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3 EDITORIAL

»Divide et impera“

Wir scheinen kleinteilig orientiert zu
sein: aufgewachsen in einem Land mit
foderalen Strukturen mit dem Vorteil basis-
naher demokratischer Arbeit und den Nach-
teilen von z. B. ungleichen Bildungsstruktu-
ren, mit Landesdrztekammern, die, entgegen
den Empfehlungen der Bundesarztekammer,
inkompatible WBO schaffen, mit Fachgesell-
schaften und Berufsverbanden, die innerhalb
der Gebiete der Weiterbildung keine einheitli-
che Auffassung zur Dauer der Weiterbildung
generieren kénnen, mit politisch implemen-
tierten allerhdchsten Qualitdtsanspriichen,
die dankbar aufgenommen zur Zergliederung,
Subspezialisierung, Zertifizierung, Ab- und
Ausgrenzung fithren und vor allen Dingen
eines bewirken: ein Auseinanderdriften eines
grofden Kollegiums, das in kleine Gruppen ver-
sprengt, wenig Einfluss und Wirkung erzielt.
Ergebnis dieses Dilemma ist u.a. der Ruf nach
personengebundenen Mindestmengen und
einem eigenen Facharzt fir Notfallmedizin.
Natdrlich ist klar, dass der medizinisch
technische und wissenschaftliche Fortschritt
einen generalistisch agierenden Chirurgen
fast unmoglich macht. Das aber ist nicht

gemeint. Vielmehr bedarf es bei allem, was
wir tun, eines ibergeordneten politisch nach-
haltigen Denkens, in dem wir uns, eventuell
aufwenige, aber gemeinsame Werte und Ziele
besinnen und diese nach aufien geschlossen
kommunizieren.

Dieser Anspruch wird im vorliegenden Heft
aufgegriffen, das zur aktuellen Berufspoli-
tik im Fach Orthopddie und Unfallchirurgie
ausfuhrlich informiert, Weiterbildungsakti-
vitdten spiegelt und einen Rundumblick in
die europdischen Nachbarldnder wirft, um
deren Weiterbildung und Berufsstrukturen im
Gebiet Chirurgie zu beleuchten. Der Artikel
zum Thema Radiusfraktur zeigt im Fazit auf,
dass wir trotz moderner Implantat-Entwick-
lung keine wesentlichen Fortschritte in der
Behandlung gemacht haben und das kon-
servative Therapieren nicht verlernen dirfen,
womit wir wieder das o. g. Thema des Genera-
listen aufgerufen hatten.

Das Team der Redaktion, die Autoren und
ich wiinschen thnen ausreichend Mufte zum
Lesen und Erkenntnisgewinn, O

Ihre Julia Seifert
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6 SCHAUFENSTER

ie Gesundheitsausgaben in Deutsch-

land beliefen sich im Jahr 2015 auf 344,2
Milliarden Euro oder 4.213 Euro je Einwoh-
ner. Wie das Statistische Bundesamt (De-
statis) mitteilt, entspricht dies einem Anteil
von 11,3 Prozent des Bruttoinlandproduktes.
Mehr als jeder neunte Euro wurde somit fir
Gesundheit ausgegeben. Im Vergleich zu
2014 stiegen die Gesundheitsausgaben um
15,0 Milliarden Euro oder 4,5 Prozent. Damit
nahmen die Gesundheitsausgaben das vierte
Jahr in Folge starker zu als das Bruttoinlands-
produkt. Fir das Jahr 2016 prognostiziert das
Statistische Bundesamt einen Anstieg der Ge-
sundheitsausgaben auf 359,1 Milliarden Euro.
(Quelle: Statistisches Bundesamt)
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206.800

206.800 Patientinnen und Patien-
ten wurden im Jahr 2015 wegen einer
Arthrose des Knie- oder Hiftgelenkes
vollstationdr in Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen mit mehr als
100 Betten in Deutschland behandelt.
Das waren rund 12 Prozent aller Behand-
lungsfdlle. Die Halfte der Behandelten
mit diesem Erkrankungsspektrum war
70 Jahre oder dlter. (Quelle: Statistisches
Bundesamt)

In Berlin ist es einem interdisziplindren
OP-Team erstmals gelungen, erfolgreich
patienteneigene Diinndarmschleimhaut in
die Speiserdhre zu transplantieren. Fir Pati-
enten mit Frithkarzinomen der Speiserohre
und mit narbigen Verdnderungen koénnte
das Verfahren neue Behandlungsmoglichkei-
ten eréffnen. (Quelle: Vivantes Klinikum im
Friedrichshain) @)
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Anspruch und Herausforderungen
der Unfallchirurgie: heute und morgen

Traumazentrum mit Notaufnahme, Inten-
sivstation und Operationssaal, Notarz-
teinsatzfahrzeug oder Rettungshubschrauber,
Poliklinik mit D-Arzt-Sprechstunde, Praxis
oder Versorgungszentrum, Forschungslabor
und Horsaal, Gutachtenstelle und Rehabili-
tationsklinik - allein schon die zahlreichen
Arbeitsstellen lassen auf die abwechslungsrei-
che Tatigkeit eines Unfallchirurgen schliefRen.
Diese verschiedenen Positionen erfordern eine
breite Weiterbildung — um allseits auf einem
hohen Qualitdtsniveau zu arbeiten — und wei-
sen viele interdisziplindre Schnittstellen auf.
Der Alltag hdngt dartber hinaus von der Aus-
richtung der jeweiligen Einheit, dem individu-
ellen Ausbildungsstand und der Funktion ab.

PASSION CHIRURGIE 04 |2017

WELCHE KOMPETENZEN MUSS DER
UNFALLCHIRURG ERWERBEN?

Lebensrettende  Sofortmaflnahmen  und
Schockraummanagement des Polytraumas
mit Entscheidung der individuellen Versor-
gungsstrategie in einem interdisziplindren
Team gehoren zurtdglichen Arbeit. Dies erfolgt
mitdem Hintergrundwissen der ,Damage Con-
trol Surgery“ und ,Definitive Surgical Care*,
der operativen Expertise und der Kenntnis der
konservativen Behandlungsverfahren. Hierzu
gehort auch die kontinuierliche Betreuung
der Traumapatienten auf der Intensivstation,
der Intermediate Care- und der Normalstation
sowie wahrend der ambulanten Behandlung.

WIE WURDE UND WIRD MAN
UNFALLCHIRURG?

Die meisten der aktuellen Chefdrzte und
noch ein grofer Teil der Oberdrzte in den
Kliniken sowie der niedergelassenen Unfall-
chirurgen haben zuerst eine Weiterbildung
zum Chirurgen absolviert, um sich danach
im Schwerpunkt der ,Speziellen Unfall-
chirurgie* weiterzubilden. Im Rahmen der
Ubergangsregelung wurden sie Fachirzte
fir Orthopadie und Unfallchirurgie mit der
Zusatzbezeichnung ,Spezielle Unfallchirur-
gie“. Mit dieser Weiterbildung konnte man
diese umfassenden Erfahrungen und Kennt-
nisse gut erreichen.
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IM FOKUS

Orthopadie und
Unfallchirurgie

WIE SIEHT DIE WEITERBILDUNG
DERZEIT AUS?

Zwei Jahre ,Common Trunk® ein weiteres
Jahr in einem chirurgischen Fach, drei Jahre
Orthopddie und Unfallchirurgie. Das bedeu-
tet, dass die breite Notfallbehandlung - von
der Wunde bis zur Behandlung des Polytrau-
mas, das klinische Arbeiten auf Station und
die ambulante pra- und poststationdre Pati-
entenbehandlung erlernt wird. In aller Regel
kénnen - ohne oder mit Rotation - die im
Weiterbildungskatalog geforderten Operati-
onsverfahren in Unfallchirurgie und Ortho-
pddie gut vermittelt werden. Liicken im
Rahmen der aktuellen Weiterbildung gegen-
Uber der oben erwdhnten klassischen chir-
urgischen Weiterbildung bleiben vor allem
in der viszeral- und thoraxchirurgischen
Notfallchirurgie sowie in der spezialisier-
ten Intensivmedizin. Dies wird Gblicher-
weise durch enge Zusammenarbeit mit
der Allgemeinchirurgie und der Andsthesie
kompensiert.

WIE KANN MAN DIESE KENNTNISSE UND
FERTIGKEITEN ZUR SICHERUNG EINER
QUALIFIZIERTEN POLYTRAUMA- UND
UNFALLBEHANDLUNG IN ZUKUNFT
ERREICHEN?

Diese Thematik ist aktuell von grofier Rele-
vanz vor dem Hintergrund der anstehenden
Novellierung der Weiterbildungsordnung.
Auch weiterhin muss eine breite chirurgische
Grundweiterbildung - der ,Common Trunk*“
mit Intensivmedizin und Notaufnahme - fir
das Fach Orthopddie und Unfallchirurgie
gesichert sein, inklusive der damit einher-
gehenden horizontalen Flexibilitdt zwischen
den chirurgischen Fichern. Jede Spezialisie-
rung in Unfallchirurgie und Orthopéddie muss
auf dem Boden solider chirurgischer Kennt-
nisse erfolgen, da ansonsten die Gefahr einer
Degradierung zu einem Operateur drohen
wiirde und andere Disziplinen Indikations-
stellung und perioperatives Management
Ubernehmen kénnten. In diesem Zusam-
menhang sollte erwdhnt werden, dass der

PASSION CHIRURGIE 04 | 2017
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weitaus grofite Anteil der unfallchirurgisch-/
orthopéddischen Behandlungen - auch in der
Primdrversorgung — konservativ erfolgt bzw.
mit der ,kleinen Chirurgie geldst wird. Der
Anteil stationdrer operativer Verfahren bei
Vorstellung Uber die Notaufnahme liegt in
unserer Klinik bei circa 12.000 Notféllen/Jahr
beispielsweise bei 20 %!

Vom Grundverstandnis versteht sich der
Unfallchirurg als Kiimmerer des Unfallver-
letzten, von der Aufnahme bis zur Wieder-
eingliederung in den Alltag. Gerade dieser
Aspekt wird derzeit europaweit diskutiert
mit dem Ziel einer ganzheitlichen Poly-
traumabehandlung, wie sie in Deutschland
durch das Selbstverstandnis der Unfallchir-
urgie glicklicherweise bisher stattfindet. Die
enge Kooperation in Europa, hier vor allem
innerhalb der European Society for Trauma
and Emergency Surgery (ESTES) mit der Deut-
schen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)

als grofdite von 30 Mitgliedsgesellschaften,
ist fir die Weiterentwicklung der Trauma-
versorgung von groer Bedeutung. Auch im
Hinblick auf die Kompetenzaneignung sind
die international verfligbaren Kurse Defini-
tive Surgical Trauma Care (DSTC), European
Trauma Course (ETC) oder Modular Ultra-
sound Estes Course (MUSEC) ebenso wie die
uber die Akademie fir Unfallchirurgie (AUC)
angebotene Kurse, z. B. Advanced Trauma
Life Support (ATLS), fur die kiinftige Weiter-
bildung wesentlich.

Vor dem Hintergrund der zu erwarten-
den Neuordnung der Notfallbehandlung in
ein moglicherweise drei-stufiges System -
dhnlich wie in den Traumanetzwerken der
DGU - ist langfristig von einer weiteren Kon-
zentration der Polytraumaversorgung auszu-
gehen. Das Traumanetzwerk mit insgesamt
649 zertifizierten Kliniken ist gegliedert in
ca. 100 Uberregionale, ca. 200 regionale und

ca. 400 lokale Traumazentren, die auf hohem
Niveau, inklusive Qualitdtssicherung und
Benchmarking, eng zusammen arbeiten.
Dieses effiziente Netzwerk wird kontinuier-
lich weiterentwickelt und ist nicht zuletzt
fir die Katastrophenvorhaltung von heraus-
ragender Bedeutung. Langfristig ist nicht
auszuschlieften, dass die Schwerstverletz-
ten Uberwiegend direkt in die Uberregiona-
len Traumazentren eingeliefert werden, die
rund um die Uhr eine umfassende Versor-
gung ermoglichen. In den Niederlanden ist
hier beispielsweise eine Zielgrofte von 90 %
anvisiert. Perspektivisch ist hierzu das prag-
matische Erreichen eines Doppelfacharztes
fur die Unfallchirurgie von zukunftsrelevan-
ter Bedeutung, bestehend aus Orthopadie/
Unfallchirurgie plus Allgemein-/Viszeralchi-
rurgie fur die Tatigkeit an solchen Trauma-
zentren, so wie die Bundeswehr diese bereits
ausbildet. Auf der anderen Seite missen dann

UNFALLTOTE

Unfallkategorie Arbeit
Tadliche Unfille 506
Unfallverletzte 1,00 Mio.

0,39 Mio.

UNFALLVERLETZTE

3.581 9 9.044

1,34 Mio?

3,15 Mio.

Freizeit
a.577 22,717
3,89 Mio. 9,77 Mia.

Abb. 1: Gesamtunfallgeschehen 2014 (Quelle: Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA), http://www.baua.de)
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aber auch in Zukunft angemessen dotierte
Dauerpositionen fir diese ,Trauma-Team-
Leader* geschaffen werden.

WELCHE WEITEREN BERUFSFELDER UND
ZUKUNFTSAUSSICHTEN GIBT ES DARUBER
HINAUS?

Unfélle wird es immer geben, auch wenn die
Pravention in Europa bereits einen hohen
Stellenwert erreicht hat, was man unter ande-
rem am Rickgang der Todesfdlle im Strafsen-
verkehr sieht, wahrend die Gesamtzahl der
Verkehrsunfille leicht ansteigt. Die Gesamt-
zahl der Unfélle im Jahr 2014 betrug circa 9,7
Millionen, davon ein Drittel im Hausbereich,
Uber ein Drittel in der Freizeit und der Rest
verteilt sich auf Arbeits- und Schulunfille
sowie den StraRenverkehr. Aber auch Infekti-
onen, posttraumatische Fehlstellungen und
Fehlbildungen sehen wir immer &fter, letztere
auch durch die zunehmende Internationali-
sierung wie Migration, weltweite Konflikte
und Patiententourismus.

Insgesamt sind die Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates einige der grofiten volkswirt-
schaftlich relevanten Krankheitsbilder, nicht
zuletzt wegen der zunehmenden Alterung
der Bevdlkerung. Diese werden im grofen
Fach der Orthopddie und Unfallchirurgie mit

ihren Subdisziplinen behandelt und belegen
die hervorragenden Berufsaussichten und
Zukunftsperspektiven. Die umfassenden For-
schungsfelder und innovativen biologischen
Therapieverfahren bis hin zur Stammzellthe-
rapie belegen die akademische Bedeutung
der Unfallchirurgie eindriicklich. Eine aktuelle
Ubersicht tiber die umfassenden Aktivitdten
der Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie
und Unfallchirurgie (DGOU), der gemein-
samen Dachgesellschaft der DGU und der
Deutschen Gesellschaft fiir Orthopddie und
Orthopédische Chirurgie (DGOOC), die ins-
gesamt iber 12.000 Mitglieder aufweist, gibt
der Beitrag der Generalsekretdre der DGOU in
dieser Ausgabe.

FAZIT

Die Unfallchirurgie ist und bleibt ein hochat-
traktives, spannendes und vor allem positiv
belegtes Fach, in welchem verletzte Pati-
enten jeglichen Alterns in den allermeisten
Fallen wiederhergestellt werden kénnen. Die
Etablierung des Traumanetzwerkes Deutsch-
land, die damit verbundene Qualitatssi-
cherung sowie die Weiterentwicklungen in
Richtung Kinder- und Alterstraumazentren
sind von unschatzbarem Wert. Diese Res-
sourcen missen auch weiterhin durch eine
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verniinftige Weiterbildung personell gesi-
chert werden.
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Orthopadie und
Unfallchirur

je distale Radiusfraktur gehort zu den
haufigsten Verletzungen des Menschen.
Sie hat zwei Altersgipfel der erste mit Beginn
der Schulzeit um das sechste Lebensjahr und
der zweite Altersgipfel findet sich um das 70.
Lebensjahr. Ab dem 50. Lebensjahr zdhlt sie
zu den typischen Indikationsfrakturen einer =
Osteoporose.

& . Im zweiten Altersgipfel sind Frauen haufi- £8=
~ 1 ger betroffen als Manner. Die Inzidenz reicht =
bei Mdnnern von 79 bis 202/100.000 und bei L
» ~| Frauen von 309 bis 767/100.000 Einwohnern.

Die kindliche Radiusfraktur ist in der Regel
eine unkomplizierte metaphysdre Stau-
chungsfraktur oder eine unkomplizierte Ait-
ken 1 Fraktur, die sich gut konservativ durch
Reposition und Ruhigstellung oder ggf. durch
K-Draht-Osteosynthese behandeln ldsst.
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Sehr viele Patienten im Erwachsenenal-
ter, die eine distale Radiusfraktur erleiden,
werden heute operativ mit Plattenosteosyn-
these behandelt. So wurden in Deutschland
im Jahr 2012 nahezu 84.000 Patienten wegen
einer distalen Radiusfraktur stationdr behan-
delt. Mit einer weiteren Steigerung der Inzi-
denz von Radiusfrakturen ist bei steigendem
Lebensalter zu rechnen.

Widhrend im letzten Jahrhundert die kon-
servative Therapie oder die Therapie durch
minimalinvasive  Osteosyntheseverfahren
mittels K-Drahten die hdufigste gebrauchte
Therapieform auch bei den Erwachsenen
war, hat sich seit gut 15 Jahren die palmare
Plattenosteosynthese mit winkelstabilen
Implantaten als Standardverfahren durchge-
setzt, was zu den vielen stationdren Behand-
lungen fihrt.

EINTEILUNG/KLASSIFIZIERUNG

Historisch werden die distalen Radiusfraktu-
ren nach

« der Form des Bruches als Extensions-
frakturen nach Colles oder
- Flexionsfrakturen nach Smith eingeteilt.

Hinzu kommt eine Mitbeteiligung der Ulna
und ob die Gelenkfldche betroffen ist oder
nicht. Die heute tbliche Klassifizierung sollte
die AO-Klassifikation (Arbeitsgemeinschaft
fur Osteosynthesefragen) sein (Tab. 1). Hier
gibt es

- die 23-A als extraartikuldre Fraktur,
« die 23-B als teilweise artikuldr und
- die 23-C als komplett artikuldre Fraktur.

Auch die Mitbeteiligung der Ulna und die
Heftigkeit der Zerstérung werden berlick-
sichtigt. Weitere Klassifikationen der distalen
Radiusfraktur sind beispielhaft die Barton-
Klassifikation, Klassifikation nach Frykman,
nach Melone, nach Mayo und nach Pechlaner.
Ebenso entscheidend ist, ob es sich um eine
offene oder geschlossene Fraktur handelt und
ob Instabilititskriterien vorliegen (Tab.2).
Zum weiteren Verstdndnis und der The-
rapieentscheidung wird mitunter das soge-
nannte Drei-Sdulen-Modell nach Rikli und

Reggazoni (1996) (Abb. 1) herangezogen. Es
ist das Resultat biomechanischer Versuche
und teilt das Handgelenk in drei Saulen ein:

1. Die radiale Sdule beinhaltet den Proc.
Styloideus radii mit der Fossa scaphoi-
dea,

2. die zentrale Saule lduft durch die Fossa
lunata und die Facies articularis ulnae

3. und die ulnare Siule beinhaltet die di-
stale Ulna mit dem ulnaren Bandkom-
plex.

DIAGNOSTIK

SYMPTOMATIK
Die Patienten klagen tber Schmerzen und
Funktionseinschrankungen im
Handgelenk.

verletzten

FEHLSTELLUNG

Es kommt zu einer typischen Fehlstellung
des Handgelenkes bei den h&ufigen Exten-
sionsfrakturen, der sogenannten Bajonett-
oder Fourchette-Fehlstellung. Diese entsteht,
wenn sich das distale Radiusfragment nach
dorsal und speichenwarts verschiebt.

UNFALLMECHANISMUS
Welche Hauptfehlstellungresultiertist abhan-
gig von der Stellung der Hand beim Sturz
auf das Handgelenk. Bei Extensionsstellung
kommt es zur hdufigen Extensionsfraktur

Abb.1: Drei Saulen-Modell n. Rikli und Reggazoni
(1996)
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Tabelle 1 AO-Klassifikation der distalen Radiusfraktur
TYP A TYPB TYPC
EXTRAARTIKULARE FRAKTUR PARTIELLE GELENKSBETEILIGUNG INTRAARTIKULARE FRAKTUR
A1 Fraktur Ulna B1sagittale Radiusfraktur C1 artikuldr einfach, metaphysar einfach

(Chauffeurfraktur/Hutchinson-Fraktur)

Bt . o x|

A2 Fraktur Radius einfach B2 Fraktur dorsaler Rand C2 artikuldr einfach, metaphysar

(Barton-Fraktur) Mehrfragmentfraktur
A2 B2 02

A3 Fraktur Radius mehrfach B3 Fraktur palmarer Rand C3 Komplex
(umgekehrte Barton-Fraktur) (Mehrfragmentfraktur)
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Tabelle 2 Radiologische Instabilitéatskriterien

radialer Hohenverlust >2mm
Anderung der radialen Inklination >5°
Verlust der Palmarkippung >20°
artikulare Stufe >1-2 mm
Inkongruenz im DRUG >1mm

(Colles) bei Flexionsstellung zur Flexionsfrak-
tur (Smith).

BEGLEITVERLETZUNGEN
Bei der Untersuchung muss auf die typischen
Begleitverletzungen geachtet, bzw. nach
diesen geforscht werden, da sie die Therapie
erheblich beeinflussen.

Assoziierte Verletzungen kdnnen sein:

1. karpale Instabilitdt durch Ruptur des sca-
pholundren Bandes (SL-Band) oder Ruptur
des lunotriquetralen Bandapparates

2. Instabilitdt des distalen Radioulnarge-
lenkes (DRUG). Hier ist die dislozierte
Fraktur des Proc. styloideus ulnae hin-
weisend auf eine TFCC-Ldsion

3. auch die Galeazzi-Frakur als Sonderform
mit Luxation des Ulnakopfes und Zzer-
reiffung der Membrana interossea sollte
nicht ibersehen werden

4. letztlich sollte auch die begleitende Sca-
phoidfraktur nicht ibersehen werden

BILDGEBENDE DIAGNOSTIK

RONTGEN

Mit zwei Rontgenaufnahmen des Handgelen-
kes in zwei Standardebenen, anterior-poste-
rior und seitlich, erhdlt man in den meisten
Fillen alle notwendigen Informationen tber
die vorliegende Radiusfraktur.

COMPUTERTOMOGRAFIE

Eine CT ist immer dann sinnvoll und auch
notwendig, wenn es sich um komplexe auch
die Gelenkfldche betreffende Frakturen han-
delt. Hierdurch ist die prdoperative Planung
besser durchftihrbar, die Wahl des Zugan-
ges kann festgelegt werden. Im Falle einer
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Scaphoidfraktur oder auch nur des Verdachts
darauf ist eine Diinnschicht-CT zur sicheren
Abklarung erforderlich.

MAGNETRESONANZTOMOGRAFIE
Die MRT ist keine Standarddiagnostik der
distalen Radiusfraktur, kann aber zur Beur-
teilung ligamentdrer Verletzungen manchmal
hilfreich sein.

ARTHROSKOPIE

Die Arthroskopie kann als zusitzliche Dar-
stellung intraartikuldrer Fragmente in der
Therapie genutzt werden. Sie stellt jedoch
kein Standardverfahren dar und ist sicher
eher speziellen Zentren vorbehalten. In der
Routineversorgung spielt sie z. Zt. keine Rolle.

Abb. 2, 3: Aushang im Madchenfanger

THERAPIE

Ziel der Behandlung sollte die schmerzfreie
volle Funktion des Handgelenkes sein. Auch
die Funktionalitdt der Hand sollte voll erhalten
bleiben oder wieder hergestellt werden.

THERAPIEENTSCHEIDUNG - WELCHE THERAPIE
WIRD NUN WANN VERWENDET?

Grundsdtzlich unterscheidet sich eine kon-
servative von einer operativen Therapie. Die
Leitlinie der AWMF gibt hierzu ein Schema
nach der AO-Klassifikation vor. Allerdings
kann diese nicht als wirkliche Therapieemp-
fehlung gelten, da noch andere wesentliche
Faktoren eine Rolle spielen. Neben den kné-
chernen Verletzungsmustern missen ebenso
die Begleitverletzungen insbesondere die
ligamentdren Begleitverletzungen aber auch
die Weichteilsituation, Alter des Patienten,
Knochenverhdltnisse und auch der Wunsch
des Patienten beriicksichtigt werden.

KONSERVATIVE THERAPIE

Die konservative Therapie besteht aus der
Reposition und der Anlage einer dorsoradi-
alen Unterarmgipsschiene. Nach Abschwel-
len oder nach nicht mehr zu befiirchtender
Schwellneigung kann eine zirkuldre Gipsan-
lage erfolgen. Die Stellung der Hand bzw. des
Handgelenkes erfolgt in Funktionsstellung




also ca. 20° Dorsalkippung. Die Finger-
grundgelenke bleiben frei, ebenso sollte der
Ellenbogen frei beugbar sein. Die Dauer der
Ruhigstellung richtet sich nach Alter des Pati-
enten und der Knochenqualitdt und liegt zwi-
schen vier bis sechs Wochen.

Die Reposition erfolgt in ausreichender
Analgesie entweder durch Dauerzug im Aus-
hang (Abb. 2 und 3) oder durch Zug und
Gegenzug Uber ein Hypomochlion. Die Art
der Reposition hat keinen Einfluft auf das
Ergebnis. Wichtig ist, dass sich die Fraktur in
reponierter Stellung verhakt und durch den
Gipsverband halten Idsst.

Indikationen zur konservativen Therapie
sind stabile extraartikuldre Frakturen und
nicht oder gering dislozierte intraartikuldre
Frakturen. Kontraindikationen gegen eine
operative Therapie sind ebenfalls eine Indika-
tion fur konservativ. (Tab. 3)

Relative
Therapie sind reponier- und retinierbare Frak-
turen mit Instabilitdtskriterien und der Pati-
entenwunsch (Abb. 4).

Indikationen zur konservativen

OPERATIVE THERAPIE

Als operative Therapieverfahren kommen in
Frage die Kirschner-Draht-Osteosynthese,
Schraubenosteosynthese, Fixateur
auch in Kombination mit anderen Verfahren
und heute als Goldstandard die winkelstabile
palmare Plattenosteosynthese. (Abb. 5)

Indikationen flr eine operative Therapie
sind die Ublichen absoluten Indikationen wie
OP-pflichtige Begleitverletzungen, offene
Frakturen und irreponible Frakturen.

Relative Indikationen sind beidseitige
Frakturen, Mehrfachverletzungen, Mehreta-
genverletzungen der oberen Extremitdt, aus-
driicklicher Patientenwunsch. (Tab.4)

externe

NOTFALLVERSORGUNG DISTALER
RADIUSFRAKTUREN

Handelt es sich um eine nicht oder nur gering
verschobene Fraktur reicht die Ruhigstellung
in der dorsoradialen Gipsschiene aus.

