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Was bringt die Zukunft?

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

~Prognosen sind schwierig, vor allem, wenn
sie die Zukunft betreffen!* - dieses Zitat
wird verschiedenen Autoren zugeschrieben —
in Zeiten wie diesen wird es einmal mehr
nachdricklich bestatigt. Im Kommentar der
Marzausgabe unserer Mitgliederzeitschrift
habe ich mir Mitte Februar bei der Manu-
skripterstellung die Frage gestellt, was uns die
Zukunft mit Beginn der zwanziger Jahre des
21. Jahrhunderts bringen wird und was wir bei
meist neuen Herausforderungen tun kdnnen.
Abschliefend habe ich noch die Hoffnung
ausgesprochen, dass das damals noch epide-
misch grassierende ,,Corona-Virus“ die Durch-
fihrung des Deutschen Chirurgenkongresses
2020 nicht beeintrachtigen moge. Dieses hat
sich allerdings leider nicht realisieren lassen;
im Gegenteil: Wir erleben derzeit eine gesell-
schaftliche Krise, die in der Geschichte der
Bundesrepublik einmalig ist und nach Mei-
nung vieler medizinischer Experten erst am
Anfang steht. Das Sars-CoV-2-Virus, das sich
mittlerweile pandemisch ausgebreitet hat,
bestimmt aktuell den Alltag der Menschen
auf der ganzen Welt.

Mit dem Ziel einer Einddmmung der Infek-
tionsraten und einer moéglichen Vermeidung
der exponentiellen Ausbreitung von Covid-19
herrscht, so auch in Deutschland, ein fast
vollstandiger ,Shutdown“ mit Ausgangsbe-
schrankungen, physischem Abstand halten,
Reiseverboten, Schlieffung von Geschaften
und Betrieben, Einfihrung von Kurzarbeit
und beruflichen Arbeitens im Homeoffice.
Aufergewdhnliche Notlagen erfordern nun
einmal auftergewdhnliche Maftnahmen durch
die Politik und nach jingst verdffentlichten
Umfragen werden diese von 75 Prozent der
Bundesbiirger auch als sinnvoll angesehen,
ebenso wie der im Eiltempo verabschie-
dete Nachtragshaushalt zur Finanzierung

der vorgesehenen Hilfspakete. Die Regie-
rungsparteien verfolgen damit verschiedene
Ziele, wie beispielsweise eine weiterhin gute
Gesundheitsversorgung — wobei die Rettung
von Menschenleben Prioritdt haben muss -
die Sicherung des Lebensunterhalts der
Betroffenen und der Schutz von Arbeitsplat-
zen und Unternehmen.

Erfreulicherweise erleben wir in vielen Fillen
auch eine Zeit des Zusammenhalts, der Soli-
daritdt und der Humanitdt. Insbesondere die
Gesundheitsberufe, Arzte und Pflegekrifte,
stehen in dieser globalen Krise ganz beson-
ders im Fokus. Es gibt keine wirklichen Alter-
nativen: In allen Gesundheitssystemen in der
Welt kommt es auf ihren Einsatz, ihre Exper-
tise, Leistungsbereitschaft, Empathie und
Mut an. Auch in Deutschland arbeiten Arzte
in Kliniken und Arztpraxen, im &ffentlichen
Gesundheitsdienst und in den Forschungs-
einrichtungen rund um die Uhr. Kollegen
melden sich aus dem Ruhestand zuriick und
auch Medizinstudierende helfen, wo es not-
wendig ist. Der Krisenmodus ist deutschland-
weit auf allen Intensivstationen, die zudem
erweitert werden, angelaufen. In einem der
besten Gesundheitssysteme der Welt berei-
ten wir uns so optimal wie méglich vor, um
das Schlimmste zu verhindern. Dafr, liebe
Kolleginnen und Kollegen, méchte ich lhnen
allen - auch im Namen des Berufsverbandes
der Deutschen Chirurgen und der Deutschen
Gesellschaft fir Chirurgie - ganz herzlich
danken.

Auf der BDC-Website halten wir Sie mit
wichtigen Informationen, Hinweisen und
Tipps rund um Covid-19 und seinen Auswir-
kungen auf dem Laufenden. Wir haben eine
Ubersicht fiir Sie zusammengestellt, die
stets aktualisiert wird. Wenn Sie weiteren
Informationsbedarf haben, wenden Sie sich
gern an die BDC-Geschdftsstelle. Das Team
ist fur Sie da! Selbstverstandlich steht auch
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unser Justitiar, Herr Dr. ). Heberer, in diesen
Krisenzeiten in allen juristischen Fragen zur
Verfligung.

Die BDC|Akademie, die mit einem aktuellen
und interessanten Fort- und Weiterbildungs-
angebot in dieses Jahr gestartet ist, muss
leider entsprechend der derzeitigen Vorgaben
zundchst alle Seminare bis zum 16. Mai 2020

absagen. Wann und wie es dann weitergeht,
bleibt abzuwarten.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, in Zeiten
eines Ausnahmezustandes ist es hilfreich,
bestimmte Regeln, so z. B. einheitliche Ver-
haltensmaftnahmen, zu haben. Auch berufs-
politische Empfehlungen, planbare Eingriffe,
wann immer es medizinisch vertretbar ist,
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zu verschieben, sind sinnvoll. Helfen Sie also
dabei mit, unser Gesundheitssystem stabil zu
halten, wobei zu hoffen ist, dass die verant-
wortlichen politischen Parteien ad hoc und
nach tberstandener Krise ihre Versprechun-
gen umsetzen!

Bleiben Sie, Ihre Familien und Teams gesund!
@)

PASSION CHIRURGIE 042020



IMPRESSUM

He9HIRURGIE

HERAUSGEBER
Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie e.V.
Berufsverband der Deutschen Chirurgen e.V.

DGCH

Prasident: Prof. Dr. med. Thomas Schmitz-Rixen
Vizeprdsidenten: Prof. Dr. med. Matthias Anthuber,
Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Michael Ehrenfeld,
Prof. Dr. med. Hauke Lang

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

Schatzmeister: Prof. Dr. med. Jens Werner

BDC

Président: Prof. Dr. med. Dr. h.c. Hans-Joachim Meyer
V.i.S.d.P.

Vizeprdsidenten: Dr. med. Peter Kalbe,

Dr. med. Jérg-Andreas Riggeberg

Justitiar: Dr. jur. Jérg Heberer, Berlin/Miinchen
Geschdftsfihrerin: Dr. med. Friederike Burgdorf

REDAKTION

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Hans-Joachim Meyer (V.i.S.d.P.)
Dr. med. Jérg-Andreas Riggeberg

Dr. med. Friederike Burgdorf

Katrin Kammerer (Tel: +49 (0) 30 28004-202 |
passion_chirurgie@bdc.de)

Julia Weilbach

VERLAG

schaefermueller publishing GmbH

Ifenpfad 2-4, 12107 Berlin

info@schaefermueller.de | Tel: +49 (0)30 76180 625

DESIGN
Nina Maria Kichler, Berlin

ANZEIGEN

Sabine Bugla
PassionChirurgie(@t-online.de
Tel: +49 (0) 5632 966147

ABBILDUNGSHINWEISE

Teaserfotos von iStock oder von den Autoren.

ERSCHEINUNGSWEISE UND BEZUG:

Passion Chirurgie erscheint monatlich als elektronische
Ausgabe (eMagazin via BDC|Mobile App tiber Apple
AppStore oder GooglePlay).

Quartalsweise erscheint sie als gedruckte Zeitschriftenausgabe

Der Bezug ist im Mitgliedsbeitrag des Berufsverbandes
der Deutschen Chirurgen e.V. und der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie e.V. enthalten und den
Mitgliedern vorbehalten.

EIGENTUMER UND COPYRIGHT:
© BDC-Service GmbH | Luisenstrafle 58/59, 10117 Berlin

elSSN 2194-5578

GERICHTSSTAND UND ERFULLUNGSORT: BERLIN
Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in Passion
Chirurgie zur Bezeichnung von Personengruppen oft

nur die mannliche Form verwendet, gemeint sind aber

Angehérige aller Geschlechter.

HEQORNE

INHA

EDITORIAL

Was bringt die Zukunft? H.-J. Meyer

SCHAUFENSTER

CHIRURGIE

22

im Fokus
CME-ARTIKEL: WAS GIBT ES NEUES IN

DER PERIOPERATIVEN MEDIZIN?
W. Schwenk

Methode zur Generierung realistischer
Frakturmorphologien an humanen Leichenprdparaten
A. Harbrecht, N. Ott, J. Knifka, K. Wegmann, L. P. Miiller

CHIRURGIE+

22

Webinar-Termin im April 2020:
S3 Leitlinie ,,Polytrauma/
Schwerverletztenversorgung*


mailto:passion_chirurgie@bdc.de
mailto:info@schaefermueller.de
mailto:PassionChirurgie@t-online.de

24

30

32

36
37

39
39

40

41

Die Sdulen der Praxisfiihrung — was macht
meine Arztpraxis betriebswirtschaftlich

erfolgreich? S. Hoch

Hygiene-Tipp: Wechsel des Absaugschlauches
bei endoskopischen Untersuchungen
W. Popp, R. Schmithausen, L. Jatzwauk, W. Kohnen

Position des BDC zur Abrechnung
dermatochirurgischer Eingriffe
J-A. Riggeberg, P. Kalbe

Personalia

Kongressbericht 23. Salzhduser Gesprache

in Lineburg J. Schrédter

RECHT

Offene Sprechstunde als Facharzt fiir Plastische

und Asthetische Chirurgie J. Heberer
Vertretung aufgrund einer Erkrankung im

Rahmen der D-Arzttdtigkeit J. Heberer

GESUNDHEITSPOLITIK

41

42

Strafzahlungen des MDK-Reformgesetzes greifen
nicht bei belegdrztlicher chirurgischer Tatigkeit
J.-A. Rliggeberg, D. Farghal

Aktuelle Meldungen

43

5 INHALT

INTERN

43
43

45
49

54
56

57
57
58
60
62
63
67

68

DCGH

Die Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie
in der COVID-19-Pandemie T. Schmitz-Rixen

Rekrutierende multizentrische chirurgische
Studien in Deutschland S. Tenckhoff

Spendenaufruf und Bausteine
Langenbeck-Virchow-Haus

DGCH-Prasidium ab 1. Januar 2020

Meine Daten haben sich gedndert

BDC

BDC| News

BDC | Sport: Wer luft eine Staffel mit?
BDC | Landesverbdnde

BDC | Pressespiegel

Termine BDC | Akademie

Lifestyle-Angebote im April 2020

PANORAMA

68

Das virtuelle Krankenhaus -

Ein Ausblick in die Zukunft P. Frank

PASSION CHIRURGIE 042020



6 SCHAUFENSTER

Steigende Anzahl
anerkannter

auslandischer
Abschliisse

Der Chaos Computer Club (CCC) hat sich
auf dem Krebs-Kongress in diesem Jahr kri-
tisch zum Starttermin der elektronischen
Patientenakte (ePA) gedufert. Der CCC hat
noch Sicherheitsliicken in der Umgebung

Der Fachkrdftemangel im Gesundheitswesen ist
nurdurch den Zuzug auslandischer Pflegekrafte
und Arzte zu bewiltigen. Das statistische Bun-
desamt teilte mit, die Anerkennung arztlicher
Qualifikationsnachweise aus dem Ausland ist
2018 auf 7.300 gestiegen. Im Jahr 2016 wurden
noch 5.300 positiv beschieden. Damit bilden die

der ePA gefunden. Die fiir die Einfithrung
der ePA verantwortliche Gematik zeigte
sich ,,schockiert“ und kiindigte an, sich das
Umfeld der ePA genauer anzuschauen. Mar-
tin Tschirsich vom CCC warnte bereits, dass

Arzte die zweitgrofte Berufsgruppe - nach der
Pflege - im Anerkennungsverfahren. Die grofite
Gruppe unter den anerkannten Arzten bilden
syrische Kollegen. Ihre Zahl hat sich mit 1.200
Anerkennungen in 2018 gegeniiber 630 Aner-
kennungen im Jahr 2016 fast verdoppelt.

Mehr lesen...

<z,
9"("

Fehler im Umfeld der Akte weitaus schwie-
riger zu beheben seien. Es handele sich um
strukturelle Fehler in der Informationssi-
cherheit und nicht um einzelne Probleme
der IT-Sicherheit.
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BDC|Umfrage

Herzchirurgen
werben fiir
Organspende

Nachdem im Deutschen Bundestag die
Widerspruchslésung im Januar dieses Jah-
res keine Mehrheit gefunden hat, nimmt
die Deutsche Gesellschaft fir Thorax-, Herz-
und Gefafichirurgie die Werbung fiir Organ-
spende nun selbst in die Hand. Mit dem
lebensbejahenden mexikanischen Motiv Dia

mangel“ herrsche nicht vor.
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de Muertos startete DGTHG einen Aufruf zur
Organspende. Der Dia de Muertos - der Tag
der Toten - wird inzwischen Uber Mexiko
hinaus in ganz Lateinamerika gefeiert. An
dem Tag werden die Verstorbenen gewdir-
digt. Symbolisiert werden die Feierlichkeiten
durch bunte Calaveras (Schadel) und Calacas
(Skelette). Die Botschaft der Kampagne lau-
tet: ,Schenke Leben nach deinem Leben®, so
der DGTHG-Vorstand, der selbst einer per-
sonlichen Organspende zustimmt..

Mehr lesen...

Nach Darstellung der Bundesregierung haben Klinikdrzte keinen grofsen Anlass zur
Klage. Die Zahl der Vollkréfte ist zwischen 1991 und 2017 um 67 Prozent gestiegen - von
95.208 auf 161.208. Zudem wurde durch das reformierte Arbeitszeitgesetz iberlangen
Dienstzeiten Einhalt geboten, heift es in einer Antwort der Bundesregierung auf eine
Kleine Anfrage der AfD zu den Arbeitsbedingungen der Klinikarzte. Ein ,genereller Arzte-

Sorge bereitet der Regierung allerdings die zunehmende Gewalt gegeniiber medizini-
schem Personal in den Krankenhdusern. Im Auge wolle man auch die sich verdndernde
Altersstruktur in der Bevdlkerung behalten in Kombination mit den sich wandelnden
Arbeitsbedingungen durch den medizinischen Fortschritt.
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Prof. Dr. med. Wolfgang Schwenk
Stadtisches Klinikum Solingen gGmbH
Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und
GefaRchirurgie

Gotenstr. 1

42653 Solingen

Schwenk W: CME-Artikel: Was gibt es
Neues in der perioperativen Medizin?
Passion Chirurgie. 2020 April, 10(04):
Artikel 03_01.

Weitere CME-Artikel finden Sie
auf BDC|Online (www.bdc.de,
Rubrik Wissen | Aus-, Weiter- und

Fortbildung).
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CME-Artikel
Was gibt es Neues in der
perioperativen Medizin?

1. PRAOPERATIVE ANAMIE
1.1. BEDEUTUNG DER PRAOPERATIVEN ANAMIE

Die praoperative Andmie ist ein eigenstandi-
ger Risikofaktor fir komplizierte und letale
Verldufe nach operativen Eingriffen. Die
WHO definiert eine Andmie dabei als einen
Hamoglobin-Wert von < 13 g/dl bei Mdnnern
und <12 g/dl bei nichtschwangeren Frauen.
Bei Schwangeren spricht man ab einem Hb
<11 g/dl von einer Andmie. Anamien werden
vor Operationen haufiger beobachtet als in
der entsprechenden Normalbevolkerung und
liegen je nach Patientengut bei 10 und 50 %
der Falle vor. Gleichzeitig nimmt die Inzidenz
einer Anamie mit steigendem Alter zu, sodass
etwa 10 % der Uber 65-jahrigen und ca. 25 %
der Uber 85-jdhrigen Deutschen unter einer
Andmie leiden.

Im Jahr 2018 ist die unter der Leitung der
Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesie und
Intensivmedizin erstellte S3-Leitlinie zu
Diagnostik und Therapie der praoperativen

Andmie erschienen [1]. In dieser Leitlinie wird
zundchst noch einmal die aufierordentliche
Bedeutung der prdoperativen Andmie auf
das Ergebnis operativer Behandlungen hin-
gewiesen. Die Autoren fiihrten gemdft den
Vorgaben der AWMF eine systematische Lite-
ratursuche durch und stellten die darin ent-
haltenen Daten in Metaanalysen zusammen.
In einem strukturierten Konsensusverfahren
wurden dann die Empfehlungen der Leitlinie
erstellt und begriindet. Fiir nicht-kardiochi-
rurgische Operationen konnten 10 Studien
identifiziert werden, in denen das Risiko,
innerhalb von 30 Tagen nach der Operation zu
versterben, bei 892.266 andmischen Patienten
mit 4,6 % fast 5-mal so hoch war, wie das der
217.270 nicht-andmischen Patienten (0,96 %)
(p < 0,0001). Gleichzeitig konnte erneut
bewiesen werden, dass der Schweregrad der
Andmie mit der Sterblichkeit assoziiert ist.
15 % der 266.824 Patienten mit prdoperativer
Andmie mussten postoperativ transfundiert
werden, wahrend dies nur bei 3,1 % der 78.739
Patienten mit prdoperativ normalem Hamo-
globin der Fall war (p < 0,0001). Gleichzeitig

Was gibt es Neues in der Chirurgie? Jahresband 2019

s gibtes Jihne/Kanigsrainer/Stidkamp/Schroder

Netes jp der
Chirurg'

ecomed Medizin Verlag
Hardcover, 400 Seiten
ISBN 978-3-609-76940-0

Der vorliegende Artikel wurde in dem Buch ,Was gibt es Neues in der Chirurgie? Jahres-
band 2019* erstverdffentlicht. Mit freundlicher Genehmigung des ecomed Medizin Verlags
dirfen wir ihn in der PASSION CHIRURGIE zweitverwerten.

Im eCME-Center des BDC kdnnen Sie einen Test durchfiihren und bei korrekter Beantwor-
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Hb — Hamoglobin; MCV — Mittleres koagulares Erythrozytenvolumen; SF — Serum Ferritin, Tf-Sat — Transferrin-Sattigung; sTfR — l6slicher Transferrin-Rezeptor;
GFR - Glomerulare Filtrationsrate; CRP — C-reaktives Protein; Krea — Kreatinin

Abb. 1: Diagnostischer Algorithmus bei praoperativer Anamie; mit freundlicher Genehmigung [1]

war die Krankenhausverweildauer bei 2.289
andmischen Patienten um 4,01 Tage hoher
als bei 23.808 Patienten mit normalem Blut-
bild; dieser Unterschied verfehlte aber im
statistischen Test das Signifikanzniveau
knapp (p = 0,06).

1.2. DIAGNOSTIK DER PRAOPERATIVEN ANAMIE

Obwohl die Eisenmangelandmie die haufigste
Form der prdoperativen Andmie darstellt,
empfiehlt die S3-Leitlinie keine generali-
sierte Eisengabe bei andmischen Patienten
vor Operationen. Vielmehr sollte der Thera-
pie der Andmie eine zweistufige Diagnostik

vorangestellt werden. Zundchst muss bei
Eingriffen mit einer Transfusionswahrschein-
lichkeit von mehr als 10 % oder bei Verdacht
auf eine prdoperative Andmie ein kleines
Blutbild entnommen werden. Bei Nachweis
einer Andmie sollte dann ein in jeder Klinik
individuell zu erstellender Algorithmus zur
Differenzialdiagnose der Anamie durchlaufen
werden, bevor eine spezifische Andmiethera-
pie erfolgt. In der Leitlinie selbst wird ein der-
artiger Algorithmus dargestellt (Abb. 1).

Die Diagnostik und daraus resultierende
Therapie der prdoperativen Andmie sind
durchaus zeitaufwendig, sodass die Leitlinie

empfiehlt, die Diagnostik etwa vier bis sechs
Wochen vor einer elektiven Operation
durchzufihren.

1.3. THERAPIE DER PRAOPERATIVEN ANAMIE

Interessanterweise ist in den wissenschaftli-
chen Studien zur Therapie der priaoperativen
Andmie in der Regel keine differenzialdiag-
nostische Unterscheidung der verschiedenen
Andmieformen erfolgt. Aussagefahige Daten
zur praoperativen Andmiebehandlung finden
sich in der Literatur offensichtlich nur zur
Frage der Eisengabe mit oder ohne gleichzei-
tige Erythropoetintherapie. Die Fallzahlen der

PASSION CHIRURGIE 042020
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Studien sind erstaunlich gering. In zwei ran-
domisiert kontrollierten Studien (RCTs) mit
insgesamt 64 Patienten stieg der Hb-Wert
unter Eisengabe im Vergleich zu Placebo
nicht signifikant an (mittlere gewichtete
Differenz - MWD: 0,5 g/dl; p = 0,61). Bei 36
Patienten in zwei RCTs fiihrte die Eisengabe
zu keiner unterschiedlichen Transfusionshdu-
figkeit (Odds Ratio: 0,32; p = 0,1). 14 RCTs ver-
glichen die Gabe von Erythropoetin (EPO) und
Eisen mit Placebo. Bei 2.106 Patienten stieg
der Hb-Wert in der Priifgruppe um 0,96 g/dl
im Vergleich zur Placebogruppe an (p < 0,001).
13 RCTs mit 2.083 Patienten fanden ein nied-
rigeres Risiko fiir eine Transfusion, wenn vor
der Operation bei Andmie eine Behandlung
mit EPO und Eisen durchgeftihrt worden war
(OR: 0,32; p < 0,0001). RCTs zur Sterblichkeit
prdoperativ anamischer Patienten unter EPO
und Eisentherapie im Vergleich zu Placebo
konnte die Leitliniengruppe nicht finden. In
Beobachtungsstudien wurde die Sterblichkeit
unter dieser Behandlung allerdings von 14,5
auf 5,8 % gesenkt. Die Leitliniengruppe hat
daher bei prdoperativ-anamischen Patienten
die Behandlung mit EPO bei Patienten mit
chronischer und/oder renaler Andmie emp-
fohlen und bei gleichzeitigem Eisenmangel
auch die Gabe von Eisen. Allerdings weisen
die Autoren auch auf die derzeit noch unge-
kldrten Wechselwirkungen zwischen EPO (als
Wachstumsfaktor) und Tumorerkrankungen
hin. Einflisse des EPO auf Tumorwachstum,
-infiltration und -progression kénnen nicht
ausgeschlossen werden. Gleichzeitig kénnten
Chemotherapeutika bei gleichzeitiger EPO-
Gabe weniger wirksam sein. RCTs zur Gabe
von Folsdure/Vitamin B12 bei Mangelanamien
existieren nicht. Bei einem entsprechenden
Mangel wird die prdoperative Substitution
von Folsdure/Vitamin B12 jedoch empfoh-
len. Randomisierte, kontrollierte Daten zur
prdoperativen Erythrozytentransfusion exis-
tieren nicht, sodass diesbeziiglich keine Emp-
fehlungen abgegeben werden.

