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Seifert J: Editorial: Hygiene in der Praxis. Passion
Chirurgie. 2019 Juli; 9(07): Artikel O1.

Weitere Artikel zum Thema Hygiene
und Patientensicherheit finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de, Rubrik Wissen |

Qualitat & Patientensicherheit).

ygiene“, einst ein Nebenschauplatz
, drztlichen Selbstverstdndnisses, ist zu
einem stdndigen Topthema geworden: Es ist
politisch unter dem Schwert der Qualitdtsdis-
kussion beheimatet, fillt die Sdle vieler chi-
rurgischer Kongresse und landet leider allzu
oft mit Negativschlagzeilen in der Presse.

Es ist ein komplexes Thema und es mag sein,
dass der ein oder die andere es nicht mehr
horen mag. Es wird féderal und sektoren-
bezogen bewertet und geregelt, obwohl es
tbergeordnete Empfehlungen bzw. Leitlinien
gibt. Das fiihrt zu Unsicherheiten und ist,
ohne Frage, nicht immer ,gerecht®

Wir haben in dieser Ausgabe versucht, die
aktuellen hygienischen Voraussetzungen fir
die chirurgische Niederlassung zusammen-
zufassen und praktische Tipps zur Umsetzung
zu geben. Denn unabhéngig von der zusatzli-
chen Zeit, die manche Verscharfung der Vor-
gaben in der Praxis kostet, Hygiene ist das A
und O fir die Sicherheit unserer Patienten.

Auch das Bundnis fiir Patientensicherheit
sieht Hygiene als essenziellen Bestandteil

3 EDITORIAL

fur die Sicherheit der Patienten, beschreibt in
dieser Ausgabe weitere Handlungsfelder und
zeigt die aktuelle Entwicklung des Biindnis-
ses auf.

An dieser Stelle mochte ich die Gelegenheit
nutzen, auf unsere Hygiene-Tipps hinzu-
weisen. In jeder Ausgabe der PASSION CHI-
RURGIE wurde bisher ein Hygiene-Tipp in
Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft
fur Krankenhaushygiene veréffentlicht: Von
der Infektionsquelle Bauchnabel, wie in die-
ser Ausgabe, Uber Luftqualitdt im OP-Saal
bis hin zur Prdvention postoperativer Wund-
infektionen sind tber die Jahre schon mehr
als 100 Hygiene-Tipps verfasst worden. Fir
diese jahrelange Zusammenarbeit mit der
Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene ist der
BDC sehr dankbar.

Ich wiinsche Ihnen eine interessante Lektiire
und schéne Sommertage.

Ihre

Julia Seifert O
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AWMF begriif3t
Gesetzentwurf des
Gesundheitsministe-
riums zur Finanzie-
rung von Leitlinien

_LOHFERT-PREIS 2019

Pflegedokumentation des AKH Wien

Das Projekt ,Vereinfachung und Vereinheit-
lichung der stationdren Pflegedokumenta-
tion“ des Allgemeinen Krankenhauses der
Stadt Wien — medizinischer Universitdts-
campus (AKH Wien) erhélt den Lohfert-Preis
2019, der in diesem Jahr zum siebten Mal
vergeben wird. Der Preis ist mit 20.000
Euro dotiert. Er steht unter der Schirm-
herrschaft der Hamburger Gesundheits-
senatorin  Cornelia  Priifer-Storcks. Die
Preisverleihung und Vorstellung des Preis-
tragers findet am 17. September 2019 im
Rahmen des Gesundheitswirtschaftskon-
gresses in Hamburg statt.

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
eV. fordert seit vielen Jahren eine nachhaltige,
unabhidngige Finanzierung fir hochwertige
interdisziplindre, evidenzbasierte Leitlinien. Im
aktuellen Gesetzentwurf ,fiir eine bessere Ver-
sorgung durch Digitalisierung und Innovation
(Digitale Versorgungs-Gesetz — DVG)* hat das
Bundesministerium fiir Gesundheit nun auch
die Finanzierung von Leitlinien Giber den Inno-
vationsfonds vorgesehen. Mit jdhrlich mindes-
tens fiinf Millionen Euro sollen die Entwicklung
neuer Leitlinien sowie die Weiterentwicklung
bestehender Leitlinien unterstiitzt werden,
sofern fir sie in der Versorgung ein besonderer
Bedarf besteht. Der Gesetzgeber kommt damit
der langjdhrigen AWMF-Forderung nach unab-
hangig finanzierten Leitlinien nach.

Leitlinien sind eine wesentliche Wissensgrund-
lage fir die Gestaltung des deutschen Gesund-
heitssystems. Als Entscheidungshilfen bilden sie
die Basis flr eine wissenschaftlich begriindete
und patientenzentrierte Versorgung. Bei deren
Entwicklung beriicksichtigen die unter dem Dach
der AWMF vernetzten 179 wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften die Erkennt-
nisse aus der klinischen Forschung ebenso wie
die individuellen Bedrfnisse von Patientinnen/
Patienten und Birgerinnen/Burgern. Seit Beginn
der Leitlinien-Arbeit vor iber 20 Jahren verbessern

die AWMF-Fachgesellschaften kontinuierlich die
Leitlinienqualitat. Je hoher die methodische Qua-
litdt, umso hoher werden jedoch auch die Auf-
wande, die Leitlinien zu erstellen und aktuell zu
halten. Bislang stemmen die Fachgesellschaften
die Finanzierung weitestgehend allein.

Seit Jahren fordert die AWMF daher die nachhal-
tige und unabhangige Finanzierung von hoch-
wertigen interdisziplindren, evidenzbasierten
Leitlinien. Die jetzt im Gesetzentwurf vorgese-
hene Finanzierung tber den Innovationsfonds
bildet endlich die notwendige Voraussetzung,
um auch kiinftig methodisch solide und quali-
tativ hochwertige Leitlinien zu erstellen.

LWir sind auferordentlich froh, dass das
Ministerium erkannt hat, welchen unverzicht-
baren Wert Leitlinien fiir die Versorgungsqua-
litdt in Deutschland haben®“ kommentiert
AWMF-Prdsident Professor Dr. med. Rolf Kreien-
berg den jetzt vorliegenden Referentenentwurf.
Von der in Aussicht gestellten, unabhédngigen
Finanzierung von Leitlinien werde das gesamte
Gesundheitssystem profitieren. ,So werden
wir auch kiinftig die internationalen Quali-
tatsstandards an hochwertige Leitlinien wah-
ren kdnnen“, ergdnzt Professor Dr. med. Ina B.
Kopp, Leiterin des AWMF-Instituts fiir Medizi-
nisches Wissensmanagement (AWMF-IMWi).

Mehr lesen...

I
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Neue Studierenden- Die Studierendenorganisation ,InciSioN Ger-
. many - junge DTC“ hat sich Ende 2018 als
Arbeltsgruppe Deutsche Nationale Arbeitsgruppe des inter-

gegrijndet: InciSioN nationalen Studierendennetzwerkes fir glo-
Germany junge DTC bale Chirurgie ,InciSioN-International Student

Surgical Network“ und als Studierendengruppe
der Deutschen Gesellschaft fiir Tropenchirur-
gie (DTC) gegriindet. Im Moment besteht die
Gruppe aus ca. 30 Studierenden aus verschiede-
nen deutschen Universitdten. Die Gruppe setzt
sich fur die Forderung der Gebiete Globale Chi-
rurgie und Andsthesie in Deutschland ein und
baut ein Netzwerk aus interessierten Studieren-
den und jungen Assistenzdrzt*innen auf, um
Erfahrungen und Wissen auszutauschen.

Als Studierendengruppe der Deutschen Gesell-
schaft fir Tropenchirurgie ist die Arbeitsgruppe
aktiv in die Organisation der DTC Jahrestagung
im Oktober in Libeck zum Thema ,Global

7 SCHAUFENSTER

Surgery - Infections and Education“ eingebun-
den. Dort wird es praktische chirurgische Work-
shops fiir Studierende geben und auch wéhrend
des Symposiums wird ein Fokus auf dem Thema
chirurgische  Ausbildung/chirurgischer Nach-
wuchs liegen. Die Studierenden-AG wird auf dem
Kongress Gastgeber einer Posterprasentation
mit Posterwettbewerb zu studentischen Pro-
jekten im Bereich globaler Chirurgie und einer
Session zum Thema ,,Involvement of students in
young doctors in Global Surgery“ sein. Dadurch
konnen die Mitglieder von ,InciSioN Germany -
junge DTC“ einen Einblick in die Global Surgery
Arbeit von Studierenden aus anderen Lidndern
bekommen und internationale Bekanntschaften
schlieRen. Dies ist flir uns besonders wertvoll, da
der Bereich globale Chirurgie in Deutschland, im
Vergleich zu anderen Landern, unter Studieren-
den noch recht unbekannt ist.

Mehr lesen...

_ERSTE HILFE

Die Bereitschaft zur Ersten Hilfe bei Herzstill-
stand nimmt ab: Die Quote der Menschen,
die mit der Herzdruckmassage beginnen,
wenn sie einen Bewusstlosen finden, ist im
vergangenen Jahr in Deutschland um rund
drei auf 39 Prozent gesunken. Dieses Ergeb-
nis wurde von der ,Deutschen Gesellschaft
fur Andsthesiologie und Intensivmedizin“
(DGAI) auf dem Anasthesie-Kongress in
Leipzig bekanntgegeben.

Weniger Bereitschaft zu Herzdruckmassage

PASSION CHIRURGIE 072019
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Neuer Geschaftsfiihrer der gematik

Zum o1. Juli 2019 trat Dr. med. Markus Leyck Dieken (54) sein Amt als neuer Alleinge-
schiftsfuhrer der gematik Gesellschaft fiir Telematikanwendungen der Gesundheits-
karte mbH an. Das Gesundheitswesen kennt er von der Pike auf: Dr. Leyck Dieken ist
von Hause aus Internist und Notfallmediziner. Er promovierte 2001 an der Albert-Lud-
wigs-Universitdt Freiburg in Endokrinologie. Seine siebenjahrige klinische Erfahrung
umfasst stationdre und ambulante Tatigkeiten in KéIn und Engelskirchen.

Telematikinf-
rastruktur: Neu-
bewertung des
Sanktionszeitraums

Die Telematikinfrastruktur und die drohen-
den Sanktionen haben in den vergangenen
Monaten die Gem{iter erregt. Insbesondere die
Beflirchtung, dass trotz rechtzeitiger Bestellung
der Komponenten aufgrund des Liefer- und

PASSION CHIRURGIE 07 |2019

Installationsengpasses der Industrie der not-
wendige Stammdatenabgleich nicht rechtzeitig
vorgenommen werden kann und unverschul-
det die Sanktionierung droht, hat fir Empo-
rung bei den KVN-Mitgliedern gesorgt.

Kurz zusammengefasst: Wer bis zum 31. Marz
2019 die TI-Komponenten bestellt hat, bleibt
ohne Sanktionen, wenn er den Stammda-
tenabgleich bis zum 30. September 2019
durchfihrt.

Mehr lesen...

BDC|Umfrage
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Kalbe P: Hygienische Herausforderungen fiir

die chirurgische Praxis. Passion Chirurgie.
2019 Juli, 9(07): Artikel 03.

Fortbildung fiir Hygienebeauftrage Arzte
(HBA)

Empfehlungen der KRINKO

herunterladen

Weitere Artikel zum Thema Hygiene finden
Sie auf BDC|Online (www.bdc.de, Rubrik

Wissen | Qualitat & Patientensicherheit |

Hygiene).

11 CHIRURGIE

Hygiene - Kernziel des
Qualitatsmanagements

Die optimale Hygiene in den Praxisrdumen
und vor allem im OP-Bereich ist fir chi-
rurgische Praxen ein unverzichtbares Quali-
tatsmerkmal. Die dffentliche Diskussion tber
spektakuldre Hygienemangel in den letzten
Jahren hat zu einer Verscharfung der Vorgaben
aus dem schon seit 01.01.2001 giiltigen Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) [1] geftihrt. Die Inha-
ber und Leiter der chirurgischen Praxen sollten
diese Aufgabe proaktiv angehen und dieses
als wesentliches Kernziel des ohnehin ver-
pflichtenden einrichtungsinternen Qualitats-
managements [3] definieren. Grundsétzlich
sind die Hygiene-Regeln fiir Krankenhduser
und operativ titige Arztpraxen gleich. Aus der
ambulanten Durchfiihrung einer Operation,
sei es im Krankenhaus, in einem ambulanten
Operationszentrum oder in einer Praxis, darf
kein erhdhtes Komplikationsrisiko resultieren.
Dieser Artikel kann nur ein Schlaglicht auf die
wichtigsten Herausforderungen im Hinblick
auf die Hygiene in der chirurgischen Praxis
werfen. Fir den tieferen Einstieg in die The-
matik wird auf das Literaturverzeichnis [15, 16,
18, 19] und auf die einschldgigen Kursformate
zum Hygienebeauftragen Arzt (HBA) [10]
verwiesen.

RECHTLICHE VORGABEN:
INFEKTIONSSCHUTZGESETZ UND
HYGIENEVERORDNUNGEN, SQS

Die Umsetzung des mafigeblichen § 23 des
Infektionsschutzgesetzes (IfSG) war anfangs
zogerlich, sodass der Gesetzgeber durch
eine Novellierung des IfSG die Bundeslander
verpflichtet hat, bis zum 30.03.2012 zusitz-
liche landerspezifische Hygiene-Richtlinien
zu erlassen. Die foderale Struktur der BRD
hat zur Folge, dass sich diese Bestimmungen
in den einzelnen Bundesldndern im Detail
deutlich unterscheiden [17]. Zusétzlich wur-
den diese Richtlinien in einigen Bundeslin-
dern bereits novelliert und angepasst. Daher
ist es fur die niedergelassenen Chirurgen

notwendig, die fiir den Praxissitz aktuell gil-
tige Hygiene-Richtlinie zu recherchieren und
inhaltlich umzusetzen. Gewisse Verpflichtun-
gen sind in unterschiedlicher Ausprdgung in
allen Hygiene-Verordnungen enthalten, z. B.:
+ Beratungen durch und Beschaftigung
von Hygiene-Fachpersonal in unter-
schiedlichem Umfang,
Antibiotic Stewardship und Fachbera-
tung zum Antibiotika-Einsatz,
Hygienische Beratung vor und bei Bau-
maftnahmen und
Schulung des Praxispersonals.

Die Hygiene-Richtlinien gelten fur alle ,Ein-
richtungen fir ambulantes Operieren“ und
damit auch fir stationsersetzende Eingriffe
nach § 15 b des SGB V, also in der Regel auch
fiir alle Prozeduren, die in (ehemals sogenann-
ten) Eingriffsrdaumen erfolgen. Die Auslegung
des Rechtsbegriffs ,Einrichtung fir ambulan-
tes Operieren“ erfolgt durch die Priifbehdrden
in Regel umfassend [2]. Als Orientierungshilfe
empfiehlt es sich, von ,ambulanten Operatio-
nen“ auszugehen, sobald Gebiihren aus dem
Kapitel 31 des EBM abgerechnet werden.

Die  tatsdchliche = Umsetzung  dieser
Hygiene-Richtlinien wird ab 2018 (unter
Bezug auf das Jahr 2017) in einem zusdtz-
lichen Qualitdtssicherungsverfahren - der
sektorenlibergreifenden  Qualitdtssicherung
(sQS) - untersucht. Zielrichtung ist vor allem
die Langzeit-Beobachtung von postoperativen
Wundinfektionen. Dazu werden die Informa-
tionen Uber Infektionen im postoperativen
Verlauf aus den Krankenhdusern und aus dem
vertragsarztlichen Bereich zusammengefiihrt.
Auffélligkeiten sollen durch ,Fachkommis-
sionen“ auf Ldnderebene bewertet werden.
Als zweites Instrument ist mit der sQS eine
bundesweite Einrichtungsbefragung verbun-
den, welche die wesentlichen Elemente des
Hygiene-Managements abfragen soll. Das
tbliche Spektrum der haufig durchgefiihrten
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ambulanten Operationen (aufder der Oberfld-
chenchirurgie) ist als Tracer-Eingriff definiert,
sodass fast jeder ambulant operierende Arzt
mit dieser Befragung konfrontiert werden
wird. Fiir eine Testphase von fiinf Jahren (als
Modellversuch) sind zundchst keine daraus
resultierenden Sanktionen vorgesehen. Die
Abfrage wird in den meisten Kassendrztli-
chen Vereinigungen (ber ein Online-Tool
erfolgen, um den birokratischen Aufwand
gering zu halten. Auf der Homepage der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) fin-
den sich weitere ausfihrliche Informationen
und Arbeitshilfen zur vereinfachten Umset-

2ung [4]

KOMMISSION FUR KRANKENHAUSHYGIENE
UND INFEKTIONSPRAVENTION (KRINKO)
UND KOMMISSION ANTIINFEKTIVA,
RESISTENZ UND THERAPIE (ART)

Eine zentrale Quelle fiir Vorgaben und Informa-
tionen zur Hygiene sind die Empfehlungen der
KRINKO und der ART des Robert Koch-Instituts
(RKI, vormals Bundesgesundheitsamt). Im § 23
Absatz 3 des Infektionsschutzgesetzes fin-
det sich ein expliziter Bezug auf diese Emp-
fehlungen, welche dadurch ein hohes Maf}
an Verbindlichkeit und somit quasi einen
Gesetzes-Status erlangen. Es heifit dort: ,,Die
Einhaltung des Standes der medizinischen
Wissenschaften auf diesem Gebiet (Hygiene)
wird vermutet, wenn jeweils die veroffentlich-
ten Empfehlungen der Kommissionen KRINKO
und ART beim RKI beachtet werden.“ Die Emp-
fehlungen der KRINKO und ART werden im
Bundesgesundheitsblatt verdffentlicht, sind
aber bequem und stets aktuell von der Home-
page des RKI herunterzuladen [5].

VerstofRe gegen die (quasi verbindlichen) Emp-
fehlungen kénnen zu finanziellen Sanktionen
(BuRgeldern in einigen Bundeslandern) und
im Schadensfall zu zivil- und strafrechtlichen
Konsequenzen fithren. Die Einhaltung und
Umsetzung wird daher dringend angeraten.

VORHALTUNG VON FACHPERSONAL

Eine Ubersicht des notwendigen Fachperso-
nals zeigt die Tabelle 1. Die Beratung durch
die genannten Hygiene-Fachkrafte
durch externe Beratung eingeholt werden. Die

kann
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Anzahl der tatigen Krankenhaushygieniker ist
allerdings viel zu gering, um neben dem sta-
tionaren Sektor auch die ambulanten Opera-
teure mit zu versorgen. In Anbetracht dieses
Mangels wird in manchen Bundesldndern
auf diese Vorgabe der Hygiene-Verordnung
verzichtet, da sie schlicht und einfach
nicht umsetzbar ist. Alternativ kann die
Hygiene-Beratung auch durch private Anbie-
ter oder durch einen Facharzt fiir Mikrobio-
logie und Infektionsepidemiologie erfolgen.
Diese Facharzt-Qualifikation ist in vielen
medizinischen Laboren vorhanden, sodass
sich eine Kooperation auf dieser Ebene als
Alternative anbietet. Dies hat den Vorteil, dass
diese Person auch gleichzeitig als Berater fiir
den Einsatz von Antibiotika entsprechend den
verpflichtenden Vorgaben des IfSG und der
Hygiene-Verordnungen fungieren kann. Auch
verschiedene  Chirurgen-Genossenschaften
bieten eine umfassende Beratung und Betreu-
ung nicht nur in Hygiene-Fragen.

Ein entsprechender Beratungs-Vertrag muss
einen Passus iber ein Beratungshonorar ent-
halten, um den Verdacht von Zuweisungen
an das Labor gegen einen geldwerten Vorteil
zu vermeiden.

Nachdem die Hygiene-Verordnungen der
Landerin derersten Fassung eine Umsetzung
der personellen Voraussetzungen bis spa-
testens Ende 2016 gefordert hatten, wurde

diese Frist bereits auf Ende 2019 verldngert.
Eine Ausnahme besteht flr die Beratung
zum Antibiotika-Verbrauch und -Einsatz, die
sofort umgesetzt werden muss.

In manchen Bundeslandern wird zusatzlich
die Fortbildung und Beschiftigung einer
Hygienebeauftragten Medizinischen Fach-
angestellten (MFA) vorgeschrieben. Dies als
Korrelat fir die ,Hygienebeauftragte in der
Pflege“ im Krankenhaus. Da insbesondere
die Vorgaben fiir die Beschaftigung von Fach-
personal in den Bundesldndern sehr unter-
schiedlich sind, muss dazu unbedingt die
landerspezifisch giiltige Hygiene-Verordnung
analysiert und beachtet werden.

Die Systematik des Antibiotic Stewardship
ist bisher nur fir Krankenhduser in einer
Handlungsempfehlung der
KRINKO néher spezifiziert worden. Fiir den
ambulanten Bereich soll dies noch umge-
setzt werden. Bis dahin bleibt unklar, ob der

schriftlichen

Gesamtverbrauch an Antibiotika bewertet
werden soll oder nur die Antibiotikagabe
nach eigenen Operationen bzw. Infektio-
nen unter Beachtung des nachgewiesenen
Keimspektrums. In jedem Fall ist es erfor-
derlich, eine praxisindividuelle Verfahrens-
anweisung zur Indikation und Dauer von
Antibiotika-Behandlungen unter Beachtung
des individuellen Keimspektrums zu entwi-
ckeln und umzusetzen. Dazu gehért auch

Tab. 1: Notwendiges Fachpersonal und Beratungen gemal Hygiene-Richtlinien: Es wird dringend geraten, die

landerspezifischen Anforderungen zu priifen und umzusetzen.

N S e

Hygiene-Kommission
Krankenhaushygieniker
Hygiene-Fachkraft

Hygienebeauftragter Arzt (HBA)

Hygienebeauftrage(r) in der Pflege

Nur fir Krankenhauser verpflichtend

Hygienebeauftragte(r) MFA

Beratung zum Einsatz von Antibiotika
(durch Apotheker oder Mikrobiologen)

Bauliche Beratung vor Bauten/Umbauten in

Einrichtungen fiir Operationen

Externe Beratung 31.12.2019
Externe Beratung 31.12.2019
Ein HBA muss in der Einrichtung beschaftigt  31.12.2019
sein®

Nur fir stationare und vergleichbare Ein- 31.12.2019
richtungen

In einigen Landern (z. B. Bayern) Alternative ~ 31.12.2019

fir Ambulante Op.-Zentren

Schon im Infektionsschutzgesetz vorge-

schrieben

In unterschiedlicher Auspragung Inhalt aller

Hygiene-Verordnungen

Sofort umzusetzen

Sofort umzusetzen


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/kommission_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/kommission_node.html

eine Verfahrensanweisung zur perioperati-
ven Antibiotika-Prophylaxe (PAP) [8].

ZENTRALER PFEILER: DER INDIVIDUELLE
HYGIENEPLAN

In den Anfingen des Qualitditsmanagements
(QM) war es weit verbreitet, von der Industrie
oder von Kollegen vorbereitete Hygienepldne
zu Ubernehmen und lediglich in den Stamm-
daten an die eigene Einrichtung anzupassen.
Dies ist nicht Sinn und Zweck des Hygiene-
plans. Es ist vielmehr unabdingbar, einen auf
die eigene Einrichtung zugeschnittenen und
individuell gestalteten Plan zu erstellen. Dieser
Plan ist auch der Dreh- und Angelpunkt von
behérdlichen Uberpriifungen und Begehungen
und wird von diesen in der Regel vorab zur
Beurteilung angefordert. Der Hygieneplan
sollte als OM-Dokument angelegt und regel-
mafig Uberprift und aktualisiert werden. Der
Plan geht weit Uber die Auflistung der
Reinigungs- und Desinfektionsarbeiten und
der dazu verwendeten Mittel hinaus und stellt
somit die Zusammenstellung aller Verfahrens-
anweisungen der Praxis zur Umsetzung der
Hygiene-Richtlinien dar. Er enthilt mindestens
die in der Tabelle 2 aufgefiihrten Elemente.

Tab. 2: Elemente eines Hygieneplans fiir die chirurgische

Praxis

« Handehygiene, Hautschutz und Hautpflege
«+ Reinigungsplan der Praxis

+ Festlegung und Bewertung der eingesetzten Mittel fiir
Reinigung, Desinfektion und Hautpflege

« Fortbildungen und Kontrollmechanismen

+ Organisation der Aufbereitung von Medizinprodukten

(Instrumenten-Sterilisation)

STRUKTURELLE VORGABEN FUR RAUME
UND RAUMLUFTTECHNIK

Grofse und Einrichtungen der Raume fir Ein-
griffe und Operationen sind nicht verbindlich
festgelegt. Es werden aber bei Begehungen
gewisse Mindestgrofien aus praktischen
Erwdgungen gefordert. Dabei ist zu berlick-
sichtigen, dass eine ausreichende Grofie
der Rdume das Arbeiten auch mit dem not-
wendigen Hilfspersonal und immer mehr

technischen Gerdten erlauben muss, ohne
dass die rdumliche Enge zu einer erhéhten
Kontaminationsgefahr fiihrt.

Die baulichen Strukturen fir Eingriffs- und
Operationsraume sind sowohl in den Vorga-
ben der Bundesarztekammer [15] als auch in
den vertraglichen Vereinbarungen nach § 115 b
geregelt, deren Einhaltung jeder Arzt schrift-
lich bestdtigen muss, bevor er stationser-
setzende Eingriffe Uber die kassendrztliche
Vereinigung abrechnen will. Wie in allen ande-
ren Bereichen des Hygiene-Managements
bieten die Vorgaben der KRINKO [8] eine aus-
gezeichnete Orientierungshilfe. Entscheidend
ist aber stets die fachliche Beurteilung durch
die priifende Gesundheitsbeh&rde. Daher wird
dringend empfohlen, vor jeglichen (Um-)Bau-
mafinahmen im OP-Bereich oder vor Umzug
in andere Rdumlichkeiten eine verbindliche
Beratung durch die Priifbehérde einzuholen.
Zumal dies auch in den Hygiene-Richtlinien
der Ldnder in unterschiedlicher Stringenz vor-
geschrieben ist.

Die 2018 Uberarbeitete KRINKO Empfehlung zur
Pravention postoperativer Wundinfektionen [8]
riickt erfreulicherweise von der frither Gblichen
schematischen Zuordnung von bestimmten
operativen Eingriffen zur Erbringung in einem
Eingriffs- oder Operationsraum ab. Der Begriff
LEingriffsraum* findet sich dort nicht mehr.
Es wird vielmehr gefordert, das individuell
erbrachte Operationsspektrum nach dem dar-
aus resultierenden Risiko einer postoperati-
ven Wundinfektion (Surgical Site Infection/
SSI) zu bewerten und daraus Schliisse fiir die
notwendigen strukturellen Bedingungen und
organisatorischen Mafsnahmen zu ziehen.
Diese Risiko-Bewertung soll vom chirurgischen
Fachvertreter gemeinsam mit dem beraten-
den Hygieniker durchgefithrt werden. Dem-
nach kénnen bestimmte Eingriffe mit einem
niedrigen Infektionsrisiko auch aufderhalb der
Operationsabteilung erbracht werden, wie es
der gelebten chirurgischen Routine entspricht
(Tab. 3).

Von entscheidender Bedeutungfiir die Beurtei-
lung des SSI-Risikos ist weiterhin die einrich-
tungsinterne Infektionsstatistik (Surveillance)
und deren Interpretation gemeinsam mit dem
beratenden Hygieniker. Die aktuelle KRINKO
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Empfehlung [8] geht unter diesem Gesichts-
punkt sehr detailliert auf alle relevanten
Ausstattungsfragen ein. So werden z. B. not-
wendige Bodeneinldufe innerhalb eines Ope-
rationsraums (z. B. fiir Arthroskopie-Séle) als
zuldssig beurteilt, sofern durch technische
Mafnahmen eine Kontamination der Umge-
bung verhindert wird.

Die Frage, welche Raumlufttechnik vorgeschrie-
ben ist, fihrt immer wieder zu Kontroversen
mit den priifenden Behdrden. Grundsatzlich gilt
beim Einsatz von Klimaanlagen, dass diese die
in der Tabelle 4 aufgefiihrte Klassifizierung ein-
halten und regelmafig gewartet werden mus-
sen. Aus den aktuellen KRINKO-Empfehlungen
ist die zwingende Vorhaltung von raumluft-
technischen Anlagen hygienischen
Gesichtspunkten nicht abzuleiten [8].

unter

Gleichwohl kann sich diese Verpflichtung
aus den Regeln des Arbeitsschutzes (Techni-
sche Regeln fiir Arbeitsstédtten, ASR) ergeben.
Es ist bekannt, dass bei fehlender Klimare-
gelung der CO2-Gehalt und die Temperatur
der Raumluft rasch ansteigen, was zu man-
gelnder Konzentration und Beschwerden der
OP-Mannschaft und damit zu einer Qua-
litatsminderung fihren kann. Die Evidenz
Risikoreduzierung von Infektionen
durch eine turbulenzarme Verdrdngungsstro-
mung (TAV/LAF = Laminar Flow) wird unter-
schiedlich bewertet, sodass der Einsatz dieser
aufwandigen Technik (Raumklasse la) laut
KRINKO-Empfehlung [8] nicht zwingend vor-
geschrieben ist. Fir kurze Eingriffe ist sogar
eine Fensterliftung zwischen den Operatio-
nen bei Verwendung eines Insektengitters an
den Fenstern vertretbar.

einer

AUFBEREITUNG VON
MEDIZINPRODUKTEN

Kein anderer Bereich des Hygiene-Managements
in der Praxis hat sich in den letzten Jah-
ren so diversifiziert wie die Instrumenten-
Aufbereitung. Dies liegt auch daran, dass es
durch Fehler in diesem Bereich zu spektakuld-
ren Schadensfdllen mit weitreichenden Kom-
plikationen und sogar Todesfdllen gekommen
ist. Der Umgang mit Medizinprodukten ist im
Medizinproduktegesetz umfinglich geregelt.
Fur chirurgische Praxen ist die Medizinprodukte-
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Tab. 3: Orientierungsrahmen zur Einordnung von Operationen und invasiven Eingriffen gemal unterschiedlichem postoperati-

vem Infektionsrisiko (SSI) in Anlehnung an die KRINKO Empfehlung ,Pravention postoperativer Wundinfektionen® 2018 [8].

Entscheidend ist jeweils die individuelle Risiko-Beurteilung der durchgefihrten Eingriffe in Absprache zwischen dem Chirurgen

und beratendem Hygieniker.

Operationen und Eingriffe mit
geringem SSI-Risiko*

OP-Bereich mit modifizierten raumli-

chen Bedingungen

- AuBerhalb des eigentlichen
OP-Raumes liegende Nebenraume
kénnen zusammengefasst werden

- Bei mobilen Patienten keine Umla-
gerung (Schleusung) erforderlich

- Raumluft-technische Einrich-
tungen aus hygienischer Sicht

verzichtbar

Kleine Eingriffe:

- ander Haut/Subkutis

- am Auge

- in der Mund-/Kiefer-/Stirnhohle

- Endoskopie von Korperhghlen

- Abszessercffnung

- Interventionelle Radiologie bzw.
Kardiologie (auBer bei regelhaft

erwartetem Verfahrens-wechsel)

* Gemil KRINKO-Empfehlungen

Operationen und Eingriffe mit
noch geringerem SSI-Risiko*

Hygienisch einwandfreier Raum auch
auBerhalb der OP-Abteilung

- Die raumlichen Funktionen/struk-
turellen Voraussetzungen sind dort
zusammengefasst

- Ausreichend groer Raum

- Oberflachen leicht zu reinigen und
zu desinfizieren

- Steriler Schutzkittel, Haarschutz
und Mund-Nase-Schutz sind nicht
regelhaft erforderlich

- Sterilabdeckung und Personalbe-
kleidung nach Erfordernis

Invasive MaBnahmen:

- Entfernung von im Hautniveau
liegenden Tumoren oder Fremd-
kérpern

- Versorgung von Verletzungen der
Haut oder der Subkutis (auBer

wenn sehr ausgedehnt)

Alle iibrigen Operationen mit
durchschnittlichem oder hohem
SSI-Risiko*

OP-Bereich mit allen strukturellen

Voraussetzungen

- Ein oder mehrere OP-Raume mit
je einem OP-Tisch

- Flache oder Raum fir Narkoseein-
leitung und Patientenvorbereitung

-~ Flache oder Raum fiir Narko-
seausleitung und unmittelbare
Patientennachsorge

- Flache oder Raum fiir Handedes-
infektion

- Lagerraume fiir saubere Gerate, fiir
Sterilgut und fir andere Vorrate

- Mitarbeiteraufenthaltsraum

- Raum fiir die Aufbereitung unrei-
ner/benutzter Gerate

- Raum zur Lagerung von Reini-
gungsutensilien

- Schleusensysteme fiir Personal,
Patienten, reine Guter, unreine
Guter

- Aufwachraum/-bereich

- Abstellplatz fir OP-Tische

- Raum fir Dokumentation und
Verwaltung

- Raum oder Flache zur Handewa-
schung

- Ggfs. Vorbereitungsraum fir
Instrumentiertische

- Ggfs. Patientenumkleideraum

- Réumliche Trennung septisch/asep-

tisch nicht erforderlich

Gilt fiir alle anderen Operationen und
invasiven Mafnahmen im nicht griin

unterlegten Bereich

Betreiber-Verordnung (MPBetreibV) von beson-
derer Bedeutung, die zum 01.01.2017 novelliert
wurde [12]. Die Instrumentenaufbereitung ist
im § 8 geregelt. Damit untrennbar verbunden
sind die ausfuihrlichen und sehr differenzierten
Empfehlungen der KRINKO und des Bundesin-
stitutes fr Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) [5].
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DER BETREIBER IST BEI DER
AUFBEREITUNG VERANTWORTLICH FUR:

« die Risikobewertung und Einstufung der
Medizinprodukte (Instrumente),

- die schriftliche Definition der Aufberei-
tungsschritte (Verfahrens- und Arbeits-
anweisungen),

Tab. 4: Raumklassen fir Operationsbereiche nach DIN 1946
Teil 4 (Fassung 2008).

Raumklasse 11
(2-stufige Filterung)

Raumklasse Ib*
(3-stufige Filterung)

Uberdruck von ca. 50
mbar im Op.

Flure im OP-Bereich

Operationsraum
Ein- und Ausleitung
Waschraum

Lager fir Gerate und Instru-

mente
Ver- und Entsorgung

* Fir die gelegentlich von Gesundheitsbehorden aufgestellte
Forderung einer TAV (Laminar Air Flow, Raumklasse la) gibt
es keine Grundlage in den Empfehlungen der KRINKO [12].
Fir altere Operationsbereiche gilt teilweise noch die altere

Fassung (1999) der DIN 1946-4 mit abweichenden Regeln.

