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2 EDITORIAL

eine gemeinsame Zeitschrift beantwortet
die Herausforderungen der Chirurgie bes-
ser, als getrennte Journale. Eine Entwicklung
und Erfahrung, die wir als kleines Fach in der
MKG-Chirurgie schon vor mehr als anderthalb
Jahrzehnten umgesetzt haben und die sich
fur uns sehr bewahrt hat. Ich freue mich sehr,
dass ich als Mund-, Kiefer- und Gesichtschir-
urg eingeladen wurde, ein Editorial fiir diese
Zeitschrift zu schreiben, in der mit zwei
Beitrdgen auch aktuelle Aspekte unseres
Faches dargestellt werden.

Im politischen Umfeld der gesamten
Chirurgie gibt es viele Aufgaben, die
alle chirurgischen Disziplinen betref-
fen und besser gemeinsam geldst wer-

den. Gerade das letzte und das laufende
Jahr fihren uns mit der Musterweiterbil-
dungsordnung (MWBO) und der beschwer-
lichen Neufassung der Gebiihrenordnung
fiir Arzte (GOA) aktuelle Themen vor Augen,
die unsere Facher in allen Aspekten treffen
und beschaftigen.

Errungenschaften eines mitgliederstarken
Berufsverbandes greifen oftmals auch Inter-
essen der Kliniker auf. So verhehle ich keines-
wegs, dass ich als Chefarzt und langjahriges
Mitglied im BDC sehr gern dem Angebot einer
grofsen Dachorganisation etwa bei Versiche-
rungskonditionen gefolgt bin. In der Deut-
schen Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (DGMKG) freuen wir uns
und nehmen die Zusammenarbeit mit dem
BDC gern und dankbar in Anspruch. Das gilt
fur etliche gemeinsame Erfordernisse, wie
beispielsweise der Schulung von Arzt und
Mitarbeitern in der Hygiene.

Von grofem Nutzen empfinden wir aber
gerade auch die Kooperation mit DGCH und
BDC gegenlber anderen Reprdsentanzen der
Medizin und der Gesundheitspolitik. Chirur-
gie insgesamt erfordert eine strukturierte,
schrittweise Ausbildung, die sicherlich auch
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einiges abverlangt - sie ldsst sich nicht ein-
fach als Zusatzbezeichnung einem konserva-
tiven Fach anfligen.

Wollten mich meine unfallchirurgischen
Kollegen ein wenig necken und provozieren,
so tonte es mir vor etlichen Jahren entgegen:
»der Zahnarzt kommt“, wenn ich zu nacht-
schlafender Zeit zu einem der seinerzeit hdu-
figen Polytraumata gerufen wurde. Dieses
freundschaftliche Verhdltnis ist trotz eines
erfreulichen Rlckganges schwer mehrfach-
verletzter Patienten erhalten geblieben und
findet seinen Ausdruck in kontinuierlicher
Zusammenarbeit z. B. in der Arbeitsgemein-
schaft fir Osteosynthesefragen (AO). Als
Bindeglied zwischen Medizin und Zahnheil-
kunde wirkte und wirkt die MKG-Chirurgie
nachhaltig in die chirurgischen Disziplinen.
Historisch gesehen stammen beispielsweise
die Wurzeln der Plastischen Chirurgie aus
der MKG-Chirurgie: die dlteste, plastisch-
chirurgische Gesellschaft, gegriindet 1921 in
den USA, fuhrte in ihren Statuten Uber mehr
als 15 Jahre als Voraussetzung, dass man
Arzt und Zahnarzt sein musste. Denn wo ist
Rekonstruktion und Asthetik sichtbarer als
im Gesicht?

Viele Ankntpfungspunkte ergaben sich
auch in zahlreichen anderen Bereichen. Tran-
sorale Zugangswege bereichern die Mog-
lichkeiten der Schadelbasischirurgie in der
Tumorchirurgie und der Traumatologie. Hier
sei die Zusammenarbeit mit den Neurochir-
urgen und den Orthopdden genannt. Neben
der Resektion spielt hier auch die Rekonst-
ruktion - sei es mit Cages oder mikrochir-
urgischen Transplantaten eine Rolle. An der
Entwicklung beider Verfahren sind MKG-Chir-
urgen mafRgeblich mit beteiligt gewesen. Das
gilt auch fir die Therapie komplexer Missbil-
dungen, die Gesichtsschddel, Neurokranium
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und Schiddelbasis sowie nicht selten weitere
Organsysteme bei einem Patienten betref-
fen konnen und deren Therapie sich in enger
Kooperation von Kinder- und Neurochirurgen
mit MKG-Chirurgen widerspiegeln.

Seit vielen Jahrzehnten kooperieren
MKG-Chirurgen mit unterschiedlichen chi-
rurgischen Disziplinen in der Forschung.
Osteosynthesematerialien und ihre heute
schon patientenindividuelle ~ Anwendung
spielen eine herausragende Rolle. Dreidi-
mensionale Planungen und Umsetzungen
gestatten gerade im Gesicht ansprechende
Ergebnisse. Zirkonoxydkeramik als Implan-
tatwerkstoff, andererseits aber auch Trager-
systeme fiir das BMP (Bone Morphogenetic
Protein) und andere das knochenwachstum
stimulierende Substanzen sind Forschungs-
gebiete, die fiir mehrere chirurgische Fachge-
biete Relevanz zeigen. Die Liste ist lang und
verlangt unbedingt nach immer neuen Gebie-
ten gemeinsamer Aktivitat.

Gestatten Sie mir abschlieRend ein persén-
liches Wort. Es sollte neben sicher fruchtbarer
Verbesserung und Perfektionierung in unmit-
telbaren Anwendungsbereichen aus meiner
Sicht unbedingt den Hochschulen eine modi-
fizierte Finanzierung fir Grundlagenforschung
eingerdumt werden. Wer in einem neuen
Ansatz Grundlegendes erforscht, muss das frei
von industriellen Zwangen (Drittmitteln) tun
kénnen und sein Erfolg ldsst sich auch nicht
daran messen, wie oft er wo zitiert wurde!

Wie wiinschen uns fir die Zukunft wei-
ter eine so fruchtbare Zusammenarbeit mit
DGCH und BDC - bleiben Sie uns gewogen!

thr O

Prof. Dr. Dr. G. Gehrke

Vizeprasident und Pressesprecher der DGMKG
Referatsleiter MKG des BDC
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128.175

D er in Berlin vorgestellte Herzbericht
2016 bestdtigt, dass die herzchi-
rurgische Versorgung bundesweit mit
78 Abteilungen auf hohem Qualitdtsni-
veau etabliert ist. Die Verbesserung der
Lebenserwartung - und insbesondere
auch der Lebensqualitdt — der Patienten
ist eine wesentliche Pramisse flr die in
Deutschland knapp 1.000 tétigen Herz-
chirurgen. ,Insgesamt wurden im Jahr
2015 in Deutschland 128.1775 Herzopera-
tionen durchgefiihrt, erldutert PD Dr.
Wolfgang Harringer, erster Vizeprasident
der Deutschen Gesellschaft fur Tho-
rax-, Herz- und Gefalchirurgie (DGTHG).
JTrotz des kontinuierlichen Anstiegs des
Lebensalters, und den damit einherge-
henden Begleiterkrankungen, liegen die
Uberlebensraten der Patienten dank der
kontinuierlichen ~ Weiterentwicklungen
bestehender, und Initiierung minimalin-
vasiver, schonenderer Operationsverfah-
ren, weiterhin bei ca. 97 Prozent. (Quelle:
DGTHG)
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In einem aktuellen Bericht der Techniker
Krankenkasse (TK) zu Patientenbeschwer-
den, der Zeitungen der Funke Mediengruppe
Anfang Februar vorlag, geht hervor, dass Ver-
dachtsfdlle auf Behandlungsfehler bei der TK
im Jahr 2016 um 26 Prozent auf 4.400 Fille
gestiegen seien. Dem Bericht zufolge sollen
die meisten Verdachtsfille - namlich 1.372 -
im chirurgischen Bereich gemeldet worden
sein, was laut TK auf verstdrktes Rechtsbe-
wusstsein der Patienten zurlickzufthren sei.
(Quelle: Funke Mediengruppe)

8 4Prozent der Bundesbirger halten

die Forschung zu digitalen Medizin-
produkten fiir wichtig oder sehr wichtig. 90
Prozent konnten sich sogar vorstellen, sich
bei einer schwerwiegenden Erkrankung ein
digitales Implantat einsetzen zu lassen. Das
geht aus einer aktuellen Umfrage hervor, die
das Meinungsforschungsinstitut forsa im
Auftrag des Bundesministeriums fir Bildung
und Forschung (BMBF) durchgefiihrt hat. Das
BMBF fordert die Gesundheitsforschung und
startet zwei neue Innovationscluster, in de-
nen intelligente Prothesen und Orthesen (4u-
Reres Hilfsmittel zur Unterstiitzung des Kor-
pers) sowie neue interaktive Mikroimplantate
erforscht werden. (Quelle: BMBF) @)
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Individuelle
patienten-
spezifische

Implantate in der
MKG-Chirurgie

Bildgebungsbasierte computergestiitzte
Verfahren zur Operationsplanung und
-durchfihrung haben sich in den letzten
Jahren in vielen unterschiedlichen medizini-
schen Fachbereichen etabliert [10]. Dies be-
trifft in besonderer Weise chirurgische Facher
wie die Orthopddie und Unfallchirurgie, die
Neurochirurgie und Herzchirurgie sowie die
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (MKG).
Ublicherweise werden die Begriffe ,Compu-
tergestitzte Chirurgie” bzw. ,Computerassis-
ted Surgery (CAS)” dabei als Uberbegriff fiir
computergestiitzte Verfahren verwendet.

Folgende Teilschritte sind charakteristisch
flir die computergestitzte Chirurgie:

1. Virtuelle Planungsphase — Computer-
aided Design (CAD)

2. Umsetzung der virtuellen Planung mit-
tels Schablonen und patientenspezifi-
scher Implantate — Computer-aided
Manufacturing (CAM)

3. Durchfithrung der Operation, ggf. mit
intraoperativer Navigation und/oder
Bildgebung

4.Bewertung des Operationserfolges, ggf.
weitere Mafsnahmen.

9 CHIRURGIE
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Mund-, Kiefer-

und Gesichts-

VIRTUELLE PLANUNGSPHASE, COMPUTER-
AIDED DESIGN (CAD)

Dreidimensionale Bilddaten dienen als
Grundlage aller computergestiitzten chirurgi-
schen Maftnahmen. Im klinischen Alltag der
MKG-Chirurgie stehen fiir die Operationspla-
nung insbesondere die knéchernen Verhdlt-
nisse des Gesichtsschadels im Vordergrund,
welche mittels hochauflésender Computerto-
mographie (CT) erfasst werden. Anschliefend
kénnen die CT-Informationen als DICOM-
Datensdtze in eine geeignete Software zur
virtuellen Operationsplanung, wie iPlan CMF®
(Fa. Brainlab, Feldkirchen, Deutschland) oder
Mimics ® (Fa. Materialise, Leuven, Belgien),
importiert werden. Nach der Segmentierung
relevanter kraniofazialer Strukturen entsteht
ein virtuelles 3-D-Modell. AnschlieRend wer-
den einzelne OP-Schritte wie Resektionen,
Osteotomien und Segmentverlagerungen
bzw. -repositionen ausgefiihrt. Dabei erfolgt
die virtuelle Formgebung gewinschter
Gesichtsschadel- und Schidelstrukturen, was
dem Begriff des Computer-Aided Design, CAD,
entspricht. Die resultierenden dreidimensio-
nalen Daten werden via STL-Schnittstelle fir

chirurgie

die fur die anschlieftende Herstellung durch
Rapid-Prototyping-Verfahren prozessiert.

UMSETZUNG DER VIRTUELLEN PLANUNG

Die exakte Umsetzung der virtuellen Pla-
nung in die OP-Situation ist ein limitierender
Faktor hinsichtlich der Prdzision computer-
assistierter Verfahren. Hierfiir stehen eine
Reihe von Hilfsmitteln zur Verfligung die
durch Computer-aided Manufacturing, CAM,
(physikalische  Umsetzung der virtuellen
Formgebung durch Rapid Prototyping) herge-
stellt werden.

STEREOLITHOGRAPHIEMODELLE (STL-MODELLE)
STL-Modelle sind Nachbildungen von Schadel-
anteilen oder virtuell designten Transplantaten
und dienen zur dreidimensionalen Visualisie-
rung anatomischer Verhdltnisse, als Vorlage fir
das Anbiegen von Osteosyntheseplatten oder
zur intraoperativen Plausibilitatskontrolle.

OSTEOTOMIE- UND POSITIONIERUNGS-
SCHABLONEN (SOGENANNTE CUTTING GUIDES)

Mithilfe von Osteotomieschablonen wer-
den virtuell geplante Osteotomien exakt

PASSION CHIRURGIE 03 ]2017
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am OP-Situs reproduziert. Solche Scha-
blonen koénnen dazu dienen, kndcherne
Resektionen im Kiefer- und Gesichtsbe-
reich durchzufiihren (sogenannte ,Resec-
tion-Guides*),Osteotomien im Rahmen der
orthognathe Chirurgie umzusetzen oder
Knochentransplantate im Bereich der Fibula
oder des Beckenkamms zu entnehmen und
zu segmentieren (sogenannte ,Segmenta-
tion-Guides*). Dariiber hinaus etablieren sich
mehr und mehr knochengetragene Positio-
nierungsschablonen, welche der Verlagerung
von Segmenten dienen. Alternativ werden
nach wie vor okklusale Splinte, die CAD/CAM-
gefertigt sind, zur Verlagerung von Kieferan-
teilen in der Dysgnathiechirurgie eingesetzt,
wobei jingst Hybride als Kombination mit
knochengetragener Positionierungshilfe und
okklusaler Auflagen beschrieben wurden.
Auch zahndrztliche Implantate kénnen mit-
hilfe von CAD/CAM-produzierten Schablonen
entsprechend der virtuell geplanten Position
eingesetzt werden. Ebenso tragen zuneh-
mend patientenspezifische Implantate zum
Transfer von der computergestiitzten Pla-
nung in die OP-Situation bei. Der computer-
gestlitzte Arbeitsablauf kann dartber hinaus
durch die intraoperativen Bildgebung oder
Verfahren der intraoperativen Navigation
unterstltzt werden.

PATIENTENSPEZIFISCHE IMPLANTATE, PSI

Patientenspezifische, d. h. individualisierte
Implantate, sogenannte ,Patient specific
implants“ (PSI) nehmen einen immer grofe-
ren Stellenwert im Rahmen computergestiitz-
ter chirurgischer MaRnahmen ein. Sie werden
im Sinne von Osteosynthesematerial zur
Fixierung von Knochensegmenten eingesetzt,
eignen sich aber auch zum Ersatz von Schadel
oder Gesichtsschddelstrukturen. Wie bereits
erwdhnt kommt ihnen bei der Umsetzung
virtuell geplanter Operationen eine wichtige
Rolle zu. Es ist wichtig zu betonen, dass die
individuelle Formgebung mit individualisier-
ten Implantaten gerade in einer morpho-
logisch komplexen Region wie dem Kiefer-,
Gesichts- und Schéadelbereich wertvoll ist,
da hier die Wiederherstellung anatomischer
Strukturen entscheidend fir funktionelle und

dsthetische Aspekte ist. Patientenspezifi-
sche Implantate werden in unterschiedlichen
Bereichen der MKG-Chirurgie eingesetzt. Dar-
unter sind die primdre und sekundare Wie-
derherstellungschirurgie, die Traumatologie
sowie die orthognathe Chirurgie.

Sollen patientenspezifische Implantate als
Osteosynthesematerial dienen, werden sie in
der Regel aus Titan gefertigt. Alloplastische
Implantate zum Ersatz knocherner Struk-
turen kdnnen dagegen sowohl aus Titan
als auch aus Kunststoffen wie PEEK (Poly-
etheretherketon) gefertigt werden. Fir die
CAD/CAM-Fertigung von individualisierten
Implantaten stehen grundsatzlich subtrak-
tive und additive Rapid Prototyping Verfahren
zur Verfligung. Wahrend bei den subtrakti-
ven Methoden Implantate beispielsweise aus
einem Block des entsprechenden Werkstof-
fes gefrdst (CNC-Frasen) werden, erfolgt bei
additiven Verfahren der schichtweise Auf-
bau des dreidimensionalen Konstruktes. Zu
den additiven Verfahren zdhlt der 3-D-Druck
(3-D-Printing), wie beispielsweise das selek-
tive Lasersintern (Selective Lasersintering,
SLS), die Fused Deposition Modeling - Tech-
nologie (FDM) oder die konventionelle Ste-
reolithografie (STL). Die Herstellung von
Titanimplantaten fir den kraniomaxillofazi-
alen Bereich erfolgt zumeist durch CNC-Fra-
sung oder SLS.

Verldssliche Daten, ob sich die beiden
Verfahren hinsichtlich biologischem und
mechanischem Verhalten der Implantate
unterscheiden stehen noch aus. Vorteil des

Abb. 1: Patientenspezifische lasttragende
Osteosyntheseplatte fir den Unterkiefer

(sogenannte Rekonstruktionsplatte).
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Abb. 2: Unterkieferrekonstruktion mit Hilfe eines mikrovaskular reanastomosiertem Fibulatransplantates und einer patientenspezifischen Rekonstruktionsplatte. A) Geplanter Resektionsbereich (rot)

und virtuelles Design der Resektionsschablonen (weil) mit Bohrfiihrungen fiir die Schrauben der PSI. B) Virtuell geplante Entnahmeschablone (weiB3) fir das Fibulatransplantat mit Bohrfiihrungen fiir

die Schrauben der PSI. C) Virtuelles Design (CAD) des zweiteiligen Fibulatransplantates mit patientenspezifischer Rekonstruktionsplatte. D) Entnahmeschablone fiir das Fibulatransplantat in situ. E)

Kndcherne Segmente des Fibulatransplantates werden im Spendergebiet des Unterschenkels an die patientenspezifische Rekonstruktionsplatte fixiert, noch wahrend das Transplantat am peronealen Ge-

faBenstiel angeschlossen ist. F) Patientenspezifische Rekonstruktionsplatte im Empfangergebiet des Unterkiefers in situ. G) Postoperative Computertomographie mit dreidimensionaler Rekonstruktion.

SLSist jedoch, dass Implantate in allen mogli-
chen Formen und Dimensionen produzierbar
sind.

PSI ALS OSTEOSYNTHESEMATERIALIEN

Ein im klinischen Alltag etablierter und
relevanter Anwendungsbereich von patien-
tenspezifischen Implantaten sind Rekon-
struktionsplatten, die der lasttragenden
Uberbriickung bei segmentalen und margi-
nalen Unterkieferdefekten sowie beim hoch-
gradig instabilen Unterkiefer dienen (Abb. 1)
[2, 8,12, 13, 7]. Sie sind evolutiondr gesehen die
Weiterentwicklung von herkémmlichen und
am STL-Modell manuell vorgebogenen oder
von Werk ab praformierten Platten. Defektsi-
tuationen, welche eine lasttragende Osteo-
synthese im Unterkiefer erforderlich machen,
haben unterschiedliche Ursachen und sind
meist Folge von Unterkieferkontinuitdtsresek-

tionen im Rahmen der chirurgischen Therapie
von Mundhdhlenkarzinomen. Dariiber hinaus
entstehen relevante Defekte und defekt-dhn-
liche Situationen bei Trimmerfrakturen bzw.
Frakturen im atrophen Unterkiefer oder auf
der Basis von Osteomyelitiden und Osteonek-
rosen (Osteoradionekrose und Medikamenten
assoziierte Osteonekrose der Kiefer, MRON]).

Prinzipiell gilt es bei Kontinuitdtsdefek-
ten zu unterscheiden, ob eine alleinige allo-
plastische Rekonstruktion des Unterkiefers
durch eine Rekonstruktionsplatte oder eine
zusdtzliche Rekonstruktion mit einem auto-
logen Knochentransplantat erfolgen
Eine alleinige alloplastische Defektiiberbri-
ckung sollte nicht als Dauerldsung ange-
strebt werden, da sowohl ein hohes Risiko fir
Plattenbriiche, Fistelbildung und Plattenex-
positionen besteht und zudem keine implan-
tatgetragene kaufunktionelle Rehabilitation
durchgefiihrt werden kann.

soll.

Vorteile patientenspezifischer Rekonstruk-
tionsplatten fir den Unterkiefer sind die Ver-
meidung von manuellen Biegeprozeduren, was
zu mechanischen Vorteilen fihrt und zur int-
raoperativen Zeitersparnis beitrdgt sowie eine
bessere Passgenauigkeit als bei manuell gebo-
genen Rekonstruktionsplatten [12, 13]. Zudem
kénnen die Position und Angulation von Plat-
tenldcher individuell an die anatomischen
Gegebenheiten (z. B. Verlauf N. alveolaris infe-
rior) angepasst werden. Nicht zuletzt schliefben
CAD/CAM-gefertigte  Rekonstruktionsplatten
die Licke im digitalen Arbeitsablauf, welche bei
der Verwendung konventioneller Platten auf-
tritt und die prdzise Umsetzung der virtuellen
Planung kompromittiert [2] (Abb. 2).

Neben der Verwendung als lasttragende
Osteosynthesen im Unterkieferbereich wer-
den PSI gelegentlich auch zur Osteosynthese
im Kiefergelenkfortsatz- und Mittelgesichts-
bereich eingesetzt.

PASSION CHIRURGIE 03| 2017
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Abb. 3. Verwendung eines patientenspezifischen Implantates (PSI) bei einer Umstellungsosteotomie zur Vorverlagerung des Oberkie-

fers. Die Patientin ist aufgrund einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte mehrfach voroperiert und weist typischerweise eine Oberkiefer-

ricklage auf. Das PSI dient sowohl als Osteotomieschablone, Positionierungsschablone und Osteosyntheseplatte. A) Virtuelle Planung
mit Gesichtsschadel und PSI (gelb). B) CAD/CAM-gefertigtes PSI am STL-Modell. C) Intraoperativer Situs vor der Osteotomie in

der Le Fort | Ebene mit einem kranialwarts der geplanten Osteotomie fixiertem PSI, welches zu diesem Zeitpunkt als Osteotomiescha-

blone fungiert. D) Situs nach Osteotomie in der Le Fort | Ebene. E) Situs nach Vorverlagerung des Oberkiefers, das PSI dient dabei als

Positionierungshilfe und wird dann abschlieBend zur Osteosynthese verwendet. F) 3D-Rekonstruktion des postoperativen CTs.

PSI IN DER ORTHOGNATHEN CHIRURGIE

Hinsichtlich ihres Einsatzes in der orthognaten
Chirurgie nehmen PSI eine Sonderstellung ein,
da sie hier nicht nur zur Osteosynthese sondern
simultan auch als Osteotomieschablone (Cut-
ting-Guide) und Positionierungshilfe genutzt
werden kénnen. Dies betrifft aktuell insbeson-
dere Umstellungsosteotomien des Oberkiefers
[4, 9] (Abb. 3). Abbildung 3 illustriert die Ver-
wendung einer PSI zur Umstellungsosteotomie
mit Vorverlagerung des Oberkiefers bei einer
Patientin mit maxilldrer Retrognathie und vor-
operierter Lippen-Kiefer-Gaumenspalte.
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PSI ALS FORMKORPER ODER IN
GITTERSTRUKTUR ZUR ALLOPLASTISCHEN
REKONSTRUKTION VON ANTEILEN DES
UNTERKIEFERS, DES MITTELGESICHTES
UND DER KALOTTE

Neben ihrer Eigenschaft als Osteosynthese-
material eignen sich PSI auch zur alloplas-
tischen Rekonstruktion von Anteilen des
Gesichtsschddels und der Kalotte.

Indikationen sind hier die Strukturwieder-
herstellung nach Tumoren, bei ausgedehnten
Traumata oder im Rahmen der Fehlbildungs-
chirurgie.

Gut etabliert ist dabei die Deckung von
Kalottendefekten. Fiir die Kranioplastik eignen
sich sowohl Titanimplantate als auch PEEK,
wobei iber hohe Erfolgsraten berichtet wird [5].