FAZIT

- Die prdoperative Andmie ist ein relevanter
Risikofaktor fiir einen komplizierten oder
sogar letalen Verlauf nach nicht-kardiochi-
rurgischen Operationen.
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- Bei Operationen mit einer Transfusions-
wahrscheinlichkeit von > 10 % sollte eine
standardisierte zweistufige Andmiediag-
nostik erfolgen.

+ GemaR der S3-Leitlinie sollte vor der
Behandlung einer prdoperativen Andmie
eine Differenzialdiagnose der Andmie vor-
genommen werden.

- Eisenmangelandmien kénnen - als hau-
figste prdoperative Anamieformen - durch
die Gabe von Eisen oder die Kombination
von Eisen und Erythropoetin behandelt
werden.

« Zur Effektivitdt der Behandlung einer Eisen-
mangelandmie mit Eisen oder mit Eisen +
EPO liegen nur wenige Daten aus hochwer-
tigen Studien vor.

- Die Nebenwirkungen von EPO als Wachs-
tumsfaktor auf onkologische Erkrankungen
missen beachtet werden.

- Weitere hochwertige Studien zur Therapie
der prdoperativen Andmie sind dringend
erforderlich.

2. UMGANG MIT ACEINHIBITOREN
UND ARB BEI NICHT-
KARDIOCHIRURGISCHEN
OPERATIONEN

Angiotensin Converting Enzyme (ACE)-In-
hibitoren und Angiotensin Rezeptor Blocker
(ARB) sind gebrauchliche Antihypertensiva,
die bei etwa einem Drittel aller 280 Millionen
weltweit durchgeftihrter Operationen durch
die Patienten eingenommen werden. Sowohl
die kontinuierliche perioperative Einnahme
von ACE-1 und ARB als auch das periopera-
tive Aussetzen der Medikation kann zu rele-
vanten Nebenwirkungen fiihren (Fortsetzen:
Hypotension; Aussetzen: erhdhte Inzidenz
perioperativer myokardialer Infarkte). Die
diesbeziiglichen Empfehlungen der US-ame-
rikanischen [2] und der europdischen [3]
sind widerspriichlich. Daher
kommt der systematischen Literaturrecher-
che mit Metaanalyse der RCT von Hollmann
et al. [4] zu dieser Fragestellung besondere
Bedeutung zu. Die Arbeitsgruppe aus Sid-
afrika untersuchte die Frage, ob das Abset-
zen der ACE-I/ARB-Behandlung am Tag vor
der Operation im Vergleich zur kontinuierli-
chen Gabe der Medikation bei erwachsenen

Leitlinien

Patienten und
Operationen zu Unterschieden bei den
Hauptzielkriterien Tod oder schwere kardiale
Komplikationen (,major adverse cardiac
events“ - MACE) oder den Nebenzielkriterien
Auftreten einer akuten Nierenschddigung,
Herzinsuffizienz, zerebrovaskuldre Ereignis-
sen, intra- und postoperativer Hypotension
und Dauer des Krankenhausaufenthaltes
fuhrt. Die Autoren identifizierten dabei funf
RCTs und vier Beobachtungsstudien zu
dieser Fragestellung. Die perioperative
Sterblichkeit war in finf Studien mit 1.671
Patienten bei ACE-I/ARB-Pause mit 1,6 %
gegeniiber 1,8 % bei perioperative Pause
der Medikation nicht verschieden (p = 0,89).
Auch die Haufigkeit von MACE war mit 3,5
versus 3,7 % nicht verschieden (p = 0,48).
Intraoperative Hypotensionen wurden bei
ACE-I-/ARB-Unterbrechung seltener (23,4 %)
beobachtet als bei anhaltender Medikation
(29,9 %; p = 0,002). Bezlglich der weiteren
Zielkriterien bestanden zwischen beiden
Gruppen keine Unterschiede.

nicht-kardiochirurgischen

FAZIT

- Die bislang vorliegenden internationalen
Leitlinien zum perioperativen Umgang mit
ACE-1 oder ARB sind widerspriichlich.

« Der aktuelle systematische Review mit
Metaanalyse zeigt keine erhohte Sterblich-
keit bei perioperativem Absetzen der ACE-I/
ARB-Therapie.

- Die Haufigkeit schwerwiegender periopera-
tiver kardialer Zwischenfille (MACE) ist bei
Absetzen von ACE-I oder ARB nicht erhdht.

- Perioperative Hypotensionen waren bei
kontinuierlicher perioperativer ACE-I/ARB-
Behandlung hdufiger als bei unterbroche-
ner Therapie.

- Dieses systematische Review fand keine
entscheidenden Argumente gegen eine
perioperative ACE-I/ARB-Pause.

3. NACL 0,9 % ODER BALANCIERTE
ELEKTROLYTLOSUNGEN ZUR
INFUSIONSTHERAPIE

0,9 prozentige NaCl-Losung stellt als soge-
nannte ,physiologische* Kochsalzldsung
auch heute noch in vielen Kliniken eine der
Standard-Infusionslésungen dar. Tatsdchlich



ist NaCl 0,9 prozentige Ldsung keinesfalls
physiologisch. Die hohe Chloridkonzentra-
tion (154 mmol/l) weicht erheblich vom Plas-
ma-Chloridspiegel ab (94-111 mmol/l), sodass
NaCl 0,9 % zu hyperchlordmischen Azidosen,
renalen Entziindungsreaktionen und gestor-
ter Nierenperfusion fiihren kann. Sogenannte
balancierte Elektrolytldsungen enthalten
Chloridkonzentrationen zwischen 98 und 109
mmol/l, die dem Plasma-Chloridspiegel dhn-
lich sind. Die verbleibende ,Anionenliicke*
wird in diesen Losungen durch Laktat, Azetat
oder Glukonat geschlossen. Die Arbeitsgruppe
aus der Vanderbilt-Universitdt in Nashville,
Tennessee, USA, hat nun in zwei grofsen RCTs
die Auswirkungen von NacCl 0,9%ig im Ver-
gleich zu balancierten Elektrolytldsungen bei
der Anwendung in der Notaufnahme und auf
der Intensivstation untersucht.

3.1. NACL 0,9 % ODER BALANCIERTE
ELEKTROLYTLOSUNGEN IN
DER NOTAUFNAHME

Bei nicht-kritisch kranken Erwachsenen
untersuchte die SALT-ED-Studie, ob eine Gabe
von mindestens 500 ml NaCl 0,9 % oder
balancierter Elektrolytlésung und nachfol-
gender stationdrer Aufnahme zu relevanten
Unterschieden im weiteren Krankheitsverlauf
fuhrt [5]. Die Hauptzielkriterien der Untersu-
chung waren die Anzahl der Tage aufierhalb
des Krankenhauses bis zum 28. Tag und die
Kombination aus den Uberlebenstagen und
den Tagen auRerhalb des Krankenhauses bis
zum 28. Tag. Es wurden zudem drei Neben-
zielkriterien untersucht: schwere renale
Ereignisse innerhalb von 30 Tagen, akute
Nierenschddigung > Stadium 2 und Kranken-
haussterblichkeit. Dabei galten als schwere
renale Ereignisse: Tod, Nierenersatzthera-
pie oder Anstieg des Kreatinins auf > 200 %
des initialen Kreatinins im Serum. Die Ver-
wendung von NaCl 0,9 % oder balancierten
Elektrolytlésungen (Ringerlaktat oder Plas-
ma-Lyte A) wurde nach dem jeweiligen Kalen-
dermonat randomisiert. Die Studie dauerte
16 Monate und es wurden unter Beachtung
der Ein- und Ausschlusskriterien 13.347 Pati-
enten untersucht. 6.708 Patienten (50,3 %)
erhielten randomisiert die balancierte Elek-
trolytlésung und 6.639 Patienten (49,7 %)
wurde die 0,9%ige NaCl-Lésung infundiert.

19,1 % der balancierten Gruppe und 18,2 %
der NaCl-Gruppe waren chirurgische Patien-
ten. Im Median erhielten die Patienten 1.089
ml balancierte Losungen oder 1 071 ml NaCl-
Losung. Die Anzahl der krankenhausfreien
Tage innerhalb von vier Wochen waren in
beiden Gruppen mit 25 gleich hoch (p = 0,98)
und die Sterblichkeit mit 1,4 bzw. 1,5 % nicht
verschieden (p = 0,89). Auch beziiglich der
0. g. weiteren Nebenzielkriterien gab es keine
Unterschiede zwischen beiden Gruppen
(p jeweils > 0,1). Wenn allerdings die Summe
aus letalen Verldufen, neu einsetzenden Nie-
renersatzverfahren und persistierenden Nie-
renstérungen gebildet wurde, waren 4,7 %
der Patienten mit balancierten Elektrolytld-
sungen, aber 5,6 % der NaCl 0,9 %-Patien-
ten betroffen (p = 0,01). Weiterhin wurden
nach der Infusionsbehandlung bei Patienten
der balancierten Elektrolytgruppe fiir bis zu
72 Stunden niedrigere Chlorid- und hdéhere
Natrium bzw. Bikarbonat-Konzentrationen
als in der NaCl-Gruppe festgestellt (p jeweils
<0,001).

3.2. NACL 0,9 PROZENTIG ODER BALANCIERTE
ELEKTROLYTLOSUNGEN BEI KRITISCH
KRANKEN ERWACHSENEN

Die sogenannte SMART-Studie untersuchte
alle erwachsenen Patienten, die in einem
Zeitraum von 34 Monaten auf einer der 5
Intensivstationen des Vanderbilt Medical
Centers aufgenommen wurden [6]. Auch
diese Patienten wurden je nach Monat der
Aufnahme randomisiert entweder mit balan-
cierten Elektrolytldsungen oder NaCl 0,9
prozentig behandelt. Dabei wurde fir jede
Intensivstation zu Beginn der Studie fest-
gelegt, ob die jeweilige Losung in einem
geraden oder einem ungeraden Monat verab-
reicht werden wiirde. In dieser RCT wurde als
Hauptzielkriterium dieser Studie die Haufig-
keit schwerer renaler Komplikationen (Defi-
nition s. 0.) innerhalb von 30 Tagen nach der
Studienaufnahme festgelegt. Weitere Ziel-
kriterien
innerhalb von 30 und 60 Tagen, Tage ohne
Intensivbehandlung, Tage ohne mechanische
Beatmung, Tage ohne Vasopressortherapie,
Uberlebenszeit und Tage ohne Nierenersatz-
therapie innerhalb der ersten 28 Tage. Von
den 15.802 Studienpatienten erhielten 7.942

waren: Krankenhaussterblichkeit

13 CHIRURGIE

balancierte Elektrolytlésungen und 7.860
0,9 prozentige NaCl-Lésungen. Etwa 50 %
der Patienten wurden aus der Notaufnahme
auf die Intensivstationen verlegt, 21 % aus
dem Operationssaal, 13 % aus anderen Kran-
kenh&dusern, 10 % von Normalstationen und
4,6 % aus dem Ambulanzzentrum.

1.139 Patienten (14,3 %) mit balancierter Elek-
trolytlésung und 1.211 Patienten mit NaCl
0,9 %-Lésung (15,4 %) erlitten eine schwere
renale Komplikation (OR: 0,91, p = 0,04).
2.336 Patienten wurden wegen einer Sepsis
behandelt und die 30-Tage-Sterblichkeit der
1167 Patienten mit balancierter Elektrolytl6-
sung betrug 10,3 %, wahrend 11,1 % der 1.169
NaCl-0,9 %-Patienten verstarben (Adjustierte
OR: 0,80; p = 0,02). Zudem verzeichneten die
Elektrolyten-balancierte Gruppe mit 25,0+8,6
Tagen eine etwas kiirzere Zeit ohne Nieren-
ersatzverfahren als die Patienten der NaCl-
Gruppe mit 24,8+8,9 Tagen (OR: 1,17; p = 0,01).
Nach Ansicht der Autoren kénnte durch den
Ersatz von NaCl-0,9 prozentiger-Lésung auf
Intensivstationen durch balancierte Elek-
trolytldsungen in den USA jdhrlich 55.000
schwerwiegende renale Komplikationen ver-
mieden werden.

FAZIT

+ 0,9 prozentige NaCl-Losung ist keinesfalls
als ,physiologisch“ zu betrachten.

- Nach vergleichsweise geringen Gaben von
0,9 prozentiger NaCl-Lésung im Vergleich
zu balancierten Elektrolytlésungen konnten
anhaltende Verdnderungen der Natrium-,
Chlorid- und Bikarbonatkonzentrationen
im Serum nachgewiesen werden.

+ Schwerwiegende Komplikationen (Summe
aus Tod, neu einsetzender Nierenfunktions-
stérung und anhaltender Nierenfunktions-
storung) waren auch nach kurzzeitiger Gabe
von NaCl 0,9 % im Vergleich zu balancierten
Elektrolytldsungen bei nicht-kritisch-kran-
ken Patienten haufiger.

- Bei kritisch-kranken Patienten waren die
Inzidenz renaler Komplikationen, die Sterb-
lichkeit und die Dauer von Nierenersatzver-
fahren bei NaCl 0,9 %-Infusion im Vergleich
zur Infusion balancierter Elektrolytldsun-
gen schlechter.

+ NaCl 0,9 %-Losung sollte (aufer bei sel-
tenen und speziellen Indikationen) nicht
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mehr als Infusionsldsung verwendet wer-
den.

« Am besten wird NaCl 0,9 %-Losung auf
chirurgischen Stationen in Mengen von
héchsten 100 ml (zum Auflésen von Medi-
kamenten) vorgehalten.

4. SYSTEMISCHE STEROIDE BEI SEPSIS
UND SEPTISCHEM SCHOCK

Antibiotika, Vasopressoren, nicht-invasive
oder invasive Beatmung und Flissigkeits-/
Volumentherapie sind derzeit die einzigen
anerkannten Behandlungen der Sepsis und
des septischen Schocks. Dabei betrdgt die
Sterblichkeit septischer Patienten unverdn-
dert zwischen 30-45 %. Die Kortikosteroid-
gabein verschiedenen hohen Dosierungen ist
bereits seit mehr als 30 Jahren als mégliche
Behandlung der Sepsis und des septischen
Schocks diskutiert worden. Bislang lagen
aber keine Daten aus groflen randomisier-
ten, kontrollierten Studien zur Bedeutung
der Kortikoidgabe in dieser Situation vor. Im
vergangenen Jahr sind im New England Jour-
nal of Medicine zwei grofde RCTs zu diesem
Thema publiziert worden

4.1. HYDROKORTISON BEI SEPTISCHEM SCHOCK

Die ADRENAL-Studie (,Adjunctive Corticois-
teroid Treatment in Critically 11l Patients with
Septic Shock*) wurde als doppelblinde, Place-
bo-kontrollierte Untersuchung bei erwach-
senen Patienten mit septischem Schock und
mechanischer Beatmung auf Intensivsta-
tionen durchgefiihrt [7]. Patienten, die vor
Studieneinschluss mindestens vier Stunden
mit Vasopressor und Beatmung behandelt
worden waren, wurden in dieser multizent-
rischen RCT entweder zur Gabe von 200 mg
Hydrokortison als Dauerinfusion fir 24 Stun-
den oder Placebo randomisiert. Die Behand-
lung dauerte héchstens sieben Tage oder bis
zur Verlegung von der Intensivstation oder
bis zum Tode. Als Hauptzielkriterium der
Untersuchung galt die 90-Tage-Sterblichkeit,
weitere Zielkriterien waren: 28-Tage-Letali-
tdt, Dauer bis zur Schockauflésung, erneuter
septischer Schock, Intensivaufenthaltsdauer,
Krankenhausverweildauer, Beatmungsdauer,
Haufigkeit und Dauer einer Nierenersatz-
therapie, Haufigkeit neuer bakterieller oder
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fungaler Infektionen innerhalb von 14 Tagen
und Anzahl der Blutiibertragungen auf der
Intensivstation. In vier Jahren wurden 5.501
Patienten in Australien, Grofibritannien,
Neuseeland, Saudi-Arabien und D&nemark
identifiziert und 3.658 den beiden Behand-
lungsarmen zugeordnet (1.832 Hydrokortison
und 1.826 Placebo). 60 % der durchschnitt-
lich 62 Jahre alten Patienten waren Manner
und der mediane APACHE-II-Score betrug
23-24. 31 % der Patienten waren zuvor ope-
riert worden. Bezlglich der epidemiologi-
schen Daten, der Sepsisursache und der
Schwere der Erkrankung bestanden keine
Unterschiede zwischen beiden Gruppen. In
der 90-Tage-Sterblichkeit bestand mit 27,9 %
der Kortikoid-Patienten und 28,8 % der Place-
bo-Patienten kein signifikanter Unterschied
(p = 0,50). Die 28-Tage-Sterblichkeit beider
Gruppen war ebenfalls nicht unterschied-
lich (22,3 vs. 24,3 %; p = 0,13). Die Dauer bis
zur Auflésung des septischen Schocks (3 vs.
4 Tage; p < 0,001), die Intensivbehandlungs-
dauer (10 vs. 12 Tage; p < 0,001) und die Beat-
mungsdauer (6 vs. 7 Tage; p < 0,001) waren bei
Patienten mit Hydrokortisontherapie kirzer
als bei Placebo-Patienten. Patienten der Hyd-
rokortison-Gruppe erhielten zudem seltener
(37,0 %) als Patienten der Placebo-Gruppe
(41,7 %) Bluttransfusionen (p = 0,004).

4.2, HYDROKORTISON UND FLUDROKORTISON BEI
SEPTISCHEM SCHOCK

In der APROCCHSS-Studie (,Activated Pro-
tein C and Corticosteroids for Human Septic
Shock®) wurden Erwachsene mit nachgewie-
senem oder vermutetem septischen Schock
untersucht, die vor der Randomisierung weni-
ger als 24 Stunden auf einer Intensivstation
behandelt worden waren [8]. Diese Patienten
wurden randomisiert entweder mit 4 x 50 mg
Hydrokortison als i. v-Bolus und 50 pg Flu-
drokortison-Tablette tdglich fiir sieben Tage
oder mit Placebo fiir den gleichen Zeitraum
behandelt. im ADRENAL-Trial
war das Hauptzielkriterium der Studie die
90-Tage-Sterblichkeit. Weiterhin wurde die
Sterblichkeit wahrend der Intensivbehand-
lung, die 28-Tage-Sterblichkeit, die Kranken-
haussterblichkeit, die 180-Tage-Sterblichkeit
und die Haufigkeit von Patienten ohne Vaso-
pressor, ochne mechanische Beatmung oder

Ebenso wie

SOFA-Score < 6 nach 28 und 90 Tagen festge-
stellt. In 34 Zentren wurden in sieben Jahren
1.241 Patienten in die Studie aufgenommen.
Das durchschnittliche Patientenalter
66 Jahre, 67 % der Patienten waren Mdanner
und 18,3 % der Patienten wurden aus opera-
tiven Stationen auf die Intensivstation ver-
legt. Der initiale SOFA-Score betrug 12, 91,8 %
der Patienten wurden beatmet und 27,6 %
erhielten ein Nierenersatzverfahren. Bei Ran-
domisierung bestanden keine relevanten
Unterschiede zwischen der Prif- und der
Placebogruppe. Die 90-Tage-Sterblichkeit der
627 Placebo-Patienten war mit 49,1 % hoher
als die der 614 Hydrokortison-Patienten mit
43,0 % (p = 0,03). Weiterhin bestanden sig-
nifikante Unterschiede in der Intensivsta-
tions-Sterblichkeit (41,0 vs. 35,4 %; p = 0,04),
Krankenhaussterblichkeit (45,3 vs. 39,0;
p = 0,02) und innerhalb von 180 Tagen (52,5
VS. 46,6 %; p = 0,04) zu Ungunsten der Pla-
cebo-Gruppe. Die vasopressorfreien Tage bis
zum 28. Tag (19 vs. 23; p < 0,001) und die Tage
ohne Organversagen bis zum 28. Tag (12 vs.
19; p = 0,003) waren in der Hydrokortison-Flu-
drokortison-Gruppe zahlreicher als bei Pla-
cebo-Patienten. Zudem war die Dauer der
mechanischen Beatmung (p = 0,0006) und
die Tage mit einem SOFA-Score > 6 (p < 0,001)
in der Hydrokortison-Fludrokortison-Gruppe
kirzer.

war

FAZIT

- Die Sterblichkeit der Patienten in den bei-
den Studien weicht erheblich voneinander
ab (28 vs. 45 %).

- Diese Unterschiede in der Sterblichkeit
kénnten die unterschiedlichen Ergebnisse
der Kortikoidtherapie auf die 90-Tage-Sterb-
lichkeit erklaren.

« In beiden RCT hatte die Gabe von 200 mg
Hydrokortison (mit oder ohne Fludrokorti-
son) einen positiven Einfluss auf Schwere
und Dauer der Sepsis.

- Bei sehr schwerem septischem Krankheits-
bild mit geringem oder fehlendem Anspre-
chen auf die herkdmmliche Behandlung
durch Antibiotika, Vasopressoren. Beatmung
und Volumentherapie innerhalb von 24 Stun-
den und zu erwartender hoher Sterblichkeit
sollte eine Behandlung mit 200 mg Hydro-
kortison am Tag gegebenenfalls in Kombina-
tion mit 50 pg Fludrokortison erfolgen.