Bei dislozierten Frakturen erfolgt die Repo-
sition in ausreichender Analgesierung. Im
eigenen Vorgehen hat sich die Bruchspaltan-
dsthesie als sehr gut erwiesen. Etwaige Mei-
nungen, dass hier aus einer geschlossenen
eine offene Fraktur gemacht wird; ist nicht
hinreichend belegt. Auch ein vermehrtes
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Tabelle 3 Indikationen zur konservativen Therapie der distalen Radiusfraktur

etablierte Indikationen

relative Indikationen

stabile extraartikulare Fraktur
nicht/gering dislozierte intraartikulare Fraktur

lokale/allgemeine Kontraindikationen gegen eine OP

primar reponier- und retinierbare Frakturen mit Instabilitatskriterien (Tab. [2])

Ablehnung der vorgeschlagenen operativen Therapie durch den Patienten.

Tabelle 4 Indikationen zur operativen Therapie der distalen Radiusfraktur

absolute OP-Indikationen

relative OP-Indikationen

offene Fraktur

instabile Fraktur (hierzu zahlen alle Trimmerfrakturen und dislozierten Flexions-
frakturen)

dislozierte intraartikulare Fraktur

irreponible Fraktur

sekundar dislozierte Fraktur

begleitende Nervenverletzung

begleitende Gefdlverletzung

Durchblutungsstorungen nach Reposition

komplexe Begleitverletzungen der Handwurzel und des Handgelenks

beidseitige Frakturen

Mehretagenverletzung der oberen Extremitat

operationspflichtige lokale Zusatzverletzungen

Mehrfachverletzungen

ausdriicklicher Patientenwunsch, etwa aufgrund spezieller beruflicher oder funktio-

neller Anforderungen

Abb. 4: Instabile Radiusfraktur mit anatomischer Reposition

Abb. 5: Instabile Radiusfraktur mit palmarer winkelstabiler Plattenosteosynthese
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Aufkommen an Infektionen durch Bruchspal-
tandsthesie in korrekter Technik angewendet
ist nicht belegt.

Nach Reposition
der dorsoradialen
Réntgenkontrolle.

Im eigenen Vorgehen heifst es auch: Einen
Repositionsversuch hat jede Radiusfrak-
tur verdient! Selbst wenn eine Indikation
zur operativen Therapie besteht ist es durch-
aus sinnvoll groteske Fehlstellungen zu besei-
tigen. Dadurch kénnen fehlstellungsbedingte
Weichteilschdden vermieden und die Schmer-
zen reduziert werden.

erfolgen die Anlage

Gipsschiene und die

DISKUSSION

Nach Einfiihrung der winkelstabilen palma-
ren Plattenosteosynthese und den Berichten
iber eine hohe Zahl schlechter Ergebnisse der
Behandlung von Radiusfrakturen durch die bis
dahin ublichen Methoden der konservativen
Therapie und/oder Kirschner-Draht-Osteo-
synthesen, ist die Zahl der Plattenosteosyn-
thesen deutlich gestiegen.

Es bleibt die Frage, ob sich durch die ver-
mehrte Anwendung winkelstabiler Platten-
systeme das Outcome der Patienten wirklich
verbessert hat. Abgesehen von kindlichen
Radiusfrakturen, die keinem wesentlichen
Therapiewandel unterzogen wurden, bleibt
also zu kldren, ob die Patienten des zwei-
ten Haufigkeitsgipfels, Patienten d&lter als
60 Jahre, von der vermehrten winkelstabilen
Plattenosteosynthese profitieren.

In diesem Patientengut sind nach neueren
Studien zumindest Zweifel angebracht, dass
eine dislozierte intraartikuldre distale Radi-
usfraktur immer einer operativen Therapie
mittels winkelstabiler palmarer Plattenosteo-
synthese bedarf.

Die Gruppe um Diaz-Garcia RJ. (20m) hat in
einer Ubersichtsarbeit (21 Studien mit 2.093
Patienten) geschlussfolgert, dass ,die ver-
flgbaren Informationen nahelegen, dass bei
Patienten {ber 60 Jahren trotz schlechterer
radiologischer Resultate, sich die funktionel-
len Ergebnisse der nichtoperativen Therapie
nicht von denjenigen einer operativen Thera-
pie unterscheiden®.

Die Gruppe um Arora R (2011) hat in einer
randomisierten Studie die winkelstabile
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Plattenosteosynthese mit einer Gipsbe-
handlung verglichen. Eingeschlossen waren
73 Patienten, mittleres Alter 77 Jahre, Anteil
intraartikuldrer Frakturen 70 %. Nach drei
Monaten gab es noch leichte Vorteile fir die
operative Gruppe bei den Ergebnissen nach
sechs und 12 Monaten konnten im DASH-
Score keine signifikanten Unterschiede mehr
nachgewiesen werden.

Die von Bartl und Stengel inaugurierte
ORCHID-Studie (2014) zeigte, dass trotz bes-
serer BewegungsausmafRe und besserer
radiologischer Ergebnisse nach drei Monaten
kein Vorteil in der Selbsteinschdtzung der
Lebensqualitdt oder der Hand- und Armfunk-
tion vorlag.

Bei einer zu erwartenden Steigerung der
Radiusfrakturen gerade bei Patienten jen-
seits des 65. Lebensjahres, die sich aus der
demografischen Entwicklung ergibt, sollte
der konservativen Therapie der Radiusfraktur
auch bei Dislokation und artikuldrer Betei-
ligung wieder mehr Beachtung geschenkt
werden.

Das Argument, dass nach winkelstabi-
ler Plattenosteosynthese eine funktionelle
Behandlung erfolgen kann, wird haufig durch
die schlechte Knochenqualitdt des é&lteren
Patienten nicht wirklich angewendet. Auch
hier werden hdufig langere Ruhigstellungen
im Gipsverband trotz Plattenosteosynthese
verordnet.

Sollte sich also die Radiusfraktur des dlte-
ren Patienten reponieren und retinieren las-
sen, so kann durchaus Uber eine konservative
Therapie nachgedacht werden, auch bei int-
raartikuldren und dislozierten Frakturen. Halt
die Reposition 14 Tage kann die Fraktur auch
weiter konservativ behandelt werden.

FAZIT

Die distale Radiusfraktur als haufigste Fraktur
des Menschen hat einen erheblichen Thera-
piewandel hinter sich. Es zeigt sich jedoch,
dass zumindest bei der Therapie der dlteren
Patienten dieser Therapiewandel eventuell
tberdacht werden sollte.

Die Expertise in der konservativen Therapie
sollte wieder gestarkt werden und ein Versuch
der konservativen Therapie erscheint zumin-
dest beim &lteren Patienten trotz Dislokation

und Gelenkbeteiligung gerechtfertigt. Aller-
dings darf die konservative Therapie dabei
nicht tberfordert werden.

Die palmare winkelstabile Plattenosteosyn-
these bleibt bis zum Beweis des Gegenteils
der Goldstandard in der Therapie der distalen
Radiusfraktur.
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Chirurgische Aus- und
Weiterbildung bei uns

und unseren Nachbarn

NACH DER REFORM IST VOR DER
REFORM ...

er Studentenstreik 1988/89 (UniMut),

der letztlich zur Entwicklung eines re-
formierten Curriculums fiir Mediziner fuhrte,
basierte im Wesentlichen auf zwei Kritik-
punkten am herkdmmlichen Studium: Der
Wissensstoff wurde berwiegend in (ber-
fullten Veranstaltungen in Vorlesungsform
angeboten, der zur Passivitdt verdammte.
Facher wie Anatomie, Physiologie und Bio-
chemie wurden weitgehend isoliert von-
einander dargestellt, auch den klinischen
Disziplinen fehlte der gemeinsame Bezug.
Die Studierenden forderten mehr Verantwor-
tung flr Lernprozesse und die Gestaltung
des Studienablaufs, drangen aber auch auf
eine inhaltliche Revision. lhre Forderungen
nach einer neuen Gewichtung der Lehrinhal-
te beschrankten sich nicht nur darauf, den
Unterricht praxisbezogener zu gestalten und
die Inhalte durch sinnvolle Verknipfung the-
oretischer und klinischer Aspekte anschau-
licher zu machen. Es wurde auch kritisch
hinterfragt, ob das tberwiegend naturwis-
senschaftlich orientierte Menschenmodell,
wie es traditionell vorherrschte, ausreichend
sei, die Vielzahl korperlicher und psychischer
Stérungen und ihre gegenseitige Beeinflus-
sung verstehen und addquat behandeln zu
kénnen. Eine weitere Forderung war daher,
naturwissenschaftliche Aspekte nicht iso-
liert, sondern im Zusammenhang mit psy-
chischen Beziigen und ihrer sozialen Bedeu-
tung patientenorientiert zu vermitteln und
wissenschaftliche Grundlagen einer ,ganz-
heitlichen Heilkunde zum Studieninhalt
zu machen. Der von den Medizinstudenten
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in einer Inhalts-AG entworfene Reformstu-
diengang wurde von der Charité Gbernom-
men. Der sog. Modellstudiengang l6ste dort
2010/201 den Regelstudiengang ab.

Weit mehr o6ffentliche Aufmerksamkeit
erregte dann zehn Jahre spater die in Bologna
durch die Bildungsminister der europdischen
Lander unterzeichnete transnationale Hoch-
schulreform, die eine zukiinftige europaweite
Harmonisierung von Studiengdngen und
-abschlissen sowie eine internationale Mobi-
litdt der Studierenden sichern sollte. Bisher
allerdings haben nur sieben Lander (Schweiz,
Danemark, Niederlande, Belgien, Island,
Armenien und Portugal) ihren medizinischen
Fakultdten eine solche Umstrukturierung
verbindlich vorgeschrieben. Deutschland hat
zumindest die staatlich geregelten Studien-
gdnge wie Medizin und Rechtswissenschaf-
ten bisher ausgenommen, legt aber trotz
erheblicher Widerstdnde auf eine kiinftige
Umstellung groften Wert und bezeichnet
dies als ,nationales Ziel fir die kommenden
Jahre*.

Trotz oder wegen der Studienreformen(?):
das Medizinstudium ist mehr denn je gefragt.
Doch ungeachtet steigender Studierenden-
zahlen: Eine chirurgische Laufbahn streben
am Ende des PJ nur noch etwa 10 % der Stu-
denten an.

Erneut steht etwa zehn Jahre spédter eine
Reform ins Haus. Diesmal aber will man in
der Reformwerkstatt der Bundesdrztekam-
mer (BAK) nicht einfach mehr nur novellieren,
sondern grundlegend ausmisten, bereinigen
und anpassen. Keine einfache Reform, viel-
mehr eine Revolution, zumal von verschie-
denen Seiten Nutzen, Wirksamkeit, Effizienz
und Machbarkeit bezweifelt werden.

Ausloser der Reform waren laut BAK das
mafdige Abschneiden bei der Evaluation der
Weiterbildung, der von Leistungserbringern,
Fachgesellschaften und Berufsverbidnden
beklagte Nachwuchsmangel, die Notwen-
digkeit zur Anpassung an den medizinisch-
technischen Fortschritt sowie ein wachsender
Anteil an jungen Arztinnen und Arzten mit
Wunsch nach Familie und entsprechender
Work-Life-Balance, sprich variableren Arbeits-
zeiten. Die Weiterbildungsevaluation hatte
aufgezeigt, dass es wenig strukturierte oder
gar vergleichbare Weiterbildungen in den
Abteilungen/Kliniken gab. Curricula oder
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Pldne fehlten, Rotationen, Kooperationen und
Austausch fanden nicht oder unzureichend
statt, geforderte OP-Mengen konnten nicht
erbracht werden, da technischer Fortschritt
bestimmte Eingriffe zur Mangelware machte
und Weiterbilder ihrer Aufgabe der Weiterbil-
dung nicht oder unzureichend nachkamen.
Zudem wurde mit Heranwachsen einer neuen
Generation junger Arzte evident, dass die der-
zeitig gliltige WBO wenig Platz fiir eine Modi-
fikation und Flexibilisierung der Arbeitszeiten
bietet.

Wadhrend die Gliederung der zukinfti-
gen Weiterbildung in die Abschnitte A-C (A:
Paragrafen-Teil, B: Gebiete, Facharzt- und
Schwerpunktkompetenzen,
terbildungen) belassen wird, sollen vier sog.
Weiterbildungsbldcke zu absolvieren sein:

C:  Zusatzwei-

1. Grundlagen,

2. patientenbezogene,

3. behandlungsbezogene

4.und technisch-diagnostische Inhalte.

Dafiir ringen derzeit Arztekammern, Fach-
gesellschaften und Berufsverbdnde um pra-
xisnahe und theoretische Inhalte, Didaktik,
Dokumentationspflichten,
aber variable Weiterbildungszeiten, die Auf-
[6sung der Sdule Allgemeinchirurgie, versor-
gungs- und realitdtsnahe Richtzahlen sowie
die Einbeziehung des ambulanten Sektor.
Fertigkeiten, Kenntnis- und Erfahrungslevel
werden zu den Mafeinheiten der zukiinftigen
Weiterbildungsordnung.

Die Herausforderung der neuen WBO diirfte
in der Schaffung von entsprechenden Voraus-
setzungen liegen:

angemessene,

(1) Bildung von Stadt-, Land- und Konzern-
Gbergreifenden Weiterbildungsverbiin-
den

(2) Finanzierung einer intersektoralen Wei-
terbildung

(3) Qualifizierung von Weiterbildern (z. B.:
durch  ,Train-the-Trainer“-Workshops)
mit zeitlicher Befristung der Weiterbil-
dungsbefugnis

(4) Reformierung der Weiterbildungsbefug-
nis durch Schaffung einer modularen
Weiterbildungsbefugnis nach Inhalten
statt Zeiten

(5) Ausreichend Personal fir sog. ,Mento-
ring“ im klinischen Alltag, Wissenschaft
und Forschung

(6) Regelméafige Evaluation und Re-Evalua-
tion von Weiterbildern, Weiterbildungs-
konzepten und Weiterbildungsstdtten

(7) Einhaltung einer aktuell fiir das Gebiet
Chirurgie geplanten fiinfjdhrigen Weiter-
bildungszeit (Mindestweiterbildungszeit)
bei gleichzeitig verkirzten und flexibili-
sierten Arbeitszeiten (EU Konformitat)

Das Konstrukt ist noch lange nicht fertig und
in den Hinterzimmern werden Vergleiche mit
dem Flughafenprojekt BER laut. So bleibt also
doch noch ein wenig Zeit, einen Blick auf
unsere bestehende Aus- und Weiterbildung
zu werfen und, im Sinne eines modernen
Bench-Marking, unsere berufliche Entwick-
lung und Perspektive mit denen anderer euro-
pdischer Lander zu vergleichen.

Die Idee dazu entstand, als ich unseren
Assistenzdrzten Uber eine mehrstiindige sehr
kontroverse ~ Gremiendiskussion berichtete,
wobei mir der dsterreichische Kollege schlieft-
lich entgegnete: ,Ich versteh die Deutschen
nicht. Ich bin extra aus Wien herkommn weil Ihr
eine guade Weiterbildung habt und man sich
aussuchen kann wo man zum Arbeiten anfangt.”

Immerhin acht Kolleginnen und Kollegen
bieten einen kurzen Einblick in die chirurgi-
sche Aus- und Weiterbildung ihres Landes.
Dabei haben wir, um bessere Vergleichbarkeit
zu schaffen, alle gebeten, zu sechs Fragen
Stellung zu beziehen:

1.

Gibt es Zugangsbeschrankungen fiir das
Medizinstudium? Wenn ja, welche?
Existieren Studiengebiihren?
Besteht freie Fach- und Ortswahl?
Existiert eine curriculdre Weiterbildungs-
struktur?

Wie lange dauert die Weiterbildung zum
Facharzt?

6.

Wie werden Arzte in WB vergiitet?


mailto:Julia.Seifert@ukb.de
https://www.bdc.de/wissen/aus-weiter-fortbildung/
https://www.bdc.de/wissen/aus-weiter-fortbildung/
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DEUTSCHLAND

1.

Das Medizinstudium ist in Deutschland zulas-
sungsbeschrankt. Studienpldtze werden durch
die Stiftung fir Hochschulzulassung (ehemals
ZVS) vergeben, bei der sich Abiturienten
bewerben miissen. Vierzig Prozent der Pldtze
werden direkt vergeben, wovon die Halfte
nach Abiturnote (NC), die andere nach War-
tezeit verteilt werden. Die restlichen 60% der
Studienpldtze werden von den Hochschulen
in einem Auswahlverfahren (AdH) vergeben.
Einige Universitdten haben den sog. Medizi-
nertest (jetzt TMS) im AdH wieder eingefiihrt:
mit diesem kostenpflichtigen Test (TMS: Test
fir medizinische Studiengdnge) werden Kon-
zentrationsvermogen, Textverstandnis, rdum-
liches Denken und Auffassungsgabe geprift.
Der Test, der 1997 abgeschafft und erst 2006
wieder eingefiihrt wurde, sagt laut Statistik in
Zusammenschau mit der Abiturnote den Stu-
dienerfolg am besten vorher.

2.

Die deutsche Allgemeinheit kostet ein Medi-
zinstudium etwa 15.000 Euro/Semester. Seit
2015 existieren jedoch keine allgemeinen
Studiengeblihren mehr. Semestergebiihren
werden in Héhe von 50 Euro erhoben. Lang-
zeitstudenten zahlen mehr (bis 500 Euro). Der
Internationale Pakt uber wirtschaftliche, sozi-
ale und kulturelle Rechte (IPwskR), den auch
Deutschland unterzeichnet hat, fordert, dass
»der Hochschulunterricht auf jede geeignete
Weise, insbesondere durch allmdhliche Ein-
fuhrung der Unentgeltlichkeit, jedermann
gleichermaften entsprechend seinen Fihig-
keiten zugdnglich gemacht werden muss*®
(Art. 13.2.c). Damit soll das kulturelle Men-
schenrecht auf Bildung gewdhrleistet werden.

3.

Es existiert weder eine Zulassungsbeschran-
kung fir ein Fach, noch eine Beschrankung

in der Wahl des Ortes, wo die Weiterbildung
stattfinden soll. Der approbierte Arzt muss
sich an einer sog. Weiterbildungsstatte ini-
tiativ bewerben, um dort seine WB in dem
gewiinschten Fach aufzunehmen. Nur die
von der jeweiligen Landesdrztekammer fir
die Weiterbildung zugelassenen Stitten
bzw. Personen diirfen Arzte weiterbilden. Die
Weiterbildungsbefugnis ist an bestimmte

PROF. DR. MED. JULIA SEIFERT
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Vorgaben (Strukturen und Prozesse, Inhalte)
gekniipft und kann zeitlich begrenzt sein.
Die Aufnahme an der beworbenen Stdtte fir
das beworbene Fach hangt dann ausschlief3-
lich von sog. marktwirtschaftlichen Aspekten
ab (Eignung des Bewerbers, freie Weiterbil-
dungsstelle etc.). Problematisch ist die euro-
paweite einzigartige sektorale Trennung von
Niederlassung und Klinik eine birokratische
Hirde, die m. E. nach vollstandig aufgebro-
chen werden sollte.

4,

Die Weiterbildung wird durch die Arzte-
kammern der Bundesldnder foderal gere-

gelt und (berwacht. Es existiert eine

Weiterbildungsordnung, in der Zeiten, the-
oretische Kenntnisse und praktische Fer-
tigkeiten beschrieben sind. Diese miussen
erworben, durchgehend dokumentiert und
vom Weiterbilder bestdtigt werden. Dieser
muss der Arztekammer in einem Zeugnis
die sog. Facharztreife bescheinigen, ohne die
eine Zulassung zur Facharztpriifung nicht
moglich ist. Bei Erflillung der o, g. Vorgaben
inklusive einer Mindestweiterbildungszeit
von aktuell sechs Jahren (Chirurgie) wird eine
mindliche Prifung durch die Landesarzte-
kammer notwendig, um den Facharzttitel zu
erwerben.

S.

In Deutschland sind derzeit eine Mindest-
weiterbildungszeit von 72 Monaten (sechs
Jahre) vorgesehen, die sich in einen Basis-
abschnitt (sog. Common Trunk) und eine
aufbauende Weiterbildung von 48 Monaten
gliedert. Dies gilt fur alle acht Sdulen des
Gebiets Chirurgie (Allgemeinchirurgie, Vis-
zeralchirurgie, Thoraxchirurgie, Plastische
und dsthetische Chirurgie, Orthopadie und
Unfallchirurgie, Kinderchirurgie, Gefafichirur-
gie, Herzchirurgie).

6.

Seit 1996 werden Arzte in Weiterbildung voll-
wertig vergltet. Der Tarifvertrag fir angestellte
Arzte weist vier Entgeltstufen auf (Arzt, Fach-
arzt, Oberarzt, leitender Oberarzt) und ist nach
Jahren gestaffelt. Chefdrzte sind ausgenom-
men, da sie als sog. Selbstandige aufertariflich
vergltet werden. Aktuell verdient ein Arzt im
ersten Jahr seiner drztlichen Tatigkeit ca. 4.480
Euro monatlich Brutto. Zu ber(icksichtigen ist,
dass die gesetzlich geregelte Hochstarbeitszeit
von derzeit 48h/Woche durch eine sog. Opt-
Out-Regelung ausgehebelt und mindestens
kurzfristig auf 60 Wochenstunden und mehr
erhoht werden kann.

PASSION CHIRURGIE 042017
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1.

Voraussetzung zum Studium ist die Hoch-
schulreife:  Matura  (gleichzusetzen —mit
dem Abitur in Deutschland). Seit 2009
hat die Schweiz ein Bachelor-Master Pro-
gramm fir Medizin etabliert. Die Vergabe
der Studienpldtze erfolgt durch swissuni-
versities (Rektorenkonferenz der schweize-
rischen Hochschulen). Man meldet sich far
das Bachelorstudium (Vorklinik) mit seiner
Wunsch-Universitdt an. Bei Kapazitdtspro-
blemen gibt es einen Medizinertest oder die
Universitdten nehmen die Bewerber auf und
entscheiden im ersten Jahr durch verscharfte
Testverfahren, wer weiter studieren darf. Die
Fortfihrung des Studiums zum Master ist
nach erfolgreichem Bachelorabschluss garan-
tiert, allerdings unter Umstanden mit einem
Universitdtswechsel verbunden. Die elf Uni-
versitditen haben Masterprogramme mit
teilweise inhaltlich anderen Schwerpunkten,
weswegen es sinnvoll ist, sich vor Beginn des
Studiums die Wahl der Universitdt dahinge-
hend gut zu Gberlegen.

2,

Die Kosten werden teilweise von den Studen-
ten getragen. Die Studiengebiihr wird von der
jeweiligen Universitdt festgelegt und liegt
zwischen 500 bis 4.000 CHF pro Semester,
im Schnitt aber bei 1.000-2.000 CHF. Aus-
ldndische Studenten zahlen eine zusétzliche
Abgabe von ca. 1.800 CHF.

3.

Ja. Der Studienabgdnger bewirbt sich initiativ
anStellen,diedieWeiterbildungsberechtigung
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[Jiir die
SCHWEIZ

haben. Eine staatliche Regulierung existiert
nicht. Es existiert ein Online-Register mit den
zugelassenen Weiterbildungsstatten.

4,

Ja. Das Thema Weiterbildung wird geregelt
durch ein autonomes Organ der FMH (Foede-
ratio Medicorum Helveticorum), ndmlich das
Schweizerische Institut fir drztliche Weiter-
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und Fortbildung (SIWF), das dafir zustandig
ist, Weiterbildungstitel fiir Fachdrztinnen und
-drzte zu erteilen, die Weiterbildungs- und
Fortbildungsordnungen zu erlassen sowie
Kliniken und Arztpraxen als anerkannte Wei-
terbildungsstdtten zu zertifizieren. Neben
der Lange der Weiterbildungszeit sind auch

die Weiterbildungsstdtten vorgegeben: man
muss eine bestimmte Anzahl an Jahren in
einem Spital der Kategorie A oder U und B
gewesen sein, welche in ihrer Versorgungs-
leistung variieren (Unispital, mittelgrofes
und kleines Spital). Vorgegeben sind auch
bestimmte Fortbildungen, Kongressteilnah-
men sowie Forschungs- und Vortragsarbei-
ten, die man nachweisen muss.

5.

In der Regel mindestens sechs Jahre. Bei den
Chirurgen davon die ersten 2 Jahre Basischir-
urgie, danach das Basisexamen und erst nach
bestandenem Basisexamen ist die Fortfiih-
rung der Weiterbildung Giber die nichsten vier
Jahre im speziellen Teil der Chirurgie moglich.
Auch wissenschaftliche Tatigkeit wird bis
zu einem Umfang von zwei Jahren fur die
Facharztweiterbildungszeit anerkannt. Die
Facharztprifung wird organisiert und abge-
nommen durch die jeweiligen Fachgesell-
schaften. Sie ist zweiteilig: schriftlich und
mndlich.

6.

Assistenzdrzte werden vollwertig vergi-
tet. Der Lohn ist von Kanton zu Kanton aber
unterschiedlich. Die Vergiitung steigt mit der
Anzahl der bereits geleisteten Arbeitsjahre.
Auch als Altassistent (ohne Facharzttitel) kann
man bereits bei guten Leistungen Oberarzt
werden und dann entsprechend ein Oberarzt-
Gehalt beziehen.
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GROSSBRITANNIEN

1.

Medizinstudienpldtze in England sind zulas-
sungsbeschrankt. Schottland zum Beispiel
verfligt lediglich tber fiinf medizinische Hoch-
schulen mit insgesamt 800 Studienpldtzen fiir
Medizin. Daher bedarf es neben ausgezeichne-
ten Noten in naturwissenschaftlichen Fachern
wie z. B. Mathematik und Chemie eines
Lebenslaufes mit zusdtzlichem Nachweis tiber
besonderes soziales Engagement oder Ausnah-
mekompetenzen im Bereich Musik, Kultur oder
Sport. Des Weiteren werden Auswahlgesprdche
durchgefiihrt sowie eine schriftliche Begriin-
dung des personlichen Wunsches nach einem
Medizinstudium verlangt.

2,

Wahrend das Studium in Schottland gebuh-
renfrei ist, kostet es in England ungefdhr
9.000 Pfund pro Jahr (>10.000 Euro/Jahr).
Bizarrer Weise haben ausldndische Studen-
ten aus der EU (und nur diese) bis zum Bre-
xit auch in England keine Gebthren zahlen
mussen. Das fihrte dazu, dass tberwiegend
Studenten aus dem Nicht-EU-Ausland aufge-
nommen wurden, um dem System der Uni-
versitdten mehr Geld zuzufithren. Zu guter
Letzt musste man jedoch feststellen, dass
diese nach Abschluss ihres Studiums mit
einer guten Ausbildung das Land Richtung
Heimat verlieRen und das Gesundheitswesen
in Grofbritannien davon nicht profitierte.
Politisch, wirtschaftlich und sozial ein Prob-
lem, zumal der Arztemangel in der Fliche nur
durch teure stunden- oder tageweise aushel-
fende Arzte ausgeglichen werden kann.

3.