- die Durchfiilhrung der Dokumentation
der Aufbereitung,

- die Validierung der Verfahren zur Rei-
nigung, Desinfektion und Sterilisation
sowie

- die Ressourcen, also qualifiziertes Per-
sonal, Betriebsmittel, Raumlichkeiten.

Grundsatzlich wird die maschinelle Reinigung
und Desinfektion der Instrumente empfohlen,
fir Hohlkérperinstrumente der Klasse Kritisch
B ist der Einsatz eines Reinigungs- und Des-
infektionsgerates (RDG) unabdingbar. Sowohl
dieses Gerdt als auch der verwendete Sterilisa-
tor missen regelmafRig gewartet und validiert
werden. Zur Validierung gehort der gesamte
Prozess der Instrumentenaufbereitung von
der Ablage nach dem operativen Eingriff bis
zur Verbringung an einen geeigneten Lager-
platz in der Praxis.

Dariiber hinaus gelten strenge Mafdstdbe fir
die Fortbildung und Qualifikation des fiir
die Instrumentenaufbereitung eingesetzten
Fachpersonals. Grundsatzlich wird der Nach-
weis der Sachkunde durch einen 40-stiindigen
von der DGSV (Deutsche Gesellschaft fir Ste-
rilgutversorgung) Lehrgangs
gefordert. Als weiteres Erschwernis muss ein
besonders qualifizierter ,Beauftragter fir
Medizinproduktesicherheit“ in der Einrich-
tung beschéftigt werden, sofern regelmafig
mehr als 20 Mitarbeiter beschaftigt werden.

anerkannten



Dies kann auf grofsere ambulante OP-Zentren
durchaus zutreffen.

Der technische und personelle Aufwand der
Aufbereitung hat durch die verscharften Vor-
gaben dermafien zugenommen, dass ver-
mehrt Alternativen zur Sterilisation in der
eigenen Einrichtung gesucht werden:

1. Outsourcing der Aufbereitung: Die Uber-
tragung der Aufbereitung an Fremdfirmen
oder die Kooperation mit zertifizierten Auf-
bereitungseinrichtungen in benachbarten
Kliniken kann zu erheblichen Einsparungen
fiihren. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass
ein Mehrbedarf an Instrumenten bzw. Sie-
ben resultiert und auch der gesamte Trans-
portprozess unter hygienischen Gesichts-
punkten bewertet und gesichert werden
muss.

2. Verwendung von Einmalinstrumenten: Fiir
einfache chirurgische Eingriffe kommt
auch die Verwendung von Einmalinstru-
menten in Betracht. Danach ist allerdings
das Problem einer hygienisch einwand-
freien und trotzdem umweltgerechten
Entsorgung zu
sollten die Lieferfirmen auf eine ausrei-
chende Corporate Social Responsibility
(CSR) festgelegt werden, um die Lieferung
von Einmalprodukten aus Entwicklungs-
ldndern unter Einsatz von Kinderarbeit zu
verhindern.

|6sen. Dartiber hinaus

Beide Mdglichkeiten des Outsourcings bie-
ten die Chance auf betriebswirtschaftliche
Einsparungen, wenn der stetig wachsende

materielle und personelle Aufwand fir die
leitliniengerechte Aufbereitung von Medizin-
produkten dagegen kalkuliert wird.

HYGIENE BEI HAUFIGEN PROZEDUREN IN
DER CHIRURGISCHEN PRAXIS

Der Hygieneaufwand fir chirurgische Proze-
duren muss in einem rationellen Verhaltnis
zur davon ausgehenden Infektionsgefahr
stehen. Da Infektionen insgesamt sehr selten
auftreten, kann man als Chirurg in der Regel
nicht auf eigene Erfahrungen zurlckgreifen,
sondern muss sich auf die Ergebnisse von
wissenschaftlichen Studien verlassen. Fir
die haufig in der chirurgischen Praxis durch-
geflihrten Injektionen und Punktionen bietet
die Empfehlung der KRINKO dazu eine Eintei-
lung in vier Risikoklassen (Tab. s5), die einen
steigenden Aufwand fir Desinfektion, Abde-
ckung und persénlicher Schutzausristung
erfordern [7].

Besonderes Augenmerk verdienen dabei vor
allem die im chirurgisch-orthopddischen
Bereich hdufig durchgefiihrten Gelenkin-
jektionen. Das Qualitditsmanagement der
Praxis muss eine dezidierte und auf die
Praxis individuell zugeschnittene Arbeits-
anweisung zu dieser hdufigen und risiko-
belasteten Prozedur enthalten. Sofern die
Vorgaben der Leitlinie der wissenschaft-
lichen Fachgesellschaft DGOOC [11] nicht
eingehalten werden, kann es bei Eintreten
einer Gelenkinfektion zu rechtlichen Proble-
men kommen.

Tab. 5: Risikoklassifizierung nach KRINKO [7] fir Injektionen und Punktionen: Die in der chirurgischen Praxis hdufigen

Gelenkpunktionen sind der Risikoklasse 3 zugeordnet und erfordern einen hohen hygienischen Aufwand.

1 Einfacher Punktionsablauf

Geringes Infektionsrisiko

2 Wie Gruppe 1, zusatzlich dokumentierte

schwerwiegende Infektionsfolgen bei Infektion

8 Punktion von Organen und

Hohlrdumen

4 Komplexe Punktion mit Ablage von Zubehér,
Einbringen Katheter in Kérperhdhlen oder tief

ins Gewebe

Subkutane, i. v.-Injektion

i. m.-Injektion

Shunt-Punktion bei Dialyse
Punktion Portkammer

Lumbalpunktion

Gelenkpunktion

Transvaginale Zystenpunktion

Thorax-Drainage
Periduralkatheter
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HYGIENE BEI GELENKPUNKTIONEN UND
GELENKINJEKTIONEN

Eine Gelenkinfektion nach Punktion und/oder
Injektion stellt eine gravierende Komplika-
tion dar, ist aber gemafs der Literatur nicht
komplett vermeidbar. Gleichwohl muss das
Risiko fiir den Patienten so weit wie moglich
und im Praxisablauf zumutbar reduziert wer-
den. Dazu gehort an erster Stelle eine strenge
Indikationsstellung. Die hier dargestellten
Grundsatze gelten fir Gelenkpunktionen, am
haufigsten durchgefiihrt am Kniegelenk, und
analog auch fir Punktionen und Injektionen
in gelenknahen Bereichen, z. B. subakromial
an der Schulter.

GELENKERGUSS/HYDROPS/HAMARTHROS

Konkurrierend zur Entlastung eines Ergus-
ses bzw. eines Himatoms im Gelenk sind
die Méglichkeiten der
Behandlung mit Antiphlogistika und phy-
sikalischer Maftnahmen mit Schonung und
Kihlung zu erwdgen. Eine notfallmafige
Punktion bzw. Entlastung ist nur in seltenen
Fallen bei extremer Auspragung und starken
Schmerzen indiziert. Am Hiiftgelenk kann die
Entlastung eines Hamarthros zur Sicherung
der Huftkopfdurchblutung indiziert sein.
Die friher gelegentlich gestellte Indikation
zur Unterscheidung zwischen Reizerguss
und intraartikuldrem Hdmatom ist durch
moderne Diagnoseverfahren (MRT) nicht
mehr zu halten. Eine intraartikuldre Injekti-
onsbehandlung mit Hyaluronsdure ist in der
nicht-operativen Arthrosetherapie etabliert.
Intraartikuldre Cortison-Injektionen sind fes-
ter Bestandteil der Rheumatologie, ansons-
ten aber beziiglich der Evidenz umstritten.
Gleichwohl kann dies bei einer aktivierten
Arthrose mit schmerzhaftem Gelenkerguss
indiziert sein. Bei strenger Indikationsstel-
lung nimmt die Frequenz von Gelenkpunkti-

medikamentdsen

onen und -injektionen in der Praxis deutlich
ab. Eine dokumentierte Aufklarung des Pati-
enten hat grundsétzlich die Risiken dieses
Eingriffs, speziell das Infektionsrisiko, und
alternative Behandlungsmaéglichkeiten zum
Inhalt. Das Infektionsrisiko wird nach Lite-
raturangaben sehr unterschiedlich und bis
zu 0,6 % angegeben. Grundlage der Aufkla-
rung sollten die Angaben aus der Leitlinie [11]

PASSION CHIRURGIE 072019



16 CHIRURGIE

sein, die ein Risiko zwischen 1:20.000 und 1:
50.000 auffihrt.

RAUMLICHE VORAUSSETZUNGEN

Um das Risiko einer Keimverschleppung zu
reduzieren, empfehlen die aktuellen Leitli-
nien [14], die Punktion mindestens unter den
rdumlichen Bedingungen eines sogenannten
Eingriffsraums durchzufiihren. Bei der Lage-
rung des Patienten ist darauf zu achten, dass
keine Kontamination durch Kleidungsstiicke
des Patienten erfolgen kann. Eine Kniege-
lenkspunktion erfordert daher in der Regel
das Entkleiden der unteren Extremitdten des
Patienten. Von einer Rasur bei starker Kor-
perbehaarung wird abgeraten. Nur wenn die
Haare stéren wird die Kirzung durch ,Clip-
ping“ empfohlen. Fir die Hautdesinfektion
beim Patienten ist Wisch- oder Sprithdes-
infektion méglich. Dazu missen aber die
Anwendungshinweise des eingesetzten Des-
infektionsmittels vor allem hinsichtlich der
Einwirkzeit beachtet werden. In der Regel ist
eine Wartezeit von mindestens einer Minute,
bei talgdrisenreicher Haut auch drei Minuten
einzuhalten.

Die Leitlinien zeigen keine Evidenz fur das
Tragen steriler Handschuhe bei der Punktion,
jedoch liegt einschligige hochstrichterliche
Rechtsprechung dazu vor, sodass dies drin-
gend zu empfehlen ist. Sofern ein Spritzen-
wechsel mit Diskonnektierung erfolgt, wird
auch das Tragen eines Mund-/Nasen-Schutzes
empfohlen. Zur Vermeidung eines Stanzzy-
linders intraartikuldr kénnen speziell ange-
schliffene Spezialkanilen verwendet werden
oder eine Vor-Injektion mit Lokalandsthesie
extraartikuldr im Subkutangewebe. Abschlie-
flend wird ein steriles Wundpflaster aufge-
bracht. Eine schriftliche Information zum
Verhalten bei Komplikationen und die Angabe
einer Notfall-Telefonnummer muss mitgege-
ben werden.

Es sind zahlreiche Verfahren bei den Schlich-
tungsstellen fur Arzthaftpflichtfragen wegen
Gelenkinfektionen nach Punktion/Injektion
bekannt geworden, sodass die Einhaltung und
Dokumentation des geschilderten Ablaufs zur
Abwehr ungerechtfertigter Anspriiche drin-
gend empfohlen wird.
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Abb. 1: Vorbereitung zur Durchfiihrung einer Kniegelenkspunktion mit hygienischer Handedesinfektion.

Abb. 2: Anreichen der Materialien unter aseptischen Bedingungen: Da eine Dekonnektierung erfolgt, tragen Arzt und MFA einen
Mund-Nasen-Schutz.

Abb. 3: Punktion unter aseptischen Bedingungen im Eingriffsraum; Abdeckung mit Lochtuch optional



Abb. 4: Verteilung des Desinfektionsmittels, mit fluoreszierendem Farbstoff sichtbar gemacht

Abb. 5: Selbstkontrolle und kollegialer Crosscheck der Qualitat der Handedesinfektion der MFA

HYGIENE BEI AMBULANTEN
OPERATIONEN

Die Regeln der Asepsis bei Operationen und
der prdoperativen Handedesinfektion sind
taglicher Bestandteil der Facharztweiterbil-
dung sowie der spdteren Tatigkeit des Chirur-
gen und bedirfen somit hier keiner weiteren
Erlduterung. Gleichwohl haben sich in den
letzten Jahren einige Details im empfohlenen
Vorgehen gedndert, die in Folgenden kurz
aufgezahlt werden.

HANDEHYGIENE

Wahrend die prdoperative
fektion fur jeden Chirurgen zur Selbst-
bedarf es

Handedesin-

verstandlichkeit geworden ist,

beziiglich der regelmafigen hygienischen
Handedesinfektion im tdglichen Praxisbe-
trieb noch einer Verbesserung des Bewusst-
seins. Die regelmdfiige 30-sekiindige
Handedesinfektion vor und nach jedem Pati-
entenkontakt steht daher im Fokus vieler
Hygiene -Fortbildungsveranstaltungen. Es
ist nicht zu unterschdtzen, welche wesentli-
che Bedeutung hier die Vorbildfunktion der
Chefs in den chirurgischen Praxen hat. Zur
pragmatischen Umsetzung empfiehlt es sich
daher, Desinfektionsmittelspender in grofser
Anzahl zumindest in jedem Behandlungs-
raum, aber auch an strategisch gilinstigen
Positionen in den tdglichen Laufwegen des
medizinischen Personals anzubringen. In der
aktuellen Fassung der KRINKO-Empfehlung
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zur Handehygiene (Stand 2016) werden aus-
driicklich Maftnahmen zur Verbesserung der
Compliance der Mitarbeiter in Gesundheits-
einrichtungen gefordert [6]. Eine geeignete
Mafinahme ist die Visualisierung des Effektes
der Einreibetechnik z. B. mit einem fluoreszie-
renden Farbstoff (Abb. 4-5)

Um einen Eindruck von der tatsdchli-
chen Umsetzung dieser wesentlichen
Hygiene-Regel zu erhalten, wird die Einrich-
tungsbefragung im Rahmen der SQS (s. dort)
den Verbrauch an Hindedesinfektionsmit-
tel abfragen und eine Berechnung des Ver-
brauchs pro behandelte Patienten errechnen.
In der ersten Konzeption wurde gefordert,
diesen Verbrauch um den im OP-Bereich zu
vermindern. Mittlerweile wurde erkannt,
dass diese Forderung nicht umzusetzen ist.
Jedoch sollten die Praxen schon jetzt darauf
achten, dass der jahrliche Verbrauch doku-
mentiert wird. In der Regel kann dabei auf
die Statistik der Lieferanten zurlckgegriffen
werden.

EINMALMATERIAL UND VERZICHT AUF
INZISIONSFOLIEN

Der Einsatz von Einmalmaterial sowohl fir
die sterile Abdeckung des OP-Feldes als auch
fur OP-Madntel hat sich weitgehend durch-
gesetzt. Dafiir sprechen nicht nur betriebs-
wirtschaftliche welche die
hygienisch einwandfreie Aufbereitung von
OP-Wasche durch eine zertifizierte Wasche-
rei als unwirtschaftlich darstellen, sondern
auch hygienische Argumente. Moderne Ein-
malmaterialien haben zahlreiche Vorteile im
Hinblick auf Freiheit von Baumwollpartikeln
und Feuchtigkeitsdichte [8]. Die Verwendung
von Inzisionsfolien bringt keinen nachweis-
baren Vorteil. Im Gegenteil kann es sogar
durch Ansammlung von Blut, Sekret und
Spulflissigkeit zu einer erhdhten Keimzahl
im OP-Gebiet kommen [8].

Erwdgungen,

CLIPPING STATT RASUR

Die friher Ubliche praoperative Rasur des
OP-Gebietes (am Tag vor der Operation) fiihrt
nachweisbar zu einer Keimvermehrung im
OP-Gebiet und erhéhten postoperativen Infek-
tionsraten [8]. Daher wird empfohlen, Kor-
perbehaarung nur dann zu entfernen, wenn
sie sich als mechanisch stérend erweist und
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in diesem Falle durch ein sogenanntes ,Clip-
ping® statt der Rasur. Dabei werden die Haare
maschinell oder mit einer Schere auf einige mm
gekiirzt, sodass sie mechanisch nicht mehr
storen. Verletzungen der Haut werden dadurch
vermieden. Sofern eine Rasur unmittelbar vor
einer chirurgischen Mafnahme erfolgt, z. B.
vor einer Wundversorgung, ist aus hygienischer
Sicht dagegen nichts einzuwenden.

PERIOPERATIVE ANTIBIOTIKA-PROPHYLAXE DURCH
SINGLE SHOT-GABE

Aus wissenschaftlichen Studien ist belegt,
dass bei Risikoeingriffen eine perioperative
Antibiotika-Prophylaxe zur Senkung des Risi-
kos einer postoperativen Infektion beitragt.
Die Gabe des Antibiotikums sollte praoperativ
so rechtzeitig erfolgen, dass ein ausreichender
Wirkspiegel beim Hautschnitt vorliegt. Eine Ein-
malgabe (Single Shot) ist ausreichend und eine
Fortsetzung als postoperative Prophylaxe wird
als unniitz, gefahrlich und teuer bewertet [8].
Die Auswahl des Antibiotikums hdngt vom Ein-
griff und dem zu erwartenden Keimspektrum
ab. Bei ldngeren Eingriffen ist ggf. eine erneute
Gabe nach drei Stunden empfehlenswert.

INFEKTIONSSTATISTIK (SURVEILLANCE)

Eine systematische Erfassung und Bewertung
von postoperativen Infektionen war schon in
der Erstfassung des Infektionsschutzgesetzes
zwingend vorgeschrieben. Als ideales Instru-
ment hierfir galt bisher das AMBU-KISS Verfah-
ren des NRZ, welches leider wegen ungeklarter
Finanzierungsfragen zum Jahr 2018 eingestellt
wurde. Somit ist die ambulante Operationsein-
richtung gezwungen, ein anderes (anerkann-
tes) Verfahren zu verwenden. Sinn und Zweck
ist es, durch eine systematische Aufzeichnung
von Infektionen Hinweise auf Haufungen bzw.
Ausbriiche zu erhalten und zeitnah zielgerich-
tete GegenmafRnahmen ergreifen zu kdnnen.
Es empfiehlt sich, dies zusammen mit der
Analyse und der Bewertung des Antibiotikaver-
brauchs zu organisieren. Die bisher ermittelten
Infektionsraten aus dem AMBU-KISS kdnnen
als Benchmark zu den eigenen Daten dienen.
Bei einer geringen Infektionsrate ohne Hinweis
auf aufergewdhnliche Haufungen hilt sich der
administrative Aufwand in Grenzen. Woischke
hat ein entsprechendes Dokumentationsblatt
entwickelt und vorgeschlagen [14].
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HYGIENE BEI VERBANDWECHSELN

Nach den aktuellen Empfehlungen sollte der
erste routinemafige postoperative Verband-
wechsel nicht vor Ablauf von 48 Stunden
erfolgen, sofern nicht besondere Umstidnde
eine frihere Wundkontrolle erfordern [8].
Nach zwei Tagen ist die Wunde haufig bereits
so gut verheilt, dass auf einen weiteren ste-
rilen Verband verzichtet werden kann. Gemaf
den Hygiene-Vorgaben sind bei Verrichtun-
gen am Patienten stets keimarme (unsterile)
Handschuhe zu tragen, sofern es zu einer
Kontamination mit Erregern kommen kann.
Bei Manipulationen an perkutanen Drainagen
und beim Wechsel einer Drainageflasche wer-
den sterile Einmalhandschuhe empfohlen.

UMGANG MIT POTENZIELL INFEKTIOSEN PATIENTEN
Nicht selten stellt sich fir die chirurgische
Praxis das Problem, dass Verbandwechsel und
Wundbehandlungen bei Patienten erforder-
lich werden, bei denen eine Keimbesiedlung
der Wunde mit ORSA/MRSA- oder anderen
multiresistenten Keimen bekannt ist oder
aus der Vorgeschichte (v. a. Unterbringung in
Altenheimen) vermutet werden kann. Diese
Patienten
enthalt in den Behandlungsraum gebracht
werden. Die Mafnahmen der Basishygiene
(Hdndedesinfektion, Tragen von Untersu-
chungshandschuhen) sind hier sorgfiltig
einzuhalten. Eine Erregertransmission ist ins-
besondere iber kontaminierte Flichen zu
befiirchten, sodass bei Verbandwechseln
besondere Sorgfalt und Vorsicht vonndten
ist. Wenn eine Kontamination der Arbeits-
kleidung nicht auszuschliefen ist, muss ein
ausreichend grofer Schutzkittel getragen
werden. Ein Mund-Nasen-Schutz dient der
Pravention einer Selbst-Kolonisierung des Per-
sonals, sobald eine Tropfcheninfektion nicht
auszuschlieRen ist, z. B. bei der Pflege eines
Tracheostomas. Nach Verlassen des Behand-
lungsraums ist eine sorgfiltige Flachendes-
infektion erforderlich, sodass die meisten
Chirurgen organisatorisch sicherstellen, dass
potenziell infektidse Patienten an den Schluss
der Sprechstunde terminiert werden.

sollten ohne Wartezimmerauf-

ABFALLENTSORGUNG
Bei der Entsorgung von Abféllen aus Arzt-
praxen steht vor allen die Vermeidung von

Infektionen durch kontaminierte Abfdlle im
Fokus [9]. An erster Stelle muss der Schutz
des eigenen Personals einschlieflich der Rei-
nigungskrafte gewdhrleistet sein, indem fir
alle spitzen und scharfen Gegenstinde (AS
180101) zuverldssig stichsichere Behilter ein-
gesetzt werden. Sofern diese fest und sicher
verschlossen werden kénnen, sind diese mit
dem allgemeinen Hausmiill zu entsorgen. Das
gleiche gilt auch fir mit Blut und Sekreten
kontaminierte Tupfer und Kompressen sowie
fiir das Abdeckungsmaterial.

Infektioser Mall (AS 180103) durfte in chi-
rurgischen Praxen nur in Ausnahmeféllen
vorkommen.

Eine hdufige Frage bezieht sich auf die Entsor-
gung von Exzidaten. Fiir Organe und Extremi-
tatenteile gilt ein gesonderter Abfallschlissel
(AS 180102). Diese missen einer gesonderten
Entsorgung zugefihrt werden. Chirurgische
Exzidate dirften in der Regel zur histologi-
schen Aufarbeitung an Pathologie-Institute
eingesandt und von dort entsorgt werden.
Sofern es sich um kleinere Gewebeteile, z.
B. aus Wundrandexzisionen oder um nicht
untersuchungspflichtige Gewebeteile han-
delt, kénnen diese zusammen mit dem ande-
ren Operationsmill entsorgt werden. Es ist
lediglich vorgeschrieben, diesen Mill in der
Praxis gesondert zu lagern und eine Konta-
mination der Umgebung durch verschlossene
Behdltnisse zu vermeiden. Es empfiehlt sich
aber, die Satzung des regionalen Entsor-
gungsunternehmens zu konsultieren, da hier
im Einzelfall abweichende Vorschriften ent-
halten sein kénnen.

BEGEHUNGEN DURCH DIE
GESUNDHEITSBEHORDEN

Zustandig flir Begehungen sind die ortli-
chen Gesundheitsbehorden, in der Regel das
zustdndige Gesundheitsamt (§ 23 (6) IfSG) [1].

Des Weiteren priift das zustdndige Gewerbe-
aufsichtsamt die Einhaltung der Vorschriften
zur Aufbereitung von Medizinprodukten. Dar-
Uber hinaus gibt es ldnderspezifisch unter-
schiedliche Zustdndigkeiten, z. B. bei den
Bezirksregierungen. Die Arzteschaft beklagt



zu Recht, dass es hdufig keine Koordination
der verschiedenen Priifbehérden gibt und
dass die Inhalte der Prifungen Redundan-
zen enthalten und somit den birokratischen
und finanziellen Aufwand fir alle Beteiligten
unndtig vergrofern. Zudem kommen unter-
schiedliche und zum Teil sich widersprechende
Beurteilungen von hygienischen Situationen
vor. Hier ist der Gesetzgeber aufgefordert, Vor-
gaben fir eine verbesserte Koordination und
Regelungen zur Vereinheitlichung der Vorga-
ben zu entwickeln.

Eine Begehung durch die Gesundheitsbe-
hérden wird in der Regel zeitgerecht zuvor
angekiindigt und durch schriftliche Abfragen
vorbereitet [13]. Die zentrale Frage gilt dabei
meist dem Hygieneplan sowie z. B. den durch-
gefiihrten Personalschulungen und den ein-
gesetzten Desinfektionsmitteln. Der Umfang
der Uberpriifung vor Ort ist unterschiedlich
und meist auch abhdngig von Erst- oder Wie-
derholungspriifung. Darlber hinaus sind die
Begehungen mit Kosten fiir die Praxis verbun-
den, die leider von den Krankenkassen nicht
refinanziert werden. Wahrend der Begehung
sollte unbedingt das Hygiene-Fachpersonal
der Praxis anwesend sein.

Es empfiehlt sich dringend, die Hygieneex-
perten der Gesundheitsbehérden als kom-
petente Ratgeber zu verstehen und etwaige
Vorschldge zur Verbesserung der hygieni-
schen Bedingungen zeitnah umzusetzen. In
der Regel reicht dann die schriftliche Bestati-
gung Uber die Durchfiihrung der MaRnahmen
aus. Aus den mitgeteilten Erfahrungen ist zu
entnehmen, dass es nur in extremen Einzel-
fallen zu (voribergehenden) SchlieRungen

von Einrichtungen gekommen ist. Gleichwohl
ist teilweise der Aufwand fur die Umset-
zung von hygienischen Verbesserungen
erheblich. Auferdem sehen die meisten
Hygiene-Richtlinien finanzielle Sanktionen
bei grober Missachtung von Vorgaben vor.

ZUKUNFTSPERSPEKTIVE, HBA UND
FINANZIERUNG

Insgesamt hat sich der administrative und
birokratische Aufwand zur Sicherung einer
optimalen Hygiene in den letzten Jahren
vervielfacht. Dies setzt insbesondere Einzel-
praxen unter Druck, denn die Umsetzung
ist aufwdndig und zeitintensiv. In Gemein-
schaftspraxen ist dies durch Delegation
auf einen der Partner einfacher zu reali-
sieren, der dann auch die Qualifikation als
Hygienebeauftragter Arzt (HBA) erwerben
sollte. Entsprechende Fortbildungs-Curri-
cula werden unter anderem vom Berufs-
verband der Deutschen Chirurgen und von
der Bundesarztekammer angeboten [10].
Blended-Learning-Kurse reduzieren den Pra-
senzteil auf einen Arbeitstag und reduzieren
damit die Umsatzverluste durch Abwesen-
heit des Arztes. Grundsatzlich sollte in jeder
Einrichtung fir ambulantes Operieren min-
destens ein Arzt beschaftigt werden, der die
Qualifikation als Hygienebeauftragter Arzt
besitzt. In fast allen Hygieneverordnungen
der Lander ist dies auch vorgeschrieben.

Sofern sich der Chirurg in einem ambulan-
ten Operationszentrum einmietet, ist der
jeweilige Betreiber fir die Umsetzung der
Hygiene-Richtlinien verantwortlich. Unab-
hangig davon wird sich der erhéhte Aufwand
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aber auf die dafir entstehenden Kosten
auswirken. Fir die Aus- und Weiterbildung
von Hygienepersonal in den Krankenhdu-
sern werden gesetzlich vorgeschrieben bis
2020 fast 500 Mio. Euro zusatzlich von den
Krankenkassen bereitgestellt. Flr die nieder-
gelassenen ambulanten Operateure hat ein
Gutachten von Woischke [14] durchschnittli-
che zusatzliche Hygiene-Kosten von 55 Euro
pro Eingriff ergeben. Trotzdem konnte bisher
keine gezielte finanzielle Forderung durch
die Krankenkassen fir die niedergelassenen
Operateure erreicht werden. Dies bleibt aber
eine wesentliche Forderung der KBV im Rah-
men der Reform des EBM und auf regionaler
Ebene.

Es ist das Ziel jeder chirurgischen Praxis, die
bestmoglichen hygienischen Bedingungen
fur die Patienten zu gewdhrleisten. Die heute
schon bestehenden Vorgaben der Qualitdts-
sicherung erfordern einen hohen personellen
und organisatorischen Aufwand, der sich
betriebswirtschaftlich nur noch in gréfieren
Kooperationen wie Gemeinschaftspraxen
und ambulanten Operationszentren einiger-
mafien darstellen ldsst. Die chirurgischen
Praxen stellen sich grundsatzlich dieser Her-
ausforderung, fordern jedoch analog zum
Krankenhausbereich einen addquaten finan-
ziellen Ausgleich fiir den erhdhten perso-
nellen und organisatorischen Aufwand und
dartiber hinaus die Vermeidung unnétiger
Blrokratie.

Die Literaturliste erhalten Sie auf Anfrage via
passion_chirurgie@bdc.de. O
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(M IILNEUE Do, 29. August, 2019, 18:00 Uhr

S3-Leitlinie “Colitis ulcerosa”

Prof. Dr. med. Stefan Fichtner-Feigl

0:01/2:34

Webinar-Termin im August 2019:
S3-Leitlinie ,,Colitis ulcerosa*

Seit September 2017 gibt es die BDC| wird in der Regel mit zwei CME-Punkten zer-

Webinar S3-Leitlinie Webinare (www.bdc-webinare.de). Bis- tifiziert.

»Colitis ulcerosa“ her wurden auf der Plattform insgesamt
29.08.2019, 18:00 Uhr 20 Leitlinien von Experten erfolgreich vorge-  WEBINARE IM ARCHIV ABRUFEN
www.bdc-webinare.de stellt und besprochen. Jeden Monat wird von ~ Auch wenn einmal ein Termin verpasst wird,

einem 45-mindtigem Webinar eine chirur- st das kein Problem, denn der aufgezeich-
gisch relevante Leitlinie in ihren Grundziigen  nete Vortrag mit Diskussion kann jederzeit
vorgestellt. Anschliefend kann mit dem Refe-  aus dem Webinar-Archiv abgerufen werden.
renten und anderen Teilnehmern via Chat dis-  Detaillierte Informationen und Termine zu

Weitere Artikel zum Thema finden Sie auf ) . . . . . .

BDCIOnfine (o bde.de. Rubrik W kutiert werden, selbstverstidndlich kostenfrei  diesem Lernangebot und allen Webinaren sind
nline (www.bdc.de, Rubrik Wissen |

Aus-, Weiter- & Fortbildung). fur alle BDC-Mitglieder. Und jede Teilnahme  unter www.bdc-webinare.de zu finden. O

TE WEBINARE 2019

+ Si-Leitlinie ,Vordere Kreuzbandruptur®, Prof. Dr. med. Mirco Herbort, 26.09.2019, 18:00 Uhr
+ S3-Leitlinie ,Gallensteine® Prof. Dr. med. Dr. h.c. Carsten Gutt, 17.10.2019, 18:00 Uhr
» S2e-Leitlinie ,Schenkelhalsfrakturen®, Prof. Dr. med. Felix Bonnaire, 14.11.2019, 18:00 Uhr

www.bdc-webinare.de
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Mit der Smart-Learning-Methode

Die BDC|Akademie und meduplus haben gemeinsam mit renommierten Krankenhaushygienikern
ein kompaktes Angebot zur zertifizierten Qualifikation ,,Hygienebeauftragter Arzt“ entwickelt.
Mithilfe der Erfahrungen aus der erfolgreichen einjahrigen Einfithrungsphase konnte der Blended-
Learning-Kurs nun weiterentwickelt und optimiert werden.

Ein modernes Lernkonzept fiir flexible und individuelle Fortbildung:

® - Zertifizierter Kurs Im Gegensatz zu den iiblichen 40-stiindigen Prisenz-
- Anerkannte strukturierte curriculare Fortbildung kursen zeichnet sich unser Kurs durch einen kombi-
gemaf Mustercurriculum der Bundesdrztekammer nierten Ansatz aus E-Learning, Abschlusscolloquium
@ 210nline-Lernmodule sowie einem kontinuierlichen Wissens-Update aus.
@ 2Tage Prasenzveranstaltung Dieses Konzept kommt dem engen Zeitbudget von
@ Abschlusscollogium & Testat Arztinnen und Arzten entgegen und ldsst sich nahtlos

@ Teilnahmebescheinigung in den Klinik- und Praxisalltag integrieren.

@ 2 jahre Learning Community - Arzte

eailicenter.org ®> E : E

continuing medical education

I:l > Jetzt anmelden: E

med u pl us www.ecme-center.org/hba
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Liste der APS-Handlungsempfehlungen

APS-Patienteninformation ,,Checkliste fir
die Nutzung von Gesundheits-Apps*“
Handlungsempfehlung der APS zum Thema
Digitalisierung im Rahmen der
Risikomanagementsysteme

Weitere Artikel zum Thema finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de, Rubrik Wissen |
Qualitat & Patientensicherheit)
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EINLEITUNG: GESCHICHTE DER
PATIENTENSICHERHEIT

Um zu verstehen, warum in Deutschland ein
Verband wie das Aktionsbiindnis Patienten-
sicherheit eV. (APS) gegriindet wurde, muss
man ein amerikanisches Buch in den Blick
nehmen. Im Jahr 2000 verdffentlichte das
Institute of Medicine das bahnbrechende
Werk To Err is Human. Darin wurde mit der
Vorstellung aufgerdumt, dass Fehler im Medi-
zinbetrieb, insbesondere solche mit nachfol-
genden Schdden bei den Patientinnen und
Patienten, eine seltene, unvorhersehbare und
damit letztlich auch unvermeidliche Aus-
nahme darstellen.

Selbst hoch qualifizierte und motivierte
Arzte und Pflegekrafte sind mitnichten davor
gefeit, Fehler zu begehen. Wenn nicht syste-
matisch vor und nach einer Operation alle
Instrumente und  Verbrauchsmaterialien
gezahlt werden, kann es sein, dass sie im
Korper verbleiben. Wenn nicht Vorkehrungen
gegen die Verwechslung von Patienten getrof-
fen werden (z. B. durch identifizierende Arm-
bander), dann kann es zu Irrtimern kommen,
insbesondere wenn die Patienten wahrend
eines Teils der Behandlung nicht auskunfts-
fahig bzw. sediert sind. Wenn vor einer Ope-
ration nicht sorgfaltig das Operationsgebiet
angezeichnet wird, kann es z. B. zu Seitenver-
wechselungen kommen. All diese Vorkomm-
nisse bezeichnet man als sogenannte ,never
events, also Fehler, die absolut vermeidbar
sind und deshalb nie auftreten sollten, es
aber dennoch tun.