5. MEDIKAMENTOSE BEHANDLUNG
DER DELIRS

Beatmete Patienten auf Intensivstationen wer-
den zu 50-75 % von einer akuten Hirnfunktions-
storung im Sinne eines Delirs betroffen. Dabei
werden meist nur die hyperdynamen Formen
des Delirs friihzeitig erkannt, hypoaktive Deli-
rien werden im klinischen Alltag haufig tber-
sehen. Patienten mit einem Delir haben eine
héhere Morbiditat und Letalitdt, werden langer
beatmet und verweilen langer im Krankenhaus
als delirfreie Patienten. Auf Intensivstationen,
aber auch auf Normalstationen, werden deli-
rante Patienten haufig mit typischen (Haloperi-
dol) oder atypischen (Ziprasidon) Neuroleptika
behandelt, obwohl bislang keine Daten grofser
RCTs zur Effektivitdt dieser Therapie im Vergleich
zu Placebo vorlagen. Nun wurde eine multizent-
rische, doppelblinde, Placebo-kontrollierte drei-
armige Studie publiziert, in der die Wirksamkeit
der o. g. Medikamente gegeniiber Placebo
untersucht wurde [9]. Uber sieben Jahre hinweg
wurden erwachsene Patienten, die auf einer
Intensivstation durch invasive oder non-in-
vasive mechanische Beatmung, Vasopressor-
gabe oder intraaortale Ballongegenpulsation
behandelt wurden, in die Studie aufgenommen
und randomisiert. Sowohl die Diagnose des
Delirs als auch die Aktivitdt der Patienten wur-
den mit etablierten Instrumenten (Confusion
Assessment Method for the ICU — CAMICU bzw.
Richmond Agitation-Sedation Scale - RASS)
gemessen. Patienten mit Delir wurden im Alter
bis 70 Jahren entweder mit 0,5 ml 0,9%ige
NaCl-Losung (Placebo) oder 2,5 mg Haloperidol
in 0,5 ml Ldsung oder 5 mg Ziprasidon in 0,5 ml
und im Alter Gber 70 mit der halbierten Dosis
behandelt. Weitere Medikamentengaben erfolg-
ten alle 12 Stunden, wobei die Dosis verdoppelt
wurde, bis die Haloperidol-Dosis 10 mg pro Gabe
und 20 mg pro Tag oder die Ziprasidon-Dosis
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20 mg pro Gabe oder 40 mg pro Tag erreichte.
Bei zweimalig negativem CAM-ICU wurde die
Medikationsdosis halbiert, nach vier aufein-
anderfolgenden CAM-ICU ohne Delir wurde
die Medikation ausgesetzt. Hauptzielkriterium
dieser Studie waren die Uberlebenstage ohne
Delirium oder Koma, Nebenzielkriterien waren
Delirdauer, Beatmungsdauer, Intensiv- und
Krankenhausbehandlungsdauer und 30-Tage-
bzw. 90-Tage-Uberleben. Von 20.914 initial eva-
luierten Patienten wurden 1.183 Patienten in die
Studie eingeschlossen und 566 dieser Patienten
entwickelten tatsdchlich ein Delir und wurden
gemaR des Studienprotokolls behandelt (184
Placebo, 192 Haloperidol, 190 Ziprasidon). Die
Patienten waren etwa 60 Jahre alt, 57 % waren
Manner und 28 % chirurgische Patienten. Der
APACHE-II-Score betrug 29, der SOFA-Score 10
und es gab keine signifikanten Unterschiede
zwischen den drei Gruppen. Die durchschnitt-
liche Behandlungsdauer betrug vier Tage und
es wurden im Durchschnitt 11,0 mg Haloperidol
bzw. 20,0 mg Ziprasidon taglich verabreicht. Die
delirfreien Tage innerhalb der Studienperiode
waren mit sieben (Placebo), acht (Haloperidol)
und acht (Ziprasidon) nicht unterschiedlich
(p = 0,26). Ebenso war die Dauer der Intensivbe-
handlung dauerte mit fiinf (Placebo), fiinf (Halo-
peridol) und sechs (Ziprasidon) Tagen nicht
signifikant verschieden. Die 30-Tage-Letalitdt
(27 % Placebo, 26 % Haloperidol, 28 % Ziprasi-
don) und die 90-Tage-Sterblichkeit (34 %, 38 %
und 34 %) waren ebenfalls nicht signifikant
verschieden.

FAZIT

- Die Behandlung eines Delirs bei Intensiv-
patienten mit typischen oder atypischen
Neuroleptika wird derzeit noch weltweit
durchgefihrt.

« In dieser groRen RCT hatte die medikamen-
tése Therapie mit Haloperidol oder Ziprasi-
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don im Vergleich zu Placebo bei deliranten
Intensivpatienten keinen nachweisbaren
positiven Effekt.

- Die Wirkungen der
Behandlung des Delirs werden offensicht-
lich iberschatzt und iberbewertet.

- Bei deliranten Patienten auf Intensiv- und
Normalstationen sollten nicht-medikamen-
tése Therapien (Dampfung der Gerdusch-
kulisse, Anwesenheit bekannter Personen,
Beachtung des Tag-Nacht-Rhythmus etc.)
im Vergleich zur anscheinend wirkungslo-
sen medikamentdsen Delirbehandlung ver-
starkt erwogen werden.

medikamentdsen
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Methode zur Generierung
realistischer Frakturmorphologien
an humanen Leichenpraparaten

EINE SINNVOLLE ERWEITERUNG
ORTHOPADISCH-UNFALLCHIRURGISCHER
WEITERBILDUNGSKURSE

Muskuloskelettale Operationen sind nicht
selten anspruchsvoll und fordern dem Ope-
rateur eine Menge Fdhigkeiten und Erfah-
rung ab. Diese Fahigkeiten und Erfahrungen
missen wahrend der facharztlichen Ausbil-
dung und im Berufsalltag erarbeitet werden,

in einem Berufsalltag, der zunehmend von
Biirokratie und Okonomie vereinnahmt wird.
Es ist bekannt, dass Chirurgen seit Jahrhun-
derten bemiiht waren, operative Eingriffe am
toten Menschen weiter zu entwickeln oder als
Grundlage fiir Ubungszwecke zu gebrauchen.
Chirurgische Weiterbildungskurse am Kunst-
knochen, am Kunstknochen mit artifiziellen
Weichteilmantel oder am Leichenprdparat
stellen auch heute eine wichtige Quelle zur
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Erlernung chirurgischer Fahigkeiten dar [1].
Diese Kurse erlauben ausfihrliches Instruie-
ren ohne Zeitdruck und unter bestméglicher
Anleitung. Ein Mangel der aktuell angebote-
nen Kurse — zumindest unfallchirurgischer
Kurse — ist aber haufig das Fehlen realisti-
scher Krankheitsbilder bzw. realistischer Ver-
letzungen. Um dies zu umgehen wird schon
seit vielen Jahre versucht, Leichenpraparaten
Frakturen oder Verletzungen zuzufiigen, die
dann im Rahmen eines Kurses rekonstruiert
werden kénnen.

Ein solches Konzept verfolgt auch unsere
Arbeitsgruppe, welche Frakturkurse an Lei-
chenknochen seit dem Jahr 2013 an der

Abb. 1: CT-Bild in der koronaren Rekonstruktion einer intertro-
chantéren Femurfraktur eines linken Femurs AO Typ A1.3.

Uniklinik K6In, aber auch international veran-
staltet oder begleitet. Hierfir wurde im Rah-
men einer Forschungskooperation an einer
Methode gearbeitet, die die Erzeugung von rea-
litdtsnahen Frakturen und begleitender Weich-
teilverletzungen am Leichenpraparat erlaubt
[2]. Die Haut und das Unterhautgewebe tber
dem frakturierten Gebiet mussen hierzu nicht
erdffnet werden, was bei der dann im Kurs
erfolgenden Versorgung eine besonders reali-
tdtsnahe Lernatmosphdre ermdglicht.

Unsere Arbeitsgruppe hat bereits Kurse zu
Frakturen der unteren und oberen Extre-
mitdt durchgefiihrt, welche gelenksnahe
anspruchsvolle Frakturen abhandelten. Mit
der neuen Generation der Frakturmaschine
konnte das Portfolio noch erweitert werden.
So konnten wir zuletzt Frakturen am proxi-
malen Femur und am Acetabulum herbeifiih-
ren (Abb. 1). Diese vorfrakturierten Praparate
konnten in traumatologischen Kursen erfolg-
reich eingesetzt werden. Die hohe Pravalenz
der proximalen Femurfrakturen macht diese
zu einem interessanten Bestandteil trauma-
tologischer Weiterbildungskurse [3-5]. Die
Frakturen des Acetabulum gehéren sicherlich
zu den am schwierigsten osteosynthetisch zu
versorgenden anatomischen Bereichen und
konnen daher Bestandteil von Fortgeschrit-
tenen- und Expertenkursen sein [6, 7]. Die
Ergebnisse der Frakturgenerierung am dista-
len Radius wurden kirzlich von uns veréffent-
licht. Hierbei handelte es sich um komplexe
intraartikuldre distale Radiusfrakturen mit
klassischen Frakturmorphologien (Abb. 2) [8].

Harbrecht A, Ott N, Knifka J, Wegmann

K, Miller LP: Methode zur Generierung
realistischer Frakturmorphologien an humanen
Leichenpraparaten. Passion Chirurgie.

2020 April, 10(04): Artikel 03_02.

Weitere Artikel zum Thema finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de, Rubrik Wissen |
Aus-, Weiter- und Fortbildung).

Abb. 2: CT-Bild in der sagittalen (a) und koronaren (b) Rekonstruktion einer distalen Radiusfraktur AO Typ C3.1 eines linken

Unterarmes.

PASSION CHIRURGIE 042020


mailto:andreas.harbrecht@uk-koeln.de
http://www.bdc.de
https://www.bdc.de/wissen/aus-weiter-fortbildung/
https://www.bdc.de/wissen/aus-weiter-fortbildung/

Das Verfahren der Frakturgenerierung an
humanen Leichenpraparaten fufdt dabei auf
einen hochenergetischen Impuls, welcher
tiber einen Stempel auf das Prdparat ein-
wirkt. Wir verwenden ein Fallgewicht, das
von zwei Stangen gefiihrt wird. Dieses Fallge-
wicht schldgt mit einer gewiinschten kineti-
schen Energie (bestimmt durch die Fallhéhe
und das Fallgewicht) auf einen Impaktor auf,
der durch zwei Lécher in einem Querbal-
ken gefiihrt wird. Der Impaktor wird damit
in die Probe getrieben, die - je nach anato-
mischer Region - in bestimmten Positionen
unter dem Impaktor fixiert ist. Der Stof fiihrt
zu einer Verkirzung oder Kompression der
Probe. Dampfer werden hierbei nicht verwen-
det. Der Umfang der Verkiirzung der Probe
wird nur durch die Menge der aufgebrach-
ten Energie selbst begrenzt. Der derzeitige
Mechanismus erlaubt eine maximale Verkdr-
zung von 121 mm.

Alle Briiche konnen in formalinfixierten Pro-
ben oder noch realistischer in humanen
Leichenpraparaten induziert werden. Diese
Leichenpraparate werden fiir die Frakturge-
nerierung aufgetaut und nach dem Setzen
der gewiinschten Fraktur wieder eingefroren.

Abb. 3: Frakturmaschine mit eingespanntem Préparat fiir die

Generierung einer Tibiaplateaufraktur; B = Fihrungsrohre,
| = Impaktor, C = Querbalken, S = maximale méogliche

Eindringtiefe = 121mm

Die Weichteile leiden unter diesem Auftau-
vorgang nicht. CT-Untersuchungen werden
im Anschluss durchgefiihrt, um Aufschluss
tiber den genauen Frakturverlauf zu ermogli-
chen. Diese Bilder werden dann in den Kursen
als Planungshilfe der osteosynthetischen Ver-
sorgung verwendet.

Leichenmodellesind nach wievorder Mastab
in der moglichst realistischen chirurgischen
Ausbildung fur angehende Fachchirurgen.
Da technische Verbesserungen jedoch regel-
mafRig auf den Markt gebracht werden und
eine Subspezialisierung, um eine zeitgemafie
Therapie zu gewdhrleisten, immer notwen-
diger wird, versplirt jeder Chirurg den Druck
sich kontinuierlich weiterzubilden [9-11]. Da
wir in der Lage sind verschiedene Schwierig-
keitsstufen an Frakturen zu induzieren, kann
somit jedes Level in der chirurgischen Ausbil-
dung dargestellt werden.

Chirurgische Kurse an Leichenpraparaten
stellen daher das ideale Kurssystem dar, um
einen bedeutenden Anteil an realistischer
Lehre zu vermitteln. Das postoperative Out-
come von dann folgenden Operationen an
lebenden Patienten kann somit substantiell
verbessert werden.

Alle Frakturmorphologien der neuen Genera-
tion unserer Frakturmaschine wurden oder
werden in chirurgischen Traumakursen ein-
gesetzt. Die Evaluation solcher Kurse, wie sie
kirzlich von unserer Gruppe verdffentlicht
wurde, verbessert die chirurgische Ausbil-
dung nachweislich [12].
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Webinar S3-Leitlinie
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30.04.2020, 18:00 Uhr

Prof. Dr. med. Bertil Bouillon
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Aus-, Weiter- & Fortbildung).
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Seit September 2017 gibt es die BD(|
Webinare  (www.bdc-webinare.de).  Bis-
her wurden auf der Plattform insgesamt
26 Leitlinien von Experten erfolgreich vorge-
stellt und besprochen. Jeden Monat wird von
einem 45-minitigem Webinar eine chirurgisch
relevante Leitlinie in ihren Grundziigen vorge-
stellt. Anschliefend kann mit dem Referenten
und anderen Teilnehmern via Chat diskutiert
werden, selbstverstdndlich kostenfrei fir alle
BDC-Mitglieder. Und jede Teilnahme wird in der
Regel mit zwei CME-Punkten zertifiziert.

WEBINARE IM ARCHIV ABRUFEN

Auch wenn einmal ein Termin verpasst wird,
ist das kein Problem, denn der aufgezeichnete

Vortrag mit Diskussion kann jederzeit aus
dem Webinar-Archiv abgerufen
Detaillierte Informationen und Termine zu
diesem Lernangebot und allen Webinaren
sind unter www.bdc-webinare.de zu finden.

werden.

GEPLANTE WEBINAR-TERMINE

+ S3-Leitlinie ,Sinus pilonidalis®, Dr. med.
Andreas Ommer, am 02.07.2020, 18:00 Uhr
« Si-Leitlinie ,Verletzungen der oberen Hals-
wirbelsdule®, Dr. med. Matti Scholz, am
03.09.2020, 18.00 Uhr O
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Hoch S: Die Saulen der Praxisfihrung —
was macht meine Arztpraxis
betriebswirtschaftlich erfolgreich?
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Weitere Artikel zum Thema finden
Sie auf BDC|Online (www.bdc.de,
Rubrik Wissen | Qualitat &

Patientensicherheit).
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Die Saulen der
Praxisfuhrung — was
macht meine Arztpraxis
betriebswirtschaftlich
erfolgreich?

Es ist nicht immer leicht, das Unterneh-
men ,Arztpraxis“ betriebswirtschaftlich
erfolgreich zu fiihren. Gerade betriebswirt-
schaftliche Kenntnisse missen sich nieder-
gelassene Arzte hiufig Gber Jahre hinweg
mihevoll aneignen, denn eine ausreichende
und praxisnahe Vermittlung von betriebs-
wirtschaftlichen Grundlagen fehlt im Medi-
zinstudium bis heute.

Fir die meisten Praxisinhaber besteht die
Anwendung von ,Betriebswirtschaft“ daher
meist aus dem Schopfen aus Erfahrungswis-
sen und intuitiven Bauchentscheidungen.
Oft wird dadurch viel Potenzial verschenkt,
sodass Praxisstrategie, Wirtschaftlichkeit und
damit auch die Zielerreichung leiden k&n-
nen. Das kann mit einfachen betriebswirt-
schaftlichen Instrumenten jedoch vermieden
werden.

ZIELE DEFINIEREN UND
ENTSCHEIDUNGEN TREFFEN

Ausgangspunkt einer wirtschaftlich erfolg-
reichen Praxis ist das konkrete Definieren
von persdnlichen und beruflichen Zielen. Im
Idealfall sollten beide Zielsetzungen bereits
mit dem Beginn der Niederlassung konkret
gefasst und aufeinander abgestimmt sein.

Die Ziele, moglichst viel Freizeit zu haben
und gleichzeitig einen hohen Praxisertrag zu
erreichen, passen i. d. R. nicht zusammen. Je
mehr die Praxisziele aber auf die persénlichen
Ziele abgestimmt sind, umso klarer sind die
Mafinahmen, die zur Zielerreichung fihren.

Samtliche vom Praxisinhaber entschiede-
nen Mafsnahmen, die bspw. Investitionen,
Werbemafinah-
men, medizinische Leistungen, Prozesse etc.

Personalentscheidungen,

betreffen, wirken dann in ein und dieselbe
Richtung. Mit jeder rational auf die Ziele aus-
gerichteten Entscheidung rickt die Zielerrei-
chung ndher. Werden Entscheidungen jedoch
nicht rational, sondern bspw. nach der Tages-
form getroffen, treiben diese Entscheidungen
die Praxis heute in die eine, und morgen in die
andere Richtung. Ein Fortschritt oder gar eine
Zielerreichung ist ohne klare Orientierung
daher meist nicht moglich.

ENTSCHEIDUNGSSPIELRAUME GEWINNEN

Voraussetzung fir das Erreichen der persén-
lichen Ziele ist mitunter, das Gewinnen von
unternehmerischen Entscheidungsspielrdu-
men. Dabei ist flr die Eroberung von echten
Entscheidungsspielrdumen die Unterscheid-
barkeit der eigenen Arztpraxis zu Mitbewer-
bern entscheidend.

Um sich von Mitbewerbern in der Region
zu unterscheiden, kénnen eine Vielzahl von
Stellschrauben bei der Praxisausrichtung
genutzt werden. Dazu zdhlen beispielsweise
die fachliche Qualifikation und das Leis-
tungsspektrum, die Patientenakquise und die
Praxisinfrastruktur. Zu den wichtigen Unter-
scheidungsmerkmalen einer chirurgischen
Arztpraxis aus Patientensicht gehort aber
auch ein besonderer Service, wie z. B. eine
Abendsprechstunde. Schnelle Termine und
kurze Wartzeiten fir Patientenzielgruppen
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erhdhen die Attraktivitdt einer Praxis ebenso,
wie eine Uberdurchschnittliche Patienten-
Zuwendung.

Wichtig ist, dass die ausgewdhlte Positionie-
rung entweder zu den gegebenen Rahmen-
bedingungen passen muss (Lage der Praxis,
fachliche Qualifikation, Ausstattung, Ein-
wohnerstruktur im Umfeld etc.) oder, dass
die Rahmenbedingungen zumindest soweit
verdnderbar sein sollten, dass sie als N&hr-
boden fiir die erwiinschte Positionierung der
Praxis taugen. Hierbei ist entscheidend, dass
der regionale Markt regelméafiig dahingehend
Uberprift wird, wie Mitbewerber aufgestellt
sind und welche Leistungen von den Patien-
ten nachgefragt werden.

PRAXIS-STRUKTUR UND ORGANISATION
FESTLEGEN

Mitentscheidend fiir den drztlichen Pra-
xis-Erfolg und die Arbeitszufriedenheit des
Praxisinhabers sind die Qualitat der internen
Praxisstruktur und der reibungslose Ablauf
durch die Praxis-Organisation.

Die Basis fir moglichst reibungslose und
effiziente Abldufe im Praxisalltag besteht in
durchdachten und klar definierten Zustandig-
keiten fur die medizinischen Mitarbeiter. Je
besser und eindeutiger die Frage ,Wer macht
was in der Praxis?“ beantwortet wird, desto
weniger Zeit geht verloren durch fallweise
Abkldrung, wer welche Aufgabe zu uber-
nehmen hat oder eben auch nicht. Unklare
Zustandigkeiten kosten Zeit und Nerven und
sind eine unerschopfliche Fehlerquelle.

Eine klar strukturierte Praxis-Organisation
sollte den Mitarbeitern bereits im Vorfeld
alle notwendigen Antworten auf die Fragen
geben, wie beispielsweise die chirurgische
Praxis und die dazu gehorige Honorar-Abrech-
nung, Terminplanung und das Bestellsystem
funktioniert. Auch der Umgang mit medizi-
nischer Technik sollte bekannt sein, ebenso,
wie welcher Dienstleister oder Kooperations-
partner - z. B. Zuweiser — bei Bedarf anzuspre-
chenist. Je besser und klarer die Organisation
somit festgelegt ist, umso effizienter ist der
laufende Verwaltungsaufwand.
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VERMARKTUNGS-STRATEGIE FESTLEGEN

Der Erfolg einer Arztpraxis steht und fallt mit
dem Patientenaufkommen und der Patien-
tenstruktur. Wie erfolgreich eine Arztpraxis
funktioniert, hangt eng mit der Qualitat der
Antworten auf folgende Fragen zusammen:
,Woher kommen die Patienten? Warum kom-
men Sie zu mir?“ In einer landlichen Region
sind die beiden Fragen schnell beantwortet.
Die Patienten kommen alleine schon man-
gels Alternative in grofser Zahl in die Praxis.
Anders sieht es in wettbewerblich geprdgten
Praxislagen aus. Gerade, wenn die Patienten
unter mehreren Arzten auswidhlen kénnen,
kommt es auf fir Patienten erkennbare und
wertige Praxisbesonderheiten an (vgl. auch
Punkt Entscheidungsspielriume gewinnen).

Einfluss hat der Praxisinhaber beispielsweise
auf Faktoren, die auf Patientenbindung und
Patientenneuzugang wirken. Die Patienten-
bindung wird vor allem beeinflusst von der
Qualifikation und der Personlichkeit des
Arztes, aber daneben auch von der Lage und
vom Erscheinungsbild der Praxis sowie des

Terminmanagements.

Die Beeinflussung des Patientenneuzugangs
hingegen ist etwas schwieriger. Denn Patien-
ten, die noch nicht vor Ort in der Praxis waren,
kénnen diese selber auch nicht beurteilen.
Die Entscheidung von potenziellen Neu-Pa-
tienten fir oder gegen eine Praxis wird daher
anhand von Ersatzkriterien gefallt. Und diese
Ersatzkriterien sind der Ansatzpunkt fir eine
erfolgreiche Vermarktungs-Strategie.