Aufgrund ihrer sehr guten Passgenauigkeit
sind PSI insbesondere bei der Rekonstruktion
der Orbitawdnde eine wertvolle Alternative zu
manuell angebogenen oder konfektioniert pra-
formierten Obritameshes [4, 11] (Abb. 4). Dies
gilt insbesondere fiir ausgedehnte Orbitabo-
denfrakturen oder kombinierte Frakturen der
inferioren und medialen Orbitawand. Bei gro-
fer Ausdehnung kann es notwendig sein, zwei
separate und aufeinander abgestimmte Platten



zu verwenden. Mittlerweile ist der Workflow
derart gestrafft worden, dass die primdre Ver-
sorgung solcher Frakturen innerhalb eines Zeit-
fensters von einer Woche méglich geworden ist.
PSI eignen sich auch zur alloplastischen
Wiederherstellung von Strukturen anderer
Mittelgesichtsbereiche wie der Jochbeinregion
oder Paranasalpfeiler. Bei der Korrektur von in
Fehlstellung verheilten Frakturen kénnen PSI
kombiniert als Osteosyntheseplatten nach
Osteotomie und Reposition von Fragmenten
und als alloplastische Formkérper eingesetzt
werden. Eine weitere Indikation bei der PSI als
solide Formkdrper eingesetzt werden kénnten
ist perspektivisch der Ersatz des Kiefergelenkes.
Auch in der dsthetischen Gesichtschirurgie
finden PSI Verwendung. Dabei kdnnen die
Osteotomie und Reposition oder Augmen-
tationen von Anteilen des Gesichtsschadels,
wie beispielsweise der Jochbeinprominenz,
der Kinn- und Kieferwinkelregion, dreidimen-
sional simuliert und durchgefiihrt werden.

ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

PSI haben mittlerweile ihre Eignung fir eine
Reihe von Indikation in der MKG-Chirurgie

bewiesen. Es ist davon auszugehen, dass
sie sich auf der Basis technischer Weiterent-
wicklungen und zu erwartender Kostensen-
kungen sowie verbesserter Abbildung in den
Verglitungssystemen rasch weiter etablieren
werden. Bei aller Begeisterung flr die neuen
Techniken sollten allerdings die sich abzeich-
nenden Vorteile wie erhdhte Genauigkeit
und Zeitersparnis durch aussagekraftige
randomisierte prospektive und multizentri-
sche Studien hinterlegt und auch mégliche
Fehlerquellen und Nachteile kritisch heraus-
gearbeitet werden. Nicht zuletzt werden PSI
in Zukunft auch bei Verfahren des kraniofa-
zialen Bone Tissue Engineering eine wichtige
Rolle spielen, da durch die CAD/CAM-Ferti-
gung von Leitschienen die komplexe Mor-
phologie des Gesichtes rekonstruiert werden
kann [1, 3].

Die Literaturliste  erhalten Sie iiber
passion_chirurgie@bdc.de.

Quelle Klinische Fotos von R. Herzig und
G. Poetzel O
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Abb. 4. Patient mit einer ausgedehnten Fraktur im Bereich
des Orbitabodens und der medialen Orbitawand links. A) Pra-
operatives Computertomogramm mit Darstellung der Fraktur.
B) Virtuelle Planung eines patientenspezifischen Implantates
(PSI, blau dargestellt) als Titangitter zur Rekonstruktion der
Orbitawande.
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4 INHALT

Antiresorptiva-assoziierte
Osteonekrosen der Kiefer

Bisphosphonate und Denosumab spielen
eine entscheidende Rolle in der Praven-
tion und Therapie der Skelettdestruktion in
der Osteologie und Onkologie. Sie stellen
weltweit die am weitesten verbreitete Grup-
pe antiresorptiver osteotroper Medikamente
dar und weisen eine besondere Affinitdt zum
Knochen auf [1, 2]. Bisphosphonate binden an
das Hydroxylapatit des Knochens und hem-
men vor allem die Aktivitat der Osteoklasten,
sodass eine positive Bilanzwirkung resul-
tiert [3].

Haupteinsatzgebiete der Bisphosphonate
sind die Behandlung der Osteoporose sowie
die Therapie von malignen, skelettal metas-
tasierten Grunderkrankungen [4, 1]. Bei Pati-
enten mit Osteoporose konnte eine deutliche
Verminderung des Frakturrisikos und eine
Optimierung der Lebensqualitat belegt wer-
den [4]. Im Bereich der supportiven onko-
logischen Therapie haben Bisphosphonate
einen hohen Stellenwert und werden in der
Prophylaxe und Therapie der Skelettbeteili-
gung bei Patienten mit Plasmozytom und
soliden Tumoren wie Mamma- und Prosta-
takarzinomen eingesetzt [1]. Auch in diesem
Indikationsgebiet konnte eine Reduktion
unerwiinschter skelettaler Ereignisse, insbe-
sondere pathologischer Frakturen sowie eine
Schmerzreduktion belegt werden. Die Halb-
wertszeit im Knochen liegt bei Bisphospho-
naten im Bereich von Jahren [1].

Der antiresorptiv. wirksame Antikdrper
Denosumab kommt in den Bisphosphona-
ten dhnlichen Indikationen zum Einsatz.
Die Wirkungsweise des monoklonalen Anti-
korpers besteht in einer Hemmung des

Rezeptor-Aktivators des nukledren Faktors-
kB-Liganden (RANK-L), was eine Hemmung
der Osteoklastenfunktion und -differenzie-
rung und eine daraus resultierende redu-
zierte Knochenresorption zur Folge hat. Die
Halbwertzeit von Denosumab betragt circa 26
Tage und ist somit deutlich kirzer als die von
Bisphosphonaten 5, 6].

DIE ANTIRESORPTIVA-ASSOZIIERTE
OSTEONEKROSE DER KIEFER

Generell gelten Antiresorptiva als sichere und
nebenwirkungsarme Medikamente. Doch
seit der Erstbeschreibung des Zusammen-
hanges zwischen Bisphosphonattherapie
und Osteonekrosen der Kiefer im Jahr 2003
hdufen sich Berichte und Fallsammlungen
Uber dieses Krankheitsbild und belegen, dass
sich die ARONJ (Antiresorptive Drug-Related
Osteonecrosis of the Jaw) zu einem wichtigen
klinischen Problem entwickelt haben. Hier-
bei besteht bei antiresorptiver Therapie bei
Osteoporose eine kumulative Inzidenz von ca.
0,1% und antiresorptiver Therapie in onkologi-
scher Dosierung eine kumulative Inzidenz von
1 bis 18 % [7-10, 3]. Weiterhin wurden deutlich
seltener auch Kiefernekrosen im Zusammen-
hang mit antiangiogenetischen Antikdrpern
wie Bevacizumab beschrieben, auf die hier
nicht ndher eingegangen werden soll [11].

DEFINITION UND STADIENEINTEILUNG
Definitionsgemafs wird von einer ARON]

gesprochen, wenn Antiresorptiva aktuell ver-
abreicht werden bzw. verabreicht wurden,
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eine Bestrahlung der Kiefer nicht erfolgte,
keine Metastasen im Bereich der Kiefer auf-
traten sowie zur Mundhdhle exponierter Kno-
chen bzw. eine intra- oder extraorale Fistelung
in der maxillofazialen Region tiber einen Zeit-
raum von mehr als acht Wochen besteht [12].

Die Einteilung der ARONJ erfolgt in fol-
gende Stadien (Tab. 1):

KLINISCHE PRASENTATION

Weitere hdufige klinische Symptome neben
dem zur Mundhohle exponierten Knochen
sind Schmerzen, Weichgewebsschwellungen
und intra- oder extraorale Fistelbildungen
oder Abszedierungen. Im Bereich des Oberkie-
fers kann es zu Mund-Antrum-Verbindungen
und zu Entziindungen des Sinus maxillaris
kommen. Im Bereich des Unterkiefers ist
eine Beteiligung des N. alveolaris inferior mit
konsekutiver Hypdsthesie im Bereich der
Unterlippe und der Haut des Kinns (Vincent-
Symptom) bzw. bei fortgeschrittenen Nek-
rosearealen eine Unterkieferfraktur méglich
[13]. Das typische klinische und radiologische
Bild der Erkrankung ist in Abbildung 1a und
1b dargestellt.

PATHOPHYSIOLOGIE

Die Pathophysiologie der ARONJ bei Bis-
phosphonattherapie steht im Zusammen-
hang mit speziellen Eigenschaften der
Bisphosphonate und des Kieferknochens.
Bei neutralem pH-Wert ist die Loslichkeit
von Bisphosphonaten reduziert und sie
sind inert. Bei Verschiebung des pH-Werts
in Richtung eines sauren Milieus im Rah-
men von Entziindungsreaktionen kommt es

zu einer Erhohung der Léslichkeit und zur
Aktivierung von Bisphosphonaten. Dies ist
besonders haufig im Bereich der Kiefer auf
Grund dentogener Infektionen und dental-
chirurgischer Eingriffe gegeben [14].

Die Pathophysiologie der seit 2010 im
Zusammenhang mit Denosumab beschrie-
benen ARON]J ist bislang nur unvollstdndig
verstanden. Jedoch scheinen auch hier lokale
Entziindungen, auf die der antiresorptiv
behandelte Knochen nicht addquat reagieren
kann, eine Schlisselrolle zu spielen [15, 11, 16].

POTENTIELLE RISIKOFAKTOREN

Allgemeine Risikofaktoren stellen Medika-
mentengabe in onkologischer Dosierung
sowie Anwendung (ber einen langeren Zeit-
raum (langer als drei Jahre) dar. Patienten-
spezifische Risikofaktoren sind das Vorliegen
eines Malignoms, hohes Alter, begleitende
Chemo- Glukokortikosteroidtherapie
und Tabakkonsum. Lokale

oder
sowie Alkohol-
Risikofaktoren sind eine reduzierte Mundhy-
giene, das Vorliegen einer Parodontitis und
dentoalveoldre Infektionen bzw. Eingriffe wie
Zahnextraktionen und operative Zahnentfer-
nungen [7, 17, 18].

PROPHYLAXE

Patienten, die eine antiresorptive Therapie
auf Grund einer malignen Grunderkrankung
erhalten sollen, sollten zur Reduktion loka-
ler Entziindungen durch ihren Zahnarzt zu
addquater Mundhygiene motiviert werden.
Teilretinierte Z&hne sollten entfernt, kom-
plett von Knochen oder Mukosa bedeckte,
retinierte Zdhne belassen werden. Zerstorte

Tabelle 1 Stadieneinteilung ARONJ nach AAOMS 2014 [12]

T

0 unspezifische klinische oder radiologische Zeichen einer ARONJ ohne Knochenexposition

. freiliegender nekrotischer Knochen ohne Entziindungszeichen der umgebenden Gewebe oder
Schmerzen

) freiliegender nekrotischer Knochen mit Entziindungszeichen der umgebenden Gewebe
oder Schmerzen

3 freiliegender nekrotischer Knochen mit verkomplizierenden Faktoren wie Mund-Antrum-Verbindung,

pathologischer Fraktur oder Ausdehnung bis an den Unterkieferrand oder das Jochbein
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Abb. 1a: typisches klinisches Bild einer medikamenten-assoziierten Osteonekrose des Unterkiefers beidseits (Stadium Ill nach

AAOMS 2014) mit nekrotischem exponiertem Knochen und Heranreichen der Lasion an die Basis mandibulae sowie extraoraler

Fistelbildung bei einer 61-jahrigen Patientin mit Mammakarzinom und mehrjahriger intravendser Therapie mit stickstoffhaltigen

Bisphosphonaten (Zoledronat 4 mg alle vier Wochen iiber zweieinhalb Jahre).

Abb. 1b: korrespondierendes réntgenologisches Bild (Panoramaschichtaufnahme/Orthopantomographie) mit ausgedehnter Radio-

luzenz im Bereich des Unterkiefers beidseits von regio 36 bis regio 45 und Ausdehnung bis an die Basis mandibulae und umgebender

vermehrter Radioopazitat des Knochens. Nebenbefundlich konservierend und festsitzend prothetisch versorgte Restbezahnung des

Oberkiefers.

Zdhne sollten entfernt und erhaltungswir-
dige Zdhne konservativ, z. B. mittels Wur-
zelkanalbehandlung therapiert werden. Der
Beginn der antiresorptiven Therapie sollte
nach mukosaler Abheilung erfolgen. Fehler-
haft sitzende dentale Prothesen sollten zur
Vermeidung von Druckstellen modifiziert

oder ersetzt werden. Nach Beginn der anti-
resorptiven Therapie sollten alle sechs bis
12 Monate klinische und ggf. radiologische
zahndrztliche Untersuchungen erfolgen, um
freiliegenden Knochen oder Sequestrierun-
gen frithzeitig zu erkennen. Ist die Entfer-
nung von Zdhnen indiziert, sollte diese unter
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perioperativer antibiotischer  Prophylaxe
und schonend durchgefiihrt werden. Die
Extraktionsalveolen sind plastisch zu decken
[19, 20, 10].

Patienten, die orale Bisphosphonate bzw.
Denosumab zur Pravention bzw. Therapie
einer Osteoporose erhalten sollen, sollten
ebenfalls tber das im Vergleich zu onkolo-
gischer Indikation zwar deutlich geringere,
aber vorhandene Risiko des Auftretens einer
ARON]J aufgeklart und zu guter Mundhygiene
motiviert werden. Sollten dentoalveoldre Ein-
griffe notwendig werden, sollten nach aktu-
ellem Wissensstand sowohl eine plastische
Deckung als auch eine perioperative antibio-
tische Therapie erfolgen. Bei Denosumab ist
auf Grund der im Vergleich zu Bisphospho-
naten deutlich geringeren Halbwertzeit eine
prdoperative Pausierung bzw. die Durchfiih-
rung des Eingriffs im Abstand zur letzten
Medikamentengabe in Erwdgung zu ziehen
[20-22, 10, 12].

THERAPIE

Die Therapie der ARON]J erfolgt multidiszipli-
nar und stadienabhdngig in Zusammenarbeit
mit dem Onkologen, Osteologen, Zahnarzt
und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen. Ziel
ist die Vermeidung chronischer Infektionen,
einer Progression der Knochennekrose und den
damit verbundenen Konsequenzen sowie die
Minderung von Schmerzen [10, 23, 12].

In den Stadien 0 und 1 kann zunéchst eine
konservative, nicht-chirurgische Therapie
durch lokale antiseptische sowie systemische
analgetische und antibiotische Medikation
in Kombination mit engmaschigen Verlaufs-
kontrollen erfolgen. Dies fiihrt im Grofsteil
der Falle zu einer Reduktion der Beschwerden
jedoch nicht regelmafig zu einer schleim-
hautigen Abheilung [24, 25]. Sollten die
Beschwerden persistieren oder héhergradige
Nekrosen vorliegen, sind das chirurgische
Debridement mit Entfernung des gesamten
nekrotischen Knochens, Glattung von schar-
fen Knochenkanten und eine spannungsfreie
plastische Deckung indiziert. Hierbei sollte
perioperativ eine antientziindliche und anti-
biotische Therapie durchgefiihrt werden.

PASSION CHIRURGIE 03| 2017
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Abb. 2 a-d: Darstellung eines 79-jahrigen Patienten mit Prostatakarzinom, der sich mit Schmerzen und einer nicht heilenden Wunde
im Bereich des Oberkiefers rechts vorstellte. Der Patient litt unter einem Prostatakarzinom mit skelettaler Metastasierung und wurde
mit Hilfe einer Chemotherapie sowie intravenésen stickstoffhaltigen Bisphosphonaten (Zoledronat 4 mg vier-wdchentlich) therapiert.
Klinisch zeigte sich nekrotischer exponierter Knochen (Abb. 2a) im Bereich des Oberkiefers rechts, das Leitsymptom der Antiresorp-
tiva-assoziierten Kiefernekrose. Die konventionelle radiologische Darstellung (Orthopantomographie) zeigt oft keine wesentlichen
Veranderungen (Abb. 2b). Der Patient wurde chirurgisch (intraoperatives natives Bild Abb. 2¢) mit Hilfe der innovativen Methode
der fluoreszenz-orientierten Nekroseabtragung (intraoperatives fluoreszenz-optisches Bild sieche Abb. 2d) therapiert. Hierbei stellt
sich vitaler Knochen in griinlicher Fluoreszenz (Autofluoreszenz des Knochens und Tetrazyklinfluoreszenz) sowie nekrotischer Knochen
durch Minderung bis Ausldschung der griinlichen Fluoreszenz sowie teilweise rétlicher Fluoreszenz aufgrund der bakteriellen Besied-

lung dar. Nachdruck aus Otto et al. 2012 [17] mit freundlicher Genehmigung durch Elsevier.

Abb. 3 a-e: Nach vollstandiger Entfernung des nekrotischen und infizierten Knochens sowie Glattung scharfer Knochenkanten
(Abb. 3 a natives intraoperatives Bild sowie Abb. 3b. intraoperatives fluoreszenz-optisches Bild) erfolgte die mehrschichtige
plastische Deckung mit Hilfe des Bichatschen Wangenfettlappens (Abb. 3c) sowie Mukoperiost. Unter perioperativer antibiotischer
Therapie mit Amoxicillin/Clavulanséure zeigte sich eine regelrechte postoperative Wundheilung. Das postoperative réntgenologische
Bild ist in Abb. 3d dargestellt. Vier Wochen postoperativ zeigte sich eine reizlose schleimhautige Abheilung der Wunde (Abb. 3e).
Nachdruck aus Otto et al. 2012 [17] mit freundlicher Genehmigung von Elsevier.
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Bei dem chirurgischen Debridement ist eine
konventionell chirurgische Abtragung von
Abtragung
zu unterscheiden. Ein typisches klinisches
Beispiel einer fluoreszenz-orientierten Nek-
roseabtragung ist in Abbildung 2 und 3
dargestellt. Weiterhin sollte die praoperative
Pausierung der antiresorptiven Therapie,
insbesondere bei Denosumab, in Erwdgung
gezogen werden, soweit dies aus onkologi-
scher bzw. osteologischer Sicht vertrebar ist
[26, 27,10].

Sollten ausgedehnte Resektionen notwen-
dig sein, so ist je nach Allgemeinzustand
des Patienten die Uberbriickung und Stabi-
lisierung der Defektzone mit Osteosynthe-
sematerial, lokalen Lappenplastiken oder
mikrovaskuldr reanastomisierten Transplan-
taten moglich. Bei ausgedehnten Defekten
im Bereich des Oberkiefers mit Beteiligung

einer fluoreszenz-orientierten

der Kieferhohle kommen auch Obturatorpro-
thesen zum Einsatz 28, 29].

REHABILITATION

Die dentale Rehabilitation bei Patienten mit
ARON] erfolgt in Abhdngigkeit von der Grund-
erkrankung. Bei Patienten, die Antiresorptiva
auf Grund einer Osteoporose erhalten, kann
die Insertion von dentalen Implantaten ent-
sprechend der aktuellen Leitlinie ,Implantation
bei antiresorptiver Therapie* erfolgen. Hier-
bei sollte tiber das Risiko des Auftretens einer
Osteonekrose aufgeklart werden, insbesondere
wenn zusdtzliche Risikofaktoren wie eine Glu-
kokortikosteroidtherapie oder eine Antiresorp-
tivatherapie ldnger als drei Jahre vorliegen [30].

Bei Patienten, die aus onkologischer Indi-
kation antiresorptiv therapiert werden,
gestaltet sich die Rehabilitation schwierig.
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Die Insertion dentaler Implantate wird nicht
empfohlen. Jedoch auch schleimhautgetra-
gene Prothesen bergen durch das Verursa-
chen von Schleimhautdruckstellen das Risiko
einer erneuten Osteonekrose [31, 30].

Die Literaturliste erhalten Sie iiber passion_
chirurgie@bdc.de.

Interessenkonflikt: Sven Otto hat themenbe-
zogene Drittmittelférderungen der AO (Arbeits-
gemeinschaft fiir Osteosynthesefragen AO CMF
C11-20 BRONJ, AO S 13-1390, AO CMF 16-15T, AO
CMF 16-210) sowie interne Férdermittel der Lud-
wig-Maximilians-Universitdt (FoFoLe Reg-Nr. 623
sowie Friedrich-Baur 65/09 und 71/11 und Curt-
Bohnewand-Stiftung) und Honorar fir Vortrags-
tdtigkeit der Firma AMGEN® erhalten. O
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CME-Artikel: Medikamentose
Schmerztherapie — Wissen des

Chirurgen

PASSION CHIRURGIE 032017

Schmerztherapie in Deutschland wird
durch den Schmerzdienst, sofern vorhan-
den, durchgefiihrt. Dabei besteht das Prob-
lem, dass (weit) mehr Patienten Schmerzen
angeben, als ein Schmerzdienst versorgen
kann. Der Schmerzdienst behandelt daher
im Allgemeinen nur die ,am stdrksten“ von
Schmerzen Betroffenen. Anzustreben ist aber
die bestmogliche Therapie aller, insbeson-
dere operierter Patienten. Daflir muss die
Schmerztherapie auf eine breitere, vor allem
interdisziplindre Grundlage in Zusammenar-
beit mit den einzelnen medizinischen/opera-
tiven Fachdisziplinen gestellt werden.

Schmerzen sind ein wesentliches Sym-
ptom, das Mediziner aller Fachrichtungen
mit therapeutischem Anspruch betrifft. Ins-
besondere gilt dies fiir den Chirurgen wegen
des invasiven Charakters seiner haupt-
sdchlich operativ geprdgten Therapie und
dem von ihm hauptverantwortlich mit zu
bestreitenden perioperativen Management
in Richtung

« Linderung einer Symptomatologie,

-« postoperativen durch
Wund- und Zugang-assoziierte Aspekte,
(inklusive)

« Komplikationen.

Alterationen
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2003 wurde das Projekt ,schmerzfreies
Krankenhaus“ ins Leben gerufen. Unter-
suchungen wie die von Maier et al. [1] aber
auch eigene 2015 [2] haben dagegen gezeigt,
dass hier noch erheblicher Nachholbedarf
besteht. In beiden Untersuchungen lag der
Anteil mit postoperativ nicht wirksamer
Schmerztherapie bei immerhin 30 Prozent! In
dlteren Arbeiten (um 2000) wurden Uber die
Hélfte der Schmerzpatienten entweder nicht
versorgt oder erhielten eine unzureichende
Analgesie [3].

Am Universitdtsklinikum Magdeburg A.6.R.
hat sich in den letzten 20 Jahren eine eigene
Form der Zusammenarbeit auf dem Gebiet
der Schmerztherapie entwickelt: Mit Aus-
nahme der Intensivstation werden die chir-
urgischen Patienten weitestgehend von der
Schmerztherapie in interdsiziplindre Abstim-
mung mit den grundbetreuenden Viszeralchi-
rurgen betreut. Dies schliefst die Anordnung
und Uberwachung der gegebenen Medika-
mente als auch falls nétig die Optimierung
der laufenden Medikation ein.

Ziel der kompakten Ubersicht ist es,
basierend auf themenassoziiert ausgewahl-
ten Literaturstellen und den spezifisch zur
Schmerztherapie im langjahrig, insbesondere
perioperativen Management gesammelten
Erfahrungen und eruierten Therapieeffekten,
prinzipielle Empfehlungen dazu auf der Basis
der WHO-Leitlinien, aber auch empirisch
gepragt, i. S. von modifizierten und systema-
tisierten praktischen Vorschlagen abzugeben
und eine Diskussionsgrundlage im Sinne
einer ,Standard Operating Procedure* (SOP)
fur alle Mitarbeiter der Chirurgie vorzulegen,
die als Anlage (siehe Ende des Artikels) die-
ses Basisdokumentes dem Beitrag beigefiigt
ist. Weiterflihrendes (,Fern“-) Ziel ist, diese
alltagsrelevant weiterzuentwickeln zur letzt-
endlichen Optimierung von kompetentem/r
schmerztherapeutischen Versorgungsgrad/-
glite/-qualitdt wie z. B. der wirksamen Pro-
phylaxe bzw. des suffizienten Managements
des ,Chronic post-surgical pain“ (CPSP).

METHODE

Narrative Kurziibersicht zum Inhalt der Ziel-
stellung mit selektiven Referenzen aus der
wissenschaftlich-medizinischen
unter den Stichworten:

Literatur
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« Perioperatives Schmerzmanagement,

« Schmerztherapie bei Nichttumor(TU)-
Patienten (und)

+ Psychopharmaka in der Schmerzthera-

pie.