Nach Abschluss des Medizinstudium muss
der ,Junior Doktor” zwei Jahre einer Basis-
weiterbildung (,General Training®) in einem
Krankenhaus nachweisen, bevor er im General

N\ 2]
PainN

Medical Council (entspricht unserer Arztekam-
mer) registriert werden kann. Innerhalb dieser
zwei Jahre muss der Arzt sich flr eine Fach-
richtung entscheiden, in der er dann ab dem
dritten Jahr weitergebildet werden mochte.
Es besteht freie Fachwahl. Mittlerweile wurde
das Bewerbungsverfahren birokratisiert und
zentralisiert: Dutzende von Bewerber auf eine
Stelle werden interviewt. Im Anschluss daran
erfolgt eine Ranglistenzuteilung tber das
gesamte Land. Wer mit seiner Platzzuteilung
unzufrieden ist, kann versuchen zu tauschen.
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Jede Weiterbildungsstatte wird evaluiert und
reguliert durch Personen, die sehr eng mit
der lokal ansdssigen Hochschule zusammen
arbeiten, welche wiederum durch Gott und
das GMC reguliert werden. Im Rahmen dieses
Weiterbildungscontrolling kénnen Weiterbil-
dungsbefugnisse, wenn z. B. entsprechende
Standards fehlen, auch entzogen werden.

4,

Die Weiterbildung verlduft sehr strukturiert.
Die Vorgaben werden durch das JCST (Joint

Committee on Surgical Training) gemacht.
Sie sind zusammengefasst auf 339 Seiten im
sog. ISCP (Intercollegiate Surgical Curriculum
Program). Die dort beschriebenen zu erwer-
benden Kenntnisse und Fdhigkeiten sind
umfangreich. Die Programme werden regel-
mafRig Uberarbeitet und sind unter www.
iscp.ac.uk/ einzusehen. Nach Abschluss des
Programms erfolgt eine Prifung fir das CCT
(Certificate of Completion of Training), in
welchem alle Fdhigkeiten, Kenntnisse und
Fertigkeiten flr das jeweilige Fach geprift
werden.

S.

Um sich zu spezialisieren bedarf es nach
Beendigung der zweijdhrigen Basis einer Wei-
terbildungszeit von etwa zehn Jahren. Wer in
die Forschung gehen will oder Allgemeinarzt
werden mochte, der braucht in der Regel noch
langer. Die Zeit, die ein angehender Chirurg
im OP-Saal verbringen muss, schitze ich mit
48.000 Stunden ein. Aufgrund der Anpassung
der Arbeitszeiten an EU-Legislative ist das ein
grofies Problem, da damit auch die eigentlich
notwendigen OP-Stunden reduziert wurden
und kein ausreichendes Training stattfinden
kann.

6.

Das Gehalt eines Junior Doktor ist durch das

Gesundheitsministerium landesweit regu-
liert, unabhdngig ob man in z. B. Birmingham
schuftet oder auf den Oakney Inseln drei Pati-
enten pro Tag behandelt. Das Gehalt erh&ht
sich dann jdhrlich. Es existieren keine Unter-
schiede zwischen bestimmten Kompetenzle-
veln: das Grundgehalt von Oberérzten in der
Chirurgie ist das Gleiche wie das von Oberarz-
ten in der Dermatologie. Lediglich die Variable
Zahl der Bereitschaftsdienste fihrt zu einer

Differenz des Endgehaltes.
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1.

Medizinstudienpldtze sind auch in Polen
zulassungsbeschrankt. Im Zeitraum zwi-
schen den akademischen Jahren 2006/07 und
2011/12 wuchs die jahrliche Zahl der Absolven-
ten um 25 Prozent auf 2.853. Fiir das akade-
mische Jahr 2014/15 wurden 3.194 Platze fir
das Direktstudium freigegeben. Zugangsvo-
raussetzung ist das Abitur (Matura). Es exis-
tiert ein Numerus clausus, der sich an der
Nachfrage orientiert. Wer diesen NC erreicht
erhdlt eine Zulassung zu einem schriftlichen
Test, dessen Ergebnis dann ausschlaggebend
fur die Zulassung zum Studium ist. Wer als
Deutscher in Polen studieren will, kann dies
an einigen Universitdten gegen Zahlung einer
jéhrlichen Gebihr (5.000 bis 10.000 Euro)
tun. Dabei wird er beim Durchlaufen der
birokratischen Hirden durch eine Agentur
unterstiitzt. Voraussetzung ist ein Abitur, das
Bestehen der Aufnahmeprifung der jeweili-
gen Universitdt und das Zahlen der Gebihr.
Das Studium erfolgt in englischer Sprache.
Das Studium endet nicht wie in Deutsch-
land mit einem Staatsexamen. Das Studium
wird mit einem M.D. beendet und wird in
Deutschland als Approbation anerkannt. Es
existieren auch Kooperationen von Universi-
titen (Stettin) mit deutschen Klinikgruppen
(z. B. Asklepios). An diesen Universititen
wird teilweise auch auf Deutsch unterrich-
tet. Durch Abschaffung des einjdhrigen Prak-
tikums nach dem Examen haben die Arzte
einen schnelleren Zugang zum Gesundheits-
wesen, sodass die Absolventen direkt kurativ
titig sein kénnen und die Anzahl der Arzte
ziigiger ansteigen kann. Die Erfahrungen, die
wahrend des Praktikums gesammelt werden
sollten, werden in das sechste Studienjahr
integriert.
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fiir
POLEN

2,

Die Studiengebiihren bzw. Universitdtsge-
bihren trigt der Studierende privat. Eine
staatliche Unterstlitzung existiert nicht.

3.

Nach Beendigung des Studiums besteht keine
weitere Regulierung, welches Fach gewdhlt
wird. Auch die Ortswahl der Klinik ist frei. Ver-

DR. MED. SEBASTIAN APOSTEL

geboren am 11.12.1975 in Cosel, Polen

Studium der Medizin an der Johannes Gutenberg
Universitar in Mainz

Weiterbildung im Unfallkrankenhaus Berlin
Facharzt fiir Orthopadie und Unfallchirurgie

tatig als niedergelassener Arzt in Berlin

- J

gleicht man die Zahlen der Studienabsolven-
ten mit den Zahlen der Neumeldungen bei
den Arztekammern, fillt eine grofe Differenz
auf. Es melden sich viel weniger Arzte bei den
Kammern neu an, als Arzte von den Universi-
tdten abgehen. Das bedeutet, dass die Absol-
venten entweder nicht als Arzt tdtig sind oder
direkt nach dem Studium ins Ausland gehen.
Fir das Gesundheitssystem bedeuten diese
Zahlen einen Verlust an Arzten in der Pati-
entenversorgung. Diese Differenz kann als
Indikator fir die Abwanderungen aus Polen
gesehen werden.

4,

Die Weiterbildungsstellen (Krankenh&user)
werden evaluiert und missen bestimmte
Strukturvorgaben erfillen, um an der Weiter-
bildung teilnehmen zu kénnen. Es gibt drei
Moglichkeiten die Weiterbildung zu machen:

1. staatlich finanzierte Weiterbildung mit
sehr geringem Lohn,

2. Arbeitsstelle direkt Gber das Kranken-
haus, welches auch den Lohn bezahlt
(Tarifrecht) oder

3. Volontariat — umsonst.
Das Gesundheitssystem
nanziert und zum Teil unstrukturiert,

ist unterfi-

sodass es an vielen Stellen zu einem
Mangel kommt. Nach Angaben des Sta-
tistischen Amtes im Gesundheitswesen
kommen in Polen auf 1.000 Einwohner
zwei Arzte. In Deutschland sind es vier
auf1.000 Einwohner. Um den Lebensun-
terhalt einer Familie zu erwirtschaften,
arbeiten Arzte oft an mehreren Stellen.

S.

Die Weiterbildung zum Chirurgen dauert offi-
ziell sechs Jahre.

6.

Zum Gehalt: siehe Punkt 4

7.

Zum Thema Arzt in Polen kann auch folgen-
der LINK (Promotionsarbeit mit dem Titel
,Die drztliche und fachdarztliche Ausbildung
in Deutschland und Polen“ aus 2016) empfoh-
len werden: https://edoc.ub.uni-muenchen.
de/19761/1/Kolodziej_Monika.pdf


https://edoc.ub.uni-muenchen.de/19761/1/Kolodziej_Monika.pdf
https://edoc.ub.uni-muenchen.de/19761/1/Kolodziej_Monika.pdf

fair

27 CHIRURGIE

GRIECHENLAND

1.

Auch in Griechenland besteht eine Regelung
zum Medizinstudium. Wer Humanmedizin
studieren will bendtigt eine 12-jdhrige Hoch-
schulreife sprich Abitur (Apolytirion) und
muss anschlieRend eine Priifung absolvieren.
Lediglich sieben Universitdten bzw. Medizin-
schulen bieten ein Humanmedizinstudium
an, so dass ein grofser Andrang auf die Stu-
dienplatze ist.

2.

Fir das Fach Medizin existiert ein Numerus
clausus. Das Studium wird staatlich finan-
ziert. Gebihren fallen nicht an. Sogar das
Lehrmaterial ist kostenlos.

3.

Nach Abschluss des Studiums kann der
approbierte Arzt sich frei bewerben, denn
eine Regulierung existiert nicht. Fach- und
Ortswahl sind frei.

4,

Weiterbilden durfen allerdings nur zuge-
lassene Stdtten und Einrichtungen, die

n—

bestimmte Strukturen anbieten. An diesen
Weiterbildungsstdtten kann sich der Studi-
enabgdnger bewerben und kommt dann auf
eine Warteliste, die nach und nach abgebaut
wird. Es gilt, dass nicht der Beste und Fahigste,
sondern der auf der Warteliste als nachster
Registrierte den Platz erhdlt. Beliebte Wei-
terbildungsstatten sind also haufig auf Jahre
blockiert.

DR. MED. MARGARITHI RODANTHI

geboren am 18.01.78 in Thessaloniki
Facharztin fiir Orthopadie und Unfallchirurgie

Funktionsarztin in der 1. Kinderorthopaedischen
Klinik des Allgemeinen Kinderkrankenhauses
,P. & A. Kiriakou“ in Athen

- /

S.

Die Dauer der fachdrztlichen Weiterbildung
ist gesetzlich geregelt und endet mit einer
schriftlichen und miindlichen Prifung. Vorge-
geben sind die europdisch geforderten 5.500
Stunden, die in der Regel in einem sechsjahri-
gen Curriculum zu absolvieren sind.

6.

Die Bezahlung der angestellten Arzte in Wei-
terbildung erfolgt nach Tarif. Arzte in Weiter-
bildung werden also voll vergiitet, allerdings
sind die Léhne in Griechenland gering und
nicht mit denen in Deutschland vergleichbar.
Einige Chefdrzte verdienen nur wenig mehr
als Assistenzdrzte. Im Zuge der Weltwirt-
schaftskrise, die Griechenland stark getroffen
hat, sind Stellen in Krankenhdusern gestri-
chen und abgebaut worden, sodass aktuell
ca. 37 % der jungen Arzte arbeitslos gemeldet
sind. Die Emigration griechischer Arzte nach
Zentral- und Nordeuropa hat sich in den letz-
ten Jahren verfiinffacht.
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fiir die

NIEDERLANDE

1.

Auch hier gilt: Wer Medizin studieren will, muss
die Hochschulreife besitzen. Da aber das Medi-
zinstudium sehr beliebt ist und der Andrang
entsprechend héher als die Zahl der univer-
sitdren Platze, wurde ein sog. Numerus fixus
eingeflihrt, der die Funktion eines NC erfillt.
Je nach Abiturnote werden die Abiturienten in
verschiedene Gruppen (A-E) eingeteilt. Wer in
die Gruppe A kommt, erhélt automatisch einen
Platz. Alle anderen missen unterschiedlich
lange warten. Wer aus Deutschland in den Nie-
derlanden studieren will, muss drei Naturwis-
senschaften im Abitur nachweisen und kommt
dann automatisch in die Gruppe C.

2,

Das Studium ist gebiihrenpflichtig. Derzeit
betragt die Gebihr1.951 Euro im Jahr. Die Studi-
engebiihren werden direkt an die Hochschulen
gezahlt und dienen der Qualitdt der Bildung.
So werden sie fiir Lehrmaterialien, Einzel- und
Gruppenarbeitspldtze oder beispielsweise fir
Gast-Vortrdge genutzt. Auf das Jahr verrech-
net, zahlt jeder Student 163 Euro Studienge-
biihren pro Monat. Das Studium ist starker
verschult als in Deutschland. Das Konstrukt
des ,Problem basierten Lernens* (PBL) wurde
in Maastricht entwickelt und hat sich in den
Niederlanden in allen Studiengangen durch-
gesetzt. Das Studium endet mit dem Master.

3.

Da in Holland nicht jeder weitergebildet wird,
der sein Medizinstudium abgeschlossen hat,
unterscheidet man zwischen AGNIOs und
AGIOs (Assistent Geneeskunde (Niet) In Oplei-
ding): Arzte ohne Weiterbildung und Arzte in
Weiterbildung. Fast alle holldndischen Medi-
zinstudenten arbeiten nach dem Studium ein
bis zwei Jahre als AGNIOs (,Assistenzarzt nicht
in Weiterbildung®), bis sie einen Platz fur die
Facharztweiterbildung bekommen. Erst wenn
sie erste Erfahrungen im Beruf gesammelt
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haben, kénnen sie sich im weiteren Verlauf
um eine Weiterbildungsstelle bewerben.
Fir den chirurgischen Fachbereich ist diese
Bewerbungsprozedur landesweit streng gere-
gelt. Die Auswahl erfolgt nur zweimal im
Jahr, und die Bewerber diirfen sich jeweils bei
maximal zwei der insgesamt acht regiona-
len Weiterbildungskommissionen (Regionale
Opleidings Commissies (ROC’s)) gleichzeitig
bewerben. Eine erfolgreiche Bewerbung wird

DR. MED. SASKIA STAEDTLER

geboren am 13.03.1981 in Zweibriicken

Facharztin fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
Studium Graz, Osterreich

Assistenzarztin Unfallkrankenhaus Berlin

. J

zudem durch die Vielzahl von Bewerbern auf
eine deutlich geringere Zahl an Weiterbil-
dungsstellen erschwert. Die AGIOS-Stellen
sind somit das Nadeléhr der niederldndischen
Facharztausbildung. Bewerben kann man sich
nur an den medizinischen Fakultdten, da die
Facharztweiterbildung immer einer solchen
angeschlossen ist. Die Weiterbildung findet
im Rahmen an Universitdten angegliederter
strukturierter Programme statt, die durch das
Gesundheitsministerium finanziert werden.
Die Qualifizierung ist das primdre Ziel der
Weiterbildung und nicht die Arbeitsleistung
der Weiterbildungsassistenten. Ein Vertrag ist
dann auch immer fir die gesamte Weiterbil-
dungszeit und komplett ,durchgeplant* mit

einer entsprechenden Zeit an der Uniklinik
und an verschiedenen kleineren Hausern.

4,

Die curriculdren Strukturen in der Weiterbildung
sind auch in Holland gegeben. Die Universita-
ten sind dafiir zustdndig und verantwortlich. Es
gibt eine Qualitatssicherung und der Huisart-
sen en Verpleeghuisartsen Registratie Commaissie
(HVRC) hat die Aufsicht darber. Weiterbilder
mussen finf Jahre Berufserfahrung haben und
eine Liste von 120 Kriterien erfillen, bevor sie
weiterbilden dirfen. Zusatzlich geben die Wei-
terbildungsassistenten Feedback an die Weiter-
bilder Gber ihre Leistung.

S.

Die Dauer der Weiterbildung im Fach Chirurgie
betrdgt zwei bis vier Jahre. Eine Niederlassung
als Facharzt fir Chirurgie ist in den Nieder-
landen nicht moglich. In der Niederlassung
arbeiten ausschlietlich Allgemeinmediziner,
die Patienten spezifisch in die Krankenhdu-
ser zuweisen. Wer promovieren méchte muss
eine drei- bis vierjahrige wissenschaftliche
Tatigkeit an einer Universitatsklinik ohne kli-
nische Mitarbeit vorweisen.

6.

Die Hauptformen der Beschaftigung inner-
halb einer niederlandischen Klinik sind das
hierzulande bekannte Angestelltenverhdltnis
gegeniiber einem Kliniktrager sowie die Teil-
haberschaft in einer sogenannten Maatschap.
Maatschap heifdt ,,Gemeinschaft/Gesellschaft*
Eine Gemeinschaft gleichberechtigter Fach-
drzte, z. B. eine Gruppe von Chirurgen, raumlich
angesiedelt in einem Krankenhaus, die einen
gemeinschaftlichen Vertrag mit dem Kran-
kenhaus schlieften. Darliber hinaus kann die
Maatschap selbst Fachdrzte im Angestelltenver-
haltnis beschdftigten. In Universitatskliniken
wird ausschlieflich die Beschaftigungsform
des Angestelltenverhdltnisses angeboten.



1.

Voraussetzung zum Studium ist die Hoch-
schulreife: Matura (gleichzusetzen mit dem
Abitur in Deutschland). Seit 2013 gibt es einen
Studierfahigkeitstest den MedAT. Dieser gilt
fur die dsterreichischen Universitdten in Wien,
Innsbruck, Graz und Linz. Im Rahmen eines
Quotensystems werden 75 % der Studien-
platze fiir Personen mit einer 6sterreichischen
Matura oder gleichstellten Staatsangehdrigen
(Liechtensteiner, Luxemburger und Stdtiroler),
20 % flr Personen mit einem Reifezeugnis
innerhalb der EU und 5 % fiir solche auferhalb
der EU reserviert. Eine Ausnahme stellt die pri-
vate Paracelsus Universitdt in Salzburg mit
einem eigenen dreistufigen Aufnahmever-
fahren dar. Das Diplomstudium Humanmedi-
zin dauert 12 Semester und hat das Ziel, die
Absolventinnen zu handlungskompetenten
Doktorlnnen der gesamten Medizin (Dr. med.
univ.) auszubilden.

2,

An staatlichen Hochschulen werden keine
allgemeinen  Studiengeblhren  erhoben.
Osterreicher, Angehorige anderer EU-Mit-
gliedsstaaten und Schweizer, die die vorgese-
hene Studienzeit um mehr als zwei Semester
Uiberschreiten, zahlen einen Studienbeitrag.
Dieser Beitrag betrigt derzeit (seit 2013) pro
Semester 363,63 Euro.

3.

Es gibt keine Zugangsbeschrankung auf
das Fach oder den Ort wo die Ausbildung

fiir

OSTERREICH

stattfinden soll. Der Studienabgdnger
bewirbt sich initiativ an Stellen, die als Wei-
terbildungsstdtten bei der Osterreichischen
Arztekammer anerkannt sind. Die Anerken-
nung ist auf sieben Jahre befristet.

4,

Die Weiterbildung wird in der Arztinnen-/
Arzte-Ausbildungsordnung 2015 - AAO 2015

des Bundesministeriums flir Gesundheit

DR. MED. UNIV. MARTIN GERALD ACKERL

geboren 21.08.1978 in Wien

Studium an der Medizinischen Universitat Wien
2001-2009

Weiterbildung in Halle/Saale und Berlin
Facharzt fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
Unfallkrankenhaus Berlin

. J

geregelt. Das alte ,Turnus System* (vorge-
schaltete dreijahrige Ausbildung zum All-
gemeinmediziner), mit den damit hiufig
verbunden Wartezeiten und Arbeitsstdtten-
wechsel, wurde mit der AAO 2015 am 01. Juni
2015 in seiner urspriinglichen Form abge-
schafft. Ersetzt wurde es durch eine neun
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Monate dauernde Basisausbildung
Erwerb einer Basiskompetenz in chirurgi-
schen und konservativen Fachern in der Aus-
bildung zum Allgemeinmediziner und zum
Facharzt aller Sonderfiacher, ausgenommen
dem Fach Anatomie.

5.

Die  Ausbildung  zur
Facharzt Sonderfaches
abgeschlossener neunmonatiger
bildung in Sonderfach-Grundausbildung und
Sonderfach-Schwerpunktausbildung  aufge-
teilt. Die Gesamtausbildung zur Fachdrztin/
zum Facharzt betrdgt zumindest 72 Monate.
Abgeschlossen wird die Ausbildung mit der
Facharztprifung.

zum

Facharztin/zum

eines wird nach

Basisaus-

6.

Es gibt kein einheitliches Gehaltssystem
dhnlich dem Tarifsystem in Deutschland. Fir
jedes Bundesland gelten gesonderte Rege-
lungen fur die Berechnung des monatlichen
Entgeltes. Als Beispiel verdient ein Vorarl-
berger Turnusarzt (Arzt in Weiterbildung) im
ersten Jahr ohne Nachtdienste etwa 3.100
Euro monatlich und liegt damit im Vergleich
zum restlichen Land im oberen Drittel. Die
Verglitung steigt mit den abgeleisteten
Arbeitsjahren.
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1.

Zundchst gibt es neben der allgemeinen
Hochschulreife keine Zugangsbeschrankun-
gen. Das erste Jahr des Studiums (Premi-
gre Année Commune des Etudes de Sante,
PACES) findet gemeinsam mit Pharmazeu-
ten, Zahnmedizinern und Geburtshelfern
statt. Im ersten Jahr findet eine Siebungs-
klausur statt die nur ca. 20 % bestehen.
Nach einem weiteren Jahr erreicht der Stu-
dent den zweiten Studienabschnitt (Deuxi-
eme cycle d’études médicales, DCEM). Nach
weiteren vier Jahren wird dieser Abschnitt, in
dem der Student bereits viel Praxis sammelt,
mit einer Prifung (Examen Classant Natio-
nal, ECN) abgeschlossen.

2,

In Frankreich gibt es keine Studiengebhren.

3.

Nein. In Abhdngigkeit der Prifung nach dem
zweiten Studienabschnitt (Examen Classant
National, ECN) und nach Rangliste wahlt der
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fiir

FRANKREICH

Student eine Uniklinik und eine Fachrichtung
und beginnt dort den dritten Studienab-
schnitt, das Internat.

4.

Das Internat enthdlt die Grundausbildung in
der gewdhlten Fachrichtung und ist praktisch
ausgerichtet. Am Ende der Ausbildung, nach
dem erfolgreichen Abschluss des Internat,

CAMILLE LETIERS

geboren am 6.3.1980 in Grenoble

Studium an der Universitat Nancy

Weiterbildung in Nancy und Grenoble

Facharztin fir Allgemeinmedizin

- J

und nach geschriebener Doktorarbeit (Dip-
lome d’Etudes Spécialisées, DES) erhilt der
Student den Abschluss Diplome d’Etat de
Docteur en Médecine und ist zur eigenstdn-
digen Ausiibung des Berufes in einem Fach
berechtigt.

5.

Die Facharztausbildung, das Internat, dauert
drei Jahre fiir Allgemeinmedizin und vier bis
funf Jahre fir andere Fachrichtungen.

6.

Grundlage der Entlohnung franzdsischer Kran-
kenhausdrzte in offentlichen Einrichtungen
ist ein Erlass des Ministeriums fir Gesundheit
und Sport. Das Gehaltssystem unterscheidet
drei verschiedene Arztgruppen. Die erste Stufe
bilden die sich in der Facharztausbildung
befindlichen ,Internes“. Das feste Gehalt setzt
sich zusammen aus dem Fixum, sowie einem
Zuschlag flr besondere Verantwortung in
den letzten beiden Jahren.



1.

Voraussetzung fur die Zulassung zum IMAT
(zentraler Aufnahmetest) ist eine abgeschlos-
sene Hochschulreife. Anhand der Punktezahl
der Ergebnisse wird eine Rangliste gebildet.
In Abhdngigkeit von der Anzahl der Bewerber
und der Anzahl der zur Verfligung stehen-
den Pldtze schwankt die Wahrscheinlichkeit,
einen Platz an einer Universitdt zu erhalten.

2.

In Italien werden Studiengebiihren erhoben.
Diese werden entsprechend der Fachrich-
tung beziehungsweise der Fakultdt sowie
der finanziellen Leistungskraft der Familie
des Studierenden eingestuft. Neben den Stu-
diengebtihren gibt es noch eine landesweit
einheitliche Einschreibgebiihr von 170 Euro
und eventuell Zuschldge fir Prifungen oder
andere Leistungen der Universitat. Im Durch-
schnitt muss man mit Gebiihren von 850 bis
1.000 Euro pro Studienjahr rechnen. Private
Universitdten haben etwas héhere Gebiihren
als die staatlichen.

fir
ITALIEN

3.

Nach einem kurzen dreimonatigen Turnus
wird eine landesweite Reihungsprifung
absolviert. In Abhdngigkeit der Reihung kann
die Fachrichtung sowie die Weiterbildungs-
tatte gewdhlt werden. Seit ca. drei Jahren
werden neben den Universitdtskliniken auch
zugelassene Partnerkliniken als Ausbildungs-
statten akzeptiert.

DR. GIORGIO FRAIETTA

geboren 25.10.1983 in Rom

Studium an der La Sapienza Universita di Roma
In Weiterbildung zum Facharzt fir Radiologie
Ospedale Sant’Andrea, Roma

-

_
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4,

Die Ausbildung zum Facharzt (Specializzazi-
one) richtet sich nach einer festgelegten Weit-
bildungsordnung. Jahrlich muss eine Prifung
tiber die erworbenen Inhalte absolviert wer-
den. Generell ist die italienische Facharztaus-
bildung, insbesondere in den chirurgischen
Fachrichtungen, deutlich theoretischer als
z. B. in Deutschland ausgelegt.

5.

Die Facharztausbildung (Specializzazione)
dauert, abhédngig von der Fachrichtung, zwi-
schen vier und sechs Jahren.

6.

Das Gehaltssystem ist einheitlich geregelt.
Ein Weiterbildungsassistent (medico in for-
mazione specialistica) verdient Uber die
gesamte Ausbildung hinweg ca. 1.700 Euro
netto.
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FAZIT

Der Vergleich der Aus- und Weiterbildung mit
unseren Nachbarldndern zeigt, dass offen-
sichtlich auch dort definierte Zugangsbe-
schrankungen zum Hochschulstudium der
Humanmedizin bestehen, da die Nachfrage
auf Studienpldtze grofier ist als das Ange-
bot. Ebenso existieren in allen dargestell-
ten Landern definierte Studiencurricula mit
vergleichbaren Inhalten und Anforderungen
sowie regulierte Strukturvorgaben fir eine
chirurgische Weiterbildung, die, wie hier dar-
gestellt, mit mindestens sechs Jahren veran-
schlagt wird.
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Wahrend die Evaluation von Aus- und Wei-
terbildung besonders in Grofibritannien, den
Niederlanden und der Schweiz ausgepragt ist,
hat sie in Deutschland noch keine Tradition.

Allerdings: was nutzen Regelungen und
Vorschriften, wenn sie nicht eingehalten
werden?

Wenn die Finanzierung des Gesundheits-
wesen zu Strukturproblemen in den Kran-
kenhdusern fihrt und gleichzeitig grofie
landerspezifische Differenzen im Gehalt der
Arzte bestehen, fithrt dies unweigerlich zur
Abwanderung von Arzten in das Ausland.
Davon besonders betroffen sind derzeit Polen
und Griechenland.

Nach unserem Empfinden liegt Deutsch-
land im oberen Mittelfeld, was die Quali-
tat der Aus- und Weiterbildung angeht und
sicherlich an der Spitze, was die Bezahlung
der Arzte in Weiterbildung betrifft.