Eine der groflen Leistungen von To Err is
Human ist, dass es gelungen ist, auf der einen
Seite ungeschont den Blick auf das Ausmaf
der Problematik zu lenken, andererseits aber
auch zu vermeiden, anklagend mit dem Fin-
ger auf die handelnden Personen zu zeigen.
Irren ist eben menschlich, Fehler machen
auch. Das ermdglichte insbesondere der
Arzteschaft, sich den Tatsachen zu stellen
und aktiv zu werden. Nur wenn es gelingt,
Scham oder falsch verstandenes Berufse-
thos zu tberwinden, kann man konstruktiv
nach Losungen suchen. Nicht die Einrich-
tung, egal ob Krankenhaus oder Arztpraxis,

die die meisten Fehler zugibt und aktiv bear-
beitet, hat das grofste Patientensicherheits-
problem, sondern diejenige, die die Existenz
von Problemen leugnet. Tatsachlich war es
in Deutschland vor allem eine Koalition von
Wissenschaftlern und &rztlichen Standesver-
tretern, die im Jahr 2005 als Reaktion auf To
Erris Human das Aktionsbiindnis Patientensi-
cherheit als gemeinnitziger Verein griindete.
Seine Zielsetzung ist, aus der Praxis fr die
Praxis Handlungsempfehlungen fiir Professi-
onelle im Gesundheitswesen und Informati-
onen flr Patienten zu erarbeiten, die helfen,
Fehler zu vermeiden.

NEUES VERSTANDNIS DER
PATIENTENSICHERHEIT

Im Jahr 2018 veroffentlichte das APS sein
Weiftbuch (Schrappe
2018). Dieses neue Standardwerk zum Thema
ist nicht nur eine Zusammenstellung der
Geschichte der Patientensicherheit und des
aktuellen Wissensstandes, es bietet auch ein
einzigartiges Verstandnis und eine scharfe
Analyse des gesamten Themenkomplexes.
Eine Abbildung aus dem Weifbuch macht
besonders deutlich, wie es zu sogenannten
Lunerwiinschten Ereignissen“ kommt, also
Situationen, in denen Patienten in der Gefahr
stehen, im Rahmen der Gesundheitsversor-
gung Schiaden zu erleiden (vgl. Abb. 1).

Patientensicherheit

Am Beginn der Kette stehen Managemen-
tentscheidungen z. B. dariiber, welche Bedeu-
tung man der Patientensicherheit in der
jeweiligen Gesundheitseinrichtung einrdumt.
Diese fiihren einerseits zu einer bestimmten
Organisationskultur (z. B. hinsichtlich des
Ansehens, das Bemithungen um eine sichere
Versorgung in der Organisation einbringen),
andererseits fallen die Managemententschei-
dungen natirlich auch aufgrund der bereits
Organisationskultur:  Beide
bedingen sich also gegenseitig. Als Folge
beider werden konkrete Vorgaben fiir die
Patientenversorgung gemacht, also ob z. B.
ein aktives klinisches Risikomanagement
eingerichtet wird oder ob OP-Checklisten
verwendet werden. Kommen nun Auslésefak-
toren wie etwa Patienten mit besonders kom-
plexem Versorgungsbedarf oder ein hoher

bestehenden
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Abb. 1: Prozessmodell der Patientensicherheit (Schrappe 2018:123)

Arbeitsanfall mit Zeitmangel zum Tragen,
dann entscheiden diese konkreten Rahmen-
bedingungen der klinischen Praxis dariiber, in
welchem Ausmaf’ Fehler auftreten. Ob aller-
dings diese Fehler auch zu einem Schaden
beim Patienten fiihren, hdngt davon ab, ob
die Organisation gentigend Sicherheitsbarri-
eren errichtet hat. Wenn beispielsweise beim
Stellen der Arzneimittel Fehler auftreten,
dann kann verhindert werden, dass dadurch
Patienten gefdahrdet werden, wenn ein konse-
quentes Vier-Augen-Prinzip dazu fihrt, dass
der urspriingliche Fehler beseitigt wird, bevor
er beim Patienten ankommt. Beim Bemihen
um Patientensicherheit geht es also darum,
diesen gesamten Prozess von der Organisati-
onskultur bis hin zu den Sicherheitsbarrieren
in den Blick zu nehmen.

Betrachtet man die Arbeitsfelder im Akti-
bisher,
dann wird deutlich, dass man sich mit allen
Teilaspekten dieses Prozesses der Patien-
tensicherheit beschiftigt hat. Der mégli-
cherweise einfachste Verbesserungsansatz
sind Handlungsempfehlungen zu Sicher-
heitsbarrieren, beispielsweise dazu, wie man
Eingriffsverwechselungen in der Chirurgie
vermeidet oder dass ,Jeder Tupfer zdhlt*
oder auch zu Hochrisiko-Arzneimitteln und
sicheren Luer-Verbindungen (vgl. Liste der
APS-Handlungsempfehlungen). Es handelt

onsbiindnis  Patientensicherheit

Versogung
o] I
= I I
Sf é
Unsichere

Handlung oder
Unterlassung

sich also um ganz spezielle, isolierte Maf3-
nahmen zu einzelnen Gefahren fiir die Patien-
tensicherheit. Tatsachlich kann so aber nur ein
kleiner Bereich von potentiellen Gefdhrdun-
gen adressiert werden. Deshalb hat sich das
APS auch bereits friih zur Aufgabe gemacht,
sich dafiir einzusetzen, dass die Einrichtun-
gen selbst ein internes System etablieren, um
Gefahrenquellen zu erkennen, auf ihre Organi-
sation abgestimmte Sicherheitsmechanismen
zu entwickeln und diese Lésungen auch nach-
driicklich umzusetzen. Bekannt sind solche
Mechanismen unter der Uberschrift ,klinische
Qualitdts- oder Risikomanagementsysteme®.
Auch hierzu hat das APS Handlungsempfehlun-
gen fir die praktische Umsetzung verdffent-
licht. Von aufen ist meist nicht zu erkennen,
welche Auslésefaktoren in einzelnen Versor-
gungseinrichtungen zu unerwiinschten Ereig-
nissen fiihren. Risikomanagementsysteme in
den Einrichtungen haben deshalb die Aufgabe,
Fehler bzw. Beinahe-Fehler zu sammeln, die
Ursachen zu erforschen, angepasste Mainah-
men zu entwickeln, wie diese Vorkommnisse
in Zukunft vermieden werden kénnen, und
diese Maftnahmen auch durchzusetzen. In die-
sem Kreislauf ist auch gleich die Uberprifung
der Wirksamkeit der Verdnderungen einge-
baut, denn das Sammeln von Fehlerquellen ist
in dieser Logik niemals abgeschlossen. ,Jeder
Fehler zahlt!“ ist das Credo aller, die sich mit
Patientensicherheit beschaftigen.
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Denkt man den Ansatz des klinischen Risiko-
managements zu Ende, dann wird nicht nur
klar, dass die Aufgabe niemals abgeschlossen
ist und standig neue Anstrengungen notig
macht, sondern auch, dass es um einen per-
manenten Innovationsprozess geht, also um
Neuerungen. Darauf aufbauend hat Schrappe
(2018) im APS-WeiRbuch eine neue Definition
der Patientensicherheit propagiert:

,Patientensicherheit ist das aus der Pers-

pektive der Patienten bestimmte Maf, in

dem handelnde Personen, Berufsgruppen,

Teams, Organisationen, Verbdnde und das

Gesundheitssystem

1. einen Zustand aufweisen, in dem Uner-
wiinschte Ereignisse selten auftreten, Si-
cherheitsverhalten geférdert wird und Risi-
ken beherrscht werden,

2. Uiber die Eigenschaft verfiigen, Sicherheit
als erstrebenswertes Ziel zu erkennen und
realistische Optionen zur Verbesserung
umzusetzen, und in der Lage sind, ihre In-
novationskompetenz in den Dienst der Ver-
wirklichung von Sicherheit zu stellen.”

NEUE HANDLUNGSFELDER DER
PATIENTENSICHERHEIT

A. PATIENTENSICHERHEIT UND DIGITALISIERUNG

Wahrend in der letzten Legislaturperiode der
Begriff ,Qualitat” das Kapitel Gesundheit im
Koalitionsvertrag dominierte, liegt der aktu-
elle Schwerpunkt eindeutig auf der Digita-
lisierung. Auch wenn bereits seit den 1980er
Jahren Computer und prozessorgesteuerte
Gerdte in den Medizinbetrieb Einzug gehalten
haben, ist doch das aktuelle Jahrzehnt von
sehr vielen und ausgesprochen weitreichen-
den Neuerungen gepragt. Beispiele dafiir, die
das APS besonders in den Blick genommen
hat, sind:

« Vernetzung von computerisierten Gerd-
ten (Internet of Things (10T)) als Grund-
lage von Prozessautomatisierungen
auch in der Gesundheitsversorgung,

« Robotik (OP-Technik und Pflege),

+ mHealth Anwendungen/
Gesundheits-Apps und daraus folgend
der flieRende Ubergang von Wellness,
Selbstmedikation,  Fremdbestimmung
und &rztlich geleiteter Therapie,
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+ Software-Lésungen, die mit grofen
Datenmengen Erkenntnisse generieren,
Big Data als neue Qualitdt der medizini-
schen Forschung,

+ Kinstliche Intelligenz und Expertensys-
teme und

« Informationsangebote im Internet (z. B.
Gesundheitsinformationsangebote  zu
Krankheiten oder Leistungserbringern),
die auf neue Datenquellen zugreifen
konnen bzw. kénnten und Patienten eine
nie dagewesene Souverdnitdt, aber auch
Beeinflussbarkeit bescheren kénnen.

Alle diese Faktoren zeigen deutlich, dass mit
dieser neuen Welle der Digitalisierung im
Gesundheitswesen ebenso groRe Chancen
wie Risiken verbunden sind, was im Folgen-
den am Beispiel der Apps einmal ausgefihrt
werden soll.

Die App-Stores der grofsen Anbieter quellen
iber mit verschiedensten Angeboten. Viele
davon beziehen sich auf Lifestyle und Fitness,
z. B. Programme, mit denen man die eigene
korperliche Aktivitdt, den Schlafrhythmus
oder die Kalorienaufnahme (berwachen
und den Verlauf auch mit anderen Nutzern
im Netz teilen kann. Es ist umstritten, ob
solche Programme die Motivation zu sport-
lichen Aktivitdten erhdhen oder nicht - auf
jeden Fall werden personliche Daten in einem
Ausmafy erfasst, verdffentlicht oder zumin-
dest fir Hacker angreifbar gemacht, die Uber
jede Kontrolle in einem klassischen Uberwa-
chungsstaat weit hinausgeht. Die psycho-
logischen ,Nebenwirkungen“ und Gefahren
fur die informationelle Selbstbestimmung
bleiben nicht aus. Andere Programme gehen
weiter. Mit ihnen kann Empfangnisverhttung
vorgenommen bzw. der Kinderwunsch unter-
stiitzt werden, die Pulsfrequenz analysiert
oder gar die erforderliche Gabe an Medika-
menten z. B. Insulin bei Diabetes berechnet
werden. Andere bermitteln die Messergeb-
nisse der heimischen Waage hinsichtlich
Wassereinlagerungen bei Herzerkrankungen
an zentrale Rechner oder steuern sogar den
implantierten Herzschrittmacher, Defibrilla-
tor oder die Insulinpumpe. Dass ihr fehler-
freies Funktionieren erhebliche Bedeutung

fur die Patientensicherheit hat, leuchtet
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unmittelbar ein. Trotzdem werden nur die
wenigsten auch nur in dem Umfang kont-
rolliert, wie es fiir die Zulassung als Medi-
zinprodukt im Rahmen der CE-Zertifizierung
erforderlich ist (und wie die ,Implant Files*
kirzlich gezeigt haben, ist selbst diese Kont-
rolle diirftig). Bei einem nicht geringen Anteil
derartiger Apps fehlt sogar ein Impressum,
d. h. im Fall von Schaden infolge der Anwen-
dung des Produkts wissen Patienten noch
nicht mal, wer iberhaupt der Urheber ist und
haftbar gemacht werden kann. Da dennoch
die Patienten (ebenso wie die sie betreuen-
den Arzte) bei der Bewertung, welcher App
sie Vertrauen schenken, weitgehend allein
gelassen werden, hat das APS 2018 eine Pati-
enteninformation mit dem Titel ,Checkliste
fiir die Nutzung von Gesundheits-Apps*
herausgebracht. Damit soll keinesfalls die
Verantwortung von den Herstellern auf die
Nutzer verlagert werden, angesichts der
unzureichenden Qualitdtstransparenz sollen
die Patienten aber Hilfestellungen erhalten,
zu ihrer eigenen Sicherheit beizutragen.

Ebenso wie die Flut der mobilen Anwendun-
gen fiir die Zielgruppe der Verbraucher bzw.
Patienten sich jeder Uberprifung hinsichtlich
Sicherheit oder gar Nutzen entzieht, ebenso
problematisch ist auch die Lage in den
Gesundheitseinrichtungen wie z. B. Kranken-
hausern. Digitalisierung bietet groRe Chan-
cen fir die Optimierung von Prozessen und
Kosteneinsparungen, besonders aber auch
fur die Patientensicherheit. Gleichzeitig erge-
ben sich aber auch neue Risiken, beispiels-
weise wenn die digitalen Gerdte nicht korrekt
miteinander kommunizieren oder ganz aus-
fallen oder wenn die Einweisung in die Gerdte
fur die Mitarbeiter nicht ausreicht, um eine
sichere Beherrschung zu ermdglichen. Und
fur kriminelle Angriffe auf die Computernetze
mit dem Ziel, Losegelderpressungen fir die
verschliisselten Daten zu erzielen, gibt es
bereits Beispiele. Da die jeweiligen Systeme
und damit auch die Schwachstellen unter-
schiedlich sind, ist es nicht méglich, von
auflen sinnvolle Losungsvorschlage oder gar
Patentrezepte zu geben. Das APS hat deshalb
eine eigene Handlungsempfehlung dem
Thema gewidmet, wie die Digitalisierung
im Rahmen der Risikomanagementsysteme

einrichtungsindividuell aufgegriffen werden
kann, womit der Bedeutungsrahmen des Risi-
komanagements wesentlich erweitert wird.

Beide Publikationen, die Patienteninformation
und die Handlungsempfehlung fir Professio-
nelle im Gesundheitswesen, wurden auf der
Jahrestagung des APS im Mai 2018 vorgestellt,
die insgesamt dem Thema der Digitalisierung
im Zusammenhang mit der Patientensicher-
heit gewidmet war. Dabei wurde deutlich,
dass es in diesem Themenfeld noch viel weite-
ren Handlungsbedarf gibt. Dem wird sich das
APS auch in Zukunft stellen.

B. PATIENTENSICHERHEIT UND PFLEGEPERSONAL

Ein anderes Themenfeld, das die Arbeit des
APS auch weiterhin begleiten wird, ist die
Pflegepersonalausstattung insbesondere im
Krankenhaus. Wie an kaum einem anderen
Beispiel ldsst sich hier die Stichhaltigkeit des
in Abbildung 1 dargestellten Verstandnisses
von Patientensicherheit verdeutlichen.

Spatestens seit der Einfihrung des Fallpau-
schalensystems im stationdren Sektor steht
die Pflege unter dem besonderen Druck, bei
oberflachlicher Betrachtung nur Kosten fir
die Einrichtungen zu produzieren, ohne direkt
erlosrelevant zu sein. Hinzu kommt die weit
verbreitete Hierarchie zwischen der &rztliche
und der pflegerischen Profession. Dass vor
diesem Hintergrund nicht nur ein Abbau der
Pflege am Bett - zumindest in Relation zu den
arztlichen Stellen - erfolgte, sondern auch
eine Vernachldssigung der Belange der Pfle-
genden, ist aus Patientenberichten, eigenen
Beobachtungen, Aussagen von Insidern und
der Tatsache abzulesen, dass viele Fiihrungs-
etagen von Krankenhdusern Kaufleute und
Arzte, aber keine Pflegekrifte enthalten. In
nicht wenigen Einrichtungen ist also die Orga-
nisationskultur von mangelnder Wertschéat-
zung gegeniiber der Pflege gekennzeichnet.
Damit korrespondieren Managementent-
scheidungen, die Pflege personell auszudiin-
nen oder zumindest nicht in den Aufbau von
pflegerischen Kompetenzen und die Ausbil-
dung neuer Krafte im erforderlichen Ma zu
investieren. Im klinischen Alltag hat das zur
Folge, dass deutsche Pflegekrafte im Vergleich
mit dhnlich wohlhabenden Nationen deutlich



mehr Patienten pro Schicht zu versorgen
haben. Die aktuelle politische Debatte rund
um die Pflegepersonaluntergrenzen machte
deutlich, dass die Pflegepersonalausstattung
in Deutschland - bezeichnenderweise! - eine
.empirische Wiste* ist (Zitat Wulf Leber,
GKV-Spitzenverband auf dem Nationalen
Qualitatskongress im Dezember 2018). Selbst
grobe (und nicht mehr ganz aktuelle) Ver-
haltniszahlen aus der RN4CAST-Studie von
2009/2010 sind eindrucksvoll. Wahrend in
Deutschland im Durchschnitt eine Pflege-
kraft 13 Patienten zu versorgen hatte, waren
es in den USA und Norwegen wenig mehr als
funf, in den Niederlanden und Irland sieben
und in den (abgesehen von Deutschland)
schlechtesten Ldndern Polen 10,4, Belgien
10,7 und Spanien 12,4 (vgl. http://www.
rn4cast.eu/abouti.html). Unter diesen ext-
remen Bedingungen geniigen schon geringe
Ausldsefaktoren beziiglich des individuellen
Pflegebedarfs der Patienten, damit Fehler
aufgrund der permanent erforderlichen impli-
ziten Rationierung der Pflegekrdfte unwei-
gerlich passieren. Und da keine personellen
Reserven vorhanden sind, um Sicherheits-
barrieren zu etablieren, schlagen sich diese
unweigerlich bei den Patienten nieder — wah-
rend und nach dem Krankenhausaufenthalt.

Tabelle 1 zeigt Ubersichtsartig, welche Bedeu-
tung Pflege fir die Patienten hat. Unter den
Bedingungen von Pflegepersonalmangel
ergeben sich aus der Vorenthaltung von Pfle-
geleistungen Risiken fur die Patienten, und
zwar auch dann, wenn sie sich nicht unmit-
telbar dem Bereich der Patientensicherheit im
engsten Sinne (Stufe 2) zuschreiben lassen.
Hierfir einige Beispiele:
+ Selbstandigkeit und Selbstbestimmung:
Patienten, die wdhrend ihres stationa-
ren Aufenthaltes kaum Anleitung im
Umgang mit ihrer Krankheit bekommen
haben, erkennen zu Hause nicht, ob sich
eine kritische Verschlechterung einstellt
oder machen Fehler z. B. bei der Medika-
menteneinnahme.
Ist die Entlassung nicht ausreichend vor-
bereitet, unterbleibt z. B. Anschlussver-
sorgung in Form von hduslicher Pflege
oder notwendigen Arztbesuchen oder
kritische Hilfsmittel fehlen.

« Rahmenbedingungen flr Genesung:

Dem psychosozialen Zuspruch kommt
beispielsweise bei der Vermeidung oder
Verringerung von Delir im Zusammen-
hang mit Operationen insbesondere
hochbetagter Menschen zu. Die Folgen
unterbleibender Vorsorge sind oft blei-
bend und lebensverkiirzend - von zutiefst
belastend fiir Betroffene und Angehorige
ganz abgesehen.
Unzureichendes  Schmerzmanagement
fihrt zu erheblichen Verzdgerungen bei
der Genesung, im schlimmsten Fall sogar
zum Einstieg in chronische Schmerzen.

Das Jahr 2018 war wegen der Verabschiedung
des Pflegepersonalstarkungsgesetzes von der
politischen Debatte um das Thema gepragt.
Das APS hat versucht, in diese Debatte drei
Aspekte einzubringen:

1. Pflegepersonaluntergrenzen dirfen nicht
auf einem Niveau von Pflege ansetzen, das
gerade einmal die Vermeidung unmittelba-
rer und schwerwiegender Patientengefahr-
dung ausschliefst, denn auch die implizite
Rationierung anderer Pflegeleistungen hat
(wie die Beispiele oben zeigen) erhebliche
Auswirkungen auf die Patientensicher-
heit. Auch wenn man in einem allerersten
Schritt zundchst die schlimmsten Mangel-
situationen abstellt, muss das Ziel sein,
eine Pflegepersonalausstattung vorzuge-
ben, die auch die Rahmenbedingungen

27 CHIRURGIE* | PATIENTENSICHERHEIT

fiir Genesung und die Unterstiitzung von
Selbstdndigkeit und Selbstbestimmung
ermoglicht — im Interesse von Patienten
und Pflegekréften gleichermafen.

2. Es ist unerldsslich, Transparenz tber das
Verhiltnis von Pflegebedarf und Pflege-
personalausstattung herzustellen, Dazu
muss ein entsprechendes, pflegewissen-
schaftlich  fundiertes Personalbemes-
sungstool entwickelt und verpflichtend
angewendet werden. Die Ansdtze uber
Pflegepauschalen sind abzulehnen, da
ansonsten die Patienten mit dem hochs-
ten Pflegebedarf (in der Onkologie bei-
spielsweise Menschen in palliativen Si-
tuationen) strukturell unterversorgt und
flr die Einrichtungen unattraktiv sind.

3. Der Einsatz von Leihkrdften in der Pflege
ist — abgesehen von aufierordentlichen
und seltenen Belastungsspitzen - fir
die Patienten mit besonderen Risiken
verbunden, da sich diese Pflegekrafte
nicht in den Einrichtungen auskennen
und teilweise auch nicht Uber die er-
forderlichen Qualifikationen verfiigen.
Deshalb muss uber den Einsatz von
Leasing-Arbeitnehmern dringend Trans-
parenz geschaffen und der Ausbreitung
entgegengewirkt werden.

Alle drei Aspekte sind in der aktuellen Gesetz-
gebung nicht umgesetzt, so dass sich das APS
hier weiter engagieren wird.

Tab. 1: Bedeutung von Pflege aus Patientensicht (eigene Zusammenstellung, auch verwendet in Késter-Steinebach 2018: 48)

Stufe 4
Stufe 3
Stufe 2 Vermeidung
unerwiinschter
Ereignisse:
Dekubitus
Stufe 1 Erhaltung von Sturzprophylaxe

Selbstandigkeit und

Selbstbestimmung:

« Anleitung im Umgang
mit der Krankheit

Rahmenbedingungen Bcemm ]

fiir Genesung:
Schmerzmanagement
Frihrehabilitation/
-mobilisation
Psychosozialer

Zuspruch

Beachten von
WillensauBerungen
und Praferenzen,
shared decision making
Unterstitzung der
Selbstfirsorge
Entlassungsmanage-

ment

Vitalfunktionen:

Atmung, Temperatur,

Flussigkeitszufuhr etc.

Infektionspravention
korrekte Medikation
metab. Entgleisung
ungeplante Extubation

etc
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AUSBLICK AUF DIE ZUKUNFT:
PATIENTENSICHERHEIT ALS
FUHRUNGSVERANTWORTUNG

Sowie der Einsatz fir Patientensicherheitin den
Gesundheitseinrichtungen nicht enden kann,
so herrscht auch kein Mangel an immer neuen
Fragestellungen im Rahmen der Patientensi-
cherheit, denen sich das APS widmen kann,
soll und will. Arzneimitteltherapiesicherheit
und Digitalisierung werden auch in Zukunft
Dauerbrenner unter den Arbeitsgruppen des
APS sein. Aktuell arbeitet das APS beispiels-
weise an Materialien zur Notfallversorgung, zur
auferklinischen Intensivversorgung beatme-
ter Patienten und zur Sepsis, aber auch an der
Ausbreitung der Prinzipien des klinischen Risi-
komanagements (einrichtungsiibergreifende
Fehlermeldesysteme) auf den ambulanten
Sektor. Immer wieder kommen neue Themen
hinzu, etwa der Einsatz von Psychopharmaka
als freiheitsentziehende Mafinahme in der
Pflege. Unterstiitzung flr die Arbeit und die
Anliegen des APS ist immer willkommen.

Sowohl die Erkenntnisse im APS-Weiftbuch
Patientensicherheit als auch das Beispiel des
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Pflegepersonalmangels haben eindringlich
ins Bewusstsein gerufen, dass die konkre-
ten Maftnahmen aber oft nicht ausreichend
sind, um nachhaltige und weitreichende Ver-
besserungen zu erreichen. Oft ist die Verant-
wortung, ja die Haltung der Fihrungsebene
in den Einrichtungen, aber auch in den Ver-
banden im Gesundheitswesen entscheidend
dafir, ob das Bemithen um Patientensicher-
heit ein Feigenblatt bleibt, das hervorgeholt
wird, wenn o&ffentlichkeitswirksame Vor-
fdlle passieren, oder ob es tatsdchlich ein
Leitmotiv ist. Eine zentrale Forderung, die
das APS rund um die Verdffentlichung des
Weiltbuchs erhoben hat, ist deshalb, Ver-
antwortliche fir Patientensicherheit in den
Chefetagen von allen Gesundheitseinrich-
tungen zu etablieren. Patientensicherheit
ist Fihrungsverantwortung. Endlich muss
mit dem Irrglauben aufgerdumt werden,
dass Patientensicherheit und Wirtschaft-
lichkeit einander ausschliefen: Nichts ist
so teuer fiir das Gesundheitssystem, fir
Patienten aber letztlich auch fur die Ein-
richtungen selbst wie qualitativ schlechte,
unsichere Versorgung. Diese Botschaft, dass
Sicherheitskultur auf allen Ebenen dringend

erforderlich ist, hat auch die Jahrestagung
des APS im Mai 2019 bestimmt, in der Hoff-
nung, immer mehr Akteure im Gesundheits-
system zu erreichen und einen kulturellen
Wandel anzusto®en. Dieser Aufgabe bleibt
das APS auch in Zukunft treu.
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Hygiene-Tipp: Infektionsquelle
Bauchnabel - Piercing im Visier

Prof. Dr. med. Klaus-Dieter Zastrow
Chefarzt des Hygiene-Instituts der
REGIOMED-Kliniken Bayern/
Thiringen

hygiene(@drzastrow.de

Dr. med. Helmut Adler

Hygieneinstitut der
REGIOMED-KLINIKEN Bayern/
Thiringen

Facharzt fiir Chirurgie
Notfallmedizin

Curricularer Krankenhaushygieniker

Zastrow KD, Adler H: Hygiene-Tipp. Infektionsquelle
Bauchnabel - Piercing im Visier. Passion Chirurgie.

2019 Juli; 9(07): Artikel 04_03.

Weitere Hygiene-Tipps finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de, Rubrik
Wissen | Qualitat & Patientensicherheit |

Hygiene-Tipp).
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Seit vielen Jahren sind Bauchnabelpier-
cings als Kérperschmuck in Mode und
zwischenzeitlich in nahezu allen Altersstu-
fen verbreitet. So wie Schmuck an Handen
und Unterarmen eine wirksame hygienische
Handedesinfektion verhindert, so kann auch
ein Bauchnabelpiercing zu erheblichen Ein-
schrankungen bei einer notwendigen Hau-
tantiseptik fihren.

Abhdngig von der korperlichen Konstitution
findet sich zudem oft eine tief eingezogene
Nabelgrube. Der Nabelgrund ist meist nicht
einsehbar. In der tiefliegenden Nabelgrube
sammeln sich leicht Sekret, Hautschuppen
und Textilfusseln. Im Laufe der Zeit kdnnen
so auch fest anhaftende Auflagerungen,
nicht selten sogar ,Nabelsteine/Nabelkro-
kant“ entstehen. Eine sorgfdltige Reinigung
einer tiefliegenden Nabelgrube wird oft durch
den einliegenden Korperschmuck stark ein-
geschrdnkt oder vernachldssigt. Das Lumen
des Piercingkanals/Fistelgang wird bei der
Hautantiseptik nicht immer sicher und voll-
standig erreicht. Die Haut der Nabelgrube ist
zudem zart und leicht verletzlich.

Es ist notwendig diese besonderen Eigen-
schaften bei der prdoperativen Hautantisep-
tik gesondert zu berlicksichtigen. Oftmals ist
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eine zusdtzliche schonende und sorgfdltige
Reinigung der Nabelgrube mit Entfernung
von Talg und krustigem Material aus der
Nabelgrube und anschlieRender Trocknung
bereits im Vorfeld der Operation erforderlich.

Patienten mit einem Bauchnabelpiercing und
zudem besonders tiefliegendem Bauchnabel
sollten vor der Operation auf eine schonende
mechanische Reinigung mit Ausduschen
und Trocknung der Nabelgrube hingewiesen
werden. Mehrmaliges aufweichen und Aus-
duschen verhindert Mikroverletzungen der
Haut. Selbst mit einem Wattestdbchen soll
hier nur sehr vorsichtig manipuliert werden,
um bei der groben Reinigung Mikroverlet-
zungen der empfindlichen oft auch faltigen
Haut am Boden der Nabelgrube zu verhin-
dern. Auch nur geringe Restverschmutzungen
machen die Hautantiseptik in diesem Bereich
unwirksam und fordern eine Wundinfektion.

Piercings werden meist auch aus Angst ,der
Fistelkanal konne sich leicht verschliefsen* erst
unmittelbar vor der Operation entfernt. Eine
vorausgehende griindliche Reinigung wird
nicht durchgefiihrt oder ersatzweise Platz-
halter aus Kunststoff in den Piercing-Kanal
eingebracht.

EMPFEHLUNGEN

+ Nabelgrube und Fistelgang des Piercings
sollten mit verldngerter Einwirkzeit bei der
praoperativen Hautantiseptik beriicksich-
tigt werden.

- Eine griindliche und schonende mechani-
sche Reinigung ist zwingende Vorausset-
zung fir eine wirksame Hautantiseptik.

-+ Mikroverletzungen der empfindlichen
Haut der Nabelgrube missen vermieden
werden.

Der Kurz Tipp gibt die Meinung der Autoren
wieder. O
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Get Your
Disinfection

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
hiufig nicht im erforderlichen Umfang
stattfindet oder sich durch die tagliche
Routine nicht kontinuierlich im Fokus

get your disinfection. §
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CLIP

des chirurgischen Bewusstseins befindet.
Deshalb wollen wir mit dieser langfristi-
gen Aktion Hygienefragen regelmdfig ins
Bewusstsein von Arzten und Pflegepersonal
ricken.

Besondere Aufmerksamkeit widmen wir
dabei der Hdndedesinfektion. Lassen Sie
sich von lustigen Videos an die Bedeutung
der Handedesinfektion vor und nach jedem
Patientenkontakt erinnern.

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

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

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

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

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
KRANKENHAUSHYGIENE (DGKH)
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https://www.youtube.com/playlist?list=PLC8jQZoDuKQ6CgGjOQhzd7syszhDBB05A
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Personalia

Der Berufsverband der Deutschen
Chirurgen und die Deutsche
Gesellschaft fur Chirurgie gratulieren
allen 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. Bitte
schreiben Sie an passion_chirurgie@

bdc.de.

Personalia-Meldungen finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de, Rubrik Wissen |
Karriere).
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Dr. med. Eduard Aspenleiter ist seit April
2019 Nachfolger von PD Dr. med. Uwe
Specht, der nach (ber 25 Jahren seinen
Posten als Chefarzt der Kinderchirurgie
des Marienhaus-Klinikums Saarlouis nie-
dergelegt hat und sich in den Ruhestand
verabschiedete.

PD Dr. med. Nikos Emmanouilidis ist Chefarzt
der Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie
am St. Elisabeth-Hospital in Giitersloh. Zuvor
war Emmanouilidis Oberarzt der Allgemein-,
Viszeral- und Transplantationschirurgie an der
Medizinischen Hochschule Hannover.

Prof. Dr. med. Jiirgen Ordemann, ehemals
Oberarzt der Abteilung Adipositas und
Metabolische Medizin am HELIOS Klinikum
Berlin-Buch, ist seit dem 01.05.2019 Chefarzt
des Zentrums fiir Adipositas und metaboli-
sche Chirurgie am Vivantes Klinikum Spandau
in Berlin.

Dr. med. Harald Rieger ist seit Mai 2019 Sek-
tionsleiter der Unfallchirurgie der Asklepios
Stadtklinik Bad Toélz. Er wechselte von der
Kreisklinik Wolfratshausen, wo er zuvor Leiter
der Unfall- und orthopédischen Chirurgie war.

Dr. med. Frank Schonenberg ist neuer Chef-
arzt der Chirurgie am Franziskus-Krankenhaus
Berlin und Ubernimmt damit auch die
Leitung des ,Deutschen Gefdzentrums
Berlin“. Er wechselte vom Sankt Gertrauden-

Krankenhaus, wo Dr. med. univ. loannis
Thomas Passaloglou die Position des Chef-
arztes der GefaRchirurgie Gibernahm.

Dr. med. Franz-Josef Schumacher, ehemals
Chefarzt der nun geschlossenen Klinik fir
Allgemein- und Viszeralchirurgie am Katho-
lischen Klinikum Oberhausen, wechselte an
die Katholischen Kliniken Essen-Nord Philip-
pusstift. Dort leitet er seit Mdrz 2019 die
Allgemein- und Viszeralchirurgie. Sein Ziel
ist die Zertifizierung seiner Klinik als Darm-
krebszentrum nach Vorgaben der Deutschen
Krebsgesellschaft.

Prof. Dr. med. Ulrich Stockle wechselte zum
01. Mai 2019 als Chefarzt von der Berufsgenos-
senschaftlichen Unfallklinik und Unfallchir-
urgischen Universitatsklinik an der Eberhard
Karls Universitdt Tiibingen nach Berlin an das
Centrum flr Muskuloskeletale Chirurgie der
Charité Universitdtsmedizin Berlin, Campus
Virchow.

Prof. Dr. med. Ralf-Bodo Trobs ist seit Mai
2019 Chefarzt der Kinderchirurgie am HELIOS
Klinikum Duisburg. Er war zuvor Direktor der
Klinik fir Kinderchirurgie am Marienhospital
Herne Universitdtsklinik der Ruhr-Universitdt
Bochum.

Dr. med. Ralf Michael Wilke leitet seit April
die Klinik far Allgemein- und Viszeralchirur-
gie und Proktologie der Asklepios Kliniken
Weifenfels. O
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Gewinnverteilung in der
Berufsausiibungsgemeinschaft:
Ein heifles Eisen

Berufsausijbungsgemeinschaften sind
auch bei Chirurgen beliebt. Gemafs Kas-
sendrztlicher Bundesvereinigung (KBV) prak-
tizieren heute gut 37 % aller Chirurgen in Be-
rufsausiibungsgemeinschaften. Die Tendenz
ist allerdings in den letzten Jahren gemaf
KBV-Zahlen riickldufig.