Grundsatzlich wurde in der Schmerzklassifi-
kation und Entscheidungsfindung zu Art der
Schmerztherapie, Schmerzmedikation und
Applikationsmodus vom WHO-Stufenschema
im Vorgehen abgewichen - klassifizierend
wurden hingegen folgende Aspekte zugrunde

gelegt:

1) Zur geeigneten Eingriffsunterteilung wer-
den methodisch Operationen mit
+ geringer (z. B. Hernien-Repair, Chole-
zystektomie, Thyreoidektomie... - i. d. R.
ohne Intensivstation [ITS] und ohne tho-
rakalen Periduralkatheter [tPDK]),
 mittlerer (z. B. Sigma-Resektion, Hemi-
kolektomie, Magen(teil-)resektion, peri-
phere Gefdfrekonstruktion ...) (und)
erheblicher (z. B. Osophagus-, Mul-
Leberteil,  Pankreas|teil-]
resektion, Rektumchirurgie, Chirurgie
im kleinen Becken, offene Bifurkations-
prothesenimplantation ...)
Invasivitdt unterschieden.

tiviszeral-,

I1) Die Schmerzen werden prinzipiell in vier
verschiedene Qualitdten eingeteilt: dumpf,
driickend; brennend, stechend; kribbelnd,
einschiefend elektrisierend; krampfend.

I11) Folgende Medikamente(ngruppen) wer-
den verwendet:

+ Medikamente der Stufen WHO I-IlI

+ Laxanzien (z. B. Laxoberal®-Tropfen)

+ Antemetika: z. B. Ondansetron (Zofran®)

 Antiepileptika

« Antidepressiva

+ Antikonvulsiva.

IV) Schmerzverabreichend kamen folgende
Administrationsmodi, Applikationssysteme
und Medizinprodukte zum Einsatz:

+ p.o. (Tablette / Pille / Tropfen) / s.c. /

iv./s.l

+ Kurzinfusion

- Perfusor

+ PCA-Pumpe

+ (thorakaler) Peridualkatheter (tPDK)
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+ nasogastrale / PEG-Sonde
+ Physiotherapie

« manuelle Therapie

« Neuraltherapie

« Akupunktur

ECKPUNKTE

Es erscheint hinreichend verstdndlich, dass
fir eine zeitaddquate, bedarfs- fall- und
befundgerechte Schmerztherapie ein gebiih-
render Platz im perioperativen Manage-
ment eingerdumt werden muss. So sollte die
Schmerztherapie bereits obligatorischer Pla-
nungsbestandteil im Rahmen der Narkosevor-
bereitung/Pramedikation sein.

FRAGEN AN DEN PATIENTEN UND
PLANERISCHE KONSEQUENZEN FUR
DIE THERAPIE LANGER DAUERNDER
SCHMERZEN

Zundchst sind beim Erstkontakt nach OP
einige Fragen zur Situation des Patienten zu
kldren:

a) Wo tut es dem Patienten weh?

b)Ist dies ein postoperativer Schmerz oder
bestand der Schmerz schon vor der OP?

) Welche Starke hat der Schmerz auf einer
Skala von 0-10 (,Visuelle Analog-Skala“
[VAS] [4]. Siehe auch BPS [S]. Dabei sind
hier 4 Angaben wichtig:

- der Schmerz im Augenblick der Frage-
stellung,

- der maximale Schmerz in den letzten
Stunden,

© iStock/ EgudinKa
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- der minimale Schmerz in den letzten
Stunden (und)

- das Therapieziel des Patienten oberhalb
von o0 (Schmerzfreiheit ist kein Ziel).
Dazu ist vorauszuschicken, dass mit
wisuell“ kein konkretes Sehen gemeint
ist, sondern die spontane Eingebung
des Patienten, wie er sich hinsichtlich
der subjektiven Schmerzempfindung -
diese (semi-)quantifizierend - gerade
fuhlt.

d) Der Patient sollte dann auch die Qualitat
der Schmerzen benennen. Wie also fihlt
sich der Schmerz an? Die Antworten sind
nicht vorzugeben, sondern der Patient sel-
ber soll wiederum spontan sagen, was er
empfindet. Die vom Patienten genannten
Qualitdten sind in eine der vier folgenden
Gruppen (siehe Methode und weiter unten)
einzuteilen:

e) Alsdann ist zu notieren,

- wie lange der Schmerz am Tag andauert,

- wie oft Schmerzepisoden/-sensationen
vorkommen,

- welche Diagnose bisher zu
Schmerzen gestellt wurde(n) (und)

- ob/welche Medikamente der Patient
bisher gegen die Schmerzen eingenom-
men hat.

seinen

Auf der Grundlage dieser Angaben lassen sich
nach folgendem Schema entsprechend Medi-
kamente ansetzen (Tab. 1).

Dieses Schema stellt aus eigener Alltags-
erfahrung eine klinisch-praktisch relevante
und bewdhrte Vereinfachung dar gegeniber

dem Versuch, Schmerzen nach OP-Gebiet zu
behandeln.

VERWENDETE MEDIKAMENTE VS.
SCHMERZQUALITAT

Um die vier Kategorien zu therapieren, sind

folgende Medikamente nétig.

a) Dumpf/drickend: zunachst schwache Opi-
oide, im weiteren auch starke Opioide - je
nach Erfordernis (Tab. 2, 3).

Bei WHO-III-Prdparaten gibt es zumindest
flr die ersten zwei Prdparate keine Maxi-
maldosis.

b) Brennend, stechend, schneidend
ZurBehandlungdieseraufeineNervenschéa-
digung hindeutenden Schmerzqualitdten
werden in der Schmerzambulanz folgende
Antidepressiva verwendet (Tab. 4).

c) Kribbelnd, einschieRend
Zur Behandlung dieser Schmerzqualitdten
werden in der Schmerzambulanz Antikon-
vulsiva / Antiepileptika verwendet. Dabei
stehen zur Verfigung: Carbamazepin,
Lamotrigin, Gabapentin und Pregabalin
(Tab. 5).

d) Viszeral-krampfend
Das einzige zur Verfligung stehende spas-
molytisch wirksame und rezeptpflichtige
Medikament ist Metamizol.

e) Weitere Medikamente
Neben diesen genannten Medikamen-
ten stehen die WHO-I-Priparate (Tab. 6)
fur ,leichtere®, zusdtzlich vorhandene
Schmerzen wie Kopfschmerzen zur Ver-
fligung. Sie sind allerdings nicht fir eine
Dauertherapie vorgesehen, sondern fir
einen kurzfristigen Einsatz, der maximal
sieben Tage im Allgemeinen nicht ber-
schreiten sollte.

Tabelle 1 Auflistende Zuordnung der Schmerzqualitéten
zu empirisch sinnvoll zu verwendenden Medikamenten-

gruppen.

Schmerzqualitat I Medikamentengruppe

dumpf, drickend Opioide

Antidepressiva
Duloxetin, Venlafaxin,

brennend, stechend
Mirtazapin
Antiepileptika
Gabapentin, Pregabalin

kribbelnd, einschieRend

elektrisierend

krampfend Novaminsulfon




Tabelle 2 Opioide Stufe Il

3x200 mg

Tilidin/ Naloxon 2-3 x50 mg

Tramadolor 2-3 x50 mg

3x200 mg

Tabelle 3 Opioide Stufe Il

Morphinsulfat

2-3 x tgl. 10 mg p.o.

Hydromorphon

2-3 x tgl. 4 mg p.o.

Buprenorphin

2-3xtgl. 0,2 mgs.l.

Oxycodon

2-3 x tgl. 10 mg p.o.

Tapentadol

2-3 x tgl. 50 mg p.o.

Tabelle 4 Dosisbereiche der Antidepressiva (AD) [6]

nsMRI Amitriptylin 10 -25
nsMRI Doxepin 5

a, -Blocker Trimipramin 25
o,-Blocker Mirtazapin 7,5 -15
SNRI Venlafaxin 37,5-75
SNRI Duloxetin 30

Tabelle 5 Antikovulsiva [7]

I R L

Carbamazepin Ab 600 mg ret. Neuralgien, Mood stab.
Gabapentin Ab 900 mg PNP

Pregabalin Ab 75 mg PNP, GAD

Lamotrigin Ab 50 mg Mood stab.

Valproat 1000 mg Mood stab.

Topiramat 100 mg Migrane

PNP= Polyneuropathie, GAD= Generalisierte Angststorung, Mood stab.= Stimmungsstabilisator

Tabelle 6 Medikamente WHO-Stufe |

_ RCieiing EERachzens

Etoricoxib 1x60-120 mg
Celecoxib 2x100-200 mg
Parecoxib 1-2 x40 mg i.v.
Metamizol 5x1gp.o.oder iv. als KI
Paracetamol 4x1gp.o.

Paracetamol 4x1giv.als Kl

Butylscopolaminbromid

3 x 10 mg p.o. oder als K
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MEDIKATION NACH SCHWEREGRAD DER OP

GERINGE INVASIVITAT
Die Einteilung nach Schweregrad wird deswe-
gen vorgenommen, weil dabei von einer zu
erwartenden Schmerzmedikation auszuge-
hen ist. Fir ,kleinere“ OPs werden ebenso die
Medikamente der Tab. 6 verwendet.
Die WHO-I-Praparate stehen also fir zwei
Schmerzgruppen zur Verfiigung:
1. Schmerzen postoperativ in den ersten
Tagen bei OPs geringer Invasivitdt
2. Schmerzen auch bei OPs mit hoherer In-
vasivitdt und dabei vorkommenden wei-
teren Schmerzen wie etwa Kopfschmer-
zen (s. Vereinbarung am Ende).

MITTLERE UND ERHEBLICHE INVASIVITAT

Fir die postoperative Versorgung wird bei
diesen Operationen zumeist prdoperativ ein
Periduralkatheter (PDK) gelegt.

Die Schmerztherapie in den ersten zwei
bis drei postoperativen Tagen wird von die-
sem bestimmt. Diese zeitliche Orientierung
wurde im Universitdtsklinikum Magdeburg
A.0.R. als anzustrebende Liegedauer eines
Katheters interdisziplindr zwischen Schmerz-
therapie und Viszeralchirurgie (nicht zuletzt
in Anlehnung an bewihrte Ubereinkiinfte mit
anderen operativen/klinischen Disziplinen)
festgelegt (s. Vereinbarung am Ende).

ERHOHTE INVASIVITAT

Nach Operationen dieser Kategorie ist vom
zusatzlichen Bedarf eines Opioids auszuge-
hen oder dieses zumindest bereitzuhalten.
Sollte daher die Gabe weiterer Medikamente
additiv notig sein, so stehen die oben
aufgefiihrten Medikamente zur Verfligung
(s. Vereinbarung am Ende).

SPEZIELLE KONSTELLATIONEN

* Mussen Patienten postoperativ
zundchst auf die Intensivstation verlegt
werden, so kann bei einem komplikati-
onslosen Verlauf nur die Pflege des PDK
allein notwendig sein. Bei einem ldnger
als zwei bis drei Tage dauernden Auf-
enthalt wird oft die Gabe eines Opioids
notig (ob via PDK oder bei bereits ,gezo-
genem* PDK).

« Das Opioid ist allein auf der Intensivsta-
tion als Perfusor einsetzbar, da nur dort
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die erforderliche Uberwachung méog-
lich ist.

« Kann der Patient - schluckfdhig - auf
die Normalstation verlegt werden, wird
die Medikation in orale Verabreichung
geandert. Sowohl auf der Intensiv- wie
auf der Normalstation erfolgt die Wahl
des Opioids in Abhingigkeit von der
korperlichen Situation des Patienten.

- Kann der Patient trotz einer OP mit
erheblicher Invasivitdt direkt auf die
Normalstation verlegt werden, so
geschieht die Versorgung der Schmer-
zen zundchst entweder ebenfalls Gber
den prdoperativ gelegten PDK oder tber
ein Novalgin-/Piritramid-Schema (Nov-
algin als Kurzinfusion, Piritramid erst
als PCA-Pumpe oder als Bedarf).

VORGEHEN AUF NORMALSTATION

Ob nun direkt aus dem OP-Saal oder erst nach

Tagen des Aufenthaltes auf der Intensivsta-

tion:
» Auf Normalstation ist davon auszu-
gehen, dass mit dem Patienten eine
bessere moglich
ist. Zumeist ist der Patient weniger
bewusstseinsgestort, schluckfdhig und
er reagiert auf Ansprache anndhernd
addquat. Ziel dieser hier empfehlens-
werten Schmerzschemata ist die Ver-
sorgung langfristiger Schmerzen, sofern
notwendig - das bedeutet nun zunachst,
dass die Patientenfragen (siehe oben)
ebenso gestellt werden. Dies wiederum
hat Auswirkungen auf die Therapie. Die
Medikamente werden nach den vom
Patienten angegebenen Schmerzqua-
litditen zusammengestellt. Dabei gilt:
Nennt der Patient mehrere Qualitdten
(aus den vier - siehe oben aufgefthrt),
so erhdlt er auch entsprechend mehrere
Medikamente.

- Fir Opioide ist zu berlcksichtigen:
Schmerzen werden nicht nach der
Schmerzstirke behandelt (je hoher,
desto starker das Opioid), sondern
danach, ob die bisherige Medikation
nicht ausreicht und ob der
schon vor der OP Opioide einnahm. Ent-
sprechend wird bei ,,Opiopidnaiven® ein

Kommunikation

Patient
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schwaches Opioid in zundchst geringer
Dosierung gegeben. Bei schon einge-
nommenem schwachen Opioid dage-
gen wird dieses in der Hohe angepasst
oder eventuell auf ein hochpotentes
Opioid in schwacher Dosis umgestellt
(s. Umrechnungstabelle Tab. 7).

« Flr Antidepressiva gilt:
In geringen Dosierungen wirken sie
analgetisch. In hoheren Dosierungen
sind sie zur Behandlung der Depression
gedacht.
Die Analgesie tritt friher als der anti-
depressive Effekt, ndmlich schon inner-
halb von drei Tagen ein.

 Fir Antikonvulsiva gilt:
Die Therapie ist in geringer Dosis zu
beginnen und dann langsam zu erh&-
hen, da Antikonvulsiva Hautexantheme
verursachen konnen. Diese Nebenwir-
kung ist bei langsamer Eindosierung
gegen null reduziert.

WEITERES VORGEHEN

Die Patienten sind mindestens einmal pro
Tag aufzusuchen und die Schmerzsituation
gemeinsam mit dem grundbetreuenden Vis-
zeralchirurgen zu eruieren. Minimum ist die
Frage nach der aktuellen Schmerzstarke. Dies
ist problemlos im Rahmen der téglichen Mes-
sung von Blutdruck und Puls méglich und
ebenso in die Patientenkurve einzutragen.

Bei weiter bestehenden Schmerzen ist die
Dosis der bisherigen Medikamente anzu-
passen, maximal pro Anpassung aber um
100 Prozent Erhéhung.

DISKUSSION

Eine Schmerztherapie sollte sowohl
- dem individuellen Patienten,
+ seiner  (Schmerz-)Anamnese
Begleitbefunden,
- dem Fachgebiet sowie
- der Invasivitdt der operativen Eingriffe/
Interventionen

und

Rechnung tragen und von allen Mitarbei-
tern auf einer Station unterstiitzt werden,
basierend auf einer addquaten Kenntnis der
Inhalte spezifisch verfolgter Schmerzthera-
piekonzepte.

Eine ,SOP“ erscheint dazu ein geeignetes
Instrument, insbesondere im Rahmen des
heutzutage angezeigten Qualitditsmanage-
ments eine Krankenhauses/einer Klinik sowie
um publizierte Schmerztherapieempfehlun-
gen und konkrete, im Alltag bewdhrte bzw.
modifizierte analgetische Aspekte sinnvoll
fur eine zeitaddquate und bedarfsgerechte
Verabreichung zu kombinieren.

Ein Schmerztherapiekonzept darf dabei
nicht zu ausfihrlich sein und sollte fir die
meisten Félle des klinischen Alltags eine
Lésung anbieten. Die Losung darf aber wie-
derum nicht zu komplex ausfallen, sondern
sollte pragmatisch als auch rasch erlern-,
begreif- und nachvollziehbar sein. Eingearbei-
tete Schmerzschemata verfolgen dabei den
Anspruch, nicht zu starr, sondern flexibel auf
die unterschiedlichsten Falle anwendbar zu
sein. Deswegen gibt es auch keine Schmerz-
therapie nach Schmerzstirke [10] oder gen-
der-fixiert [11]. Mit diesen Vorgaben war es

Tabelle 7 Listung von Opioidpraparaten, Subastanz, Morphinbezug und empfohlener Dosierung [8,9]

Morphinsulfat 1:1

Tilidin/Naloxon 10:1 100 mg Tilidin = 10 mg Morphinsulfat

Tramadolor S5:1 50 mg Tramadolor = 10 mg Morphinsulfat
Hydromorphon 1.7,5 4 mg Hydromorphon = 30 mg Morphinsulfat
Buprenorphin 175 0,4 mg Buprenorphin = 30 mg Morphinsulfat
Oxycodon 1:2 5 mg Oxycodon = 10 mg Morphinsulfat

Tapentadol 2:1 50 mg Tapentadol = 25 mg Morphinsulfat

Fentanyl 1:100 25 pg/h Fentyanylpflaster = 60 mg Morphinsulfat
Buprenorphin 1:75 35 pg/h Buprenorphinpflaster = 60 mg Morphinsulfat




die Absicht, das in der SOP ,Interdisziplinare
Vereinbarung zur postoperativen Schmerzthe-
rapie in der Allgemein- und Viszeralchirurgie
- Basis-SOP“ (s. Vereinbarung am Ende)
aufgefiihrte Vorgehen so festzulegen, um eine
eher standardisierte/einheitliche Versorgung
zu realisieren, wo es méglich ist - unabhdngig
davon, ob eine Pflegekraft, der Chirurg oder
ein Schmerztherapeut den Patienten versorgt.

Die vorgelegte systematisierte und aus
Sicht der Autoren modernisierte SOP wurde
in der Absicht erstellt, die Vorgehensweise
der Schmerzambulanz den Mitarbeitern
der viszeralchirurgischen Stationen zu ver-
mitteln und so auch die Schmerztherapie
auf alle Patienten auszudehnen, ohne dass
das pflegerische wie &rztliche Personal eine
spezifische eigene Ausbildung durchlaufen
muss (wie etwa ,Pain Nurse“ oder ,Spezielle
Schmerztherapie®).

Dass durch eine Erweiterung des Wissens-
standes vom Schmerzdienst hin auf das
gesamte Personal einer Station auch eine

_KOMMENTAR

VON PROF. DR. STEPHAN M. FREYS, VORSITZENDER DER CHIRURGISCHEN
ARBEITSGEMEINSCHAFT AKUTSCHMERZ DER DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FUR
CHIRURGIE, EV. DIAKONIE-KRANKENHAUS, CHIRURGISCHE KLINIK, BREMEN:

Verbesserung der Schmerzsituation aller
Patienten dieser Station erreicht wird, bleibt
(als derzeitige Limitation anzumerken) zu
beweisen. Ein systematisches ,Follow up*
mit Zielvorgabe der Wirksamkeitsbeurteilung
und wissenschaftlicher Auswertung ist in Pla-

nung.
Aus diesem Grunde wurde dieses hier
umrissene Vorgehen nicht allein vom

Schmerzdienst vorgeschrieben, sondern von
der Schmerzambulanz der Klinik fir Andsthe-
siologie und Intensivtherapie sowie der Klinik
fur Allgemein- und Viszeralchirurgie gemein-
sam entwickelt und soll Anregung als auch
Denkanstof fir andere operative/interventi-
onelle Disziplinen sein.

Das skizzierte Vorgehen ist noch nicht weit-
hin etabliert und daher vorldufig, geplant ist
daher auch eine periodische Uberpriifung der
Wirklichkeitsnahe dieser Skizze und entspre-
chende Anpassung im Arztekonsil zwischen
Schmerzambulanz sowie Allgemein-/Visze-
ral-) Chirurgie bzw. der chirurgischen ITS.
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FAZIT

Schmerztherapie fir die Allgemein- und Visze-
ralchirurgie ldsst sich in ausgewahlten, tiber-
schaubaren Schemata definieren, wie in der
beigeftigten ,,SOP“ aufgefiihrt, die zur wissen-
schaftlichen Begutachtung vorgestellt wird.

Diese sind fir jeden, der in diesem Bereich
tatig ist, nachvollzieh- und erlernbar. Damit
wird dem Ziel Rechnung getragen, eine Thera-
pie aufzustellen, die individuell und entspre-
chend der Anamnese, den Befunden und der
Invasivitdt des operativen Eingriffs ausgerich-
tet ist.

Gleichwohl entbinden auch solch ,einfache*
Schemata nicht der Sorgfaltspflicht. Diese sind
vorgegeben durch bereits bestehende SOPs
[12], aber auch die Kontrolle und Uberwachung
derverwendeten Medikamente und ihrer erziel-
ten Wirkung [6,7,13,14] mit ggf. erforderlicher
Modifikation bzw. Korrektur.

Literatur via passion_chirurgie@bdc.de O

Die vorgelegte interdisziplindr durch Andsthesisten und Chirurgen erstellte Arbeit zur ,modernen medikamentdsen Schmerztherapie“
stelllt einen gelungenen Aufruf zu interdisziplindrem Handeln dar. Anhand einer einrichtungsspezifischen SOP (Standard Operating Pro-

cedure) zur Akutschmerztherapie in einer chirurgischen Klinik wird ein beispielhaftes Projekt vorgestellt, wo Schmerztherapeuten und

Chirurgen in gleicher Richtung denken und disziplinaffine Eitelkeiten vollstdndig ,ber Bord geworfen werden*

In einer gut lesbaren Art prasentiert der Artikel in einer knappen Ubersicht eine als modellhaft zu wertende SOP hinsichtlich der
individuellen Akutschmerztherapie an der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Gefafdchirurgie des Universitatsklinikums Magdeburg,
generiert durch die Abteilung fiir Schmerztherapie der Klinik fiir Andsthesiologie und Intensivtherapie am selben Ort. Wenngleich die
dargestellte SOP nicht einen Anspruch auf universelle Giltigkeit erhebt, so ist sie selbstverstdndlich jedoch ein exzellentes Beispiel fiir
eine gelungene Kooperation in einem ,Nebengebiet“ unseres tdglichen Handelns, welches in naher Zukunft zu einem wesentlichen
Qualitdtsindikator moderner Krankenhausmedizin mutieren wird.

Der Artikel wird vieles erreicht haben, wenn méglichst viele ,Nachahmer“ in ihren Kliniken eine dhnlich konstruktive Kooperation
miteinander eingingen.
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INTERDISZIPLINARE VEREINBARUNG
ZUR POSTOPERATIVEN
SCHMERZTHERAPIE IN DER
ALLGEMEINCHIRURGIE -
BASIS-SOP -

JETZT
BUCHEN
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Universitatsklinik far
Allgemein-, Viszeral-
und GefaBchirurgie

Anlaae

INTERDISZIPLINARE VEREINBARUNG ZUR POSTOPERATIVEN

SCHMERZTHERAPIE IN DER ALLGEMEINCHIRURGIE
- BAsIs-SOP -

1. SCHMERZANAMNESE UND MEDIKAMENTENAUSWAHL

Bevor man einen Patienten therapiert, sollte man die wichtigsten
Charakteristika der Schmerzen erfragen:

wo?

seit wann?

welche Schmerzstarke (VAS)?
welche Schmerzqualitat?
Dauer?

bisherige Diagnose?

bisherige Medikamente?

Die Erfassung und tagliche Dokumentation des aktuellen Schmerzniveaus in
der Krankenakte anhand Schmerzskala (VAS, BPS [behavioral pain scale)) ist

organisatorisch sicherzustellen.

Therapie nach Schmerzqualitét

Bewahrt hat sich — unabhangig von der zugrunde liegenden Pathogenese — das

Therapieren nach den vom Patienten geduf3erten Schmerzen:

dumpf, driickend Opioide

brennend, stechend Antidepressiva

Duloxetin, Venlafaxin, Mirtazapin

kribbelnd, einschiefend elektrisierend Antiepileptika

Gabapentin, Pregabalin

krampfend Novaminsulfon
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Akademie aktuell:
Wenn Mediziner in die
Miihlen der Medien geraten

PASSION CHIRURGIE 032017

Im Ruhrgebiet kommt ein Baby mit schwe-
ren Missbildungen zur Welt und die Mutter
verklagt die Frauendrztin laut BILD auf1,3 Mio.
Euro. In einer Klinik im Oberbergischen Kreis
wird eine Frau statt an der Schulter am Knie
operiert — Panorama macht eine reifRerische
Story daraus. Der Operateur muss gehen. Der
Stern attestiert jedem zehnten deutschen
Krankenhaus zum Teil schwere Behandlungs-
fehler und Hygienemangel. )Jorg Lauterberg
vom AOK-Bundesverband rechnet im FOCUS
vor, dass in Deutschland mit iber 17.500 Patien-

ten jahrlich mehr Menschen an Behandlungs-
fehlern sterben, als im Strafsenverkehr.