Summa summarum bleibt ein wesentli-
ches Manko fiir die Weiterbildung in Deutsch-
land zu beklagen: die sektorale Trennung von
Niederlassung und Klinik fihrt zur Trennung
der Arzteschaft, nicht nur medizinisch inhalt-
lich, sondern leider auch berufspolitisch.
Vorrangigstes Ziel sollte es daher sein, diese
Grenzen auch im Sinne einer ganzheitlichen
Patientenversorgung aufzubrechen. O



EINLADUNG ZUM TRAININGSKURS
»MASTERTRAINER BDC/BDI/
BVOU FUR DIE STRUKTURIERTE
FACHARZTWEITERBILDUNG*
Die Weiterentwicklung der Qualitdt im
Bereich der Facharztweiterbildung ist ein zur-
zeit intensiv diskutiertes Thema. Neben den
notwendigen strukturellen Verdnderungen
(Novellierung der Musterweiterbildungsord-
nung) geht es im Mastertrainerkurs um die
Unterstiitzung in den Kliniken vor Ort. Die
Berufsverbdnde der Chirurgen und Internisten
(BDC und BDI) und nun auch der Orthopédden
und Unfallchirurgenhaben (BVOU) haben eine
gemeinsame Initiative zur Weiterentwicklung
der Facharztweiterbildung umgesetzt und
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Training fir Weiterbilder -
Mastertrainer 2017

bereits (ber 80 Mastertrainer ausgebildet.
Nun soll der fiinfte Trainingskurs beginnen,
zu dem wir Sie herzlich einladen méchten.
Hauptanliegen ist es, die in der Praxis tati-
gen Weiterbilder durch Mastertrainer auf die
wichtigsten Instrumente der strukturierten
Weiterbildung zu schulen und in Supervisi-
onen kontinuierlich zu begleiten. Das Ange-
bot richtet sich an alle, die in Ihrer Klinik
weiterbilden:
- Chefarztinnen und Chefarzte
+ Oberdrztinnen und Oberdrzte
+ Fachédrztinnen und Facharzte und alle
Assistenten die von ihren Ermdchtigten
beauftragt sind, die Weiterbildung zu
koordinieren.
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DR. MED. NORBERT HENNES
Stellv. Leiter Arbeitskreis
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PROF. DR. MED. MARCUS
SIEBOLDS
Sysco GmbH

Ansorg J. / Denkinger M. / Hennes N. / Siebolds M.
Training fir Weiterbilder: Mastertrainer 2017.
Passion Chirurgie. 2017 April, 7(04): Artikel
04_01.

WEITERE INFORMATION ZUR

I VERANSTALTUNG AUF BDC|ONLINE
(WWW.BDC.DE, RUBRIK WISSEN |
KARRIERE).
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DAS MASTERTRAINERKONZEPT

Das Mastertrainermodell beschreibt ein klas-
sisches Train-the-Trainer-Konzept. Dabei wer-
den Sie als erfahrener Weiterbilder in einem
ersten Schritt zu Mastertrainern ausgebildet.
Nach der Ausbildung sollen dann die Master-
trainer in ihren Abteilungen sechs Monate
lang die erlernten Instrumente und Kompe-
tenzen umsetzen. Diese Erfahrungsphase ist
notwendig, um spdter eigene Erfahrungen in
die Ausbildung der Weiterbilder einbringen zu
konnen. Die erworbenen Kompetenzen kon-
nen dann sowohl in der eigenen Klinik bei der
Schulung der eigenen Kollegen als auch bei
Teilnahme an (berregionalen Ausbildungs-
veranstaltungen fir Weiterbilder, die BDC,
BVOU und BDI durchfiihren werden, genutzt
werden.

KOSTEN

Der Mastertrainerkurs inkl. der Supervisionen
wird einmalig 350,00 Euro fiir Nichtmitglieder
und 200,00 Euro flr Mitglieder des BDI, BDC
und BVOU kosten.

AUFGABEN UND ARBEITSAUFWAND DER
MASTERTRAINER

« Teilnahme an der Ausbildung zum Mas-
tertrainer

« Im Anschluss daran wird in der Regel
mindestens eine Supervision im Jahr
angeboten, bei der aktuelle Probleme
in der Trainerarbeit besprochen werden.
Die Teilnahme ist optional

Termin: 05.-06.05.2017
Dozent: Prof. Dr. med. Marcus Siebolds
Ort: Robert-Koch-Platz 9, 10115 Berlin

Anmeldung und Informationen:

Fragen richten Sie an Herrn Ruff von der BDI-Geschdftsstelle per E-Mail: sruff@bdi.de.
Bei ihm konnen Sie sich verbindlich fir den Kurs anmelden.

« ebenfalls optional: Mitarbeit bei der
Durchftihrung von tiberregionalen Grof-
veranstaltungen zur Ausbildung von
interessierten Weiterbildern durch BDI,
BDC und BVOU

- gemeinsam mit Prof. Siebolds, Dr.
Ansorg und Prof. Denkinger Zusammen-
arbeit bei der Verstetigung des Projekt-
zuschnitts und Einbringen eigener Ideen
der Mastertrainer fir die Weiterentwick-
lung des Projektes

Um dieses fortschrittliche und kliniknahe
Konzept in den aufwdndigen Arbeitsalltag
integrieren zu kdnnen, wurde eine sparsame
Zeiteinteilung realisiert. Die konkrete Zeitbe-
lastung kann in der folgenden Tabelle einge-
sehen werden:

DER ABLAUF DER GRUNDAUSBILDUNG
In dem folgenden PDF-Dokument sind
Ablauf und Inhalte der Grundausbildung
dargestellt. Die Ausbildung ist stark trai-
ningsorientiert. Jeder Teilnehmer erhdlt alle

notwendigen Ausbildungsunterlagen in Form
eines Trainerlogbuchs.

ZUM WORKSHOP SOLL JEDER TEILNEHMER BITTE
EIN NOTEBOOK MITBRINGEN!

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn wir sie fiir
diese neue Aufgabe gewinnen kdnnten. Nut-
zen sie die Moglichkeit Ihre Weiterbildung in
der Klinik so zu optimieren, dass sie das Beste
aus den schwierigen Bedingungen herausho-
len. Das Projekt wird davon leben, das sich
ausgewiesene Kliniker bereiterkldren daran
teilzunehmen.
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Tabelle 1 Zeitaufwand fiir die Mitarbeit am Projekt Mastertrainer
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Workshops und Arbeitstreffen Wo? Beteiligte AT
Ausbildungswochenende a 1,5 AT Grundausbildung Berlin ca. 20 Mastertrainer 1,5 AT
Abstimmung Curriculum zwischen Mastertrainer und den anderen . . o . .
o . . X vor Ort alle Mastertrainer mit den anderen Weiterbildern ihrer Abteilungen 0,2 AT
Weiterbildern in der eigenen Abteilung
Jahresweiterbildungsgesprache mit zwei Assistenten durchfihren vor Ort fur jeden Mastertrainer, zwei Assistenten 0,2 AT
. fir jeden Mastertrainer und Assistent, bei zwei Testaten a’1 Stunde
zwei Testate vor Ort . . 0.2 AT
je Trainer
zwei Supervisionen Frankfurt Airport fir jeden Mastertrainer 0.5 AT
eine Grofveranstaltung zur Ausbildung von Weiterbildern folgt fir jeden Mastertrainer 1AT
Summe der Arbeitstage 3,6 AT
- Davon auswarts fur jeden Mastertrainer in 18 Monaten ca. 2,5 AT
- Davon vor Ort in lhrer Klinik 11 AT
AT = Arbeitstag
ABLAUF DES H / / f“ d'
Mastertrainer BDC/BDI/BVOU fur die
DOWNLOAD M . .
Strukturierte Facharztweiterbildung
Termin: 05. — 06.05.2017
Dozent: Prof. Dr. med. Marcus Siebolds
Ort: Robert-Koch-Platz 9, 10115 Berlin
Ablaufplan des Ausbildungsworkshops
»Grundlagen der Mastertrainerarbeit in der
strukturierten Facharztweiterbildung®
Freitag, 05.05.2017 Lehrinhalte
Einstieg in die Arbeit Begriilung der Teilnehmer
10:00 - 11:30
e Vorstellung des Ablaufs

Siebolds, Ansorg, Denkinger

Vorstellung des Konzeptes der Berufsverbidnde der Chirurgen und
Internisten zur Qualitdtsentwicklung der Facharztweiterbildung

Erarbeitung spezieller Fragen der Teilnehmer an die Fortbildung

11:30 - 13:00
»Evidenzen statt Ich sag “mal
Hérensagen*“

-Theorie der Weiterbildung-

Impulsvortrag zum Thema strukturierte Facharztweiterbildung
=  Grundprobleme in Deutschland
= Internationale Evidenzlage
=  Das minimale Starterpaket fiir Chirurgie und Innere
Medizin

13.00 - 13.30

Pause

13.30 - 15.00

»Wichtig, wenig, wirksam“
Das Kerncurriculum

Training in Kleingruppenarbeit

Erarbeitung eines Kerncurriculums fiir die Fachabteilungen der
Teilnehmer. Dabei finden sich dhnliche Abteilungen zusammen und
erstellen gemeinsam ein Kerncurriculum mit max. vier Kernkompetenzen
pro Jahr:
o Kerncurriculum fiir die Basisweiterbildung
o Kerncurriculum fiir das jeweilige Teilgebiet
o DieTeilnehmer erstellen das Curriculum am mitgebrachten
Notebook. Ziel dieser Vorgehensweise ist es, am Ende des
Seminars weitestgehend iber fertige Dokumente fiir das
eigene Weiterbildungsprogramm zu verfiigen.

15:15 - 17.00
»Von der Rolle - auf die Rolle*
Gruppendiskussion zum Thema
Rolle der Mastertrainer

Vorstellung der Erfahrung mit dem Tutorenmodell in der
Kassendrztlichen Vereinigung

Erarbeitung der Erwartungen der Teilnehmer an ihre neue Rolle

Diskussion von méglichen Problemen, die sie in ihren eigenen
Abteilungen erwarten

(©)
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Safety Clip:

Ersteinschatzungssysteme
in der Notaufnahme
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FLUCH ODER SEGEN FUR DIE
MITARBEITER?

Bei vollen Wartebereichen geht im laufen-
den Betrieb der Notaufnahme oft der Blick
fur ,den echten“ Notfallpatienten verloren.
Ist der Patient, der am lautesten klagt, tat-
sdchlich der Patient, der meine Behandlung
zuerst benotigt? Oder sollte meine Auf-
merksamkeit eher dem Patienten gelten, der
seinen Schmerz unterdriickt und unschein-
bar im Wartebereich sitzt? Dies sind Fra-
gen, die sich Arzte und Pflegekrifte in einer

Einrichtung der Notfallversorgung tdglich
stellen missen.

Ein kurzer Blick durch die Wartezone reicht
meist nicht aus, um eine angemessene
Ersteinschdtzung vorzunehmen. So kann es
sein, dass ein Patient, der seine Hand mit
einem Taschentuch bedeckt, einfach nur
eine kleine Schnittwunde hat, aber es kann
genauso gut sein, dass er einen seiner Finger,
abgetrennt von einer Kreissdge, mit ins Kran-
kenhaus gebracht hat. In diesem Fall kénnte
das offenkundige Problem sogar noch schnell
visuell erfasst werden. Bei internistischen
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Notfdllen aber, etwa einem Herzinfarkt, ist
der Grund, weshalb der Patient ins Kranken-
haus gekommen ist, auf den ersten Blick
deutlich schwieriger zu erkennen.

Im Jahr 2007 verstarb eine Patientin in der
Wartezone eines Krankenhauses in Los Ange-
les [1]. Mehr als 45 Minuten hatte sie sich in
der Wartezone vor Schmerzen gekrimmt.
Klinikpersonal hatte mehrfach die Wartezone
durchquert, aber keine Notiz von der Patien-
tin genommen - bis die Frau im Wartebereich
zusammenbrach [2].

Hier stellt sich fast zwangsldufig die Frage,
ob die Patientin durch eine systematische
Ersteinschdatzung direkt beim Eintreffen in
der Notaufnahme héitte gerettet werden kdn-
nen oder ob ihre tédlich verlaufende Erkran-
kung auch dann in ihrer Dringlichkeit nicht
aufgefallen ware.

Obwohl einiges dafiir spricht, blicken viele
Mitarbeiter von Notaufnahmen skeptisch auf
ein systematisches Ersteinschdtzungssys-
tem. Aussagen wie ,Wir haben bis jetzt kein
Ersteinschatzungssystem gehabt und wir
sind trotzdem sehr gut zurechtgekommen®
oder ,Ich verlasse mich lieber auf meine
Erfahrung und mein Bauchgefiihl als auf ein-
fache Checklisten“ hért man immer wieder.

Mitarbeiter werten die Implementierung
eines Ersteinschitzungssystems oft als tie-
fes Misstrauen gegen sie selbst, als Zweifel
an ihren eigenen Kompetenzen. Der Grund
dafur ist haufig, dass die Mitarbeiter gar
nicht genau wissen, worum es sich bei einem
Ersteinschdtzungssystem tberhaupt handelt
und was fiir einen Nutzen man aus einem sol-
chen Instrument ziehen kann.

WAS VERSTEHT MAN UNTER DEM BEGRIFF
ERSTEINSCHATZUNG?

Die ,Ersteinschdtzung® lasst sich in vieler-
lei Hinsicht mit der Triage in der Notfallret-
tung vergleichen. Der Pschyrembel definiert
den Begriff wie folgt: ,Die Triage: (Medizin)
Einteilung der Verletzten (bei einer Katast-
rophe) nach der Schwere der Verletzungen*
[3]. Anhand der Triage wird die Behandlungs-
dringlichkeit einschlieRlich einer zeitlichen
Vorgabe festgelegt.
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Allerdings beinhaltet der Begriff ,Triage*“ per
Definition auch den Behandlungsausschluss
von ,hoffnungslos verletzten oder erkrankten
Personen®. Da ein solcher im Krankenhaus
nicht vorgesehen ist und, wenn Uberhaupt,
nur von einem Arzt bestimmt werden darf,
hat sich in Deutschland fiir den Prozess der
innerklinischen Dringlichkeitsfestlegung der
Begriff Ersteinschitzung durchgesetzt [4, 5].

Ersteinschdtzungen werden in Deutsch-
land in erster Linie durch Pflegekrafte durch-
gefiihrt. Aufgrund der Krankenhausstruktur
und nicht zuletzt auch wegen des Mangels an
arztlichem Personal kannin der Notaufnahme
nicht zu jedem Zeitpunkt ein Arzt anwesend
sein [6, 7). Eine zeitgerechte Erstsichtung der
eintreffenden Patienten durch einen Arzt ist
daher meist nicht moglich.

Als kompetenter Partner der Arzteschaft
steht fiir diese Aufgabe die Pflege zur Ver-
figung. Die notwendige fachliche Kompe-
tenz sowie eine gute Fahigkeit, Patienten zu
beobachten und einzuschétzen, wird dieser
Berufsgruppe qua Ausbildung und gewonne-
ner Berufserfahrung zugeschrieben.

Die Tatsache, dass die Pflege die Erstein-
schatzung vornimmt, bedeutet jedoch nicht,
dass der drztliche Dienst nichts mit diesem
Prozess zu tun hat. Eine Ersteinschitzung
funktioniert erst dann, wenn alle beteiligten
Berufsgruppen zusammenarbeiten.

Selbst die beste Ersteinschdtzung hat nicht
den gewiinschten Effekt, wenn der Arzt die
Behandlungsdringlichkeit mit der dazu hin-
terlegten Zeitvorgabe nicht beachtet. Die
Mitarbeiter einer Notaufnahme missen sich
als interdisziplindres Team sehen, welches
zusammen das Ziel hat, eine optimale und
vor allem sichere Patientenversorgung zu
gewdhrleisten.

ERSTEINSCHATZUNGSSYSTEME

Weltweit existiert eine groRe Anzahl verschie-
denster Ersteinschdtzungssysteme. Zum Teil
gibt es einheitliche Verfahren, die in mehre-
ren Einrichtungen genutzt werden, aber zum
Teil auch individuell entwickelte Instrumente,
die einzelne Trdger
verwenden.

bzw. Krankenhduser

PASSION CHIRURGIE 042017


http://frederik.meilwes@grb.de; www.grb.de
http://www.bdc.de
http://www.bdc.de
HYPERLINK "http://www.bdc.de/wissen/qualitatpatientensicherheit
HYPERLINK "http://www.bdc.de/wissen/qualitatpatientensicherheit

38 CHIRURGIE*

Das American College of Emergency Phy-
sicians (ACEP) und die Emergency Nurses
Association (ENA) empfehlen die Verwendung
eines validen, funfstufigen Triage-Systems
[6]. Weltweit stehen finf finfstufige Systeme
zur Verfligung: die Australasian Triage Scale
(ATS), die Canadian Triage and Acuity Scale
(CTAS), das Manchester Triage System (MTS),
der Cape Triage Score (CTS) und der Emer-
gency Severity Index (ESI) [7, 8].

Fir den deutschsprachigen Raum kann
man die Ersteinschdtzungssysteme ATS, CTAS
und CTS vernachldssigen [9]. Diese werden
deswegen in unseren Breiten nicht angewen-
det, weil sie eine Diagnosestellung beinhal-
ten, die in Deutschland der Berufsgruppe der
Arzte vorbehalten ist.

In Deutschland ist das Manchester Triage
System (MTS) das Ersteinschitzungssystem
mit den meisten Anwendern [8]. Mit der Uber-
setzung ins Deutsche im Jahr 2004 hielt das
MTS Einzug in die deutschen Notaufnahmen.
Mittlerweile wird das System in mehr als 180
Krankenhdusern angewendet [9]. Unter allen
Triagesystemen zdhlt das MTS zu den am bes-
ten validierten und in klinischen Studien am
meisten erforschten Systemen [7].

Das in Deutschland am zweithaufigsten
verwendete Ersteinschatzungssystem [10] ist
der Emergency Severity Index (ESI), der, wie
das MTS, in vierter Version in der deutschen
Sprache erhdltlich ist [1].

ERSTEINSCHATZUNG UND
PATIENTENSICHERHEIT

Eine systematische Ersteinschdtzung stellt
Mittel zur Verfligung, um unmittelbar pati-
entengefdhrdende Notfallsituationen friih-
zeitig und vor allem sicher zu erkennen. Eine
Fehleinstufung kénnte unmittelbar zu einer
Gefdhrdung des betroffenen Patienten fiih-
ren. Um die Sicherheit und Zuverldssigkeit
eines Ersteinschdtzungssystems zu prifen,
muss seine Validitdt und Reliabilitdt betrach-
tet werden.

Eine Vielzahl von Studien hat sich bereits
dieser Thematik angenommen [7, 11, 12, 13,
14, 15]. Aus ihnen geht u. a. hervor, dass Fehl-
einschatzungen von Patienten
eines systematischen Ersteinschitzungs-
systems in den meisten Féllen mit einer
zu ,hohen“ Einstufung einhergingen und

innerhalb
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nicht mit einer zu ,niedrigen* Mit Blick auf
die Patientensicherheit bedeutet dies, dass
Patienten bei Fehleinstufung eher ,zu frith*
als ,zu spat“ behandelt wurden. Des Weite-
ren attestierten die Studienergebnisse den
Ersteinschatzungssystemen aufgrund ihrer
einheitlichen Fragestellungen und Struktur
eine gute Reliabilitat. Beides spricht durch-
aus fir die Systeme. Nichtsdestoweniger sind
Fehleinschdtzungen, die zu einer zu geringen
Einstufung fihren, nie vollkommen ausge-
schlossen. Doch der Nutzen von systemati-
schen Ersteinschatzungssystemen (berwiegt
in der Regel die Risiken. So kdnnen solche
Systeme beispielsweise Krankenhduser der
Notfallversorgung dabei unterstiitzen, sich
an rechtliche Vorgaben zu halten.

RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Nach § 2 des Landeskrankenhausgesetzes
in Nordrhein-Westfalen ist ein Krankenhaus
verpflichtet, Notfallpatienten vorrangig zu
behandeln [16]. Dieser Pflicht kénnen Kran-
kenhduser aber nur dann nachkommen,
wenn der Zustand eines Patienten schon bei
seinem Eintreffen korrekt eingeschatzt und
so die Dringlichkeit der Behandlung festge-
legt = und dokumentiert - wird [17]. Syste-
matische, dokumentierbare Verfahren sind
hervorragend geeignet, Notfallteams die
Erfillung ihrer Pflichten zu erleichtern.

Das Gesetz zur Neuregelung des Kranken-
hausrechts von Berlin (2011) besagt u. a. (Aus-
zug § 27, Abs. 3, Satz 3): ,Krankenhduser, die
nach dem Krankenhausplan an der Notfall-
versorgung teilnehmen, missen die im Kran-
kenhausplan festgelegten Voraussetzungen
erflllen. Sie sind insbesondere verpflichtet, ...
bei Notfallpatientinnen und -patienten eine
Ersteinschdtzung und -versorgung durchzu-
fuhren ..“ [18].

Neben der Erfillung rechtlicher Verpflich-
tungen ldsst sich aus der Verwendung eines
systematischen  Ersteinschatzungssystems
noch ein entscheidender Nutzen ziehen:
Kommt ein Patient im Rahmen der Notfall-
versorgung zu Schaden, weil er zu spat einer
Behandlung zugefithrt wurde, kann bei Vor-
handensein eines evidenzbasierten und eva-
luierten Ersteinschatzungssystems, wie es
haufigin Krankenhdusern verwendet wird, der
oder die Behandelnde im Nachgang anhand

der schriftlichen Dokumentation wasserdicht
nachweisen, dass er oder sie nach bestem
Wissen und Gewissen gehandelt hat. Erfolgte
die Ersteinschdtzung des Patienten indes
nach ,Bauchgefiihl®, kann der Hergang im
Falle eines Rechtsstreits nicht nachgewiesen
oder handfest begriindet werden.

Auswertungen von Schadenstatistiken, wie
in Abbildung 1, ergeben, dass lber 16 % der
in der Notaufnahme entstandenen Schadens-
falle auf eine nicht oder zu spét eingeleitete
Therapie zuriickzufiihren sind - ein Faktum,
das die Relevanz der Thematik ,Ersteinschat-
zung* eindriicklich herausstellt.

PROZESSOPTIMIERUNG

Einheitliche Ersteinschdtzungssysteme kon-
nen eine grofde Hilfe zur Prozessoptimierung
von Handlungsabldufen im Krankenhaus sein.
Eine Ersteinschdtzung nach System dauert in
der Regel nicht mehr als drei Minuten, kann
jedoch eine enorme Zeitersparnis im weiteren
Behandlungsverlauf bewirken. Zudem lassen
sich Ressourcen dank genauer Ubersicht von
Behandlungsdringlichkeiten und Zeitvorga-
ben optimal einteilen. Patienten, die eine
systematische Ersteinschatzung durchlaufen
haben, bringen zum Behandlungskontakt
bereits eine Vielzahl von Daten und Werten
mit, die der Arzt ansonsten erst ad hoc erhe-
ben wirde. So kann der Behandelnde ohne
Verzogerung auf die Vitalzeichen blicken und
gleichzeitig Hintergrundinformationen zu der
Erkrankung/Verletzung einsehen.

Dem Ergebnis der Ersteinschdtzung kann
darliber hinaus eine grofse Anzahl an SOPs
(Standard Operating Procedures)
hdngt“ werden, z. B. bei Patienten mit Brust-
schmerz oder unklaren Bauchschmerzen eine
Blutabnahme zur Bestimmung der Entziin-
dungs- und Troponinwerte oder weitere Dia-
gnoseverfahren, etwa ein EKG.

Hinzu kommt, dass der Patient sich schon
beim ersten Kontakt mit all seinen Angsten,
Sorgen und Noten wahrgenommen fithlt und
zudem einen Einblick in den Behandlungs-
prozess bekommt, was zumeist zu einem
besseren Verstdndnis fir aufkommende
Wartezeiten fithrt. Mit anderen Worten: Dem
Patienten wird transparent gemacht, wieso
die Behandlung lauft, wie sie lauft. Eine Stei-
gerung der Patientenzufriedenheit und eine

»ange-
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Abb. 1: Entnommen aus der Ecclesia Schadensdatenbank

bessere Compliance gegeniiber der Behand-
lung sind in der Regel die Folge.

FAZIT

Gegeniiber der systematischen Ersteinschat-
zung, welche die derzeitige rechtliche Situ-
ation bereits vorgibt, bieten die genannten
Systeme eine Reihe zusétzlicher Vorteile. Die
rechtliche Absicherung des Notaufnahmeper-
sonals hat gerade in der heutigen Zeit, in der
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Falsch durchgefiihrte
Therapie

22 %

Diagnosefehler

16,4 %

Nicht oder zu spat

die Fallzahlen stetig steigen und immer mehr
Patienten multimorbid sind, eine nicht zu
unterschitzende Bedeutung. Dokumentati-
onsfehler oder Vorwiirfe, dass Behandlungen
nach nicht nachvollziehbaren Mastaben fri-
her oder spater stattgefunden haben, werden
im Schadensfall schwer weg zu argumentie-
ren sein.

Der zeitliche Vorteil, der sich durch
die Ersteinschdtzung ergeben kann, weil
behandlungsrelevante Werte (beispielsweise

eingeleitete Therapie

16,1%

Vitalzeichen) bereits im Vorfeld erfasst wer-
den sowie eine Transparenz der Behandlungs-
abldufe helfen, eine Behandlung schneller
abzuschliefen und somit die Patientenzufrie-
denheit zu steigern.

Mitarbeiter in der Notaufnahme sollten
etwaige Angste und ihre Abneigung gegen die
Systeme (ber Bord werfen und sich bewusst
machen, dass ein systematisches Erstein-
schatzungssystem der Absicherung und
Optimierung ihrer Arbeit dient. O

PASSION CHIRURGIE 042017
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neuem Blended-Learning-Konzept
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Der Kurs vermittelt seit zwei Jahren in
einer Mischung aus Online-Fortbil-
dung und Prdsenzveranstaltung die Zusatz-
qualifikation ,Hygienebeauftragter Arzt“
(HBA). Knapp 1.000 Hygienebeauftragte
wurden nach dieser Methode bereits quali-
fiziert. Jetzt liegt der E-Learning-Teil in einer
komplett berarbeiteten Neuauflage vor.

Ein kombiniertes Lernangebot aus E-Lear-
ning und Prdsenzveranstaltung ermoglicht
es, die Zusatzqualifikation HBA zeitsparend
und flexibel in einem strukturierten, kom-
pakten Kurs zu erwerben. Im Gegensatz zu
den Ublichen 40-stiindigen Prasenzseminar
zeichnet sich dieser neue Kurs durch einen
kombinierten Ansatz aus Online-Fortbildung

-1:E|I

llI'EFll-"-

CARE

Hygienebeauftragter Arzt:
jetzt neues Konzept buchen!

und kurzer Prasenzphase sowie einem konti-
nuierlichen Wissens-Update aus.

Das Konzept kommt dem engen Zeitbudget
von Arztinnen und Arzten entgegen und ldsst
sich nahtlos in den Klinik- und Praxisalltag
integrieren. Das Kursangebot ist gleicherma-
fen fir niedergelassene Kolleginnen und Kol-
legen, als auch flr Krankenhausarzte geeignet.