Hinsichtlich der Gestaltung von Arbeitszeiten
und der Verteilung von Verwaltungsaufgaben
bietet eine Berufsausiibungsgemeinschaft den
Partnern erhohte Flexibilitdt. Das Arbeitspensum
der Inhaber einer Berufsausiibungsgemein-
schaft liegt gemaft Zentralinstitut fir die

kassenarztliche Versorgung (ZI) statistisch um
rund 2,5 Stunden pro Woche niedriger als das-
jenige von Kollegen in Einzelpraxis. Wirtschaft-
lich ist eine chirurgische Gemeinschaftspraxis
jedoch nicht immer ein Selbstldufer. Gemaf ZI
und statistischem Bundesamt bleiben die Uber-
schiisse in Berufsaustibungsgemeinschaften
teilweise hinter den Ergebnissen lukrativer Ein-
zelpraxen zurlick. Denn erst durch die bestmdg-
liche Bewirtschaftung der Praxis-Infrastruktur
und durch die Ausnutzung der meist vorteil-
haften Aufienwirkung einer Gemeinschafts-
einrichtung erzielen Arzte in kooperativen
Praxisstrukturen Zusatzgewinne.

PASSION CHIRURGIE 072019
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Oliver Frielingsdorf

offentlich bestellter und vereidigter
Sachverstandiger fiir die Bewertung
von Arzt- und Zahnartpraxen und
von vergleichbaren Einrichtungen des
Gesundheitswesens

Frielingsdorf und Partner
Hohenstaufenring 48-54

50674 Koln

www.frielingsdorf-partner.de

Frielingsdorf O: Gewinnverteilung in der
Berufsausiibungsgemeinschaft: Ein heiles
Eisen. Passion Chirurgie. 2019 Juli, 9(07):
Artikel 04_05.

Weitere Artikel zum Thema finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de, Rubrik Wissen |
Recht & Versicherung | Abrechnung).

PASSION CHIRURGIE 07| 2019

SENSIBLES THEMA: DIE
GEWINNVERTEILUNG

Merkmal einer Berufsausiibungsgemein-
schaftist die gemeinsame Gewinnermittlung.
Die Honorare flieRen dabei auf ein gemein-
schaftliches Konto, von dem sodann die
Praxiskosten bezahlt werden. Am Jahresende
ermittelt der Steuerberater aus den Zahlungs-
vorgdngen den verbleibenden Praxis-Gewinn,
der auf die Praxispartner aufzuteilen und von
diesen zu versteuern ist.

Hiermit wdren wir an einem der neuralgischen
Punkte jeder Gemeinschaftspraxis angelangt:
Der Gewinnverteilung. Deren Ausgestaltung
kommt erfahrungsgemif groe Bedeutung
fuir den dauerhaften Bestand einer arztlichen
Kooperation zu. Zu unterscheiden ist hierbei
zundchst zwischen zwei grundsétzlich unter-
schiedlichen  Verteilungsphilosophien. So
wird in vielen Berufsausiibungsgemeinschaf-
ten der Gewinn gleichmafig auf die betei-
ligten Partner verteilt. Jeder Partner erhdlt
also denselben Anteil am gemeinschaft-
lich erarbeiteten Praxisgewinn eines Jahres.
Man spricht dann von einer ,paritdtischen“
Gewinnverteilung. Demgegeniiber steht das
Modell einer ,variablen® Gewinnverteilung,
bei der der auf die einzelnen Partner entfal-
lende Gewinnanteil anhand bestimmter Kri-
terien ermittelt und daher unterschiedlich
hoch sein kann.

Beide Verteilungsphilosophien (paritdtisch
oder variabel) haben Vor- und Nachteile. Es
empfiehlt sich daher, das fiir die eigene indi-
viduelle Praxissituation besser geeignete
Modell auszuwdhlen und die ggf. festzule-
genden Parameter sorgfdltig zu diskutie-
ren und zu vereinbaren. Ansonsten drohen
Streit und Unzufriedenheit und schlimms-
tenfalls das Auseinanderbrechen
eigentlich fur alle Beteiligten vorteilhaften
Zusammenarbeit.

einer

PARITATISCHE GEWINNVERTEILUNG

In vielen Fillen hat sich eine paritdtische Ver-
teilung der Gewinne bewdhrt, bei der jeder
Praxispartner den gleichen Gewinnanteil
erhdlt. Diese solidarische Regelung hat den
Vorteil grofler Einfachheit und vermeidet

wirksam Neid und Konkurrenz zwischen
den Partnern. Alle Partner wissen, dass jeder
verdiente Euro (gleich von welchem Partner
abgerechnet) allen Partnern gleichermafen
zugutekommt.

In bestimmten Konstellationen kann eine
paritdtische Gewinnverteilung bei einzel-
nen Partnern jedoch ein Gefiihl der Unge-
rechtigkeit entstehen lassen. Dies ist etwa
dann der Fall, wenn die Partner (objektiv
oder nur gefthlt) ungleichmiRig zum Pra-
xiserfolg beitragen, etwa durch unterschied-
lich lange Arbeitszeiten, unterschiedliche
Arbeitseffizienz oder durch ein besonders
lukratives oder eben weniger honorartrach-
tiges Leistungs- oder Patientenspektrum.
Auch  bei unterschiedlichen  Anteilen
am Praxisvermogen (welches haufig in
Senior-Junior-Konstellationen vorliegt) ist
eine rein paritdtische Gewinnverteilung in
vielen Féllen nicht angezeigt.

Zur Vermeidung von Unzufriedenheiten kann
in solchen Situationen ein variables Gewinn-
verteilungsmodell beitragen, bei dem der
Gewinn (oder ein Anteil des Gewinnes) nach
einem oder mehreren Leistungskriterien
unterschiedlich auf die Partner verteilt wird.

VARIABLE GEWINNVERTEILUNG

Unter Beachtung der einschldgigen berufs-
rechtlichen und
bedingungen haben die Partner einigen
Gestaltungsspielraum bei der Gewinnver-
teilung. So kann sich die Gewinnverteilung
ganz oder teilweise an den je Partner erziel-
ten Honoraren orientieren. Es gilt dann: Wer
hoheres Honorar erarbeitet, erhdlt mehr
vom Praxisgewinn als andere Partner mit
geringerem Honorarvolumen. Hierzu ist es
natlrlich erforderlich, das von jedem Part-
ner erarbeitete Honorar moglichst genau zu
ermitteln. Dies ist bei der GOA-Abrechnung
in der Regel relativ problemlos méglich. Im
Bereich der KV-Honorare sind bei der Hono-
rardifferenzierung u. a. Budget-Effekte zu
beachten, was die Aufgabe komplizierter
macht. Viele KVen stellen als Sonderleistung
eine arztbezogene Honorardifferenzierung
zur Verfligung, deren Tauglichkeit jedoch vor
Nutzung flr die Gewinnverteilung sorgfiltig

steuerlichen Rahmen-
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Uberprift werden muss. Eine Gewinnvertei-
lung anhand der je Partner erzielten Hono-
rare filhrt zu einer Belohnung besonders
hoher Abrechnungen und trimmt damit die
Praxis insgesamt vor allem auf wirtschaftli-
chen Ertrag.

Typische Diskussionen bei der Einfiihrung
einer honorar-orientierten ~ Gewinnvertei-
lung drehen sich um die Frage der Chancen-
gleichheit. Diese stellt sich dann, wenn die
Partner Uber unterschiedlich lukrative Qua-
lifikationen verfligen oder wenn die Privat-
patientinnenschaft ungleichmafig verteilt
ist. Auch der moglicherweise unterschiedli-
che Umgang mit Wahlleistungen fihrt bei
einer honorar-orientierten
lung selbstverstandlich zu unterschiedlichen
Gewinnzuweisungen. Erfahrungsgemaft ist
daher darauf zu achten, dass zwischen den
Partnern kein praxis-interner Wettbewerb
(bspw. um Privatpatientinnen) entsteht.

Gewinnvertei-

Im Rahmen einer variablen Gewinnvertei-
lung kann der Praxisgewinn jedoch nicht nur
anhand der Honorarleistung der Praxispart-
ner verteilt werden. Alternativ oder ergan-
zend sind weitere Kriterien denkbar. So ist es
betriebswirtschaftlich geboten, unterschied-
liche Gesellschaftsanteile am Praxisvermo-
gen in der Gewinnverteilung abzubilden.
Denn der Praxisgewinn wird von den Partnern
auch unter Nutzung der Praxisinfrastruktur
erzielt. Sind die Eigentumsanteile an der Pra-
xis ungleichmafig, so ist ein Ausgleich hier-
fur legitim.

Nicht selten nutzen die Partner einer Berufs-
ausiibungsgemeinschaft auch die erhéhte
Flexibilitat dieser Praxisform fir Teilzeitmo-
delle. In diesen Fillen ist es angezeigt, die
unterschiedlichen Arbeitszeiten ebenfalls in
die Gewinnverteilung einfliefen zu lassen.
Erfahrungsgemaft fiihrt die Diskussion an
diesem Punkt hdufig zu der Frage, ob alle
Partner ihre Anwesenheitszeiten in gleicher-
weise effektiv nutzen - und kann dann ins
Subjektive und Persénliche abgleiten. Wird
hieriiber keine Einigkeit erreicht, kann ggf.
anstelle der persénlichen Arbeitszeit die Zahl
der behandelten Patientinnen als Bemes-
sungskriterium in die variable Gewinnvertei-
lung eingefiihrt werden.

Zwischenfazit: Die Einflihrung eines
variablen
erfolgt oft vor dem Hintergrund gefiihl-
ter Ungerechtigkeit bei der paritatischen
Gewinnverteilung oder zur Pravention
einer solchen. Bei der Entwicklung einer
praxis-individuell passenden Gewinnver-
teilungsabrede besteht aber regelmaRig
die Gefahr, eine Ungerechtigkeit durch
eine andere abzuldsen. Gewinnvertei-
lungsmodellen ,von der Stange“ sollte
daher eine Absage erteilt werden.

Gewinnverteilungsmodells

Empfehlenswert ist die Entwicklung von
Gewinnverteilungskriterien, die zur eige-
nen Praxis passen und deren Komplexi-
tdt begrenzt ist. Grundsatzlich kdnnen
mehrere der zuvor genannten Kriterien
bei einer variablen Gewinnverteilung
individuell gemischt werden. Ein Teil des
Gewinnes wird dann nach abgerechne-
ten Honoraren verteilt, ein anderer Teil
nach den Arbeitszeiten der Partner.

Die Notwendigkeit, die vereinbarten Kri-
terien mit den in der Praxis zur Verfligung
stehenden Mitteln ohne grofsen Aufwand
regelmafig messen zu kdnnen, wird hau-
fig genug Ubersehen. Am Ende steht dann
ein theoretisches Gewinnverteilungsmo-
dell, dessen Umsetzung in der chirur-
gischen Praxis scheitert. Ublicherweise
werden Bemessungskriterien einer vari-
ablen Gewinnverteilung nur einmal im
Jahr (meist am Jahresende) ermittelt, um
die unterjdhrig pauschal verteilten Ein-
nahmen nach Vorliegen des steuerlichen
Jahresabschlusses spitz abzurechnen
und zu verteilen. Gegebenenfalls kénnen
zu diesem Zeitpunkt auch die unterjahri-
gen Entnahmepauschalen angepasst und
aktualisiert werden.
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EIN PRAXISBEISPIEL

Am Beispiel einer Berufsausiibungsgemein-
schaft mit vier Partnern wird nachfolgend
dargestellt, wie ein variables Gewinnvertei-
lungsmodell mit drei unterschiedlichen Krite-
rien aussehen kann und wie es sich auswirkt.

In der Beispielpraxis halten die Partner Dr. A
bis D unterschiedliche Praxisanteile. Die Griin-
der der Praxis (Dr. A und Dr. B) halten mit je
ein Drittel grofiere Praxisanteile, die zuletzt
hinzugekommenen Juniorpartner Dr. C und
Dr. D mit je ein Sechstel kleinere Anteile. Herr
Dr. D ist zudem mit 25 Stunden pro Woche nur
in Teilzeit tatig. Die Ubrigen Partner arbeiten
vollschichtig, wobei Herr Dr. A aus der Histo-
rie heraus die Praxisgeschafte fithrt und daher
auf die hochste durchschnittliche Arbeitszeit
aller Partner (50 h/Woche) kommt. Herr Dr. A
als ,Motor* der Praxis verfligt auch Gber den
grofseren Stamm an Privatpatientinnen und
erwirtschaftet nicht zuletzt auch deswegen
den grofiten Honoraranteil aller vier Partner.

Auf Betreiben von Herrn Dr. A wurde die fri-
here paritdtische in eine variable Gewinnver-
teilung wie folgt gedndert:
- ein Drittel der Praxisgewinne wird verteilt
anhand der Arbeitszeiten,
- ein Drittel der Praxisgewinne wird verteilt
anhand der Praxisanteile,
- ein Drittel der Praxisgewinne wird verteilt
anhand der Honorarleistung.

Bei Anwendung dieses Modells ergibt sich fir
das letzte Wirtschaftsjahr, in dem von allen
vier Partnern gemeinsam ein Praxisgewinn in
Hohe von 510.000 Euro erzielt wurde, die fol-
gende variable Gewinnverteilung.

Entsprechend ihrer Praxisanteile, ihrer
Arbeitszeit und ihrer Honorarleistung ist
der Gewinnanteil von Herrn Dr. A der grofte

Tab. 1: Arbeitsleistungen und Gesellschaftsanteile der vier Partner

I 7S e e e e
50 h 40 h 40 h 25h

Arbeitszeit in Wochenstunden

33,3%

Gesellschaftsanteile an Praxis

Honorarleistung 35% 25%

33,3%

155h
16,7 % 16,7 % 100 %
25% 15 % 100 %
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Tab. 2: Resultierende Gewinnverteilung

Topf1(33,3 %) - Verteilung nach 170.000 € 54.839 43.871€ 43.871€ 27.419
Topf 2 (33,3 %) - Verteilung nach 170.000 € 56.667 56.667 € 28.333 € 28.333
Topf 3 (33,3 %) - Verteilung nach 170.000 € 59.500 42.500 € 42.500 € 25.500
Summe 510.000 € 171.006 € 143.038 € 114.704 € 81.252 €

von allen vier Partnern. Herr Dr. D erhalt hin-
gegen im Vergleich zu einer paritatischen
Gewinnverteilung einen deutlich redu-
zierten Gewinnanteil. Aufgrund der Tatsa-
che, dass eine variable Gewinnverteilung
zwangsldufig einige Partner besserstellt und
andere Partner schlechter, ist die Abdnde-
rung einer einmal vertraglich getroffenen
Gewinnverteilung in der Regel nur einver-
nehmlich moglich. Medizinrechtler sehen
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daher im Gesellschaftsvertrag teilweise eine
sogenannte Offnungsklausel vor, nach der
ein Partner unter gewissen Bedingungen
die Uberpriifung und Neuverhandlung der
Gewinnverteilung fordern kann.

ZUSAMMENFASSUNG

Uber Geldfragen kann in Berufsausiibungs-
gemeinschaften heftig diskutiert werden.

Eine paritdtische Gewinnverteilung ist
erfahrungsgemiaf die einfachste Losung
und enthebt die Partner der Pflicht, die
eigenen Leistungen in der Praxis zu mes-
sen und zu bewerten. Dies wiederum kann
drohende Diskussionen, Neid und praxi-
sinternen Wettbewerb vermeiden. Sind
jedoch die notwendigen Voraussetzungen
fur eine paritdtische Gewinnverteilung in
einer Berufsausibungsgemeinschaft nicht
gegeben, kann die Einfihrung einer variab-
len Gewinnverteilung im Konsens erwogen
werden. In diesen Fdllen kann durch eine
individuell passende Gewinnverteilung mit
variablen Komponenten die Chance, die
bestechenden Vorteile der gemeinschaft-
lichen Berufsausiibung dauerhaft nutzen
zu kdnnen, in vielen Féllen deutlich erh6ht
werden. @)
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ENDE DES BELIEBTEN MODELLS ODER
BESSERE RECHTLICHE POSITION?

In zunehmendem Mafse ibernehmen externe
Arzte Aufgaben in Krankenhdusern, meist in
der Konstruktion des Honorararztes, der fiir
eine konkrete Leistung, im Falle der Chirurgie
meist definierte Operationen, vom Kranken-
haus unmittelbar aus dem DRG-Erl6és bezahlt
wird. Das ist sowohl fiir die Hauser von Vor-
teil, die in der Regel lukrative Félle zugewie-
sen bekommen und auch das Problem der
Mindestmengen auf diese Weise l6sen kon-
nen, wie auch fir die Operateure, die eine
deutlich hohere Vergiitung als im EBM-Sys-
tem erhalten.

Sozialversicherungspflicht fur
Honorararzte

Angesichts einer solchen Win-win-Situation
bleibt es nicht aus, dass Schwierigkeiten auf-
treten. So ist beispielsweise eine Operation
bei Privatpatienten durch Honorarérzte nicht
moglich, weil dies zwingend durch Kranken-
hausangestellte zu erfolgen hat. Der BDC
hat daher schon lange dazu geraten, dass
Honorardrzte sich in welchem Umfang auch
immer, am Krankenhaus in Teilzeit anstellen
lassen. Das zweite Problem kam im Zuge
des Antikorruptionsgesetzes hinzu, das eine
unangemessene (zu hohe) Vergitung des
Honorararztes unter Strafandrohung stellt.
Wie hoch die Angemessenheit der Vergilitung
ausfallen darf, ist nach wie vor ungeklart.
Der BDC rdt derzeit, sich an den in den DRG

PASSION CHIRURGIE 072019
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ausgewiesenen Vergltungsanteilen fir die
jeweiligen Leistungen zu orientieren.

Soweit die bisherige Ausgangslage, die trotz
gewisser Unsicherheiten das Honorararztsystem
zu einer relevanten zusdtzlichen Versorgungs-
form hat aufbliihen lassen, die auch den Charme
einer tatsdchlich gelebten sektoreniiberwinden-
den Versorgung besitzt. Jetzt aber droht diesem
Modell das Aus, nachdem das Bundessozial-
gericht entschieden hat, dass Honorardrzte im
Prinzip keine Selbstandigen sind und insofern
der Sozialversicherungspflicht wie alle anderen

Angestellten auch unterliegen.

AKTUELLE BSG-URTEILE ZU HONORARARZT
UND SCHEINSELBSTSTANDIGKEIT - EINE ERSTE
EINSCHATZUNG

Der 12. Senat des Bundessozialgerichts
hatte am 03.06.19 und 07.06.19 iiber insge-
samt siebzehn Verfahren zu entscheiden,
in denen es im Rahmen von Anfragever-
fahren nach § 7a SGB IV und Betriebspri-
fungsverfahren nach § 28p SGB IV iber
die Abgrenzung zwischen selbststandiger
Tatigkeit und abhdngiger Beschdftigung
und in der Folge Versicherungspflicht bei
verschiedenen Gesundheitsberufen ging.
Das Thema Honorararzt wurde hierbei am
03.06.19 verhandelt und durchweg ent-
schieden, dass die Honorardrzte derart
in die Arbeitsorganisation des Kranken-
hauses eingegliedert und weisungsge-
bunden sind, dass diese Tatigkeit als
sozialversicherungspflichtige, abhdngige
Beschaftigung einzuordnen ist.

Aus den bisher vorliegenden Terminbe-
richten ldsst sich entnehmen, dass es sich
hierbei primar um solche Arzte handelte,
die iber Agenturen oder eigenstindig an
verschieden Krankenh&usern tatig waren,
ohne dass aber eine gleichzeitige Nieder-
lassung in eigener Praxis im Vordergrund
stand. Haufig betrafen die Entscheidun-
gen Fachdrzte fir Andsthesie.

Dementsprechend ldsst sich den knappen
Urteilsbegriindungen aus den Terminbe-
richten entnehmen, dass die gleichzeitige

Tatigkeit in freier Praxis fiir die Entschei-
dungen keine wesentliche Rolle spielte.
So heifst es in Bezug auf einen Facharzt
fur Innere Medizin und Kardiologie, der in
der kardiologischen Abteilung eines Stdd-
tischen Klinikums auf Grundlage eines
,Honorararztvertrages* tdtig war:

,Die Revision des klagenden Arztes hat kei-
nen Erfolg gehabt. Er war nicht frei in der
Wabhl der Patienten und hatte fachliche und
organisatorische Vorgaben des Krankenhau-
ses zu berticksichtigen. An den Einsatztagen
hatte er so lange zu arbeiten, bis sdmtliche
ihm zugeteilten Patienten behandelt oder
betreut waren. Das Letztentscheidungsrecht
in medizinischen Fragen lag beim Chefarzt,
so dass er selbst auch Weisungen unterwor-
fen war (Az. B 12 R 20/18 R).

Diese Beurteilung kann bei mit einem
Krankenhaus kooperierenden nieder-
gelassenen  Vertragsdrzten oder bei
Gemeinschaftspraxen, die teils eigene
Ressourcen benutzen, teils eigene Patien-
ten einweisen und keiner cheférztlichen
Weisungsbefugnis unterworfen sind,
sicherlich ganz anders ausfallen. Insofern
haben die jetzigen Entscheidungen fir
eine Vielzahl von Honorardrzten offen-
sichtlich keine Klarheit geschaffen.

Dennoch sind die Urteile ein deutlicher
Hinweis darauf, dass unsere Empfehlung
der Umstellung vorhandener Honorararzt-
vertrige in (Teilzeit-)Anstellungsverhalt-
nisse wegen der Wahlleistungsthematik
und im Hinblick auf grofitmaogliche Trans-
parenz zur Vermeidung korruptionsrecht-
licher Vorwiirfe auch wegen der Gefahr
der Scheinselbststandigkeit Giltigkeit hat
und von den Betroffenen zeitnah umge-
setzt werden sollte.

Eine weitergehende und detailliertere
Bewertung der aktuellen BSG-Entscheidung
werden wir nach dem Vorliegen der vollstan-
digen Urteilsgriinde vornehmen kénnen.

Dr. jur. Jérg Heberer
Oliver Butzmann
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Wie immer, bezieht sich das Urteil des BSG
auf konkrete Einzelfdlle, die, liest man die
Texte genauer, tatsdchlich ziemlich eindeutig
eine abhdngige Beschaftigung der betroffe-
nen Arzte nachweist. Das trifft fir den klas-
sischen chirurgischen Operateur so nicht
immer zu, wenngleich es sich kaum abstrei-
ten ldsst, dass auch der Honorararzt sich
an die Ablaufstrukturen des Krankenhau-
ses anpassen muss und insofern in seinem
Handeln nicht véllig frei ist. Wie oben schon
erwdhnt, ist es wegen der Problematik von

Privatpatienten sowieso sinnvoll, als Hono-
rararzt eine partielle Anstellung am Kran-
kenhaus anzustreben. In diesem Fall ist die
Sozialversicherungspflicht sowieso féllig. Es
bleibt dann immer noch die Frage nach dem
angemessenen Gehalt (kein Honorar mehr).
Dazu wird es leider wegen des Antikorrupti-
onsgesetzes keine verbindliche Aussage
geben kdnnen. Vorstellbar ist eine projektive
Kalkulation der zu erwartenden Honorare,
die dann als Gehaltszahlung vereinbart wer-
den missen, auch in Form eines Sockels mit
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ggf. erfolgsabhdngigen Bonuszahlungen. Lei-
der darf man davon ausgehen, dass die Kli-
niken diese ihnen zusdtzlich entstehenden
Lohnnebenkosten auf den Honorararzt wer-
den abwalzen wollen.

Jedenfalls sehen wir mit diesem Urteil kein
Menetekel mit einer sofortigen Abschaffung
des Honorararztsystems, sondern eine zwar
lastige, aber zu bewdltigende administrative
Hirde, die am Ende auch eher zu rechtssiche-
ren Vertragsverhdltnissen fithren wird. O
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Wer haftet fur den Honorararzt?
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N jedergelassene Vertragsarzte, die in
Krankenhdusern auf freiberuflicher Ba-
sis allgemeine Klinikleistungen, insbesondere
Operationen, durchfiihren, sind aus dem All-
tag vieler Krankenhduser nicht mehr wegzu-
denken. Auch fiir die niedergelassenen Arzte
erdffnet solch eine Honorararzttatigkeit wei-
tere, sowohl fachliche als auch wirtschaftli-
che, Méglichkeiten. Allerdings birgt dies na-
turlich ein weiteres Risiko im Hinblick auf eine
Haftungserweiterung fiir beide Seiten.

DEFINITION ,HONORARARZT*

Eine Legaldefinition des Begriffs ,Honorararzt“
gibt es bislang nicht. Die Bundesdrztekam-
mer definiert den Honorararzt als externen
Facharzt, der in einer medizinischen Einrich-
tung zeitlich befristet und auf freiberuflicher
Basis personlich arztliche Leistungen erbringt

und hierfiir von der Einrichtung eine Vergiitung
erhdlt. Sein Einsatz ist sowohl in ambulanter
als auch stationdrer Versorgung moglich.

Der Bundesgerichtshof versteht darunter
gemafd seinem Urteil vom 16.10.2014, welches
sich konkret auf die Kooperation mit einem
Krankenhaustrdger bezog, einen Facharzt, der
im stationdren und/oder ambulanten Bereich
des Krankenhauses darztliche Leistungen fiir
den Krankenhaustrager erbringt, ohne bei die-
sem angestellt oder als Belegarzt oder Konsi-
liararzt tdtig zu sein. Er wird zeitlich befristet
freiberuflich auf Honorarbasis tatig, wobei
das Honorar mit dem Krankenhaustrager
frei und unabhdngig von den Vorgaben der
GOA vereinbart wird und mangels Anstellung
des Honorararztes keinen tarifvertraglichen
Bindungen unterliegt (vgl. BGH, Urteil vom
16.10.2014 - Il ZR 85/14).
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Diese beiden Definitionen unterscheiden
sich somit von ihrem Inhalt her aus Sicht des
Verfassers nicht wesentlich, wobei die vom
BGH fir den Krankenhausbereich aufgestellte
Definition detaillierter und damit auch juris-
tisch klarer ist.

DELIKTISCHE HAFTUNG

Unabhédngig von der Art der Behandlung,
also ambulant oder stationdr, sowie von der
vertraglichen Situation zwischen Patient und
Honorararzt besteht im Falle eines vorwerf-
baren Behandlungsfehlers des Honorararztes
zundchst stets die gesetzlich normierte Haf-
tung des Arztes aus unerlaubter Handlung
gemaf §§ 823 ff. BGB.

Der Honorararzt haftet danach fiir eigene
Behandlungsfehler stets aus Delikt gemaf
§ 823 Abs. 1 BGB personlich gegeniiber dem
Patienten.

Daneben ist eine Haftung der Einrichtung fir
fremde Fehler ihrer Verrichtungsgehilfen (z. B.
sonstige Arzte, Pflegepersonal) gem. § 831 Abs.
1S.1BGB moglich. Allerdings steht der Einrich-
tung die Fihrung des sog. Entlastungsbewei-
ses gem. § 831 Abs. 1S. 2 BGB offen, wenn diese
bei der Auswahl der bestellten Person und,
sofern sie Vorrichtungen oder Gerdtschaften
zu beschaffen oder die Ausfiihrung der Ver-
richtung zu leiten hat, bei der Beschaffung
oder der Leitung die im Verkehr erforderliche
Sorgfalt beobachtet oder wenn der Schaden
auch bei Anwendung dieser Sorgfalt entstan-
den sein wiirde.

VERTRAGLICHE HAFTUNG

Als weitere Anspruchsgrundlage zu Gunsten
des Patienten kommt neben dem gesetz-
lichen Haftungstatbestand im Falle eines
Behandlungsfehlers die Haftung aus dem
Behandlungsvertrag zum Tragen. Hierbei ist
stets die jeweilige vertragliche Konstellation
zwischen der Einrichtung (Krankenhaus/
MVZ/Praxis), dem Honorararzt und dem Pati-
enten mafigeblich.

1) AMBULANTE VERSORGUNG
Im Rahmen der ambulanten Versorgung
kommt der Behandlungsvertrag ausschliefs-
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lich mit der medizinischen Einrichtung zu
Stande, also mit der Arztpraxis oder dem
MVZ. Rechtlich kommt es damit zu einer allei-
nigen Haftung der Einrichtung nach Vertrag
gegenlber ihren Patienten fiir ein schuld-
haftes Handeln des Honorararztes. Denn
Behandlungsfehler des Honorararztes werden
der Einrichtung zugerechnet, da dieser deren
Erfillungsgehilfe gem. § 278 BGB ist.

Nicht vergessen werden darf dabei aber, dass
selbstverstandlich der Honorararzt, wie oben
dargestellt, daneben aus Delikt gemaf § 823
Abs. 1 BGB haftet.

2) STATIONARE VERSORGUNG
Bei der stationdren Versorgung ist zwi-
schen den folgenden drei Vertragstypen zu
unterscheiden:
- dem totalen Krankenhausaufnahmever-
trag,
- dem totalen Krankenhausaufnahmever-
trag mit Arztzusatzvertrag und
- dem gespaltenen Krankenhausaufnah-
mevertrag.

2.1) Totaler Krankenhausaufnahmevertrag

a) Fur die Haftung gilt zundchst im Rahmen
eines totalen Krankenhausaufnahmevertra-
ges, wie er in der Konstellation der Erbrin-
gung von Regelleistungen gemaf’ § 2 Abs. 1
S. 1, Abs. 2 KHEntgG durch den Honorararzt
Ublicherweise vorliegt, dass lediglich der
Krankenhaustrager dem Patienten gegen-
Uber aus dem Behandlungsvertrag haftet,
da dieser ausschlieftlich zwischen Kran-
kenhaus und Patient zu Stande kommt.
Das Krankenhaus ist danach namlich ver-
pflichtet, alle fir die stationdre Versorgung
des Patienten erforderlichen Leistungen,
und somit auch samtliche arztliche Regel-
leistungen, zu erbringen. Zur Erflllung der
allgemeinen Krankenhausleistungen kann
das Krankenhaus externe, nicht festange-
stellte Honorarérzte heranziehen (§ 2 Abs. 1
S.1, Abs. 3 KHEntgG). Dem Krankenhaustra-
ger wird deshalb auch das Verschulden des
Honorararztes nach § 278 Satz 1 BGB zuge-
rechnet. Ein eigenstdndiges Vertragsver-
haltnis zwischen dem Honorararzt und dem
Patienten wird jedenfalls nicht begriindet.

b) Wie sieht jedoch die Haftungsverteilung
aus, wenn dem Honorararzt im Rahmen
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seiner niedergelassenen Praxistdtigkeit
bei einem Patienten, der dann spiter
auch von ihm im Krankenhaus im Rah-
men seiner Honorararzttdtigkeit als
Regelleistung operiert wird, sowohl ein
Behandlungsfehler im Rahmen der nie-
dergelassenen Praxistdtigkeit als auch
spdter bei der OP unterlduft? Mit Urteil
vom 13.03.2018 - VI ZR 151/17 - hat der BGH
nunmehr hierzu entschieden (siehe HIER).

Sachverhalt

In vorliegendem Fall verklagte die Haft-
pflichtversicherung des Krankenhaustragers
den honorardrztlich tatigen Arzt auf Gesamt-
schuldnerausgleich, d. h. auf Zahlung der
Halfte des von der Haftpflichtversicherung
an den geschidigten Patienten gezahlten
Betrages.

Derbeklagte Arzt behandeltein seiner Praxis
den Patienten wegen seit Jahren andauern-
der Riickenschmerzen. Nach Durchfiihrung
eines Magnetresonanztomographie (MRT)
wurde die weitere Behandlung inkl. einer
moglichen Operation (OP) von ihm gegen-
tiber dem Patienten erklart. Nachdem der
Patient sich zur OP entschieden hatte,
fuhrte der Arzt die Aufkldrung in seiner
Praxis durch. In der Folge wurde die vom
beklagten Arzt gestellte OP-Indikation
auch durch die orthopddische Abteilung
des Krankenhauses anhand der Auswer-
tung radiologischer, kardiologischer und
allgemeindrztlicher Unterlagen berprift.
Etwas mehr als einen Monat nach dem
Aufklarungsgesprach dberpriifte auch der
Arzt erneut die OP-Indikation. Zwei Tage
spdter begab sich dann der Patient in die
stationdre Behandlung des Krankenhauses,
in dem der beklagte Arzt als Honorararzt
tdtig war. Der Arzt fithrte sodann im Rah-
men seiner honorararztlichen Tatigkeit die
Operation durch.

Zwei Tage nach der OP kam es zu einer
Komplikation, in deren Folge eine
Revisions-OP durch den Arzt notwendig
wurde. Diese blieb jedoch erfolglos. Der
Patient wurde dann verlegt und musste
sich einem weiteren Revisionseingriff
unterziehen, jedoch wurde ein beschwer-
defreier Zustand nicht erreicht.
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Im Honorararztvertrag zwischen Kran-
kenhaustrdger und niedergelassenem
Arzt war in § 6 vereinbart, dass sich die
Betriebshaftpflichtversicherung des Kran-
kenhaustragers auch auf die im Rahmen
des Honorararztvertrages zu erbringen-
den drztlichen Leistungen des Arztes
bezieht. Fiir seine niedergelassene Tatig-
keit besaly der Arzt eine eigenstandige
Haftpflichtversicherung.

Im Rahmen eines Schlichtungsverfahrens
zwischen Krankenhaustrager und Patient
wurde sodann festgestellt, dass sowohl
Indikation als auch Aufkldrung fehlerhaft
gewesen waren. Zudem wurden die eigent-
liche OP sowie die erste Revisions-OP nicht
fachgerecht vom Honorararzt durchgefiihrt.
Hierdurch war dem Patienten ein Dau-
erschaden entstanden. Aufgrund dieses
Ergebnisses schloss die Haftpflichtversiche-
rung des Krankenhauses mit dem Patienten
eine Abfindungsvereinbarung in Héhe von
170.000 Euro zzgl. dessen Anwaltskosten.
Der Patient verzichtete dafir auf alle Anspri-
che gegen das Krankenhaus und den Arzt.
Des Weiteren zahlte die Haftpflichtversiche-
rung an die gesetzliche Krankenkasse des
Patienten einen Betrag in Hohe von 24.500
Euro im Hinblick auf den von dieser gemaf §
116 SGB X geltend gemachten Behandlungs-
kostenregresses zuriick. Die Halfte dieser
gezahlten Betrdge verlangte die Haftpflicht-
versicherung des Krankenhauses nunmehr
vom Arzt zuriick, indem sie sich auf einen
Erstattungsanspruch aus einem behaupte-
ten Gesamtschuldverhiltnis berief (vgl. zu
alldem: BGH, a. a. 0. Rn.17).

Das Landgericht wies die Klage in I. Ins-
tanz ab. Auch das OLG Naumburg als
Berufungsgericht lehnte in der Folge einen
Gesamtschuldnerausgleich ab.