Immer hdufiger geraten Mediziner in
die Mihlen der Medien. Und das vielleicht
Schlimmste dabei: Fast alle Mediziner sind
sich sicher, dass ihnen dies nicht passieren
kénnte, und reagieren deshalb im Fall der
Falle vollig unvorbereitet. Als Folge riskiert so
mancher dabei sogar seine berufliche Exis-
tenz.

Aber wo hat diese fatale Haltung ihren
Ursprung? Der schlichte Grund liegt in einer
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VERANSTALTUNGEN).

Zur Anmeldung und Information auf das Bild klicken.

volligen Fehleinschdtzung des Medieninte-
resses seitens der Mediziner: Denn wdhrend
diese nach wie vor glauben, nur der ,Super-
gau“ in Sachen Behandlungsfehler tauge
als Zeitungs-Aufmacher oder TV-Reportage,
kénnen sich die Medien das Warten darauf
gar nicht leisten. Allein 1.500 Tageszeitungen
in Deutschland mit einer Auflage von fast
30 Millionen Exemplaren brauchen taglich
,Stoff“. In TV-Magazinen und deren Inter-
net-Ablegern wollen weitere Millionen von
Zuschauern und Lesern unterhalten werden.
Und weil negative Medizinstorys im Bou-
levardbereich Auflagen und Einschaltquo-
ten in die Hohe schnellen lassen, geraten
Arzte selbst mit kleinsten Beratungs- oder
Behandlungsfehlern und manchmal sogar
unverschuldet zwischen die Fronten dieses
Medienkriegs — und damit in die Schlagzeilen.

Da wird der verspdtete Hausbesuch zur
Junterlassenen Hilfeleistung®, der wegen
Uberfiillung des Wartezimmers abgewiesene
Patient zum ,Willktiropfer“ oder das falsch
dosiert eingenommene Medikament zum
Beweis eines strdflichen Mangels bei der
medizinischen Aufkldrung.

Von allen Disziplinen stehen dabei Chir-
urgen in vorderster Front bei den Medien-
Attacken. Da wird dann auch schon mal eine
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Operation, obwohl lege artis ausgefihrt, von
skrupellosen Anwilten als Arztepfusch ver-
unglimpft, um ein moglichst hohes Schmer-
zensgeld zu erzielen. Und dazu spannen sie
noch die Medien mit ,geschénten® Fakten vor
ihren Karren - leider oft mit Erfolg, weil der
Arzt weder darauf vorbereitet ist, geschweige
denn seine Rechte gegenliber den Medien
kennt.

Dass der Chirurg von der Schiedsstelle oder
einem ordentlichen Gericht spater komplett
entlastet wird, ist in vielen Fdllen am Ende
nur ein halber Sieg, wenn sein guter Ruf und
seine Reputation dabei beschddigt wurden.
Im schlimmsten Fall gewinnt der Mediziner
juristisch, verliert aber seine berufliche Exis-
tenz.

Fir den Fall der Falle sollte also jeder Medi-
ziner vorbereitet sein, denn sonst verliert er
unter Garantie.

Gemeinsam mit dem BVOU bietet Ihnen
der BDC daher zweimal im Jahr ein Seminar zu
diesem wichtigen Thema an: ,Medizinische
Krisenkommunikation unter juristischen und
medialen Aspekten*.

Holger Mnsinger, Jurist und Ex-Chefredak-
teur der BILD-Zeitung Berlin, macht Sie dabei
gemeinsam mit unserem Justitiar Dr. Jorg
Heberer fit fir den Krisenfall. O
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Kliniken und Praxen
auf Chirurgie-Suche.de

PASSION CHIRURGIE 032017

Patienten kénnen haufig vor oder auch
nach einem chirurgischen Eingriff nicht
einschdtzen, welche Qualitét die chirurgische
Behandlung hat bzw. hatte. Umso bedeuten-
der ist das vertrauensvolle Verhiltnis zwi-
schen Patient und Chirurg schon vor einem

(planbaren) chirurgischen Eingriff. Damit
stellt sich die Frage, inwieweit ein niederge-
lassener Chirurg oder eine chirurgische Klinik
Vertrauen bereits vor einem direkten Kon-
takt aufbauen kann, um die Aufmerksam-
keit eines Patienten oder auch eines Ein- und
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Zuweisers auf die eigene chirurgische Einrich-
tung und die eigene Kompetenz zu lenken.

EFFIZIENTES ONLINE-MARKETING

Mit diesem Ziel hat der BDC das innovative
Online-Fachportal ~ Chirurgie-Suche.de ins
Leben gerufen. Denn die Suche nach Gesund-
heitsinformationen im Internet steht hoch im
Kurs. 60 Prozent aller deutschen Internetnut-
zer informieren sich im Web zu gesundheits-
und krankheitsrelevanten Themen - Tendenz
steigend [1]. Mit Daten von Uber 5.500 chirur-
gischen Klinik- und Praxisprofilen deutschland-
weit stellt Chirurgie-Suche.de ein umfassendes
und fachspezifisches Informationsangebot
zur Verflgung, das Kliniken und Praxen ein
effizientes und informatives Onlinemarketing
ermoglicht - regional wie tiberregional.

AUFFINDBARKEIT VERBESSERN UND
TRANSPARENZ STEIGERN

Chirurgie-Suche.de hilft Patienten den Spe-
zialisten auch Gberregional zu finden und die
Auffindbarkeit von Einrichtungen unserer Mit-
glieder im Internet zu verbessern. Durch die
Darstellung der Kliniken und Praxen entsteht
Transparenz flr Patienten und das Vertrauen
zwischen Patient und Arzt wird gestarkt.

Das Portal bietet Chirurgen durch eine
permanente Anpassung an die Suchge-
wohnheiten von Internetnutzern und die
kontinuierliche Pflege der Suchmaschinenop-
timierung die Mdglichkeit, auch bei einer
unspezifischen Suchanfrage gefunden zu wer-
den, um die eigene chirurgische Kompetenz
transparent zu kommunizieren. Damit steht

Leistungen Basis-Paket
Basis-Profil X

Fotos & Logo hochladen -

optimal gefunden werden -
Leistungsspektrum darstellen (€3]

News & Berichte einstellen -

CS-Index ‘Patienten’ X

CS-Index ‘Karriere’ X
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Chirurgie-Suche.de nicht in Konkurrenz zur
eigenen Internetprasenz. Vielmehr erginzt
Chirurgie-Suche.de das bisherige Angebot.

TRANSPARENZ FUR PATIENTEN UND DEN
CHIRURGISCHEN NACHWUCHS

Im Gegensatz zu anderen Arztportalen setzt
der BDC bei Chirurgie-Suche.de nicht auf
Bewertungen und Kommentierungen durch
Dritte, sondern auf Transparenz und die
Urteilskraft der Patienten. Das Fachportal
legt seinen Schwerpunkt auf die objektive
und seridse Prasentation der Kompetenz und
Qualitét einer chirurgischen Einrichtung. Hier-
durch erhdlt der Nutzer verldssliche Informa-
tionen (ber chirurgische Leistungstrager in
Klinik und in Praxis, die er in seine Entschei-
dungsfindung bei der Suche nach dem Chir-
urg seines Vertrauens einflieften lassen kann.

Dem Suchenden wird die Auswahl spezi-
alisierter und fachlich geeigneter Kliniken
und Praxen durch einen Umgangssprachen-
Thesaurus erleichtert. Im Bereich Karriere
kénnen sich zusatzlich Medizinstudenten
und Bewerber umfassend tber das Weiterbil-
dungsangebot der Institutionen informieren.
Um potenziellen Patienten und dem chirurgi-
schen Nachwuchs einen optimalen Eindruck
vermitteln zu kénnen, bietet Chirurgie-Suche.
de jeder Klinik und Praxis vielfdltige Prasen-
tationsmoglichkeiten. Betreiben auch Sie
Marketing auf der Online-Plattform Chirurgie-
Suche.de - profitieren Sie von neuen Patien-
ten, Zuweisern und Bewerbern. Bereits mit
dem kostenfreien Basisangebot haben Sie
mehr Darstellungsfreiraum, als in jedem ande-
ren Marketingmedium. Testen Sie zusétzlich

Premium-Paket

Sie haben noch keine Zugangsdaten — fordern Sie diese bei der BDC-Mitgliederverwaltung unter 030/28004-141 oder support(@

chirurgie-suche.de an.
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unverbindlich und kostenfrei unser Premium-
angebot und erhdhen Sie die Aufmerksamkeit
der Nutzer um ein Vielfaches.

25.000 BESUCHER PRO MONAT

Die aktuellen Nutzerzahlen bestdtigen den
Erfolg des Online-Fachportals: Uber 25.000
Besucher verzeichnet die Webseite pro
Monat, die sich tber das chirurgische Leis-
tungs- und Angebotsspektrum von Kliniken
und Praxen in Deutschland informieren. Bei
der Suche nach chirurgischen Leistungstra-
gern auf Google werden Klinik- und Praxispro-

PASSION CHIRURGIE 032017

file, die auf Chirurgie-Suche.de gelistet sind,
teilweise vor den eigenen Homepages in den
Ergebnislisten angezeigt. Spitzenprofile mit
einem hohen Transparenzindex wurden seit
der Registrierung auf Chirurgie-Suche.de tiber
20.000-mal aufgerufen.

IST IHR PROFIL AUF CHIRURGIE-SUCHE.DE
AKTUELL?

Das Basis-Paket ist fir alle BDC-Mitglie-
der kostenfrei. Melden Sie sich auf www.
chirurgie-suche.de an, aktualisieren Sie die
Stammdaten lhrer chirurgischen Institution

und schaffen Sie die Grundlage fir einen
hohen CS-Index.

Mit der Buchung eines kostenpflichtigen
Premium-Paketes optimieren Sie lhre Prasenz
auf Chirurgie-Suche.de und koénnen lhre Insti-
tution noch umfassender darstellen.

LITERATUR

[1] BITKOM - Bundesverband Informati-
onswirtschaft, Telekommunikation und
neue Medien eV., Das Internet wird zum
Gesundheitsratgeber, 26.08.2011. O
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Safety Clip:
Die Aufklarung
fremdsprachiger Patienten

Die Notwendigkeit, Patienten prdoperativ
Uber Risiken eines bevorstehenden Ein-
griffs aufzukldren, gehort mittlerweile zum
Basiswissen jedes Arztes — und dennoch be-
schaftigt die drztliche Aufklarung immer wie-
der die Gerichte.

Die drztliche Aufklarungspflicht ergibt sich
aus dem Selbstbestimmungsrecht des Patien-
ten. Jeder Eingriff in die korperliche Integritédt
des Patienten - auch der lege artis durchge-
fihrte - gilt als strafbewehrte Kérperverlet-

zung, die nur bei wirksamer Einwilligung des
Patienten gerechtfertigt ist. Da die Einwilligung
aber nur dann wirksam sein kann, wenn der
Patient weif, in was genau er einwilligt, treffen
den behandelnden Arzt umfangreiche Aufkla-
rungspflichten, um eine selbstbestimmte Ent-
scheidung des Patienten zu erméglichen.

Im Birgerlichen Gesetzbuch verankert ist
die allgemeine Aufklarungspflicht des Arztes
seit der Einflhrung des Patientenrechtege-
setzes im Jahr 2013 (§ 630e BGB).
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ALLGEMEINE GRUNDSATZE DER
PATIENTENAUFKLARUNG

Nach stdndiger Rechtsprechung des Bundes-
gerichtshofs (z. B. BGH-Urteil vom 06.07.2010,
VI ZR 198/09) muss der Arzt dem Patienten vor
Beginn einer Behandlung im Aufkldrungsge-
sprach eine allgemeine Vorstellung von der
Schwere des Eingriffs und den spezifisch damit
verbundenen Risiken vermitteln. Der Patient
soll in die Lage versetzt werden zu verstehen,
was auf ihn zukommt, wenn er in die Behand-
lung einwilligt. Medizinische Details sind nicht
notwendig. Es genligt, dass der Patient die
behandlungstypischen Belastungen und Risi-
ken ,im Grofsen und Ganzen“ erfassen kann.

Im Rahmen der Aufkldrung ist der Patient
darlber hinaus tber die Dringlichkeit einer
Behandlung bzw. tiber die méglichen Risiken
einer Nichtbehandlung aufzukldren. Auch
Uber alternative Behandlungsmethoden ist er
zu informieren, sofern es fur eine medizinisch
sinnvolle und indizierte Therapie mehrere
gleichwertige Behandlungsmoglichkeiten
gibt, die zu unterschiedlichen Belastungen
fuhren oder unterschiedliche Risiken und
Erfolgschancen haben.

Die konkreten Anforderungen an den
Umfang der Aufklarung hangen von der Art,
der Dringlichkeit und der Schwere des Ein-
griffs ebenso ab wie von den damit verbunde-
nen, moglichen Risiken und Folgen. Auch der
Bildungs- und Wissensstand des Patienten
spielt eine Rolle. Letztendlich ist also immer
im jeweiligen Einzelfall zu entscheiden, wie
weit die drztliche Aufklarung gehen muss.

Entfallen kann die Aufkldrung nur aus-
nahmsweise, etwa bei Notfalleingriffen, die
der Lebensrettung des Patienten dienen.

Die Aufkldrung ist in angemessenem zeit-
lichen Abstand vor dem geplanten Eingriff
vorzunehmen, damit der Patient seine Ent-
scheidung flir oder gegen die Operation in Ruhe
und ohne Zeitdruck treffen kann. Spatestens
am Vortag des Eingriffs sollte die Aufklarung
erfolgen (allerdings nicht erst am Vorabend).
Lediglich bei ambulanten Operationen kann
es in Ordnung sein, den Patienten erst am Tag
des Eingriffs aufzukldren, wenn es sich um eine
Routine-OP handelt und trotz der kurzen Zeit
gesichert ist, dass der Patient seine Entschei-
dung in Ruhe und ohne Druck treffen kann.

Die Aufkldrung ist in laienverstandliche
Worte zu kleiden, damit der Patient die Auf-
kldrungsinhalte erfassen kann. 1]

v’ Der Arzt vergewissert sich im Aufkli-
rungsgesprach, dass der Patient die
Information verstanden hat und keine
weiteren Informationen wiinscht.

Die Aufklarung obliegt grundsatzlich einem
fachkundigen Arzt und darf keinesfalls an
nichtdrztliches Personal delegiert werden.
Der Arzt muss dafiir das personliche Gesprach
mit dem Patienten suchen, um sicherzustel-
len, dass er auf etwaige Fragen des Patienten
sachgerecht eingehen und sich ein Bild davon
machen kann, ob der Patient die Informatio-
nen verstanden hat. Letzterem ist dabei - in
Grenzen - zuzumuten, bei Unklarheiten Fra-
gen zu stellen. Macht der Patient aufgrund
offensichtlicher Verstdndnisschwierigkeiten
von der Fragemdglichkeit keinen Gebrauch,
ist die Behandlung, wenn sie trotzdem vor-
genommen wird, mangels wirksamer Einwil-
ligung objektiv rechtswidrig. Die Haftung des
Arztes entfdllt allerdings mangels Verschul-
den, wenn dieser nichts von den Verstand-
nisschwierigkeiten des Patienten wusste und
deshalb von einer wirksamen Einwilligung
ausgehen durfte.

Achtung: Die in der tdglichen Praxis tbli-
chen Aufklarungsformulare ersetzen nicht
das personliche Aufklarungsgesprach. Sie
konnen den vertrauensvollen und individuel-
len Dialog zwischen Arzt und Patient lediglich
unterstitzen. Wird im Streitfall vor Gericht
ein ausgefillter und unterschriebener Auf-
kldrungsbogen vorgelegt, werten die Richter
dies gemeinhin nur als ein Indiz unter vielen
fur den Nachweis, dass die Aufklarung nach
Mafdgabe der schriftlichen Bestdtigung statt-
gefunden hat.

v'Die Patientenaufkldrung wird stets von
einem fachkundigen Arzt in einem per-
sonlichen Gesprdach durchgefiihrt. Der
aufkldrende Arzt verfligt Gber die zur
Durchfiihrung der Maftnahme notwen-
dige theoretische Befdhigung in Form
einer gezielten Einweisung. Dies gilt
auch bei fachibergreifenden Aufkla-
rungen.
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FREMDSPRACHIGE PATIENTEN

Sprachliche  Verstdndigungsschwierigkeiten
konnen bei der Aufkldrung ein grofRes Hin-
dernis sein. Die Behandlung auslandischer
Patientinnen und Patienten ist gerade im
Zuge der Einwanderungswelle im Praxis- und
Krankenhausalltag zunehmend an der Tages-
ordnung. Oft ist in solchen Fdllen aufgrund
von Sprachbarrieren keine oder zumindest
keine sichere Verstandigung zwischen Arzt
und Patient méglich.

Dennoch wird Arztinnen und Arzten abver-
langt, dass sie auch ausldndische Patienten
so aufkldren, dass diese die Informationen
inhaltlich nachvollziehen. Der Arzt kann sich
vor Gericht weder auf eine reduzierte Auf-
kldrungspflicht gegeniiber fremdsprachigen
Patienten noch auf Beweiserleichterungen
berufen.
Patienten die Sprachkenntnisse, ist die Kom-
munikation zwischen Arzt und Patient und
somit eine ordnungsgemaife Aufklarung
nicht moglich. Eine Zwickmihle.

Willigt der Patient nach der Aufkldrung in
den Eingriff ein, obwohl er die Aufklarung
nicht verstanden hat, ist die Einwilligung
rechtlich unwirksam. In einem Prozess ist
es fr den Arzt schwierig, sich zu entlasten,
denn er ist es, der darlegen und beweisen
muss, dass der fremdsprachige Patient der
Aufkldrung eben doch folgen konnte (so
z. B. KG Berlin, Urteil vom 08.05.2008, 20 U
202/06).

Grundsatzlich gilt das oben Beschriebene
auch fiir den Umgang mit fremdsprachigen
Patienten. Flr deren ordnungsgemafe Auf-
kldrung gelten dieselben Grundsdtze und Vor-
aussetzungen wie fir nicht fremdsprachige
Patienten.

Doch wie lassen sich Verstandigungspro-
bleme bei der Aufkldarung von fremdspra-
chigen Patienten im Praxis- und Klinikalltag
[6sen? Welche Auswirkungen hat es fiir den
Arzt, wenn seine Aufkldrung aus Verstandi-
gungsgriinden nicht den Erfordernissen ent-
sprechen konnte.

Nach der allgemeinen Rechtsprechung
besteht zwar fiir den aufklarenden Arzt keine
grundsétzliche Pflicht, sich mit auslandi-
schen Patienten nur per Sprachmittler zu ver-
standigen (so KG Berlin, s. 0.). Er muss aber

Fehlen indes dem ausldndischen

in jedem Fall seine Ausdrucksweise an die
Sprachkenntnisse des Patienten anpassen. [1]
Wenn zu beflrchten ist, dass der Patient die
deutsche Sprache nicht gentigend beherrscht,
ist eine sprachkundige Person hinzuziehen
(so z. B. OLG Diisseldorf, Urteil vom 12.10.1989,
8 U 60/88).

Oft lassen sich sprachunkundige Patienten
von Familienangehdrigen oder Bekannten, die
des Deutschen mdchtig sind, in die Arztpra-
xis oder ins Krankenhaus begleiten, sodass
diese mit dem Arzt kommunizieren und Uber-
setzen kdnnen. Die Voraussetzung flr eine
zielfihrende Aufkldrung ist allerdings, dass
die Begleitpersonen in der Lage sind, dem
Patienten die medizinische Situation vom Lai-
enstandpunkt aus verstdndlich darzulegen.
Wichtig fir den aufkldrenden Arzt: Nicht die
Begleitperson ist aufklarungsbedirftig, son-
dern allein der Patient. Es genlgt also nicht,
lediglich den sprachkundigen Familienange-
horigen oder Bekannten aufzuklaren. Der Arzt
hat vielmehr sicherzustellen, dass der Sprach-
die Aufklarungsausfiihrungen fir
den Patienten Ubersetzt. [2] Hilfreich kann es
dabei sein, die drztlichen Ausfithrungen durch
Zeichnungen und Skizzen zu illustrieren.
Nicht verlangt wird jedoch im Allgemeinen,
dass der Arzt, der die Sprache des Patienten
nicht beherrscht, sich von der inhaltlichen
Richtigkeit der Ubersetzung (iberzeugt. Aller-
dings sind die Anforderungen an die ,Uberset-
zung“ umso hodher, je schwerwiegender und
risikoreicher der geplante Eingriff ist.

Gibt es keinen sprachkundigen Begleiter
des Patienten, konnen sprachkundige Pra-
xis- oder Krankenhausmitarbeiter wie Arzte,
Schwestern oder Reinigungskrafte herange-
zogen werden, um eine Verstdndigung mit
dem Patienten zu ermdglichen (so z. B. OLG
Karlsruhe, Urteil vom 02.08.1995, 13 U 44/94).
Es bietet sich an, im Krankenhaus bzw. in der
Praxis eine Liste aller firs Ubersetzen geeig-
neten Mitarbeiter anderer Nationalitdten zu
fuhren, die nach den jeweiligen Sprachen
geordnet ist.

Sind weder sprachkundige Begleitperso-
nen noch sprachkundige Mitarbeiter greifbar,
bleibt bei Verstdndigungsproblemen nur noch
die Option, einen Dolmetscher hinzuzuziehen.
Nach unserer Interpretation der Gesetzesbe-
griindung zum Patientenrechtegesetz diirften

mittler
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die Kosten fir externe Ubersetzungsleistun-
gen vom Patienten selbst zu tragen sein.

v'Ist bei einem fremdsprachigen Patien-
ten nicht sichergestellt, ob dieser die
Erlduterungen des Arztes versteht, zieht
der Arzt mit Einwilligung des Patienten
eine sprachkundige Person hinzu (z. B.
sprachkundige Angestellte des Kranken-
hauses). Auf dem Aufklarungsformular
wird vermerkt, dass das Gesprach unter
Hinzuziehung einer sprachkundigen
Person erfolgte. Der Name der Person
wird dokumentiert.

v'Die sprachkundigen Angestellten des
Krankenhauses, die zu Aufkldrungsge-
sprachen hinzugezogen werden kénnen,
sind in einer aktuellen Liste aufgefiihrt.
Diese ist an einer zentralen Stelle in der
Einrichtung hinterlegt.

v'Zum Einsatz kommen standardisierte
fremdsprachliche  Aufklarungsbogen.
Das Verfahren, wie die Nutzung und die
Dokumentation in diesem Fall vorzu-
nehmen ist, ist klinikintern definiert.

Fir den aufkldrenden Arzt empfiehlt es
sich, unterstiitzend eine schriftliche Infor-
mation in der Muttersprache des jeweiligen
ausldndischen Patienten einzusetzen. Die
gangigen gewerblichen Aufkldrungs- und
Anamnesebdgen sind in zahlreichen fremd-
sprachigen Versionen verfligbar. Sie sind
wie die deutschen Aufkldrungsbogen auf-
gebaut und konnen daher parallel zu die-
sen eingesetzt werden. Wie oben erwahnt,
reicht es fir eine ordnungsgemdfie Auf-
klarung jedoch nicht aus, ausschlieRlich
einen schriftlichen Aufkldrungsbogen zu
verwenden, denn sowohl Gesetz als auch
Rechtsprechung fordern,
mindlich zu informieren. Entscheidend fir
eine ordnungsgemafe Aufkldrung ist und
bleibt daher das vertrauensvolle Gesprach
zwischen Arzt und Patient.

Achtung: Eine ordnungsgemafie Aufkli-
rung ist nicht gegeben,

den Patienten

v'wenn einem dem Deutschen nicht
madchtigen Patienten die erforderliche
Information tibermittelt wird, ohne dass
ein Sprachmittler zur Verfligung steht,
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v'wenn es Anzeichen gibt, dass der Pati-
ent trotz Ubersetzung der Aufklirung
nicht folgen kann,

v'wenn erkennbar ist, dass die Angehd-
rigen dem Patienten bewusst Informa-
tionen vorenthalten - etwa um ihn zu
schonen.