Das Blended-Learning-Angebot  wurde
kirzlich komplett tberarbeitet und ist ab
2017 zu einem neuen Preis erhaltlich.

DIE NEUE SMART LEARNING® METHODE -
FORTBILDUNG MIT SPASS UND EFFIZIENZ

Das  Lernkonzept der  Smart-Learning-
Methode fordert fast spielerisch die Festigung
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vermittelter Inhalte, beriicksichtigt das indi-
viduelle Lerntempo und belohnt Vorwissen.
Dieser vollig neue Ansatz in der medizinischen
Fortbildung Giberwindet die bislang geiibte Pra-
xis, Lernangebote fast ausschlieRlich tber die
aufgewendete Zeit zu bewerten.

Die Kurzversion des E-Learning-Kurses ver-
mittelt in 21 Modulen die Grundlagen der im
Curriculum der Bundesdrztekammer gefor-
derten Inhalte. Durch einen stdndigen Wech-
sel zwischen Wissensvermittlung und kleinen
Aufgaben und Tests wird das vorhandene Wis-
sen hinterfragt und gefestigt.

Der einzigartige Umgang mit Design und
Inhalten schafft eine intuitives und nachhalti-
ges Nutzer- und Lernerlebnis. Uber eine kom-
plett neuartige Nutzeroberfliche und einfache
Bedienung auf allen Endgerdten wird jeder Teil-
nehmer kontinuierlich zum Lernen motiviert.

Nach erfolgreichem Abschluss des E-Lear-
ning-Teils
Abschlusskolloquium zugelassen. Aktuelle
Termine fir 2017 finden Sie im Kasten unten.

werden die Teilnehmer zum

KONTINUIERLICHE WISSENSUPDATES,
LEHRMATERIALIEN UND
REFRESHERKURSE

Auch nach Erhalt der begehrten Zusatzquali-
fikation ,Hygienebeauftragter Arzt“ kénnen
Teilnehmer die Plattform sowie die Kursin-
halte weiter nutzen.

Auflerdem finden Sie sofort einsetzbare
Prasentationen und Lehrmaterialien fir die
Schulung Ihrer nachgeordneten Mitarbeiter.
So kommen Sie threr Pflicht als Hygienebe-
auftragte Arzte jederzeit nach und werden
kontinuierlich mit den neuesten Informatio-
nen versorgt.

Darliber hinaus kdnnen sich Hygienebe-
auftragte in einem Kursforum mit Hygie-
neexperten und anderen Kursteilnehmern
austauschen,
Dokumente herunterladen.

Lehrmaterialien teilen und

VERFUGBAR AUF DESKTOPS, NOTEBOOKS
UND MOBILEN ENDGERATEN

Der komplette E-Learning-Kurs sowie die
weiterfihrenden Kursmaterialien sind auf
Desktop-Computern, und beliebigen mobi-
len Endgerdten wie Tablets und Smartpho-
nes nutzbar. Der Lernfortschritt wird dber

alle Gerdte synchronisiert sodass der Nutzer
immer an der Stelle fortsetzen kann, wo er
beim letzten Besuch geendet hat.

ZERTIFIZIERTE FORTBILDUNG GEMASS
DEM CURRICULUM DER BAK

Inhaltlich orientiert sich der Kurs an dem
curricularen Fortbildungsangebot der Bun-
desdrztekammer (BAK) sowie den Emp-
fehlungen der Deutschen Gesellschaft
fir Krankenhaushygiene (DGKH) und des
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Robert-Koch-Instituts (RKI). Der Kurs ist als
strukturierte curriculare Fortbildung gemaf
dem Mustercurriculum der
kammer anerkannt und mit 60 CME-Punkten
zertifiziert.

Der Kurs wird von der BDC|Akademie

Bundesarzte-

in  Zusammenarbeit mit der Akademie
Deutscher Orthopdden (ADO) und dem
E-Learning-Partner Meduplus angeboten.

BDC-Mitglieder erhalten einen Rabatt von
20 % auf die Teilnahmegebiihr. @)

(

Ein glattes ,,Sehr gut“ fiir das Abschlusskolloquium

Die Veranstaltungen werden in bewdhrter Qualitdt durch den BDC organisiert. Die
regelhaft erhobene Evaluation war durchweg positiv. Der Hygieneexperte Axel Kra-
mer hat es in ruhiger und charmanter Art geschafft, ,Interesse fiir das vermeintlich
trockene Thema Hygiene zu wecken*. Besonders gelobt wurden von den Teilnehmern
die Praxisorientierung und die Qualitdt der Inhalte sowie die fachliche Kompetenz
des Veranstaltungsleiters. Insgesamt wurde der Kurs mit der Schulnote 1,4 bewertet.
Von grofsem Interesse fiir die Veranstalter war die Bewertung des neuen Online-Teils.
Die Teilnehmer des Abschlusskolloquiums hatten je zur Hilfte den alten Online-Teil
des Kurses bzw. den neuen Teil absolviert, was die Evaluation besonders spannend
machte. Der neue Kurs wurde im Vergleich zum alten Kurs in vielen Bereichen deut-
lich haufiger mit ,sehr gut“ und ,gut“ bewertet.

Unabhdngig vom Online-Teil waren sich alle Teilnehmer einig: Es sollten mehr Kurse
mit E-Learning-Teil angeboten werden und der Kurs wird weiterempfohlen.

,Sehr erkenntnisreiche Fortbildung, sehr gute Prdsentation, sehr empfehlenswert!*
- ein Teilnehmer tber das Abschlusskolloquium

—

FORTBILD

Teilnahmegebiihren
BDC-/BVOU-Mitglieder:
Nicht-Mitglieder:

Buchung

Sie kénnen den Kurs iber das eCME-
Center des BDC buchen:
www.ecme-center.org/hba

Blended-Learning-Kurs zum Hygienebeauftragten Arzt (HBA)

699,00 € (588,00 € zzgl. 19% MwSt.)
831,81 € (699,00 € zzgl. 19% MwsSt.)

HBA

HBA-Abschlusskolloquien 2017
in Berlin

05.-06. Mai 2017

13.-14. Oktober 2017
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GET YOUR
DISINFECTIO

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

el e | vesfiem),
r

Routine nicht kontinuierlich im Fokus des
chirurgischen befindet.
Deshalb wollen wir mit dieser langfristi-
gen Aktion Hygienefragen regelmafig ins
Bewusstsein von Arzten und Pflegepersonal
riicken.

Besondere Aufmerksamkeit widmen wir
dabei der Hadndedesinfektion. Lassen Sie
sich von lustigen Videos an die Bedeutung

der Hindedesinfektion vor und nach jedem
Patientenkontakt erinnern.

Die Thematik Hdndedesinfektion wurde von
vielen weiteren guten Projekten, wie der
~Aktion saubere Hande“ aufgegriffen.

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

Bewusstseins

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

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

HYGIENIKER (BDH)
DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
KRANKENHAUSHYGIENE (DGKH)



https://www.youtube.com/playlist?list=PLC8jQZoDuKQ6CgGjOQhzd7syszhDBB05A
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Hygiene-Tipp:
Aufbereitung ausgewahlter
semikritischer Medizinprodukte

I n letzter Zeit geraten zunehmend Medizin-
produkte in den Fokus, die bisher von Sei-
ten der Hygiene wenig oder nur unzureichend
beachtet wurden. Dazu zdhlen beispielhaft
Kontaktglaser und Tonometerkopfchen (Au-
genheilkunde), TEE-Sonden (Kardiologie), in-
trakavitdre Ultraschallsonden (Gynikologie,
Urologie, Proktologie) sowie HNO-Optiken.

Im Allgemeinen werden diese Medizinpro-
dukte der Risikostufe ,semikritisch A“ zuge-
ordnet, wobei bei manchen auf Grund der
Probleme bei der Aufbereitung ,semikritisch
B“ naheliegend erscheint.

© iStock/LotusWorks

Da solche Medizinprodukte auf Grund
ihrer Kosten meist nicht in grofer Zahl vor-
handen sind und gleichzeitig ein hoher Pati-
entendurchsatz besteht, werden viele dieser
Gerdtschaften unzureichend gereinigt und
desinfiziert, oft mit verkirzter Einwirkzeit
bzw. mit unzureichendem Wirkungsspekt-
rum des Desinfektionsmittels. Nicht selten
erfolgt die Aufbereitung im Untersuchungs-
raum und mit Desinfektionstiichern bzw.
-verfahren, die nur fir eine Flachendesinfek-
tion gelistet sind, obwohl es sich um eine Ins-
trumentendesinfektion handelt. Oft fehlt der

PASSION CHIRURGIE 042017
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Popp W. / Zastrow K.-D. Hygiene-Tipp:
Aufbereitung ausgewahlter semikritischer
Medizinprodukte. Passion Chirurgie. 2017 April;
7(04): Artikel 04_05.

WEITERE HYGIENE-TIPPS FINDEN SIE
] AUF BDC|ONLINE (WWW.BDC.DE,
RUBRIK WISSEN | QUALITAT &
PATIENTENSICHERHEIT | HYGIENE-
TIPP).
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vorgeschriebene vorgeschaltete Reinigungs-
schritt ganzlich. Es muss deutlich darauf hin-
gewiesen werden, dass alle Medizinprodukte
nur nach validierten Verfahren aufbereitet
werden dirfen (MedBetreibVl).

Wenn die Arzte (Betreiber oder angestellt)
die Aufbereitung selbst durchfiihren, ver-
fugen sie meist nicht tber die erforderliche
Fachkunde bzw. Sachkunde. Ohne diese
Voraussetzung darf die Aufbereitung nicht
durchgefiihrt werden. Die Medizinprodukte
werden weiterhin oft ,vor Ort“ z. B. in direk-
ter Ndhe zum Patienten-Untersuchungsplatz,
aufbereitet, KRINKO/BfArm-
Empfehlung (2012) schon fir die Aufberei-
tung von ,semikritisch A*-Medizinprodukten
einen eigenen Bereich fordert, bei Einstufung
nach ,semikritisch B“ sogar eigene Auf-
bereitungsraume. Aufbereitung im
Untersuchungsraum in direkter Nahe zum
Untersuchungsplatz scheidet damit aus.

Immer ist auch zu prifen, ob nicht Ein-
malmaterial zur Verfligung steht (z. B.
Tonometerképfchen).

Generell gilt fur die Aufbereitung auch die-
ser Produkte:

obwohl die

Eine

- Vor Kauf sind die Herstellerangaben zu
beachten, insbesondere im Hinblick auf
die Aufbereitung. In diesen missen die
einzelnen Schritte der Aufbereitung,
einschlieRlich der vom Hersteller als
wirksam gepriiften Reinigungs- und
Desinfektionsmittel, mit ihren Konzen-
trationen und Einwirkzeiten genannt
sein.

- Der Nachweis der Wirksamkeit sowohl
der Reinigung als auch der Desinfektion
muss durch Gutachten belegt sein.

« Diese sind dahingehend kritisch zu
prifen, inwieweit die vom Hersteller
genannten Angaben den deutschen Vor-
schriften, insbesondere der KRINKO-/
BfArM-Empfehlung zur Aufbereitung
von Medizinprodukten (2012), entspre-
chen. Wenn dies nicht der Fall ist, sind

beim Hersteller weitere Informationen
einzuholen.

- Wenn die zur Verfligung gestellten
Unterlagen sich als unzureichend her-
ausstellen, muss dies zu einer Meldung
beim BfArM fihren.

« Wenn mehrere Moglichkeiten der Auf-
bereitung angegeben werden, ist die
sicherste Methode anzuwenden. Dies ist
im Allgemeinen die maschinelle Form in
einem Reinigungs-Desinfektionsgerat,
falls sie moglich ist.

+ Sowohl fiir einen maschinellen als auch
manuellen Aufbereitungsprozess muss
vom Betreiber ein validierter Prozess
erstellt werden.

« Die in dieser Validierung erstellten Auf-
bereitungsvorschritten schrift-
lich niederzulegen in einem gelenkten
Dokument, wobei immer die Hersteller-
angaben einfliefsen missen.

- Jeder, der die Aufbereitung durchfihrt,
muss tber die erforderliche Fach- bzw.
Sachkunde verfiigen. Dies gilt auch fir
Arzte (Betreiber oder angestellt), falls sie
selbst Medizinprodukte aufbereiten.

sind

Zur Gewdhrleistung der Ruckverfolgbarkeit
missen alle Aufbereitungsschritte doku-
mentiert werden. Die Flachendesinfektion/
Reinigung mit Fertigtiichern stellt keine
anerkannte Form der Instrumentendesinfek-
tion dar.

Medizinprodukte sollen nur noch beschafft
werden, wenn vor dem Einkauf mit der ZSVA/
AEMP und/oder der Krankenhaushygiene
abgeklart worden ist, dass diese Medizinpro-
dukte mit den im Krankenhaus bzw. in der
verfigbaren Aufbereitungs-
mafinahmen gereinigt, desinfiziert und ggf.
sterilisiert werden kénnen.

Dieses gilt selbstverstandlich auch fir den
niedergelassenen Bereich.

Der Kurztipp gibt die Meinung des Vorstan-
des der Deutschen Gesellschaft fiir Kranken-
haushygiene wieder. O

Organisation
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SCHIFFSCHIRURGEN - VON
KOLUMBUS BIS NELSON:
VERGESSENE HELDEN DER
SEEFAHRTGESCHICHTE
Verlag Herder

Georg-Michael Fleischer

2017,17 x 24 cm, gebunden, XVI, 280
Seiten

Verlag: Kaden, R; Auflage: 1(30.
November 2016)

ISBN-10: 3942825465

ISBN-13: 978-3942825467

Euro 59,90

REZENSENT:

PROF. DR. MED. HARTWIG
BAUER

Fischervorstadt 61

84524 Neudtting
prof.bauer@t-online.de

In seinem 2011 erschienenen Buch ,Ritter
auf dem Meer. Seemacht und Seewesen zur
Zeit der Kreuzzlige* hat sich Georg Michael
Fleischer mit detailreicher Kompetenz und
splrbarer Leidenschaft flr dieses faszinie-
rende Kapitel der Seefahrt, einem der grofsen
logistischen mittelalterlichen Projekte des
Abendlandes, gewidmet. Er beschreibt darin
sachkundig das mediterrane Seewesen im
Hochmittelalter. Der medizinischen Versor-
gung an Bord durch Bader und Chirurgen ist
in dem Gesamtrahmen nur ein kurzes Kapitel
gewidmet.

Sein aktuelles Buch gilt diesen vergesse-
nen Helden der Seefahrtsgeschichte in der
nachkolumbianischen Zeit der Entdeckungen.
Schiffschirurgen ohne akademische drztliche
Ausbildung und nicht Chirurgen im heuti-
gen Sinne waren zwar an Bord, um zu helfen,
konnten aber meistens wenig tun. In weit
Uiberwiegender Zahl waren sie keine ausge-
bildeten Arzte, sie waren Bader und Barbiere,
die nur eine notdirftige wundarztliche Aus-
bildung erfahren hatten. Weder das medizi-
nische Wissen ihrer Zeit noch ihre limitierte
heilkundliche Ausbildung versetzten sie in
die Lage, den unbekannten Mangelkrankhei-
ten und furchtbaren Seuchen, mit denen sie
konfrontiert wurden, erfolgreich zu begegnen.
Umso bemerkenswerter, dass unter diesen
Bedingungen Arzte wie der Schotte James Lind
nicht nur entscheidend zur Verbesserung der
Bordhygiene, sondern z. B. mit Untersuchun-
gen in einem modern anmutenden Setting
eines randomisierten Studienansatzes mit
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sechs Vergleichsgruppen auch Bahnbrechen-
des zur Prophylaxe und Therapie von Skorbut
durch zitronensaft beitragen konnten.
Kistenfern geboren und aufgewachsen
begann die maritime Leidenschaft des Autors
moglicherweise mit seiner 1960 in Rostock
begonnen Studienzeit, verstarkt durch seine
spatere Liebe zum Segeln. Seine seither in
jahrzehntelanger Recherche erworbene mari-
time Sachkenntnis ist eindrucksvoll, gepaart
mit der Gabe, Seefahrtsgeschichte und die
Leistungen der schiffsarztlichen Protagonis-
ten fesselnd zu erzdhlen. Dies wird schon an
den Zwischentiteln des Hauptteils des Buches
deutlich, das sich, beginnend mit der Antike
bis zum Mittelalter mit dem ca. 350-jdhri-
gen Zeitraum der Segelschifffahrt befasst
und mit dem neuen maritimen Zeitalter der
maschinengetrieben Eisenschiffe endet:

« Es gab sie schon immer - Heilkundige
auf See und Seereise

 Es lockt die Ferne - Europa erobert die
Ozeane

- Die grofsen Handelsrouten - Schiffschir-
urgen mit Handlern und Soldaten

- Hitze, Kédlte, Durst und Ungeziefer - die
Zustande an Bord

- Bei Wellengang und Kanonendonner —
der Arbeitsplatz der Schiffschirurgen

+ ,...und hatten die Pest an Bord“ - Verlet-
zungen, Skorbut und Seuchen

- Das schwarze Kapitel - Schiffschirurgen
auf Sklavenfahrten und Gefangenen-
transporten
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Bauer H. Rezension: Schiffschirurgen - von
Kolumbus bis Nelson: Vergessene Helden der
Seefahrtgeschichte. Passion Chirurgie. 2017 April;
7(04): Artikel 04_06.

WEITERE REZENSIONEN FINDEN SIE
AUF BDC|ONLINE (WWW.BDC.DE,
RUBRIK WISSEN | AUS-, WEITER- UND
FORTBILDUNG).
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« Neue Horizonte - Schiffschirurgen und
Forschungsreisen

- Eisenschiffe und Maschinen - das neue
maritime Zeitalter

Ein nicht minder spannendes bibliographi-
sches Lexikon der Schiffschirurgen sowie ein
detailreiches Literatur- und Personenverzeich-
nis machen dieses fesselnde Werk, das sich
liest wie ein Abenteuerbuch, auch zu einem
medizinhistorischen Nachschlagewerk.

\

Beeindruckend ist auch die Fille interessan-
ten Bildmaterials, vom Verlag liebevoll und
zum Teil auch sehr kleinformatig gesetzt, um
die flissige Lesbarkeit des Textes nicht einzu-
schranken. So kann dieses Buch aus der Feder
eines Chirurgen mit einer beeindruckenden
Leidenschaft fiir die Seefahrt gleichermafien
medizinhistorisch und an der Schifffahrtsge-
schichte interessierten Arzten als informa-
tive, aber auch packende Lektiire empfohlen
werden. O


http://www.bdc.de
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Diese Leistungen sind in lhrem BDC-Mitgliedsbeitrag erhalten:

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

Weitere Versicherungsangebote fiir 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

Rundum-Sorglos-Paket zur Rechtsschutz-Versicherung

S XXX

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
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Der Kooperationsarzt — aus
juristischer Sicht eine geeignete
Alternative zum Belegarzt?

PASSION CHIRURGIE 04 |2017

Der Belegarzt ist die seit langem etablier-
te und gesetzlich normierte Moglichkeit
der sektorenibergreifenden  Kooperation
zwischen niedergelassenem Arzt und Kran-
kenhaus. In vielen Fdllen wurde er jedoch -
insbesondere aus finanziellen Motiven -
zwischenzeitlich von Kooperationsarzt, oder
auch Honorararztmodellen abgel6st.
Gleichzeitig haben sich jedoch zuneh-
mend erhebliche rechtliche Hirden fir die
Kooperationsarztmodelle ergeben, die die
Vertragspartner dazu zwingen, die Vertrige
den neuen Anforderungen anzupassen. Ins-
besondere die Neuregelungen durch das

Antikorruptionsgesetz werden von Kranken-
haustrdgern zunehmend genutzt, um beste-
hende vertragliche Regelungen zu kiindigen
und durch neue Vertrdge mit in der Regel
deutlich schlechteren Konditionen fir die
externen Arzte zu ersetzen.

DIE RECHTLICHEN UNTERSCHIEDE
ZWISCHEN KOOPERATIONSARZT UND
BELEGARZT

Bei dem Kooperationsarzt oder auch Honorar-
arzt handelt es sich um einen externen Arzt,
der mit dem Krankenhaustrager im Rahmen
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Heberer J. / Butzmann O. Der Kooperationsarzt -
aus juristischer Sicht eine geeignete Alternative
zum Belegarzt? Passion Chirurgie. 2017 April,
7(04): Artikel 04_0OX.

- WEITERE ARTIKEL ZUM THEMA

I FINDEN SIE AUF BDC|ONLINE
(WWW.BDC.DE, RUBRIK WISSEN |
RECHT & VERSICHERUNG).

eines freien Mitarbeiterverhdltnisses zusam-
menarbeitet und gleichzeitig haufig in nie-
dergelassener Praxis arbeitet oder aber auch
an weiteren Standorten als Kooperationsarzt
tatig ist.

Gemafd § 2 Abs. 1 Satz 1 des Krankenhau-
sentgeltgesetzes (KHEntgG) kénnen Kran-
kenhausleistungen auch durch nicht fest
angestellte Arztinnen und Arzte erbracht wer-
den. Hier ist also der Kooperationsarzt, wenn
auch nur rudimentdr, gesetzlich normiert.
Weitergehende Regelungen, die die Rechte
und Pflichten des Kooperationsarztes festle-
gen, sind im Gesetz jedoch nicht vorhanden.

Ausdriicklich nicht zu den Krankenhaus-
leistungen gehdren gem. § 2 Abs. 1 Satz 2
KHEntgG hingegen die Leistungen der Beleg-
drzte. Dieser nimmt gem. § 121 Abs. 3 SGB V,
§ 18 Abs. 1 KHENntgG an der vertragsarztlichen
Versorgung teil. Sie rechnen ihre drztlichen
Leistungen also tber die KV ab.

Zwar ist es gem. § 121 Abs. 5 SGB V, § 18 Abs.
3 KHENtgG, ebenfalls moglich, dass auch der
Belegarzt im Rahmen einer Honorarvereinba-
rung mit dem Krankenhaustriger tatig wird.
Dieses Modell hat sich in der Praxis jedoch
nicht durchgesetzt, da nach den gesetzlichen
Vorgaben gleichzeitig das Hauptabteilungs-
DRG auf 80 % reduziert wird.

KOOPERATIONSARZT VERSUS BELEGARZT

Die Vorteile des Kooperationsarztmodells lie-
gen klar auf der Hand:

Der Krankenhaustrdger erhdlt das volle
Hauptabteilungs-DRG im Gegensatz zum
reduzierten Beleg-DRG. Gleichzeitig tritt der
Kooperationsarzt gegeniiber dem Patienten
als Arzt des Krankenhauses auf, welches hier-
durch sein Leistungsspektrum ausweiten und
mit diesen Spezialisten werben kann. Er muss
aber dennoch im Unterschied zum angestell-
ten Arzt fir den freiberuflichen Honorararzt
keine Sozialabgaben leisten, keine Zahlungen
im Krankheitsfall oder im Urlaub leisten und
keinen Kiindigungsschutz beachten.

Diese Vorteile werden jedoch zunehmend
relativiert.

So ist es nach der Rechtsprechung des
Bundesgerichtshofes (Urteil vom 16.10.2014,
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Az. Ill ZR 85/14) dem Kooperationsarzt nicht
erlaubt, mit Wahlleistungspatienten Verein-
barungen tber die Behandlung gegen Privat-
rechnung abzuschlieften. Diese Moglichkeit
sei nach den zwingenden Vorgaben des § 17
Abs. 3 Satz 1 KHENntgG angestellten Arzten des
Krankenhauses vorbehalten.

Des Weiteren sieht sich der Krankenhaus-
trdger nicht selten mit dem Vorwurf der
Scheinselbstandigkeit von Kooperationsarz-
ten konfrontiert. Aufgrund der haufigen fak-
tischen Weisungsgebundenheit in Bezug auf
Dauer und Lage der Arbeitszeit sowie Inhalt
der Tatigkeit lauft er deshalb Gefahr, dass die
Sozialversicherungstrager von ihm die Nach-
zahlung von Sozialversicherungsbeitrdagen
(rickwirkend) fordern.

Auch die Gefahr des Vorwurfs der Zuwei-
sung von Patienten gegen Entgelt stellt ein
nicht unerhebliches Risiko dar, welches beim
Belegarzt nicht vorhanden ist. Wenn nam-
lich niedergelassene Arzte Patienten in das
Krankenhaus einweisen und diese dort im
Rahmen eines Kooperationsvertrages selbst
gegen Honorar operieren, kann dies einen
Verstoft gegen den neuen Antikorruptions-
paragraphen § 299a des Strafgesetzbuch und
des Berufsrechts darstellen. Gepriift wird
hierbei die Angemessenheit von Leistung und
Gegenleistung, die im Einzelfall nicht leicht
zu bestimmen ist und Sache zukinftiger
Rechtsprechung sein wird. Von dem Wert der
INeK-Kalkulation fur den jeweiligen Anteil des
Arztlohnes am DRG bis zur GOA-Berechnung
der arztlichen Leistung gibt es eine Band-
breite von Ansatzpunkten, um dem Son-
derstatus des freiberuflichen Honorararztes
und dessen angemessenen Honoraranspruch
gerecht zu werden.

Im Gegensatz dazu hat der gesetzlich weit-
gehend legitimierte Belegarzt diese Probleme
kaum. Da er nach der Definition schon keine
Krankenhausleistungen erbringt, ist weder
die Scheinselbstandigkeitsproblematik rele-
vant, noch ist eine Zuweisung gegen Entgelt
hier gegeben, da er vom Krankenhaustrager
keine direkte Vergiitung erhalt (von denkba-
ren Konstellationen im Rahmen des vorge-
nannten, bisher aber nicht praxisrelevanten
Honorarvertragsmodells abgesehen).
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Lediglich die Behandlung von Wahlleis-
tungspatienten ist auch bei ihm proble-
matisch. Privatleistungen kann auch der
Belegarzt nach herrschender Meinung nur
dann erbringen, wenn es sich um reine Pri-
vatpatienten handelt oder aber ein schrift-
licher Behandlungsvertrag zwischen Arzt
und Patient im Sinne des § 18 Abs. 8 Nr. 2
Bundesmantelvertrag-Arzte abgeschlossen
wurde.

FAZIT

Im Ergebnis l4sst sich festhalten, dass das
Kooperationsarztmodell im Hinblick auf die
in der Regel hohere Vergiitung und die flexi-
blere Vertragsgestaltung einerseits klar im
Vorteil gegenlber dem Belegarzt ist. Dieser
Vorteil wird sich jedoch durch grofiere Rechts-
unsicherheit im Vergleich zur belegdrztlichen
Variante ,erkauft®

Aus unserer Sicht ist deshalb fir die wei-
tere Entwicklung beider Modelle mafigeblich
entscheidend, welche Gestaltungsspielraume
die Rechtsprechung den Kooperationsarzt-
modellen zukinftig belassen wird. Nach
derzeitigem Stand hat das Belegarztwesen
jedoch keinesfalls schon ausgedient. O

Gute Anreize fiir neue Chirurginnen*!

* Und fiir Chirurgen natiirlich auch.