Hierbei kam das OLG Naumburg — aus
Sicht des Verfassers richtigerweise — zu
der Auffassung, dass im Aufenverhdlt-
nis sowohl der Arzt als auch das Kran-
kenhaus gegenliber dem Patienten als
Gesamtschuldner haften wiirden. Denn
das Behandlungsverschulden des Arztes
bei dessen honorardrztlicher Tatigkeit
im Krankenhaus sei dem Krankenhaus

vertraglich im Rahmen des einheitlichen
Krankenhausaufnahmevertrages nach §
278 Satz 1 BGB, deliktsrechtlich nach § 831
BGB zuzurechnen. Zudem hafte der Arzt
dem Patienten gegeniiber auch aus seiner
niedergelassenen Tatigkeit aufgrund des
Indikations- und Aufklarungsfehlers. Auch
mit dieser Haftung stiinde er in einem
Gesamtschuldverhaltnis mit dem Kran-
kenhaus, denn es bestehe sowohl eine
Identitdt des Leistungsinteresses als auch
eine Gleichstufigkeit der Verpflichtungen
(vgl. BGH, a. a. 0., Rn. 10).

Nach Auffassung des OLG bestehe ein
Ausgleichsanspruch des Krankenhauses
im Innenverhdltnis der Gesamtschuldner
dabei aber nur bei einer Zuordnungsfahig-
keit der schadensursdchlichen Tatigkeit
zur niedergelassenen Tatigkeit des Arztes,
die nicht von der Haftpflichtversicherung
des Krankenhauses umfasst werde.

Hierzu fithrte das OLG sodann aus, dass
eine solch klare Zuordnung in der vorlie-
genden Konstellation gerade nicht mog-
lich sei, da bei einem honorararztlich
operierenden Arzt, der in seiner ambu-
lanten Praxis die OP-Indikation stelle und
den Patienten aufkldre, eine unteilbare
Verbindung mit der spateren stationdren
Leistung bestehe. Bei Personenidentitdt
zwischen ambulant vorbehandelndem
Arzt und honorardrztlichem Operateur
liege eine einheitliche Behandlung mit
Operationsschwerpunkt vor (vgl. BGH, a.
a. 0., Rn.m).

Aus diesem Grund sei eine klare Tren-
nung der Verantwortlichkeit fir die
OP-Vorbereitung und die OP-Durchfiihrung
nicht méglich, sodass sich eine eindeutige
Zuordnung zum Verantwortungsbereich
des einen oder des anderen verbiete, wie
dies beispielsweise bei personenverschie-
denem ambulanten Behandler und sta-
tiondrem Operateur sei. Das OLG stellte
hierbei zudem auf die Patientensicht ab,
da diesem klar gewesen sei, dass der Arzt
ihn nicht nur ambulant behandele, son-
dern, dass dieser auch die stationare Leis-
tung, konkret die OP, erbringen werde und
dass die im Rahmen der niedergelassenen
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Tatigkeit durchgeflihrten Arbeitsschritte
in Vorbereitung der Operation im Kran-
kenhaus erfolgten. Uber die OP kénne
nach Ansicht des OLG auch nicht hin-
weggedacht werden, da wenn sie nicht
stattgefunden  hatte, Indikationsstel-
lung und Aufkldrung fir sich genommen
keinen Gesundheitsschaden ausgeldst
hatten. Insofern urteilte das OLG, dass
das honorardrztliche Haftpflichtversiche-
rungsverhdltnis auch fir die operations-
vorbereitenden drztlichen Tdtigkeiten ,ein
anderes“ im Sinne des § 426 Abs. 1 Satz 1
BGB bestimme, selbst wenn diese zeitlich
und ortlich vorverlagert in der ambulan-
ten Praxis des Honorararztes durchgefiihrt
worden seien (vgl. BGH, a. a. O., Rn. 11).

Diese Ausfiihrungen des OLG Naumburg
bedeuten mit anderen Worten: die ambu-
lanten Tatigkeiten des Arztes und seine
honorararztliche Tatigkeit stellen in dieser
Konstellation eine einheitliche Behand-
lung dar, sodass auch die ambulanten
Tatigkeiten bei Personenidentitdt unter
den vereinbarten Betriebshaftpflichtversi-
cherungsschutz des Krankenhauses fallen.

Entscheidung des BGH

Der BGH bestétigte zwar die OLG-Entschei-
dung im Ergebnis, jedoch hielt er die
hochst brisante Frage, ob die zeitlich und
ortlich vorgelagerten Behandlungsteile im
Rahmen der niedergelassenen Tatigkeit
des Honorararztes einem einheitlichen
Behandlungsgeschehen mit Operations-
schwerpunkt und damit als untrennbare
Einheit insgesamt der honorardrztli-
chen Tatigkeit zuzuordnen sind, nicht fir
erforderlich.

Der BGH bestdtigte dabei zundchst noch
einmal die oben genannten Haftungs-
grundlagen und die bestehende Gesamt-
schuldnerschaft zwischen Krankenhaus
und Arzt.

Im Hinblick auf die Gesamtschuld fihrte der
BGH aus, dass jedoch zwischen dem Kran-
kenhaus und dem Arzt nur ein einheitliches
Gesamtschuldinnenverhéltnis bestehe. Er
lehnte namlich eine gesonderte Gesamt-
schuld im Sinne des § 421 BGB ab, d. h. der

Arzt haftet hier nicht zusatzlich wegen der
schuldhaften Verletzung drztlicher Pflichten
im Rahmen seiner niedergelassenen Tatig-
keit. Denn der BGH stellte klar, dass durch
die Verdopplung der Anknlpfungspunkte
fir eine Haftung des beklagten Arztes
gegenliber dem Patienten die Gesamtschuld
zwischen dem Krankenhaustrager und dem
Arzt nicht um einen zusatzlichen Aus-
gleichsanspruch aus § 426 Abs. 1 BGB erwei-
tert werde (vgl. BGH, a. a. O., Rn. 16).

Die Erstattungsanspriiche der Haftpflicht-
versicherung des  Krankenhaustrdgers
aus dem Gesamtschuldverhdltnis wies
der BGH sodann aber aus zwei Griinden
zuriick:

1. Zum einen verneinte er die Anspriiche,
da der Arzt, soweit das Behandlungsver-
schulden die honorararztliche Tatigkeit
betrifft, im Innenverhdltnis nicht aus-
gleichspflichtig und zudem nicht Dritter
i.S.d.§86 Abs.1S5.1VVG sei.

Denn im konkreten Fall sei eine von der
gesetzlichen Grundregel des § 426 Abs.
1S. 1 BGB abweichende, andere Bestim-
mung als die halftige Verpflichtung bei-
der Schuldner getroffen worden. Diese
abweichende Bestimmung ergab sich
nach Auffassung des BGH vorliegend aus
§ 6 des Honorararztvertrages zwischen
Krankenhaus und Arzt. Denn hierin wurde
dem Arzt fir den Fall der Verletzung von
im Rahmen des Honorararztverhaltnis-
ses zu erbringenden drztlichen Pflichten
Haftpflichtschutz gegen Anspriiche von
Patienten aus zivilrechtlicher Haftung
zugesagt, ohne dass sich das Kranken-
haus einen Rickgriff vorbehalten hitte
(vgl. BGH, a. a. 0., Rn. 18).

Folglich wurde die gesetzliche hilftige
Ausgleichspflicht durch die Regelung im
Honorararztvertrag in Verbindung mit
dem vereinbarten Versicherungsschutz
des Krankenhauses abgedndert.

Nachdem sich der Versicherungsschutz des
Krankenhauses somit jedenfalls auch auf
die honorarédrztliche Tatigkeit erstreckte,
sei der Arzt als versicherte Person anzu-
sehen und damit jedenfalls nicht Dritter
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im Sinne des § 86 Abs. 1Satz 1 VVG, sodass
ebenso hiernach schon kein Anspruch
ibergehen kénne (vgl. BGH, a. a. 0., Rn. 19).

2. Hinsichtlich des im niedergelassenen
Bereich erfolgten Behandlungsverschul-
dens sah der BGH einen Fall der Mehr-
fachversicherung, weswegen er den
Ausgleichsanspruch der klagenden Haft-
pflichtversicherung insoweit jedenfalls
wegen des Vorrangs des Ausgleichs unter
den Haftpflichtversicherern gemaf § 78
Abs.1und 2 VVG verneinte.

Hierzu stellte der BGH fest, dass der Arzt
fur Behandlungsfehler bei seiner niederge-
lassenen Tatigkeit nach den allgemeinen
Grundsdtzen selbst hafte. Soweit diese
Fehler (hier fehlerhafte Indikation und Auf-
klarung) mitursdchlich fir den spater durch
die fehlerhafte OP eingetretenen Schaden
des Patienten geworden sein sollten, hafte
der Arzt gegeniiber dem Patienten daher
schon aus diesem vorgelagerten Fehlver-
halten grundsatzlich in voller Héhe. Dieses
eigene Haftungsrisiko unterfiele dem Versi-
cherungsschutz bei seiner Haftpflichtversi-
cherung fiir den niedergelassenen Bereich,
sodass dieser Versicherungsschutz inso-
weit neben den Versicherungsschutz durch
das Krankenhaus trete.

Das Versicherungsinteresse des Arztes,
namlich die Absicherung vor Vermé-
genseinbufien durch eine Belastung mit
Schadensersatzanspriichen des Patienten,
sei auf Basis der vom OLG vorgenommen
tatsdchlichen Annahmen somit doppelt
abgedeckt. Namlich durch die eigene Haft-
pflichtversicherung und durch die auf ihn
ausgedehnte Haftpflichtversicherung des
Krankenhauses. Wenn jedoch das identi-
sche Interesse gegen die identische Gefahr
mehrfach haftpflichtversichert sei, so liege
aus Sicht des BGH ein Fall des § 78 Abs. 1
Alternative 2 VVG vor, der einen Innenaus-
gleich zwischen den Haftpflichtversiche-
rern bedingt. Dies gelte nach Meinung des
BGH auch dann, wenn sich die Mehrfach-
versicherung nur flr eine Schnittmenge
bestimmter Tétigkeiten (hier: ambulante
Vorbereitungsmafinahmen fir eine spa-
tere stationdre operative Behandlung)
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ergdbe. Folglich habe der Innenausgleich
zwischen den Haftpflichtversicherern,
wenn keine Subsidiaritdtsklauseln vorlie-
gen, Vorrang vor einem Regress gegen den
Arzt nach § 86 Abs. 1 VVG (vgl. zu alldem:
BGH, a. a. 0., Rn. 20-22).

Dies hatte hier konkret zur Folge, dass der
Arzt schon nicht passivlegitimiert und
damit nicht richtiger Beklagter des Anspru-
ches war. Die Haftpflichtversicherung des
Krankenhauses hatte ihren Anspruch auf
Gesamtschuldnerausgleich damit allein
gegeniiber der Haftpflichtversicherung des
Arztes geltend machen missen.

Fir die honorarirztlich titigen Arzte wire
zwar nach Ansicht des Verfassers eine klare
Bestdtigung der OLG Auffassung durch den
BGH sicherlich wiinschenswert und erfreu-
lich gewesen, da dies zu einem erweiter-
ten Haftungsrisiko der Krankenhaustrager
gefihrt hatte. Sofern namlich im jeweils
konkreten Einzelfall die honorardrztliche
Tatigkeit durch die Betriebshaftpflicht-
versicherung des Krankenhauses abge-
deckt wire, hitte die Rechtsprechung des
OLG Naumburg aus Sicht des Verfassers in
der Folge bedeutet, dass selbst bei einem
Behandlungsfehler ausschlieRlich im nie-
dergelassenen Bereich, also beispielsweise
wie hier bei der Indikationsstellung oder
der Aufklarung, dies von der Haftpflichtver-
sicherung des Krankenhaustragers gedeckt
gewesen wdre, obwohl bei der eigentlichen
Behandlung im Krankenhaus kein Fehler
unterlaufen war.

Allerdings hdtte dies als mégliche Konse-
quenz aus Sicht der Krankenhaustrdger auch
zu einer Reduzierung von Kooperationen mit
Honorardrzten fithren kénnen, was regel-
maRig aus Sicht der Arzteschaft nicht wiin-
schenswert ist.

2.2) totaler Krankenhausaufnahmevertrag
mit Arztzusatzvertrag

In dieser Konstellation wird ein Behandlungs-
vertrag zwischen Krankenhaustrdger und
Patient Uber allgemeine Krankenhausleis-
tungen und Wahlleistungen sowie zusdtzlich
ein gesonderter, i. d. R. konkludenter Ver-
trag zwischen dem Arzt und dem Patienten
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Uber die Erbringung drztlicher Leistungen
geschlossen. Allerdings ist diese Vertragsge-
staltung fiir nicht festangestellte Honora-
rarzte nicht mehr rechtlich zuldssig, da die
gefestigte BGH-Rechtsprechung die Erbrin-
gung und Abrechnung wahldrztlicher Leis-
tungen durch diese verbietet (vgl. BGH, Urteil
V. 16.10.2014 — Il ZR 85/14; ders. Urteil vom
10.01.2019 - 11l ZR 325/17).)

Insofern sind weitere rechtliche Ausfiihrun-
gen hierzu aus Sicht des Verfassers nicht
veranlasst.

2.3) gespaltener Krankenhausaufnahmever-
trag

Zum einen kommt ein Behandlungsvertrag
zwischen dem Krankenhaustrdger und dem
Patienten Uber allgemeine Krankenhaus-
leistungen (Unterbringung, Verpflegung,
pflegerische Versorgung und drztliche Ver-
sorgung, soweit sie nicht zum Fachgebiet
des externen Arztes gehdrt) zu Stande. Zum
anderen wird zusdtzlich ein Behandlungsver-
trag zwischen dem externen Arzt und seinen
eigenen Patienten uber drztliche Leistungen
seines Fachgebiets abgeschlossen. Als klas-
sisches Beispiel ist hier der Belegarztvertrag
zu nennen.

Eigentlich ist auch hier nicht von einem
,Honorararzt“ i. S. d. Definition gemaf Zif-
fer1. zu sprechen, da der Arzt ja gerade keine
arztlichen Leistungen flr das Krankenhaus
erbringt, sondern eigene drztliche Leistun-
gen gegenlber seinen eigenen Patienten.

Bei einer derartigen Kooperation haftet der
Arzt aus dem Behandlungsvertrag gegen-
iber dem Patienten sowohl fiir seine eige-
nen Fehler als auch fir fremde Fehler des
von ihm herangezogenen Personals (z. B. der
von ihm angestellten Hilfspersonen oder des
nichtdrztlichen und arztlichen KH-Personals,
soweit er sich dieses zur Erflillung seiner Ver-
bindlichkeiten aus dem Behandlungsvertrag
bedient, da diese wiederum juristisch als
Erfillungsgehilfen des Arztes gemafs § 278
BGB gelten).

Bei dieser Kooperationsform ergibt sich somit
aufgrund der Haftungserweiterung auch ein
erhohtes Haftungsrisiko fir den Arzt.

Der Krankenhaustrager haftet dabei lediglich
aus dem mit dem Patienten geschlossenen
Behandlungsvertrag fiir Fehler seiner Kran-
kenhausarzte, die nicht zum Fachgebiet des
Arztes gehoren sowie seines Pflegepersonals,
das nicht von ihm hinzugezogen wurde.

HAFTUNGSSCHULDNER IM
VERHALTNIS EINRICHTUNG +
HONORARARZT GEGENUBER PATIENT
(= AUSSENVERHALTNIS)

Im Fall eines vom Honorararzt verursachten
Behandlungsfehlers ist grundsdtzlich eine
gesamtschuldnerische Haftung von medi-
zinischer Einrichtung (aus Vertrag und ggf.
Delikt) und Honorararzt (stets aus Delikt und
ggf. aus Vertrag) im AuRenverhiltnis gegen-
iber dem Patienten gegeben.

Der medizinischen Einrichtung wird dabei
das Verschulden des Honorararztes entweder
aus Vertrag gemaf § 278 BGB aufgrund Erfiil-
lungsgehilfeneigenschaft oder nach § 831 BGB
deliktsrechtlich aufgrund Verrichtungsgehil-
feneigenschaft zugerechnet.

Die Haftung von medizinischer Einrichtung
und Honorararzt als Gesamtschuldner nach
§ 421 BGB bedeutet, dass der Patient im Falle
eines Behandlungsfehlers sowohl gegen-
tiber der Einrichtung als auch gegentber
dem Honorararzt etwaige Schadensersat-
zanspriiche geltend machen kann. Denn im
Rahmen einer Gesamtschuldnerschaft kann
der Patient Schadensersatz nach seinem
Belieben von jedem der Schuldner ganz oder
zu einem Teil fordern, wobei er die Leistung
insgesamt nur einmal beanspruchen kann. In
der Regel werden damit die Einrichtung und
der Honorararzt nebeneinander in Anspruch
genommen. Dem Patienten stehen somit im
Auenverhdltnis zwei Schuldner zur Verfi-
gung, an die er sich im Falle eines Schadens
halten kann.

Eine vertragliche Abbedingung oder Begren-
zung der Gesamtschuldnerschaft betreffend
das Aufdenverhiltnis gegenliber dem Patien-
ten zwischen medizinischer Einrichtung und
Honorararzt ist rechtlich nicht moglich, da
dies einen unzuldssigen Vertrag zu Lasten
Dritter darstellen wirde.



HAFTUNGSVERHALTNIS ZWISCHEN
MEDIZINISCHER EINRICHTUNG UND
HONORARARZT (= INNENVERHALTNIS)

Die Haftung im Innenverhiltnis, also ob bei-
spielsweise die medizinische Einrichtung den
Honorararzt von einer Haftung im Rahmen
seiner honorardrztlichen Tatigkeit freizu-
stellen hat oder der Honorararzt hierfiir ein
Ausgleich zu leisten hat, ist stets Frage der
Regelungen im Honorararztvertrag zwischen
Krankenhaustrager und Honorararzt. Auf die
Anspruchsgeltendmachung durch den Pati-
enten haben diese Regelungen im Innen-
verhdltnis aber, wie bereits erldutert, keine
Auswirkungen.

Ebenso ist aus drztlicher Sicht die Ein-
beziehung honorarédrztlicher Tatigkeit in
die  Betriebshaftpflichtversicherung  der

medizinischen Einrichtung zwingend im
Kooperationsvertrag zu regeln und durch
Einblick in die Versicherungsunterlagen zu
priifen. Die Mitversicherung der honorardrzt-
lichen Tatigkeit in der Betriebshaftpflichtver-
sicherung der medizinischen Einrichtung ist
aus juristischer Sicht des Verfassers fiir Hono-

rardrzte unbedingt anzuraten.

Dabei ist Honorardrzten ebenfalls zwingend
zu empfehlen, auch darauf zu achten, dass
im Kooperationsvertrag keine Vereinba-
rung dahingehend getroffen wird, dass sich
die medizinische Einrichtung einen Regress
gegeniliber dem Honorararzt vorbehalt.

FAZIT

Niedergelassenen Arzten, die in einer medi-
zinischen Einrichtung honorardrztlich tétig
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sind, insbesondere im Rahmen von § 2 Abs. 1,2
KHENntgG in einem Krankenhaus Regelleistun-
gen erbringen, sollten deshalb aus juristischer
Sicht des Verfassers zwingend ein Augenmerk
darauf legen, dass die honorararztliche Tatig-
keit von der Haftpflichtversicherung der Ein-
richtung umfasst ist und dass dies auch im
Honorararztvertrag so vereinbart wird. Ferner
sollte ein Rickgriffsvorbehalt zu Gunsten der
Einrichtung nicht vereinbart werden. Sofern
beziiglich vorgenannter Punkte kein ausrei-
chender Versicherungsschutz der Betriebs-
haftpflichtversicherung der medizinischen
Einrichtung festgestellt werden kann, ist dem
Honorararzt dringend anzuraten, eine eigene
Haftpflichtversicherung fir die honorardrzt-
liche Tatigkeit abzuschlieften und auch auf
einen ausreichenden Versicherungsschutz
der niedergelassenen Tatigkeit zu achten. O
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Antwort von Dr. jur. Jérg Heberer:
Justitiar BDC

Rechtsanwalt und Fachanwalt fur
Medizinrecht

Jjustitiar@bdc.de

Heberer J. F+A: Aufbewahrungsfrist fir
Sachverstandigengutachten. 2019 Juli; 9(07):
Artikel 04_07.

Weitere Fragen & Antworten finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de, Rubrik Wissen
Recht & Versicherung).
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Frage &
Antwort

Aufbewahrungsfrist fiir
Sachverstandigengutachten

FRAGE:

Ein niedergelassener Chirurg, der ausschliefd-
lich als Sachverstandiger tdtig ist, fragt an,
wie lange die von ihm im Rahmen einer
Begutachtung erhobenen Daten, Befunde
sowie das erstellte Gutachten und Stellung-
nahmen hierzu aufbewahrt werden missen.

ANTWORT:

Gesetzlich festgelegte Fristen speziell fir
die Aufbewahrung der Gutachten und Stel-
lungnahmen bzw. der hiermit verbundenen
Befunde und Daten gibt es nach Kenntnis des
Verfassers nicht. Zudem ist dem Verfasser
keine Rechtsprechung zu dieser Problematik
bekannt.

Es existiert jedoch eine seit 31.01.2019 aktuali-
sierte S2-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) , Allgemeine Grundlagen der
medizinischen Begutachtung®, die zur Beur-
teilung herangezogen werden kann.

Hieraus ergibt sich, dass die Aufzeichnungen
des Sachverstdndigen wie auch die im Rah-
men des Gutachtens erhobenen Befunde und

Zusatzuntersuchungen (z. B. Réntgenbilder),
sofern sie nicht ohnehin mit dem Gutachten
zu den Akten des Gerichts bzw. des Auftragge-
bers gelangen, vorbehaltlich spezieller Rechts-
vorschriften (z. B. StrISchG) zumindest fur die
Dauer des Verfahrens aufzubewahren sind, um
flir Rickfragen etc. zur Verfligung zu stehen.

Explizit normierte Aufbewahrungsfristen fiir
Gutachten sind, wie erwdhnt, - von Detailbe-
reichen abgesehen, nach Ansicht des Verfas-
sers beispielsweise fiir Rontgenbilder - nicht
ersichtlich. Andererseits spricht aus Sicht der
AWMF aber auch nichts gegen die Anwend-
barkeit der berufsrechtlich verankerten zehn-
jahrigen Aufbewahrungsfrist fir drztliche
Aufzeichnungen.

Auch in der DSGVO wurden keine festen
Loschpflichten festgelegt. Hinsichtlich sei-
ner Daten hat ein Patient insbesondere einen
Anspruch auf unverziigliche Loschung, wenn
diese nicht mehr bendtigt werden, wenn er
die Einwilligung in die Verarbeitung wider-
rufen oder einen Widerspruch gegen die
Verarbeitung erkldrt hat oder wenn deren
Speicherung nicht rechtmafig ist. Ferner
besteht unabhdngig hiervon eine Pflicht zur
Léschung, wenn die Daten fiir die Zwecke, fir


https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/094-001.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/094-001.html
mailto:justitiar@bdc.de
http://www.bdc.de

die sie erhoben oder auf sonstige Weise ver-
arbeitet wurden, nicht mehr notwendig sind.

Allerdings wird dieser Léschungsanspruch
eingeschrankt durch die Dokumentations-
und Aufbewahrungspflichten des Arztes. Ein
Loéschungsanspruch kommt ndmlich gemaf
§ 35 Abs. 3 BDSGneu i. V. m. Art. 17 Abs. 3
DSGVO dann nicht in Betracht, wenn diesem
eine vertragliche oder satzungsgemafie Auf-
bewahrungspflicht entgegensteht. Nachdem
es sich hier nicht um Behandlungsdaten han-
delt, besteht nach Ansicht des Verfassers aber
unabhdngig hiervon zumindest fiir Rontgen-
bilder etc. eineldngere Aufbewahrungspflicht.

Ferner sind zusatzlich die zivilrechtlichen Ver-
jahrungsfristen, die etwa fir die Geltendma-
chung von Schadensersatzanspriichen eines
Begutachteten wegen eines behaupteten
unrichtigen Gutachtens gegen einen Sach-
verstindigen bestehen (s. beispielsweise aus

§ 839a BGB), zu beachten. Die regelmiRige
Verjahrungsfrist nach § 195 BGB betrdgt drei
Jahre. Allerdings beginnt diese erst mit dem
Ende des Jahres, in dem der Begutachtete von
den anspruchsbegriindenden Umstdnden der
fehlerhaften Gutachtenserstellung Kenntnis
erlangt oder die Kenntnisnahme grob fahrlas-
sig versdumt hat.

Zudem gilt flr derartige Schadensersatzan-
spriche gemaf § 199 Abs. 3 als Hochstfrist
fur die Verjahrung entweder eine zehnjdh-
rige Frist ab Entstehung oder eine 30-jdhrige
Frist unabhdngig von der Entstehung von
der Begehung der Handlung, der Pflichtver-
letzung oder dem sonstigen, den Schaden
ausldsenden Ereignis an. Mafdgeblich ist die
friher endende Frist. Dies miisste in jedem
Einzelfall dann geprift werden.

Diese zivilrechtlichen Verjdhrungsfristen
kdnnen somit eine weitere Ausnahme von
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der Loschpflicht aus Art. 17 Abs. 3 lit. e
DSGVO begriinden, da die weitere Speiche-
rung zur Verteidigung von Rechtsanspri-
chen dienen kann. Hierzu ist in jedem
Einzelfall aber eine Abwidgung vorzuneh-
men unter Berlicksichtigung der Interessen
des Betroffenen (= Begutachteter) und der
Wahrscheinlichkeit der Geltendmachung
von Anspriichen.

Aufgrund der in einem etwaigen zivilrecht-
lichen Haftungsprozess gegebenen Beweis-
last ist damit aus juristischer Sicht des
Verfassers grundsatzlich zu empfehlen, die
Daten, Gutachten, Befunde etc. zur Vermei-
dung von Beweisnachteilen im Hinblick auf
die Hochstfristen des § 199 Abs. 3 BGB in
der Regel 30 Jahre aufzubewahren, sofern
sich aus Datenschutzgesichtspunkten nach
einer Abwdgung nichts anderes ergibt. Dies
wdre jedenfalls der absolut rechtssicherste
Weg. O
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Stellungnahme des BDC zum
MDK-Reformgesetz

PASSION CHIRURGIE 07 |2019

Der Berufsverband der Deutschen Chirur-
gen e. V. (BDC) begriidt den ,Entwurf ei-
nes Gesetzes fiir bessere und unabhdngigere
Prifungen — MDK-Reformgesetz“. Durch den
Einbezug von Vertretern u. a. der Patienten,
Verbraucher, Pflegeberufe und Arzteschaft
soll die Unabhdngigkeit des Medizinischen
Dienstes gefdrdert werden. Positiv bewertet
der BDC zudem die beabsichtigte Effizienz-
steigerung durch die Einfihrung maximaler
Quoten fir Abrechnungsprifungen je Kran-
kenhaus, abhdngig von der Qualitadt der je-
weiligen Abrechnungen im Vorjahr.

Gleichwohl weist der BDC darauf hin,
dass die Einflussmoglichkeiten in den

Verwaltungsrdten - insbesondere durch
Pflege und Arzteschaft - nach jetzigem Pla-
nungsstand limitiert bleiben. Dies resultiert
aus der, gegeniiber den weiteren Beteiligten,
eher geringen Anzahl zuldssiger Vertreter.
Hier sieht der BDC Nachbesserungsbedarf.

ARTIKEL 1 - ANDERUNG DES FUNFTEN
BUCHES SOZIALGESETZBUCH

§109 ABSATZ 6 ABSCHLUSS VON

VERSORGUNGSVERTRAGEN MIT KRANKENHAUSERN
Der BDC begriifit die geplante Neuregelung,
die das Aufrechnen von Riickforderungen
der Krankenkassen mit der Vergiitung fur
andere, durch das Krankenhaus erbrachte
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Leistungen, in der Regel ausschlie3t. Dadurch
geht das Prozessrisiko, Vergiitungsanspriiche
ggf. durch Klage durchzusetzen, wieder an die
Krankenkassen zuriick. Dies erachtet der BDC
in diesem Fall grundsatzlich als sachgerecht.

§ 115 B AMBULANTES OPERIEREN IM KRANKENHAUS
Deutsche  Krankenhausgesellschaft, ~ GKV-
Spitzenverband und Kassendrztliche Bun-
desvereinigung sollen auf Basis eines in
Auftrag zu gebenden
Katalog ambulant durchfithrbarer Ope-
rationen, sonstiger stationsersetzender
Eingriffe und stationsersetzender Behand-
lungen (,AOP-Katalog“) weiterentwickeln.
Hintergrund ist, dass in Deutschland im
internationalen Vergleich operative Ein-
griffe Uberdurchschnittlich hdufig stati-
ondr erbracht werden. Zudem soll eine
Differenzierung der Félle nach Schweregrad
eingeflhrt werden sowie weitere ,stations-
ersetzende Behandlungen“identifiziert wer-
den, welche in der Regel ambulant erbracht
werden konnen. Die Leistungen, die Kran-
kenhduser nach dem neuen AOP-Katalog
erbringen, sollen zukiinftig von den Kont-
rollen des MDK ausgenommen werden.

Gutachtens den

Der BDC unterstiitzt die geplante Uberarbei-
tung des AOP-Kataloges, einschliefilich der
Aufwertung und Differenzierung der korres-
pondierenden Leistungen. Zum einen wurde
dieser seit 2005 nur noch marginal weiterent-
wickelt und eine Modernisierung erscheint
somit sachgerecht. Zum anderen kann mit den
0. g. Regelungen einem der hdufigsten Pri-
fanldsse des MDK entgegengewirkt werden.
Ergdnzt werden muss aus Sicht des BDC, dass
in die Weiterentwicklung des AOP-Kataloges
medizinischer Sachverstand - sowohl seitens
der wissenschaftlichen Fachgesellschaften,
als auch vonseiten der Berufsverbinde - ein-
zubeziehen und zu beriicksichtigen ist. Die
Verbdnde und ihre Mitglieder stellen die tag-
liche Versorgung von Patientinnen und Patien-
ten sicher und verfiigen daher tiber elementare
Kenntnisse bezliglich der Fragestellung, in
welchem Setting und unter welchen Modali-
tdten die entsprechenden Leistungen erbracht
werden konnen.

Gleichzeitig fordert der BDC im Sinne einer
echten sektoreniibergreifenden Behandlung,

49 GESUNDHEITSPOLITIK

neben der Offnung der Krankenhauser fiir die
Erbringung weiterer ambulanter Leistungen,
auch die (kurzzeitige) stationsersetzende
Versorgung von Patienten in Praxiskliniken
nach §§ 115 und 122 SGB V im Sinne einer
Lerweiterten ambulanten Versorgung“ zu
fordern. Denn erst die Option, Patienten bei
Bedarf auch uber einen Zeitraum von bspw.
bis zu drei Tagen zu versorgen, ermoglicht
niedergelassenen Kollegen einen dhnlichen
Zugang zu dem neuen Katalog ,ambulant
durchfiihrbarer Operationen, sonstiger sta-
tionsersetzender Eingriffe und stationser-
setzender Behandlungen* (einschlieRlich der
Differenzierung nach Schweregrad) wie ihren
stationdr tatigen Kollegen.

Konkret empfiehlt der BDC daher dringend,
§ 115 Absatz 2 SGB V um folgenden Passus zu
ergianzen:

§ 115 ABSATZ 2 SGB V
()

Die Praxiskliniken nach Satz 1 Nr. 1 sind zur
Durchfiihrung der im Katalog nach § 122 Satz 1
Nr.1genannten ambulant oder stationdr durch-
flihrbaren stationsersetzenden Behandlungen
zugelassen.

Schlieflich sollte die Umsetzung der Aufga-
ben gemaf §122 SGB V (Erstellung Leistungs-
katalog und Definition von Mafinahmen
zur Qualitatssicherung) mit einer Frist
belegt und eine Schiedsregelung eingefiihrt
werden.

§ 275C DURCHFUHRUNG UND UMFANG VON
PRUFUNGEN BEI DER KRANKENHAUSBEHANDLUNG
DURCH DEN MEDIZINISCHEN DIENST

In diesem neu formulierten Absatz wird
zum einen eine Aufwandspauschale von
300 Euro eingefiihrt, die durch die Kran-
kenkasse gegentiber dem Krankenhaus zu
entrichten ist, sofern eine Priifung nicht
zur Minderung des Abrechnungsbetrages
geflihrt hat. Zudem sollen zukiinftig quar-
talsbezogene Prifquoten je Krankenhaus
gelten. Ab 2021 sollen sich diese nach den
Auffdlligkeiten in den Vorjahresabrechnun-
gen des jeweiligen Krankenhauses richten.
Schlieflich sollen Krankenhduser bei einem
Anteil auffdlliger Abrechnungen von Uber
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40 Prozent Aufschldge auf die ermittelten
Abrechnungsbetrdge an die Krankenkassen
zahlen.

Der BDC unterstiitzt die Einfiihrung von
Obergrenzen fiir den Umfang der Priifungen
durch den Medizinischen Dienst, da damit
der Aufwand fir alle Beteiligten nach oben
hin begrenzt wird. Diesem Ziel dient ebenfalls
die genannte Aufwandspauschale, die zudem
ein effizienteres Priifwesen fordern kann.

Hingegen sieht der BDC die Einfiihrung von
Aufschldgen, abhingig lediglich von einer
definierten ,Fehlerquote*, kritisch, insbe-
sondere wenn die Fehlerquote unverschuldet
entstanden ist. Diesbeziiglich empfiehlt der
BDC dringend eine entsprechende Konkreti-
sierung des Gesetzentwurfs.

Ebenfalls Konkretisierungsbedarf sieht der BDC
in Bezug auf die Kriterien zur Definition von
wHAuffilligkeiten“ bzw. von Abrechnungsfeh-
lern, um mogliches Konfliktpotenzial bereits
von vorneherein einzugrenzen.

SchlieRlich macht der BDC darauf aufmerk-
sam, dass die vorgesehenen Riickzahlun-
gen gemdaf} § 275¢ Absatz 3 in spezifischen
Konstellationen zu ungewollt hohen Riick-
zahlungen vonseiten der Krankenhduser
(insbesondere bei Maximalversorgern, bzw.
bei hochspezialisierten Leistungen) fiithren
konnte. Vor diesem Hintergrund sollte der
Gesetzgeber die Moglichkeit erdffnen, defi-
nierte DRGs von der Strafe auszunehmen,
bzw. eine Deckelung einzufiihren.

§ 278 MEDIZINISCHER DIENST
Hier wird die spezifische d&rztliche bzw.
pflegerische Expertise und Gesamtverant-
wortung als conditio sine qua non fir die
Begutachtung der entsprechenden Sachver-
halte implementiert. Diese ist aus Sicht des
BDC unbedingt erforderlich. Aus Sicht des
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BDC sollte dariiber hinaus eine fachspezifi-
sche Expertise vorgegeben werden, um eine
sachgerechte Priifung zu fordern.