Eine Rolle hierbei spielen die persénliche Emp-
fehlung durch Bekannte/Freunde und das per-
sonliche Umfeld des Patienten, die gezielte
Ausrichtung der chirurgischen Arztpraxis auf
die BedUrfnisse der Patienten und der &ffent-
liche Auftritt der Praxis bspw. Uber die eigene
Praxishomepage. Manchmal kénnen aber auch
eine regelmafige persénliche Prdsenz des
Arztes in der unmittelbaren Gesellschaft (Ver-
eine, Kultur, Sportevents etc.) oder Presse von
besonderer Bedeutung sein.

Entscheidend ist der relative Vorteil gegen-
iber den Mitbewerbern, daher sollten deren

Aktivitdten und Positionierungen regelmafig
beobachtet werden.

PERSONAL FUHREN UND FORDERN

Ein reibungsloser Praxisablauf bei der medi-
zinischen Tatigkeit und auch der Verwal-
tungstatigkeit stellt fiir Arzte haufig einen
wichtigen Faktor fir die persénliche Arbeits-
und Lebensqualitdt dar. Neben einer struk-
turierten Ablauforganisation ist eine weitere
Voraussetzung flr einen effizienten Praxis-
betrieb eine ausreichende Anzahl des auf
die einzelnen Tatigkeitsbereiche passenden
Personals. Parallel dazu hat das Fiihrungsver-
halten des Praxisinhabers ganz wesentliche
Auswirkungen auf die Arbeitseffizienz des
medizinischen Praxisteams.

Fir ein positives Fiihrungsverhalten im Pra-
xisalltag bedeutet das insbesondere, dass
Feedback gegeben werden sollte, sowohl
positiv als auch negativ. Dabei sollten Kritik
und insbesondere auch Lob immer auf einen
ganz konkreten Anlass bezogen sein und
moglichst zeitnah erfolgen. In beiden Fillen
unbedingt ,unter vier Augen“ und nicht vor
den Kolleginnen, um Neid oder Hanseleien zu
vermeiden.

Auch das richtige Delegieren von Aufgaben
demonstriert den Mitarbeitern nicht nur eine
positive Flihrungsqualitdt, sondern spiegelt
insbesondere entgegengebrachtes Vertrauen
wider. Mitarbeiter/innen, die auf diese Weise
Forderung, Rlckendeckung und Wertschét-
zung durch die Praxisleitung erfahren, wer-
den motiviert sein, das entgegengebrachte
Vertrauen zu rechtfertigen. Gleichzeitig ent-
lastet das Delegieren den Praxisinhaber und
schafft Raum fir die Erledigung wichtiger
Aufgaben.

In diesem Zusammenhang spielt fir den
Praxiserfolg erfahrungsgemdaf® auch die Feh-
lerkultur einer Praxis eine wichtige Rolle.
Nur wenn die Mitarbeiter/innen das Gefihl
haben, dass aus der Bekanntgabe eines eige-
nen Fehlers keine persdnlichen Nachteile ent-
stehen, kann die Praxisleitung sicher sein,
von (in jeder Arztpraxis auftretenden) Fehlern
zeitnah zu erfahren.



GELD VERDIENEN

Ein Grundsatz fur die erfolgreiche Fihrung
eines Unternehmens lautet ,Umsatz vor Kos-
ten“. Dies bedeutet nicht, dass ungiinstige
Kostenstrukturen ignoriert werden sollen,
aber dass Maftnahmen zur Umsatzsteigerun-
gen Ublicherweise eine héhere Prioritdt in der
Unternehmenssteuerung haben sollten, als
Mafinahmen zur Kostensenkungen.

Hintergrund dieser Regel ist, dass sich Kos-
tensenkungsmaftnahmen - sofern keine

Uberkapazititen in der chirurgischen Arzt-
praxis bestehen - h&ufig nur kurzfristig
positiv auf das Betriebsergebnis auswirken.
Langfristig verursachen solche Mafsnahmen
einen Verlust bei Qualitdt und Quantitat der
Leistung.

Beispielhaft kann die Ressource medizini-
sches Personal in diesem Zusammenhang
betrachtet werden: Personaleinsparungen,
die dazu fiithren, dass sich der Praxisinhaber
nicht mehr vollstindig auf die Behandlung
von Patienten (also das Erzielen von Umsatz)
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konzentrieren kann, mindern den Erfolg. Der
Bestand an qualifiziertem medizinischem
Personal sollte daher in einer Arztpraxis aus-
reichend grof} sein. Umsatzsteigerungsmaf-
nahmen hingegen, die mit dem bestehenden
Personalstamm erzielt werden kénnen, haben
meist einen langfristigen Effekt. Ohne neues
Personal einzustellen, kénnen beispielsweise
unwirtschaftliche Leistungen reduziert und
durch wirtschaftlichere Leistungen ersetzt
werden. Entscheidend ist hierbei die genaue
Kenntnis, welchen wirtschaftlichen Effekt
einzelne Leistungen haben. O

TIPP

- Praxiswertgutachten
« KV-Abrechnungs-Check

030/28004-150.

Mehr Informationen...

Der BDC hat die Unternehmensgruppe Frielingsdorf fiir eine Kooperation gewinnen
konnen. Davon profitieren BDC-Mitglieder unmittelbar, wenn sie Leistungen der
Unternehmensgruppe Frielingsdorf in Anspruch nehmen. Folgende Leistungen kon-
nen Sie als BDC-Mitglied zu Vorzugskonditionen erhalten:

- Praxisabsicherung fiir den Todesfall des Praxisinhabers

Um fir die o. a. Leistungen Vorzugskonditionen bei Frielingsdorf erhalten zu kénnen,
wenden Sie sich bitte an das Sekretariat im BDC, Frau Loprick unter mail@bdc.de oder
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RECHT &
VERSICHERUNG

Versicherungs- g

angebote
des BDC

Diese Leistungen sind in lhrem BDC-Mitgliedsbeitrag erhalten:

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

Weitere Versicherungsangebote fiir BDC-Mitglieder liber Rahmenvertrage
Uber Ihre Mitgliedschaft im BDC hinaus konnen Sie Sonderkonditionen und besondere
Versicherungslosungen in folgenden Bereichen erhalten:

m Versicherungsschutz fiir Berufseinsteiger
Berufs-Haftpflicht-Versicherung
Unfall-Versicherung
Praxisausfall-Versicherung
Elektronik-Versicherung

SN XX

Rundum-Sorglos-Paket zur Rechtsschutz-Versicherung

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

BDC-Versicherungsservice

Klingenbergstr. 4, 32758 Detmold

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

E-Mail: bdc-versicherungsservice@ecclesia.de



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
hdufig nicht im erforderlichen Umfang
stattfindet oder sich durch die tdgliche
Routine nicht kontinuierlich im Fokus

get your disinfection. |
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des chirurgischen Bewusstseins befindet.
Deshalb wollen wir mit dieser langfristi-
gen Aktion Hygienefragen regelmafiig ins
Bewusstsein von Arzten und Pflegepersonal
ricken.

Besondere Aufmerksamkeit widmen wir
dabei der Handedesinfektion. 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.

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




Korrespondierender Autor:

Prof. Dr. med. Prof. h. c. (MNG)
Walter Popp

Arztlicher Leiter

HyKoMed GmbH

Vizeprasident der Deutschen
Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene
e.V. (DGKH)

popp@hykomed.de

Dr. med. Ricarda Schmithausen
Koordination
Universitatsklinikum Bonn (UKB)

Institut fir Hygiene und Offentliche
Gesundheit (IHPH)
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Hygiene-Tipp: Wechsel
des Absaugschlauches
bei endoskopischen
Untersuchungen

n den letzten Jahren sind mehrfach noso-

komiale Infektionen nach endoskopischen
Untersuchungen unter Nutzung flexibler En-
doskope publiziert worden. Meist wird eine
insuffiziente Aufbereitung der Endoskope als
Ursache vermutet oder nachgewiesen. Teil-
weise kénnen die Ubertragungen auf konst-
ruktionsbedingte Probleme bei der Aufberei-
tung zurlckgefihrt werden, insbesondere bei
Duodenoskopen.

Bisher wird der Absaugschlauch als mogliche
Quelle der Kontamination vollig auer Acht
gelassen. In der Annahme, dass die Absaugung
eine ,EinbahnstraRe“ darstellt und ein Reflux
aus den kontaminierten Schlduchen nicht

Prof. Dr. rer. nat. et rer. medic.
habil. Lutz Jatzwauk

vorkommen kann, wird bei endoskopischen
Untersuchungen des oberen und unteren Gast-
rointestinaltrakts der Absaugschlauch nach der
Untersuchung vielfach nicht gewechselt. In der
Praxis ist ein solcher Reflux aus dem benutz-
ten Absaugschlauch in das frisch aufbereitete
Endoskop nachweisbar. Es ist daher notwendig,
nach jeder Untersuchung den zwischen der
Absauganlage und dem Absauganschluss am
Versorgungsstecker des Endoskops angebrach-
ten Absaugschlauch komplett zu wechseln.
Das beschreiben auch die Gebrauchsanweisun-
gen der Hersteller der Endoskope.

Der Hygiene-Tipp im Auftrag der DGKH gibt die
Meinung der Autoren wieder. O

Dr. rer. nat. Wolfgang Kohnen
Stellvertretender Abteilungsleiter

Popp W, Schmithausen R, Jatzwauk L, Kohnen W: Leiter
Krankenhaushygiene/Umweltschutz

im Bereich Krankenhaushygiene,
Hygiene-Tipp: Handedesinfektion in nur Krankenhaushygieniker, Beauftragter fir
15 Sekunden? Passion Chirurgie. 2020 Februar;

10(2): Artikel 04_06.

Universitatsklinikum Carl Gustav das Qualitdtsmanagement

Carus Dresden Abteilung fiir Hygiene und

Infektionspravention

Weitere Hygiene-Tipps finden Sie auf Universitatsmedizin der Johannes

BDC|Online (www.bdc.de, Rubrik Wissen |
Qualitat & Patientensicherheit | Hygiene- Vorstand der Deutschen Gesellschaft fir

Tipp). Krankenhaushygiene e.V. (DGKH)

Gutenberg-Universitat Mainz
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Die Abrechnung dermatochlrurglscher men von dieser Grofenvorgabe sind Eingr‘iffe
Leistungen aus dem Kapitel 31- 2. ist.wan Kopf und Handen. Fir die Abrechnung von

: "-te Elngrlffe an der Korperoberﬂache also fir
v‘(;gnehmlgung der KV zum Ambulanten Ope- die Dermatochirurgie) ist eine histologische
ren) gebunden an spezifische Leistungsin-  Untersuchung des entnommenen Materials

, die sich unmittelbar aus den nachfol-  oder eine Bilddokumentation des pra- und
aufgefuhrten und Bestandteil: des Emff-ﬂ.”itoperatlven Befundes Voraussetzung. Um
| lig pétere Plausibilitatspriifungen gewappnet
~ Kapiteln ergeben. Prinzipiell kénnen nur abée- zu sein, empfiehlt es sich, die GréRenangaben
chnet werden Exzisionen mit Eroffnung der  im OP-Bericht oder durch Auflegen eines Maf-

It und/oder Schleimhaut und Angabe des  bands bei Foto-Dokumentation zu dokumen-

illgen OPS- Codes Im Falle der Dermato— tieren. Der Verweis auf Grofienangaben des Pa-

radi- “\Qgen ist ungeeignet, da die Prdparate nach
_ “Entnahme und dann auch durch Fixierung
. Das bedeutet, dass die in der Praambel und Farbung erheblichen Schrumpfungspro-
nannten Grofendefinitionen Geltung haben  zessen ausgesetzt sind. Mafgeblich ist allein
4cm? resp. groRer 1cm3). Ausgenom-  die Dokumentation des Operateurs.
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Dr. med. J6rg-Andreas Riiggeberg
Vizeprasident

Berufsverband der Deutschen
Chirurgen e.V. (BDC)

Luisenstralle 58/59

10117 Berlin
dr.rueggeberg(@t-online.de

Dr. med. Peter Kalbe

Vizeprasident

Berufsverband der Deutschen
Chirurgen e.V. (BDC)

Praxis am Wall in Rinteln
Gelenkzentrum Schaumburg
Josua-Stegmann-Wall 7
31737 Rinteln

Kalbe@bdc.de

Riggeberg JA, Kalbe P: Position

des BDC zur Abrechnung
dermatochirurgischer Eingriffe.
Passion Chirurgie. 2020 April, 10(04):
Artikel 04_04.

Weitere Artikel zum Thema finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de, Rubrik Wissen |
Vergiitung | EBM).
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Die Abrechnung mehrerer Exzisionen in glei-
cher Sitzung wird Uber die Definition von
Simultaneingriffen (Priambel Anhang 2, Satz
2,313 und 14) geregelt. Grundsitzlich setzt
ein Simultaneingriff eine vollendete Schnitt-
Naht-Zeit von 15 Minuten fiir den konkreten
Zusatzeingriff voraus. Die Summation meh-
rerer kiirzerer Zeiten ist nicht zuldssig. Die
jeweiligen Zeiten sind iber das OP- oder das
Narkose-Protokoll zu dokumentieren.

Der Ansatz der Gebithrenordnungsziffern fir
eine histographisch kontrollierte Exzision ist
abweichend von der reinen OPS-Systematik
im EBM eindeutig gebunden an den Nachweis
eines malignen Befundes. (Préambel Anhang 2
Satz 10). Der Begriff ,histographisch* wird hiu-
fig mit dem Begriff ,histologisch“ verwechselt.
Bei der histographischen Technik wird das Pra-
parat vom Pathologen aufwdndig mit Stufen-
schnitten aufgearbeitet. Voraussetzung dafiir
ist die Markierung der Exzisionsrdnder durch
den Chirurgen, z. B. durch eine Fadenmarkie-
rung. Diese Technik ist nur sinnvoll bei mali-
gnen oder malignomverddchtigen Befunden,
um die Radikalitdt der Exzision zu beurteilen
und die Notwendig von Nachexzisionen an
genau definierten Schnittrandern vorzugeben.
Wenn eine Leistung mit histograpischer Auf-
arbeitung angesetzt wird (z. B. die GO-Nr. 31102)
sind alle ggf. notwendigen operativen Nach-
exzision damit abgegolten und kénnen nicht
gesondert abgerechnet werden. (s. dazu die
Prdambel zum Anhang 2 unter 10. Dies stellt
auch eine Ausnahme zur Regelung unter 8. Im
genannten Anhang dar). Konsequenter Weise
muss der Ansatz der GO-Nr. 3102 in die Go-Nr.
31101 korrigiert werden, wenn die histographi-
sche Aufarbeitung keinen malignen (oder semi-
malignen, z. B. Basaliom) Befund ergeben hat.
Es ist auch zu beachten, dass die Anlage eine
Fadenmarkierung allein nicht zur Abrechnung
der histographischen Leistung berechtigt.

PRAAMBEL 4.3.7 EBM

1. Die Verwendung der Begriffe klein/grof,
kleinflachig/groRflachig, lokal/radikal und
ausgedehnt bei operativen Eingriffen ent-
spricht den Definitionen nach dem vom
Deutschen Institut fir medizinische Doku-
mentation und Information herausgegebe-

nen Schlissel fiir Operationen und sons-
tige Prozeduren gemaf § 295 Abs. 1 Satz 4
SGB V: Linge: kleiner/grofser 3 cm, Flache:
kleiner/grofer 4 cm?, lokal: bis 4 cm? oder
bis zu 1 cm3, radikal und ausgedehnt: gro-
fer 4 cm? oder grofer 1 cm3. Nicht anzu-
wenden ist der Begriff ,klein“ bei Eingriffen
am Kopf und an den Handen.

2. Operative Eingriffe setzen die Er6ffnung
von Haut und/oder Schleimhaut bzw. eine
primdre Wundversorgung voraus, soweit in
den Leistungsbeschreibungen nicht anders
angegeben. Punktionen mit Nadeln, Kani-
len und Biopsienadeln fallen nicht unter
die Definition eines operativen Eingriffs.

3. Lokalandsthesien und Leitungsandsthesien
sind, soweit erforderlich, Bestandteil der
berechnungsfahigen Gebiihrenordnungs-
positionen.

PRAAMBEL KAPITEL 31.2.2

DERMATOCHIRURGISCHE EINGRIFFE

1. Die Berechnung dermatochirurgischer Ein-
griffe setzt die obligate histologische Un-
tersuchung entnommenen Materials und/
oder eine Bilddokumentation des pra- und
postoperativen Befundes voraus.

2. Fir die Berechnung der Gebihrenord-
nungspositionen 31096, 31097 und 31098
gelten die Anforderungen der Richtlinie
tber Manahmen zur Qualitdtssicherung
nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V
bei Verfahren der Liposuktion bei Lipddem
im Stadium IIl.

PRAAMBEL ANHANG 2 (AUSZUG)

1. Die nachfolgende tabellarische Aufstellung
umfasst die nach OPS codierten operativen
Eingriffe der Abschnitte 31.2 und 36.2, die
zugeordnete OP-Leistung, die OP-Katego-
rie, die in diesem Zusammenhang berech-
nungsfahigen  Uberwachungskomplexe,
die postoperativen Behandlungskomplexe
bei Durchfithrung auf Uberweisung und
bei Durchfihrung durch den Operateur
sowie die zugeordneten Narkoseleistun-
gen. Die Zuordnungen der OPS-Codes zu
den OP-Kategorien gelten fir ambulante
und belegarztliche Operationen gleicher-
mafien. Die den OPS-Codes zugeordneten


https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31096_2901016389893714890272.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31097_2901136636882712625696.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31098_2903637652375629038112.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31.2_162394082226099646637184.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36.2_162395391999722259844224.html
mailto:dr.rueggeberg@t-online.de
mailto:Kalbe@bdc.de
mailto:www.bdc.de?subject=
https://www.bdc.de/wissen/vergutung/ebm/
https://www.bdc.de/wissen/vergutung/ebm/

OP-Leistungen, Uberwachungskomplexe
sowie die Narkosen sind in der Tabelle je-
weils gesondert fiir die Kapitel 31 und 36
ausgewiesen. Nach belegarztlichen Eingrif-
fen sind keine Gebihrenordnungspositio-
nen des Abschnitts 31.4 berechnungsfahig,
daher ist dort keine Zuordnung erfolgt.

. Erfolgen mehrere operative Prozeduren
unter einer Diagnose und/oder tber einen
gemeinsamen operativen Zugangsweg, so
kann nur der am hdchsten bewertete Ein-
griff berechnet werden.

. Abweichend von 2. kann bei Simultanein-
griffen (zusatzliche, vom Haupteingriff
unterschiedliche Diagnose und gesonder-
ter operativer Zugangsweg) die durch das
OP- und/oder das Narkoseprotokoll nach-
gewiesene Uberschreitung der Schnitt-
Naht-Zeit des Haupteingriffes durch die zu-
sdtzliche Berechnung der entsprechenden
Zuschlagspositionen berechnet werden.
Die berechnungsfdhige Hochstzeit bei Si-
multaneingriffen entspricht der Summe
der Zeiten der Einzeleingriffe. Als Berech-
nungsgrundlagen Simultaneingriffe
gelten folgende Zeiten:

+ Kategorie 1: 15 Minuten,
+ Kategorie 2: 30 Minuten,
+ Kategorie 3: 45 Minuten,
+ Kategorie 4: 60 Minuten,
+ Kategorie 5: 90 Minuten,
+ Kategorie 6: 120 Minuten.

. Bei den Gebiihrenordnungspositionen 31097,
31107, 31M17, 31127, 31137, 31147, 31157, 31167,
3177, 3187, 31197, 31207, 31217, 31227, 31237,
31247, 31257, 31267, 31277, 31287, 31297, 31307,
31317, 31327, 31337, 31347, 36097, 36107, 36117,
36127, 36137, 36147, 36157, 36167, 36177, 36197,
36207, 36217, 36227, 36237, 36247, 36257,
36267, 36277, 36287, 36297, 36307, 36317,
36327, 36337 und 36347 kann die Uber die
Schnitt-Naht-Zeit von 120 Minuten hinaus-
gehende Schnitt-Naht-Zeit durch die ent-
sprechenden Zuschldge berechnet werden.
Die Schnitt-Naht-Zeit ist durch das OP-
oder Narkoseprotokoll nachzuweisen.

. Abweichend von Nr. 8 der Prdambel zum
Abschnitt 31.2 und Nr. 4 der Prdambel zum

far

Abschnitt 36.2 sind Revisionen und Zweit-
eingriffe wegen
postoperativen Komplikationen unter An-
gabe des Erst-OP-Datums, der aufgetrete-
nen Komplikation und der ICD-10-Codie-
rung (779.3, T81.0 bis T81.7, T84.5 bis T84.7,
T85.1 bis T85.8) berechnungsfahig. Ist bei
malignen Erkrankungen eine Zweitope-
ration (Erweiterung des Eingriffs, Nach-
resektion) erforderlich, so ist diese mit
dem ICD-Code Z48.8 gemeinsam mit dem
ICD-Code des Malignoms zu kennzeichnen
und kann ebenfalls abweichend zu den Pra-
ambeln 31.2.1 Nr. 8 und 36.2.1 Nr. 4 berech-
net werden. Die Regelung der Prdambel 2.1
Nr.10 zum Anhang 2 zum EBM bleibt davon
unberiihrt.

6. Die alleinige Abrechnung eines temporaren
Wundverschlusses ist nur zur Konditio-
nierung des Wundgrundes zuldssig, wenn
mindestens 3 operative Eingriffe erforder-
lich waren.

7. Bei der Codierung der operativen Versor-
gung von Frakturen bezieht sich die Lokali-
sationsangabe auf die Fraktur, bei der Ent-
fernung des Osteosynthesematerials auf
den Zugangsweg.

8. Fir den jeweiligen Eingriff qualifizierende
Begriffe (z.B. lokale vs. radikale Exzision)
gelten die Definitionen nach dem vom
Deutschen Institut fir medizinische Doku-
mentation und Information herausgegebe-
nen Schliissel fir Operationen und sons-
tige Prozeduren gemaf § 295 Abs. 1 Satz 4
SGB V.