In diesen Fdllen liegt keine wirksame Einwil-
ligung des Patienten in die Behandlung vor,
sodass eine gleichwohl durchgefiihrte medi-
zinische MaRnahme einen rechtswidrigen
Eingriff darstellt.

Bei unlberwindbaren  Sprachbarrieren
hat jeder Arzt das Recht - und oft auch
die Pflicht - eine Behandlung abzulehnen,
sofern ein zeitlicher Aufschub bis zur arztli-
chen Intervention tolerabel ist. Der sachliche
Grund fir die Ablehnung der Behandlung ist
natlrlich unbedingt zu dokumentieren.

Bei dringlichen Behandlungen, die keinerlei
Aufschub dulden, oder bei drohender Lebens-
gefahr, ist die notwendige medizinische
Maftnahme - z. B. die nicht ablehnbare Erste
Hilfe — trotz Sprachbarriere vorzunehmen. Der
Arzt kann in solchen Féllen die mutmaRliche
Einwilligung des Patienten in die Maftnahme
unterstellen und ,ungefragt“ das medizinisch
Notwendige veranlassen. Die Anforderungen
an die Aufkldrung sind umso geringer, je
dringender der Eingriff bzw. die Intervention
fur die Erhaltung oder Wiederherstellung der
Gesundheit des Patienten ist.

FREMDSPRACHIGE ARZTE

Mit zunehmendem Arztemangel sind immer
mehr ausldndische Arzte in deutschen Klini-
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ken beschéftigt, sodass sich die Verhdltnisse
immer hdufiger umkehren und Patienten von
fremdsprachigen Arzten aufgeklart werden.
Nach Angaben der Bundesarztekammer ist
die Zahl der in Deutschland gemeldeten aus-
lindischen Arzte bereits im Jahr 2010 um 7,9
Prozent auf 25.316 gestiegen. Besonders stark
zugenommen habe die Zahl der auslandi-
schen Arzte, die in Krankenhiusern titig sind.
Sie stieg um 12,2 Prozent. [3]

Auch fir eine solche Konstellation wird
gefordert, dass die Aufkldrung in verstdnd-
licher Form zu erfolgen hat und bestehende
Sprachbarrieren bei Bedarf mittels Sprach-
mittler Gberwunden werden. Kann der Pati-
ent einer in gebrochenem Deutsch erfolgten
Aufklarung nicht folgen, gilt auch dies als
unzureichende Aufklarung — mit den geschil-
derten haftungsrechtlichen Folgen. Der aus-
ldndische Arzt tragt das ,Aufkldrungsrisiko®,
wenn eine sichere Verstandigung mit dem
Patienten nicht ohne Weiteres mdglich ist.

v'Die Sprachkompetenz fremdsprachiger
Mitarbeiter wird im Rahmen der Ein-
stellung geprift (zusdtzlich zu einem
ggf. notwendigen Sprachzertifikat). Bei
der Einarbeitung wird die Fremdspra-
chigkeit berticksichtigt (Einsatzgebiet,
Aufgabenzuordnung, ggf. ldngere Einar-
beitungsphasen).

FAZIT UND HINWEISE FUR DIE PRAXIS

Zusammenfassend halten wir fest, dass der
ordnungsgemafen drztlichen Aufklarung von
Patienten eine enorme Bedeutung zukommt.
Dies zeigt auch der in Arzthaftungsprozessen

zu beobachtende Trend, dass Geschadigte
neben der Geltendmachung von Behand-
lungsfehlern zunehmend auch die Verlet-
zung von Aufklarungspflichten riigen, um
erfolgreich Schadenersatz- oder Schmerzens-
geldanspriiche durchsetzen zu kénnen. Die
Chancen stehen gut, denn wenn es darum
geht herauszufinden, ob die Aufkldrung ord-
nungsgemafs erfolgt ist oder nicht, tragt -
anders als bei Behandlungsfehlern - nicht der
Patient die Beweislast vor Gericht, sondern
der Arzt.

Umfang und Procedere der drztlichen Auf-
kldarung hangen im Praxis- und Klinikalltag
immer vom konkreten Einzelfall ab. Unsere
obigen Darstellungen sollen Arzten zundchst
einen Uberblick tiber die Problematik der Auf-
kldrung von fremdsprachigen Patienten ver-
schaffen mit dem Ziel, mehr Sicherheit in der
taglichen Anwendung zu gewinnen.
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WEITERE HYGIENE-TIPPS FINDEN
SIE AUF BDC|ONLINE (WWW.BDC.
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PATIENTENSICHERHEIT | HYGIENE-
TIPP).

ei Begehungen des Referates fiir Gesund-

heit der Stadt Miinchen im Jahr 2013 wur-
de die Situation in den OP-Abteilungen (35
Krankenhduser, 59 OP-Abteilungen) kritisch
analysiert. Dabei wurden vor allem folgende
Defizite festgestellt:

« nicht sachgerechte praoperative Haar-
entfernung (15 %)

- prdoperative Rasur mit Einmalrasierern
(19 %)

« nicht sachgerechte praoperative Hautrei-
nigung/-desinfektion, z. B. Bespriihen der
Haut ohne Mechanik (8 %)

« keine sachgerechte Technik beim Abwi-
schen (18 %)

- keine Einhaltung der vorgegebenen Ein-
wirkzeit (12 %)

« nicht sachgerechte perioperative Anti-
biotikaprophylaxe bzw. kein Vorliegen
eines Standards (41 %)

+ kein korrektes Tragen von Hauben (61 %)

- kein korrektes Tragen von Mund-Nasen-
Schutz (25 %)

- keine Einhaltung der Einwirkzeit bei der
chirurgischen Handedesinfektion (12 %)

« Tragen von Baumwollkitteln als OP-
Schutzkittel (7 %)

« keine ausreichende Umsetzung der Indi-
kationen zur hygienischen Handedes-
infektion vor aseptischen Tatigkeiten
(56 %) und nach Patientenkontakt (71 %)

« Vorhaltung aufgezogener Medikamente
ldnger als eine Stunde vor Gabe (51 %)

« Gabe von Propofol nicht unmittelbar
nach dem Aufziehen (49 %)

Die ausfiihrliche Studie ist verdffentlicht:
Gleich, Lindner: Hygiene & Medizin 2016, 41,
D71-80.

Der Kurztipp gibt die Meinung der Verfasser
wieder. O
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DISINFECTIO

GET YOUR

Gute Chirurgie kann durch eine Infektion
gefdhrdet werden. Es gibt vermeidbare und
unvermeidbare Infektionen. Letztere sind
schicksalhaft und kaum zu beeinflussen.

Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen
und die deutschen Hygieniker betreiben seit
2008 eine bundesweite Informationskam-
pagne, die dazu beitragen soll, vermeidbare
Infektionen in Klinik und Praxis zu reduzie-
ren. Wir wissen, dass Sie als Chirurgin/Chir-
urg alles zur Infektprophylaxe und Hygiene
wissen. Wir wissen aber auch, dass Hygiene
hdufig nicht im erforderlichen Umfang
stattfindet oder sich durch die tdgliche Rou-
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tine nicht kontinuierlich im Fokus des chi-
rurgischen Bewusstseins befindet. Deshalb
wollen wir mit dieser langfristigen Aktion
Hygienefragen regelméfiig ins Bewusstsein
von Arzten und Pflegepersonal riicken.
Besondere Aufmerksamkeit widmen wir
dabei der Handedesinfektion. Lassen Sie
sich von lustigen Videos an die Bedeutung
der Hindedesinfektion vor und nach jedem
Patientenkontakt erinnern.

Die Thematik Hindedesinfektion wurde von
vielen weiteren guten Projekten, wie der
»Aktion saubere Hinde“ aufgegriffen.

Auch wir produzieren standig neue Video-
clips und werden lhnen diese in den kom-
menden Ausgaben vorstellen.

AUF YOUTUBE.DE FINDEN SIE ALLE
HYGIENEVIDEOS UBER DEN VIDEO-KANAL DER
PASSION CHIRURGIE.

PATIENTENSCHUTZ DURCH HYGIENE IST EINE
BUNDESWEITE KONZERTIERTE AKTION VON:
BERUFSVERBAND DER DEUTSCHEN
CHIRURGEN (BDC)
BERUFSVERBAND DEUTSCHER
HYGIENIKER (BDH)

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR

KRANKENHAUSHYGIENE (DGKH)




RECHT &
VERSICHERUNG

Versicherungs-

angebote
des BDC

Diese Leistungen sind in lhrem BDC-Mitgliedsbeitrag erhalten:

v/ Berufs-Rechtsschutz
v Praxisvertreter-Haftpflicht
v/ Gastarzt-Haftpflicht

Weitere Versicherungsangebote fir BDC-Mitglieder iiber Rahmenvertrage
Uber lhre Mitgliedschaft im BDC hinaus kénnen Sie Sonderkonditionen und besondere
Versicherungslosungen in folgenden Bereichen erhalten:

v Berufs-Haftpflicht-Versicherung
Unfall-Versicherung
Praxisausfall-Versicherung
Elektronik-Versicherung

SN X

Rundum-Sorglos-Paket zur Rechtsschutz-Versicherung

HABEN SIE FRAGEN ODER WUNSCHEN SIE EIN KONKRETES ANGEBOT? BITTE SPRECHEN SIE UNS AN:
BDC-VERSICHERUNGSMAKLER ECCLESIA VERSICHERUNGSDIENST GMBH

BDC-Versicherungsservice

Klingenbergstr. 4, 32758 Detmold

Kostenlose Servicenummer: 0800 603 603 0 | Fax: 05231 / 603 60 6363

E-Mail: bdc-versicherungsservice@ecclesia.de


mailto:bdc-versicherungsservice%40ecclesia.de?subject=

Ein Kommentar: Donald Trumps
Traum von der Planwirtschaft
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Bereits vor 20 Jahren hatten die Produzen-
ten der US-Zeichentrickserie ,Die Simp-
sons“ Donald Trump als Prasidenten vorher-
gesehen. Was damals undenkbar schien, ist
nun Realitdt. Ebenso real ist die Gefahr, dass
auch die zweite Prophezeiung aus der dama-
ligen Fernsehserie real wird und sich Trumps
Prasidentschaft zu einer Katastrophe fir die
Weltwirtschaft entwickelt. Wenn man alle
ungerechtfertigten Hoffnungen, es werde
schon nicht so schlimm, aufier Acht lésst,
bleibt nichts, das fiir eine erfolgreiche Prasi-
dentschaft Donald Trumps spricht. Historisch
waren immer jene US-Prdsidenten politisch
international besonders erfolgreich, die auf

eine starke wirtschaftliche Entwicklung der
USA setzen konnten. Als Paradebeispiel ist
hierfur Bill Clinton zu nennen, der trotz - oder
eher wegen - des in seiner ersten Amtszeit in
Kraft getretenen Freihandelsabkommens mit
Kanada und Mexiko 24 Millionen Arbeitspldt-
ze in den USA geschaffen hat. So hat er die
Grundlage fiir Haushaltstberschisse in sei-
ner zweiten Amtszeit gelegt.

Natdrlich ldsst sich dies nicht einfach
wiederholen, da die Welt immer komplexer
geworden ist. Aber Donald Trump versucht
erst gar nicht, aus den damaligen Erfolgen
zu lernen oder Erkenntnisse gewinnen. Seine
Politik ist konsequent riickwdrtsgewandt. Er



MARKUS SCHON
Geschaftsfihrer

DVAM Deutsche Vorsorge Asset
Management GmbH
Klingenbergstr. 4, 32758 Detmold

mschoen(@dv-am.de

Schon M. Ein Kommentar: Donald Trumps Traum
von der Planwirtschaft. Passion Chirurgie. 2017
Marz; 7(03): Artikel 04_05.

WEITERE ARTIKEL ZUM THEMA
FINDEN SIE AUF BDC|ONLINE
(WWW.BDC.DE, RUBRIK POLITIK

OKONOMIE).

setzt nicht nurauf die traditionellen Branchen
Stahl und Ol, sondern gibt fir komplexe Fra-
gestellungen einfache Antworten. Gedanklich
scheint er dem Sozialismus deutlich naher
zu stehen als dem Kapitalismus. Schlieflich
spielen marktwirtschaftliche Erwdgungen
wie Produktivitdt, Rentabilitdt oder Effizienz
bei seinen Kurznachrichten fir Unternehmen
keine Rolle. Deswegen kann man seine Politik
in dem etwas abgewandelten Motto ,riick-
wdrts immer, vorwdrts nimmer® zusammen-
fassen.

SchlieRlich missen nur global schwache
Volkswirtschaften ~ Abschottungsstrategien
entwickeln. Starke Wirtschaftsnationen -
wie auch starke Unternehmen - scheuen
den Wettbewerb nicht. Vielmehr nutzen sie
den Wettbewerb, um sich immer weiter zu
verbessern. Natlrlich ist daher der Welthan-
del auch ungleich verteilt. In freien Markten
kaufen Unternehmen und Privatpersonen die
Produkte und Dienstleistungen, die am bes-
ten zu den jeweiligen Bedirfnissen passen.
Deswegen fahren so viele US-Amerikaner
deutsche Autos. Aber aus demselben Grund
gibt es keine deutschen Smartphones.

Mit seiner Strategie eines zunehmen-
den Protektionismus dokumentiert Donald
Trump nicht nur sein fehlendes Verstandnis
fur aktuelle wirtschaftliche Entwicklungen,
sondern belegt, dass die US-Wirtschaft der-
zeit schwach ist. Die Diagnose des neuen
US-Présidenten ist alsorichtig, seine Behand-
lungsmethode kdnnte jedoch nicht fehler-
hafter sein. Statt bestenfalls mittelmafiigen
Produkten wie US-Autos durch Wettbewerbs-
verzerrungen zu
verhelfen zu wollen, sollte Donald Trump

héheren Marktanteilen
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lieber dazu beitragen, die Starken der US-
Wirtschaft weiter auszubauen. Aber das
Thema Digitalisierung, in dem Amazon,
Google oder Facebook mit weitem Abstand
Weltmarktfihrer sind, findet bei ihm nicht
statt. Damit werden auch viel weniger Jobs
geschaffen, als wenn ein Automobilhersteller
wieder in den USA produziert. Ob dies dann
gut flir das Unternehmen und in der Folge fir
die Volkswirtschaft ist, wird Gberhaupt nicht
hinterfragt. Trumps Stil ist Planwirtschaft per
Twitter.

Fir Deutschland tberwiegen auf Sicht der
ndchsten Jahre die Risiken. Durch den plan-
wirtschaftlichen Ansatz Donald Trumps,
bei dem einer sagt, was zu tun ist und die
Unternehmen diesem folgen, droht der Ver-
lust eines fir die deutsche Exportindustrie
wichtigen Absatzmarkts. Dazu misste man
die Abschottung der USA aber als klares poli-
tisches Ziel der neuen US-Regierung verste-
hen und auf politischer und wirtschaftlicher
Ebene beginnen, neue Allianzen zu schlie-
fen. Dazu zahlt natdrlich eine wirtschaftlich
starke EU, die einen Gegenentwurf zu den
USA darstellen muss und so wirkliche Part-
nerschaften mit China, Russland, Japan und
den aufstrebenden Regionen Stdamerikas
und Afrikas gestaltet.

Wenn Sie weitergehendes Interesse haben,
bestellen Sie unser Buch tber Donald Trump
tiber info@dv-am.de.

Laufende Informationen zu Themen, die an
den internationalen Kapitalmdrkten relevant
sind, bietet der wdchentlich per E-Mail erschei-
nende DVAM-Finanzmarkt-Newsletter. Dieser ist
flir BDC-Mitglieder unter info@dv-am.de derzeit
kostenlos und unverbindlich bestellbar. O
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Bericht uiber die Ergebnisse
der Honorarverteilung:

1. Quartal 2015

PASSION CHIRURGIE 032017

Der Honorarbericht und die Kennzahlen
erscheinen quartalsweise.

Das Gesetz zur Verbesserung der Versor-
gungsstrukturen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (VStG) tibertragt der KBV die
Aufgabe, einen Bericht Uber die Ergebnisse
der Honorarverteilung, Gber die Gesamtver-
gltungen, Uber die Bereinigungssummen
und Uber den Honorarumsatz je Arzt und je
Arztgruppe zu veroffentlichen.

Um regionale Honorarunterschiede erkld-
ren zu konnen, informiert Sie der Hono-
rarbericht auflerdem Uber die Arztzahlen,

Fallzahlen und Leistungsmengen. Daten-
grundlage fur den Honorarbericht der KBV
sind die von den Kassendrztlichen Vereini-
gungen (KVen) tibermittelten Daten im Rah-
men der Abrechnungsstatistik.

In dem Bericht werden fiir ausgewdhlte
Abrechnungsgruppen Honorarumsétze und
Uberschisse ermittelt und bewertet. Neben
der regionalen Darstellung der Honorarum-
satze werden die Betrdge dargestellt, die die
Krankenkassen je KV fiir die vertragsarztliche
und vertragspsychotherapeutische Versor-
gung bereitstellen (Gesamtvergiitung).



KBV

KASSENARZTLICHE
BUNDESVEREINIGUNG KDOR
Herbert-Lewin-Platz 2, 10623 Berlin

= 00O

HONORARUMSATZ CHIRURGIE

HONORARUMSATZ ORTHOPADIE

HONORARUMSATZ
NEUROCHIRURGIE

HONORARUMSATZ MUND-, KIEFER-
UND GESICHTSCHIRURGIE

GEGENUBERSTELLUNG
HONORARUMSATZ

GEGENUBERSTELLUNG UBERSCHUSS

SONDERTHEMA: AMBULANTE
UND BELEGARZTLICHE
OPERATIVE EINGRIFFE UND IHRE
BEGLEITLEISTUNGEN

WEITERE ARTIKEL ZUM THEMA
FINDEN SIE AUF BDC|ONLINE
(WWW.BDC.DE, RUBRIK WISSEN |
VERGUTUNG).

Zusétzlich umfasst der Honorarbericht
Daten ber die Auswirkungen der Bereini-
gung aufgrund der selektivvertraglichen
Versorgung. Jede Ausgabe enthilt ein Son-
derthema, dass eine spezielle Fragestellung
schwerpunktmafig beleuchtet.

Ergdnzend sind in einem umfassenden

Tabellenteil Angaben zu allen Abrechnungs-

45 CHIRURGIE* | RECHT & OKONOMIE

gruppen sowie — neben den Angaben zum
Honorarumsatz - weitere Kennzahlen aufge-
fuhrt.

Im Folgenden finde Sie einige Auszlige aus
dem aktuellen Bericht. Den gesamten Bericht
finden Sie HIER. @)
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ANTWORTEN VON DR. JUR.
JORG HEBERER:

Justitiar BDC

Rechtsanwalt und Fachanwalt fur
Medizinrecht

Jjustitiar@bdc.de

Heberer J. F+A: Fortbildungspflicht bei
gelegentlicher Tatigkeit als Honorararzt. Passion

Chirurgie. 2017 Marz; 7(03): Artikel 04_07.

WEITERE FRAGEN & ANTWORTEN
FINDEN SIE AUF BDC|ONLINE (WWW.

BDC.DE, RUBRIK WISSEN | RECHT &
VERSICHERUNG).

PASSION CHIRURGIE 032017

FRAGE &
ANTWORT

FORTBILDUNGSPFLICHT
BEl| GELEGENTLICHER
TATIGKEIT ALS
HONORARARZT

FRAGE

Eine niedergelassene Chirurgin fragt an, ob
auch bei nur gelegentlicher Tatigkeit als
Honoraradrztin die Fortbildungspflicht erftllt
werden muss.

ANTWORT

Die berufsrechtliche Pflicht zur Fortbildung
besteht gemaf § 4 Abs. 1 M-BO fiir jeden Arzt,
der seinen Beruf ausiibt. In welcher Form der
drztliche Beruf ausgeiibt wird und wie oft
im Jahr man tatsdchlich drztlich tatig ist, ist
dabei aus Sicht des Verfassers véllig unerheb-

lich. MaRgeblich ist allein, dass der drztliche
Beruf ausgelibt wird, sodass auch bei einer
reinen Tdtigkeit als Honorardrztin die drzt-
liche Fortbildungsverpflichtung bestehen
bleibt.

Allenfalls wenn der &rztliche Beruf auf-
grund von Mutterschutz, Elternzeit, Pflege-
zeit oder wegen einer langer als drei Monate
andauernden Erkrankung nicht ausgelbt
wird, verlangert sich der Fiinfjahreszeitraum,
in dem die Fortbildungsnachweise erbracht

werden missen, entsprechend. Folglich
besteht aber auch hier eine grundsatzliche
Pflicht zur Fortbildung. O
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FRAGE &
ANTWORT

PRAKTIKANTEN IN
DER ARZTPRAXIS

Antworten von

DR. JUR. JORG HEBERER:
Justitiar BDC Rechtsanwalt und
Fachanwalt fir Medizinrecht
Jjustitiar@bdc.de

Heberer J. F+A: Praktikanten in der Arztpraxis.

Passion Chirurgie. 2017 Mérz; 7(03): Artikel
04_08.

WEITERE FRAGEN & ANTWORTEN
FINDEN SIE AUF BDC|ONLINE
(WWW.BDC.DE, RUBRIK WISSEN

RECHT & VERSICHERUNG).

FRAGE

Ein niedergelassener Chirurg fragt an, ob er
weiterhin Schilerpraktika in seiner Arztpra-
xis anbieten darf, da er gehort hatte, dass
sich hier die rechtlichen Voraussetzungen
geandert hatten und dies nun nicht mehr
moglich sei.

ANTWORT

Aus Sicht des Verfassers ist es unter bestimm-
ten Voraussetzungen nach wie vor zuldssig,
dass Arztpraxen Schilerpraktika anbieten
und durchfihren.

Zwingende Voraussetzungen sind zum
einen, dass die Praktikanten tber die Schwei-
gepflicht belehrt und schriftlich auf ihre Ver-
schwiegenheitspflicht hingewiesen werden
missen. Dies ergibt sich aus § 9 Abs. 3 Mus-
ter-Berufsordnung.

Zum anderen missen die Patienten bei
Anwesenheit des Praktikanten wahrend einer
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Behandlung oder Untersuchung stets vorab
dariiber aufgekldrt werden, dass sich der
Praktikant voriibergehend im Rahmen eines
Praktikums in der Praxis befindet und sodann
muss der Patient stets in die Anwesenheit
ausdricklich einwilligen. Die Aufkldrung und
Einwilligung sollten in jedem Fall schriftlich
dokumentiert werden. Entweder ldsst der
Arzt den Patienten vor Behandlungsbeginn
ein Schriftstlick hieriiber unterschreiben oder
er dokumentiert Aufkldrung und Einwilligung
bzw. Verweigerung der Einwilligung im Rah-
men der Behandlungsdokumentation.

Diese Voraussetzungen sind jedoch nicht
neu, sondern gelten vielmehr seit Jahrzehn-
ten. Eine andere Vorgehensweise ist nach
Auffassung des Verfassers mit dem Selbst-
bestimmungsrecht der Patienten, mit daten-
schutzrechtlichen  Bestimmungen
mit der drztlichen Schweigepflicht in keiner
Weise vereinbar. An den rechtlichen Voraus-
setzungen hat sich nach Kenntnis des Verfas-
sers somit nichts gedndert. O

sowie
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~ AKTUELLE MELDUNGEN }

Upcoding, Beitrage und Krankengeld - Gesetz beinhaltet zahlreiche Nebenregelungen

https://www.bdc.de/upcoding-beitraege-und-krankengeld-gesetz-beinhaltet-zahlreiche-
nebenregelungen/?parent_cat=186
22.02.2017 Krankenkassen direkt

SpiFa-Umfrage zu Antikorruption: Chirurgen gesucht
https://www.bdc.de/spifa-umfrage-zu-antikorruption-chirurgen-gesucht/?parent_cat=186
16.02.2017Spitzenverband Facharzte Deutschlands e.V.

Auf dem Weg zur einheitlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte?
https://www.bdc.de/auf-dem-weg-zur-einheitlichen-gebuehrenordnung-fuer-aerzte/?parent_cat=186
15.02.2017 Hartmannbund — Verband der Arzte Deutschlands e.V.