Das Starterpaket des BDC ist das *Rundum-Sorglos-Paket« fiir Inre neuen Mitarbeiter in den ersten zwei Berufsjahren (Basischirurgie).
Es bietet alles fiir die interne und externe Weiterbildung, von Seminaren und Kongressbesuchen iiber Logbiicher und E-Learning bis hin
zu wissenschaftlicher Literatur. Das Berufsstarterpaket des BDC ist der ideale Willkommensgruf fiir lhren chirurgischen Nachwuchs!

Das »Starterpaket¢
fiir Chirurginnen und Chirurgen
in Weiterbildung ...

q
BDC

Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e.V.

Mit dem guten ?
Gefiihl, alles
bedacht zu haben!

Starten und Sparen:
. Das Starterpaket kostet
k 1.450 € statt 1.850 €
(Summe der Einzelpreise)

Das Starterpaket enthdlt:

> Weiterbildungsbuch Basischirurgie

> Ergdnzungslogbuch Facharztsdule

> Wochenseminar Basischirurgie

> weiterfiihrenden Praxisworkshop (3 Tage)
> Teilnahme am Bundeskongress Chirurgie
> Zwei-Jahreslizenz E-Learning des BDC

> 2-jdhrige BDC-Mitgliedschaft

> Fachbuchgutschein

Ndhere Infos und Bestellung unter www.bdc.de/starterpaket. Alternativ senden Sie uns lhre Bestellung an starter@bdc.de
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FRAGE &
ANTWORT

BRIEFGEHEIMNIS

FRAGE

Ein Chefarzt fragt an, ob die Mitarbeiter der
Posteingangsstelle des Krankenhauses an ihn
adressierte Post von (ehemaligen) Patienten
6ffnen dirfen.

ANTWORT

Die Rechtsprechung geht davon aus, dass
eine Verletzung des Briefgeheimnisses im
Sinne des § 202 StGB nur gegeben ist, wenn
der Tater - hier also der Krankenhaustrager/
Mitarbeiter - einen verschlossenen Brief
offnet oder 6ffnen ldsst, der nicht zu seiner
Kenntnis bestimmt ist. Die Bestimmung, zu
wessen Kenntnis der Brief bestimmt ist, trifft
dabei nach Meinung der Gerichte regelmafig
der Absender.

Wird der Name des Arztes in der ersten
Zeile genannt und darunter das Kranken-
haus, so nimmt die Rechtsprechung an, dass
dies eine Adressierung an den Arbeitsplatz
darstellt, bei der der Absender regelmifig
davon ausgeht, dass die Behandlung seines
so adressierten Briefes nach den wblichen
Postgepflogenheiten erfolgt. Diese stellen
sich aus Sicht der Rechtsprechung so dar,

51 CHIRURGIE* | RECHT & OKONOMIE

dass die so adressierte Post von den Mitar-
beitern der zustdndigen Poststelle gedffnet
und mit einem Eingangsstempel versehen
wird. Sodann erfolgt die Weiterleitung an den
Erstadressaten, sprich den Arzt. Folglich liegt
in solchen Fdllen aus Sicht des Verfassers kein
Verstof gegen das Briefgeheimnis vor.

Eine Ausnahme von diesen Grundsdtzen
ist jedoch dann gegeben, wenn der Brief
ausdriicklich eine persdnliche Adressierung
enthdlt oder aus den sonstigen Umstdnden
erkennbar ist, dass der namentlich bezeich-
nete Adressat privat oder personlich gemeint
ist. Die Rechtsprechung fordert daher, dass
der Brief somit entweder ausdriicklich als
Privatpost gekennzeichnet sein muss oder es
durch spezielle Vermerke ersichtlich werden
muss, dass eine Kenntnis des Krankenhauses
als Mitadressat vom Inhalt des Briefes nicht
gewiinscht ist. Die Rechtsprechung sieht
hierbei die Zusatzvermerke ,persénlich“ oder
wvertraulich“ als ausreichend an.

Dies bedeutet letztendlich, dass wenn
lediglich der Name des Arztes als Empfanger
vor dem Krankenhausnamen steht oder wenn
der Krankenhausname zuerst vor dem Arzt-
namen steht, der Brief nicht als personlich
adressiert angesehen werden kann und somit
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nach der Rechtsprechung von anderen Perso-
nen im Rahmen der tGblichen Postgepflogen-
heiten im Krankenhaus ge6ffnet werden darf.
Denn eine solche Adressierung besagt nach
Ansicht der Rechtsprechung, dass der Arzt
hier gerade in seiner Funktion als Mitarbeiter
des Krankenhauses und nicht als Privatper-
son gemeint war.

Folglich ist zwingend eine personliche
Adressierung durch Zusatz eines Personlich-
keits- oder Vertraulichkeitsvermerks erforder-
lich, wenn die Mitarbeiter der Poststelle den
Brief nicht 6ffnen sollen.

Hierbei wird nach Ansicht des Verfassers
durch die Gerichte keine Unterscheidung
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nach der Art des Betriebes getroffen, d. h.
diese Rechtsprechung ist grundsatzlich auch
auf ein Krankenhaus anwendbar. Eine gegen-
teilige Rechtsprechung ist dem Verfasser
hierzu bislang nicht bekannt.

Im Ubrigen wire hier nach Auffassung
des Verfassers auch keine Persénlichkeits-
rechtsverletzung des Arztes gegeben. Denn
eine solche kdme allenfalls in Betracht, wenn
aufgrund des Inhalts des Briefes bei Kennt-
nisnahme durch Dritte eine Beeintrachtigung
der Individual-, Privat- oder Intimsphdre des
Arztes droht oder eintritt. Nachdem es sich
im angefragten Fall um Briefe von Patienten
handelt, geht der Verfasser allerdings davon

aus, dass hier regelmifig nur die berufliche
Sphéare des Arztes, mithin die Sozialsphare
betroffen sein wird. Denn die Kontaktauf-
nahme erfolgt nach Meinung des Verfassers
offenkundig allein innerhalb des beruflichen
Tatigkeitsbereichs des Arztes. Eine Person-
lichkeitsrechtsverletzung im Rahmen dieser
Sozialsphdre wird von der Rechtsprechung
aber nur bejaht, wenn hierdurch fiir den Arzt
gravierende Folgen wie Stigmatisierung, sozi-
ale Ausgrenzung oder eine Prangerwirkung zu
befiirchten sind. @)
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FRAGE &
ANTWORT

GEZ-GEBUHRENPFLICHT
IN DER ARZTPRAXIS

FRAGE

Ein niedergelassener Chirurg fragt an, ob
er fir seine Arztpraxis auch GEZ-Gebiihren
bezahlen muss, obwohl eine Nutzung der
internetfahigen PCs zum Zweck des Fern-
sehempfangs in der Praxis untersagt ist und
nicht stattfindet.

ANTWORT

Nach der aktuellen Rechtslage kommt es
nicht mehr darauf an, ob ein Fernsehgerat
oder ein internetfdhiger PC vorhanden ist
und genutzt werden kann. Die tatsdchliche
Nutzungsmoglichkeit ist damit nicht ent-
scheidend. Voraussetzung des Entstehens
der GEZ-Gebiihrenpflicht ist allein das Beste-
hen einer Betriebsstdtte. Eine Betriebsstdtte
ist hiernach jede ortsfeste Raumeinheit, die
zu nicht ausschlietlich privaten Zwecken
bestimmt ist. Folglich handelt es sich bei
einer Arztpraxis um eine Betriebsstdtte in
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diesem Sinne. Zwar sieht der Rundfunkbei-
tragsstaatsvertrag einige Ausnahmen von
der Beitragspflicht fir eine Betriebsstatte
vor, beispielsweise wenn die Betriebsstatte
in einer privaten Wohnung liegt und fir die
Wohnung bereits ein Beitrag entrichtet wird
oder wenn in der Betriebsstdtte kein Arbeits-
platz eingerichtet ist, wobei es fir die Frage
der Einrichtung nur darauf ankommt, ob in
der Betriebsstatte mit einer gewissen Dauer
und RegelmaRigkeit gearbeitet wird. Aller-
dings werden die dort vorgesehenen Ausnah-
men regelmdfig nicht einschldgig fir eine
Arztpraxis sein.

Folglich muss leider auch eine Arztpraxis
GEZ-Gebiihren bezahlen, unabhdngig von der
Nutzungsmoglichkeit der PCs zum Rundfunk-
oder Fernsehempfang.

Die GEZ-Beitragshohe einer Betriebsstdtte
richtet sich nach deren Art, der Anzahl der
sozialversicherungspflichtig ~ Beschaftigten
sowie der nicht ausschlieRlich privat genutz-
ten Kraftfahrzeuge. O
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Zur Bedeutung der Berufspolitik in
Orthopaddie und Unfallchirurgie
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In der Vertretung des Faches Orthopadie
und Unfallchirurgie sind neben den wis-
senschaftlichen  Fachgesellschaften  die
Berufsverbdnde mit ihren jeweiligen Inte-
ressenlagen von Bedeutung. Wahrend die
wissenschaftlichen Fachgesellschaften die
Weiterentwicklung des Gebietes und die Dar-
stellung der Leistungsfahigkeit auf nationaler
und internationaler Ebene im Fokus haben,
kommt den Berufsverbdanden die Rolle der
Vertretung der im Gesundheitswesen Tatigen
zum Wohle der von ihnen versorgten Patien-
tinnen und Patienten zu. Der Berufsverband
der Deutschen Chirurgen unterhilt hierzu

mannigfaltige Strukturen. Das héchste Gre-
mium zur Unterstiitzung des Vorstandes
stellt das Prasidium/Erweiterte Prasidium
dar. Hier erfolgt der Austausch zwischen den
Fachvertretern sdmtlicher chirurgischer Dis-
ziplinen. Es handelt sich bei dem Erweiter-
ten Prdsidium somit um die einzige Struktur
in der Berufspolitik, in der die Fachvertreter
der gesamten chirurgischen Disziplinen den
Austausch pflegen konnen und die spezifi-
schen Probleme der einzelnen Fachgebiete
zur Sprache kommen kénnen. Hervorgegan-
gen aus der Arbeit des Erweiterten Prasidi-
ums ist die Gemeinsame BG-Kommission, in
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der sich neben den Reprdsentanten der Deut-
schen Gesellschaft fir Unfallversicherung die
niedergelassenen Durchgangsarzte, Vertreter
der berufsgenossenschaftlichen Heilanstal-
ten und des Verbandes leitender Orthopa-
den und Unfallchirurgen Deutschlands e. V.
zur Weiterentwicklung des berufsgenossen-
schaftlichen Heilverfahrens an mindestens
zwei Terminen pro Jahr treffen. Wie berall
nehmen auch hier Fragen der Qualitdtssi-
cherung einen zunehmenden Raum ein. Die
Steuerung dieser Verfahren erfolgt in konsen-
tierter Weise und legt Zeugnis ab Uber die Ko-
operationswilligkeit aller Beteiligten in dieser
Kommission.

Der Verband leitender Orthopdden und
Unfallchirurgen Deutschlands e. V. (VLOU) ist
entstanden aus der im Nachgang zur Novel-
lierung der Weiterbildungsordnung und der
damit erfolgten Schaffung des gemeinsamen
Gebietes Orthopddie und Unfallchirurgie not-
wendigen und auch zeitnah durchgefiihrten
Fusion des Verbandes leitender Orthopaden
und des Verbandes leitender Unfallchirur-
gen. Der VLOU besteht aus neun Regionalver-
banden (VLOU Bayern e. V., VLOU Hamburg/
Schleswig-Holstein e. V., VLOU Hessen e. V.,
VLOU Mitte-West e. V., VLOU Nord e. V., VLOU
Nordost e. V., VLOU Sachsen e. V., VLOU
Sud-West e. V., VLOU Thiringen e. V.). Die
Regionalverbande bieten den Vorteil, dass
die dortigen Mandatstrdger unmittelbaren
Zugang zu den wesentlichen Organen der
Arzteschaft (Arztekammer) und den entspre-
chend des foderalistischen Prinzips zustén-
digen politischen Gruppierungen haben. Die
Regionalverbdnde veranstalten eigenstandig
zweimal pro Jahr Sitzungen fir ihre Mitglie-
der, in denen die berufspolitischen Belange
und die strategische Ausrichtung in unserem
Fach von Bedeutung sind.

Der (bergeordnete Verband
Orthopdden und Unfallchirurgen Deutsch-
lands e. V. richtet den bundesweiten VLOU-
Workshop aus. Dieser zundchst von VLO und
VLU gemeinsam veranstaltete Workshop
geht urspringlich auf die Initiative des VLO
zurlick und diente wahrend der in Frankfurt
durchgefiihrten Veranstaltung als Forum der
gemeinsamen Sacharbeit und des vertieften

leitender
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Kennenlernens. Am 20. und 21. Januar 2017
fand der nunmehr 16. Workshop wiederum in
Frankfurt statt. Die Planung sieht eine alter-
nierende Ausrichtung in Berlin und Frankfurt
in der Zukunft vor.

Das VLOU-Forum
Bestandteil der Jahrestagung der Vereinigung
Siiddeutscher Orthopdden und Unfallchirur-
gen in Baden-Baden und wird sich in diesem
Jahram 28. April 2017 mit aktuellen berufspo-
litischen Themen beschaftigen.

Der wesentliche Fokus der Berufspolitik
in Orthopddie und Unfallchirurgie in der
Zukunft wird sich - aus Sicht der schnei-
denden Facher — mit der inakzeptablen Ver-
ordnung zu den Arbeitszeiten beschaftigen
mssen. Hier ist dringender Handlungsbedarf
geboten. Eine sinnvoll strukturierte Weiterbil-
dung ist unter den gegebenen Rahmenbedin-
gungen, die urspriinglich nicht fir die Medizin
konzipiert worden sind, schlechterdings
unméglich. Die sich jetzt schon abzeich-
nende Verschiebung der Weiterbildungsinte-
ressen der Medizinstudenten droht mit einer
Unterversorgung von Arzten in schneidenden
Fichern einherzugehen. Dies ist u. a. eine
Funktion der Auswahlkriterien fiir das Medi-
zinstudium, denn die hier geforderten und
gefdrderten Interessenlagen sind nicht zwin-
gend deckungsgleich mit den Anforderungen
der operativen Medizin. Trotz mannigfaltiger
Bekenntnisse zu einer notwendigen Uberar-
beitung des Ansatzes, Medizinstudenten im
Wesentlichen nach der Abiturnote auszu-

ist mittlerweile fester

suchen, wird in Deutschland dhnlich wie in
GroRbritannien das Auswahlverfahren mehr
und mehr an die Universitdten verlagert, da
die von den Abiturienten mittlerweile erreich-
ten Durchschnittsnoten als alleiniges Krite-
rium zur sinnvollen Auswahl nicht geeignet
erscheinen. Trotz mannigfaltiger Bekennt-
nisse und Willensduerungen aus Politik und
verfasster Arzteschaft ist hier keinesfalls zu
erkennen, dass eine Beriicksichtigung der
besonderen Interessenlage der operativen
Facher ins Auge gefasst worden ist.
Berufspolitisch von grofer Bedeutung
wird der sich abzeichnende und in Zukunft
verscharfende Wandel in der Altersstruk-
tur unserer Patienten sein. Hier droht eine
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Rationierung, deren Ausgestaltung durch
politische Gremien die Arzteschaft nicht hin-
nehmen darf. Es gilt grundsatzlich das Prin-
zip, dass nur Arzte Medizin verstehen und
zum Wohle der ihnen anvertrauten Patienten
umsetzen konnen. Jeder Eingriff der Politik in
dieses Hoheitsrecht der Arzteschaft ist mit
Nachdruck abzulehnen.

Trotz einer in allen Kliniken evidenten
Unterfinanzierung der Notaufnahmen wer-
den gerade im Bereich von Orthopddie und
Unfallchirurgie Strukturen vorgehalten, deren
Ziel die sichere Versorgung von Unfallverletz-
ten und Schwerunfallverletzten in Deutsch-
land ist. Die Forderung nach Bereitstellung
entsprechender Mittel fiir leistungsfahige
Notaufnahmen muss mit aller Deutlichkeit
erhoben werden, um diese Strukturen nicht
wegbrechen zu lassen und die Versorgung
sicherzustellen. Dies gilt auch im Hinblick
auf Massenanfdlle von Unfallverletzten wie in
Paris, Nizza oder auch Berlin. Hier fehlt ein kla-
res Bekenntnis der Politik und der Kostentrd-
ger, die Bereitstellung der Ressourcen an 365
Tagen im Jahr entsprechend zu honorieren.

Die wichtige Rolle der wissenschaftlichen
Fachgesellschaften bedarf im Bereich der
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Berufspolitik einer starken Partnerschaft
mit den in Orthopddie und Unfallchirur-
gie erfolgreich tdtigen Organisationen wie
BDC, BVU und VLOU. Die besonderen Inter-
essenlagen der niedergelassenen Arzte, die
operativ tdtig sind, muss ebenfalls in diesen
Strukturen Berticksichtigung finden, um die
Stabilitat der Versorgung trotz des alters-
bedingten Ausscheidens von niedergelas-
senen aber auch Krankenhauschirurgen in
den ndchsten fiinf bis zehn Jahren nicht zu
einer gefdhrlichen Versorgungsliicke werden
zu lassen. Das Wirtschaftspriifungsunter-
nehmen PricewaterhouseCoopers (PwC) hat
bereits 2012 eine Mitteilung unter dem Titel
,112 = und niemand hilft“ verfasst und auf
den drohenden massiven Personalmangel
im Gesundheitswesen hingewiesen. Unter
der Annahme, dass nur das derzeitige Versor-
gungsniveau aufrechterhalten wird, bleiben
nach dieser Studie im Jahre 2020 (somit in
weniger als drei Jahren) rund 33.000 Arzt-
vollzeitstellen unbesetzt, 2030 sind bereits
76.000 Vollzeitstellen vakant. Dies entspricht
im Bundesdurchschnitt 23,7 % der Stellen.
Insgesamt fehlen somit zum Jahre 2030 laut
Studie 109.000 Arzte. Ein dhnliches Bild findet

sich im Pflegebereich. Nach der o. g. Studie
werden im Jahre 2020 212.000, im Jahre 2030
328.000 Pflegekrdfte fehlen. Im Fokus der
Politik stehen lediglich Maftnahmen, welche
die angeblich kostentreibende Nachfrage
nach drztlichen oder pflegerischen Leistun-
gen reduzieren soll. Eine Unterstiitzung der
im Gesundheitswesen Tdtigen ist vonsei-
ten der Politik nicht zu erkennen. Die heute
in Deutschland nachgefragte Qualitdt wird
aufgrund des sich abzeichnenden katastro-
phalen Personalmangels nicht zu halten sein.
Eine weitere Reduzierung von Betten etwa
im Bereich von Orthopddie und Unfallchir-
urgie wirde diese Situation in fataler Weise
verschdrfen und den Versorgungsnotstand
in naher Zukunft als wahrscheinlich erschei-
nen lassen. Nur der Schulterschluss der wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften mit den
erfolgreich berufspolitisch tatigen Organisa-
tionen wird es erreichen, der schneidenden
Medizin im Dialog mit den politischen Ent-
scheidungstragern Gewicht zu verschaffen.
In dieser Richtung missen die Aktivitdten
gebiindelt werden, um unser Fach nicht der
Attraktivitat zu berauben und die Versorgung
der Patienten sicherzustellen. @)



© Halfpoint

Die im Jahr 2008 gegriindete Deutsche
Gesellschaft fiir Orthopddie und Unfall-
chirurgie (DGOU) vertritt die Ubergeordneten
und gemeinsamen Interessen des Faches Or-
thopddie und Unfallchirurgie im Bereich der
Forschung und Lehre, der Fort- und Weiter-
bildung, in Klinik und Praxis sowie auf dem
Gebiet der Gesundheitspolitik. Daraus leiten
sich die wesentlichen Aktivitdten der Fachge-
sellschaft ab. Die Vorstdnde werden durch die
Geschaftsstelle im Tiergartentower in Berlin
unterstiitzt, die inzwischen mit 14 Mitarbei-
tern besetzt ist.

Eine grofRe Starke unserer Fachgesellschaf-
ten sind die Sektionen. Diese bilden als Spe-
zialisten die gesamte Breite und Grofe des
Faches ab und sind im Gesamtvorstand ver-
treten. Ein jahrlicher gemeinsamer Workshop
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von Vertretern des geschaftsfihrenden Vor-
standes mit den Sektionsleitern dient neben
der Gesamtvorstandssitzung dem intensi-
ven Austausch. Inzwischen erreicht uns eine
tiberbordende Anzahl an Anfragen hinsicht-
lich Stellungnahmen und Mitwirkung in Gre-
mien mit dufierst kurzen Reaktionszeiten.
Nur dank des enormen Engagements unserer
Experten aus den Sektionen ist das abzu-
arbeiten, obwohl nebenberuflich fast nicht
mehr machbar.

Wichtige Unterstltzung erfahrt der Vorstand
weiterhin durch die Arbeit der Ausschiisse
Bildung und Nachwuchs sowie Wissenschaft,
Forschung und Lehre und Versorgung, Quali-
tat und Sicherheit als standige Einrichtungen,
deren Leiter Mitglieder des geschaftsfithren-
den Vorstandes sind.
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Der Nachwuchs hat als Junges Forum
O U einen hohen Stellenwert in der Arbeit
der Fachgesellschaft. Sehr aktiv besetzen
junge Kollegen Themen wie ,Operieren in der
Schwangerschaft (OpidS)“ Das Junge Forum
fihrt wichtige Erhebungen durch wie die
Ermittlung der Zahl der Weiterbildungsas-
sistenten und die Organisationsstruktur an
chirurgischen Kliniken in Deutschland. Eine
Roadshow und die Summer School sind fest
etablierte Formate. Das Junge Forum gestal-
tet den Tag der Vorklinik beim VSOU in Baden-
Baden und den Tag der Studierenden beim
DKOU in Berlin.

Der Deutsche Kongress fiir Orthopa-
die und Unfallchirurgie (DKOU) ist ein
Erfolgsmodell. Er zdhlt mit mehr als 11.000
Teilnehmern zu den gréfiten Kongressen fir
Orthopddie und Unfallchirurgie in der Welt
und ist der groRte seiner Art in Europa. Er bie-
tet ein sehr groRes Angebot an Fortbildungs-
veranstaltungen in Form von Symposien,
Kursen und Kongressen.

Die Fachgesellschaften arbeiten an der
Griindung einer gemeinsamen Akademie von
DGOU und BVOU. Dabei gibt es zahlreiche
Fallstricke in der Zusammenarbeit zwischen
gemeinnitziger Fachgesellschaft und nicht-
gemeinnitzigem Berufsverband, die unsere
Juristen beschaftigt. Die Akademie soll neben
der bestens etablierten Marke AUC eine Platt-
form bieten, in der alle Veranstaltungen aus
unserem Fach eingestellt werden kdénnen.
Fachgesellschaft und Berufsverband werden
dem Nutzer auch eine Orientierung geben.

Die Offentlichkeitsarbeit
Orthopddie und Unfallchirurgie ein wichtiges
und breites Feld ein. Neben 33 Pressemittei-
lungen, 6 Pressekonferenzen und Pressege-
sprachen hatten die Fachgesellschaften im
Jahr 2016 in iber 1770 Medienanfragen Exper-
ten und Pressematerial vermittelt. Diesen Ser-
vice stellen wir in Abstimmung auch unseren
Sektionen zur Verfiigung. Der im Juli erstmals
versendete DGOU-Newsletter ermoglicht
allen Mitgliedern der Fachgesellschaften
einen unkomplizierten und kompletten Uber-
blick tber das aktuelle Geschehen in den
Fachgesellschaften. Die DGOU-Website mit
gemeinsamer Forschungsdatenbank, Face-
book und LinkedIn erfreuen sich zunehmen-
der Beliebtheit. Unsere Verbandszeitschrift
OUMN (Orthopddie und Unfallchirurgie

nimmt in

Mitteilungen und Nachrichten) wird nach
einem Verlagswechsel zum Springerverlag ein
neues modernes Gesicht und gestraffte, neu
geordnete Inhalte bekommen.

Um die gesundheitliche Versorgung von
Patienten zu verbessern, gibt es zahlreiche
Initiativen der Deutschen Gesellschaft fir
Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU),
der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchi-
rurgie und der Deutschen Gesellschaft fir
Orthopddie und Orthopddische Chirurgie
(DGOOC) und ihrer Sektionen zur Qualitats-
sicherung. Dies bedeutet insbesondere den
Betrieb von Registern und die Etablierung
von Zertifizierungen. Besondere Bedeutung
und Anerkennung haben das Traumaregis-
ter und das Traumnetzwerk der DGU zur
Etablierung einheitlicher Versorgungs- und
Qualitdtsstandards im Bereich der Schwer-
verletztenversorgung und die Registrierung
entsprechender Behandlungsdaten erlangt.
Gleiches gilt fiur das Endoprothesenregis-
ter EPRD der DGOOC zur Datenerhebung bei
Patienten mit kiinstlichen Hift- und Kniege-
lenken und Endocert zur Zertifizierung medi-
zinischer Einrichtungen fiir den Gelenkersatz.

Viele politische Themen werden uns von
extern vorgegeben: Auswirkungen des Kran-
kenhausstrukturgesetzes, das Antikorrupti-
onsgesetz, die Gliederung und Finanzierung
von Notfallstrukturen in Krankenhdusern,
Schnittstellenprobleme ~ ambulanter/stati-
ondrer Sektor, Novellierung der GOA, Neu-
strukturierung des EBM, anstehende DRG
Abwertungen, Vorbereitung auf und Umgang
mit grof angelegten Terroranschldgen, um
nur einige ,Highlights“ zu nennen. Intern
halten wir Workshops zu wichtigen politi-
schen Themen ab. Beispielsweise seien hier
Bedarfsanalysen und Bedarfsplanung, Pati-
entensicherheit und Fehlervermeidungsstra-
tegien, Register, Zertifizierungswahn und
,Familisierung“ genannt. Die Ergebnisse fin-
den regelmdfRig Eingang in Publikationsor-
gane wie das Deutsche Arzteblatt.

Die Leitlinienarbeit gehort zur Routine
der Fachgesellschaften. Alle Leitlinien werden
bei der AWMF eingestellt. Die beiden Leitli-
nienkommissionen der DGOOC und der DGU
werden kiinftig in einer gemeinsamen Leitli-
nienkommission der DGOU koordiniert.
Musterweiterbildungsord-
nung beschdftigt uns seit Jahren. Die Breite

Die neue
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unseres Faches und die Versorgung unserer
Patienten von der ,Wiege bis zur Bahre* erfor-
dert vor der vielfach gewiinschten Speziali-
sierung ein Grundverstdndnis des gesamten
Faches. Die Kunst wird es sein, die Balance
zwischen Spezialistenkdnnen und notwen-
digen Generalistenfdhigkeiten herzustel-
len. Nach dem einstimmigen Beschluss der
gemeinsamen  Weiterbildungskommission
von BDC/DGCH, allen chirurgisch-wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften und BVOU
soll die Facharztsdule Allgemeinchirurgie in
der Facharztsdule Allgemein- und Viszeral-
chirurgie aufgehen. Man kann davon ausge-
hen, dass die Musterweiterbildungsordnung
in den Gremien der Bundesdrztekammer und
der Landesdrztekammern noch viele Hiirden
zu nehmen hat und dabei sicherlich zahlrei-
che Uberraschungen bieten wird.