9.Die Berechnung einer histographischen
Leistung kann nur bei malignen Befunden
erfolgen, der histologische Befund ist vor-
zuhalten. Der tempordre Wundverschluss
und die ggf. erforderliche Nachresekt-
ion(en) sind nicht gesondert abrechenbar.

10. Die Kombination mehrerer Verfahren setzt

Wundinfektionen und

voraus, dass alle einzelnen Verfahren in
diesem Anhang genannt sind.

11. Erfolgen unterschiedliche operative Ein-
griffe gleichzeitig durch zwei Operateure
einer Berufsausiibungsgemeinschaft bzw.
eines medizinischen Versorgungszent-

12.

13.

14.
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rums, so ist der Haupteingriff entspre-
chend der héchst bewerteten Kategorie
abzurechnen. Der parallel dazu stattfin-
dende Simultaneingriff durch den zwei-
ten Operateur kann entsprechend dem
OP- bzw. Narkose-Protokoll mit den ent-
sprechenden Zuschlagen fir Simultan-
eingriffe berechnet werden. Die Narkose
kann in diesem Fall nur entsprechend des
Haupteingriffs berechnet werden.

Bei der Berechnung von Zuschlagspositio-
nen fir die Erbringung von Simultanein-
griffen gemdfs Nr. 3 ist - sofern die Teilein-
griffe unterschiedlichen Unterabschnitten
der Kapitel 31 oder 36 des EBM zugehdren -
die am hochsten bewertete Zuschlagspo-
sition 31xx8 oder 36xx8 der fiir den Simul-
taneingriff relevanten Unterabschnitte in
Anrechnung zu bringen.

Mafigeblich fiir die Berechnung der Zu-
schlagspositionen fir Simultaneingriffe
nach Nr. 3 ist nicht die Uberschreitung der
kalkulatorischen Schnitt-Naht-Zeit der
Kategorie des Haupteingriffes, sondern
die Uberschreitung der tatsdchlichen
Schnitt-Naht-Zeit des jeweiligen Haupt-
eingriffes.

Beidseitige Eingriffe an paarigen Orga-
nen oder Korperteilen fallen unter die
Regelungen nach Nr. 3, sofern die Sei-
tenlokalisation nicht am OPS-Code be-
nannt wird und gesondert bewertet ist.
Die entsprechenden OPS-Codes sind in
der tabellarischen Aufstellung unter der
Rubrik ,Seite“ mit einem Doppelpfeil ge-
kennzeichnet.

LEISTUNGSTEXT (BEISPIEL)
Radikale und ausgedehnte Exzision von
erkranktem Gewebe an Haut und Unter-

haut: Mit primdrem Wundverschluss:
Oberschenkel und Knie
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Personalia

Der Berufsverband der Deutschen
Chirurgen und die Deutsche
Gesellschaft fir 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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APRIL 2020

Dr. med. Thomas Biillesbach, langjdhri-
ger Oberarzt am Stddtischen Krankenhaus
Heinsberg, ist nun einer von drei Chefarzten
der Chirurgie und Ubernimmt die Leitung
fur den Schwerpunktbereich Gefafichirurgie,
wdhrend Dr. med. Konstantinos Lioupis,
ehemals Oberarzt am Stddtischen Klinikum
Ludwigshafen als neuer Chefarzt den Fach-
bereich fir Allgemein- und Viszeralchirurgie
Gbernimmt.

Dr. med. Alexander Friedemann leitet seit
Anfang des Jahres die Klinik fir Allgemein- und
Viszeralchirurgie des Roten Kreuz Kranken-
hauses in Bremen. Der Facharzt fir Chirurgie
und Viszeralchirurgie sowie Spezielle Viszeral-
chirurgie war zuvor Oberarzt der Klinik.

Dr. med. Jost Gernot Jenkner, zuvor Oberarzt
der Allgemein-, Viszeral- und Gefafschirurgie
am Vinzentius-Krankenhaus Landau, leitet die
Abteilung seit Februar 2020 als Chefarzt.

lhlayle Meqdad wurde im Januar zum Chef-
arzt an der KMG Klinik Boizenburg ernannt.
Meqdad leitet die Chirurgische Klinik und das
neue Hernienzentrum, dass unter seinem Ein-
satz eingerichtet wurde neben Dr. med. Axel
Doer, der den Bereich der Allgemeinchirurgie
verantwortet.

Dr. med. Thomas Paffrath leitet seit Anfang
des Jahres die Sektion Unfallchirurgie der
Klinik fir Allgemein-, Viszeral-, Thorax- und
Unfallchirurgie am Krankenhaus der Augus-
tinerinnen in K&In. Er war zuvor Oberarzt der
Unfallchirurgie, Orthopddie und Sporttrau-
matologie am Klinikum Merheim.

Dr. med. Torsten SchlofRhauer ist seit dem
01.03.2020 neuer Chefarzt der Klinik fir Plasti-
sche, Asthetische, Rekonstruktive und Hand-
chirurgie des Agaplesion Ev. Krankenhaus
Mittelhessen in GieRen. Er wechselte vom
Agaplesion Markus-Krankenhaus in Frankfurt
am Main, wo er als Oberarzt titig war. O
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»BELEGARZT-KONVENT* unter beson-
derer Beriicksichtigung der Situation
der Belegirzte

Die Arbeitsgemeinschaft BeKo des BDC (Lei-
ter: D. Farghal/Schweinfurt, Mitglieder Prof.
Herold/Mannheim und Dr. Schrédter/Frank-
furt/M.) vertritt speziell die Interessen der
Beleg- und Kooperationsarzte (Honorardrzte).

Der hier dargestellte Kurzbericht tber den
Belegarzt-Konvent am 30.11.2019 in Liineburg
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Kongressbericht 23. Salzhauser
Gesprache in Liineburg

soll einen kurzen Uberblick (iber relevante
Fakten, kontroverse Meinungen und unter-
schiedliche Sichtweisen zur Situation und
Perspektive der Belegdrzte geben.

Herr Hellmann vom Bundesverband der
Belegirzte (BDB e.V.) berichtete Uber das
,Wasem*“-Gutachten der
burg-Essen zur belegdrztlichen Versorgung
von 2019, das einen kontinuierlichen Riickgang

Universitdt Duis-

der Zahl der Belegdrzte und Beleg-Kranken-
hduser, der belegérztlichen Behandlungen und
der abgerechneten belegérztlichen Gebih-
allen

renordnungspositionen in  nahezu
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Dr. med. J6rg Schrédter
Mitglied der AG BeKo (Beleg- und
Konsiliararzte) des BDC
GefaRchirurg-Phlebologe

CCB GefdRcentrum Frankfurt/M.
Im Priifling 23

60389 Frankfurt/M
Jj-schroedter@ccb.de

Schrodter J: ,BELEGARZT-KONVENT¢
unter besonderer Beriicksichtigung

der Situation der Belegarzte.

Passion Chirurgie. 2020 April, 10(04):
Artikel 04_06.

Weitere Artikel zum Thema finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de, Rubrik Wissen |
Qualitat & Patientensicherheit).
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Fachgebieten dokumentiert. In der Regel fand
sich ein geringerer PCCL-Schweregrad (Pati-
ent Clinical Complexity Level) der haufigsten
Belegabteilungs-DRGs im Vergleich zu den
Hauptabteilungs-DRGs.

An der stationdr-ambulanten Behandlungs-

grenze bestehen alternative Versorgungsmo-

delle zum Belegarztwesen durch:

+ im Krankenhaus angestellte Vertragsarzte,

+ Honorardrzte,

« Ambulante Operationen nach § 115 SGB'V,

+ Kooperationen gem. § 116 SGB V (ambulante.
spezialfacharztliche Versorgung/ASV),

« Praxiskliniken gem. § 122 SGB V,

- Integrierte Versorgung nach § 140a SGB.

Herr Rochell (KBV) stellte folgende Zahlen-

vergleiche zwischen 2009 und 2018 vor:

- Praxen mit belegdrztlicher Tatigkeit: 4.166
(2009) > 2.824 (2018)

- Reduktion der Behandlungsfalle: 33%

« Fille je Belegarzt: 4.126 (2009) > 4.105 (2018)

+ Honorarumsatz je Belegarzt: 221.336€ (2009)
- 242.611€ (2018)

+ Honorar je Belegarzt-Fall: 337€ (2009) 2>
400%€ (2018)

Zur Unterstitzung der Belegdrzte forderte
Rochell im Namen der KBV eine Gesetzes-
anderung mit Einfiihrung: des Erlaubnis-
vorbehalts statt des Verbotsvorbehalts als
Angleichung an die Regelung fur die Kran-
kenhduser sowie eine Vervollstdndigung der
Gebithrenordnungsziffern und einen finan-
ziellen Ausgleich flr den belegdrztlichen.
Bereitschaftsdienst,

Fir die DKG (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft) stellte ihr Geschéftsfihrer Baum fol-
gende Thesen zum Belegarztwesen auf:

Die Zentralisierung der Krankenhausstruk-
turen und damit die SchlieRung kleinerer
Krankenhduser stellt eine Gefahr fur das
Belegarztwesen dar.

Die ,Ambulantisierung“ der Medizin bedroht
zusatzlich das Belegarztwesen: Die Anzahl
der Belegbetten hat sich von 20.000 im
Jahr 2010 auf 14.000 im Jahr 2018 verrin-
gert. Gleichzeitig nahm die Anzahl der

Beleg-Krankenh&user von 150 auf 100 ab. Die
Anzahl der abgerechneten Beleg-DRGs ging
von 800.000 auf 500.000 zurlck.

Abweichend von den Darstellungen von Herrn
Rochell sah Baum die KBV als Bremser des
Belegarztwesens und schob der KBV die Ver-
antwortung fiir den Riickgang zu.

Das Honorararztwesen habe seit zehn Jahren
zu einer massiven Abwanderung aus dem
Belegarztwesen gefiihrt. Zur Unterstiitzung
der Belegabteilungen forderte er u. a. die Auf-
hebung der Begrenzung der Tatigkeit von Ver-
tragsarzten im Krankenhaus auf 13 Stunden
pro Woche.

Dariiber hinaus trug Baum nochmals die
bekannte Forderung aller Belegdrzte vor, den
20 prozentigen Abschlag fiir die Bewertung der
B-DRG zu beseitigen. Darliber hinaus forderte er
zur Rettung kleiner Krankenhduser eine weiter-
gehende Offnung dieser Hauser fiir ambulante
Leistungen und die komplette Verlagerung des
Bereitschaftsdienstes in die Krankenhduser.

Aus juristischer Sicht stellte Herr Rechtsan-
walt Schramm aus Hamburg die Optionen
Honorararzt, Belegarzt oder Chefarzt in Teil-
zeit aus sozialrechtlicher, strafrechtlicher und
pekunidrer Sicht dar. Hier zeigte sich wieder
einmal, dass die juristische Bewertung der
genannten Kooperationsformen im Fluss ist
und leider keine Rechtssicherheit herrscht.

Insgesamt wurde in der Diskussion beklagt,
dass die Belegdrzte offenbar keine ausrei-
chende Lobby haben. Der BDC wird sich in
Zusammenarbeit mit dem BDB weiterhin fir
die genannten gesetzlichen Verdnderungen
zur Unterstlitzung und zum Erhalt der Beleg-
drzte einsetzen. Gleichzeitig fordert der BDC
aber auch Rechtssicherheit fur die alternati-
ven Kooperationsmodelle der sektorentber-
greifenden Kooperationen. O
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Frage &
Antwort

Offene Sprechstunde als
Facharzt fiir Plastische und

Antwort von Dr. jur. Jérg Heberer
Justitiar BDC

Rechtsanwalt und Fachanwalt fur
Medizinrecht

Jjustitiar@bdc.de

Heberer J. F+A: Offene Sprechstunde als
Facharzt fiir Plastische und Asthetische Chirurgie.
2020 April; 10(4): Artikel 04_07.

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

Asthetische Chirurgie

FRAGE:

Ein niedergelassener Chirurg fragt an, ob auch
er offene Sprechstunden anbieten misse,
obwohl er Facharzt fiir Plastische und Asthe-
tische Chirurgie sei und er damit aus seiner
Sicht doch nicht der grundversorgenden Pati-
entenversorgung zuzuordnen sei.

ANTWORT:

Der Gesetzgeber hatin §19a Abs. 1Satz 6 Arzte-
ZV die Bundesmantelvertragspartner verpflich-
tet, im Bundesmantelvertrag zu regeln, welche
Arztgruppen offene Sprechstunden anzubieten
haben.Nach Auffassung des Verfassers miissen
dies nach dem Wortlaut des Gesetzes jedoch
nicht ausschlieRlich Arztgruppen der Grund-
versorgung sein, sondern diese Verpflichtung
besteht ,insbesondere* (vgl. § 19a Abs. 1 Satz
3 Arzte-zV) fiir grundversorgende Arztgruppen,
sodass die Verpflichtung nicht abschlieftend
nur fir diese gilt. Die Bundesmantelvertrags-
partner sind dem nachgekommen und haben
in § 17 Abs. 1c BMV-A bestimmt, welche Fach-
drzte offene Sprechstunden anbieten missen.
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Hierin wird letztendlich festgelegt, dass mafd-
geblich hierfir die Arztgruppeneinteilung nach
dem EBM ist. Genannt ist hier konkret u. a. die
Arztgruppe nach Nr.1der Praambel zu Kapitel 7
EBM, d. h. Chirurgen, wobei in ziffer 7.1 der
Praambel ausdriicklich auch die Facharzte fir
Plastische und Asthetische Chirurgie genannt
sind. § 19a Abs. 1 Arzte-ZV i. V. m. § 17 Abs. 1c
BMV-A stellt somit aus Sicht des Verfassers
die Rechtsgrundlage dar, aufgrund derer auch
Fachdrzte fiir Plastische und Asthetische Chi-
rurgie zum Angebot von offenen Sprechstun-
den verpflichtet sind.

Da die Vorhaltung der offenen Sprechstunden
flr einen Vertragsarzt, der zu den festgeleg-
ten Arztgruppen zdhlt, gesetzlich verpflich-
tend ist, wiirde ein Verstofs hiergegen einen
Verstofs  gegen vertragsarztlichen
Pflichten darstellen. In diesem Fall drohen
disziplinar- sowie zulassungsrechtliche Kon-
sequenzen, d. h. dies kann im schlimmsten
Fall zum Zulassungsentzug fihren. Derart
negative Folgen gilt es aus juristischer Sicht
zwingend zu vermeiden. O

seine
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Antwort von Dr. jur. Jérg Heberer
Justitiar BDC

Rechtsanwalt und Fachanwalt fir
Medizinrecht

Jjustitiar@bdc.de

Heberer J. F+A: Vertretung aufgrund einer
Erkrankung im Rahmen der D-Arzttatigkeit.
2020 April; 10(4): Artikel 04_08.

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

Vertretung aufgrund einer
Erkrankung im Rahmen der
D-Arzttatigkeit

FRAGE:

Ein Chefarzt fragt an, wie lange er sich auf-
grund einer Erkrankung im Rahmen seiner
D-Arzttatigkeit vertreten lassen kann und ob
es einer Anzeige der Vertretung bedarf.

ANTWORT:

GemiR § 24 Abs. 4 Vertrag Arzte/Unfallver-
sicherungstrager kann sich ein D-Arzt nach
Maftgabe der D-Arzt-Anforderungen und der
dazu ergangenen Auslegungsgrundsatze durch
einen anderen Arzt vertreten lassen.

Aus den aktuellen Auslegungsgrundsdtzen
ergibt sich gemaf Ziffer 5.2 Unterziffer 1, dass
eine zeitliche Begrenzung der Vertretungs-
moglichkeit von vier Wochen im D-Arztverfah-
ren besteht. Ein D-Arzt kann sich somit bis zu
vier Wochen bei voriibergehender Abwesenheit
(z. B. wegen kurzer Krankheit) vertreten lassen.
Wenn eine standige Vertretung nicht zur Ver-
fugung steht, ist die Vertretung durch einen
Facharzt fir Orthopddie und Unfallchirurgie
oder einen Facharzt fir Chirurgie mit Kennt-
nissen Uber die Heilverfahren der gesetzlichen
Unfallversicherung einschlieRlich des Berichts-
und Verordnungswesens zuldssig. In diesem
Fall darf nach Ansicht des Verfassers sogar
ausnahmsweise eine Delegation eigentlich

nicht delegationsfdhiger, hochstpersénlich zu
erbringender Tatigkeiten erfolgen.

Sofern die Erkrankung langerfristig oder deren
Ende nicht absehbar sein sollte, sodass der
Vertretungszeitraum mehr als vier Wochen
umfasst, so muss der zustidndige Landesver-
band der DGUV dariiber unverziiglich infor-
miert werden. Dieser entscheidet dann tiber die
Vertretung bzw. deren Fortsetzung.

Nachdem die D-Arzttatigkeit gemaf Ziffer 5.2
der D-Arztanforderungen grundsatzlich zur
persdnlichen Leistungserbringung verpflich-
tet, ausgenommen von vorgenannten Ver-
tretungsfallen und zudem gemaR Ziffer 514
D-Arztanforderungen die Pflicht besteht, jede
Anderung in den die Titigkeit betreffenden
Verhdltnissen umgehend dem zustdndigen
Landesverband mitzuteilen, muss aus Griin-
den der Rechtssicherheit aus juristischer Sicht
sowohl bei vorlbergehender Abwesenheit,
bei stdndiger Vertretung in Folge regelmafig
wiederkehrender Abwesenheit als auch bei
Uberschreitung der Vier-Wochen-Grenze drin-
gend zur Information des Landesverbandes
geraten werden. Denn eine solche Pflichtver-
letzung konnte ggf. nach Ziffer 6.5.4. D-Arzt-
anforderungen als schwerwiegend gewertet
werden, was wiederum zu einem Widerruf der
Beteiligung fihren kann. ©)
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Strafzahlungen des MDK-
Reformgesetzes greifen nicht bei
belegarztlicher chirurgischer Tatigkeit

Dr. med. Jérg-Andreas Riiggeberg
Vizeprasident

Berufsverband der Deutschen
Chirurgen e.V. (BDC)

LuisenstraBe 58/59

10117 Berlin
dr.rueggeberg(@t-online.de

Dirk Farghal
Stellv. Leiter des Themen-Referates

»Niedergelassene im BDC
Arbeitsgemeinschaft der Beleg- und
Kooperationsarzte (AG BeKo) im BDC
Chirurgische Praxis am Hauptbahnhof
Bahnhofsplatz 9

97424 Schweinfurt
dirk.farghal@t-online.de

Riggeberg JA, Farghal D: Strafzahlungen
des MDK-Reformgesetz greifen nicht bei
belegarztlicher chirurgischer Tatigkeit.
Passion Chirurgie. 2020 April, 10(04):
Artikel 05.

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

Rundschreiben zur Information unserer
belegarzttitigen BDC-Mitglieder

Seit 1. Januar 2020 ist das MDK-Reformgesetz
in Kraft getreten: Das Gesetz regelt unter
anderem eine Strafzahlung in Hohe von
mindestens 300 Euro fiir Krankenhaustrager,
denen eine fehlerhafte Abrechnung durch
den MDK nachgewiesen wird. Die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und ihre Landesver-
bdnde gehen derzeit mit einer aufmerksam-
keitsstarken Kampagne an die Offentlichkeit,
die zum Teil zu Verunsicherung unter unseren
Mitgliedern sorgt, die auch belegdrztlich an
Krankenhdusern tatig sind.

Wir mochten Ihnen deswegen gerne Orien-
tierung geben: Die Krankenhaustrager dirfen
die Strafzahlungen nicht an die belegdrztlich
tatigen Chirurgen weitergeben. Die beleg-
drztliche Honorierung erfolgt nach dem EBM,
die vom MDK beanstandeten Auffilligkeiten
bei den Krankenhausabrechnungen dagegen
erfolgen in der Finanzierungssystematik der
DRG. Insofern sollten auch keine vertragli-
chen Verpflichtungen eingegangen werden,

derartige Strafzahlungen zu tragen bzw. zu
erstatten.

Um lastige Abrechnungs(nach-)fragen mit
dem Krankenhaustrdger zu vermeiden, emp-
fehlen wir Ihnen, sich auch weiterhin an die
derzeit gliltigen G-AEP-Regelungen zur sta-
tiondren Einweisung von Patienten zu halten
und diese auch zu dokumentieren. In Fdllen
in denen der Patient eine stationdre Ein-
weisung winscht, wird dieser gebeten, die
KostentUbernahmeerstattung im Vorfeld mit
seiner Krankenkasse abzukldren.

Wir hoffen, mit diesen Handlungsempfehlun-
gen zur Versachlichung der Debatte beigetra-
gen zu haben.

Mit kollegialen Grifken,

Dr. Jorg A. Riggeberg
Vizeprdsident des BDC Kommissarischer

Dirk Farghal

Leiter des Referates der niedergelassenen
Chirurgen

Leiter der AG BeKo im BDC ©)
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AKTUELLE MELDUNGEN

01.04.2020 Presseagentur Gesundheit

BDC+ ~DIE MELDEWEGE MUSSEN BESSER
WERDEN*

Prof. Ferdinand Gerlach im Interview mit der Presseagentur Gesundheit zur Krisenlage und zur
Exit-Strategie...

30.03.2020 Bundesministerium fiir Gesundheit
ZUSTIMMUNG DURCH BUNDESRAT ZU GESETZESPA-
KETEN BEI DER BEWALTIGUNG DER CORONA-EPIDEMIE

Das Gesundheitswesen und die Pflege bei der Bewdltigung der Corona-Epidemie zu unter-
stlitzen - das sind die Ziele zweier Gesetzespakete, die nach dem Beschluss des Deutschen
Bundestages am 25. Marz...

27.03.2020 Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)
DIVI: ,WIR ENTSCHEIDEN NICHT NACH ALTER!“

Deutschlands Notfall- und Intensivmediziner bereiten sich auf die schwerste aller Entschei-
dungen vor: Welchen Patienten im Fall der Félle intensivmedizinisch behandeln und welchen
palliativmedizinisch...