32 Thesen zur Gesundheitspolitik nach der Bundestagswahl 2017
https://www.bdc.de/32-thesen-zur-gesundheitspolitik-nach-der-bundestagswahl-2017/?parent_cat=186
14.02.2017 BDC, BDI, VKD, VLK

Droht eine Finanzierungsliicke in der GKV?
https://www.bdc.de/droht-eine-finanzierungsluecke-der-gkv/?parent_cat=186
07.02.2017Presseagentur Gesundheit

ZiPP: Einkommen der Arzte gestiegen - Investitionen stagnieren
https://www.bdc.de/zipp-einkommen-der-aerzte-gestiegen-investitionen-stagnieren/?parent_cat=186
03.02.2017 Kassenarztliche Bundesvereinigung

Chancen fiir Innovationen in der Medizin
https://www.bdc.de/chancen-fuer-innovationen-der-medizin/?parent_cat=186
02.02.2017 H. Laschet

Herzbericht 2016 - Herzchirurgie in Deutschland
https://www.bdc.de/herzbericht-2016-herzchirurgie-in-deutschland/?parent_cat=186
31.01.2017 Deutsche Gesellschaft flir Thorax-, Herz- und Gefalichirurgie e.V.

https://www.bdc.de/politik/

PASSION CHIRURGIE 03| 2017


https://www.bdc.de/politik/
https://www.bdc.de/upcoding-beitraege-und-krankengeld-gesetz-beinhaltet-zahlreiche-nebenregelungen/?parent_cat=186
https://www.bdc.de/upcoding-beitraege-und-krankengeld-gesetz-beinhaltet-zahlreiche-nebenregelungen/?parent_cat=186
https://www.bdc.de/spifa-umfrage-zu-antikorruption-chirurgen-gesucht/?parent_cat=186
https://www.bdc.de/auf-dem-weg-zur-einheitlichen-gebuehrenordnung-fuer-aerzte/?parent_cat=186
https://www.bdc.de/32-thesen-zur-gesundheitspolitik-nach-der-bundestagswahl-2017/?parent_cat=186
https://www.bdc.de/droht-eine-finanzierungsluecke-der-gkv/?parent_cat=186
https://www.bdc.de/zipp-einkommen-der-aerzte-gestiegen-investitionen-stagnieren/?parent_cat=186
https://www.bdc.de/chancen-fuer-innovationen-der-medizin/?parent_cat=186
https://www.bdc.de/herzbericht-2016-herzchirurgie-in-deutschland/?parent_cat=186

50 INTERN | DGCH

PASSION CHIRURGIE 032017

Einladung zur
DGCH-Mitgliederversammlung

Im Auftrag des Prasidenten lade ich hiermit
alle Mitglieder der Deutschen Gesellschaft
fur Chirurgie zur Mitgliederversammlung
anlasslich des 134. Kongresses der DGCH 2017
in Minchen sehr herzlich ein.

Die Mitgliederversammlung incl. Wahlen
findet statt am Donnerstag, 23.03.2017, 12.30-
14.00 Uhr, im Saal 1.

TAGESORDNUNG:

1. Er6ffnung durch den Prasidenten
2. Wahlen (s. Bekanntmachung)

3. Bericht des Prasidenten

4. Bericht des Generalsekretars

5. Bericht des Schatzmeisters

6. Vergabe der Stipendien

7. Verschiedenes

ZU TOP 3: WAHLEN

In Vollzug der giiltigen Satzung der Deut-

schen Gesellschaft fir Chirurgie sind fol-

gende Positionen des Prdsidiums ab 1. Juli

2017 neu zu besetzen:

1. Dritter Vizeprasident 2017/18, dann Prasi-
dent 2019/20

2. Generalsekretdr

3. Vertreter des Konvents der leitenden Uni-
versitdtschirurgen

4. Vertreter des Konvents der leitenden Kran-
kenhauschirurgen

5. Vertreter der Oberdrzte/-drztinnen in
nichtselbststandiger Stellung einer chirur-
gischen Universitdtsklinik

6. Vertreter der Oberdrzte/-drztinnen in
nichtselbststandiger Stellung einer chirur-
gischen Krankenhausabteilung

Nach § 151 der Satzung erhdlt die Mitglie-
derversammlung fir die von ihr zu besta-
tigenden Kandidaten (hier 1. und 2.) zum
Prasidium bzw. Vorstand jeweils einen
Namensvorschlag vom Prasidium. Dariiber
hinaus unterbreitet das Prasidium Wahlvor-
schldge fiir die weiteren Mitglieder des Prasi-
diums (§13.2).

zu .

Als Dritter Vizeprasident 2017/18 und Pri-
sident 2019/20 wird der Mitgliederver-
sammlung Herr Professor Dr. med. Thomas
Schmitz-Rixen, Direktor der Klinik fir Gefaf-
und Endovascularchirurgie am Universitats-
klinikum Frankfurt, vorgeschlagen.

ZUu 2.:

Das Prasidium schldgt vor, die Amtszeit des
Generalsekretdrs, Herrn Professor Dr. med.
Dr. h.c. Hans-Joachim Meyer, Berlin, um fiinf
Jahre zu verlangern.

zu 3.

Herr Professor Dr. med. Jorg C. Kalff, Direk-
tor der Abteilung Allgemein-, Viszeral-, Thorax
und Gefafchirurgie am Universitdtsklinikum
Bonn, stellt sich zur Wiederwahl als Vertreter
des Konvents der leitenden Universitdtschi-
rurgen.

zu 4.

Es ergeht der Vorschlag, Herrn Professor Dr.
med. Hubertus J. C. Wenisch, Direktor der
Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie
am Klinikum Ernst von Bergmann Potsdam,
als Vertreter des Konvents der |leitenden Kran-
kenhauschirurgen zu wahlen.



ZU 5.

Als Vertreterin der Oberdrzte/-drztinnen in
nichtselbststandiger Stellung einer chir-
urgischen Universitatsklinik soll auf Vor-
schlag des Prasidiums Frau PD Dr. med.
Tina Histing, Oberdrztin in der Klinik fir
Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschir-
urgie, Universitdt des Saarlandes, oder Herr
Prof. Dr. med. Clemens Schafmayer, Lei-
tender Oberarzt in der Klinik fiir Allgemeine
Chirurgie, Viszeral, Thorax-, Transplanta-
tions- und Kinderchirurgie am Universitdts-
klinikum Schleswig Holstein, Campus Kiel,
gewdhlt werden.

Zu 6.:
Als Vertreter der Oberarzte/-drztinnen in nicht-
selbststandiger Stellung einer chirurgischen

Krankenhausabteilung steht Frau Dr. med.
Frauke Fritze-Biittner, Itd. Oberdrztin an der
Chirurgischen Klinik des Oskar-Ziethen-Kran-
kenhauses Berlin zur Wiederwahl.

Nach § 14.7. bzw. 15.2. kbnnen weitere Vor-
schldge zur Wahl von Mitgliedern des Prasidi-
ums, die von den Mitgliedern der Gesellschaft
gewdahlt werden (§13.2, hier zur Position 4.), bis
zwei Wochen vor der Mitgliederversammlung
zusammen mit der Einverstandniserkldarung
des Kandidaten/der Kandidatin dem Vorstand
z. Hd. des Generalsekretdrs schriftlich vorge-
legt werden; diese sind zu Beginn der Mitglie-
derversammlung bekannt zu geben.

ENDE DER VORSCHLAGSFRIST: 28. FEBRUAR 2017
Berlin, im Oktober 2016

ANPASSUNG DER MITGLIEDSBEITRAGE

IN DER DGCH
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Prof. Dr. med. Dr. h.c. H-J. Meyer
Generalsekretar

134. KONGRESS DER DEUTSCHEN
GESELLSCHAFT FUR CHIRURGIE

BITTE AN ALLE CHEF- UND OBERARZTE:

Bitte statten Sie lhre Assistenzdrzte, die nicht
Mitglied unserer Gesellschaft sind, aber am
Kongress teilnehmen, zur kostengiinstigen
Teilnahme mit einer Arbeitsbescheinigung
aus. @)

Wie bisher erfolgt jahrlich ab 1. Januar 2017 eine Anpassung der Mitgliedsbeitrage fiir alle Mitglieder,
die die ersten acht Jahre ihrer Weiterbildung abgeschlossen haben.

Der Beitrag erhoht sich von (erméafigt) 65 € auf 130 €.

Dieser Prasidiumsbeschluss wurde in der Mitgliederversammlung am 19.04.1991 durch den Generalsekretdr
bekannt gegeben (siehe Langenbecks Archiv fiir Chirurgie, Kongressband 1991, Seite 31) und ist weiterhin giiltig.

FERDINAND-SAUERBRUCH-

FORSCHUNGSPREIS 2017

Ausgeschrieben von der Berliner Chirurgischen Gesellschaft
- Vereinigung der Chirurgen Berlins und Brandenburgs sowie

vom Forderkreis Ferdinand Sauerbruch e. V.

Dotation: 2500 € zur Anerkennung herausragender wissenschaftlicher
Arbeiten und zur Férderung weiterfiihrender Forschungstatigkeit.

Bewerbungen bis zum 31.03.2017 an:
Prof. Dr. Thomas Steinmiiller

DRK Kliniken Berlin | Westend
Chirurgische Klinik

Spandauer Damm 130

14050 Berlin

http://bchirg.de/preise/sauerbruchpreis/
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SPENDENAUFRUF

Langenbeck-Virchow-Haus

Das Langenbeck-Virchow-Haus wurde nach
erfolgreicher ,Revitalisierung® am 01.10.2005
offiziell seiner Bestimmung tUbergeben. Der
historische Horsaal, die Eingangshalle und
der Treppenaufgang sind stilgerecht reno-
viert, die Birordume nach dem Auszug der
Charité der neuen Nutzung angepasst. Unse-
re Gesellschaft hatte dabei einen erheblichen
Eigenanteil zu tragen. Weitere Belastungen
brachte die aufwendige Restaurierung des
Griinderbildes. Die Geschdaftsstelle, unsere
Bibliothek und das Archiv sowie Hallen und
Flure des Hauses bediirfen einer verbesserten
Ausstattung. Die Mieterlse, die beiden Tra-
gergesellschaften zugute kommen, werden
flr die langfristige Refinanzierung benétigt.
Das Prasidium unserer Gesellschaft hat auf
seiner Sitzung am 07.10.2005 beschlossen,

sich mit einem Spendenaufruf an die Mitglie-
der zu wenden.

Mit ,Bausteinen“ in Bronze (ab 500 €),
in Silber (ab 1.500 €) und Gold (ab 5.000 €),
in Form von Plaketten seitlich im Eingangs-
flur angebracht, wirdigen wir die Spender.
Sie werden auch in der Mitgliederzeitschrift
LPassion Chirurgie“ bekannt gegeben.
Uberweisungen mit Angabe von Namen
und Adresse des Spenders werden erbeten
auf das Konto der DGCH bei der Deutschen
Apotheker- und Arztebank Berlin, IBAN DE54
3006 0601 0005 2983 93, BIC DAAEDEDDXXX
unter dem Kennwort ,Baustein LVH“ Eine
Spendenbescheinigung wird lhnen umge-
hend zugesandt.

Wir wiirden uns Uber eine rege Spendenbe-
teiligung als Ausdruck der Identifikation un-
serer Mitglieder mit ihrem traditionsreichen
Haus sehr freuen.

Prof. Dr. med. T. Pohlemann
Prdsident

Prof. Dr. Dr. h.c. H-J. Meyer
Generalsekretdr

Prof. Dr. med. T. H. K. Schiedeck
Schatzmeister
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BAUSTEINE
LANGENBECK-VIRCHOW-HAUS

Die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie dankt Spendern,
die mit ihren Bausteinen zur Ausgestaltung und zum Unterhalt

des Langenbeck-Virchow-Hauses beigetragen haben.
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IN GOLD

Vereinigung Mittelrheinischer Chirurgen

Herr Prof. Dr. med. Hans-Jirgen Peiper,
Gottingen
in memoriam Prof. Dr. med. Herbert Pei-
per, Berlin und Mainz

Herr Prof. Dr. med. Dr. h. c. Karl-Walter Jauch,
Miinchen
in memoriam Prof. Dr. med. Georg
Heberer, Miinchen

Herr Prof. Dr. med. Reiner Gradinger,
Minchen

Berufsverband der Deutschen Chirurgen e. V.
in memoriam Prof. Dr. med. Jens Witte

AO Deutschland, Arbeitsgemeinschaft fir
Osteosynthesefragen, Berlin

Herr Prof. Dr. med. Dr. h. c. Axel Haverich,
Hannover

Herr Prof. Dr. med. Dr. h. c. Markus Biichler,
Heidelberg

DGTHG - 1971 mit Dank an die
Grindungsmitglieder

Herr Prof. Dr. med. Joachim Jdhne, Hannover
in memoriam Manfred und Helmi Jdhne,
Essen

Herr Prof. Dr. med. Uwe Klinge, Aachen

Herr Prof. Dr. med. Erhard Kiffner, Karlsruhe
in memoriam Prof. Dr. W. Brendel,
Prof. R. Zenker, Dr. R. Kiffner

AIOD Deutschland e. V., Diisseldorf

Familie und Freunde Dr. Schreiter,
Hamburg
in memoriam Dr. med. Friedemann
Schreiter

Herr Prof. Dr. med. Hans Ulrich Steinau,
Bochum

Aesculap AG, Tuttlingen

Deutsche Gesellschaft der Plastischen,
Rekonstruktiven und Asthetischen
Chirurgen e. V.

Herr Prof. Dr. med. E. Ulrich Voss,
Karlsruhe in memoriam
Prof. Dr. med. Jorg F. Vollmar
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IN SILBER

Herr Prof. Dr. med. Leonhard Schweiberer,
Miinchen

Herr Prof. Dr. med. Klaus Junghanns,
Ludwigsburg

Herr Prof. Dr. med. Hartwig Bauer, Neudtting

Herr Prof. Dr. med. Hendrik Dienemann,
Thoraxklinik Heidelberg

Herr Prof. Dr. med. habil. Dr-Ing. Dr. med.
h. c. Michael Ungethim, Tuttlingen

Herr Prof. Dr. med. Hartmut Siebert,
Schwébisch-Hall

Herr Prof. Dr. med. Karl Herbert Welsch,
Minchen

Herr Prof. Dr. med. Stefan Wysocki,
Heidelberg

Herr Dr. med. Jirgen Meier zu Eissen,
Hannover

Herr Prof. Dr. med. Stefan Post, Mannheim

Herr Prof. Dr. med. Wolf Mutschler, Miinchen

Frau Prof. Dr. med. Ursula Schmidt-
Tintemann, Vaterstetten

Herr Prof. Dr. med. Matthias Rothmund,
Marburg

Herr Prof. Dr. med. Christian H. Siebert,
Hannover

Herr Prof. Dr. med. Volker Biihren, Murnau

Herr Dr. med. Abdullah Mury, Heide

Herr Dr. med. Andreas Ungeheuer, Miinchen

Herr Prof. Dr. med. Wolf Schellerer, Bamberg

Herr Prof. Dr. med. Tilman Mischkowsky,
Berlin

Herr Prof. Dr. med. Hans-Joachim Wiendl,
Bamberg

Herr Prof. Dr. med. Klaus Roosen, Wiirzburg

Herr Prof. Dr. med. Dr. h. c. Gert Carstensen,
Milheim

Herr Prof. Dr. med. Peter M. Vogt, Hannover

Herr Prof. Dr. med. Fritz L. Rueff, Miinchen

Herr Prof. Dr. med. Karl-Joseph Paquet, Bad
Kissingen

Herr Prof. Dr. med. Dr. h. c. Volker
Schumpelick, Aachen

Herr Prof. Dr. med. Yoshiki Hiki, Tokio / Japan

Herr Prof. Dr. med. Hans-Bernd Reith,
Konstanz

Herr Dr. med. Goswin von Mallinckrodt,
Miinchen

Herr Prof. Dr. med. Lothar Kinzl, Ulm

Frau Ingrid und Herr Dr. med. Robert Raus,
Riedlingen

Frau Dr. med.Ursula Engel, Hamburg

Enddarm-Zentrum Bietigheim,
Herr Dr. med. Wolfgang Pfeiffer,
Herr Dr. med. Markus Piro-Noack,
Herr Dr. med. Edgar Kraft

Herr Prof. Dr. med. Thomas Riedji,
Maienfeld / Schweiz
in memoriam Prof. Dr. med. Martin
Allgower, Chur / Schweiz

Herr Prof. Dr. med. Gert Specht, Berlin

Herr Prof. Dr. med. Henning Weidemann,
Berlin

Herr Prof. Dr. med. Otto Scheibe, Stuttgart
in memoriam Prof. Dr. med. Helmut
Remé, Liibeck

Herr Prof. Dr. med. Stephan Langer,
Monchengladbach

Herr Dr. med. José Luis Narro, Kéln

Herr Prof. Dr. med. Wolfgang UIf Wayand,
Linz

Herr Prof. Dr. med. Werner Grill, Starnberg

Herr Prof. Dr. med. Fritz Kimmerle, Mainz

Herr Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult. Friedrich
Stelzner, Bonn

Herr Prof. Dr. med. Glnther Vetter, Bad Vilbel
in memoriam Prof. Dr. med. Hans-
Bernhard Sprung, Dresden

Frau Dr. med. Eva Bohlau, Bad Soden

1991-2011 DGT in memoriam
Prof. Dr. med. Ingolf Vogt-Moy- kopf
zum 80. Geburtstag

Herrn Prof. Dr. med. Gerhard Kronung,
Wiesbaden

Herr Prof. Dr. med. Alois First

Herr Dr. med. Arthur Heiligensetzer

Herr Dr. med. Peter Sauer

Herr Dr. med. Bernfried Pikal

Herr Dr. med. Johannes Winfried Pruy
in memoriam Prof. Dr. med. Johannes
Christian Dobroschke, Regensburg

Herr Prof. Dr. med. Christian Miiller,
Hamburg

Herr Dr. med. Friedrich Klee, Heidelberg

Herr Prof. Dr. med. Karl Dinstl, Wien
in memoriam Prof. Dr. K. Keminger

Herr Prof. Dr. med. Axel Richter, Hildesheim

Herr Prof. Dr. med. Ernst Teubner, Goppingen

Herr Prof. Dr. med. Martin Bising,
Recklinghausen;

Herr Dr. med. Helge Holzer, Stuttgart
in memoriam Prof. Dr. med. Gerhard
Koveker, Sindelfingen und Béblingen



Herr Dr. med. Friedemann Schreiter,
Hamburg

Herr Prof. Dr. med. Dr. h. c. Hans-Joachim
Meyer, Hannover

Herr Prof. Dr. med. Konrad Schwemmle,
Linden

Herr Dr. med. Frank U. Zittel, Frankenthal
in memoriam Prof. Dr. med. Richard
Xaver Zittel

Herr Prof. Dr. med. Wulf Brands, Karlsruhe
in memoriam Dr. med. Hartmut Wirth,
Mannheim

Herr Prof. Dr. med. habil. Dieter Bokelmann,
Essen
in memoriam Dr. med. Ottmar Kohler,
Idar-Oberstein

Herr Prof. Dr. med. Hermann Biinte,
Minster

Frau Dr. Eva Appel, Frankfurt/Main
in memoriam Prof. Dr. med. Alexander
Appel

Herr Prof. Dr. med. Gerhard Schénbach,
Freiburg

Frau Prof. Dr. med. Dorothea
Liebermann-Meffert, Freiburg
in memoriam Prof. Dr. med. Martin
Allgower, Basel

Herr Dr. med. Andreas Dérmer, Frankfurt/
Main

Herr PD Dr. med. habil. Klaus H. Fey, Berlin
in memoriam Prof. Dr. med. Fritz Linder,
Heidelberg Prof. William P. Longmire Jr.,
Los Angeles

Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. Wolfgang Kéle, Graz
in memoriam Prof. Dr. med. Adolf
Winkelbauer und Prof. Dr. med. Franz
Spath

Herr Prof. Dr. med. Dr. h. c. Helmut Wolff,
Berlin

Herr Dr. med. Christoph Bubb, Landshut

IN BRONZE

Herr Dr. med. Holger Barenthin, Celle

Herr Prof. Dr. med. Gernot Feifel, Homburg

Herr Prof. Dr. med. Alfred Lamesch,
Gotzingen / Luxemburg

Herr Prof. Dr. med. Dr. h. c. Jakob R. Izbicki,
Hamburg

Herr Prof. Dr. med. Hans Zwipp, Dresden

Herr Dr. med. Dusan Dragojevic, Isernhagen

Herr Prof. Dr. med. G. Heinz Engelhardt,
Wuppertal

Proktologische Praxis Kiel,
Herr Dr. med. Johannes Jongen,
Herr Dr. med. Hans-Glnter Peleikis,
Herr Dr. med. Volker Kahlke

Herr Dr. med. Wolfgang Hermes, Bremen

Herr Dr. med. Wolf-Dieter Hirsch, Grimma

Herr Dr. med. Holger Herzing, Hochstadt /
Aisch

Herr Dr. med. Michael-Alexander Reinke,
Plettenberg

Herr Dr. med. Winfried Holter, Monheim

Herr Dr. med. Matthias Becker, Possendorf

Frau Dr. med. Martina Mittag-Bonsch,
Crailsheim

Zur Erinnerung an den Virchow-Schiler Paul
Langerhans,
Berlin und Madeira. Seine Familie

Herr Prof. Dr. med. Stefan Riedl, Goppingen

Herr Dr. med. Gerwin Alexander Bernhardt,
Voitsberg/Osterreich

Herr Dr. med. Georgios Adamidis, Pirmasens

Herr Dr. med. Orhan Ozdemir, Herborn

Herr Dr. med. Marcus Giebelhausen,
Paderborn

Herr Prof. Dr. med. Matthias Richter-Turtur,
Minsing

Herr Dr. med. Michael Eckert, Speyer
in memoriam
Prof. Dr. med. Kurt Spohn

Herr Prof. Dr. med. Rudolf Bedacht,
Minchen

Herr Dr. med. Hans-Joachim Wigro,
Bielefeld

Herr Dr. med. Ingolf Hoellen, Backnang
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DGCH-PRASIDIUM

AB 1. MARZ 2017

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII



VORSTAND

Prasident T. Pohlemann, Homburg
1. Vizeprdsidentin  G. Schackert, Dresden
2. Vizeprasident  J. Fuchs, Tiibingen

3. Vizeprasident M. Anthuber, Augsburg
Schatzmeister
Generalsekretdr  H.-J. Meyer, Berlin

VERTRETER DER FACHGESELLSCHAFTEN

Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und
Viszeralchirurgie

Deutsche Gesellschaft ftr Chirurgie/
Vertreter Allgemeine Chirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir GefaRchirurgie und
Gefafimedizin

Deutsche Gesellschaft fir Kinderchirurgie
Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie
Deutsche Gesellschaft fiir Orthopdadie

und Orthopddische Chirurgie

Deutsche Gesellschaft der Plastischen,
Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen
Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz-

und GefdRchirurgie

Deutsche Gesellschaft fir Thoraxchirurgie
Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie
Berufsverband der Deutschen Chirurgen e. V.
Perspektivforum Junge Chirurgie

WEITERE MITGLIEDER

Leitender Universitatschirurg

Leitender Krankenhauschirurg

Oberarzt in nichtselbststindiger Stellung
einer Chirurgischen Universitatsklinik
Oberdrztin in nichtselbststandiger Stellung
einer Chirurgischen Krankenhausabteilung
Niedergelassener Arzt fiir Chirurgie

Chirurg aus dem deutschsprachigen Ausland
Vertreter der Sektion Chirurgische Forschung

T.H.K. Schiedeck, Ludwigsburg

C-T. Germer, Wiirzburg
K. Ruckert, Hamburg
G. Torsello, Miinster

B. Tillig, Berlin
M. Ehrenfeld, Miinchen

W. Stummer, Munster
B. Kladny, Herzogenaurach

R. Horch, Erlangen
W. Harringer, Braunschweig

G. Leschber, Berlin

R. Hoffmann, Frankfurt/M.
J-A. Rliggeberg, Bremen
G. Achatz, Ulm

J. C. Kalff, Bonn
M. Anthuber, Augsburg
S. Fichtner-Feigl, Freiburg

F. Fritze-Blttner, Berlin
P. Kalbe, Rinteln

A. Tuchmann, Wien (CH)
B. Vollmar, Rostock
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FRUHERE PRASIDENTEN

K-W. Jauch, Miinchen 2013
J. Jdhne, Hannover 2014
P. Vogt, Hannover 2015

GEWAHLTE MITGLIEDER DES SENATES

N.P. Haas, Berlin
B. Ulrich, Dusseldorf

S. Weller, Tibingen 1982
F. Stelzner, Bonn 1985
H.-J. Peiper, Gottingen 1987
K.-H. Schriefers, Koblenz 1988
H. Hamelmann, Kiel 1989
W. Hartel, Ulm 1991
F. P. Gall, Erlangen 1992
M. Trede, Mannheim 1994
G. Hierholzer, Duisburg 1995
H. Bauer, Altotting 1997
D. Rihland, Singen 1999
A. Encke, Frankfurt 2000
K. Schonleben, Ludwigshafen 2001
J.R. Siewert, Minchen 2002
N.P. Haas, Berlin 2003
B. Ulrich, Dusseldorf 2004
M. Rothmund, Marburg 2005
H.D. Saeger, Dresden 2006
H.U. Steinau, Bochum 2007
K. Junghanns, Ludwigsburg

R. Arbogast, Pforzheim 2008
V. Schumpelick, Aachen 2009
R. Gradinger, Miinchen 2010
A. Haverich, Hannover 201
M. Bichler, Heidelberg 2012

GESCHAFTSSTELLE DER DGCH

Prof. Dr. Dr. h.c. H-J. Meyer, Generalsekretar
Frau Dr. R. Nowoiski und Mitarbeiterinnen
Luisenstrae 58/59

10117 Berlin

Tel.: 030/28876290

PASSION CHIRURGIE 03| 2017
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Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie e. V. DEUTSCHE GESELLSCHAFT
- Geschaftsstelle - FUR CHIRURGIE e. V.