Die Internationalisierung stellt in der
DGOU ein wichtiges Aufgabenfeld dar. Des-
halb wurde im Jahr 2015 zusammen mit dem
BVOU ein Referat Internationale Angelegen-
heiten (RIA) gegriindet. Nach dem Austritt von
DGU, DGOOC und BVOU nimmt die DGOU bei
EFORT (European Federation of National Asso-
ciations of Orthopaedics and Traumatology)
nach dem Eintritt 2016 alleinvertretend die
Interessen von Orthopddie und Unfallchirur-
gie in Deutschland war. Neben der Vertretung
in EFORT ist im RIA auch die Abstimmung
der Vertretung in der UEMS angesiedelt. Die
DGOU hat die Beteiligung unserer jungen Kol-
legen auf europdischer Ebene an FORTE (Fede-
ration of Orthopaedic Trainees in Europe)
beschlossen. Mit Gastlandern und internati-
onalen Gasten laufen inzwischen beim DKOU
zwei parallele englischsprachige Vortrags-
strange Uber den gesamten Kongress.

Die internationalen Aktivitdten sind eines
von vielen Beispielen des grofsen Erfolges der
engen Zusammenarbeit unserer Verbdnde
in Orthopddie und Unfallchirurgie, der vor
wenigen Jahren so noch véllig unvorstellbar
gewesen ware. Orthopadie und Unfallchirur-
gie missen eine starke Sdule unter dem Dach
der Chirurgie sein. O
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Abb. 1: von li. nach re: Prof. R. Hoffmann, Generalsekretair DGOU und DGU, Prof. A. Meurer, stv. Prasidentin DGOU und Prasiden-
tin DGOOC, Prof. |. Marzi Prasident DGOU und DGU, Prof. B. Kladny, stv. Generalsekretdar DGOU und Generalsekretir DGOOC

Meeting point

Students

Abb. 2: Junges Forum - Tag der Studierenden auf dem Deutschen Kongress fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
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Mit dieser eigentlich selbstverstandli-
chen Forderung wenden sich Chirurgen
mit Nachdruck gegen Vorstellungen der inter-
nistischen Fachgesellschaften, die Chirurgie
auf ein rein methodendefiniertes Fach zu re-
duzieren und die Arbeit der Chirurginnen und
Chirurgen nur noch im OP-Saal zuzulassen.
Fr uns ist eine Operation immer nur ein -
wenn auch wichtiger - Teilschritt in der Behand-
lung chirurgischer Erkrankungen. Die Kenntnis
und vor allem auch die Beherrschung konser-
vativer Therapieoptionen sind von mindestens
ebenso grofler Bedeutung. Nur in Abwadgung
aller Moglichkeiten der Behandlung ist die
wichtigste Aufgabe der Chirurgie, die Indika-
tionsstellung zu einem operativen Eingriff, im
Sinne der Patienten, ausgewogen zu treffen.
Die Tatsache, dass durch moderne Verfah-
ren weniger belastende wenngleich durchaus
auch risikobehaftete Prozeduren an die Stelle
einer ,groften“ Operation treten, spricht erst
recht flr die Notwendigkeit, Chirurgen mit

diesen Moglichkeiten vertraut zu machen,
anstatt im Falle von Komplikationen nur
noch als Reparaturbetrieb zu fungieren.

Der Ausschluss von Chirurginnen und Chi-
rurgen aus der sogenannten konservativen
Behandlungsschiene wiirde ein irreparables
Loch in die Behandlungskette reifsen und zu
Fehlindikationen und damit zu einem erheb-
lichen Schaden fiir Patienten fiihren.

Wir missen daher streng darauf achten,
dass wir uns nicht selber durch eine zu grofse
Fokussierung auf die operative Tatigkeit zu
methodendefinierten Handwerkern degra-
dieren und die konservativen diagnostischen
und therapeutischen Grundlagen unseres
Faches aus dem Auge verlieren.

Im Folgenden finden Sie die Stellungnahme
der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie und
der wissenschaftlichen chirurgischen Fachge-
sellschaften sowie der Berufsverbdnde zum
Statement der Internistischen Fachgesell-
schaften zum Gebiet Chirurgie:


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

STELLUNGNAHME DER DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FUR CHIRURGIE UND DER WISSENSCHAFTLICHEN CHIR-
URGISCHEN FACHGESELLSCHAFTEN SOWIE DER BERUFSVERBANDE ZUM STATEMENT DER INTERNISTISCHEN

FACHGESELLSCHAFTEN ZUM GEBIET CHIRURGIE

Das Statement der internistischen Fachgesellschaften zur Defi-
nition des Gebiets Chirurgie im Rahmen der anstehenden Novel-
lierung der Musterweiterbildungsordnung wurde mit erheblicher
Irritation und Erstaunen zur Kenntnis genommen. Dies umso
mehr, da hier erstmalig der Versuch unternommen wird, von
einem fachfremden medizinischen Gebiet die flankierenden
Inhaltsbeschreibungen des Gebiets Chirurgie vorzugeben. Ein
solches Vorgehen ist als véllig inakzeptabel anzusehen, zumal im
Vorfeld nicht einmal im Ansatz der Versuch unternommen wor-
denist, in einem Gedankenaustausch auf Augenhéhe eine interne
Abstimmung zwischen der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie
und der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin anzustreben.

Dem Statement der internistischen Fachgesellschaften liegt ein
erschreckend schlichter Ansatz zugrunde, der ein antiquiertes Bild
der Medizin vermittelt. Bereits im nationalen kompetenzbasierten
Lernzielkatalog Medizin werden in der Ausbildung des Mediziners
Fachgrenzen weitgehend aufgehoben und es wird betont, dass es
verschiedene Fachdisziplinen sein kénnen, die eine bestimmte
Kompetenz vertreten. Im vorliegenden Statement wird jedoch
versucht, die Chirurgie einschlieRlich ihrer Fachgebiete zu einem
ausschlieflich methodendefinierten Fach herabzustufen. Zudem
wird grundlagenlos behauptet, dass Fehlentwicklungen in einzel-
nen chirurgischen Fachgebieten dazu fiihren, dass ,schnittfreie®
Interventionen der Inneren Medizin von der Chirurgie vermehrt
beansprucht werden. Die Regelung interdisziplindr verankerter
Interventionen und Methoden hangt erfahrungsgemaft von den
lokalen Gegebenheiten und Absprachen ab, wobei die verschiede-
nen Fachgebiete jeweils unterschiedliche Aufgaben wahrnehmen.
Beispielhaft sei nur die Implantation von Herzschrittmachern
angefiihrt, die in der Regel durch eine ,schnittfreie“ Intervention
wohl kaum maéglich ist. Trotzdem wird laut aktuellem Deutschen
Herzbericht eine Vielzahl dieser Eingriffe durch eine Fachabtei-
lung Kardiologie durchgefiihrt.

Eine methodenspezifische Definition des Gebiets Chirurgie,
reduziert auf die Nutzung des Skalpells, entspricht in keiner
Weise dem eigentlichen Versorgungsauftrag der Chirurgen. Die
chirurgische Behandlung von Erkrankungen und Verletzungen ist
ganz entscheidend dadurch charakterisiert, dass nur bei Kenntnis
und Beherrschen der konservativen Therapiemdglichkeiten die
Indikation zu einem konservativen bzw. operativen Vorgehen im
Sinne des Patienten korrekt gestellt werden kann.

Die chirurgische Behandlung daher ausschlieflich auf mogli-
che operative Verfahren zu beziehen, entbehrt jeglichen Bezugs
zur Realitdt. In den Lehrblchern der Chirurgie finden sich
umfangreiche Kapitel, die die nicht operativen Verfahren darstel-
len. Im Kontext der Gesamtbehandlung stellt eine operative Inter-
vention immer nur einen, wenn auch oftmals entscheidenden
Behandlungsaspekt dar. Gerade das verantwortungsvolle Abwa-
gen der Risiken und Chancen eines operativen Eingriffs gegen-
Uber einer nichtoperativen Therapieoption, die im Detail gekannt
und zumindest in Teilen selbst vertreten werden muss, macht ein
wesentliches und charakteristisches Merkmal der chirurgischen
Tatigkeit aus. Dieses findet sich auch in der sogenannten For-
mulierungsanderung fiir das Gebiet Chirurgie bestatigt. Auf eine
umfangreiche Auflistung der typischen chirurgisch-konservati-
ven Therapiemaftnahmen sei hier verzichtet, zur Verdeutlichung
sei nur die Frakturbehandlung genannt.

Kein Verstandnis findet sich fir die Sichtweise, dass interven-
tionelle Eingriffe als durchaus risikobehaftete Prozeduren allein
dem konservativen Therapiespektrum zugerechnet werden sol-
len. Unabhdngig von moglichen Komplikationen bei solchem
Vorgehen, wird bei einigen dieser Eingriffe sogar die generelle Ver-
fugbarkeit eines Chirurgen gefordert. Es ergibt sich daher weder
fur die konservativen noch fir die operativen Facher ein alleiniger
Anspruch fir interventionelle Therapiemaftnahmen.

Insgesamt kann man sich des Eindrucks nicht erwehren, dass
von Seiten der Inneren Medizin versucht wird, andere Fachge-
biete auszugrenzen und einen inhaltlich und sachlich nicht
begriindbaren und schon gar nicht nachvollziehbaren Alleinver-
tretungsanspruch einzufordern. Diese Einstellung widerspricht
allen Bestrebungen, bereits eingeleitete interdisziplindre Struk-
turen weiter zu entwickeln, um letztlich fir den Patienten einen
optimalen Therapieerfolg bei hochstmdoglicher Kompetenz aller
Beteiligten zu erreichen.

Prof. Dr. T. Pohlemann
Prasident

Prof. Dr. Dr. h.c. H-J. Meyer
Generalsekretar:

~

—

(@)
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DGCH UND BDC ZUM AKTUELLEN
KRANKENHAUS-REPORT 2017

Berlin, 13. Mdrz 2017: Seit einigen Jahren
sind Mindestmengen umstrittenes Thema
in der Chirurgie. Die Deutsche Gesellschaft
fiir Chirurgie e.V. (DGCH) und der Berufsver-
band der Deutschen Chirurgen eV. (BDC)
warnen vor einer generellen Ausweitung
der Mindestmengenregelungen, bevor sich
bisher eingefiihrte Vorgaben nicht ein-
deutig bewdhrt haben. ,Wir bendtigen
evidenzbasierte Ergebnisse der bisherigen
Regelungen®, fordert Prof. Dr. med. Dr. h.c.
Hans-Joachim Meyer, Prisident des BDC und
Generalsekretir der DGCH.

Die DGCH und der BDC sprechen sich fiir die
Spezialisierung in der Chirurgie aus - somit
auch fir die verstdrkte Zentralisierung von
Expertise. ,Sehr komplexe Eingriffe, vor allem
bei bosartigen Erkrankungen, wie zum Bei-
spiel Operationen der Bauchspeicheldriise
oder Speiserdhre sollten nur in Kliniken mit
entsprechenden Fallzahlen und der notwendi-
gen Erfahrung durchgefiihrt werden. Die Hohe
der Fallzahlen bzw. die Erfahrung muss dann
aber ganz klar durch Studien belegt sein und
muss sich an eindeutig definierten Schwellen-
werten orientieren®, so Meyer. ,Es ist unklar,
ob die eingefiihrten Mindestmengen gene-
rell die Qualitat steigern - die Datenlage ist

nicht eindeutig.“ ,,Derzeit wird das Instrument
der Mindestmengenregulierung politisch im
Wesentlichen zur Reduktion bestimmter Ein-
griffe genutzt®, kritisiert die BDC-Vizeprdsi-
dentin Prof. Dr. med. Julia Seifert.

Flreinige OperationenwiedenEinsatzeines
kiinstlichen Kniegelenks (Kniegelenk Totalen-
doprothese/Knie-TEP) gilt laut Beschluss des
Gemeinsamen Bundesausschusses bereits
eine jahrliche Mindestmenge von 50 Stiick.
Krankenhduser dirfen also nur bei voraus-
sichtlich erbrachter Fallzahl diese Leistung
bei gesetzlichen Krankenversicherungen gel-
tend machen. ,Ob diese Mindestzahl aller-
dings einen addquaten Cut-off-Wert darstellt,
ab dem die Qualitdt gesichert ist oder steigt,
ist vollkommen ungekldrt und wurde bisher
auch nie wissenschaftlich untersucht® erklart
Seifert.

,Jede Ausweitung von Mindestmengen-
regelungen innerhalb der Chirurgie muss
detailliert geprift werden - vor allem mis-
sen den geforderten Mindestmengen evi-
denzbasierte Studien zugrunde liegen. Eine
weitere Ausweitung kann nicht als alleiniges
Qualitdtsmerkmal in der Chirurgie gelten,
denn Mindestmengen sind kein Allheilmittel
gegen Schwdchen des Gesundheitssystems.
Allerdings sind Mindestmengenvorgaben
bei komplexen operativen Eingriffen fir die
Behandlungsqualitat und Sicherheit fir den
Patienten durchaus zu fordern®, so Meyer. O
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_ AKTUELLE MELDUNGEN )

Folgen des Brexit fiir die Chirurgie
21.03.2017 Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie e.V.

BAK fordert mehr Schutz fiir Arzte vor Gewalt
17.03.2017 Bundesirztekammer

Gleichstellung in der Medizin
08.03.2017 Deutscher Arztinnenbund e V.

Personalanhaltszahlen im Krankenhaus
08.03.2017 Hartmannbund, Deutsche Krankenhausgesellschaft

BDC Reserve der Kassen steigt auf satte 25 Milliarden Euro
07.03.2017 Presseagentur Gesundheit

Neues KBV-Fiihrungstrio gewahlt
03.03.2017 Kassendarztliche Bundesvereinigung

Gesundheitspolitik nach der Wahl: Welche Zukunft hat der Facharzt in Klinik und Praxis?
01.03.2017 BDC, BNC, BAO

Ein Kommentar: Donald Trumps Traum von der Planwirtschaft
01.03.2017 M. Schon

AOK fordert schirfere Mindestmengenregelungen fiir mehr Qualitdt im Krankenhaus
01.03.2017 AOK-Bundesverband GbR

www.bdc.de/politik/

PASSION CHIRURGIE 042017


https://www.bdc.de/politik/
https://www.bdc.de/folgen-des-brexit-fuer-die-chirurgie/?parent_cat=186
https://www.bdc.de/baek-fordert-mehr-schutz-fuer-aerzte-vor-gewalt/?parent_cat=186

https://www.bdc.de/gleichstellung-der-medizin/?parent_cat=186

https://www.bdc.de/meinungen-zu-personalanhaltszahlen-im-krankenhaus/?parent_cat=186

https://www.bdc.de/meinungen-zu-personalanhaltszahlen-im-krankenhaus/?parent_cat=186

https://www.bdc.de/reserve-der-kassen-steigt-auf-satte-25-milliarden-euro/?parent_cat=186
https://www.bdc.de/neues-kbv-fuehrungstrio-gewaehlt/?parent_cat=186
https://www.bdc.de/gesundheitspolitik-nach-der-wahl-welche-zukunft-hat-der-facharzt-klinik-und-praxis/?parent_cat=186

https://www.bdc.de/ein-kommentar-donald-trumps-traum-von-der-planwirtschaft/?parent_cat=186

https://www.bdc.de/ein-kommentar-donald-trumps-traum-von-der-planwirtschaft/?parent_cat=186

https://www.bdc.de/aok-fordert-schaerfere-mindestmengenregelungen-fuer-mehr-qualitaet-im-krankenhaus/?parent_cat=186

https://www.bdc.de/aok-fordert-schaerfere-mindestmengenregelungen-fuer-mehr-qualitaet-im-krankenhaus/?parent_cat=186


DVD zur Sonderausga be

Passion Chirurgie 2016 - Hygiene

Willy Seidenberger

Hygiene-Management

in der ambulanten Chirurgie

Diese DVD vermittelt praxisnah
und anschaulich das komplette
Spektrum der H}rgiene in der chirur-
gisch tatigen Arztpraxis.

« idealer Praxis-Leitfaden auf DVD
» auf die interne Schulung des ge-

samten Praxisteams ausgerichtet
+ hilft dabei, hygienebedingte

Risiken in der Praxis zu minimieren.

Inhalt:

- Vorbereitung

- Vorbereitung zur Operation
- Nach der Operation

- Reinigung und Desinfektion
- Sterilisation und Lagerung

- Reinigung

ﬁ .
BDC | serufsverba S
Deutschen ghirurgene


https://bdc-shop.de/hygiene-in-der-praxis/dvd-detail
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Scholarship of the German Society of

Surgery

DR. VANJA PECIC, MSC
Clinic for General Surgery
Clinical Center Nis
Serbia

PASSION CHIRURGIE 04 |2017

A s a physician and a surgeon, | was very
grateful and happy for the fact that | was

a recipient of the scholarship of The German
Association of Surgeons, which represented
an extraordinary opportunity to see a mo-
dern clinic, specialized in general, visceral
and endocrinal surgery. Being a physician in
general surgery, | was privileged to extend my
knowledge and get the experience from out-
standing general, open colorectal and laparo-
scopic surgery practitioners, and to acquire a
part of their rich knowledge and practice and
to apply it on my return at the clinic where
I work. The opportunity was both motivating
and challenging.

On the 1st November, 2016, | came to Klini-
kum Neuperlach, which is Teaching Hospital of
the Ludwig-Maximilians-University in Munich,
where | was first introduced to my mentors, the
experts | learned from - Prof. Natasha Nssler,
the chief of general, viscelar and endocrine
surgery and Dr. Reinhard Ruppert, the chief of
coloproctology. | stayed at the clinic until the
end of December. The Klinikum Neuperlach is
focused on surgical oncology of gastrointes-
tinal tract, mainly colorectal, hapatobiliar and
pancreatic surgery.

Thanks to my mentors, the lack of my
knowledge of German language did not
represent any obstacle. Prof. Dr. Nissler



is - first of all - a lady and an extraordinary
human being and a wonderful and knowled-
geable expert. Above all, she is an extremely
kind and friendly person willing to help and
share her knowledge and experience, make
them accessible to me and she showed the
immediacy from the very beginning. | was
lucky that we could communicate in English.
Professor Niissler™s presence was inspiring
as well as the fact that she is very successful
doing her job, which is according to the tacit
agreement attributed to men.

I am also grateful to and full of admiration
for Dr. Ruppert. His instructions and detailed
explanation during the surgical procedures
were of enormous help to me. | appreciate
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the fact that he shared his professional time
with me and accepted me as his assistant as
well as his patience, professionalism and his
readiness to answer my questions and share
lots of information from his experience.

| cannot thank enough both Professor
Nissler and Dr Ruppert.

| also have to thank Dr. Thomas Kiler and
Dr. Boris Kirchdorfer for their hospitality,
kindness and the knowledge they shared.

The knowledge and experience in the area
of hepatobiliar, pancreatic and colorectal
surgery that | acquired from the Neuperlach
team is precious and it will help me enor-
mously in my future surgical practice on my
clinic.
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SPENDENAUFRUF

Langenbeck-Virchow-Haus

Das Langenbeck-Virchow-Haus wurde nach
erfolgreicher ,Revitalisierung® am 01.10.2005
offiziell seiner Bestimmung tbergeben. 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 Mieterldse, 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,

(I

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. med. 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.

==

H
o e
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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
Griindungsmitglieder

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

Herr Dr. med. Ernst Derra und Frau Dr. med.
Hildegard Derra-Henneke, Disseldorf und
Miinchen
in memoriam Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult.
Ernst Derra, Disseldorf

PASSION CHIRURGIE 04 |2017

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 Miller,
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, Gppingen

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

Herr Dr. med. Helge Hdlzer, Stuttgart
in memoriam Prof. Dr. med. Gerhard
Koveker, Sindelfingen und Boblingen



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

Deutsche Gesellschaft fuir Kinderchirurgie
eV.

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

Herr Dr. med. Radovan Stojanovic, Kassel
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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 nichtselbststandiger 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

P. Schmittenbecher, Karlsruhe
M. Ehrenfeld, Miinchen

W. Stummer, Munster
B. Kladny, Herzogenaurach

R. Horch, Erlangen
W. Harringer, Braunschweig

G. Leschber, Berlin

R. Hoffmann, Frankfurt/M.
J-A. Riggeberg, 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
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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 tatig als: (1 Arztlicher Direktor [J Chefarzt [J Niedergelassener Chirurg
[J Oberarzt [J Assistenzarzt [J Belegarzt
[ Student [ 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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Wolfgang Miiller-Osten-Medaille

verliehen

BDC. Wolfgang Miiller-Osten-Medaille verliehen.

Passion Chirurgie. 2017 April, 7(04): Artikel
07_02.

e | WEITERE ARTIKEL ZUM THEMA
] FINDEN SIE AUF BDC|ONLINE
(WWW.BDC.DE, RUBRIK BDC-NEWS).

Abb. 1: M. Giensch, J. Riiggeberg, W. Boxberg (v. . n. r.)

I m Rahmen des Bundeskongresses Chirurgie
in NUrnberg wurden zwei Wolfgang-Mller-
Osten-Medaillen durch den BDC-Vorstand
verliehen. Der BDC verlieh diese Ehrenme-
daillen fur besonders groftes Engagement
im BDC an Herrn Dr. med. Boxberg und Herrn

Dr. Giensch, die sich in besonderer Weise fir
die Interessen unserer Mitglieder eingesetzt
haben.

Wir danken den Geehrten fir ihren heraus-
ragenden Einsatz zum Wohle der Chirurgin-
nen und Chirurgen. (@)

-
DR. MED. WERNER BOXBERG

DR. MED. MANFRED GIENSCH

Besondere Anerkennung gebihrt Werner Boxberg fiir seinen Einsatz um die Belange der
Durchgangsdrzte. Seiner ehrenamtlichen Arbeit ist es mit zu verdanken, dass der BDC
gemeinsam mit den Partnern der gesetzlichen Unfallversicherung Schlichtungsstellen
einrichten konnte, die wesentlich zur Erleichterung der Arbeitsbedingungen beitragen.

Besondere Anerkennung gebithrt Manfred Giensch fiir seine jahrzehntelange ausglei-
chende und innerhalb der Kollegenschaft vermittelnde Fihrung des Landesverban-
des Hamburg. Mit dieser Haltung hat er auch in seiner Zeit als Vorsitzender des BNC
wesentlich zu einer Anndherung mit dem BDC beigetragen und damit den Chirurgen
in Deutschland insgesamt einen grofsen Dienst erwiesen.

~
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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 04 |2017

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

e

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
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http://www.bdcde/der-bdc-2/struktur/bdc-landesverbande/
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 
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landesverbande/?association_id=300

BOC|Saarland

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

landesverbande/?association_id=294

EDC|Schleswig-Holstein

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

landesverbande/?association_id=303
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B DC | Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e.V.
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Praxen als Konkurrenten oder als Partner?

WEITERE
PRESSEMITTEILUNGEN:

JOURNALISTENPREIS DER

DEUTSCHEN CHIRURGEN WURDIGT

»EIN KRANKES HAUS*
BDC-Pressemitteilung vom 11.03.2017

NEUE VERSORGUNGSMODELLE -
KRANKENHAUSER UND
CHIRURGISCHE PRAXEN ALS
KONKURRENTEN ODER ALS
PARTNER?

BDC—PressemitteiIung vom 10.03.2017

GESUNDHEITSPOLITIK NACH DER

WAHL: WELCHE ZUKUNFT HAT DER

FACHARZT IN KLINIK UND PRAXIS?
BDC-, BNC-, BAO-Pressemitteilung vom 01.03.2017

@ www.bdc.de/presse/

Alle 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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Berlin/Niirnberg, 10. Mirz 2017: Modelle
sektoreniibergreifender Versorgung sind
dringend notwendig, um den aktuellen Her-
ausforderungen des
zu begegnen. Die Zunahme chronischer
Erkrankungen in Deutschland, die demo-
grafische Entwicklung, aber auch Fakto-
ren wie die Landflucht und die steigenden
Informationsmoglichkeiten der Patienten
sorgen fiir einen Wandel in der medizini-
schen Versorgung. Ob Krankenhduser und
chirurgische Praxen innerhalb dieser neuen
Versorgungsmodelle als Partner oder Kon-
kurrenten auftreten, diskutieren Chirur-
gen auf dem diesjdhrigen Bundeskongress
Chirurgie vom 10. bis zum 12. Mdrz 2017 in
Niirnberg.

Gesundheitswesens

Es seien dringend innovative Konzepte not-
wendig, welche die bisherige sektorale Orga-
nisation des Gesundheitswesens iiberwinden

helfen, sagt Dr. med. Peter Kalbe, Referat-
sleiter der niedergelassenen Chirurgen des
Berufsverbandes der Deutschen Chirurgen
eV. (BDC). ,Bisherige Versorgungssysteme
haben einen Keil zwischen den ambulanten
und den stationdren Sektor getrieben. Es ist
eine Konkurrenzsituation entstanden, die
wir beseitigen mussen.“ Laut Kalbe kdnn-
ten die zuklnftigen Herausforderungen des
Gesundheitswesens nur durch Kooperation
und sektorenverbindende Zusammenarbeit
gemeistert werden. ,Wir Chirurgen missen
das alle verinnerlichen®, fordert Kalbe.

,Um noch patientenorientierter behandeln
zu konnen, genlgt es allerdings nicht, dass
wir als Arzte zusammenarbeiten wollen, son-
dern es ist Aufgabe der Politik, die notwen-
digen Rahmenbedingung zu schaffen, um
Sektorengrenzen in der pra-, peri- und post-
operativen Versorgung weiter abbauen zu
kénnen® so Kalbe. @)
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Journalistenpreis der

Deutschen Chirurgen wiirdigt

»Ein krankes Haus*

BDC. Wolfgang Miiller-Osten-Medaille verliehen.

Passion Chirurgie. 2017 April, 7(04): Artikel

07_02.

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

Berlin/Niirnberg, 11. Mdrz 2017: Der Berufs-
verband der Deutschen Chirurgen e.V. (BDC)
hat heute den herausragenden Medienbei-
trag ,Ein krankes Haus“ aus DER SPIEGEL
(51/2016) mit dem Journalistenpreis der
Deutschen Chirurgie ausgezeichnet. Im
Rahmen des Bundeskongress Chirurgie ver-
lieh der Prisident des BDC, Prof. Dr. med.
Dr. h.c. Hans-Joachim Meyer, den mit 1.500
Euro dotierten Preis an die Autoren.

Kristina Gnirke, Isabell Hillsen und Martin
U. Mller erhielten den Journalistenpreis der
Deutschen Chirurgen 2017 fir ihren Beitrag
»Ein krankes Haus* Er erschien am 17. Dezem-
ber 2016 in DER SPIEGEL. Ein privater Klinik-
konzern steht im Fokus des Artikels. Gnirke,
Hiilsen und Miiller thematisieren die Okono-
misierung der Krankenhduser in Deutschland
an einem konkreten Beispiel. Die Gesamtpro-
blematik des deutschen Gesundheitssystems
wird ausgewogen und fundiert dargestellt.
,Die Folgen unseres krankelnden Gesund-
heitssystems werden in ,Ein krankes Haus“

Abb. 1: K. Gnirke, Dr. J.
Riggberg/BDC und
Martin U. Miiller
(v.l.n.r)
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anhand eines Beispieles nachvollziehbar fiir
die breite Masse aufgezeigt. Der immer wei-
ter steigende Druck, der auf Arzten und Pfle-
gepersonal in deutschen Kliniken lastet, wird
fur den Leser sehr deutlich“, so Meyer. ,Daher
hat sich die Jury einstimmig fiir diesen Bei-
trag entschieden.”