26.03.2020 R. Bartkowski

BDC+ COVID-19-
KRANKENHAUSENTLASTUNGSGESETZ

Um den erhohten Finanzbedarf der Krankenhauser durch die COVID-19-Pandemie auszuglei-
chen und Liquiditdtsengpésse zu vermeiden, wurde am 25.3.2020 das COVID-19-Kranken-
hausentlastungsgesetz vom Bundestag...

25.03.2020 Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie e.V.
DGCH ZUM BESCHLUSS, PLANBARE OPERATIONEN
ZU VERSCHIEBEN: RISIKO MUSS FACHARZT PRUFEN!

Die Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie (DGCH) hat in ihrer Stellungnahme zur Verschiebung
planbarer Operationen in der COVID-19 Pandemie Krise deutlich gemacht, dass sie alle Bemi-
hungen unterstitzt...

© iStock/upixa

16.03.2020 Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V.
HINWEISE FUR EINSATZKRAFTE ZUM UMGANG MIT
CORONAVIRUS

Auch Beschéftigte von nicht-medizinischen Hilfeleistungsunternehmen und Einsatzkrafte
der (freiwilligen) Feuerwehr sind durch die Art ihrer Tatigkeit besonders betroffen von der
Ausbreitung des Coronavirus...

WWW.BDC.DE/POLITIK
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Die Deutsche Gesellschaft

fur Chirurgie in der
COVID-19-Pandemie

Prof. Dr. med. Thomas Schmitz-
Rixen

Prasident der Deutschen Gesellschaft
fir

Chirurgie e.V.

Universitatsklinikum Frankfurt

Klinik fur GefaRR- und
Endovascularchirurgie
Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt am Main

schmitz-rixen@em.uni-frankfurt.de

Die DGCH informiert auf lhrer Webseite unter

ie Vorstande der Deutschen Gesellschaft

fur Chirurgie, der Deutschen Gesell-
schaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie,
der Deutschen Gesellschaft fir Kinderchirur-
gie und der Medizinischen Congressorgani-
sation NUrnberg (MCN) mussten am 13. Marz
nach sorgféltiger Abwdgung entscheiden,
dass der Deutsche Chirurgen Kongress 2020
(DCK 2020) zum vorgesehenen Zeitpunkt, 21.
bis 24. April 2020, nicht stattfinden und auch
nicht auf einen Ersatztermin in diesem Jahr
verschoben werden kann.

Die dynamische Entwicklung der
COVID-19-Pandemie mit ihren nachvollzieh-
baren Einschrankungen und Quarantdneer-
fordernissen verhindern die ordnungsgemafie
Durchfithrung des Kongresses. Fir uns als
Veranstalter haben Sicherheit und Gesund-
heit unserer Besucher, Aussteller und Partner
hochste Prioritdt. Der eingetretene Status der
hoheren Gewalt lie keine andere Entschei-
dung zu, als konsequent zu handeln und den
DCK 2020 abzusagen. Mit dieser rechtzeitigen
Absage haben wir auch die Pandemie-Pla-
nung in den Krankenhdusern erleichtert und
zur Bekdmpfung der COVID-19-Pandemie
beigetragen.

Wir haben uns als medizinische Fachgesell-
schaften auch in der besonderen ethischen
und moralischen Verantwortung gesehen,
ein mogliches Infektionsrisiko mit nachfol-
gender potentieller Quarantdne einer Majo-
ritdit des Personals chirurgischer Kliniken
in den deutschsprachigen Landern Euro-
pas einschlieRlich deren Fihrungskriften
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AUS DER

DGCH

auszuschlieften, um nicht die chirurgische
Versorgung der Bevélkerung zu gefahrden.

Wir sind uns sehr bewusst, dass viele Kon-
gressbesucher und Referenten sowie die
Organisatoren viel Arbeit und Energie in die
ganz persdnliche Vorbereitung eingebracht
und mit Spannung sowie Vorfreude den DCK
2020 erwartet haben.

An Pldnen, insbesondere die preisbehafte-
ten Teile des Kongresses mittels virtuellen
Online-Konferenzen  durchzufiihren, wird
intensiv gearbeitet.

Die COVID-19-Pandemie stellt uns Chirur-
gen aber vor weitere Herausforderungen.
Wir unterstiitzen alle Bemiihungen, die Aus-
weitung der Virus-Infektionen zu verzdgern,
um die notwendigen Ressourcen unseres
Gesundheitssystems zur Behandlung der
schweren Krankheitsverldufe zur Verfligung
stellen zu kénnen.

Hierzu dienen

1. Die Aufteilung der stationdren und ambu-
lanten Einrichtungen einschlief3lich Notfall-
aufnahmen und des Personals in COVID- und
NON-COVID-Behandlungseinheiten,  ent-
sprechend den Empfehlungen des RKI. Hierzu
gehort die sorgfiltige Identifizierung von je-
weils geeignetem Personal unter besonderer
Berticksichtigung des individuellen Risikos.
Dies ist eine an vielen Orten bereits gelun-
gene gewaltige Herausforderung; mussten
doch viele chirurgische Kliniken in zwei Be-
handlungseinheiten aufgeteilt werden.
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2.Die befristete Verschiebung planbarer
Operationen nach dem Willen von Bun-
des- und Landesbehdrden, um geniigend
Intensiv-Betten und Beatmungspldtze fir
schwere Corona-Flle vorzuhalten und eine
ethisch brisante Triage wie derzeit in Italien
oder Spanien zu vermeiden.

Die Leitlinie der Bundesregierung, personli-
che Kontakte auf das unbedingt notwendige
Maf zu reduzieren gilt auch fiir das chirur-
gische Fachpersonal. Allein aus diesem Grund
gilt die Verschiebung von planbaren Eingrif-
fen fur alle stationdren und ambulanten Ein-
richtungen unabhdngig davon, ob sie fir die
Behandlung von schweren COVID-19 Féllen
geeignet oder zugelassen sind.

Schnell ist die Frage aufgekommen, wel-
che Operationen und welche Einrichtungen
besonders von den Verschiebungen betrof-
fen sind bzw. wie lange man solche Eingriffe
medizinisch vertretbar verschieben kann?

Die Notfallbehandlung ist und darf hiervon
nicht betroffen sein.

Es ist aber nicht moglich, die Eilbedrftigkeit
bzw. Verschiebbarkeit eines chirurgischen
Eingriffs allein an der Notfall-Frage zu defi-
nieren. Wahrend einige Falle auf lange Sicht
verschoben werden kénnen, ist die Mehr-
zahl der Fille durch die Progression der
zugrundeliegenden Erkrankung (Karzinome,
Organversagen, Gefdfskrankheiten, Auftre-
ten von Komplikationen einer Krankheit oder
eines Unfalls) charakterisiert. Das Ausmafy
und der Zeitrahmen dieser Progression ist

PASSION CHIRURGIE 042020

krankheitsspezifisch. Auch kann das zeitlich
prolongierte Bestehen einer Krankheitssitu-
ation zu einem irreversiblen Dauerschaden
fuhren.

Wie lange planbare Operationen verschoben
werden konnen, hangt von der zugrundelie-
genden Diagnose und der auszufiihrenden
Operation ab. Dies ist bei der Ficher- und
Indikationsvielfalt im Gebiet der Chirurgie
generell nicht zu beantworten und kann von
wenigen Tagen bis zu mehreren Monaten
betragen.

Allerdings sollte das Sterblichkeitsrisiko der
Verschiebung eines Eingriffes nicht héher
sein als das einer schweren krankenhaus-
pflichtigen COVID-19-Erkrankung.
chirurgische Fachgesellschaften haben nach
dem Vorbild des American College of Sur-
geons ihren jeweiligen Fachmitgliedern Indi-
kationslisten zusammengestellt.

Einzelne

Die Entscheidung zeitnah zu operieren oder
ggfs. den Eingriff zu verschieben, kann nur
von einem Facharzt des jeweiligen chirur-
gischen Fachgebiets getroffen werden, um
das Risiko der Verschiebung des operativen
Eingriffs im individuellen Fall zu berlcksich-
tigen. Dies sind wir all unseren Patienten
schuldig. Es soll Niemand an COVID-19, aber
auch nicht wegen COVID-19 aufgrund fehlen-
der Ressourcen erhebliche Nachteile erleiden
oder versterben. Die Erwartung, dass in sechs
bis acht Wochen ggfs. deutlich giinstigere
Bedingungen fir planbare Eingriffe vorliegen
kdnnten, muss in kurzfristigen Abstdnden
reevaluiert werden, um einen Wechsel in der

Risiko-Nutzen-Betrachtung
erkennen und die Entscheidung zur Verschie-
bung ggfs. zu revidieren. Auch ist zu kalku-
lieren, dass die Verschiebung der gesamten
chirurgischen Versorgung der Bevolkerung zu
einem erheblichen Versorgungsengpass fir
den Rest des Jahres fiihren kann.

rechtzeitig zu

Kritisch fir jeden chirurgisch Tatigen ist auch
die Eigengefdhrdung und die Gefdhrdung des
Personals und der Rettungskrafte durch den
Mangel an personlichen Schutzmaterialien
und Testmdglichkeiten, ein Problem, was auch
14 Tage nach Erkenntnis nicht behoben ist.

Lassen Sie mich noch sagen, dass ich von der
Wertschatzung der Bevolkerung, die medizi-
nisches Personal, Rettungskrafte und anderes
systemrelevantes Personal erfahrt, tiberwal-
tigt bin. Dies ist eine Republik, in der es sich
zu leben lohnt. Es bleibt zu hoffen, dass sich
hiervon etwas in die Post-COVID-Zeit retten
lasst. Dies gilt auch fur die hohe Anerken-
nung wissenschaftlichen Sachverstands und
Einfallsreichtums.

Die DGCH wird die Pandemie-Situation und
die Folgen fiir das Gesundheitssystem sorg-
faltig verfolgen und Ihnen auch mit weiteren
Empfehlungen zur Seite stehen.

Wir bedanken uns fiir Ihre Einsatzbereitschaft
in diesen Krisenzeiten und wiinschen lhnen,
Ihren Angehdrigen und Ihren Teams alles
Gute.

Schitzen Sie sich und bleiben Sie gesund!
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Rekrutierende multizentrische
chirurgische Studien in

Deutschland

Ab sofort veréffentlichen wir regelmaBig
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: BariSurg,«
Registriernummer: DRKS00004766

Die Tabelle enthdlt Informationen Uber 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.

Patienten mit einem BMI von 35-40 kg/mz und mit

mindestens einer assoziierten Begleiterkrankung sowie

Prof. Dr. B.P.
Miiller

Experimentelle Gruppe: Magenschlauch-OP

Kontrollgruppe: Magenbypass-OP

Studientitel: BIOLAP,»
Registrierungsnummer: DRKS00010178

Primare bilaterale Leistenhernien

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

FPI: 27.11.2013 =

120 von 248 Patienten  Kein Fallgeld

Laparoskopische Operation bilateraler Leistenhernien

unter Verwendung von synthetischen und biologischen

Prof. Dr. med. M.

17.08.2017 DFG

Netzen. Die Studienteilnehmer werden keiner Gruppe

Heiss

zugeordnet; jeder Patient erhalt auf einer Seite das

391 von 496 Patienten 750 € / Patient

biologische und auf der anderen Seite das synthetische

Netz. Jeder Patient stellt somit seine eigene Kontrolle

dar.

KONTAKT

Dr. Solveig Tenckhoff

Studienzentrum der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie

T: 06221/56-36839

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

Dr. J. Knievel

IFOM - Institut fir Forschung in der Operativen
Medizin

Fakultat fir Gesundheit, Department fir Human-
medizin

Universitat Witten/Herdecke

Ostmerheimer Str. 200, Haus 38

51109 Kaln

022198957-24

0221 98957-30

Judith.Knievel@uni-wh.de
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MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

Studientitel: ESOPEC;«
Registrierungsnummer: NCT02509286, DRKS00008008

Adenokarzinom des Osophagus und des gastroosopha-
gealen Ubergangs (AEG)

Prof. Dr. Jens
Hoppner

Experimentelle Gruppe: Perioperative Chemotherapie

(FLOT) und Tumorresektion

Kontrollgruppe: Neoadjuvante Radiochemotherapie
(CROSS) und Tumorresektion

Studientitel: HULC 4«
Registrierungsnummer: DRKS00017517

Experimentelle Gruppe: Verschluss der medianen
Laparotomie mit einem langsam resorbierbaren mono-
filen Faden in Small-Stitches-Technik und zusatzlicher

515 B ol A Onlay-Mesh-Augmentation mit einem Polypropylen-

L. Mihaljevic

Netz

Kontrollgruppe: Verschluss der medianen Laparotomie
mit einem langsam resorbierbaren monofilen Faden in

Small-Stitches-Technik

Studientitel: IOWISIgx
Registrierungsnummer: DRKS00012251
EudraCT 2017-000152-26

offene abdominalchirurgische Eingriffe

Experimentelle Gruppe:
Spilung des subkutanen Gewebes nach Faszienver-
. schluss mit
PD Dr. med. Daniel

X Intervention 1: 0,04%iger Polyhexanidldsung
Reim

Intervention 2: 0,9%iger NaCl-Ldsung

Kontrollgruppe
keine Wundspilung

Studientitel: iPEPgx
Registrierungsnummer: NCT02478996

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

ter abdomino-thorakaler Osophagusresektion mit

Schlauchmagenhochzug und intrathorakaler oder
Prof. Dr. Ines

Gockel, MBA

zervikaler Anastomose
Interventionsgruppe: Web-basiertes perioperatives
Trainingsprogramm 8-12 Wochen vor und bis 12

Wochen nach der OP

Kontrollgruppe: Standardtherapie
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FIRST PATIENT IN/
STATUS DER STUDIE

09.02.2016

412 von 438 Patienten

08.08.2019

53 von 812 Patienten

20.09.2017

363 von 540 Patienten

07.08.2015

48 von 80 Patienten

FINANZIERUNG
DER STUDIE/FALLGELD

DFG

1.500 € / Patient

DFG

500,00 € / Patient

DFG

400 € / Patient

Barrett-Initiative e.V.

Kein Fallgeld

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

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

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

F: 0761/270-90711

E. jens.hoeppner@uniklinik-freiburg.de

Dr. Solveig Tenckhoff

Studienzentrum der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie (SDGC)

Marsilius-Arkaden Turm-West

Im Neuenheimer Feld 130.3

69120 Heidelberg

06221-56-36839

06221-56-33850
solveig.tenckhoff@med.uni-heidelberg.de

PD Dr. med D. Reim

Klinik und Poliklinik fir Chirurgie
Klinikum rechts der Isar der

Technischen Universitat Minchen (TUM)
Ismaninger Str. 22

81675 Miinchen

T: 089/4140-5019

E: daniel.reim@tum.de

Prof. Dr. Ines Gockel, MBA

Klinik und Poliklinik fir Viszeral-, Transplantations-,
Thorax- und Gefaf3chirurgie

Universitatsklinikum Leipzig AGR

04103 Leipzig

0341/97-17200

0341/97-17209

chi2@medizin.uni-leipzig.de
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STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN
Studientitel: PERCOG ;«
Registrierungsnummer: DRKS00009451; EudraCT: 2015-005219-34

Experimentelle Gruppe: Die Patienten der Gruppe 1
erhalten ab Beginn der neoadjuvanten Chemotherapie
praoperativ taglich jeweils supportiv (d.h. zusatzlich
zur normalen oralen Ernahrung) 600kcal parenterale
Erndhrung verabreicht. Sollte der Patient seinen
taglichen Kalorienbedarf nicht durch orale Nahrung-
saufnahme gedeckt haben, wird dem Patienten der

fehlende Kalorienbedarf zusatzlich zu diesen 600kcal
PD Dr. med. Daniel

X parenteral zugefihrt.
Reim

Kontrollgruppe: Alleinige neoadjuvante Chemotherapie
vor chirurgischer Resektion ohne parenterale Erngh-
rung. Sollte der Patient seinen taglichen Kalorien-
bedarf nicht durch orale Nahrungsaufnahme decken
kénnen nach Abschluss der ersten Halfte der praopera-
tiven Chemotherapie, wird dem Patienten der fehlende

Kalorienbedarf zusétzlich parenteral zugefiihrt.

Studientitel: PONIYg«
Registrierungsnummer: DRKS00006199

Elektiver offener kolorektaler Eingriff

Experimentelle Gruppe: Abdeckung der Opera-
tionswunde mittels postoperativem Wundinzisions-
Unterdrucktherapie System (PIUT) fiir 5-7 Tage

postoperativ.

Dr. med. Rebekka

Schirren

Kontrollgruppe: Abdeckung der Operationswunde
mittels sterilem Verbandsmaterial fir 5-7 Tage

postoperativ.

Studientitel: RELY g«
Registrierungsnummer: NCT01073358

Patienten zur geplanten RO-Resektion von kolorekta-

len Lebermetastasen

PD Dr. N. N.
Rahbari

Experimentelle Gruppe: Resektion der kolorektalen

Lebermetastasen mit hildrer Lymphadenektomie

Kontrollgruppe: Resektion der kolorektalen Leberme-

tastasen ohne hilare Lymphadenektomie

FIRST PATIENT IN/

STATUS DER STUDIE

24.05.2019

3 von 150 Patienten

23.10.2017

120 von 340 Patienten

FPI: 09.03.2010

265 von 366 Patienten

FINANZIERUNG
DER STUDIE/FALLGELD

400 €/ Patient

KCI USA, Inc.

50 € / Patient

Kein Fallgeld

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

PD Dr.med. Daniel Reim
Ismaninger Strafle 22
81675 Miinchen

089/4140-5019
089/4140-2184

daniel.reim@tum.de

Dr. med. R. Schirren
Chirurgische Klinik und Poliklinik
Klinikum rechts der Isar der
Technischen Universitat Minchen
T: 089/4140-5138

E: rebekka.schirren@tum.de

PD Dr. N. N. Rahbari
Chirurgische Klinik
Universitatsmedizin Mannheim
T: 0621/383-3591

F: 0621/383-3809

E: nuh.rahbari@umm.de
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MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

STUDIENLEITER

Studientitel: WOPP, o«

PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

Registrierungsnummer: NCT01855464

Prof. Dr. T. Walles,
FETCS

Prof. Dr. J. Neu-
decker (Stellvertre-
tender

Studienleiter)

[1] Sleeve gastrectomy versus Roux-en-Y gastric bypass in obese patients with BMI 35-60 kg/m2 - a multicenter randomized trial

[2
3

—_—

[4] Hernia reduction following laparotomy using small stitch abdominal wall closure with and without mesh augmentation - HULC

[S
[6
[7
[8
[9

Patienten (15-40 Jahre) mit Rezidiv eines primaren
Spontanpneumothorax (PTX) oder therapierefraktarem
PTX Erstereignis

Experimentelle Gruppe:

Lungenkeilresektion mit parietaler Pleurektomie

Kontrollgruppe:

Alleinige parietale Pleurektomie

FIRST PATIENT IN/
STATUS DER STUDIE

FPI:19.11.2013

309 von 360

Patienten

Intraoperative wound irrigation to prevent surgical site infection after laparotomy

FINANZIERUNG
DER STUDIE/FALLGELD

DFG

525 €/Patient

Internet-based Perioperative Exercise Program in Patients With Barrett’s Carcinoma Scheduled for Esophagectomy

Postoperative negative pressure incision therapy following open colorectal surgery: a randomized-controlled trial

Eine randomisierte, kontrollierte Studie zur Lymphknotenentfernung bei Resektion kolorektaler Lebermetastasen

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

Prof. Dr. T. Walles, FETCS

Abteilung Thoraxchirurgie

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

E: Thorsten.Walles@med.ovgu.de
Studienbiiro: Esther Meyer

T: 0391/67-24903

E: Esther.meyer(@med.ovgu.de

Stellvertretender Studienleiter:

Prof. Dr. J. Neudecker

Charite - Universitatsmedizin Berlin

Campus Charité Mitte | Campus Virchow-Klinikum
Chirurgische Klinik

Chirurgisches Regionalzentrum Berlin des CHIR-Net
T: 030/450-622125

E: Jens.Neudecker@charite.de

Biologisches versus synthetisches Netz bei der laparoskopischen Hernienversorgung - eine randomisierte multizentrische, prospektive, selbst-kontrollierte klinische Studie

Perioperative Chemotherapie (FLOT) im Vergleich zur neoadjuvanten Radiochemotherapie (CROSS) bei Patienten mit Adenokarzinom des Osophagus

Parenterale Erndhrung unter neoadjuvanter Chemotherapie beim lokal fortgeschrittenen Magenkarzinom/Karzinom des sophagogastralen Ubergangs zur Reduktion der postoperativen Morbiditdt

[10] 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 durchgefihrt.

Stand: Marz 2020
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SPENDENAUFRUF

Langenbeck-Virchow-Haus

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

sich mit einem Spendenaufruf an die Mit-
glieder zu wenden.

Mit ,Bausteinen in Bronze (ab 500 €),
in Silber (ab 1.500 €) und Gold (ab 5.000 €),
in Form von Plaketten seitlich im Eingangs-
flur angebracht, wiirdigen wir die Spender.
Sie werden auch in der Mitgliederzeitschrift
PASSION CHIRURGIE bekannt gegeben.

Uberweisungen mit Angabe von Namen
und Adresse des Spenders werden erbe-
ten auf das Konto der DGCH bei der Deut-
schen Apotheker- und Arztebank Ber-
lin, IBAN DE54 3006 0601 0005 2983 93,
BIC DAAEDEDDXXX unter dem Kennwort
,Baustein LVH® Eine Spendenbescheinigung
wird Ihnen umgehend zugesandt.

