinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung Ergebnisvermerk
Zu prifende Kriterien Rechts- Pruf- Ergebnis Kommentar Dokumentator Rezertifizierung Kommentar KoopG Auflagen
grundlage vorgehen
Verfahren zur Selbstiiberpriifung der Qualitét Stanzbiopsien unter Réntgenkontrolle
VIII 9 |Statistik Uber die Zahl und den Anteil der BMV § 27 Bestatigung |[Statistiken regelmafige Erstellung,
selbst durchgefihrten stereotaktischen Abs. 4 b RZ / Selbst- [erstellt O Kontrolle & Reaktion
Stanzbiopsien, bei denen in der pra-op. auskunft teilw. erst. [ erfullt: ja nein
Fallkonferenz keine ausreichende Korrelation PVA nichterst. [ oo
zwischen den Auffalligkeiten der Bildgebung Frenquenz:
und dem histopathologischen Befund
festgestellt wurde
VIII 10 |Fachgesprach mit dem Arzt, welcher stereo- |BMV § 27  |Bestatigung |Gesprach am: Gesprach einmal im
taktische Stanzbiopsien durchfiihrt tber die  |Abs. 4 b RZ / Selbst- Jahr, Ergebnisdoku-
Statistik der stereotaktischen Stanzbiop-sien, auskunft mentation
bei denen in der pré-op. Fallkonferenz keine PVA erflllt: ja nein
ausreichende Korrelation zwischen den O o
Auffalligkeiten der Bildgebung und dem
histopath. Befund festgestellt wurde.
Stand: September 2006 VIII - interne QS Signatur Seite 4




VIl

Screening-Einheit:

Berichtsbogen Rezertifizierung

interne QualitatssicherungsmalRnahmen

Referenzzentrum

(Pro Person ist der jeweilige Abschnitt einmal auszuftillen)

Dokumentator:

E) Methodenibergreifende interne Qualitatssicherung

Programmverantwortlicher Arzt/Arzte:

Lfd. Nr.:
Datum:

NR. Prifinhalte und -vorgehen Ergebnis Auswertung Ergebnisvermerk
Zu prifende Kriterien Rechts- Pruf- Ergebnis Kommentar Dokumentator Rezertifizierung Kommentar KoopG Auflagen
grundlage vorgehen
Methodentibergreifende Verfahren zur Selbstiiberprifung
VIl 11 Ubermittlung der im Rahmen des BMV § 15 | Bestatigung |Statistiken regelmégige Erstellung
methodenubergreifenden Verfahrens zu Abs. 2 a RZ / Selbst- |erstellt O & Ubermittlung
Selbstiiberprufung geforderten auskunft teilw. erst. [ erfullt: ja nein
Leistungsparameter an des RZ PVA nichterst. [ O o
Frenquenz:
VIl 12 Fachgesprach mit dem RZ-Leiter Gber das BMV § 15 | Bestatigung [Gespréach am: Gespréach einmal im
Ergebnis der im Rahmen des methoden- Abs. 2 b RZ / Selbst- Jahr, Ergebnisdoku-
Ubergreifenden Verfahrens zu Selbstiiber- auskunft mentation
prifung evaluierten Leistungsparameter. PVA erfillt: ja nein
O 0O
VIIlI 13 |Wahrend der ersten drei Monate nach dem BMV § 5 Bestétigung |Veranstaltung: |Datum auff. Félle bespr. |Betreuung in den ersten
Beginn der Ubernahme des Versorgungs- Abs. 5 i RZ / Selbst- [Konsensus- O drei Monaten
auftrages soll der PVA vom zusténdigen RZ auskunft konferenzen: O erfullt: ja nein
spezifisch betreut werden. Hierzu nimmt der PVA O oo
Leiter des RZ mindestens einmal im Monat an O
einer vom PVA durchgefiihrten Konsen-
suskonferenz sowie an einer praoperativen Pra-op. Fall- O
und einer postoperativen multidisziplinaren konferenzen: O
Fallkonferenz teil und bespricht mit dem PVA
die in der Konsensuskonferenz als aufféllig Post-op. Fall- O
beurteilten Sceening- konferenzen: O
Mammographieaufnahmen.
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Dokumentator:
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Referenzzentrum
(Pro Person ist der jeweilige Abschnitt einmal auszuftillen)

erfilit: (J

Vorzeitige Kontrolle: []

Gesamturteil

erfillt mit Auflagen: (] nicht erfullt: (]

in: Monaten

Lfd. Nr.:
Datum:

(Re-)Zertifizierungsteam:
Nr. | Name:

Institution:

Funktion:

Unterschrift:
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Datum:
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