Mit dem Journalistenpreis der Deutschen
Chirurgen zeichnet der BDC jahrlich journa-
listische Arbeiten aus, in denen chirurgische
Themen aus Arzte- und/oder Patientensicht
differenziert und faktenbasierend dargestellt
werden. Der BDC fordert mit dem Preis die
anspruchsvolle Aufbereitung chirurgischer
und gesundheitspolitischer Themen.

Der Bewerbungsschluss fiir den Journalis-
tenpreis der Deutschen Chirurgen endet jedes
Jahr am 15. Dezember. Eingereicht werden
kénnen Beitrage, die im davor laufenden Jahr
in einem deutschsprachigen Medium erschie-
nen sind.

Die Preisverleihung fand im Rahmen des
Politischen Vormittages beim Bundeskon-
gress Chirurgie in Nirnberg statt. O
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25.03.2017, MEDMIX Newsroom

Choosing wisely in der Chirurgie

Die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH) engagiert sich schon seit vielen Jahren dafiir, Gberfliissige Untersuchungs- und
Behandlungsverfahren konsequent zu vermeiden.

21.03.2017, MEDMIX Newsroom

Facharztsiule Allgemeinchirurgie

Bei der erneut angestrebten Novellierung der Musterweiterbildungsordnung steht die Facharztsdule Allgemeinchirurgie nach wie vor
zur Diskussion.

17.03.2017,

Die Klinik der Zukunft - Schéner wohnen im Krankenhaus

Ein Lied gibt dem Patientenzimmer der Zukunft seinen Namen, ein Song aus dem Jahr1969: “In the year 2525 hatten die Entwickler der
Initiative Green Hospital im Ohr, als sie nach zweijdhriger Forschungsarbeit nach einem Titel fiir ihr Modellprojekt suchten.

14.03.2017, WAZ

Chirurgen machen sich fiir drztliche Freiberuflichkeit stark

Chirurgen haben ein klares Bekenntnis der Politik zur &rztlichen Freiberuflichkeit gefordert. Im Rahmen des 19. Bundeskongresses
Chirurgie kritisierten die ausrichtenden Berufsverbdnde, dass der fir eine freiberufliche Tatigkeit erforderliche Handlungsspielraum
immer weiter beschnitten werde.

13.03.2017, Arzteblatt

Chirurgen warnen vor liberstiirzter Ausweitung von Mindestmengenregelungen

...warnen die Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie (DGCH) und der Berufsverband der Deutschen Chirurgen (BDC). Notig seien evidenz-
basierte

11.03.17, MedKolleg

Journalistenpreis der Deutschen Chirurgen wiirdigt "Ein krankes Haus"

Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen e.V. (BDC) hat heute den herausragenden Medienbeitrag "Ein krankes Haus" aus DER SPIE-
GEL (51/2016) mit dem Journalistenpreis der Deutschen Chirurgen ausgezeichnet. Im Rahmen des Bundeskongress Chirurgie verlieh der
Prasident des BDC, Prof. Dr. med. Dr. h.c. Hans-Joachim Meyer, den mit 1.500 Euro dotierten Preis an die Autoren.

www.bdc.de/presse/

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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Der Berufsverband der Deutschen
Chirurgen gratuliert seinen
Mitgliedern zu den 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 |hrer 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).

Dr. med. Raimund Bauer ist seit dem o1.
Mdrz der neue Chefarzt der Unfallchirurgie
des Kreiskrankenhauses Bogen, die auf die
Diagnostik und Therapie von Erkrankungen
und Verletzungen des Bewegungsapparates
spezialisiert ist.

Dr. med. Mathias Bender, trat zum Jahres-
anfang die Nachfolge von Dr. med. Hermann
Wilkening als Chefarzt der medizinischen
Fachabteilung fiir Unfallchirurgie an der Klinik
Neustadt a. d. Aisch an. Wilkening ging nach
iber 17 Jahren an der Klinik in den Ruhestand.
Bender, der gleichzeitig Chefarzt der Abteilung
fur Unfallchirurgie, Orthopddie, Endoprothe-
tikzentrum in Bad Windsheim ist, erhalt durch
Dr. med. Christoph Seemiiller Verstirkung,
der seit Februar als neuer leitender Arzt der
Unfallchirurgie operativ tdtig ist.

Jorg Flecke, zuvor Oberarzt der Abteilung
Plastische, Hand- und Wiederherstellungs-
chirurgie im Klinikum der Stadt Soest, hat
sich zum 01. Januar 2017 in einer Chirurgisch-
Orthopddische Praxis in Paderborn niederge-
lassen.

Dr. med. Tanja FrieB ist seit 01.01.2017 Chef-
drztin der Gefdfdchirurgie im Katholischen
Klinikum Mainz. Sie leitet die Abteilung im
Kollegialsystem zusammen mit Herrn Prof.
Dr. med. Walther Schmiedt.

PD Dr. med. Nils Habbe ist seit Marz 2017
neuer Chefarzt der chirurgischen Abteilung
an der DKD-Helios-Klinik Wiesbaden. Der
Facharzt fir Allgemein- und Viszeralchirurgie
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maochte den bereits etablierten Schwerpunkt
der kolorektalen Chirurgie und Koloproktolo-
gie an den DKD weiter ausbauen.

PD Wolfgang Harringer Chefarzt der Kli-
nik fur Herz- Thorax- und GefaRchirurgie am
Stadtischen Klinikum Braunschweig, folgt
Prof. Armin Welz, Direktor der Klinik fir
Herzchirurgie des Universitatsklinikums aus
Bonn, in seinem Amt des Prdsidenten der
Deutschen Gesellschaft fir Thorax, Herz-
und GefaRchirurgie (DGTHG). Neuer erster
Vizeprasident, wurde Prof. Anno Diegeler,
Chefarzt der Klinik Herz- und GefaRchi-
rurgie Bad Neustadt. Als neuer Sekretdr
der Deutschen Thorax-,
Herz- und Gefafdchirurgie wurde Oberstarzt
Prof. Andreas Markewitz, Direktor der Klinik
fiir Herz- und Gefafdchirurgie am Bundeswehr-
Zentralkrankenhaus in Koblenz, ernannt.

Gesellschaft  fiir

Michael Hauptmann, Facharzt fiir Ortho-
pddie und Unfallchirurgie und zuvor Oberarzt
der Kinder- und Neuroorthopddie der Schén
Klinik Minchen Harlaching, ist seit Februar
2017 im MVZ Dres. Kratzer, Mayring & Kolle-
gen in Rottach-Egern tdtig.

Hans-Peter Hillmeier, ehemaliger Oberarzt
der Allgemein-, Viszeral- und Gefafichirurgie
der Neckar-Odenwald-Kliniken in Buchen,
ist seit Januar dieses Jahres niedergelassener
Arzt in einer Chirurgischen Gemeinschaft-
spraxis in Mosbach.

Herr Dr. med. Bernd Kisse ist seit 01.07.2016
Leitender Arzt des Fachzentrums Hand-, Brust-
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& Plastische Chirurgie in der Schén Klinik Neu-
stadt in Holstein.

Dr. med. Heiko Lienhard ibernahm zum
01. Mdrz 2017 die Leitung der Klinik fir All-
gemein- und Viszeralchirurgie am HELIOS
Klinikum Warburg. Der Experte fiir die mini-
mal-invasive Behandlung von Erkrankungen
im Bauchraum war zuvor Chefarzt an der
Klinik in Bad Wildungen.

Dr. med. Magdy Ramzy, Facharzt fiir
Orthopddie und Unfallchirurgie sowie Fach-
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arzt fr Chirurgie ist seit Anfang dieses Jahres
Chefarzt der Unfallchirurgie im Krankenhaus
Maria-Hilf in Stadtlohn.

Dr. med. Martin Rinio, Facharzt ftr Chirur-
gie sowie Orthopddie und Unfallchirurgie, ist
seit Mitte Februar als niedergelassener Arzt
im EndoProthetikzentrum (EPZ) in Grundel-
fingen tatig.

Dr. med. Katja Staade wechselte zum
01.03.2017 als Chefédrztin vom Dominikus-
Krankenhaus in Disseldorf an das Helios Kli-

nikum Niederberg in Velbert und leitet dort
die Abteilung fiir Allgemein- und Viszeralchi-
rurgie.

Prof. Dr. med. Carolin Tonus, Chefarztin
der Allgemein- und Viszeralchirurgie in der
Asklepios Klinik St. Georg in Hamburg, wurde
vom "Leading Medicine Guide" als Darmex-
pertin ausgezeichnet. Gemeinsam mit der
Strahlentherapeutin Privatdozentin Dr. Silke
Tribius baut sie an der Klinik den neuen
Schwerpunkt der intraoperativen Strahlen-
therapie auf. 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”

Workshop "Intensivmedizin & X
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 Tubingen 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

Workshop "Simulationstraining
22.09.17 Berlin 2017-21526 Dr. Jan Baus 450,00 600,00
Notfallmanagement”

Seminar "Notfall T
22.09.17 23.09.17 leipzig 2017-21521 ° 2 i Dr. Ehrhardt Weil 100,00 200,00
Bereitschaftsdienst”

FACHARZTVORBEREITUNG

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

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 Ruther; Prof.
12.06.17 16.06.17 Hamburg 2017-23820 ° 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 - Orthopédie / .
04.09.17 08.09.17 Erfurt 2017-23822 Prof. Dr. Thomas Miickley 300,00 500,00
Unfallchirurgie

Facharztseminar - Allgemeinchi-
11.09.17 15.09.17 Leipzig 2017-22550 ) Dr. Ehrhardt Weil3 300,00 500,00
rurgie
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https://www.bdc.de/events/workshop-simulationstraining-notfallmanagement-28-april-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/workshop-intensivmedizin-reanimation-16-17-juni-2017-potsdam/
https://www.bdc.de/events/workshop-intensivmedizin-reanimation-16-17-juni-2017-potsdam/
https://www.bdc.de/events/workshop-intensivmedizin-23-24-juni-2017-tuebingen/
https://www.bdc.de/events/basischirurgie-common-trunk-29-juni-01-juli-2017-hamburg/
https://www.bdc.de/events/basischirurgie-common-trunk-06-09-september-2017-braunschweig/
https://www.bdc.de/events/workshop-simulationstraining-notfallmanagement-22-september-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/workshop-simulationstraining-notfallmanagement-22-september-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/seminar-notfallmanagement-im-bereitschaftsdienst-22-23-september-2017-leipzig/
https://www.bdc.de/events/seminar-notfallmanagement-im-bereitschaftsdienst-22-23-september-2017-leipzig/
https://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-08-12-mai-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-08-12-mai-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-12-16-juni-2017-hamburg/
https://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-12-16-juni-2017-hamburg/
https://www.bdc.de/events/facharztseminar-viszeralchirurgie-19-23-juni-2017-erfurt/
https://www.bdc.de/events/facharztseminar-thoraxchirurgie-21-23-juni-2017-herne/
https://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-04-08-september-2017-erfurt/
https://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-04-08-september-2017-erfurt/
https://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemeinchirurgie-11-15-september-2017-leipzig/
https://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemeinchirurgie-11-15-september-2017-leipzig/
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FACHBEZOGENE SEMINARE, WORKSHOPS UND HOSPITATIONEN

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

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 Kockerling 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 DélInsee 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 ©||inger; 250,00 450,00
PD Dr. Moritz Schmelzle

Prof. Dr. Wolfgang Schréder;

28.06.17 30.06.17 K&In 2017-23677 Oberer Gastrointestinaltrakt o 250,00 450,00
Prof. Dr. Christiane Bruns
CAMIC 2: Endoskopische Hernien- . . .
21.09.17 22.09.17 Berlin 2017-22403 X ) Prof. Dr. Ferdinand Kockerling 400,00 600,00
chirurgie
22.09.17 23.09.17 Berlin 2017-23865 FuBchirurgie Seminar 3 Dr. Dan-Henrik Boack 500,00 650,00

Prof. Dr. Wolfgang Schneiders;
22.09.17 23.09.17 Dresden 2017-23824 OP-Kurs Ellenbogen : . 400,00 600,00
Prof. Dr. Guido Fitze

SOFTSKILL- & MANAGEMENTSEMINARE

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

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

05.05.17 Berlin 2017-24760 unter juristischen und medialen o 200,00 400,00
Minsinger

Aspekten

12.05.17 13.05.17 Berlin 2017-27832 Praxis-Optimierung Dr. Peter Kalbe 350,00 500,00
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
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https://www.bdc.de/events/camic-3-laparoskopische-nahttechniken-27-28-april-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/camic-3-laparoskopische-nahttechniken-27-28-april-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/basis-kurs-adipositaschirurgie-11-12-mai-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/2-schwerpunktseminar-fusschirurgie-12-13-mai-2017-hamburg/
https://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-endokrine-chirurgie-17-19-mai-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/camic-4-laparoskopische-kolorektale-chirurgie-18-19-mai-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/camic-4-laparoskopische-kolorektale-chirurgie-18-19-mai-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/kindertraumatologie-fuer-d-aerzte-19-20-mai-2017-bonn/
https://www.bdc.de/events/8-brandenburger-viszeralchirurigsches-update-09-10-juni-2017-templin-ot-gross-doelln/
https://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-kolorektale-chirurgie-14-16-juni-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-hepatobiliaere-chirurgie-21-23-juni-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-oberer-gastrointestinaltrakt-28-30-juni-2017-koeln/
https://www.bdc.de/events/camic-2-endoskopische-hernienchirurgie-21-22-september-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/camic-2-endoskopische-hernienchirurgie-21-22-september-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/fusschirurgie-seminar-3-22-23-september-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/op-kurs-ellenbogen-22-23-september-2017-dresden/
https://www.bdc.de/events/medizinische-krisenkommunikation-unter-juristischen-und-medialen-aspekten-05-mai-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/medizinische-krisenkommunikation-unter-juristischen-und-medialen-aspekten-05-mai-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/medizinische-krisenkommunikation-unter-juristischen-und-medialen-aspekten-05-mai-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/praxis-optimierung-12-13-mai-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/praxis-optimierung-12-13-mai-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/praxis-optimierung-12-13-mai-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/abrechnungsseminar-ebm-10-juni-2017-berlin/

SOFTSKILL- & MANAGEMENTSEMINARE
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DATUM ORT KURS-NR.
10.06.17 Berlin 2017-27701
22.09.17 23.09.17 KdIn 2017-25820

SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHER LEITER PREIS MITGLIED  PREIS NICHT-MGL

Abrechnungsseminar GOA

und BG Dr. Peter Kalbe 140,00 240,00

Begutachtung von Berufskrank-

Dr. med. Ekkehard Hierholzer 300,00 500,00

heiten

FACHUBERGREIFENDE SEMINARE

DATUM ORT KURS-NR.
05.05.17 06.05.17 Berlin
05.05.17 06.05.17 Berlin 2017-24707

SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHER LEITER PREIS MITGLIED  PREIS NICHT-MGL

Mastertrainer BDC/BDI/BVOU fiir

die Strukturierte Facharztweiter-

Dr. Jorg Ansorg; Prof. Michael
Denkinger; Dr. Norbert Hennes;
Prof. Dr. Marcus Siebolds

200,00 350,00

bildung

Abschlusscolloquium Fortbildung Prof. Dr. Julia Seifert; Prof. Dr.

fiir Hygienebeauftragte Arzte (HBA)  Axel Kramer

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

g.l"j. FETS Fid Hyg,en ebea Uftragter continuing medical education
RS e DIRTY (]
MW | pUBLG  awi Arzt (HBA) =
- WIPES u |:| m .f_i,_le meduplus
CARE  GELS 0 '
DFENSER FhLM ChEMEL - R
m HHEEHS ] A |gf]|$ A .Em.m.odernes Lerr.nkonzept fiir flexible und
HlHSE e PREVENT WARNBG individuelle Fortbildung:

ST "h‘i

BASIN...=NaOH
NEEZEGERMS,,,
"E"”"Tmmusnuﬂsm—whmfﬁw

BSWASHEE S

@ - Zertifizierter Kurs
- Anerkannte strukturierte curriculare Fortbildung
gemafd Mustercurriculum der Bundesdrztekammer

@ 21 0nline-Lernmodule

]HPUH“.HT:: 5 :'n" @ 2 Tage Prisenzveranstaltung E
%HWEEHF?E EET‘E‘E @ Abschlusscollogium & Testat
ANTBACTER uE_In'.tlI‘FsI'[ @ Teilnahmezertifikat > Jetzt anmelden: E
- EERMS Co=—= ® 2 )ahre Learning Community - Arzte www.ecme-center.org/hba
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https://www.bdi.de/fortbildung/veranstaltungsuebersicht/bdi-fortbildungen/?tx_mksbdikongresse_pi1%5BshowUid%5D=10186
https://www.bdi.de/fortbildung/veranstaltungsuebersicht/bdi-fortbildungen/?tx_mksbdikongresse_pi1%5BshowUid%5D=10186
https://www.bdi.de/fortbildung/veranstaltungsuebersicht/bdi-fortbildungen/?tx_mksbdikongresse_pi1%5BshowUid%5D=10186
https://www.ecme-center.org/WebObjects/ECMECenter.woa/cms/1012186/Fortbildung-fuer-hygienebeauftragte-AErzte.html
https://www.ecme-center.org/WebObjects/ECMECenter.woa/cms/1012186/Fortbildung-fuer-hygienebeauftragte-AErzte.html
mailto:akademie@bdc.de
http://www.bdc.de
LINK: https://www.ecme-center.org/WebObjects/ECMECenter.woa/cms/1012186/Fortbildung-fuer-hygienebeauftragte-AErzte.html
https://www.bdc.de/events/abrechnungsseminar-goae-und-bg-10-juni-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/abrechnungsseminar-goae-und-bg-10-juni-2017-berlin/
https://www.bdc.de/events/begutachtung-von-berufskrankheiten-22-23-september-2017-koeln/
https://www.bdc.de/events/begutachtung-von-berufskrankheiten-22-23-september-2017-koeln/

m AESCULAP

( ) -// AKADEMIE®

B/BRAUN

SHARING EXPERTISE

ETHICON

a0 e olmon Sfchmon eaiy o

Medtronic

‘;':; smith&nephew

STORZ

Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e.V.

0
B DC | Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e.V.

Partner des BDC
fir 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 héchste Qualitdt aller Angebote bei konstant giinstigen
Preisen und kommt nicht umhin, die Akademie jedes Jahr zu subventionieren. Dennoch wire
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 geférdert. 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 fiir chirurgische Weiter-
und Fortbildung.

Langenbeck-Virchow-Haus
LuisenstraRe 58/59, 10117 BerlinTelefon:

030/28004-100
E-Mail: akademie@bdc.de



Veranstaltungshinweise
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Preis Nicht-
mm_ WissenSChaftliCher Leiter Preis MithiEd

20.04.2017
05.05.2017

06.05.2017

08.05.2017

08.05.2017
10.05.2017
11.05.2017
12.05.2017
12.05.2017

13.05.2017

15.05.2017

15.05.2017

17.05.2017

18.05.2017

18.05.2017

15.06.2017

15.06.2017

16.06.2017

05.07.2017

22.04.2017
06.05.2017

06.05.2017

12.05.2017

11.05.2017

12.05.2017
13.05.2017
13.05.2017
12.05.2017
14.05.2017

16.05.2017

18.05.2017

20.05.2017

20.05.2017

20.05.2017

17.06.2017

17.06.2017

17.06.2017

08.07.2017

Berlin
Minchen

Berlin

Koln

Bochum
Berlin
Tuttlingen
Minchen
Kaln

Wendisch Rietz

Berlin

Bochum

Ulm

Ludwigsburg

Berlin

Osnabriick

Berlin

Gmund am Tegernsee

DGOOC Kurs 2017 - Schulter
Munich Shoulder Fracture Course 2017

Aktuelle Proktologie

Zertifizierter 1-wochiger Fortbildungsgang: Praxis-
manager/in (IHK)

Basiskurs Laparoskopische Chirurgie
Aufbaukurs Laparoskopische Hernienchirurgie
Basiskurs Minimal Invasive Kinderchirurgie
Komplexe Hiiftchirurgie 2017
Betriebswirtschaftliche Praxisfiihrung

Aufbauseminar intensivmedizinische Fachpflege

(AFD)

Fihren neu verstehen - Interaktiver Workshop zur
erfolgreichen Fiihrung unterschiedlicher Generatio-

nen im Klinik- und Praxisalltag

Basiskurs Laparoskopische Chirurgie

30. Jahrestagung der Deutschsprachigen Medizi-
nischen Gesellschaft fir Paraplegie e. V.

24. Jahreskongress der Deutschen Vereinigung fir
Schulter- und Ellenbogenchirurgie

DGOOC Kurs 2017 - FuB

19. Kurs zur Analyse und Korrektur von Beindefor-

mitaten

199. NDCH Tagung, Osnabriick

44. Jahrestagung der DGPR

9. Tegernseer Schulter- und Ellenbogenkurs

Intercongress GmbH
Intercongress GmbH

MCE Medical Congresses & Events
e.K.

Frielingsdorf Consult GmbH

AESCULAP AKADEMIE GMBH
AESCULAP AKADEMIE GMBH
AESCULAP AKADEMIE GMBH
Intercongress GmbH

Frielingsdorf Consult GmbH

Medizinisches Kompetenzzentrum c/o

HCx Consulting GmbH
AESCULAP AKADEMIE GMBH

AESCULAP AKADEMIE GMBH

Conventus Congressmanagement &

Marketing GmbH

Intercongress GmbH

Intercongress GmbH

Gesellschaft fur Extremitatenverlan-

gerung und rekonstruktion

Vereinigung Norddeutscher CHirur-
gen (NDCH) e.V.

Intercongress GmbH

Intercongress GmbH

20,00 20,00
2.266,95 2.499,00
585,00 650,00
690,00 740,00
550,00 590,00
390,00 490,00
540,00 540,00
650,00 650,00
585,00 650,00
75,00 75,00

PASSION CHIRURGIE 042017
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LIFESTYLE-
ANGEBOTE

im April 2017

¥
¥
I =
A1

| =
L
" -
=
LEONARDO: 15 % FUR BDC-MITGLIEDER SEIDENSTICKER: 25 % FUR BDC-MITGLIEDER

SIXT: <20 % RABATT FUR BDC-MITGLIEDER HEIDE PARK RESORT: 41 % 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.
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http://www.bdc.de/leistungen/lifestyle-angebot/
mailto:mail@bdc.de



http://chirurg-werden.de/

- 92 PANORAMA

Bis zu 20-mal in der Woche legte
er als Gefafdchirurg im OP-Saal
die Lupenbrille an. Nach seiner Pen-
sionierung wollte der Ex-Chefarzt den
weiten Blick aufs Meer genieften und
stach als Schiffsarzt in See. Ab und an
kehrt Dr. med. Gunter Schimmel zu-
rick ans St-Adolf-Stift, um von sei-
ner zweiten Berufung auf Luxuslinern
zu berichten.
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PANORAMA

"Die etwas
andere Rente”
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ANNE MULLER
Redakteurin
Bergedorfer Zeitung

anne.mueller@bergedorfer-zeitung.de

Miller A. Die etwas andere Rente:
Vom Chirurg zum Traumschiff-Doc.
Passion Chirurgie. 2017 Januar, 7(01):
Artikel 07_01.

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

WISSEN |PANORAMA).
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ZWEITE KARRIERE NACH DER
PENSIONIERUNG

Im Herbst 2011 hatte Dr. Schimmel seine
,Zweite Karriere“ begonnen. Zuvor waren
mehrere Lehrgange notwendig, unter ande-
rem um fir eventuelle Rettungseinsdtze auf
hoher See gut vorbereitet zu sein. Innerhalb

von vier Jahren hat er nun bereits sieben Ein-
sdtze, die bis zu zehn Wochen dauerten, als
Schiffsarzt absolviert. Dabei steuerte er auf
einer Weltreise (iber fiinf Kontinente so exo-

DR. MED. GUNTER SCHIMMEL

Ex-Chefarzt der Reinbeker Gefaf-
chirurgie Dr. med. Gunter Schimmel
heuerte im Ruhestand als Schiffsarzt
an und hat seitdem auf Luxuslinern
mehr oder weniger die ,ganze“ Welt
gesehen.

tische Ziele wie Neukaledonien, Bora Bora,
Tahiti und die Osterinsel an.

,In guter Erinnerung blieben mir auch
die Eisberg-Safari in Gronland und eine
Gletschereis-Party in Spitzbergen sowie
die beiden spektakuldren Durchfahrten
des Panama- und Suezkanals®, schildert er
besonders aufregende Erlebnisse. Aber auch
pulsierende Millionenstddte wie Dubai, Sin-
gapur, Bangkok, Ho Chi Minh-Stadt, Manila
oder Auckland haben den Wentorfer beein-
druckt.



http://www.bdc.de
https://www.bdc.de/wissen/panorama/
https://www.bdc.de/wissen/panorama/

EXPERTEN-TIPPS FUR DIE ZDF-FILMCREW

Zu Beginn seiner Weltreise 2014/2015, bei
der ihn auch seine Frau begleitete, wurde
im Januar 2015 wie mit einem Paukenschlag
bekannt, dass das ZDF seine Traumschiff-
Serien auf der ,Amadea“ fortsetzen wird.
Genau auf diesem Schiff war Dr. Schim-
mel gerade im Dienst, als die Filmcrew um
Wolfgang Rademann mit den Dreharbeiten
begann. Zu Weihnachten und Silvester 2015

liefen dann die ersten beiden Folgen im
ZDF. Dabei zu sehen war auch Schauspieler
Nick Wilder, den Dr. Schimmel vor dem Dreh
zu den einzelnen Szenen beriet, damit der
Traumschiff-Arzt moglichst realistisch und
medizinisch authentisch wirkte. Auch hierzu
wird Dr. Schimmel etwas aus dem Nahkast-
chen plaudern.

Anhand von Féllen wird der erfahrene
Schiffsarzt auch dartiber aufkldren, mit wel-
chen Erkrankungen Passagiere welche Kreuz-

95 PANORAMA

fahrten unternehmen oder besser auch nicht
buchen sollten. ,Viele Laien unterschitzen
die eingeschrankte medizinische Versorgung
etwa auf einem transatlantisch fahrenden
Schiff, bei dem das nichste Krankenhaus
manchmal selbst nicht per Hubschrauber zu
erreichen ist.*
Quelle: ,Bergedorfer Zeitung“
O
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G Chirurgie-Suche

Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e.V.

f
g
fH
I
lhre Klinik und Praxis

auf Chirurgie-Suche.de

itsuchen'

BN\O“"’ ?3\‘3‘ *

V‘em:e \ stes"e“
R

Optimale Positionierung bei Google u.a. Suchmaschinen
Man findet Sie - Selbst auf Facebook
Fakten statt Bewertungen

Gewinnung neuer Patienten, Zuweiser und Assistenzadrzte

Ein Serviceangebot des . .
Berufsverbandes der Deutschen Chirurgen e.V. www.chlrurgle-suche.de