Wir wirden 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
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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-Jirgen 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 fiir Osteosynthesefragen,
Berlin
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. Axel Haverich, Hannover
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. Markus Biichler, Heidelberg
DGTHG - 1971 mit Dank an die Grindungsmitglieder
Herr Prof. Dr. med. Joachim Jdhne, Hannover
in memoriam Manfred und Helmi Jdhne, Essen
Herr Prof. Dr. med. Uwe Klinge, Aachen
Herr Prof. Dr. med. Erhard Kiffner, Karlsruhe
in memoriam Prof. Dr. med. W. Brendel, Prof. Dr. med. R. Zenker,
Dr. med. R. Kiffner
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AIOD Deutschland e. V., Disseldorf
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, Diisseldorf und Miinchen
in memoriam Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Ernst Derra, Diisseldorf
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 Miiller, Rostock und
Prof. Dr. med. Egbert Schwarz, Erfurt
Herr Prof. Dr. med. Jirgen Ennker und
Frau PD Dr. med. Ina Carolin Ennker, Berlin
Herr Prof. Dr. med. Henning Putzki, Hannover
in memoriam
Prof. Dr. Peter-Christian Alnor, Braunschweig
Prof. Dr. Horst Heymann, Hannover



IN SILBER

Herr Prof. Dr. med. Leonhard Schweiberer, Miinchen

Herr Prof. Dr. med. Klaus Junghanns, Ludwigsburg

Herr Prof. Dr. med. Hartwig Bauer, Neudtting

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

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

Tuttlingen
Herr Prof. Dr. med. Hartmut Siebert, Schwabisch-Hall
Herr Prof. Dr. med. Karl Herbert Welsch, Miinchen
Herr Prof. Dr. med. Stefan Wysocki, Heidelberg
Herr Dr. med. Jirgen Meier zu Eissen, Hannover
Herr Prof. Dr. med. Stefan Post, Mannheim
Herr Prof. Dr. med. Wolf Mutschler, Miinchen
Frau Prof. Dr. med. Ursula Schmidt-Tintemann, Vaterstetten
Herr Prof. Dr. med. Matthias Rothmund, Marburg
Herr Prof. Dr. med. Christian H. Siebert, Hannover
Herr Prof. Dr. med. Volker Bithren, 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, Miilheim
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 Allgdwer, 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, Mdnchengladbach
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
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Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Friedrich Stelzner, Bonn
Herr Prof. Dr. med. Glnther Vetter, Bad Vilbel
in memoriam Prof. Dr. med. Hans-Bernhard Sprung, Dresden
Frau Dr. med. Eva Bohlau, Bad Soden
1991-2011 DGT in memoriam
Prof. Dr. med. Ingolf Vogt-Moykopf zum 80. Geburtstag
Herr 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 Mller, 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 Holzer, Stuttgart
in memoriam Prof. Dr. med. Gerhard Kéveker, Sindelfingen und
Boblingen
Herr Dr. med. Friedemann Schreiter, Hamburg
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. Hans-Joachim Meyer, Hannover
Herr Prof. Dr. med. Konrad Schwemmle, Linden
Herr Dr. med. Frank U. Zittel, Frankenthal
in memoriam Prof. Dr. med. Richard Xaver Zittel
Herr Prof. Dr. med. Wulf Brands, Karlsruhe
in memoriam Dr. med. Hartmut Wirth, Mannheim
Herr Prof. Dr. med. habil. Dieter Bokelmann, Essen
in memoriam Dr. med. Ottmar Kohler, Idar-Oberstein
Herr Prof. Dr. med. Hermann Biinte, Mlnster
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 fir 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. Horst Hamelmann, Kiel

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-Gunter Peleikis,
Herr Dr. med. Volker Kahlke
Herr Dr. med. Wolfgang Hermes, Bremen
Herr Dr. med. Wolf-Dieter Hirsch, Grimma
Herr Dr. med. Holger Herzing, Hochstadt/Aisch
Herr Dr. med. Michael-Alexander Reinke, Plettenberg
Herr Dr. med. Winfried Holter, Monheim
Herr Dr. med. Matthias Becker, Possendorf
Frau Dr. med. Martina Mittag-Bonsch, Crailsheim
Zur Erinnerung an den Virchow-Schiiler Paul Langerhans,
Berlin und Madeira. Seine Familie
Herr Prof. Dr. med. Stefan Riedl, Goppingen
Herr Dr. med. Gerwin Alexander Bernhardt, Voitsberg/Osterreich
Herr Dr. med. Georgios Adamidis, Pirmasens
Herr Dr. med. Orhan Ozdemir, Herborn
Herr Dr. med. Marcus Giebelhausen, Paderborn
Herr Prof. Dr. med. Matthias Richter-Turtur, Miinsing
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
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Herr Prof. Dr. med. Paul Hahnloser, Zirich
in memoriam Prof. Dr. med. Ake Senning
Herr Dr. med. Christoph Schiiirmann, Bad Homburg
Dres. med. Hermann und Beate Sons, Kassel
in memoriam Dr. med. Paula Rotter-Pool, Berlin
Herr Prof. Dr. med. Rolf Schlumpf, Zirich
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 Dr. med. Heinrich Schellerer und
Prof. Dr. med. Gerd Hegemann

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
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, Diisseldorf

Herr Prof. Tomislav Stojanovic
Dr. med. Radovan Stojanovic, Wolfsburg

in memoriam Prof. Dr. med. Heinz Becker, Géttingen
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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WICHTIGE INFORMATION ZU DEN SPENDENTAFELN

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen,

dem Spendenaufruf der DGCH zum Erwerb eines ,,Bausteins“ zum Erhalt des Langenbeck-Virchow-Hauses wird erfreulicherweise
immer wieder von Mitgliedern unserer Gesellschaft oder deren Angehdrigen nachgekommen. Die Tafeln mit den Namen sind bisher
auf Acrylglasplatten im Eingangsbereich des Langenbeck-Virchow-Hauses gut sichtbar angebracht.

Da der vorhandene Platz ausgeschopft ist, hat sich der geschéftsfiihrende Vorstand nun entschieden, eine Neugestaltung vorzuneh-
men, damit auch zukinftige Forderer an dieser Stelle im Haus ihren ,Baustein“ wiederfinden kénnen.

Die Umgestaltung wird einige Zeit in Anspruch nehmen und wir bitten alle, die bereits einen ,Baustein“ erworben haben, um ihr
Verstdndnis, dass die Tafeln tiber die ndchsten Wochen nicht sichtbar angebracht sind.

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

ab 1. Januar 2020

KORRESPONDENZADRESSE REDAKTION
MITTEILUNGEN DER DGCH

Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie e.V.

Luisenstrale 58/59 Prof.Dr.med.Dr.h.c.H-J.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
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VORSTAND

Prasident T. Schmitz-Rixen, Frankfurt
1. Vizeprdsident M. Anthuber, Augsburg

2. Vizeprasident M. Ehrenfeld, Miinchen

3. Vizeprasident  H. Lang, Mainz
Schatzmeister ). Werner, Miinchen
Generalsekretdr  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

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

P. Schmittenbecher, Karlsruhe
J. Hoffmann, Heidelberg

V. Tronnier, Libeck
B. Kladny, Herzogenaurach

L. Prantl, Regensburg
J. Gummert, Bad Oeynhausen

H-S. Hofmann, Regensburg
D. Pennig, KdIn

J-A. Riggeberg, Bremen

T. Fritz, 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
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FRUHERE PRASIDENTEN

G. Schackert, Dresden 2016
T. Pohlemann, Homburg 2017
J. Fuchs, Tibingen 2018

SPRECHER DER SENATOREN

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

SENATOREN

F. Stelzner, Bonn

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

W. Hartel, UIm

G. Hierholzer, Duisburg
H. Bauer, Altdtting

D. Rihland, 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, Mlinchen
A. Haverich, Hannover
M. Biichler, Heidelberg
K-W. Jauch, Miinchen
J. Jahne, Hannover

P. Vogt, Hannover
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MEINE DATEN HABEN SICH GEANDERT

Mitgliedsnummer

Titel Name und Vorname

Klinik/Krankenhaus/Praxis

Abteilung

Klinik-Anschrift

Telefon dienstlich Fax dienstlich

Privat-Anschrift

Telefon privat Fax privat

E-Mail-Adresse

Postsendungen bitte an die U] Praxis-/Klinikadresse U] Privatadresse

Ich bin tatig als: [ Arztlicher Direktor U] Chefarzt [ Niedergelassener Chirurg
[J Oberarzt [ Assistenzarzt [ Belegarzt
[J 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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_ CORONA-VIRUS-KRISE

AKTUELLE INFORMATIONEN FUR BDC-MITGLIEDER

Die Verbreitung de Corona-Virus hat derzeit schwerwiegende
Folgen. Als Chirurginnen und Chirurgen tragen Sie in dieser Zeit
eine besondere Verantwortung und es ergeben sich Herausfor-
derungen in medizinischer, organisatorischer und wirtschaftli-
cher Hinsicht. Der BDC mdchte Sie daher mit den praktischen
Informationen unterstiitzen, Sie finden jederzeit aktualisierte
Informationen auf BDC|Online.

DCK 202 D BDC-MITGLIEDERVERSAMML

ABSAGE!

Aufgrund der aktuellen Entwicklungen der Sars-CoV-2 Pandemie
muss der Deutsche Chirurgen Kongress 2020 (DCK 2020) vom
21-24. April 2020 in Berlin leider abgesagt werden. Die DGCH-
und BDC-Mitgliederversammlungen finden ebenfalls nicht
statt. Ersatztermine flr die Mitgliederversammlungen werden
rechtzeitig bekanntgegeben.

-
AR

rfgun der aktuellen
Entwicklung der COVID-19-
pandemie abgesag‘f

st

—

IV e Ty

Die Mitarbeiter der BDC-Geschdftsstelle stehen wie gewohnt per
Telefon 030/28004-100 oder per Mail mail@bdc.de fiir Fragen
zur Verfiigung.

Mehr vom BDC...
Weitere Artikel finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de, Rubrik
BDC|News).
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BDC|Sport: Wer lauft eine Staffel mit?

Weitere Artikel {iber die BDC|Sport-
Aktivitaten finden Sie auf BDC|Online
(www.bdc.de, Rubrik Wissen | Panorama |

BDC|Sport).

PASSION CHIRURGIE 042020

Auch dieses Jahr wollen wir uns wieder
am 5 x 5 TEAM-Staffellauf der Berliner
Wasserbetriebe beteiligen und suchen Mit-
l[dufer! Wer hat Zeit und Lust den Staffelstab
an andere BDC-Mitglieder weiterzugeben?

Der Staffellauf findet 2020 vom 03. bis 05.
Juni im Berliner Tiergarten statt. Wir sind fir
Mittwoch, den 05. Juni angemeldet.

Ein Team besteht aus finf Teilnehmern, die
jeweils eine 5-km-Runde durch den nérdli-
chen Bereich des Tiergartens zuriicklegen.

Wir laden Sie herzlich ein, aktiv dabei zu sein!
Bitte melden Sie sich bei Interesse mit einer
E-Mail (sport@bdc.de) rasch an.

BDC|STAFFEL

Um die Anmeldung der Staffeln und einen
Picknickkorb zur Verkéstigung kiimmert sich
der BDC. Jedes Mitglied eines BDC-Teams erhalt
eine Running Surgeons-Laufkombi, geben Sie
deshalb bitte bei der Anmeldung Ihre Gréfie an:
S—M—-L-XL-XXL (fallen klein aus).

Wir freuen uns auf lhre Nachricht!
Ihr BDC|Sport-Team



mailto:sport%40bdc.de?subject=
http://www.bdc.de
https://www.bdc.de/wissen/panorama/bdcsport/
https://www.bdc.de/wissen/panorama/bdcsport/
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BDC | Schleswig-Holstein

Vorsitzender

BDC|Landesverbéande I

Dr. med. Michael Mller

BDC|Hamburg
Regionalvertreter NL
Vorsienden Dr. med. Ralf Wilhelm Schmitz
Dr. med. Christopher Wenck
BDC|Eremen Stellv. Regionalvertreter NL
. i Stellv. Vorsitzender Dr. med. Bertram Wittrin
BDC | Westfalen-Lippe Vorsitzender d.Th teld
Prof. Dr. med. Michael Paul Hahn Dr. med. Thomas Mansfe
Vorsitzender ional
prof. Dr. med. Waldemar Uhl, MHSA Stellv. Vorsitzender Reglonalvertreter NL
T ' ’ Prof. Dr. med. Heiner Wenk Dr. med. Matthias Kemnitz
Stellv. Vorsitzender und Regionalvertreter NL .
Jerzy Wielowiejski Regionalvertreter NL Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Bjérn Ackermann Dr. med. Gerd Fass

BDC| Nordrhein

Vorsitzender
Dr. med. Jigen Klein

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

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

IN DEN BUNDESLANDERN Regionalvertreter NL
Dr. med. Werner Boxberg

Lo . stellv. Regionalvertreter NL
Der BDC ist in allen Regionen i 6] S T

Deutschlands tatig und bietet lhnen
lokale Ansprechpartner. Suchen
Sie sich den Landesverband, der fur

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Jurgen Klein

lhre Arbeitsadresse zustandig ist, BDC| Hessen
heraus. Auf der nebenstehenden ‘
R R Vorsitzender
Abbildung finden Sie die Namen Frank Forst
der Mandatstrager aus lhrem _
1. Stellvertr. Vorsitzender
BDC|Land95Verband- Dr. med. Christoph Schiiirmann
Die Kontaktdaten der Mandatstrager el Vorsitend
. . 2. Stellv. Vorsitzender
finden Sie auf BDC|Online (s. u.). Sty .
Regionalvertreter NL
Sprecher Fler Landesyertrgter Dr. med. Detlev Grapentin BDC|Saarland
Dr. Ralf Wilhelm Schmitz, Kiel ,
N = Vorsitzender
Stellv.: Prof. Dr. Michael Schaffer, Dr. med. Peter Bongers
Stuttgart BDC | Rheinland Pfalz BDC | Baden-Wiirttemberg

Stellv. Vorsitzender

Stellv.: Dr. med. Ralph Lorenz,

. Vorsitzender/Regionalvertreter Pfalz Prof. Dr. med. Tim Pohlemann Vorsitzender . .
Berlin Dr. med. Jérg Fischback Prof. Dr. med. Michael Schiffer
T Regionalvertreter NL
Dr. med. Daniel Bastian Stellv. Vorsitzender

Stellv. Vorsitzender

Dr. med. Stefan Studier-Fischer Dr. med. Christoph W. Jaschke

www.bdc.de/bdc-landesverbande

Regionalvertreter NL
Dr. med. Matthias Szabo

Regionalvertreter Rheinland
Dr. med. Andreas Herzog

Regionalvertreter Rheinland Reg'lonalvertreter NL
Weitere Informationen finden Sie auf BDC|Online Dr. med. Lutz Riedel Christoph W. Jaschke

im Bereich DER BDC
Regionalvertreter Pfalz

Dr. med. Michael Wagner
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BDC|Mecklenburg

Vorsitzender
PD Dr. med. Lutz Wilhelm

Regionalvertreter NL
Dr. med. Andreas Oling

Regionalvertreter NL
Dr. med. Thomas Nowotny

BDC| Berlin

1. Vorsitzender
Dr. med. Ralph Lorenz

2. Vorsitzende
Ira Klink

3. Vorsitzender
Dr. med. Thomas Stoffels

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. J6rg 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. Jorg Hammer

Regionalvertreter NL
Dr. med. J6rg Hammer

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Ingo Menzel

BDC|Bayern

Vorsitzender
Prof. Dr. med. Matthias Anthuber

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Hubert Mayer

Regionalvertreter NL
Dr. med. Axel Neumann

Stellv. Regionalvertreter NL
Dirk Farghal

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Rainer Woischke

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

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Ramin Barmaki Pour

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Raymond Young

BDC| Thiiringen

Vorsitzender
Dr. med. Arndt Voigtsberger

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Lutz Kiinanz

Regionalvertreter NL
Dr. med. Arndt Voigtsberger

ﬁ

B DC Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e.V.
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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BDC-PRESSESPIEGEL

17.01.2020

,»Fiir Babyboomer ist 65 doch kein Alter mehr*

Mit 65 in Rente? Die Mehrzahl der Chirurgen wiirde gerne
weiterarbeiten und ist auch offen fir Verdanderungen - doch
nicht zu jedem Preis. Was sich ,Silver Worker“ wiinschen und
welchen Mehrwert sie Kliniken bringen, weifs Prof. Dr. med.
Dr. h.c. Hans-Joachim...

15.11.2019

Grey's Anatomy in Klasse 10

Heute sind Fingerspitzengefithl und eine ruhige Hand gefragt.
Zur Abwechslung schwitzt die Klasse 10b des Ottersberger
Gymnasiums mal nicht wegen Goethe oder Geometrie. Dr.
Jorg-Andreas Rlggeberg, Unfallchirurg aus Ottersberg, for-
dert die Jugendlichen in einem ganz anderen Fachbereich: der
Chirurgie...

17.10.2019

Notfallsanitater sollen &rztliche Aufgaben libernehmen
diirfen

Notfallsanitdter sollen unter bestimmten Bedingungen bei Pati-
enten in lebensbedrohlichen Situationen eigenstindig arztliche
Aufgaben Gbernehmen diirfen. Eine entsprechende Anderung am
Notfallsanitdtergesetz strebt die Grofse Koalition mit einer Ergan-
zung fir das Gesetz...

16.10.2019 Arztezeitung

Koalition will am Arztvorbehalt festhalten

Die Koalitionsfraktionen gehen bei der geplanten Anderung des
Notfallsanitdtergesetzes auf Gegenkurs zum Bundesrat. Wahrend
die Linder den Sanitdtern Kompetenzen zur selbststdndigen Aus-
tibung von Heilkunde tbertragen wollen, halten Union und SPD
im Bundestag das fiir unangemessen.

16.10.2019 Management&Krankenhaus

Chirurgen befiirworten MDK-Reformgesetz

Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen (BDC) begriifit den
LEntwurf eines Gesetzes flir bessere und unabhéngigere Priifun-
gen - MDK-Reformgesetz“. Durch den Einbezug von Vertretern
u.a. der Patienten, Verbraucher, Pflegeberufe und Arzteschaft soll
die Unabhangigkeit des Medizinischen Dienstes...

09.10.2019 ArzteZeitung

Immer mehr Arzte praktizieren im Ruhestand weiter
Deutlich mehr als eine Million Senioren gehen in ihrem Ruhe-
stand noch arbeiten. Auch in vielen Arztpraxen und Kliniken
gehdren die Silver Worker zum betrieblichen Alltag. Eine Umfrage
zeigt Chancen und Herausforderungen...

www.bdc.de/presse/

19.08.2019 Arzteblatt

Belegidrzte: Kampf fiir das Belegsystem

Das Belegarztwesen in Deutschland befindet sich im Niedergang.
Ein Belegarzt und der Geschaftsfiihrer eines Belegkrankenhauses
erkldren, warum das System aus ihrer Sicht in jedem Fall erhalten
werden muss - und wie das mdglich ist.

16.07.2019 ArzteZeitung

KBYV fiir SchlieBung von Kliniken

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung sieht sich durch die
Bertelsmann-Krankenhausstudie bestdtigt. ,Ein krampfhaftes
Festhalten am Status quo bringt niemanden weiter. Kleine und
defizitdre Krankenhduser um jeden Preis zu erhalten, ist nicht
zielfihrend - auch nicht im Sinne der Menschen vor Ort*, kom-
mentiert der KBV-Vorsitzende Dr. Andreas Gassen die Studie, in der
Krankenhausexperten...

26.06.2019 aerzteblatt.de

Bundeskabinett billigt Ausbildungsreform fiir
OP-Assistenzberufe

Das Bundeskabinett hat heute den Gesetzentwurf fiir eine Reform
der Ausbildung zum Anisthesietechnischen 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

Chirurgenverband gratuliert neuem Préasidenten der
Bundesarztekammer

Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen e. V. (BDC) gratu-
liert Dr. Klaus Reinhardt (59) als neuem Kammerprisidenten zur
erfolgreichen Wahl in das Spitzenamt der Bundesdrztekammer.
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 langjdhriger berufspolitischer Erfah-
rung gewdhlt wurde®, kommentiert Prof. Dr. Dr. h.c. Hans-Joachim
Meyer, Prasident des BDC, die Wahl...