§ 279 VERWALTUNGSRAT UND VORSTAND UND

§ 282 MEDIZINISCHER DIENST BUND

Das Einbeziehen drztlichen bzw. pflege-
rischen Sachverstands durch eine Repri-
sentanz im Verwaltungsrat wird begrift.
Jedoch wird eine Anzahl von insgesamt
vier Vertretern auf Vorschlag der Verbande
sowoh! der Pflegeberufe als auch der Lan-
desdrztekammern gegeniiber je 6 Vertre-
tern auf Vorschlag a) der Landesverbande
Kranken-/Ersatzkassen/Rentenversi-
cherung und b) vonseiten der Selbsthilfe-
organisationen/Verbraucherschutz fiir zu
gering erachtet. Bei der Beurteilung der
medizinisch gepragten Sachverhalte sollten
die entsprechenden Berufsgruppen unbe-
dingt als gleichwertige Partner einbezo-
gen werden.

von

ARTIKEL 2 - ANDERUNG DES
KRANKENHAUSFINANZIERUNGSGESETZES

§17C ABSATZ 2A
Folgender Absatz 2a soll gemaft Referente-
nentwurf eingefligt werden:

,Nach Ubermittlung der zahlungsbegriinden-
den Unterlagen an die Krankenkasse ist eine
Korrektur dieser Unterlagen durch das Kran-
kenhaus ausgeschlossen. In der Vereinbarung
nach Absatz 2 Satz 1 kénnen von Satz 1 abwei-
chende Regelungen vorgesehen werden.“

Dieser Passus scheint in sich einen gewis-
sen Widerspruch zu bergen. Der BDC
bittet - um das Abrechnungsgeschehen
nicht unnétig zu verkomplizieren - um fol-
gende Anpassung:

,Nach Ubermittlung der zahlungsbegriinden-
den Unterlagen an die Krankenkasse ist eine

Korrektur dieser Unterlagen ausschliefSlich auf-
grund von Regelungen gemdnR der Vereinbarung
nach Absatz 2 Satz 1 zuldssig.”

§ 18B SCHLICHTUNGSAUSSCHUSS AUF
BUNDESEBENE ZUR KLARUNG STRITTIGER
KODIERFRAGEN

In Absatz 3 wird geregelt, welche Institutionen
den Schlichtungsausschuss anrufen kénnen.

Der BDC weist darauf hin, dass die mit Kodier-
fragen befassten Berufsverbdnde unbedingt
ergdnzt werden missen. Sie verfiigen Uber
eine hohe Expertise, u. a. im Bereich der Sys-
tematisierung der Berufsaustibung sowie der
Dokumentation:

,Der Schlichtungsausschuss kann vom Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, den Lan-
desverbdnden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen, den Landeskrankenhausgesell-
schaften, den Krankenkassen, den Kranken-
hdusern, den Medizinischen Diensten, den mit
Kodierung von Krankenhausleistungen befass-
ten Fachgesellschaften und Berufsverbdnde,
dem Bundesministerium fir Gesundheit und
dem unparteiischen Vorsitzenden angerufen
werden.”

Absatz 5 beinhaltet die Regelung, dass der
Schlichtungsausschuss zundchst dber die
zwischen der Sozialmedizinischen Exper-
tengruppe Vergitung und Abrechnung der
Medizinischen Dienste und dem Fachaus-
schuss fiir ordnungsgemaifie Kodierung und
Abrechnung der Deutschen Gesellschaft fiir
Medizincontrolling bis zum 31. Dezember
2019 als strittig festgestellten Kodierempfeh-
lungen entscheidet.

Der BDC mdchte anregen, weiteren Fachge-
sellschaften Zugang zu gewdhren, um dem
Umstand gerecht zu werden, dass weitere
strittige Fragestellungen existieren. O
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WENIGER WOCHENENDDIENSTE, BESSERE
ARBEITSZEITERFASSUNG, MEHR GEHALT IN
DREI STUFEN - ECKPUNKTE DER EINIGUNG
ZWISCHEN MARBURGER BUND UND VKA

,Mit der heutigen Einigung verringern wir die
Gesamtbelastung der Arztinnen und Arzte und
schaffen verldsslichere Rahmenbedingungen
So kommentierte Rolf Libke, Verhandlungs-
fuihrer des Marburger Bundes, das vom Marbur-
ger Bund und der Vereinigung der kommunalen
Arbeitgeberverbinde (VKA) am erzielte Tari-
fergebnis. ,Die Verhandlungen waren hart
umkampft. Am Ende haben wir gegen man-
chen Widerstand der Arbeitgeberseite einen
Abschluss erreicht, der wichtige Wegmarken
setzt*, betonte Liibke.

Vereinbart wurden Regelungen zur verldss-
lichen Dienstplanung, zur Begrenzung der
Bereitschaftsdienste, zur Arbeitszeiterfassung
und zur Vergitung der rund 55.000 Arztin-
nen und Arzte in kommunalen Kliniken. Die
Arbeitszeiten der Arztinnen und Arzte sind
vom 1. Juli 2019 an vollstdndig durch elektro-
nische oder andere genauso genaue Verfahren
zu erfassen. Dabei gilt die gesamte Anwesen-
heit abzlglich der tatsachlich gewdhrten Pau-
sen als Arbeitszeit. Die Arztinnen und Arzte
erhalten darliber hinaus ein persénliches Ein-
sichtsrecht in die Arbeitszeitdokumentation,
um die dokumentierten Anwesenheitszeiten
Uberpriifen zu kénnen.

Mit Wirkung vom 1. Januar 2020 erhalten
Klinikdrzte im Durchschnitt eines Kalender-
halbjahres Anspruch auf mindestens zwei
arbeitsfreie Wochenenden pro Monat in der
Zeit von Freitag 21 Uhr bis Montag 5 Uhr.
Zusatzliche Bereitschafts- oder Rufbereit-
schaftsdienste sind nur zu leisten, wenn
andernfalls eine Gefdhrdung der Patientensi-
cherheit droht. Nicht gewéhrte freie Wochen-
enden muissen auf Antrag innerhalb des
nachsten Kalenderhalbjahres zusatzlich nach-
geholt werden.
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Auch auf finanzielle Verbesserungen einig-
ten sich die Vertragsparteien: Die Gehdlter
der Klinikdrzte erhdhen sich in drei Stufen
um insgesamt 6,5 Prozent. Die Steigerungen
verteilen sich auf eine Gesamtlaufzeit von 33
Monaten: Rickwirkend zum 1. Januar 2019
erhohen sich die Gehdlter um 2,5 Prozent,
zum 1. Januar 2020 noch einmal um 2,0 Pro-
zent und zum 1. Januar 2021 erneut um 2,0
Prozent.

Die Verldsslichkeit von Dienstplanen wird
durch finanzielle Sanktionen bei kurzfristi-
gen Arbeitsaufnahmen gestérkt. Dienstpldne
missen zukiinftig spatestens einen Monat im
Voraus aufgestellt sein. Abweichungen sind
nur in Ausnahmefallen méglich.

Vor dieser Verhandlungsrunde hatte die VKA
bereits verbindlich zugesagt, eine Regelung
zu vereinbaren, die eine Verdringung des
Tarifvertrages durch die Anwendung der
Kollisionsnorm im Tarifeinheitsgesetz aus-
schlieft. Anerkannt wurde auch die Tarifzu-
standigkeit des Marburger Bundes fir die
Arztinnen und Arzte im Offentlichen Gesund-
heitsdienst und anderen kommunalen
Diensten. Fr diese Gruppe wird es separate
Tarifverhandlungen geben, die bis spatestens
Ende Oktober dieses Jahres aufgenommen
werden sollen.

,Fur den Marburger Bund ist das ein bemer-
kenswerter Erfolg hartndckiger Tarifarbeit
und auch ein Verdienst Tausender von Mit-
gliedern, die in den vergangenen Wochen an
Warnstreiks teilgenommen haben. Natirlich
haben wir weitere Wiinsche, aber wesentli-
che Forderungen sind erfillt. Bei der Arbeits-
zeiterfassung ist sogar eine Zeitenwende
gelungen. Das von uns geforderte Prinzip
,Anwesenheit ist geleistete Arbeitszeit* ist
nunmehr im Tarifvertrag fest verankert. Die
VKA hat auch akzeptiert, dass wir uns nur
mit einer rechtssicheren Regelung zufrieden-
geben, die den Fortbestand des Arztetarifver-
trages trotz Tarifeinheitsgesetz sicherstellt®,
erkldrte Rudolf Henke, 1. Vorsitzender des
Marburger Bundes.

Diese Einigung steht noch unter dem Vorbe-
halt der Zustimmung der Tarifgremien beider

Seiten. @)
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" AKTUELLE MELDUNGEN

26.06.2019
BESSERE RAHMENBEDINGUNGEN UND MEHR
VERNETZUNG FUR DIE ORGANSPENDE

Ein breites Biindnis von Institutionen und Organisationen, die fir die Organspende Verant-
wortung tragen, hat heute den ,Gemeinschaftlichen Initiativplan Organspende* vereinbart.

24.06.2019
NOTFALLVERSORGUNG: KBV UND MB
PRASENTIEREN NEUE VORSCHLAGE

Niedergelassene und Krankenhausarzte haben ein gemeinsames Konzept fir die kiinftige
Notfallversorgung ausgearbeitet. Kernelemente sind eine gezielte Steuerung akut hilfebe-
durftiger Patienten sowie Glitekriterien flr die medizinische Ersteinschatzung.

19.06.2019

BDCJr REFORMBEDARF DER
AKUTSTATIONAREN VERSORGUNG

Professor Dr. Augurzky, Leiter des Kompetenzbereichs Gesundheit am RWI in Essen, behan-
delt in seinem Beitrag in IMPLICONplus den ,Reformbedarf der akutstationdren Versorgung®.

17.06.2019
40 PROZENT DER KLINIKEN MISSACHTEN
MINDESTMENGEN

Die Mindestmengenregelung zeigt 15 Jahre nach ihrer Einfithrung nicht die erzielte Wirkung:
Laut einer Analyse des Science Media Centers und der Weissen Liste der Bertelsmann Stiftung
halten 40 Prozent der Kliniken die Vorgaben nicht ein.

14.06.2019
KBY FORDERT NACHBESSERUNGEN BEIM
ENTWURF ZUM DIGITALISIERUNGSGESETZ

Der Referentenentwurf des Digitale Versorgung-Gesetzes muss aus Sicht der KBV in bestimmten
Punkten nachgebessert werden. Generell begriiRe die Arzteschaft jedoch eine nutzbringende
Digitalisierung im Gesundheitswesen zur Vereinfachung und Verbesserung der Versorgung...

13.06.2019
AUSREICHENDE VERSORGUNG MIT BLUTPRO-
DUKTEN ZUNEHMEND FRAGE DER DEMOGRAFIE

Die ausreichende Versorgung mit Blutprodukten in Deutschland wird aufgrund des Demo-
grafischen Wandels zu einer immer groeren Herausforderung. Die Zahl der méglichen Blut-
spender zwischen 18 und 65 Jahren nimmt konstant ab.

WWW.BDC.DE/POLITIK
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Prof. Thomas Schmitz-Rixen
ist neuer Prasident der DGCH

Professor Dr. med. Thomas Schmitz-Rixen
steht seit dem 1. Juli 2019 an der Spitze
der Deutschen Gesellschaft fir Chirur-
gie (DGCH). Der Direktor der Klinik fur
GefdR- und Endovascularchirurgie und des
universitdren Wundzentrums des Univer-
sitdtsklinikum Frankfurt am Main Uber-
nimmt das Prasidentenamt turnusgemaf
fiir ein Jahr von Professor Dr. med. Matthias
Anthuber. Schmitz-Rixen legt den Schwer-
punkt auf Digitalisierung und Kinstli-
che Intelligenz, um auch in der Chirurgie
fir kinftige Herausforderungen geriistet
zu sein. Ein besonderes Anliegen ist ihm
der Einsatz dieser Techniken zur Kompli-
kations- und Fehlervermeidung. Zudem
erklart er: ,Parallel zur erfolgreichen Spe-
zialisierung der Chirurgie sollten wir den
ganzheitlichen und individuellen Zugang
zu unseren Patienten nicht aus dem Auge
verlieren .

PROFESSOR SCHMITZ-RIXEN GESTALTET
ALS PRASIDENT DEN 137. KONGRESS
DER DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FUR
CHIRURGIE.

Professor Schmitz-Rixen studierte Medizin
in K6In, wo er auch seine Facharztausbil-
dung abschloss. Er ist seit 1999 Direktor
der Klinik fiir GefaR- und Endovascularchi-
rurgie im Universitatsklinikum Frankfurt
am Main. Er ist Past-Prasident der Deut-
schen Gesellschaft fir Gefafschirurgie und
Gefafdmedizin. Als Prasident der DGCH wird
Professor Dr. med. Thomas Schmitz-Rixen,
gemeinsam mit den chirurgischen Fachge-
sellschaften unter dem Dach der DGCH, das
Programm des 137. Kongresses der Deut-
schen Gesellschaft fur Chirurgie im Jahr
2020 in Berlin unter dem Motto , Intelligenz,

Intuition und Individualitdt® orchestrieren.
Die Schwerpunkte des Kongresses werden
sich sehr stark an diesem Motto orientie-
ren, erldutert Professor Schmitz-Rixen. Des
Weiteren wird das Problem des fehlenden
arztlichen und pflegerischen Nachwuchses,
welches neue Konzepte erfordert, die inter-
professionell entwickelt und ausgebaut
werden missen, eines der Hauptthemen
des Kongresses sein. Erneut wird auch die
Problematik der Organspende angespro-
chen werden; wie in den Vorjahren ist die
Durchftihrung eines offentlichkeitswirk-
samen Organspende-Laufs unter Mitwir-
kung von prominenten Leistungssportlern
geplant.

Mit der Amtszeit von Professor Thomas
Schmitz-Rixen 2019/2020 ergeben sich wei-
tere Anderungen im DGCH-Prisidium: Der
bisherige Prasident Professor Dr. med. Mat-
thias Anthuber wird erster Vizeprasident,
Professor Dr. med. Dr. med. dent. Michael
Ehrenfeld, Past-Prasident der Deutschen
Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesicht-
schirurgie (DGMKG), wird zweiter Vizeprasi-
dent und damit Prasident 2020/2021. Zum
dritten Vizeprasidenten 2019/2020 und Pra-
sidenten 2021/2022 wahlte die diesjahrige
Mitgliederversammlung Professor Dr. med.

Hauke Lang aus Mainz. Professor Dr. med.
Jorg Fuchs aus Tiibingen ist turnusgemaf
aus dem Vorstand ausgeschieden. Gene-
ralsekretdr bleibt unverandert Professor Dr.
med. Dr. h.c. Hans-Joachim Meyer aus Han-
nover, zugleich Prasident des Berufsver-
bands der Deutschen Chirurgen eV. (BDC).
Das Amt des Schatzmeisters wird durch
Professor Dr. med. Jens Werner aus Miin-
chen ausgelibt.

Weitere Mitglieder des Prdsidiums sind
unter anderem Reprdsentanten der zehn
chirurgischen Fachgesellschaften, die in
der DGCH vereint sind, sowie friihere Pra-
sidenten. Eine vollstandige Ubersicht tiber
Vorstand und Prdsidium der DGCH ist ab
dem 1. Juli auf der DGCH-Homepage zu
finden.

Die Deutsche Gesellschaft fir Chirur-
gie eV. (DGCH) ist seit Ihrer Griindung
1872 mit mehr als 6.100 ordentlichen und
16.200 assoziierten Mitgliedern insgesamt
die grofte medizinischwissenschaftliche
Fachgesellschaft in Deutschland im Gebiet
der Chirurgie.

Univ.-Prof. Dr. med. Thomas Schmitz-Rixen
o d Prisident DGCH 2019/2020

Frankfurt
60590

Klinik fir Gefal- und Endovascularchirurgie und des Universitaren
Wundzentrums

Universitatsklinikum Frankfurt

Theodor-Stern-Kai 7
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Reisebericht zum Stipendium als
Fortbildungshilfe
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Zunéichst gilt mein besonderer Dank der
Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie
daftr, dass sie mir ein solches Stipendium
gewdhrt hat. Die damit verbundene Ehre und
Auszeichnung weifs ich sehr zu schatzen.

Reiseberichte sind mitunter schwierig zu
verfassen. Sie sind eine Notwendigkeit, die
meist mit dem Stipendium verbunden ist
und daher verfasst werden mussen. Eine reine
Darstellung meiner Reise aber wadre, Uber
den Nachweis der sinnvollen Verwendung
der Stipendiengelder hinaus, fiir viele Leser
nicht weiter relevant. Dieser Reisebericht ist
daher ein Versuch, die Aufzahlung moglichst
kurzweilig und die gezogenen Erkenntnisse

fur den Leser moglichst allgemeingltig und
nitzlich zu formulieren.

Im Rahmen des Stipendiums durfte ich eine
finfeinhalbwdchige Reise antreten, die vom
Deutschen Kongress fiir Orthopddie und
Unfallchirurgie in Berlin an die Fufchirur-
gischen Kliniken des New York Presbyterian
Hospitals der Cornell University (Dr. A. Sands)
und an das Florida Orthopaedic Institute in
Tampa (Dr. R. Sanders) fiihrte.

BERLIN

Ein Kongressbesuch ist immer eine erbau-
liches Unterfangen und bringt auf engem



Dr. med. Benedikt Braun

Vertreter Perspektivforum Junge
Chirurgie der DGCH

Stellv. Leiter Themen-Referat
Nachwuchs im BDC
Universitatsklinikum des Saarlandes
Klinik fur Unfall-, Hand- u.
Wiederherstellungschirurgie
Kirrberger Strae, Gebaude 57
66421 Homburg
benedikt.braun@uks.eu

Raum konzentriert viele Moglichkeiten der
personlichen Weiterbildung mit sich. Dari-
ber hinaus ist der Jahreskongress eine gute
Plattform, um seine eigenen Arbeiten im
Kontext der weiteren nationalen Forschungs-
anstrengungen zu diskutieren. Zum einen
konnte ich in diesem Jahr die Ergebnisse mei-
ner Arbeitsgruppe zum Simulationsablauf
fur die interfragmentdre Frakturbewegung
nach Tibiaschaftfrakturen, beruhend auf dem
individuellen Gang des Patienten, vorstellen.
Im Rahmen der anschlieRenden Diskussion
ergab sich zum anderen die Moglichkeit,
neue Anregungen fir etwaige Folgeprojekte
zu gewinnen, aber auch Kooperationen mit
neuen Partnern zu besprechen. Auch der reine
Besuch der vielen wissenschaftlichen Sitzun-
gen war dabei, wie in jedem Jahr und wahrend
des DCK auch ungemein gewinnbringend. Um
mich auf die anstehende Reise vorzubereiten
legte ich dieses Jahr den Fokus vor allem auf
die fuRchirurgischen Spezialsitzungen.

NEW YORK

In New York (Abb. 1) war ich Gast an der FuRchir-
urgischen Klinik von Dr. Andrew Sands (Abb. 2).
Da mir ,Andy“ schon aus einem gemeinsamen
AO-Projekt bekannt ist, wurde mir der Einstieg
hier sehr leicht gemacht. Durch den schon
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bestehenden persénlichen Kontakt konnte ich
rasch in den gesamten Arbeitsablauf einge-
gliedert werden und hatte so fiir zwei Wochen
ein 1.1 Mentoring durch den Abteilungsleiter.
So konnte ich vor allem durch den intensiven
Kontakt wahrend der Sprechstundenzeiten
profitieren, wahrend derer man von einem
erfahrenen Fufchirurgen viele kleine Hand-
griffe und Arbeitstechniken abschauen konnte,
die in der eigenen Arbeitsroutine ansonsten
hatten mihsam erarbeitet werden mussen.
Dariiber hinaus war auch die Kontinuitdt von
Sprechstunde, Indikation und OP gewahrt, die
die Indikationsrationale eines altgedienten
Kollegen erfahrbar machten. Auch im OP-Saal
war der freundschaftliche Kontakt dienlich
und ermoglichte den in den USA ansonsten
eher uniblichen, direkten Einsatz am Patient.
Geprdgt war der OP-Plan wdhrend meines
Aufenthaltes von fuchirurgisch, traumatolo-
gischer Notfallversorgung, aber auch posttrau-
matischen Korrekturen, ein Spektrum, wie es
auch an unserer Klinik vorkommt und so einen
direkten Vergleich und direkte Ubertragbarkeit
des Gelernten erméglichte.

Neben der Arbeit bot New York natrlich beein-
druckende kulturelle Moglichkeiten, sodass
sich ein Besuch beim New York City Marathon
mit dem Metropolitan Museum verbinden

Abb. 1: Skyline von Manhattan von Brooklyn aus gesehen
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lieR, oder ausgedehnte Museumsbesuche
(Abb. 3) an den Wochenenden (MoMA, New
Museum usw.) mit musikalischen Highlights
(Symphonische Tinze von Rachmaninov in der
Geffen Hall; Dvorak Cello Konzert in h-moll an
der Juilliard School).

TAMPA

In Tampa war ich Gast an der Klinik von Dr.
Roy Sanders (Abb. 4), der durch seine Publika-
tionen und nicht zuletzt durch das Etablieren
der gebrauchlichen Klassifikation der Cal-
caneusfraktur einen entsprechenden Welt-
ruf erlangt hat. Hier konnte ich ein breites
Spektrum an Operationen hin von einfacher,
fulchirurgischer ,Daysurgery“ bis hin zu End-
oprothethik des Fuftes und schweren Korrek-
tureingriffen erleben. Das reine Erlebnis, den
bekannten Chirurgen bei der Arbeit beobach-
ten zu dirfen, ist dabei schon die gesamte
Reise wert gewesen. Besonders eindrucksvoll
war auch der OP-Betrieb in den angeglieder-
ten Surgical Centern, die sich nur auf ambu-
lante Eingriffe beschranken, da dort der bis
ins Detail durchstrukturierte OP-Tag das Erle-
ben einer hohen Zahl an Eingriffen moglich
machte. Neben dem reinen OP-Betrieb war es
hier méglich, zusatzlich den Arbeitsalltag des
,Fellows“ vor Ort zu erleben. Das gab direkte
Eindriicke in die Tatigkeiten eines Kollegen
auf dem gleichen Weiterbildungsstand. Die
eigene Ausbildung riickt dadurch nochmal
in ein anderes Licht, wenn der Arbeitsalltag
mit einer Visite deutlich vor 6:00 Uhr mor-
gens beginnt, damit man pinktlich um 8:00
Uhr an einem Krankenhaus womdglich am
anderen Ende der Stadt Schnitt haben kann.
Das feste Ziel vor Augen, eine besondere fuf-
chirurgische Ausbildung zu geniefsen, wer-
den diese Arbeitszeiten aber hier akzeptiert.
Soweit es mir in der kurzen Zeit ersichtlich
war, wurde das von den Ausbildern dement-
sprechend honoriert.

Auch in Tampa ist der Freizeitwert der Region
nicht zu leugnen. Was dort vielleicht an kul-
turellen Méglichkeiten im Vergleich zu New
York fehlt, macht die Region durch ihre ame-
rikanische Sportversessenheit und die wun-
derbaren Strande am Golf von Mexiko wieder
wett und so durfte ein Besuch bei den Tampa
Bay Lightning ebenso wenig fehlen wie der
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Abb. 2: Dr. Sands und ich zum Abschied

Abb. 4: Tampa General Hospital

Ausklang der Reise mit einem Sonnenunter-
gang auf Anna Maria Island (Abb. 5).

RESUMEE

Im Grunde ist eine Reise und dieser Bericht
beruhigend, denn auch in den Leistungs-
zentren im Ausland wird, wie man sagt,
mit Wasser gekocht. Die Grundzutaten der
Medizin sind allerorts gleich: Viele kleine
Dinge, modifizierte Techniken, gednderte

Abb. 3: Das ,,New Museum* in der Bowery

Arbeitsabldufe und letztlich die Einstellung
zur Arbeit machen eine solche Reise aber zu
einem lehrreichen Erlebnis.

Gerade im Nachwuchsbereich existieren
in den USA, trotz der mitunter irrsinnig
anmutenden Arbeitszeit, Konzepte, die fiir
die chirurgische Ausbildung in Deutsch-
land gewinnbringend sein konnten: Ein
klar curriculares  Ausbil-
dungskonzept mit Ubersichtlichen und

verbindliches,



Abb. 5: Sonnenuntergang auf Anna Maria Island

transparenten OP-Zahlen wie auch eine fr
alle faire und quasi zentralisierte Facharzt-
prifung sind nur einige Beispiele. Durch
Spezialisie-
rung ist die berufliche Perspektive nach der

das Fellowship-System der

Assistenzarztzeit dort viel klarer zu erkennen
und erlaubt einen raschen Umstieg von der
generalistischen ,,Grundausbildung* hin zur
gewiinschten Spezialisierung — die amerika-
nische Leistungsbezogenheit beugt dabei
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Verteilungsproblematiken vor. Gleichzeitig
liegen an den besuchten Zentren Entlas-
tungssysteme fiir das arztliche Personal vor,
die eine starkere Konzentration auf die drzt-
liche Kerntatigkeit erlauben, was gepaart mit
den hochgradig prozessoptimierten Abldufen
um den OP-Betrieb herum den strukturierten
Ausbildungscharakter weiter unterstreicht.
Da ist fur die amerikanischen Residents auch
die deutlich héhere zeitlichere Belastung
besser zu ertragen.

Letztlich glaube ich aber, dass auch unser
deutsches Ausbildungssystem viele Vor-
teile bringt und bin, ob der gewonnenen
Eindriicke wie auch meiner Ausbildung hier
vor Ort, dankbar. Auch wenn der Satz etwas
abgedroschen anmutet, war die Stipendien-
reise eine echte Horizonterweiterung, von
der ich flr meine persénliche Arbeit schon
jetzt profitieren konnte. Ich kann nur jeder
Kollegin und jedem Kollegen ans Herz legen,
diese und dhnliche Méglichkeiten fiir sich zu
nutzen.
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Rekrutierende multizentrische
chirurgische Studien in Deutschland

Ab sofort verdffentlichen wir regelmifig
eine Auflistung ,,Klinische Studien“, die
rekrutierende multizentrische chirurgi-
sche Studien vorstellt. Details und Hin-
tergrund dazu im Beitrag: Wente MN et
al. (2007) Rekrutierende multizentrische
chirurgische Studien in Deutschland.
Chirurg 78: 362-366.

Studientitel: AWARE
Registriernummer: NCT01181206

Oligosymptomatische Narbenhernie

Die Tabelle enthdlt Informationen tber lau-
fende Studien, die aktuell rekrutieren und
daher zur Teilnahme von interessierten Chir-
urgen offen sind. Die Liste hat selbstverstand-
lich nicht den Anspruch auf Vollstandigkeit.
Neuregistrierungen sind tber das Studien-
zentrum der Deutschen Gesellschaft fir Chir-
urgie (SDGC) moglich.

(Abwesenheit des hernienbezogenen Schmerzes

oder von Beschwerden, die die normalen Aktivitaten

PD Dr. J. C. Lauscher
Prof. Dr. M. E. Kreis
Prof. Dr. J.-P. Ritz

Prof. Dr. H. J. Buhr

beeintrachtigen)

Experimentelle Gruppe: Watchful waiting

DFG
FPI: 14.11.201

627 von 636 Patienten
Patient

Kontrollgruppe: operative Versorgung (offene

Netzverfahren, laparoskopische Netzverfahren, offene

Nahtverfahren)

Studientitel: BariSurg,,
Registriernummer: DRKS00004766

Patienten mit einem BMI von 35-40 kg/m” und mit

mindestens einer assoziierten Begleiterkrankung sowie

Patienten mit einem BMI von 40-60 kg/m’

Prof. Dr. B.P. Miiller

Experimentelle Gruppe: Magenschlauch-OP

Kontrollgruppe: Magenbypass-OP

PASSION CHIRURGIE 072019

FPI: 27.11.2013 =

104 von 248 Patienten  Kein Fallgeld

610 € (zzgl. Umsatzsteuer)/

KONTAKT

Dr. Solveig Tenckhoff

Studienzentrum der Deutschen
Gesellschaft fr Chirurgie

T: 06221/56-36839

F: 06221/56-6988
Solveig.Tenckhoff@med.uni-heidelberg.de
www.sdgc.de

PD Dr. J. Lauscher

Universitatsmedizin Berlin, Charité Campus Benja-
min Franklin

Chirurgische Klinik |

T: 030/8445-2948

F: 030/450-522 902

E: johannes.lauscher(@charite.de

Prof. Dr. B.P. Miiller
Universitatsklinikum Heidelberg
Chirurgische Klinik

Sektion Minimalinvasive Chirurgie

T: 06221/56-8641

F: 06221/56-8645

E: beat.mueller@med.uni-heidelberg.de


mailto:Solveig.Tenckhoff%40med.uni-heidelberg.de?subject=
http://www.sdgc.de
mailto:johannes.lauscher%40charite.de?subject=
mailto:beat.mueller%40med.uni-heidelberg.de?subject=
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STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN FIRST PATIENT IN/ FINANZIERUNG

STATUS DER STUDIE DER STUDIE/FALLGELD

Studientitel: BIOLAP,,
Registrierungsnummer: DRKS00010178

Primare bilaterale Leistenhernien

Laparoskopische Operation bilateraler Leistenhernien

unter Verwendung von synthetischen und biologischen  17.08.2017 DFG

Prof. Dr. med. M.

g Netzen. Die Studienteilnehmer werden keiner Gruppe
eiss

zugeordnet; jeder Patient erhalt auf einer Seite das 235 von 496 Patienten 750 € / Patient
biologische und auf der anderen Seite das synthetische
Netz. Jeder Patient stellt somit seine eigene Kontrolle

dar.

Studientitel: ESOPEC ,
Registrierungsnummer: NCT02509286, DRKS00008008

Adenokarzinom des ésophagus und des gastrossopha-
gealen Ubergangs (AEG)
09.02.2016 DFG
Prof. Dr. Jens Experimentelle Gruppe: Perioperative Chemotherapie
Hoppner (FLOT) und Tumorresektion X X
308 von 438 Patienten  1.500 € / Patient
Kontrollgruppe: Neoadjuvante Radiochemotherapie

(CROSS) und Tumorresektion

Studientitel: IOWISI,
Registrierungsnummer: DRKS00012251
EudraCT 2017-000152-26

offene abdominalchirurgische Eingriffe

Experimentelle Gruppe:
Spilung des subkutanen Gewebes nach Faszienver-

20.09.2017 DFG

schluss mit

PD Dr. med. Daniel

. Intervention 1: 0,04%iger Polyhexanidldsung
Reim

270 von 540 Patienten 400 € / Patient
Intervention 2: 0,9%iger NaCl-Losung

Kontrollgruppe
keine Wundspilung

Studientitel: iPEP
Registrierungsnummer: NCT02478996

histologisch gesichertes Adenokarzinom des
Osophagus oder des gastroésophagealen Ubergangs
Typ lund Il nach Siewert-Klassifikation bei mannlichen
Patienten im Alter von 1875 Jahren mit geplan-

ter abdomino-thorakaler Osophagusresektion mit

Schlauchmagenhochzug und intrathorakaler oder 07.08.2015

Prof. Dr. Ines
Gockel, MBA

zervikaler Anastomose
35 von 80 Patienten Kein Fallgeld
Interventionsgruppe: Web-basiertes perioperatives

Trainingsprogramm 8-12 Wochen vor und bis 12
Wochen nach der OP

Kontrollgruppe: Standardtherapie

Barrett-Initiative e.V.

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

Dr. J. Knievel

IFOM - Institut fir Forschung in der Operativen
Medizin

Fakultat fir Gesundheit, Department fiir Human-
medizin

Universitat Witten/Herdecke

Ostmerheimer Str. 200, Haus 38

51109 Koln

022198957-24

022198957-30

Judith.Knievel@uni-wh.de

Prof. Dr. med. Jens Hoppner
Universitatsklinikum Freiburg
Department Chirurgie

Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie
T: 0761/270-26970

F: 0761/270-90711

E. jens.hoeppner@uniklinik-freiburg.de

PD Dr. med D. Reim

Klinik und Poliklinik fiir Chirurgie
Klinikum rechts der Isar der

Technischen Universitat Miinchen (TUM)
Ismaninger Str. 22

81675 Minchen

T: 089/4140-5019

E: daniel.reim@tum.de

Prof. Dr. Ines Gockel, MBA

Klinik und Poliklinik fiir Viszeral-, Transplantations-,
Thorax- und Gefalchirurgie

Universitatsklinikum Leipzig AGR

04103 Leipzig

0341/97-17200

0341/97-17209

chi2@medizin.uni-leipzig.de
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MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN FIRST PATIENT IN/ FINANZIERUNG ANSPRECHPARTNER/

STATUS DER STUDIE DER STUDIE/FALLGELD  KONTAKT

Studientitel: PONIY
Registrierungsnummer: DRKS00006199

Elektiver offener kolorektaler Eingriff

Experimentelle Gruppe: Abdeckung der Operations- Dr. med. R. Schirren
wunde mittels postoperativem Wundinzisions- Chirurgische Klinik und Poliklinik
23.10.2017 KCI USA, Inc.
Dr. med. Rebekka Unterdrucktherapie System (PIUT) fiir 5-7 Tage Klinikum rechts der Isar der
Schirren postoperativ. Technischen Universitat Minchen

76 von 340 Patienten 50 €/ Patient
T: 089/4140-5138

Kontrollgruppe: Abdeckung der Operationswunde E: rebekka.schirren@tum.de
mittels sterilem Verbandsmaterial fir 5-7 Tage

postoperativ.