Luisenstrafde 58/59

10117 Berlin

MEINE DATEN HABEN SICH GEANDERT

Mitgliedsnummer

Titel Name und Vorname

Klinik/Krankenhaus/Praxis

Abteilung

Klinik-Anschrift

Telefon dienstlich Fax dienstlich

Privat-Anschrift

Telefon privat Fax privat

E-Mail-Adresse

Postsendungen bitte an die [ Praxis-/Klinikadresse [ Privatadresse

Ich bin tétig als: [ Arztlicher Direktor O] Chefarzt L] Niedergelassener Chirurg
[J Oberarzt [J Assistenzarzt [J Belegarzt
[ Student [0 Ich lebe im Ruhestand seit

[J Meine Bankverbindung hat sich gedndert. Bitte senden Sie mir ein SEPA-Formular zu.

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR CHIRURGIE e. V., Luisenstr. 58/59, D - 10117 Berlin

Tel.: 030 28 87 62 90 | Fax: 030 28 87 62 99 | E-Mail: info@dgch.de
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MEHR ALS

ERWARTET
12 x

IM JAHR ALS

4 eMAGAZIN
IMJAHR
GEDRUCKT

CHIRURGIE

erhaltlich im App Store
und bei Google Play

DAS MAGAZIN DER DGCH UND DES BDC ALS eMAGAZIN

MONATLICH UBER DIE BDC|MOBILE APP LESEN.
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Einladung zur
BDC-Mitgliederversammlung 2017

PROF. DR. MED. DR. H.C. HANS-
JOACHIM MEYER

Prasident des Berufsverbandes der
Deutschen Chirurgen e.V. (BDC)
Generalsekretar der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie e.V. (DGCH)
praesident@bdc.de, h-jmeyer@dgch.de

PASSION CHIRURGIE 032017

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

hiermit lade ich Sie satzungsgemafs zur Mit-
gliederversammlung (Zutritt nur mit gltiger
Mitgliedskarte) des BDC ein.

Termin: Mittwoch, den 22. Mdrz 2017,19:00 —
20:00 Uhr

Ort: Internationales Congress Center
Minchen (ICM Miinchen), Saal 126,
im Rahmen des 134. Chirurgenkon-
gresses

ZU TOP 5 - SATZUNGSANDERUNG

Die vorgesehene Satzungsanderung beinhal-
tet Verdnderungen in der Struktur der Gremien
des BDC mit dem Ziel einer Verschlankung
bei gleichzeitiger Professionalisierung. Nach
intensiver Diskussion im Prdsidium ist beab-
sichtigt, aus den bisher dual vorgehaltenen
geschaftsfihrenden und erweiterten Prasi-
dien ein gemeinsames Prasidium zu bilden
und daftir den dreikopfigen (geschaftsfiih-
renden) Vorstand mit einem erweiterten Vor-

AUS DEM

BDC

stand mit Ressortzuteilung fir die jeweiligen
Geschaftsbereiche zu unterstiitzen. Es bleibt
bei Landesverbdnden als Untergruppierung
auf regionaler Ebene und der Reprdsentanz
der verschiedenen chirurgischen Facher im
Prasidium. In Zukunft sollen alle Mandats-
trdger im Prdsidium von der Mitgliederver-
sammlung gewdhlt bzw. bestdtigt werden.
Weitere Anderungen sind dann redaktionell.

Am Mittwoch, den 22. Mdrz 2017, 12:00 bis
17:00 Uhr, findet eine Rechtsberatung fiir BDC-
Mitglieder mit dem BDC-ustitiar, Dr. J&rg Hebe-
rer, im Raum Biiro 0.336 statt. Eine Anmeldung
via justitiar@bdc.de ist erforderlich.

Ich wiinsche Ihnen eine angenehme
Anreise. (@)

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Hans-Joachim Meyer

Prasident
Berufsverband der Deutschen Chirurgen e.V.
(BDQ)

TAGESORDNUNG
TOP 1 Bericht des Présidenten Meyer
TOP 2 Bericht des Schatzmeisters Mayer
Antrag auf Entlastung
TOP 3 Bericht des Justitiars Heberer
TOP 4 Satzungsidnderung Riiggeberg
TOP 5 Weiterbildungskommission Seifert
TOP 6 Aktuelle Probleme in der Berufspolitik Mitglieder des Prasidiums

Sie fragen, wir antworten

TOP7 Verschiedenes



mailto:praesident%40bdc.de?subject=
mailto:h-jmeyer%40dgch.de?subject=
mailto:mailto:justitiar%40bdc.de?subject=
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BDC-Sitzungen auf dem
134. Chirurgenkongress 2017

Rechtsberatung

fiir BDC-Mitglieder

(BDC-Justitiar, Dr. Jorg Heberer) fin-
det am Mittwoch, 22. Midrz 2017,
12:00 bis 17:00 Uhr, im Raum 0.336
statt.

Eine Anmeldung via justitiar@bdc.
de oder vor Ort am BDC-Stand ist
erforderlich.

H

Kinderbetreuung KidsClub
Chirurgie

Vorort-Anmeldungen am Tagungs-
schalter je nach Kapazitdt gegebe-
nenfalls noch méglich.

H

BUNDESKONGRESS CHIRURGIE 2017

MITTWOCH, 22. MARZ 2017

15.30 - 17.00 Saal 21 Ambulante Versorgung: Wo geht der Weg hin?
Die Not der Notaufnahmen

17.30 - 19.00 Saal 21 Antibiotika up-date in der Chirurgie

19.00 — 20.00 Saal 126 BDC-Mitgliederversammlung

DONNERSTAG, 23. MARZ 2017

10.30-12.00 Saal 21 Chirurgische Nachwuchsarbeit:
Zwischen Personalakquise und Talentférderung

10.30 - 12.00 Raum Schliersee Workshop: Antikorruptionsgesetz

14.00 - 15.30 Raum Schliersee Workshop: Vorbereitung auf die Niederlassung
Teil 1: chirurgisch-fachliche Méglichkeiten
in der Praxis

15.30 = 17.00 Raum Schliersee Workshop: Vorbereitung auf die Niederlassung
Part 2: Zulassung und Vertragsgestaltung

FREITAG, 24. MARZ 2017

08.30-10.00 Saal 2 Zukunft der Chirurgie: Macher oder Dienstleister

10.30-12.00 Saal 2 Brauchen wir wirklich Choosing wisely /
Klug entscheiden?

15.00-16.30 Saal 2 Zukunftschancen in den chirurgischen Fachgebieten

16.30-18.00 Saal1 Profit Center Chirurgie: Wie soll sich alles rechnen?

PASSION CHIRURGIE 032017
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BDC |Landesverbinde

DER BDC
IN DEN BUNDESLANDERN

Der BDC ist in allen Regionen
Deutschlands tatig und bietet
lhnen lokale Ansprechpartner.
Suchen Sie sich den
Landesverband, der fur lhre
Arbeitsa'dresse zustandig ist,
heraus. Uber einen Klick auf
das Bild werden Sie auf unsere
Homepage weitergeleitet, dort
finden Sie die Kontaktdaten zu
den Mandatstragern und News

WEITERE INFORMATIONEN FINDEN SIE
AUF BDC|ONLINE IM BEREICH
DER BDC | STUKTUR

PASSION CHIRURGIE 032017

aus lhrem BDC| Landesverband.

www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/
bdc-landesverbande

https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-

landesverbande/?association_id=292

https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-

landesverbande/?association_id=35

https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-

landesverbande/?association_id=304

https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-

landesverbande/?association_id=305

https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-

landesverbande/?association_id=306

https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-

landesverbande/?association_id=301



http://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande
http://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande
https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande/?association_id=292 
https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande/?association_id=292 
https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande/?association_id=35
https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande/?association_id=35
https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande/?association_id=304
https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande/?association_id=304
https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande/?association_id=305
https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande/?association_id=305
https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande/?association_id=306
https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande/?association_id=306
https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande/?association_id=301
https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande/?association_id=301
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https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-

landesverbande/?association_id=295

https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-

landesverbande/?association_id=302

https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-

landesverbande/?association_id=300

https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-

landesverbande/?association_id=299

https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-

landesverbande/?association_id=293

https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-

landesverbande/?association_id=294

https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-

landesverbande/?association_id=297

https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-

landesverbande/?association_id=298

https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-

landesverbande/?association_id=296

https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-

landesverbande/?association_id=335

https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-

landesverbande/?association_id=303

B DC | Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e.V.

https://www.bdc.de/ O
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https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande/?association_id=298
https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande/?association_id=298
https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande/?association_id=303
https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande/?association_id=303
https://www.bdc.de/
https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande/?association_id=296
https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande/?association_id=296
https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande/?association_id=335
https://www.bdc.de/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande/?association_id=335
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01.02.2017 Welt.de

Ist der Blinddarm wichtig oder kann er weg?
https://www.welt.de/gesundheit/article161715305/Ist-der-Blinddarm-wichtig-oder-kann-er-weg.html

,Wer keinen mehr hat, hat keinen Nachteil“: Niemand weift so recht, wozu der Blinddarmfortsatz gut ist, Arzte raten oft zur Operation.
Unkomplizierte Entziindungen werden eher mit Antibiotika behandelt.

20.01.2017 verbaende.com

Debatte um Krankenhaushygiene: Diskreditierung statt Patientenaufkldrung
http://www.verbaende.com/news.php/Debatte-um-Krankenhaushygiene-Diskreditierung-statt-Patientenaufklaerung?m=113786
Chirurgen kritisieren die Berichte des Recherchenetzwerkes ,Correctiv® und des ARD-Magazins ,,Plusminus“ zur Hygiene in deutschen
Krankenh&dusern.

10.01.2017 Arzte Zeitung

»In der Flache fehlen Konzepte*
http://www.aerztezeitung.de/praxis_wirtschaft/junge-aerzte/article/926537/weiterbildung-flaeche-fehlen-konzepte.html

Warten auf Kammern und Politik? Wer trotz widriger Rahmenbedingungen eine gute Weiterbildung bieten will, muss auch selbst aktiv
werden. Ein Trainingskonzept bietet Weiterbildern hier praktische Hilfe.

30.12.2016 Pressespiegel

Gehetzte Mitarbeiter in langen gidngen, die sich nicht mehr verantwortlich fiihlen
http://www.academicworld.net/artikel-allgemein/article/gehetzte-mitarbeiter-in-langen-gaengen-die-sich-nicht-mehr-
verantwortlich-fuehlen/

Der Mangel an artzlichem Fachpersonal nimmt innerhalb der deutschen Krankenhduser seit Jahren dramatisch zu. Dr. Andreas Fiehn,
MBA, Arztlicher Leiter der Diakonie-Kliniken Kassel, fehlt eine gelebte Leitbildkultur in vielen Hiusern...

—

BDC-Pressemitteilungen und das Medienecho
finden Sie auf BDC|Online im Bereich Presse.

PRESSE-KONTAKT BDC:
JULIA WEILBACH
TELEFON 030/28004-200
PRESSE@BDC.DE
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PERSONALIA

Der Berufsverband der Deutschen
Chirurgen gratuliert seinen
Mitgliedern zu neuen Funktionen,
Ernennungen und Auszeichnungen.

Bitte geben Sie uns Bescheid,
wenn sich fur Sie beruflich etwas
andert. Senden Sie uns einfach eine
kurze Nachricht mit lhrer neuen

Funktion und wir veroffentlichen die
Neuigkeiten an dieser Stelle, gerne
auch mit lhrem Foto. Bitte schreiben

Sie an passion_chirurgie(@bdc.de.

PERSONALIA-MELDUNGEN FINDEN

SIE AUF BDC|ONLINE (WWW.BDC.DE,

RUBRIK WISSEN | KARRIERE).

Georgi Antov leitet seit Anfang des Jahres
die Klinik fur Allgemein- und Viszeralchirur-
gie am MediClin Krankenhaus Plau. Sein Ziel
ist die Modernisierung seiner Abteilung, die
Etablierung neuer Methoden bei proktologi-
schen Patienten sowie bei der minimal-inva-
siven Chirurgie.

Prof. Dr. med. Karl-Heinz Bauer, Chefarzt
der Chirurgische Klinik am Knappschafts-
krankenhaus
Direktor des Klinikums Westfalen, ist neuer
Prasident der Vereinigung Niederrheinisch-
westfalischer Chirurgen (NRW-Chirurgen).

Dortmund und Arztlicher

Dr. med. Haldun Celebi leitet seit Anfang
Oktober die Allgemein- und Unfallchirurgie
der Asklepios Kliniken Schildautal in Seesen.
Der Facharzt fiir Chirurgie, Unfallchirurgie,
Viszeralchirurgie und spezielle Viszeralchir-
urgie war zuvor Chefarzt der Abteilung All-
gemein- und Vizeralchirurgie an der Helios
Klinik Attendorn. Celebis Nachfolge in Atten-
dorn hat Dr. med. Klaus J.H. Friedhoff im
Januar dieses Jahres ibernommen.

Dr. med. Eun-Young Cho hat zum Anfang
des Jahres die Funktion der Chefdrztin der
Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie
im Hospital zum heiligen Geist in Frankfurt
am Main Gbernommen. Die Fachdrztin fir
Allgemeinchirurgie und Viszeralchirurgie war
zuvor seit 2013 als Oberdrztin und stellvertre-
tende Leitung in der Klinik tatig.
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Dr. med. Matthias Haun, Oberarzt und
Unfallchirurg Rotthal-
mnster, hilft seit vielen Jahren regelmafig
wdhrend seines Urlaubes in mehrwdchigen
Auslandseinsdtzen Menschen in Not. Fr sein
Engagement wurde er im November des letz-
ten Jahres in Bayern mit dem Verdienstkreuz
am Bande des Verdienstordens der Bundesre-
publik Deutschland ausgezeichnet.

am Krankenhaus

Hans-Peter Hillmeier, zuvor Oberarzt der
Allgemein-, Viszeral- und GefaRchirurgie der
Neckar-Odenwald-Kliniken in Buchen, hat
sich zum Anfang dieses Jahres in einer Chir-
urgischen Gemeinschaftspraxis in Mosbach
niedergelassen.

Dr. med. Heike Jakob, Fachérztin fir Chir-
urgie, Unfallchirurgie und Orthopéddie sowie
Handchirurgie ist seit dem 01.01.2017 neue
Chefdrztin der Unfallchirurgie in der Marien-
hausklinik St. Josef Kohlhof.

PD Dr. med. Christian Ferdinand Juro-
wich leitet seit Januar 2017 Ubergangsweise
zusammen mit Prof. Dr. med. Jiirgen
Roder die Allgemein- und Viszeralchirurgie
der Kreisklinik Altotting-Burghausen. Roder
wird sich Mitte des Jahres in den Ruhestand
verabschieden und dann die alleinige Leitung
seinem Nachfolger Gibergeben.

Dr. med. Enrico Kahl ist seit Mitte Januar
2017 Chefarzt der Chirurgie am DRK-Man-
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niske-Krankenhaus in Bad Frankenhausen.
Mit dem Traumatologen kann vor Ort ein
breites chirurgisches Spektrum abgedeckt
werden.

Prof. Dr. med. Jorg Kleeff tibernahm im
Januar die chirurgische Leitung der Universi-
tatsklinik und Poliklinik fir Viszerale, Gefafd-
und Endokrine Chirurgie in Halle. Neben
seiner Funktion als Professor fiir Viszeralchir-
urgie, Direktor der entsprechenden Uniklinik,
ist er auch Direktor der Allgemeinchirurgie
am BG Klinikum Bergmannstrost in Halle.
Damit soll die Vernetzung und Kooperation
der beiden Kliniken vertieft werden.

Dr. med. Wolfram Korsch ist neuer lei-
tender Oberarzt der Klinik fir Orthopddie,
Unfallchirurgie und Wirbelsdulentherapie der
Donau-Ries-Klinik in Donauwdrth. Der Fach-
arzt fur Chirurgie und spezielle Unfallchir-
urgie sowie Kinderorthopddie war zuvor vier
Jahre als leitender Oberarzt in der Kreisklinik
Glnzburg tatig.

Dr. med. Hubert Mayer, Mitglied des
geschaftsfiihrenden Prasidiums des BDC und
Facharzt fur Chirurgie, Viszeralchirurgie und
Notfallmedizin, ist seit dem 1. Januar 2017
neuer Klinikdirektor der Fachklinik Josefinum
in Augsburg.

PASSION CHIRURGIE 032017

Dr. med. Bettina Mihm, zuvor Oberdrz-
tin der Orthopdadischen Klinik am Herzogin-
Elisabeth-Hospital in Braunschweig, erganzt
seit dem 01.01.2017 als niedergelassene Fach-
drztin fur Chirurgie und Orthopddie und
Unfallchirurgie das Team der Chirurgischen
Gemeinschaftspraxis von Dr. med. Hen-
ning Hinrichs in Braunschweig.

Prof. Dr. med. Bettina M. Rau ist seit
Januar 2017 neue Chefdrztin der Chirurgi-
schen Klinik im Klinikum Neumarkt in der
Oberpfalz. Zu den Tatigkeitsschwerpunkten
der Chirurgin, die zuvor als leitende Oberdrz-
tin in Rostock tétig war, zdhlen die onkologi-
sche Oberbauchchirurgie, speziell im Bereich
Bauchspeicheldriise und Speiser6hre sowie
die minimal-invasive Chirurgie.

Dr. med. Peter Riess, Chefarzt der Fachkli-
nik far Unfallchirurgie und Orthopddie der
Helios Klinik Bad Berleburg, wechselte zum
Januar 2017 als neuer Chefarzt in das Helios
Klinikum Niederberg in Velbert.

Dr. med. Stephan Ruff, zuletzt acht Jahre
lang Chefarzt im Helios Klinikum Schwelm,
ist seit Anfang des Jahres neuer Leiter der
Abteilung Allgemein- und Viszeralchirurgie
der Paracelsus-Klinik Durlach.

Dipl.-Med. Thomas-Michael Rummler,
ehemals Oberarzt der Allgemein- und Viszeral-
chirurgie im DRK-Krankenhaus Luckenwalde,
ist seit dem 01.01.2017 Niedergelassener Chi-
rurg in einer Gemeinschaftspraxis in Werder
zusammen mit Dr. med. Jan Brzezinski.

PD Dr. med. Joachim Schmidt kam zum
01.01.2017 von der Klinik fir Herzchirurgie des
Universitatsklinikums Minster nach Bonn in
die Thoraxchirurgie des Malteser Kranken-
hauses Bonn/Rhein-Sieg wo der ehemalige
Oberarzt die Position des Chefarztes uber-
nommen hat.

Dr. med. Harald Schultz, zuvor Chefarzt der
Chirurgie am Nardiniklinikum in Landstuhl,
hat zum o1. Januar 2017 die Nachfolge von Dr.
med. Georgios Adamidis als Leiter der Klinik
fur Allgemein- und Viszeralchirurgie am Stadti-
schen Krankenhaus Pirmasens angetreten.

Prof. Dr. med. Martin Wolff leitet seit
Januar 2017 als Chefarzt die Abteilung fir All-
gemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie der St.
Nikolaus-Stiftshospital GmbH in Andernach.
Sein Ziel ist der Ausbau von Operationen der
Schilddriise und Nebenschilddriise sowie der
Ausbau der Thoraxchirurgie und der minimal-
invasiven Chirurgie. O
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CURRICULUM BASISCHIRURGIE

DATUM ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHER LEITER PREIS MITGLIED  PREIS NICHT-MGL

Workshop "Simulationstraining
28.04.17 Berlin 2017-21525 Dr. Jan Baus 450,00 600,00
Notfallmanagement”

15.05.17 18.05.17 Tuttlingen 2017-21663 Common Trunk Prof. Dr. Michael Schaffer 400,00 600,00

Praktisches Seminar Orthopéadie
18.05.17 19.05.17 Berlin 2017-21509 Dr. Thomas Stoffels 300,00 500,00
und Unfallchirurgie

Workshop “Intensivmedizin &
16.06.17 17.06.17 Potsdam 2017-21512 Prof. Dr. habil. Frank Marusch 500,00 700,00
Reanimation”

23.06.17 24.06.17 Tiibingen 2017-21511 Workshop "Intensivmedizin” Dr. Hans Fischer 400,00 600,00

Prof. Dr. Wolfgang Schwenk;

29.06.17 01.07.17 Hamburg 2017-21666 Common Trunk Prof. Dr. med. Bernhard Reith; 400,00 600,00
Prof. Roblich
Braun- Prof. Dr. Dr. h.c. Guido
06.09.17 09.09.17 2017-21661 Common Trunk 400,00 600,00
schweig Schumacher

FACHARZTVORBEREITUNG

DATUM ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHER LEITER  PREIS MITGLIED  PREIS NICHT-MGL

Facharztseminar - Allgemein- und .
03.04.17 07.04.17 Berlin 2017-22570 Prof. Dr. Thomas Steinmdiller 300,00 500,00
Viszeralchirurgie

Facharztseminar - Orthopédie /
08.05.17 12.05.17 Berlin 2017-23823 Prof. Dr. Julia Seifert 300,00 500,00
Unfallchirurgie

Facharztseminar - Orthopédie / Prof. Dr. Wolfgang Rither; Prof.

12.06.17 16.06.17 Hamburg 2017-23820 N 300,00 500,00
Unfallchirurgie Dr. Markus Krober

19.06.17 23.06.17 Erfurt 2017-23670 Facharztseminar - Viszeralchirurgie  Prof. Dr. Albrecht Stier 300,00 500,00

21.06.17 23.06.17 Herne 2017-23711 Facharztseminar - Thoraxchirurgie Dr. Erich Hecker 300,00 500,00
Facharztseminar - Allgemeinchi-

11.09.17 15.09.17 Leipzig 2017-22550 Dr. Ehrhardt Weif3 300,00 500,00

rurgie

PASSION CHIRURGIE 032017
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FACHBEZOGENE SEMINARE, WORKSHOPS UND HOSPITATIONEN

DATUM ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHER LEITER  PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL
31.03.17 Hamburg Tibiakopfkurs Prof. Dr. Johannes M. Rueger 500,00 550,00

Osteosyntheseverfahren an der
06.04.17 08.04.17 Hamburg 2017-23612 Prof. Dr. Johannes M. Rueger 400,00 600,00
oberen Extremitat

CAMIC 3: Laparoskopische . . .
27.04.17 28.04.17 Berlin 2017-22405 Prof. Dr. Ferdinand Kdckerling 400,00 600,00
Nahttechniken

11.05.17 12.05.17 Berlin 2017-22410 Basis Kurs Adipositaschirurgie Prof. Dr. Volker Lange 400,00 600,00

Dr. Ralph Springfeld; Prof.
12.05.17 13.05.17 Hamburg 2017-23862 FuBchirurgie Il 500,00 650,00

Dr. Maximilian Faschingbauer
17.05.17 19.05.17 Berlin 2017-23681 Endokrine Chirurgie Prof. Dr. Thomas Steinmiiller 250,00 450,00

CAMIC 4: Laparoskopische kolorek- . . .
18.05.17 19.05.17 Berlin 2017-22407 Prof. Dr. Ferdinand Kdckerling 400,00 600,00
tale Chirurgie

Prof. Dr. Christof Burger;
19.05.17 20.05.17 Bonn 2017-23633 Kindertraumatologie fiir D-Arzte PD Dr. Hans Goost; 300,00 450,00
Prof. Dr. Axel Prokop

Prof. Dr. habil Frank Marusch;
09.06.17 10.06.17 Déllnsee 2017-23682 Update Viszeralchirurgie . 30,00 50,00
Prof. Dr. Hubertus J.C. Wenisch

Prof. Dr. med. Martin Kreis; Prof.