Studientitel: RELY,,
Registrierungsnummer: NCT01073358

Patienten zur geplanten RO-Resektion von kolorekta-

len Lebermetastasen PD Dr. N. N. Rahbari
Chirurgische Klinik
) _ FPI: 09.03.2010 = L L .
PD Dr. N. N. Experimentelle Gruppe: Resektion der kolorektalen Universitatsmedizin Mannheim
Rahbari Lebermetastasen mit hilarer Lymphadenektomie T: 0621/383-3591

264 von 366 Patienten  Kein Fallgeld
F: 0621/383-3809

Kontrollgruppe: Resektion der kolorektalen Leberme- E: nuh.rahbari@umm.de

tastasen ohne hilare Lymphadenektomie

Studientitel: WOPP,_,
Registrierungsnummer: NCT01855464

Prof. Dr. T. Walles, FETCS

Abteilung Thoraxchirurgie

Klinik fiir Herz- und Thoraxchirurgie
Universitatsklinikum Magdeburg A. 6. R
T: 0391/67-21905

Patienten (15-40 Jahre) mit Rezidiv eines primaren
E: Thorsten.Walles@med.ovgu.de

Spontanpneumothorax (PTX) oder therapierefraktarem

Prof. Dr. T. Walles, _ Studienbiiro: Esther Meyer
PTX Erstereignis
FETCS FPI: 19.11.2013 BEG T: 0391/67-24903
Prof. Dr. J. Neude- . E: Esther.meyer(@med.ovgu.de
Experimentelle Gruppe:
cker (Stellvertre- . . . . . 287 von 360 .
Lungenkeilresektion mit parietaler Pleurektomie . 525 €/Patient X .
tender Patienten Stellvertretender Studienleiter:
Studienleiter) Prof. Dr. J. Neudecker
Kontrollgruppe: . L - X
. . i Charité - Universitatsmedizin Berlin
Alleinige parietale Pleurektomie o X .
Campus Charité Mitte | Campus Virchow-Klinikum
Chirurgische Klinik
Chirurgisches Regionalzentrum Berlin des CHIR-Net
T: 030/450-622125
E: Jens.Neudecker@charite.de
[1] Randomisierte, multizentrische Studie mit der primaren Hypothese, dass kontrolliertes Warten (watchful waiting) dem chirurgischen Verschluss asymptomatischer sowie oligosymptomatischer

Narbenhernien nicht unterlegen ist hinsichtlich Schmerzen und Beschwerden wahrend normaler Aktivititen
[2] Sleeve gastrectomy versus Roux-en-Y gastric bypass in obese patients with BMI 35-60 kg/m2 — a multicenter randomized trial
[3] Biologisches versus synthetisches Netz bei der laparoskopischen Hernienversorgung - eine randomisierte multizentrische, prospektive, selbst-kontrollierte klinische Studie
[4] Perioperative Chemotherapie (FLOT) im Vergleich zur neoadjuvanten Radiochemotherapie (CROSS) bei Patienten mit Adenokarzinom des Osophagus
[S] Intraoperative wound irrigation to prevent surgical site infection after laparotomy
[6] Internet-based Perioperative Exercise Program in Patients With Barrett’s Carcinoma Scheduled for Esophagectomy

7

—

Postoperative negative pressure incision therapy following open colorectal surgery: a randomized-controlled trial
[8] Eine randomisierte, kontrollierte Studie zur Lymphknotenentfernung bei Resektion kolorektaler Lebermetastasen

[9] Pulmonary wedge resection plus parietal pleurectomy (WRPP) versus parietal pleurectomy(PP) for the treatment of recurrent primary pneumothorax
* Diese Studie wird im Verbund des chirurgischen Studiennetzwerkes Deutschland CHIR-Net durchgefiihrt.

Stand: Juni 2019
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SPENDENAUFRUF

Langenbeck-Virchow-Haus

Das Langenbeck-Virchow-Haus wurde nach  sich mit einem Spendenaufruf an die Mitglie-
erfolgreicher ,Revitalisierung“ am 01.10.2005  der zu wenden.

offiziell seiner Bestimmung Ubergeben. Der

historische Horsaal, die Eingangshalle und  Mit ,Bausteinen“ in Bronze (ab 500 €),
der Treppenaufgang sind stilgerecht reno- in Silber (ab 1.500 €) und Gold (ab 5.000 €),
viert, die Blrordume nach dem Auszug der in Form von Plaketten seitlich im Eingangs-

Charité der neuen Nutzung angepasst. Unse-  flur angebracht, wiirdigen wir die Spender.
re Gesellschaft hatte dabei einen erheblichen  Sie werden auch in der Mitgliederzeitschrift
Eigenanteil zu tragen. Weitere Belastungen  PASSION CHIRURGIE bekannt gegeben.
brachte die aufwendige Restaurierung des

Grinderbildes. Die Geschiftsstelle, unsere  Uberweisungen mit Angabe von Namen
Bibliothek und das Archiv sowie Hallen und und Adresse des Spenders werden erbe-
Flure des Hauses bedirfen einer verbesserten  ten auf das Konto der DGCH bei der Deut-
Ausstattung. Die Mieterlése, die beiden Trd-  schen Apotheker- und Arztebank Ber-
gergesellschaften zugute kommen, werden  lin, IBAN DE54 3006 0601 0005 2983 93,
fur die langfristige Refinanzierung benétigt. ~ BIC DAAEDEDDXXX unter dem Kennwort
Das Prasidium unserer Gesellschaft hat auf  ,Baustein LVH“ Eine Spendenbescheinigung
seiner Sitzung am 07.10.2005 beschlossen,  wird Ihnen umgehend 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. Schmitz-Rixen
Prdsident

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

Prof. Dr. med. ). Werner
Schatzmeister

PASSION CHIRURGIE 072019
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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.

IN GOLD

Vereinigung Mittelrheinischer Chirurgen

Herr Prof. Dr. med. Hans-Jlrgen Peiper,
Gottingen
in memoriam Prof. Dr. med. Herbert
Peiper, 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,
Miinchen

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

AO Deutschland, Arbeitsgemeinschaft fir
Osteosynthesefragen, Berlin

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

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

DGTHG - 1971 mit Dank an die
Grindungsmitglieder

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

Herr Prof. Dr. med. Uwe Klinge, Aachen

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

AIOD Deutschland e. V., Duisseldorf
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Familie und Freunde Dr. Schreiter,
Hamburg
in memoriam Dr. med. Friedemann
Schreiter

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

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

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

Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Roland
Hetzer, Berlin

Herr Prof. Dr. med. Roderich Schwarz, Bristol,
Indiana, USA
in memoriam Prof. Dr. med. Wilhelm
Mdiller, Rostock und Prof. Dr. med. Egbert
Schwarz, Erfurt

Herr Prof. Dr. med. Jiirgen Ennker und
Frau PD Dr. med. Ina Carolin Ennker, Berlin

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 Ungethiim, Tuttlingen

Herr Prof. Dr. med. Hartmut Siebert,
Schwabisch-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, Minchen

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. Ruéff, 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 Riedi,
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. Glinther 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-Moykopf
zum 80. Geburtstag

Herrn Prof. Dr. med. Gerhard Krénung,
Wiesbaden
in memoriam Prof. Dr. med. Johannes
Christian Dobroschke, Regensburg

Herr Prof. Dr. med. Alois First

Herr Dr. med. Arthur Heiligensetzer

Herr Dr. med. Peter Sauer

Herr Dr. med. Bernfried Pikal

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

Herr Prof. Dr. med. Christian Miiller,
Hamburg

Herr Dr. med. Friedrich Klee, Heidelberg

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

Herr Prof. Dr. med. Axel Richter, Hildesheim

Herr Prof. Dr. med. Ernst Teubner, Géppingen

Herr Prof. Dr. med. Martin Bising,
Recklinghausen

Herr Dr. med. Helge Hélzer, Stuttgart
in memoriam Prof. Dr. med. Gerhard
Kéveker, Sindelfingen und Béblingen

Herr Dr. med. Friedemann Schreiter,
Hamburg

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

Herr Prof. Dr. med. Konrad Schwemmle,
Linden

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

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

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

Herr Prof. Dr. med. Hermann Biinte,
Minster

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

Herr Prof. Dr. med. Gerhard Schénbach,
Freiburg

Frau Prof. Dr. med. Dorothea
Liebermann-Meffert, Freiburg
in memoriam Prof. Dr. med. Martin
Allgdwer, 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
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Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. Helmut Wolff,
Berlin

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie e.V.
in memoriam Prof. Dr. med. Fritz Rehbein

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

Herr Dr. med. Christoph Bubb, Landshut

Herr Dr. med. Bernhard Arlt, Herne

Herr Prof. Dr. Axel Laczkovics, Bochum
in memoriam Prof. Waldemar Kozuschek,
Bochum

Herr Prof. Dr. med. Hans Ulrich Steinau,
Bochum
in memoriam Prof. Dr. med. Hans
Hellmuth Hirsch

Herr Prof. Dr. med. Otto-Andreas Festge,
Greifswald, Herr Dr. med. Reinhold
Festge, Oelde, Frau Dr. med. Brigitte
Festge, Greifswald
in memoriam Dr. med. Otto Festge

Herr Prof. Dr. med. Martin Bising,
Recklinghausen

Herr Prof. Dr. med. Axel Laczkovics, Bochum
in memoriam Prof. Dr. med. Waldemar
Kozuschek, Bochum

Herr Prof. Dr. med. Horst Hamelmann, Kiel

Herr Prof. Dr. med. Paul Hahnloser, Zirich
in memoriam Prof. Dr. med. Ake Senning

Herr Dr. med. Christoph Schiitirmann, Bad
Homburg

Dres. med. Hermann und Beate Sons, Kassel
in memoriam Dr. med. Paula Rotter-Pool,
Berlin

Herr Prof. Dr. med. Rolf Schlumpf, Ziirich

Herr Prof. Dr. med. Reinhart T. Grundmann,
Burghausen
in memoriam Margarethe Grundmann,
Burghausen

Herr Prof. Dr. med. Helmut Witzigmann
von seinen Mitarbeitern der Chirurgischen
Klinik Dresden-Friedrichstadt

Herr Dr. med. Claus Miiller, Dresden

Herr Prof. Dr. med. Wolfgang Hartig, Leipzig

Herr Dr. med. Klaus Schellerer, Bamberg
in memoriam Prof. Dr. med. Heinrich
Schellerer und Prof. Dr. med. Gerd
Hegemann
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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 Hélter, Monheim

Herr Dr. med. Matthias Becker, Possendorf

Frau Dr. med. Martina Mittag-Bonsch,
Crailsheim

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

Herr Prof. Dr. med. Stefan Riedl, Goppingen

Auf S. 79 der Juni-Ausgabe haben wir leider eine falsche Abbildung
eingefiigt. Wir bitten um Entschuldigung. Hier ist die Korrektur:

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,
Miinchen

Herr Dr. med. Hans-Joachim Wigro,
Bielefeld

Herr Dr. med. Ingolf Hoellen, Backnang

Herr Dr. med. Konrad Prenner, Salzburg

Herr Dr. med. Radovan Stojanovic, Kassel

Herr Dr. med. J&rg Kluge, Erfurt
in memoriam Dr. med. habil Werner
Kluge, Dresden

Herr Dr. med. Roland Kluge, Dresden
in memoriam Dr. med. habil. Werner
Kluge, Dresden

Frau Dr. med. Ricarda E. Sieben,
Braunschweig

Herr Dr. med. Peter Gilsdorf, Mainz

Herr PD Dr. med Friedrich Thielemann,
Villingen-Schwennigen

Herr Dipl-Ing. H. - F. Bar, Werl

Herr Dr. med. Albert Schreiber, Neumarkt
in memoriam Dr. med. Claus Wiedmann

Junior-Fortiine-Programm:
Dr. F. Scheufele
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Frau Dr. med. Waltraud von Kothen,
Tegernsee

Herr Dr. med. Jurgen Friedrich, Essen

Herr Dr. med. Arnd Siegel, Stade
in memoriam Prof. Dr. med. Rudolf Nissen

Herr Dr. med. Michael-Alexander Reinke,
Plettenberg
in memoriam Prof. Dr. med. E.H.
Farthmann

Saarldndische Chirurgenvereinigung e.v.,
Saarbriicken

Herr Dr. med. Johannes Zeller, Laufenburg
in memoriam Prof. Dr. med. Manfred
Schmolke, Disseldorf

Herr Prof. Tomislav Stojanovic

Dr. med. Radovan Stojanovic, Wolfsburg
in memoriam Prof. Dr. med. Heinz Becker,
Gottingen

Herr Dr. med. Jlrgen Benz
in memoriam Prof. Dr. med.
Hans-Joachim Streicher

Frau Dr. med. Frauke Eleonore Meyer-Wigro,
Bielefeld

Herr Prof. Dr. med. Alfred Berger,
Deutschlandsberg

Herr Prof. Dr. med. Roland Eisele,
Goppingen

Herr Dr. Joachim Casper, Uberlingen
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DGCH-PRASIDIUM

ab 1. Juli 2019

KORRESPONDENZADRESSE REDAKTION
MITTEILUNGEN DER DGCH

Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie e.V.

Luisenstrale 58/59 Prof.Dr.med.Dr.h.c.H-).Meyer (V.i.S.d.P),
10117 Berlin info@dgch.de

Tel.: 030/28876290 Dipl-Kffr. Canan Kilci,

info@dgch.de referentin@dgch.de

www.dgch.de

PASSION CHIRURGIE 072019


mailto:info%40dgch.de?subject=
http://www.dgch.de
mailto:info%40dgch.de?subject=
mailto:referentin%40dgch.de?subject=

66 INTERN DGCH

VORSTAND

Prasident

1. Vizeprdsident
2. Vizeprdsident
3. Vizeprasident
Schatzmeister
Generalsekretar

T. Schmitz-Rixen, Frankfurt
M. Anthuber, Augsburg

M. Ehrenfeld, Miinchen

H. Lang, Mainz

J. Werner, Miinchen

H-J. Meyer, Berlin

VERTRETER DER FACHGESELLSCHAFTEN

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie

Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie/Vertreter
Allgemeine Chirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir GefaRchirurgie und
Gefdfimedizin

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Mund- Kiefer-
und Gesichtschirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie und
Orthopédische Chirurgie

Deutsche Gesellschaft der Plastischen,
Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen

Deutsche Gesellschaft fir Thorax, Herz-
und Gefafdchirurgie

Deutsche Gesellschaft fir Thoraxchirurgie

Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie

Berufsverband der Deutschen Chirurgen e.V.

Perspektivforum Junge Chirurgie

WEITERE MITGLIEDER

Leitender Universitdtschirurg

Leitender Krankenhauschirurg

Oberdrztin 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
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T. H. K. Schiedeck, Ludwigsburg
K. Ridwelski, Magdeburg
F. Adili, Darmstadt

P. Schmittenbecher, Karlsruhe
J. Hoffmann, Heidelberg

V. Tronnier, Libeck
B. Kladny, Herzogenaurach

R. Giunta, Miinchen
J. Gummert, Bad Oeynhausen

E. Stoelben, K&In

D. Pennig, KdIn

J-A. Riggeberg, Bremen
B. Braun, Homburg

J. C. Kalff, Bonn
H.J. C. Wenisch, Potsdam
T. Histing, Homburg

F. Fritze-Blttner, Berlin
R. Lorenz, Berlin

R. Rosso, Comano/Schweiz
C. Bruns, Kéln

FRUHERE PRASIDENTEN

G. Schackert, Dresden
T. Pohlemann, Homburg
J. Fuchs, Tibingen

SPRECHER DER SENATOREN

N. P. Haas, Berlin
). Jdhne, Hannover

SENATOREN

S. Weller, Tibingen

F. Stelzner, Bonn

H.-). Peiper, Gottingen
H. Hamelmann, Kiel

W. Hartel, UIm

G. Hierholzer, Duisburg
H. Bauer, Altétting

D. Riihland, Singen

A. Encke, Frankfurt

K. Schénleben, Ludwigshafen
J. R. Siewert, Mlinchen
N. P. Haas, Berlin

B. Ulrich, Disseldorf
M. Rothmund, Marburg
H. D. Saeger, Dresden
H. U. Steinau, Bochum
K. Junghanns, Ludwigsburg
R. Arbogast, Pforzheim
V. Schumpelick, Aachen
R. Gradinger, Miinchen
A. Haverich, Hannover
M. Biichler, Heidelberg
K.-W. Jauch, Miinchen
J. Jdhne, Hannover

P. Vogt, Hannover

2016
2017
2018
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MEINE DATEN HABEN SICH GEANDERT
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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 L] Praxis-/Klinikadresse U] Privatadresse

Ich bin tatig als: O Arztlicher Direktor [ Chefarzt [J Niedergelassener Chirurg
[J Oberarzt [ Assistenzarzt [ Belegarzt
[ Student [J 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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Am Ende_ °
braucht jeder

einen

Verband

Wir als Berufsverband unterstiitzen lhre chirurgische Karriere,
wo Sie es brauchen!

Seminare, Webinare und E-Learning fiir Ihre Fort- und Weiterbildung
Versicherungen fiir Ihren Berufseinstieg

juristische Beratung fiir Ihre Vertrige

Karriereberatung und Stellenmarkt fiir Ihre ndchsten Schritte
Vertretung gegeniiber der Politik fiir unsere Interessen

BDC

Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e.V.
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In diesem Jahr bekommen 384 BDC-Mitglieder eine Sil-
bernadel anlésslich ihrer 25-jahrigen Mitgliedschaft. Der
BDC bedankt sich fir das langjdhrig entgegengebrachte
Vertrauen!

[ ] (] [ ] [ ] “

Der Anatomie-Workshop findet in diesem Jahr zum ersten
Mal in Aachen statt — unter neuer wissenschaftlicher Leitung
und mit neuen Inhalten. In einem eintdgigen Workshop fir
Berufseinsteiger werden zusammen mit dem Anatomischen
Institut der Universitdt Aachen an Kdrperspendern die gesamte
Oberflaichenanatomie rekapituliert und alle chirurgischen
Zugangswege an Stamm und Extremitdten anatomisch prazise
erkldrt und in Kleingruppen gelibt. Chirurgische Sicherheit mit
dem ersten Schnitt ist das Ziel dieses Workshops.

© iStock/KatarzynaBialasiewicz

Zur Anmeldung...

Weitere Artikel finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de, Rubrik
BDC|News).
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BDC|Landesverbande

BDC|Bremen

BDC | Westfalen-Lippe Vorsitzender

Prof. Dr. med. Michael Paul Hahn
Vorsitzender .
prof. Dr. med. Waldemar Uhl, MHSA Stellv. Vorsitzender

Prof. Dr. med. Heiner Wenk
Stellv. Vorsitzender und Regionalvertreter NL

Jerzy Wielowiejski Regionalvertreter NL

Dr. med. Bjorn Ackermann

BDC|Hamburg

Vorsitzender
Dr. med. Christopher Wenck

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Thomas Mansfeld

Regionalvertreter NL
Dr. med. Matthias Kemnitz

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Gerd Fass

BDC | Schleswig-Holstein

Vorsitzender
Dr. med. Ralf Wilhelm Schmitz

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Michael Mller

Regionalvertreter NL
Dr. med. Ralf Wilhelm Schmitz

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Bertram Wittrin

BDC| Nordrhein

Vorsitzender
Dr. med. Jugen Klein

1. Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. Bertil Bouillon

2. stellv. Vorsitzender
PD Dr. med. habil. Peter Fellmer

DER BDC
IN DEN BUNDESLANDERN

Regionalvertreter NL
Dr. med. Werner Boxberg

stellv. Regionalvertreter NL
Der BDC ist in allen Regionen Dr. med. Sven Gregor
Deutschlands tatig und bietet lhnen Stellv. Regionalvertreter NL
lokale Ansprechpartner. Suchen B et 00 (i

Sie sich den Landesverband, der fur

X oo BDC|Hessen

lhre Arbeitsadresse zustandig ist,
heraus. Auf der nebenstehenden \F’OFSEZFe”dter

. . . rank Fors
Abbildung finden Sie die Namen
der Ma ndatstréger aus lhrem 1. Stellvertr. Vorsitzender
BDC|Landesverband Dr. med. Christoph Schiiirmann
Die Kontaktdaten der Mandatstrager 2. Stellv. Vorsitzender
finden Sie auf BDC|Online (s. u.). Dr. med. Alexander Buia

Regionalvertreter NL

Sprecher der Landesvertreter Dr. med. Detlev Grapentin
Dr. Ralf Wilhelm Schmitz, Kiel
Stellv.: Prof. Dr. Michael Schaffer,
Stuttgart BDC|Rheinland Pfalz
Stellv.: Dr. med. Ralph Lorenz, ) )

. Vorsitzender/Regionalvertreter Pfalz
Berlin Dr. med. J6rg Fischbock

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Stefan Studier-Fischer

www.bdc.de/bdc-landesverbande

Regionalvertreter Rheinland
Dr. med. Andreas Herzog

Regionalvertreter Rheinland
Weitere Informationen finden Sie auf BDC|Online Dr. med. Lutz Riedel
im Bereich DER BDC
Regionalvertreter Pfalz
Dr. med. Michael Wagner
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BDC| Saarland

Vorsitzender
Dr. med. Peter Bongers

Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. Tim Pohlemann

Regionalvertreter NL
Dr. med. Georgios Tosounidis

BDC| Baden-Wiirttemberg

Vorsitzender
Prof. Dr. med. Michael Schiffer

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Jérg Richter

Regionalvertreter NL
Dr. med. Christoph W. Jaschke


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

BDC| Berlin

BDC|Mecklenburg 1. Vorsitzender

Dr. med. Ralph Lorenz
Vorsitzender
PD Dr. med. Lutz Wilhelm 2. Vorsitzende
Ira Klink
Regionalvertreter NL
Dr. med. Andreas Oling 3. Vorsitzender

Dr. med. Thomas Stoffels
Regionalvertreter NL
Dr. med. Thomas Nowotny Regionalvertreter NL

Dr. med. Frank-Joachim Peter

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. Max Freiherr von Seebach

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Gunnar Peters
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BDC | Brandenburg

Vorsitzender
Prof. Dr. med. habil. F. Marusch

Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. Martin Kruschewski

BDC|Sachsen-Anhalt

Vorsitzender
Prof. Dr. med. Karsten Ridwelski

1. Vorsitzender
Prof. Dr. med. habil. Jorg Fahlke

2. Vorsitzender
Dr. med. Matthias Kriiger

Regionalvertreter NL
Dr. med. Dirk Arbter

Regionalvertreter NL
Dr. med. Christian Federlein

BDC|Sachsen

Vorsitzender
Dr. med. Ehrhardt Weif

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. J6rg Hammer

Regionalvertreter NL
Dr. med. Jorg Hammer

BDC| Thiiringen

BDC | Niedersachsen

Vorsitzender
Prof. Dr. med. Guido Schumacher

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Frank Siebert

Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. UIf Culemann

Regionalvertreter NL
Dr. med. Frank Siebert

BDC | Bayern
Stellv. Regionalvertreter NL
Vorsitzender Dr. med. Ramin Barmaki Pour
Prof. Dr. med. Matthias Anthuber
Stellv. Regionalvertreter NL
Stellv. Vorsitzender Dr. med. Raymond Young
Dr. med. Hubert Mayer

Regionalvertreter NL
Dr. med. Axel Neumann

Stellv. Regionalvertreter NL
Dirk Farghal

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Rainer Woischke

Vorsitzender
Dr. med. Arndt Voigtsberger

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Lutz Kiinanz

Regionalvertreter NL
Dr. med. Arndt Voigtsberger

q

B Dc Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e.V.

PASSION CHIRURGIE 072019



72 INTERN BDC

_BDC-PRESSESPIEGEL

26.06.2019 aerzteblatt.de

Bundeskabinett billigt Ausbildungsreform fiir
OP-Assistenzberufe

Das Bundeskabinett hat heute den Gesetzentwurf fiir eine Reform
der Ausbildung zum Anéasthesietechnischen Assistenten (ATA)
und zum Operationstechnischen Assistenten (OTA) beschlossen.
Die Reform soll ab dem Jahr 2021 gelten und bundesweit einheitli-
che Regelungen fiir die Ausbildungen in diesen Berufen schaffen.

03.06.2019 hamelnonline.de

Chrirurgenverband gratuliert neuem Président der
Bundesdrztekammer

Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen e. V. (BDC) gratu-
liert Dr. Klaus Reinhardt (59) als neuem Kammerprisidenten zur
erfolgreichen Wahl in das Spitzenamt der Bundesarztekammer.
Reinhardt ist auf dem 122. Deutschen Arztetag am 30. Mai zum
Prasidenten gewdhlt worden. ,Wir freuen uns, dass mit Herrn Dr.
Reinhardt ein Kollege mit langjahriger berufspolitischer Erfah-
rung gewdhlt wurde®, kommentiert Prof. Dr. Dr. h.c. Hans-Joachim
Meyer, Prasident des BDC, die Wahl.

31.05.2019 tagesspiegel.de

Charité macht sich mit Comic versténdlicher

Berliner Arzte setzen jetzt Comics ein, um Patienten besser iber
einen bestimmten Eingriff aufzukldren. Auch andere Kliniken zei-
gen Interesse.

23.05.2019 aerzteblatt.de

Mehr Praxisanleitung bei Ausbildung von OP- und
Anisthesie-Assistenten gewlinscht

Korrekturbedarf bei der Ausbildungsreform zum Anéasthesietech-
nischen Assistenten (ATA) und zum Operationstechnischen Assis-
tenten (OTA) sehen die Diakonie Deutschland und der Deutsche
Evangelische Krankenhausverband (DEKV). Insbesondere fordern
sie mehr Praxisanleitungen.

13.05.2019 aerzteblatt.de

Chirurgen dringen auf klare Aufgabenteilung bei Ausbil-
dungsreform von OP-Assistenten

Bei der geplante bundeseinheitliche Ausbildungsregelung fir
Andsthesie- und Operationstechnische Assistenten sollten die
Verbdnde der betroffenen Berufs- beziehungsweise Fachgruppen

www.bdc.de/presse/

sowie die wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften
beteiligt werden. Dafiir hat sich der Berufsverband der Deutschen
Chirurgen (BDC) ausgesprochen.

13.05.2019 ArzteZeitung

Chirurgen fiir klare Grenzen im Berufsbild

Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen (BCD) hat den
Gesetzentwurf begrifit, mit dem die Ausbildung zum Andsthe-
sietechnischen (ATA) sowie zum Operationstechnischen Assisten-
ten (OTA) geregelt werden soll.

05.04.2019 ArzteZeitung

Chirurgen fordern ein Lifting ihres Fachs

Die Chirurgie steht bei angehenden Arzten nicht hoch im Kurs.
Nachwuchsmediziner fiir diesen Bereich zu gewinnen ist eine
besondere Herausforderung, sagte Professor Hans-Joachim
Meyer, Generalsekretdr der DGCH und Prdsident des BDC. ...

05.04.2019 arzt-wirtschaft.de

Immer weniger Allgemeinchirurgen:
Bedarfsplanung

Die Bundesregierung mochte die flachendeckende Patientenver-
sorgung auch in der Chirurgie verbessern. Die aktuelle Bedarfspla-
nung ist allerdings kaum dazu geeignet, dieses Ziel zu erreichen,
meint der Berufsverband der Deutschen Chirurgen e.V. (BDQ). ...

BDC kritisiert

04.04.2019 Schaumburger Zeitung

Peter Kalbe ist Chirurgen-Vizeprasident

Dr. med. Peter Kalbe ist seit April neuer Vizeprasident des Berufs-
verbandes der Deutschen Chirurgen (BDC). Der Rintelner war
bisher als Referatsleiter fiir niedergelassene Chirurgen und Chi-
rurginnen Mitglied des erweiterten Vorstandes und wurde zum
Nachfolger von Prof. Dr. med. Julia Seifert gewahlt. ...

28.03.2019 Deutsches Verbande Forum

Expertenstatement: Immer weniger Allgemeinchir-
urgen in der Fliche / BDC kritisiert undifferenzierte
Bedarfsplanung

Die Bundesregierung hat sich zum Ziel gesetzt, die flichende-
ckende Patientenversorgung durch Fachdrzte zu verbessern,
auch in der Chirurgie. Die neue Bedarfsplanung wird nach der
Zusammenlegung von Chirurgie und Orthopddie in den kom-
menden Jahren allerdings dafiir sorgen, dass immer mehr klas-
sisch ...

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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https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/104189/Bundeskabinett-billigt-Ausbildungsreform-fuer-OP-Assistenzberufe
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/104189/Bundeskabinett-billigt-Ausbildungsreform-fuer-OP-Assistenzberufe
https://hamelnonline.de/ratgeber/item/121855-chirurgenverband-gratuliert-dem-neuen-prsidenten-der-bundesrztekammer.html
https://hamelnonline.de/ratgeber/item/121855-chirurgenverband-gratuliert-dem-neuen-prsidenten-der-bundesrztekammer.html
https://www.tagesspiegel.de/berlin/patienten-aufklaerung-charite-macht-sich-mit-comic-verstaendlicher/24401362.html
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/103298/Mehr-Praxisanleitung-bei-Ausbildung-von-OP-und-Anaesthesie-Assistenten-gewuenscht
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/103298/Mehr-Praxisanleitung-bei-Ausbildung-von-OP-und-Anaesthesie-Assistenten-gewuenscht
https://www.bdc.de/notfallversorgung-kbv-und-mb-praesentieren-neue-vorschlaege-schulterschluss-der-aerzteschaft/?parent_cat=186
mailto:presse%40bdc.de?subject=
http://www.bdc.de/presse/
https://www.bdc.de/presse/

Termine BDC|Akademie

DATUM

20.09.2019

20.09.2019

20.09.2019

26.09.2019

15.11.2019

02.12.2019

21.09.2019

28.09.2019

16.11.2019

06.12.2019

CURRICULUM BASISCHIRURGIE

ORT

Berlin

Aachen

Berlin

Berlin

Leipzig

Berlin

KURS-NR.

2019-21525

2019-21514

2019-21525

2019-21503

2019-21521

2019-21664

SEMINARTITEL

Workshop: Simulationstraining

Notfallmanagement
Workshop: Chirurgische Anatomie

Workshop: Simulationstraining

Notfallmanagement

Praktisches Seminar - Allgemein-,

Viszeral- und GefédBchirurgie

Seminar: Notfallmanagement im

Bereitschaftsdienst

Common Trunk

WISSENSCHAFTLICHER LEITER

Dr. med. Jan Baus
Prof. Dr. med. Andreas Prescher

Dr. med. Jan Baus

Dr. med. Jorg Sauer

Dr. med. Ehrhardt Weil3

Prof. Dr. med. Stephan Gretschel;
Dr. med. Christian Muller
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PREIS MITGLIED  PREIS NICHT-MGL

450,00

400,00

450,00

400,00

100,00

400,00

600,00

600,00

600,00

600,00

200,00

600,00

FACHARZTVORBEREITUNG

DATUM

09.09.2019

17.09.2019

04.11.2019

04.11.2019

04.11.2019

13.09.2019

20.09.2019

08.11.2019

07.11.2019

08.11.2019

ORT

Leipzig

Berlin

Dortmund

Hamburg

Erfurt

KURS-NR.

2019-22550

2019-23823

2019-22530

2019-23672

2019-23822

SEMINARTITEL
Facharztseminar Allgemeinchirurgie

Facharztseminar Orthopadie/

Unfallchirurgie

Facharztseminar Allgemeinchirurgie

Facharztseminar Viszeralchirurgie

Facharztseminar Orthopédie/

Unfallchirurgie

WISSENSCHAFTLICHER LEITER

Dr. med. Ehrhardt Weil
Prof. Dr. med. Julia Seifert

PD Dr. med. Maximilian Schme-
ding; Dr. med. Jens-Peter Stahl

Prof. Dr. med. Jakob Izbicki;
Dr. med. Philipp Busch

Prof. Dr. med. Thomas Mickley

PREIS MITGLIED

350,00

350,00

350,00

350,00

350,00

PREIS NICHT-MGL

550,00

550,00

550,00

550,00

550,00

FACHBEZOGENE SEMINARE, WORKSHOPS UND HOSPITATIONEN

DATUM

06.09.2019

19.09.2019

23.09.2019

26.09.2019

27.09.2019

27.09.2019

10.10.2019

07.09.2019

20.09.2019

24.09.2019

28.09.2019

28.09.2019

11.10.2019

ORT

Berlin

Berlin

Norderstedt

Berlin

Dresden

Tuttlingen

KURS-NR.