14.06.17 16.06.17 Berlin 2017-23678 Kolorektale Chirurgie Dr. med. Johann Pratschke; PD Dr. 250,00 450,00
med. Felix Aigner

Prof. Dr. Johann Pratschke;
21.06.17 23.06.17 Berlin 2017-23671 Hepatobilidre Chirurgie PD Dr. Robert Ollinger; 250,00 450,00
PD Dr. Moritz Schmelzle

Prof. Dr. Wolfgang Schréder;
Prof. Dr. Christiane Bruns

28.06.17 30.06.17 Koln 2017-23677 Oberer Gastrointestinaltrakt 250,00 450,00

SOFTSKILL- & MANAGEMENTSEMINARE

DATUM ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHER LEITER PREIS MITGLIED  PREIS NICHT-MGL

" Vorbereitung auf die Niederlassung . .
23.03.17 Miinchen 2017-27836 Dr. Jérg-A. Riggeberg
(auf DGCH-Kongress)

Chirurginnen auf dem Weg nach Dr. Gunda Leschber; Sabine
29.04.17 Berlin 2017-26535 300,00 500,00
oben Modul 5 Schicke

Medizinische Krisenkommunikation . .
Dr. jur. Jorg Heberer;Holger

05.05.17 Berlin 2017-24760 unter juristischen und medialen . 200,00 400,00
Minsinger
Aspekten
12.05.17 13.05.17 Berlin 2017-27832 Praxis-Optimierung Dr. Peter Kalbe 350,00 500,00

PASSION CHIRURGIE 032017
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SOFTSKILL- & MANAGEMENTSEMINARE

DATUM ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHER LEITER PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL
Gutachter im Behandlungsfehler- .

20.05.17 Berlin 2017-25590 Prof. Dr. Heiner Wenk 250,00 400,00
Prozess

10.06.17 Berlin 2017-27706 Abrechnungsseminar EBM Dr. Jorg-A. Riggeberg 140,00 240,00

10.06.17 Berlin 2017-27701 Abrechnungsseminar GOA und BG Dr. Peter Kalbe 140,00 240,00

FACHUBERGREIFENDE SEMINARE

DATUM ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHER LEITER PREIS MITGLIED  PREIS NICHT-MGL

Mastertrainer BDC/BDI/BVOU fiir Dr. Jorg Ansorg; Prof. Michael
05.05.17 06.05.17 Berlin die Strukturierte Facharztweiter- Denkinger; Dr. Norbert Hennes; 200,00 350,00
bildung Prof. Dr. Marcus Siebolds

BDC|Akademie:

Information und Anmeldung:

Tel. 030/28004-120, Fax 030/28004-129 oder per E-Mail: akademie@bdc.de

Oder tiber BDC|Online unter www.bdc.de, Rubrik BDC|Akademie | Alle Veranstaltungen

Berufsverband der Deutschen Chirurgen e. V.
Langenbeck-Virchow-Haus
Luisenstr. 58/59, 10117 Berlin

Kompaktkurs — geeignet fiir alle Arzte (eCME

Hyg ,.en ebea Uftragter continuing medical education -

Arzt (HBA) e duplus"'

Ein modernes Lernkonzept fiir flexible und
individuelle Fortbildung:
©® - Zertifizierter Kurs
- Anerkannte strukturierte curriculare Fortbildung
gemafd Mustercurriculum der Bundesdrztekammer

@ 21 0nline-Lernmodule

@ 2 Tage Prisenzveranstaltung
@ Abschlusscollogium & Testat

@ Teilnahmezertifikat > Jetzt anmelden: E
@ 2)ahre Learning Community - Arzte www.ecme-center.org/hba
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Veranstaltungshinweise

Preis Nicht-
Seminartitel Wissenschaftlicher Leiter Preis Mitglied r'e|s ) '
Mitglied

05.05.2017 06.05.2017 Miinchen Munich Shoulder Fracture Course 2017 Intercongress GmbH
11.05.2017 13.05.2017 Tuttlingen Basiskurs Minimal Invasive Kinderchirurgie AESCULAP AKADEMIE GMBH 550,00 590,00
12.05.2017 13.05.2017 Minchen Komplexe Hiftchirurgie 2017 Intercongress GmbH
15.05.2017 16.05.2017 Berlin Fiihren neu verstehen - Interaktiver Workshop zur AESCULAP AKADEMIE GMBH 650,00 650,00

erfolgreichen Fiihrung unterschiedlicher Generatio-

nen im Klinik- und Praxisalltag

18.05.2017 20.05.2017 Ludwigsburg 24. Jahreskongress der Deutschen Vereinigung fur Intercongress GmbH
Schulter- und Ellenbogenchirurgie
18.05.2017 20.05.2017 Berlin DGOOC Kurs 2017 - Fu Intercongress GmbH
24.05.2017 26.05.2017 Bad Neustadt an Internationales Symposium mit Workshop - 25 Jahre  Intercongress GmbH
der Saale Klinik fiir Handchirurgie Bad Neustadt
08.06.2017 10.06.2017 Wendisch Rietz Grundlagen der Intensivmedizin (GIN) Medizinisches Kompetenzzentrum 1.250,00 1.250,00
c/o HCx Consulting GmbH
10.06.2017 11.06.2017 Wendisch Rietz Intensivmedizinische Techniken kompakt (GIT) Medizinisches Kompetenzzentrum 675,00 675,00
c/o HCx Consulting GmbH
15.06.2017 17.06.2017 19. Kurs zur Analyse und Korrektur von Beindefor- Gesellschaft fiir Extremitatenverlan-
mitaten gerung und rekonstruktion
15.06.2017 17.06.2017 Osnabriick 199. NDCH Tagung, Osnabriick Vereinigung Norddeutscher CHirur- 75,00 75,00
gen (NDCH) e.V.
19.06.2017 21.06.2017 Berlin Kommunikation und Konfliktmanagement AESCULAP AKADEMIE GMBH 745,00 795,00
22.06.2017 24.06.2017 Tuttlingen Trainingskurs MikrogefaBchirurgie AESCULAP AKADEMIE GMBH 790,00 790,00
26.06.2017 28.06.2017 Bochum Aufbaukurs Laparoskopische Hernienchirurgie AESCULAP AKADEMIE GMBH 690,00 740,00
19.07.2017 21.07.2017 Wiirzburg 94. Jahrestagung der Vereinigung der Bayerischen MCN Medizinische Congressorgani- 45,00 45,00
Chirurgene.V. sation Nirnberg AG
31.07.2017 01.08.2017 Miinchen Praxisworkshop: Medizindeutsch fiir fremdsprachige ~ P.E.G. Servicegesellschaft mbH 224,00 249,00
Arzte Modul 3 Der Arztbrief
15.09.2017 16.09.2017 Murnau am Staf- XII. Kongress der Gesellschaft fiir Extremitatenver- Gesellschaft fir Extremitatenverlan-
felsee langerung und rekonstruktion (GEVR) 2017 gerung und rekonstruktion (GEVR)
23.09.2017 24.09.2017 Wendisch Rietz Grundlagen der Beatmung (BEA) Medizinisches Kompetenzzentrum 625,00 625,00
c/o HCx Consulting GmbH
25.09.2017 28.09.2017 Hamburg 29th Emile Letournel Course and Workshop
28.09.2017 29.09.2017 Wendisch Rietz Viszeralchirurgie kompakt (VCK) Medizinisches Kompetenzzentrum 525,00 525,00
c/o HCx Consulting GmbH
14.10.2017 15.10.2017 Wendisch Rietz Aufbauseminar intensivmedizinische Fachpflege Medizinisches Kompetenzzentrum 540,00 540,00
(AFI) c/o HCx Consulting GmbH
14.10.2017 16.10.2017 Wendisch Rietz Crurale Chirurgie (GCC) Medizinisches Kompetenzzentrum 850,00 850,00
c/o HCx Consulting GmbH
24.10.2017 27.10.2017 Berlin DKOU 2017 - Deutscher Kongress fiir Orthopadie Intercongress GmbH

und Unfallchirurgie
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Preis Nicht-
Seminartitel Wissenschaftlicher Leiter Preis Mitglied r.els ) b
Mitglied

03.11.2017

12.11.2017

16.11.2017

18.11.2017

25.11.2017

25.11.2017

03.12.2017

09.12.2017

04.11.2017

13.11.2017

18.11.2017

19.11.2017

25.11.2017

26.11.2017

04.12.2017

10.12.2017

Miinchen

Wendisch Rietz

Wendisch Rietz

Wendisch Rietz

Jena

Wendisch Rietz

Wendisch Rietz

Wendisch Rietz

ESSKA-ESMA - 1st Open Meeting

Dialyseshuntchirurgie (GDC)

Grundlagen der Intensivmedizin (GIN)

Grundlagen der Beatmung (BEA)

4. Jenaer Gelenksymposium - Erkrankungen und
Verletzungen des oberen und unteren Sprunggelenks
Intensivmedizinische Techniken kompakt (GIT)

Aortenchirurgie (GAC)

Grundlagen der Beatmung (BEA)

Intercongress GmbH
Medizinisches Kompetenzzentrum
c/o HCx Consulting GmbH

Medizinisches Kompetenzzentrum

c/o HCx Consulting GmbH

Medizinisches Kompetenzzentrum

c/o HCx Consulting GmbH

Medizinisches Kompetenzzentrum

c/o HCx Consulting GmbH

Medizinisches Kompetenzzentrum

c/o HCx Consulting GmbH

Medizinisches Kompetenzzentrum

c/o HCx Consulting GmbH

875,00 875,00
1.250,00 1.250,00
625,00 625,00
675,00 675,00
850,00 850,00
625,00 625,00
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LIFESTYLE-
ANGEBOTE
IM MARZ 2017

KOCHZAUBER: 15 % FUR BDC-MITGLIEDER DESIGN-BESTSELLER: 15 % FUR BDC-MITGLIEDER

FALKE: 15 % RABATT FUR BDC-MITGLIEDER HOTELOPIA: 12 % RABATT FUR BDC-MITGLIEDER

WIE KANN ICH DIE ANGEBOTE IN ANSPRUCH NEHMEN?

Alle Service-Angebote fiir BDC-Mitglieder finden Sie auf BDC|Online unter der Rubrik Leistungen | Lifestyle-Angebote.

http://www.bdc.de/leistungen/lifestyle-angebot/
Bitte halten Sie Ihre Zugangsdaten bereit. Sollten Sie sie nicht zur Hand haben, stehen wir Thnen gern unter
mail@bdc.de oder telefonisch unter 030/28004-100 fiir Fragen zur Verfligung.

PASSION CHIRURGIE 032017
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I l AESCULAP

) ~— AKADEMIE®

B/BRAUN

SHARING EXPERTISE

ETHICON

S T S p———

Medtronic

Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e.V.

Partner des BDC
flr chirurgische
Weiter- und Fortbildung

Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen definiert die chirurgische Weiter- und Fortbil-
dung als eine seiner Kernaufgaben. Mit tiber 80 Seminaren jahrlich bietet die BDC|Akademie
bundesweit ein breites Portfolio fiir Chirurginnen und Chirurgen.

Dabei achtet der BDC traditionell auf hochste Qualitdt aller Angebote bei konstant giinstigen
Preisen und kommt nicht umhin, die Akademie jedes Jahr zu subventionieren. Dennoch wére
das Programm der BDC|Akademie ohne finanzielle und materielle Unterstiitzung der medi-
zintechnischen und pharmazeutischen Industrie nicht realisierbar. Als Anbieter innovativer
medizinischer Produkte haben einige Unternehmen ihre Verantwortung fiir die chirurgische
Weiter- und Fortbildung - besonders auch fiir junge Chirurgen — erkannt und nehmen diese
durch eine enge Kooperation mit der BDC|Akademie wahr.

Die Arbeit des BDC an modernen und zukunftsorientierten Projekten der chirurgischen
Weiter- und Fortbildung wird gezielt gefordert. Die Kooperation zeichnet sich durch eine
langfristige und nachhaltige Unterstiitzung aus, die (iber das Sponsoring von Einzelveran-
staltungen weit hinaus geht - beispielsweise durch die Unterstiitzung des berufspolitischen
Engagements fiir hohe Weiterbildungsqualitdt sowie die Nachwuchsakquise mittels unserer
Kampagne ,Nur Mut!“

Der BDC dankt diesen Unternehmen fiir die enge und vertrauensvolle Zusammenarbeit und
ihr Engagement fiir junge Chirurgen im Rahmen der Partnerschaft fir chirurgische Weiter-
und Fortbildung.

Langenbeck-Virchow-Haus 030/28004-100
Luisenstrae 58/59, 10117 BerlinTelefon: E-Mail: akademie@bdc.de
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Vor Operationen beschéftigen Kin-
der viele Fragen: Warum wird man
Uberhaupt operiert? Was passiert
da eigentlich? Und merke ich dabei
etwas? Um Kindern diese Fragen zu
beantworten und ihnen auch die
Angst vor anstehenden Operationen
zu nehmen, haben Caroline Kdrner
und Kathrin Schmidt den gemeinniit-
zigen Verein Hummelkind®-Visite
eV. gegriindet.

PASSION CHIRURGIE 032017
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JULIA WEILBACH

Presse- & Offentlichkeitsarbeit
Berufsverband der Deutschen
Chirurgen e.V. (BDC)
LuisenstralRe 58/59, 10117 Berlin
weilbach@bdc.de

Weilbach J. Hummelkind-Visite: Pilotprojekt
in der Kinderchirurgie. Passion Chirurgie.

2017 Marz, 7(03): Artikel 08_01.

WEITERE ARTIKEL ZUM THEMA
FINDEN SIE AUF BDC|ONLINE
(WWW.BDC.DE, RUBRIK WISSEN |

PANORAMA).

PASSION CHIRURGIE 032017

WIE SIND SIE AUF DIE IDEE FUR IHREN
VEREIN GEKOMMEN?

Kathrin Schmidt: Ein Klinikaufenthalt
bedeutet fir Kinder oft Stress, Angst, kor-
perliche Schmerzen und Verunsicherung. Wir
wissen das aus eigener Erfahrung. Ich bin
Mutter von zwei kleinen Kindern und Caroline
Korner hat selbst lange Krankenhausaufent-
halte hinter sich.

Wie schén ware es da, wenn dort bereits ein
Freund auf das Kind warten wiirde. Ein Freund,
der sich im Krankenhaus gut auskennt und
Dinge erkldren kann. Unsere Hummelkinder
sind solche Freunde. Sie helfen Kindern mit
ihren Krankheiten zurecht zu kommen und
bauen bei den ,Visiten“ durch kindgerechte
Information Angste ab. Den Verein haben wir
mit dem Ziel gegriindet, den Klinikaufenthalt
fir Kinder angenehmer zu gestalten und um
die Hummelkinder dorthin zu bringen, wo sie
gebraucht werden: zu den Kindern ins Kran-

kenhaus. Medizinstudenten besuchen zusam-
men mit den Hummelkindern die kleinen
Patienten direkt am Krankenbett und spre-
chen ihnen Mut zu und beantworten ihre Fra-
gen. Durch die unterstiitzende medizinische
Aufkldrung méchten wir Angste abbauen bzw.
gar nicht erst entstehen lassen. Die Visiten
bieten Kindern nicht nur eine willkommene
Abwechslung, die Medizinstudenten (ben
sich im praxisnahen Patientenkontakt und
das medizinische Personal wird entlastet.

WAS STECKT HINTER DER HUMMEL?

Caroline Kérner: Wir hitten auch Katzen-
oder Hundekinder nehmen koénnen. Aber
diese Tiere sind meist von Kindern schon in
irgendeiner Art und Weise besetzt. Der eine
hat Angst vor Hunden, der andere meidet
Katzen. Nun, unsere Hummelkinder haben
garantiert noch niemanden gekratzt oder
gebissen. Sie sind neutral und erwecken einen

ten und Klinikpersonal in Kontakt. Aus eigener Erfahrung weift sie, wie wichtig - neben
dem Vertrauen in die Mediziner - verstandliche Informationen iber eine Krankheit,
Untersuchungen und zukiinftiges Verhalten sind, um Spdtfolgen abzuwenden.

KATHRIN SCHMIDT (RECHTS), GESCHAFTSFUHRERIN & GRUNDERIN

Kathrin Schmidt studiert an der Charité Humanmedizin und Psychologie.

Sie nahm in ihrer Zeit als Physiotherapeutin u. a. an Hilfsprojekten teil, welche aus-
schlieRlich auf die Bedirfnisse von Kindern aus Kriegs- und Krisengebieten ausge-
richtet waren. So wirkte sie neben der Versorgung von brandverletzten Kindern auch
an der Ausbildung von Physiotherapeuten im Al-Twawra-Hospital in Taiz, Jemen mit.

Durch ihr Mitwirken bei den Teddy-Docs der Charité und auch in ihrer Rolle als Mut-
ter, entwickelte sie ein offenes Ohr fiir die vielen neugierigen Fragen der Kinder.

CAROLINE KORNER (LINKS)
GESCHAFTSFUHRERIN &
GRUNDERIN

Die Grafikdesignerin und Illus-
tratorin  der Hummelkinder
war aufgrund eines Tumors
an der Wirbelsdule 2009 und
2010 lange Zeit in Kliniken in
Behandlung und kam so mit
verschiedenen Arzten, Patien-

-
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Kuschel- und Beschiitz-mich-Instinkt. GroRe
Augen, flauschig und niedlich - das kommt
gut an. Sie sind gute Identifikationsfiguren,
ohne belehrend zu wirken, wie beispielsweise
ein anderes Kind oder ein Erwachsener. Sie
kommunizieren auf Augenhdhe mit den klei-
nen Patienten, denn sie sind ja selbst Kinder.

WIE LAUFT EINE HUMMELKIND-VISITE
GENAU AB?

Kathrin Schmidt: Unser erster Anlaufpunkt
ist das Schwesternzimmer bzw. das Zimmer des
Pflegepersonals der jeweiligen Station. Dort
erfahren wir, wie viele Kinder auf Station
untergebracht sind, welche Krankheits-

falle vertreten sind und welchen

Kindern wir uns besonders

zuwenden sollten. Das sind

meist Kinder, die lange

allein bleiben mis-

sen, weil die

Eltern nicht

anwe-

send

sein
kénnen
oder Kinder,
die Angst haben
oder unglticklich sind.

Wir kommen meist
zu zweit oder zu dritt auf
die Station und haben auch
unsere Klinik-Starter-Pakete dabei,
die wir den Kindern als Willkommens-
geschenk Uberreichen. Darin befindet
sich ein Buch Uber die Operation. Dieses
sehen wir uns zusammen mit den Kindern
an, lesen ihnen daraus vor und beantworten
Fragen. Manchmal spielen wir dann zusam-
men auch noch irgendetwas.
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Die Art und Dauer der Beschaftigung und der
Zuwendung ist vom jeweiligen Kind abhangig.
Manch ein Kind mochte uns gar nicht wieder
gehen lassen, ein anderes mochte lieber fir
sich sein, eines hat viele Fragen zum Kran-
kenhaus und der Operation, ein anderes mag
einfach nur abgelenkt werden. Das ist ganz
unterschiedlich und wir richten uns danach.

WELCHE GANZ BESONDERE ERFAHRUNG
MIT EINEM ,,KLEINEN PATIENTEN“ HAT SIE
BESONDERS BEEINDRUCKT?

Caroline Kérner: Es ist schon ein tolles Gefiihl
zu sehen, wie sehr sich die Kinder tiber unsere
Besuche freuen. Es gibt so viele schone Erfah-
rungen, z. B. die mit dem kleinen Jungen, der
nicht sprechen wollte und dann doch lachte, als
wir seinen Namen erraten konnten. Oder das
kleine syrische Mddchen, dass unsere Sprache
nicht kannte, aber mit dem wir durch Hummel-
kind Simon doch eine Moglichkeit der Kommu-
nikation fanden. Simon war dann ihr einziges
Spielzeug in der Klinik. Sie wollte ihn gar nicht
mehr loslassen. Dann war da ein Junge, der
Angst hatte bei seiner Operation aufzuwachen.
Er lief sich dann doch beruhigen, als wir ihm
erklarten, wie so eine Operation ablduft. Da wir
die Materialien selbst entwickelt haben, geht
uns natdrlich das Herz auf, wenn wir sehen, wie
die Pliisch-Hummelkinder in die kleinen Arm-
chen genommen und mit einem Licheln an
sich gedriickt werden. Da wissen wir, dass wir
das Richtige tun.

KANN MAN DIE BUCHER, DIE SIE FUR
DIE VISITE VERWENDEN, KAUFLICH
ERWERBEN?

Caroline Kérner: Ja, natiirlich. Das Buch
Uiber die Operation, das Buch ,Skoli... Was?“
das ber die Wirbelsdulenerkrankung Skoli-
ose informiert und das Buch ,Wo zwickt der
Krebs?“, in dem Kindern die Krebserkrankung
erkldrt wird, kann man entweder auf der Web-
seite www.hummelkind.de bestellen oder aber
iber den Lehmanns Media Fachbuchverlag.

Bei der Konfrontation mit einer Diagnose gibt
es viele Fragen. Das sind Fragen wie: Was geht
da eigentlich in meinem Kdorper vor sich? Was
andert sich jetzt? Wie gehts weiter? Die Blicher
nehmen die Fragen ernst und beantworten sie
wahrheitsgemaf, auf kindgerechter Ebene.

PASSION CHIRURGIE 032017

BEI DER HUMMELKIND-VISITE IN BERLIN
HANDELT ES SICH UM PILOTPROJEKT -
WAS HABEN SIE DANACH GEPLANT?

Kathrin Schmidt: Wir méchten weiterhin
auf den Kinderstationen 26, 27 und 29 an der
Charité unsere Hummelkind-Visiten anbie-
ten. Dariiber hinaus wiirden wir auch gerne
die anderen Stationen, auf denen sich Kinder
befinden, besuchen. Dazu benétigen wir wei-
tere engagierte Studenten, die die Visiten mit
uns durchfihren und natdrlich auch weitere
Fordermitgliedschaften, um unsere Vereins-
arbeit finanzieren zu kénnen.

WAS IST LANGFRISTIGES ZIEL IHRES
VEREINS?

Kathrin Schmidt: Langfristig mochten wir
gerne eine wichtige Stiitze in der Pddiatrie
sein. Hummelkind-Visite eV. mdchte dem

kranken Kind, seinen Eltern und dem medizi-
nischen Fachpersonal zur Seite stehen.
Das Interview flihrte Julia Weilbach.

WIE KANN MAN IHREN VEREIN AM
BESTEN UNTERSTUTZEN?

Kathrin Schmidt: Wir benétigen dringend
neue Fordermitgliedschaften.  Einmalige
Spenden sind natdirlich auch willkommen.
Aber nur durch eine regelmafiige Forderung
konnen wir unsere Ausgaben decken und uns
auf unsere eigentliche Vereinsarbeit konzen-
trieren. Wir sind ein gemeinnitziger Verein.
Die Spenden sind steuerlich absetzbar.
Zudem mochten wir Medizinstudenten
dazu ermuntern, sich bei uns zu melden.
Wer bei den Hummelkind-Visiten mitmachen
maochte, kann sich gerne bei uns melden.
Schreibt uns dafiir am besten eine E-Mail an:
info@hummelkind-visite.de O

_ SPENDENKONTO

Hummelkind®-Visite e.V.
IBAN: DE14 1009 0000 2579 2680 02
BIC: BEVODEBB

info@hummelkind-visite.de

Das Interview flihrte Julia Weilbach.

Unsere Emailadresse zum Senden von Spenden via PayPal lautet:

Link zum Direktspenden: http://hummelkind.info/de/mitmachen-spenden/

Registriert unter: VR 34155 B, Vereinsregister
Jede finanzielle Unterstiitzung ist steuerlich absetzbar.
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