2019-23685

2019-22401

2019-23617

2019-23865

2019-23824

2019-23683

SEMINARTITEL

Viszeralchirurgie Kompakt: Becken-

bodenchirurgie
CAMIC1

Orthotrauma: Zugangswege untere

Extremitat

Webinar: S1-Leitlinie ,,Vordere

Kreuzbandruptur*

FuBchirurgie Il
OP-Kurs Ellenbogenchirurgie

Spezielle Viszeralchirurgie

WISSENSCHAFTLICHER LEITER

PD Dr. med. Annett Gauruder-

Burmester

Prof. Dr. med. Ferdinand
Kéckerling

Prof. Dr. med. Burkhard
Wippermann

Prof. Dr. med. Mirco Herbort

Dr. med. Dan-H. Boack

Prof. Dr. med. Guido Fitze;
Dr. med. Jérg Nowotny

Prof. Dr. med. Michael Schaffer

PREIS MITGLIED

300,00

400,00

800,00

500,00

500,00

300,00

PREIS NICHT-MGL

500,00

600,00

1.000,00

650,00

650,00

500,00
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http://www.bdc.de/events/workshop-simulationstraining-notfallmanagement-10-mai-2019-berlin
http://www.bdc.de/events/workshop-simulationstraining-notfallmanagement-10-mai-2019-berlin
https://www.bdc.de/events/workshop-chirurgische-anatomie-20-21-september-2019-aachen/
https://www.bdc.de/events/workshop-simulationstraining-notfallmanagement-20-september-2019-berlin/
https://www.bdc.de/events/workshop-simulationstraining-notfallmanagement-20-september-2019-berlin/
https://www.bdc.de/events/praktisches-seminar-allgemein-viszeral-und-gefaesschirurgie-26-28-september-2019-berlin/
https://www.bdc.de/events/praktisches-seminar-allgemein-viszeral-und-gefaesschirurgie-26-28-september-2019-berlin/
https://www.bdc.de/events/basischirurgie-common-trunk-02-06-dezember-2019-berlin
https://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemeinchirurgie-09-13-september-2019-leipzig/
https://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-17-20-september-2019-berlin/
https://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-17-20-september-2019-berlin/
https://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemeinchirurgie-09-13-september-2019-leipzig/
https://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-beckenbodenchirurgie-06-07-september-2019-berlin/
https://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-beckenbodenchirurgie-06-07-september-2019-berlin/
https://www.bdc.de/events/camic-1-grundlagen-der-minimalinvasiven-chirurgie-19-20-september-2019-berlin/
https://www.bdc.de/events/orthotrauma-versorgungskonzepte-und-zugangswege-untere-extremitaet-23-24-september-2019-norderstedt/
https://www.bdc.de/events/orthotrauma-versorgungskonzepte-und-zugangswege-untere-extremitaet-23-24-september-2019-norderstedt/
https://www.bdc.de/events/fusschirurgie-iii-27-28-september-2019-berlin/
https://www.bdc.de/events/op-kurs-ellenbogen-27-28-september-2019-dresden/
https://www.bdc.de/events/spezielle-viszeralchirurgie-10-11-oktober-2019-tuttlingen/
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FACHBEZOGENE SEMINARE, WORKSHOPS UND HOSPITATIONEN

DATUM ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHER LEITER PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL
17.10.2019 18.10.2019 Berlin 2019-22403 CAMIC 2 Prof. Dr. med. Ferdinand Kéckerling 400,00 600,00
Prof. Dr. med. Dr. h.c. Carsten
17.10.2019 Webinar: S3-Leitlinie ,,Gallensteine*
Gutt
7.11.2019 08.11.2019 Berlin 2019-22405 CAMIC 3 Prof. Dr. med. Ferdinand Kéckerling 400,00 600,00

Viszeralchirurgie Kompakt: Rektum- :
14.11.2019 15.11.2019 Miinchen 2019-23676 5 ) ) Prof. Dr. med. Reinhard Ruppert 300,00 500,00
und Analfistelchirurgie

Viszeralchirurgie Kompakt: Pankreas-  Prof. Dr. med. Christiane Bruns;

14.11.2019 15.11.2019 K&In 2019-23684 X 300,00 500,00
chirurgie PD Dr. med. Felix Popp
Manag t von Anast -
Prof. Dr. med. Clemens
15.11.2019 15.11.2019 Berlin 2019-23687 seninsuffizienzen am oberen Gast- 250,00 300,00
Schafmayer

rointestinaltrakt

9. Thoraxchirurgischer Kurs, Teil 1, .
18.11.2019 19.11.2019 K&In 2019-23635 — Prof. Dr. med. Erich Stoelben 400,00 500,00
rundkurs

Deformitdtenkorrektur mittels
19.11.2019 20.11.2019 Berlin 2019-23616 Prof. Dr. med. Robert Radl 400,00 600,00
Ringfixateur und Hexapoden

Osteosyntheseverfahren an der .
21.11.2019 23.11.2019 Miinchen 2019-23613 X Prof. Dr. med. Peter Biberthaler 400,00 600,00
unteren Extremitat

21.11.2019 22.11.2019 Berlin 2019-22409  Masterclass Hernienchirurgie Prof. Dr. med. Ferdinand Kéckerling 400,00 600,00
Viszeralchirurgie Kompakt:
Frankfurt
28.11.2019 29.11.2019 . 2019-23674  Adipositas- und Metabolische Dr. med. Sylvia Weiner 300,00 400,00
am fain Chirurgie
05.12.2019 06.12.2019  Berlin 2019-22407 CAMIC 4 Prof. Dr. med. Ferdinand Kéckerling 400,00 600,00

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

Abschlusscolloquium hygienebeauf-  Prof. Dr. med. Julia Seifert;
18.10.2019 19.10.2019 Berlin 2019-24708

tragte Arzte Prof. Dr. med. Axel Kramer
Ab hi 1 q i hY=. h f_

08.11.2019 09.11.2019 Hannover 2019-24710 tragte Arzte speziell fiir Niederge- Dr. med. Peter Kalbe
lassene

Abschlusscolloquium hygienebeauf-
15.11.2019 16.11.2019 Meien 2019-24711 . Prof. Dr. med. Axel Kramer
tragte Arzte

Prof. Dr. med. Alexander
) . ) L. Schachtrupp; Prof. Dr. med.
12.12.2019 13.12.2019 Berlin 2019-24620  Update perioperative Medizin 350,00 450,00
Johann Pratschke; Dr. med. Ralf

Roland Lorenz
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https://www.bdc.de/events/camic-2-endoskopische-hernienchirurgie-17-18-oktober-2019-berlin/
https://www.bdc.de/bessere-rahmenbedingungen-und-mehr-vernetzung-fuer-die-organspende/?parent_cat=186
https://www.bdc.de/40-prozent-der-kliniken-missachten-mindestmengen/
https://www.bdc.de/40-prozent-der-kliniken-missachten-mindestmengen/
https://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-adipositas-und-metabolische-chirurgie-28-29-november-2019-frankfurt-am-main/
https://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-adipositas-und-metabolische-chirurgie-28-29-november-2019-frankfurt-am-main/
https://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-adipositas-und-metabolische-chirurgie-28-29-november-2019-frankfurt-am-main/
https://www.bdc.de/events/workshop-chirurgische-anatomie-20-21-september-2019-aachen/
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
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/104189/Bundeskabinett-billigt-Ausbildungsreform-fuer-OP-Assistenzberufe

SOFTSKILL- & MANAGEMENTSEMINARE

75 INTERN BDC

DATUM ORT KURS-NR. SEMINARTITEL

Begutachtung von Berufs-
20.09.2019  21.09.2019 K&In 2019-25820

krankheiten
23.10.2019 24.10.2019 Berlin 2019-28104 Zusammenhangsgutachten (DKOU)
15.11.2019 16.11.2019 Berlin 2019-24600  Der Chirurg als leitender Arzt
11.11.2019 Berlin 2019-24714 G-DRG Update 2020

Unfallbegutachtung in der gesetzli-
21.11.2019 23.11.2019 K&In 2019-25810

chen Unfallversicherung

Innovative Fiihrungs- und Personal-
29.11.2019 30.11.2019 Berlin 2019-24705

praxis im Gesundheitswesen
29.11.2019 30.11.2019 Dresden 2019-23631 Kindertraumatologie fiir D-Arzte

Refresherkurs: Chirurginnen auf
06.12.2019 07.12.2019 Berlin 2019-26536

dem Weg nach oben

WISSENSCHAFTLICHER LEITER

Dr. med.

Dr. med.

Prof. Dr.

Gassel

Prof. Dr.

Prof. Dr.
Dr. med.

Prof. Dr.

Prof. Dr.

Dr. med

Ekkehard Hierholzer
Werner Boxberg

med. Heinz-Jochen

med. Thomas Auhuber

med. Bertil Boullion;

Ekkehard Hierholzer
soz. Margit Geiger

med. Guido Fitze

. Gunda Leschber,
Prof. Dr.

med. Katja Schlosser,

Sabine Schicke

PREIS MITGLIED  PREIS NICHT-MGL

300,00 500,00
80,00 80,00

400,00 600,00
200,00 400,00
400,00 600,00
400,00 600,00
300,00 500,00
450,00 650,00

BDC|Akademie
Information und Anmeldung:

Tel: 030/28004-120, Fax: 030/28004-108 oder per E-Mail: akademie@bdc.de
oder iber BDC|Online unter www.bdc.de, Rubrik BDC|Akademie | Alle Veranstaltungen
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Kompaktkurs - geeignet fiir alle Arzte

Hygienebeauftragter

Arzt (HBA)

Ein modernes Lernkonzept fiir flexible und

individuelle Fortbildung:
@ - Zertifizierter Kurs

- Anerkannte strukturierte curriculare Fortbildung
gemafd Mustercurriculum der Bundesarztekammer

@ 21 0nline-Lernmodule

0 Tage Prdsenzveranstaltung
@ Abschlusscollogium & Testat
@ Teilnahmebescheinigung

® 2)ahre Learning Community - Arzte

>

continuing medical education

meduplus ;

[=];
> Jetzt anmelden: [=]

www.ecme-center.org/hba

[=]
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https://www.bdc.de/events/begutachtung-von-berufskrankheiten-20-21-september-2019-koeln/
https://www.bdc.de/events/begutachtung-von-berufskrankheiten-20-21-september-2019-koeln/
https://www.bdc.de/kbv-fordert-nachbesserungen-beim-entwurf-zum-digitalisierungsgesetz/
https://hamelnonline.de/ratgeber/item/121855-chirurgenverband-gratuliert-dem-neuen-prsidenten-der-bundesrztekammer.html
https://hamelnonline.de/ratgeber/item/121855-chirurgenverband-gratuliert-dem-neuen-prsidenten-der-bundesrztekammer.html
mailto:akademie%40bdc.de?subject=
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Veranstaltungshinweise

Seminartitel

Preis

Veranstalter Mitglied

Preis Nicht-
Mitglied

14.08.19

30.08.19

02.09.19

02.09.19

03.09.19

06.09.19

18.09.19

20.09.19

25.09.19

09.10.19

11.10.19

17.10.19

22.10.19

25.10.19

25.10.19

01.11.19

04.11.19

12.11.19

16.11.19

221119

05.12.19

05.12.19

15.09.19

07.09.19

20.09.19

03.09.19

06.09.19

20.09.19

20.09.19

25.09.19

10.05.19

11.10.19

19.10.19

25.10.19

25.10.19

10.11.19

02.11.19

08.11.19

13.11.19

16.11.19

221119

07.12.19

07.12.19

Berlin

Braun-

schweig

Kaln

Braun-

schweig
Kaln

Hannover

GieRen

Erfurt

Kaln

Bad Steif-

felstein

Dinslaken

Tabingen
Berlin
Berlin

Braun-

schweig

Hamburg

Kaln
Kaln
Dusseldorf

Mannheim

Tibingen

Hamburg

PASSION CHIRURGIE 07| 2019

14. Hauptstadt-Symposium Thoraxchirurgie

Palliativmedizin fir Arzte

IHK-Fortbildungsgang: ,MVZ-Geschiftsfihrer/in

(IHK)“ - Présenzveranstaltung in Kéln

Basiskurs «Wundexperte ICW»
KV-Honorarbescheide: Richtig lesen und verstehen!

Zertifikatskurs Fraktursonografie im Wachstumsalter

43. Handchirurgischer Operationskurs mit
Arthroskopie-Workshop "Die traumatisierte Hand"

Zertifikatskurs Fraktursonografie im Wachstumsalter

GOA: Orthopadie / Unfallchirurgie / Chirurgie -
Fachgruppenspezifisches Abrechnungs-Training

Kniegelenknahe Osteotomien

Laparoskopie-Workshop Grundkurs - Trainingskurs

Minimal Invasive Chirurgie fir Chirurgen

Grundtechniken der Laparoskopie
DKOU 2019

Fraktursonografie im Wachstumslater

Hygienebeauftragter Arzt - Grundkurs
ENDOCLUBNORD 2019

IHK-Fortbildungsgang: "Praxismanager/in (IHK) -
Arztpraxis | MVZ

Impuls-Workshops "Fiihren” im medizinischen Kontext
Intensivkurs Rontgenbefundung im Wachstumsalter

Zertifikatskurs Fraktursonografie im Wachstumsalter

Grundtechniken der Laparoskopie

38. Arbeitstagung der Chirurgischen Arbeitsgemein-
schaft Endokrinologie (CAEK)

Ev. Lungenklinik Berlin, Thoraxchirurgie

BSG Braunschweiger Studieninstitut fir Gesundheits-
pflege GmbH

Frielingsdorf Consult GmbH 3.504,55

BSG Braunschweiger Studieninstitut fir Gesundheits-
pflege GmbH

Frielingsdorf Consult GmbH 464,10

durchblicken.org 250,00

Klinik und Poliklinik fiur Unfall-, Hand- und Wieder-
herstellungschirurgie, Universitatsklinikum GieBen und
Marburg GmbH, Standort GieBen in Zusammenarbeit
mit der AIOD Deutschland und dem Institut fir Ana-
tomie und Zellbiologie der Justus-Liebig-Universitat

Gieflen 550,00

durchblicken.org 250,00

Frielingsdorf Consult GmbH 464,10

Intercongress GmbH

Dr. med. Klaus Peitgen

Chefarzt

Klinik fir Allgemein- und Viszeralchirurgie
-Zentrum fiir Minimal Invasive Chirurgie -
St. Vinzenz-Hospital Dinslaken
Dr.-Otto-Seidel-Strale 31 - 33

46535 Dinslaken 120,00

Universitatsklinikum Tibingen
Klinik fiir Allgemeine, Viszeral- und Transplantations-
chirurgie

AG Chirurgische Technologie und Training 345,00

Intercongress GmbH

durchblicken.org 250,00

BSG Braunschweiger Studieninstitut fir Gesundheits-
pflege GmbH

Interplan AG 240,00

Frielingsdorf Consult GmbH 2.409,75

Frielingsdorf Consult GmbH 262,40

durchblicken.org 350,00

durchblicken.org 250,00

Universitatsklinikum Tibingen
Klinik fir Allgemeine, Viszeral- und Transplantations-
chirurgie

AG Chirurgische Technologie und Training 345,00

DGAV GmbH 160,00

720,00

3.867,50

960,00
583,10

250,00

550,00

250,00

583,10

120,00

345,00

250,00

720,00

240,00

2.677,50
291,55
350,00

250,00

345,00

160,00
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SHOEPASSION: 15 % RABATT FUR GRUNDIG: 10 % RABATT FUR
BDC-MITGLIEDER BDC-MITGLIEDER

TAKKO FASHION: 15 % RABATT FUR SPORTSCHECK: 15 % RABATT FUR
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Bitte halten Sie Ihre Zugangsdaten bereit. Sollten Sie sie nicht zur Hand haben, stehen wir Ihnen gern unter mail@bdc.de
oder telefonisch unter 030/28004-100 fiir Fragen zur Verfligung.
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,Nimm die Erfahrung und die Urteilskraft der Menschen tber 50 heraus aus der
Welt, und es wird nicht genug tbrigbleiben, um ihren Bestand zu sichern.“ Dieser
Henry Ford zugeschriebene Aphorismus klingt in schnelllebiger Zeit vordergriindig
vielleicht nur nach der Sentimentalitat des Alten, der kurz davor von der ungestu-
men Jugend Uberholt zu werden, ermattet innehdlt und auf den vermeintlichen Wert
muffiger Erkenntnis verweist. Doch ein aus Sturm und Drang geborenes ,Aus dem
Weg!“ greift in der Beurteilung von Lebenserfahrungen viel zu kurz. Es verrdt eher
die Borniertheit des Adoleszenten als die Weitsicht des Strategen und fiihrt nur
selten zu nachhaltigem Erfolg. Der Kluge schenkt den Geschichten, die das Leben
schrieb, dagegen geduldig Gehdr. Denn man muss das Rad nicht jeden Tag neu erfin-
den und auch nicht jeden Fehler selber machen. Taktiken dndern sich und auch das
Stadion wechselt, aber ein Fufballspiel dauert immer um die 90 Minuten und der
Ball bleibt ndherungsweise rund. Aufmerksame Rezeption mit innovativer Frische zu
kombinieren bietet fiir Talente also die deutlich bessere Erfolgsaussicht. In dieser
Kombination entstehen nachhaltig fundamentierte und gleichzeitig lebendige Schu-
len. Die Geschichte der Chirurgie ist dafiir ein Paradebeispiel. Ganz in diesem Sinne
veroffentlichen wir in dieser Ausgabe mit grofer Freude den Zwischenbericht eines
erfolgreichen Kollegen, der seine Lektionen gelernt hat. Natirlich ist die publikato-
rische Welt voll von ermidenden Lebensbeichten, die wahlweise den eigenen Weg
zum Credo aller Zeiten erheben oder geduldiges Papier zur allgemeinen Abrechnung
missbrauchen. Doch Karl-Heinz Ebert schreibt anders. Der Autor verbreitet keine
pathetischen Dogmen und auch keinen dtzenden Zynismus. Er schwelgt nicht im
diinkelhaften Epos des Helden, dessen Abgang eine unersetzliche Licke aufreifdt.
Und er ist auch nicht so dumm, sich Gber die Welt zu drgern, denn die kiimmert sich
nicht darum. Es scheint, er hat seinen Aurel gelernt. Und so ist der Beitrag vielleicht
nur der einfache Bericht eines langsam scheidenden Chirurgen und Klinikleiters, des-
sen Quintessenz lauten konnte, dass der ndchste Versuch der Triumph der Hoffnung
tber die Erfahrung ist. Diese Bescheidenheit macht ihn besonders wertvoll.

Viel Vergniigen bei der Lektre
lhr
Prof. Dr. med. Carsten ). Krones
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Dr. med. Karl-Heinz Ebert
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Chefarzt fir Allgemein- und
Viszeralchirurgie

Leiter Darmzentrum Stdwestfalen
Katholische Hospitalgesellschaft
Stdwestfalen gGmbH
Chirurgische Klinik - St.
Martinus-Hospital Olpe
Hospitalweg 6

57462 Olpe
k.ebert@martinus-hospital.de

Prof. Dr. med. Carsten J. Krones
Leiter Themen-Referat ,Leitende
Krankenhauschirurgen“ im BDC
Chefarzt der Klinik fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie

Marienhospital Aachen

carsten.krones@marienhospital.de

Ebert KH: Zwei Jahrzehnte als Leitender Chirurg -
Traum, Alptraum und Realitét. Passion Chirurgie.
2019 Juli, 9(07): Artikel 09.

Weitere Artikel zum Thema finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de, Rubrik Wissen |
Panorama).
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An jedem 1. Februar fihle ich mich in den Film
versetzt ,Und tdglich grift das Murmeltier,
so wie Bill Murray, der in einer Zeitschleife
festsitzt und denselben Tag immer wieder
erlebt. Seit tiber 17 Jahren bin ich Chefarzt fur
Allgemein- und Viszeralchirurgie in einem
Krankenhaus der Grund- und Regelversor-
gung in Sudwestfalen. Der Zeitpunkt ist
erreicht, um Zwischenbilanz zu ziehen und
Gber das Erlebte nachzudenken. Insbeson-
dere unter dem Aspekt: Was habe ich daraus
gelernt?

Zur Jahrtausendwende wurde vom damali-
gen Verwaltungsrat, dem Geschaftsfiihrer
und den Chefdrzten die Vision entwickelt
zum 1. Februar 2002 aus der bis dahin gro-
fen ungeteilten chirurgischen Abteilung
ein Kollegialsystem mit den Schwerpunkten
Allgemein- und Viszeralchirurgie, Gefafichir-
urgie und Unfallchirurgie/Orthopédie zu bil-
den, ein fortschrittliches, gleichzeitig nicht
einschdtzbares Vorhaben. Dazu kam, dass es
sich bei den neuen Chefdrzten um Hausbe-
rufungen handelte. Eine derartige Umstruk-
turierung war in kleineren Hausern zu dieser
Zeit nicht die Regel. Vom Generalisten zum
Spezialisten - mit groffem Weitblick wurde
ein Weg eingeschlagen, der in den folgenden
Jahren sowieso erforderlich geworden ware.

Der Trager schenkte uns uneingeschrankt
Vertrauen. Das in uns gesetzte Vertrauen
konnten wir rasch umsetzen. 2003 wurde in
der Chirurgischen Klinik ein von der Deut-
schen Gesellschaft fir Gefdfichirurgie zer-
tifiziertes Gefdfsizentrum gegrindet. 2006
unternahmen wir erste Schritte um ein
Darmkrebszentrum aufzubauen, das 2007
von der Deutschen Krebsgesellschaft zerti-
fiziert wurde. Die von den Cheférzten vorge-
schlagenen Ideen zur Griindung von Zentren
wurden von der Geschéftsfithrung bzw. vom
Trager gerne aufgegriffen und unterstitzt.
In dieser Sache war man sich stets schnell
einig. Optimistisch gingen wir die Griindun-
gen der Zentren an. Ich stellte mir die struk-
turellen Verdnderungen einfacher vor als
sie sich entwickelten. Bereits zu dieser Zeit
gehorte zu unserem Trager ein sich in der
Ndhe befindendes Krankenhaus der Grund-
und Regelversorgung. Nachdem wir das
Darmkrebszentrum auf den Weg gebracht

hatten, sah ich es als selbstverstandlich an,
dass die Krebschirurgie nur noch in unserem
Haus erfolgen wiirde. Doch der dortige Chir-
urg wollte weiterhin Patienten mit Darmkrebs
behandeln. Es halfen keine Sachargumente.
Erst nach mehreren Jahren und vielen Gespra-
chen legte der Trager fest, dass die operative
Versorgung nur noch an unserem Standort
erfolgen solle. Daraus habe ich gelernt, dass
im Vorfeld strukturelle Veranderungen detail-
liert abzusprechen sind, sodass sich hinterher
Diskussionsbedarf eriibrigt. Problematisch
war es auch, Forderungen nach zusdtzlichem
Personal oder Anschaffungen durchzuboxen.
Es war Einfallsreichtum gefragt, schnelle
unbirokratische Entscheidungen waren zu
treffen. In einigen Fillen kamen die Dinge
erst ins Rollen, wenn es zu Abweichungen bei
Audits gekommen war. Beispielhaft sind die
Einstellungen einer onkologischen Fachkraft,
einer Study Nurse oder einer Dokumentarin
zu nennen. Das gebetsmiihlenartige Vortra-
gen der Notwendigkeit bestimmte Vorausset-
zungen zu erfillen, iberzeugte am Ende jeden
Geschaftsfihrer. Daraus kann ich empfehlen,
vor Griindung eines Zentrums dafr zu sor-
gen, dass die Rahmenbedingungen durch die
Geschiftsfihrung, auch mit der Ubernahme
von Folgeverpflichtungen, geklart sind.

Die zunehmende Spezialisierung fihrte
zwangsldufig dazu, dass sich auch die Ober-
drzte spezialisierten. Anfangs bestanden
Hintergrundbereitschaften fir Unfallchir-
urgie und kombiniert fir Gefd- und Vis-
zeralchirurgie. In diese Zeit fallt leider ein
Behandlungsfehler mangels fehlender Ent-
scheidungskompetenz eines Gefdfchirurgen
im Hintergrunddienst. Hinzu kam, dass ich
es versdumt hatte, den Hintergrunddienst
zu kontrollieren. Dieses entstammte der Zeit
als Oberarzt, in der man sich nicht zustdndig
fihlte, wenn man dienstfrei hatte. Es kam zu
einem belastenden Gerichtsprozess. Nach
dem Urteil fassteich den Entschluss, mirmog-
lichst jeden Tag, auch an Wochenenden, ein
eigenes Bild von den Patienten der Abteilung
zu verschaffen. Um einen solchen organisato-
rischen Fehler nicht zu wiederholen, kam uns
zur Hilfe, dass es zur Aufrechterhaltung eines
GefaRzentrums erforderlich wurde, dass nur
Gefafichirurgen Hintergrundbereitschaft
fur gefafichirurgische Notfélle durchfiihren
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durften. Das hatte zur Konsequenz, dass
sich der viszeralchirurgische Hintergrund-
dienst auf wenige Kopfe verteilte. Eine fur
die Betreffenden belastende Situation. Uber
die Jahre musste ich feststellen, dass sich
meine urspriinglichen Vorstellungen eines
Kollegialchefarztsystems verfliichtigten bzw.
dass immer wieder Verdnderungen zu akzep-
tieren waren. Nach finf Jahren schied unser
Unfallchirurg aus persénlichen Griinden aus.
Er konnte die zwangsldufig nicht zu vermei-
denden Spannungen zwischen uns Chefarz-
ten nicht ertragen. Daraus lernte ich, dass
ein Kollegialchefarztsystem vertraglich lduft,
wenn man bereit ist und es kann, zwischen
den unterschiedlichen Chefarzt-Charakteren
auszugleichen.

Von Seiten der Geschdftsfiihrung konnte man
aufgrund der restriktiven Entwicklung im
Gesundheitssystem dem Wunsch nach mehr
arztlichem Personal nur eingeschrankt ent-
sprechen. Zusdtzliche Einstellungen waren
moglich, wenn es die wirtschaftliche Situ-
ation der einzelnen Abteilungen erlaubte.
Neben den Spezialsierungen wurden Subdis-
ziplinen auf Oberarztebene gegriindet, so wie
in Proktologie, Hernienchirurgie und Endos-
kopie. Dieses bedeutete auch eine Anderung
des Fiihrungsstils. Der Uber allen stehende
Chefarzt war nicht mehr gefragt. Teambil-
dung und eigenmdchtige Entscheidungen
in den Subdisziplinen mussten von den
Beteiligten gelernt werden. Der einer Depart-
mentstruktur gleichende Aufbau wurde von
der Geschaftsfihrung geférdert. Zur weite-
ren Entwicklung wurde ein KV-Chirurgensitz
vom Trdger erworben und in ein MVZ umge-
wandelt. Vier Oberdrzte erhielten damit die
Moglichkeit, in ihren Subdisziplinen und
Schwerpunkten tdtig zu sein.

Die umfassende, spezialisierte Versorgung in
einem Krankenhaus der Grund- und Regelver-
sorgung in einer Region mit geringer Bevdl-
kerungszahl war auch deshalb erfolgreich
moglich, weil es tber Jahre wenig Konkur-
renz gab. In unserem Landkreis gibt es drei
Krankenhausstandorte. Zwei Krankenhduser
gehoren unserem Trager. Das dritte Kranken-
haus erlebte Tragerwechsel und hatte in der
Chirurgie in 17 Jahren mehrfach einen Che-
farztwechsel. Erst im Rickblick wurde mir

bewusst, welch wichtige Rolle die weitge-
hend konkurrenzlose Lage der Abteilung bis-
her gespielt hat. Aber die konkurrenzarmen
,goldenen“ Zeiten scheinen zu verblassen.
Patienten sind zunehmend aufgeklarter. Die
Mobilitdt hat zugenommen. Patienten suchen
iber das Internet den Super-Spezialisten. Die
konkurrierenden Kliniken der Nachbarkreise
haben ebenfalls in Ausstattung, Personal
und Abteilungen investiert. Umso mehr ist
gefragt, was nichts kostet — der ,gute Arzt*
und das freundliche, engagierte Personal wer-
den zukiinftig ein gewichtiges Wort mitspre-
chen. Auch das Ambiente spielt eine nicht zu
unterschdtzende Rolle. In diesem Bereich hat
sich in unserem Haus nicht das getan, was
man sich langfristig erhofft hatte. Kleinere
Dinge sowie der Ausbau des Funktionstraktes
konnten zur Zufriedenheit umgesetzt wer-
den. Eine grofe Losung eines Neubaus blieb
aus Kostengriinden bisher aus.

Um eine Abteilung nachhaltig zu fihren,
bedarf es weiterer Dinge, wie gute Kontakte
zu den Einweisern. Die Kontaktpflege erfor-
dert zum einen ein hohes personliches Maf
an Dienstbereitschaft,
Engagement der ganzen Abteilung. Zuver-
|dssigkeit, immer ansprechbar zu sein, darf
fur jeden Mitarbeiter kein Fremdwort sein.
Diese Dinge konnen von der Geschaftsfiih-
rung nicht ibernommen werden. Es kdnnen
aber Ressourcen zur Verfligung gestellt wer-
den. Der Erfolg des kollegialen Umgangs kann
durch Fachveranstaltungen oder Rundbriefe
geférdert werden. Als ich in noch einem ande-
ren Uberregionalen Krankenhaus Oberarzt
war, beldchelte ich das Verhalten des dortigen
Chefarztes. Er rief nach jeder Operation den
Hausarzt an. Er diktierte samstags die Briefe
der Stationsdrzte, wenn diese in der Woche

zum anderen das

nicht bearbeitet worden waren. Mit seiner Art
hatte er ein ungemein gutes Verhaltnis zu den
Einweisern. Als ich Chefarzt wurde, stellte ich
fest, dass es nichts nitzt sich zuriickzuleh-
nen. Ich erinnerte mich rasch an den friihe-
ren Chef und entwickelte Eigeninitiative. Ich
lernte daraus, in Vorleistung zu treten und
sich seinen Einweisern zu widmen.

Eine wichtige Stellschraube in der Bewadlti-
gung der Aufgaben ist die Zahl an Mitarbei-
tern. Zusammen haben wir bisher GroRes
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geleistet. Die Nachbesetzung ausscheiden-
der Kollegen durch junge Arzte war wegen
vermeintlich Attraktivitdt der
ldndlichen Region oft schwieriger als in
Grofstddten. Um einen storungsfreien Ope-
rationsbetrieb sicherzustellen, haben uns fol-
gende Wege geholfen: die DGAV-Ausbildung
,Studentischer OP-Assistent®, die Einstellung
von CTAs (Chirurgisch-Technischen Assisten-
ten), die bis zu zweijdhrige Hospitation von
Arzten aus Mexiko, Kolumbien und Jordanien.
Wir konnten den Kollegen die Viszeralchirur-
gie ndherbringen und deren Sprachverstand-
nis soweit fordern, dass zwei dieser Arzte
mittlerweile in Deutschland chirurgisch tatig
sind.

fehlender

Die Arbeit ist in den letzten 17 Jahren nicht
einfacher geworden. Ein permanent steigen-
der Leistungsdruck bringt viele an den Rand
des Ausgebranntseins. Der Glaube an das
Gute und der Wille etwas Positives zu tun
sind auf Fihrungsebene mehr denn je erfor-
derlich. Durch das bewusste Vorleben kann
es gelingen, Mitarbeiter auf allen Ebenen zu
motivieren und Sorge dafiir zu tragen, dass
jeder seinem Talent entsprechend gefordert
und gefordert wird. Von der Geschaftsfih-
rung werden gegeniber frither mehr Zahlen
und Bilanzen gefordert. Zahlen als Basis, um
das wirtschaftliche Verhalten zu optimieren.
Doch die Begriffe Angebot und Nachfrage
lassen sich nicht eins zu eins in die Medizin
ibertragen. Bei der Bewdltigung der betriebs-
wirtschaftlichen Aufgaben ist so viel Ver-
stdndnis von beiden Seiten zu fordern, dass
keine Ressentiments entstehen. Zu win-
schen sind echte Gesprdche und gemeinsame
Entscheidungen auf Augenhdhe. Auch die
Zahl an Sitzungen hat dber die Jahre zuge-
nommen. Die Sitzungen mdgen im Einzelnen
notig sein. Dennoch sind sie Zeitfresser. Zeit,
die dem Kranken verloren geht.

Mein Tagesablauf hat sich in den Jahren
gewandelt. Zum Beginn meiner Chefarzttdtig-
keit richtete sich der Alltag nach dem Operati-
onsplan, nach den Ambulanzen aus. Uber die
Jahre hat sich das Aufgabenfeld in Richtung
Schreibtisch, Sitzungen, Audits, Mitarbeiter-
gesprache usw. verlagert. Die operative Tatig-
keit hat dazu tendenziell zugenommen. Die
Eingriffe sind aufwandiger (z. B. MIC-Chirurgie)
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und risikobelasteter (z. B. Geriatrische Chir-
urgie) geworden. Als Chefarzt benétigt man
einen hohen Grad an Resilienz, an Dienstbe-
reitschaft und Frustrationstoleranz. An einen
Ausgleich durch Sport oder Hobbys sollte
frihzeitig gedacht werden. Hilfreich sind
intakte Familien- oder Partnerstrukturen.

Um in einem Haus der Grund- und Regelver-
sorgung langfristig Uberleben zu kdnnen,
habe ich gelernt, wie wichtig zum einen gute
Beziehungen zu den Kollegen im Haus, zum
anderen ein Netzwerk auferhalb des Kran-
kenhauses sind. Beispielhaft existiert eine
generationsibergreifende Kooperation mit
einer benachbarten Universitdtsklinik. Ein
Netzwerk, welches sicherstellt, dass Patien-
ten rasch ibernommen werden, wenn die
Behandlungsschwere die eigene Kompetenz
Uibersteigt, aber auch aus Schlichtungsgriin-
den. Gut erinnern kann ich mich in diesem
Zusammenhang an einen komplikativen Ver-
lauf nach einer Darmresektion. Die Komplika-
tionen waren vor Ort beherrschbar, fihrten
aber bei den Verwandten zu Behandlungsvor-
wirfen mit massiven Drohungen. Die medizi-
nisch zwar nicht indizierte Verlegung gefolgt
von einem Gesprach durch die Lehrstuhlinha-
berin, in welchem den Verwandten klargelegt
wurde, dass die Versorgung im erstbehan-
delnden Krankenhaus nicht zu bemdngeln
war, fihrte zu einer raschen Deeskalation.
Im Umgang mit den Kollegen im Haus kann
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uneingeschrankt empfohlen werden, zu pri-
fen, ob nicht die Ubernahme in die geeigne-
tere Abteilung die bessere Losung flr den
Patienten ist oder wie man zusammen den
Kranken behandeln kann. Die Bereitschaft
sich selbst zurlickzunehmen ist ein guter
Ratgeber flir den Umgang miteinander. Auch
kann es ratsam sein, eigene Kompetenz abzu-
geben, um die Entwicklung eines Hauses zu
fordern. Dieses geschieht aktuell, in dem die
chirurgische Endoskopie in die Kompetenz
der Gastroenterologen iibergeben wurde.

Auf die Frage ,Was hat Sie wahrend der Che-
farzttatigkeit am meisten belastet?” gibt es
aus meiner Sicht die Antwort, das ,zweite
Opfer“ zu sein. Es ist in den zwei Jahrzehnten
nicht zu vermeiden gewesen, dass Patienten
durch eigene Behandlung bzw. durch Mitar-
beiter zu Schaden gekommen sind. Diese psy-
chische Belastung ist gewaltig und verfolgt
einen bis in die Nachte. Von Nicht-Medizinern
kann dieses nur ansatzweise verstanden wer-
den. Mitunter ist es nétig, psychologische
Hilfe zu suchen. Persénlich hat mir dieses
vor Jahren geholfen. Ich habe gelernt, dass
ein Vogel-Strauss-Verhalten tberhaupt nicht
hilfreich ist. Der Schritt professionelle Hilfe in
Anspruch zu nehmen, erfordert Mut und die
Bereitschaft das eigene Tun zu hinterfragen.

Vor etwa 20 Jahren reifte in mir der Entschluss
Chefarzt zu werden. Ein groRer Traum. Uber

die Jahre galt es, Verdnderungen des Traumes
zu akzeptieren. An der Realitdt geht kein Weg
vorbei. Wenn es gelingt, auf Augenhdhe mit
der Geschaftsfihrung zusammenzuarbeiten
und eigene Anspriiche nach hinten zu stellen,
ist ein befriedigendes Arbeiten auch langfris-
tig moglich. In den mehr als 17 Jahren habe
ich mit drei Geschaftsfiihrern zusammenge-
arbeitet. Jeder von ihnen hatte unterschied-
liche Ansichten ein Krankenhaus zu fihren.
Die personliche Herausforderung war es, fir
jeden den richtigen Ton zu treffen. Bewdhrt
hat sich mein Ansatz einen Kompromiss
immer dann zu suchen, wenn ein Kompro-
miss moglich war. Dinge, die von vornherein
illusorisch erschienen, zu lassen oder damit
solange zu warten, bis sie erfillbar wurden.
Hartndckig ein Ziel zu verfolgen, aber auch
abwarten kdnnen, galt es zu lernen. Che-
farzt zu sein, heift klug und nachhaltig zu
entscheiden. Stets ein offenes Ohr fiir Mitar-
beiter und Patienten zu haben. Zu einem Alp-
traum kann es werden, wenn eigene Arroganz
und Unverstdndnis fir die Situation Anderer
Ratgeber sind.

17 Jahre Chefarztsein sind vorbei, kein Grund
Tribsal zu blasen. Ich freue mich auf Begeg-
nungen und neue Herausforderungen. Schlie-
fien mochte ich mit Worten von Uli Hoenef
»Das war‘s noch nicht.* O