23.05.2019 aerzteblatt.de

Mehr Praxisanleitung bei Ausbildung von OP- und
Andsthesie-Assistenten gewiinscht

Korrekturbedarf bei der Ausbildungsreform zum Andsthesietech-
nischen Assistenten (ATA) und zum Operationstechnischen Assis-
tenten (OTA) sehen die Diakonie Deutschland und der Deutsche
Evangelische Krankenhausverband (DEKV). Insbesondere fordern
sie mehr Praxisanleitungen...
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https://www.aerztezeitung.de/Politik/KBV-fuer-Schliessung-von-Kliniken-121270.html
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/104189/Bundeskabinett-billigt-Ausbildungsreform-fuer-OP-Assistenzberufe
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https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/103298/Mehr-Praxisanleitung-bei-Ausbildung-von-OP-und-Anaesthesie-Assistenten-gewuenscht
https://www.bdc.de/presse/

63 INTERN BDC

Termine BDC|Akademie

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

PD Dr. med. Dr. Uwe Johannes
07.05.2020 09.05.2020 Hamburg 2020-21666 ~ Common Trunk Roblick; 350,00 550,00
Prof. Dr. med. Hans-Bernd Reith
Basischirurgie: Praktisches Seminar -

11.06.2020 12.06.2020 Berlin 2020-21509 Dr. med. Thomas Stoffels 300,00 500,00
Orthopédie und Unfallchirurgie

22.06.2020 25.06.2020  Tuttlingen  2020-21663  Common Trunk Prof. Dr. med. Michael Schaffer 400,00 600,00
Prof. Dr. med. Stephan Gretschel;
24.08.2020 28.08.2020  Berlin 2020-21664  Common Trunk ) . 400,00 600,00
Dr. med. Christian Mller
Kai- PD Dr. med. habil. Christian
10.09.2020 12.09.2020 2020-21667  Common Trunk 350,00 550,00
serslautern Manch; Dr. med. Martin Veit

Workshop: Simulationstraining
18.09.2020 Berlin 2020-21525 Dr. med. Jan Baus 450,00 600,00
Notfallmanagement

Praktisches Seminar - Allgemein-,
24.09.2020 26.09.2020  Berlin Dr. med. Jorg Sauer 400,00 600,00
Viszeral- und GeféBchirurgie

Seminar: Notfallmanagement im
25.09.2020 26.09.2020 Leipzig 2020-21521 Dr. med. Ehrhardt Weil3 100,00 200,00
Bereitschaftsdienst

FACHARZTVORBEREITUNG

DATUM ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHER LEITER PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL
Facharztseminar Orthopédie/ Prof. Dr. med. Lars Gerhard

04.05.2020 08.05.2020 Hamburg 2020-23820 : ) . 350,00 550,00
Unfallchirurgie Grof3terlinden

04.05.2020 07.05.2020 Solingen 2020-23686  Facharztseminar Viszeralchirurgie Prof. Dr. med. Wolfgang Schwenk 350,00 550,00

15.06.2020 19.06.2020  Erfurt 2020-23670  Facharztseminar Viszeralchirurgie Prof. Dr. med. Albrecht Stier 350,00 550,00

17.06.2020  19.06.2020 Erlangen 2020-23711 Facharztseminar Thoraxchirurgie Prof. Dr. Dr. h.c. Horia Sirbu 350,00 550,00

07.09.2020 11.09.2020 Leipzig 2020-22550  Facharztseminar Aligemeinchirurgie  Dr. med. Ludwig Schiitz 350,00 550,00

Facharztseminar Orthopédie/
15.09.2020 18.09.2020  Berlin 2020-23823 Prof. Dr. med. Julia Seifert 350,00 550,00
Unfallchirurgie

Aufgrund aktuellen
_Eantwickiung der coViDH-19-

Pandemie sind bis zum
1€. Mai 2020
bge

pEop——T
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https://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-04-08-mai-2020-hamburg
https://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-04-08-mai-2020-hamburg
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-viszeralchirurgie-04-07-mai-2020-solingen

https://www.bdc.de/gesetzesaenderungen-gefaehrden-zielgenaue-und-adaequate-behandlung-von-patienten/?parent_cat=186
https://www.bdc.de/chirurgen-kritisieren-ebm-reform-aenderungen-nicht-langfristig-gedacht/?parent_cat=186
http://www.bdc.de/events/basischirurgie-common-trunk-07-09-mai-2020-hamburg
https://www.bdc.de/chirurgen-werben-fuer-datenspende/?parent_cat=186
https://www.bdc.de/chirurgen-werben-fuer-datenspende/?parent_cat=186
https://www.bdc.de/zi-praxis-panel-zur-wirtschaftlichen-lage-der-arztpraxen-2014-2017-veroeffentlicht/?parent_cat=186
http://www.bdc.de/events/common-trunk-24-28-august-2020-berlin
http://www.bdc.de/events/common-trunk-10-12-september-2020-kaiserslautern
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FACHBEZOGENE SEMINARE, WORKSHOPS UND HOSPITATIONEN

DATUM

04.05.2020 05.05.2020
06.05.2020 08.05.2020
08.05.2020 09.05.2020
13.05.2020  15.05.2020
11.06.2020  12.06.2020
12.06.2020 13.06.2020
18.06.2020 19.06.2020
20.07.2020  22.07.2020
10.09.2020 11.09.2020
25.09.2020 26.09.2020
25.09.2020 26.09.2020
28.09.2020

05.10.2020  06.10.2020
08.10.2020  09.10.2020
08.10.2020  09.10.2020
28.10.2020  29.10.2020

ORT

Berlin-
uch

Berlin

Mannheim

Berlin

Berlin

Délinsee

KéIn

Aachen

Berlin

Aachen

Berlin

Berlin

Norders-
tedt

Berlin

Tuttlingen

KéIn

KURS-NR.

2020-23679

2020-23681

2020-23675

2020-23671

2020-23678

2020-23682

2020-23677

2020-23680

2020-22401

2020-23860

2020-23685

2020-23687

2020-23618

2020-22403

2020-23683

2020-23864

SEMINARTITEL

Viszeralchirurgie Kompakt Adiposi-

taschirurgie
Viszeralchirurgie Kompakt: Endo-

krine Chirurgie

Viszeralchirurgie Kompakt: Prok-

tologie

Viszeralchirurgie Kompakt: Hepato-

bilidare Chirurgie

Viszeralchirurgie Kompakt: Kolorek-

tale Chirurgie

11. Brandenburger Viszeralchirur-

gisches Update

Viszeralchirurgie Kompakt: Oberer
Gastrointestinaltrakt
Spezielle Unfallchirurgie Teil 11

CAMIC 1: Grundlagen der minima-

linvasiven Chirurgie
FuBchirurgie |

Viszeralchirurgie Kompakt: Becken-

bodenchirurgie

Management von Anastomosenin-
suffizienzen im oberen Gastrointes-
tinaltrakt

Orthotrauma: Versorgungskonzepte

und Zugangswege obere Extremitat

CAMIC 2: Endoskopische Hernien-

chirurgie
Spezielle Viszeralchirurgie

Seminar FuBchirurgie IV

WISSENSCHAFTLICHER LEITER PREIS MITGLIED

Prof. Dr. med. Volker Lange

Prof. Dr. med. Thomas Steinmiiller;

Dr. med. Mechthild Hermanns

Prof. Dr. med. Dieter Bussen;
Prof. Dr. med. Alexander Herold;
Dr. med. Andreas K. Joos

Prof. Dr. med. Johann Pratschke;
PD Dr. med. Moritz Schmelzle;
PD Dr. med. Robert Ol|inger;
PD Dr. med. Wenzel Schéning

Dr. med. Oliver Haase; Prof. Dr.
med. Martin Kreis; Prof. Dr. med.
Johann Pratschke

Prof. Dr. med. habil. Frank
Marusch; Prof. Dr. med. Hubertus
J. C. Wenisch

Prof. Dr. med. Christiane Bruns;
Prof. Dr. med. Wolfgang Schroder;

Prof. Dr. med. Jessica Leers
Prof. Dr. med. Frank Hildebrand

Prof. Dr. med. Ferdinand
Kéckerling

Dr. med. Thorsten Randt
PD Dr. med. Annett Gauruder-

Burmester

Prof. Dr. med. Clemens
Schafmayer

Prof. Dr. med. Burkhard
Wippermann

Prof. Dr. med. Ferdinand
Kockerling

Prof. Dr. med. Michael Schaffer

Prof. Dr. med. Jonas Andermahr

300,00

300,00

300,00

300,00

300,00

30,00

300,00

300,00

400,00

500,00

300,00

250,00

800,00

400,00

300,00

300,00

PREIS NICHT-MGL

500,00

500,00

500,00

500,00

500,00

50,00

500,00

500,00

600,00

650,00

500,00

300,00

1000,00

600,00

500,00

650,00

FACHUBERGREIFENDE SEMINARE

DATUM

15.05.2020 16.05.2020
18.09.2020  19.09.2020
19.09.2020

16.10.2020  17.10.2020

ORT

Berlin

Berlin

K&In

Berlin

KURS-NR.

2020-24707

2020-26534

2020-25820

2020-24708

SEMINARTITEL

Abschlusscolloquium Fortbildung
fiir hygienebeauftragte Arzte (HBA)

Fiihrungsseminare: Modul 4 -
Gespréchsstrategie — Souveran

Klartext reden

Begutachtung von Berufskran-
kheiten

Abschlusscolloquium Fortbildung
fiir hygienebeauftragte Arzte (HBA)

WISSENSCHAFTLICHER LEITER PREIS MITGLIED

Prof. Dr. med. Julia Seifert;
Prof. Dr. med. Axel Kramer

Dr. med. Gunda Leschber; Prof.
Dr. med. Katja Schlosser; Sabine
Schicke

Dr. med. Werner Boxberg

Prof. Dr. med. Julia Seifert;
Prof. Dr. med. Axel Kramer

450,00

300,00

PREIS NICHT-MGL

650,00

500,00
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http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-adipositaschirurgie-04-05-mai-2020-berlin-buch

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-adipositaschirurgie-04-05-mai-2020-berlin-buch

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-endokrine-chirurgie-06-08-mai-2020-berlin

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-endokrine-chirurgie-06-08-mai-2020-berlin

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-proktologie-08-09-mai-2020-mannheim

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-proktologie-08-09-mai-2020-mannheim

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-hepatobiliaere-chirurgie-13-15-mai-2020-berlin

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-hepatobiliaere-chirurgie-13-15-mai-2020-berlin

https://www.bdc.de/events/seminar-notfallmanagement-im-bereitschaftsdienst-06-07-maerz-2020-leipzig/
https://www.bdc.de/events/seminar-notfallmanagement-im-bereitschaftsdienst-06-07-maerz-2020-leipzig/
https://www.bdc.de/events/orthotrauma-versorgungskonzepte-und-zugangswege-obere-extremitaet-05-06-oktober-2020-norderstedt
https://www.bdc.de/events/orthotrauma-versorgungskonzepte-und-zugangswege-obere-extremitaet-05-06-oktober-2020-norderstedt
https://www.bdc.de/events/orthotrauma-versorgungskonzepte-und-zugangswege-obere-extremitaet-05-06-oktober-2020-norderstedt
https://www.bdc.de/events/orthotrauma-versorgungskonzepte-und-zugangswege-obere-extremitaet-05-06-oktober-2020-norderstedt
https://www.bdc.de/events/spezielle-viszeralchirurgie-08-09-oktober-2020-tuttlingen
https://www.bdc.de/events/fusschirurgie-iv-28-29-oktober-2020-koeln
https://www.ecme-center.org/WebObjects/ECMECenter.woa/cms/1012185/Abschlusscolloquium.html
https://www.ecme-center.org/WebObjects/ECMECenter.woa/cms/1012185/Abschlusscolloquium.html

SOFTSKILL- & MANAGEMENTSEMINARE
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DATUM

23.04.2020

24.04.2020

24.04.2020

25.04.2020

25.04.2020

15.05.2020

16.05.2020

06.06.2020

12.06.2020

24.10.2020

24.10.2020

ORT

Berlin

Berlin

25.04.2020 Berlin

Berlin

Berlin

16.05.2020 Berlin

Berlin

Berlin

13.06.2020  Berlin

Berlin

Berlin

KURS-NR.

2020-27832

2020-27708

2020-27841

2020-26532

2020-24760

2020-25590

2020-26533

2020-27706

2020-27701

SEMINARTITEL

Workshop DRG-System: Dokumen-
tation, Kodierung und Abrechnung
(DCK)

Kindertraumatologie fiir D-Arzte
(DCK)

Praxis-Optimierung

Abrechnungsseminar EBM mit
Anderungen zum 01.04.2020

Auffri gskurs Strahl hutz
fiir Arzte und MFA, MTA, MTAA

Fithrungsseminare: Modul 2 -
Durchsetzungsstrategien im
Klinikalltag

Medizinische Krisenkommunikation
unter juristischen und medialen

Aspekten
Der Chirurg als Gutachter im

Behandlungsfehlerprozess

Fithrungsseminare: Modul 3 -

Erfolgsstrategien in eigener Sache

Abrechnungsseminar EBM

Abrechnungsseminar GOA und BG

WISSENSCHAFTLICHER LEITER

Prof. Dr. med. Thomas Auhuber

Dr. med. Werner Boxberg

Dr. med. Peter Kalbe

Dr. med. Jérg-Andreas Riggeberg
Dr. med. Dipl.-Phys. Harald R.

Kriiger

Dr. med. Gunda Leschber;
Prof. Dr. med. Katja Schlosser;
Sabine Schicke

Dr. jur. Jorg Heberer; Holger
Minsinger

Prof. Dr. med. Heiner Wenk

Dr. med. Gunda Leschber; Prof.
Dr. med. Katja Schlosser; Sabine
Schicke

Dr. med. Jérg-Andreas Riggeberg

Dr. med. Peter Kalbe

PREIS MITGLIED

PREIS NICHT-MGL

50,00 50,00
350,00 500,00
140,00 240,00
120,00 200,00
450,00 650,00
200,00 400,00
250,00 400,00
450,00 650,00
140,00 240,00
140,00 240,00

BDC|Akademie

Information und Anmeldung:

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

SAFE SOAP
Smﬁﬁ CONTROL
OCTOBER 15 HEALTH

NMLS pE GELS

i TOUCHING CLEANING
PREVENTION ~ FREQLUENT 1]
HANDLING BACTERIA

CHEMICAL *  spay peac i

Kompaktkurs - geeignet fiir alle Arzte

Hygienebeauftragter
Arzt (HBA)

e T

continuing medical education
|~

L TOWEL
MCRBES WIPES = ANTIOXIDANT .~ FAUCET

meduplus

GELS INFECTION
IUNU;’MGHW: i
DISPENSER CLEANER pALM 2 DNER i iir flexi
HANDSOAP FINGERSZRUB G wsws  Ein modernes Lernkonzept fiir flexible und
»ﬁmens AA,ggpmq,tsu A pﬁ"nlg,gﬁv WINER © individuelle Fortbildung:
a I HANDWASHING
BASlN R N OH SWIZERS | e ® - Zertifizierter Kurs

THTOILETSNEEZE GERMSngLEﬂSUgEgEﬁﬁF
R MINFECTIONS i Gy

- Anerkannte strukturierte curriculare Fortbildung
gemafd Mustercurriculum der Bundesarztekammer

DISEASE =
DiNGSER ;cﬁs"}g“ @® 21 0nline-Lernmodule
|MPURTAN]’"%VIHUS |:>5AUE @ 2Tage Prisenzveranstaltung E- E
WASHINGRU <WC '=’.~ ® Abschlusscollogium & Testat 'a
SANITIZERj| ] |WATER . - ]
ANS.II-]II%)E]MEVELADEII]E lGENISs @ Teilnahmebescheinigung > Jetzt anmelden:
URTGERMS € Dyt~ ® 2 )ahre Learning Community - Arzte www.ecme-center.org/hba
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https://www.bdc.de/events/common-trunk-19-21-maerz-2020-bochum/
https://www.bdc.de/events/common-trunk-19-21-maerz-2020-bochum/
http://www.bdc.de/events/praxis-optimierung-24-25-april-2020-berlin

http://www.bdc.de/events/abrechnungsseminar-ebm-mit-aenderungen-zum-01-04-2020-25-april-2020-berlin

http://www.bdc.de/events/abrechnungsseminar-ebm-mit-aenderungen-zum-01-04-2020-25-april-2020-berlin

https://www.bdc.de/events/auffrischungskurs-strahlenschutz-fuer-aerzte-und-mfa-mta-mtaa/

https://www.bdc.de/events/auffrischungskurs-strahlenschutz-fuer-aerzte-und-mfa-mta-mtaa/

http://www.bdc.de/events/fuehrungsseminare-modul-2-durchsetzungsstrategien-im-klinikalltag-15-16-mai-2020-berlin

http://www.bdc.de/events/fuehrungsseminare-modul-2-durchsetzungsstrategien-im-klinikalltag-15-16-mai-2020-berlin

http://www.bdc.de/events/fuehrungsseminare-modul-2-durchsetzungsstrategien-im-klinikalltag-15-16-mai-2020-berlin

http://www.bdc.de/events/medizinische-krisenkommunikation-unter-juristischen-und-medialen-aspekten-16-mai-2020-berlin

http://www.bdc.de/events/medizinische-krisenkommunikation-unter-juristischen-und-medialen-aspekten-16-mai-2020-berlin

http://www.bdc.de/events/medizinische-krisenkommunikation-unter-juristischen-und-medialen-aspekten-16-mai-2020-berlin

https://www.bdc.de/events/facharztseminar-gefaesschirurgie-10-14-februar-2020-berlin/
https://www.bdc.de/events/facharztseminar-gefaesschirurgie-10-14-februar-2020-berlin/
https://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemein-und-viszeralchirurgie-17-21-februar-2020-augsburg/
https://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemein-und-viszeralchirurgie-17-21-februar-2020-augsburg/
https://www.bdc.de/events/abrechnungsseminar-ebm-24-oktober-2020-berlin
https://www.bdc.de/events/abrechnungsseminar-goae-und-bg-24-oktober-2020-berlin
mailto:akademie%40bdc.de?subject=
http://www.bdc.de
https://www.ecme-center.org/WebObjects/ECMECenter.woa/cms/1012186/Fortbildung-fuer-hygienebeauftragte-AErzte.html

SPONSOREN DER

BDC|AKADEMIE

Der Berufsverband der Deutschen Chi-
rurgen eV. (BDC) definiert traditionell
chirurgische Weiter- und Fortbildung als
eine seiner Kernaufgaben. Das Angebot
der BDC|Akademie hat sich in den letz-
ten Jahren stetig erweitert und folgte
der karrierebedingten Gliederung vom
Berufseinstieg des chirurgischen Nach-
wuchses bis hin zu den praxis-orientier-
ten Anforderungen an klinisch tdtige
Chirurginnen und Chirurgen.

Die Umsetzung dieses umfassenden
Programms ist ohne die finanzielle und
materielle Unterstiitzung der medizin-
technischen und pharmazeutischen
Industrie heutzutage gerade unter den
erschwerten Rahmenbedingungen nicht
denkbar. Dieses betrifft neben dem Ge-
samtprogramm der Akademie auch im-
mer wieder die gezielte Forderung ein-

zelner zukunftsorientierter Projekte mit
innovativen und modernen Lernkonzep-
ten. Der konstruktive Dialog, der hier
zwischen der BDC|Akademie und den
einzelnen Industrieunternehmen ent-
standen ist und intensiv gepflegt wird,
ist Ausdruck dieser engen Kooperation.
Dabei bleiben die Inhalte der drztlichen
Fortbildung unabhdngig von wirtschaft-
lichen Interessen. Das wissenschaftli-
che Programm jeder Veranstaltung wird
auch weiterhin produkt- und dienstleis-
tungsneutral gestaltet.

Die BDC|Akademie dankt allen Spon-
soren flr die vertrauensvolle Zusam-
menarbeit und fiir ihr professionelles
Engagement in der chirurgischen Wei-
ter- und Fortbildung.

B DC | Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e.V.

m AESCULAP

' ~ AKADEMIE®

B/BRAUN

SHARING EXPERTISE

ETHICON

Medtronic

STORZ

KARL STORZ—ENDOSKOPE
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LIFESTYLE-
ANGEBOTE

im A])rz'/ 2020

SONY: BIS ZU 35 % RABATT FUR DESIGN BESTSELLER: 15 % RABATT FUR
BDC-MITGLIEDER BDC-MITGLIEDER

EVENTIM: BIS ZU 40 % RABATT FUR SHOEPASSION: 15 % RABATT FUR
BDC-MITGLIEDER BDC-MITGLIEDER

WIE KANN ICH DIE ANGEBOTE IN ANSPRUCH NEHMEN?

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

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 Verfigung.
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http://www.bdc.de/leistungen/lifestyle-angebot/
mailto:mail%40bdc.de?subject=

© iStock/metamorworks
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PANORAMA

Virtuelles
Krankenhaus
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Pascal Frank
Detecon (Schweiz) AG
Lowenstrasse 1

8001 Zirich/Schweiz

Pascal.Frank(@detecon.com

Frank P: Das virtuelle Krankenhaus - Ein

Ausblick in die Zukunft. Passion Chirurgie.

2020 April, 10(04): Artikel 07.

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

Fachiibergreifend).

PASSION CHIRURGIE 04 |2020

Das virtuelle Krankenhaus -
Ein Ausblick in die Zukunft

s gibt eine Vielzahl an Zukunftsszenarien

fur die Entwicklung der Krankenh&user.
Doch es gibt ein paar Treiber, die bereits heu-
te einen merklichen Einfluss nehmen und
die uns einen groben Ausblick in die Zukunft
geben.

In diesem Artikel mochte ich zwei der wich-
tigsten Entwicklungstreiber genauer betrach-
ten. Zum einen den Treiber des Kostendrucks
und somit auch der Effizienzsteigerung. Zum
anderen ein Technologie- und Gesellschafts-
treiber, der mitunter zu einer Verschiebung
von einer reinen Behandlung von Krankheiten
zu einer pradiktiven Medizin fihrt.

DER KOSTENTREIBER

Der offensichtliche Treiber ist finanzieller
Natur. Die Kosten im Gesundheitssystem
steigen kontinuierlich an. Dies hat eine Viel-
zahl von Ursachen wie den demographischen
Wandel oder den Fachkraftemangel. Grund
dafir sind Fehlanreize im System und ein
steigendes Angebot sowie die Forderung von
Therapiemdglichkeiten. Die Digitalisierung,
vor allem von umfdnglichen Prozessen, ist
ein schnelles und bei richtiger Umsetzung ein
effizientes Mittel, den Trend zu entschleuni-
gen. Gerade Krankenhduser, das Rickgrat
unseres Gesundheitssystems, sind von dieser
Entwicklung besonders stark betroffen.

So kann man bereits jetzt den Wandel beob-
achten, dass immer mehr Krankenhduser
grofde Investitionen tatigen, um die Digitali-
sierung - vor allem mit dem Fokus Effizienz -
voran zu treiben. Drei gut greifbare Beispiele
sind der ,Digitale Patientenempfang® die
,Optimierung des Patientenflusses“ sowie
das ,Gerdte- und Bettenmanagement*.

DIGITALER PATIENTENEMPFANG
Ein aktuelles, typisches Beispiel fir digi-
tale Pilotprojekte in Krankenh&dusern ist die

Optimierung des Patientenempfangs. Dieser
sorgt vor allem bei der Aufnahme der Patien-
ten seitens der Krankenhduser fir einen gro-
fen verwaltungstechnischen Aufwand und
nicht zuletzt bei Patienten und Angestellten
flr Frust. So muss das ,gleiche Dokument®
gefiihlt unzdhlige Male neu ausgefillt wer-
den. Gleichzeitig verbringen bspw. Patienten
trotz geplanter Aufnahme oder bei kleine-
ren Notfdllen viel Zeit im Wartezimmer der
Notaufnahme.

Der Ansatz, den schon mehrere Krankenhau-
ser verfolgen, orientiert sich an der Gewohn-
heit der Patienten. So ist es heute dblich
online das Restaurant und Urlaube zu buchen,
Artikel zu kaufen und sogar in wenigen Minu-
ten Bankiliberweisungen zu tatigen. Verifiziert
Uber Passworter und biometrische Daten wie
Gesichts- und Fingerabdruckerkennung statt
Unterschrift — bequem vom Sofa aus. Warum
also nicht einen Grofteil des administrativen
Aufwands an den Patienten auslagern und ihn
digital, z. B. per App, bereits die Fragebogen
zu personlichen Daten und Allergien sowie
Einverstandniserklarungen ausfillen lassen -
dank der digitalen Patientenakte sollte dieser
Schritt sogar komplett obsolet werden.

In der Schweiz gibt es bereits Apps von Kran-
kenversicherern, in denen ein digitaler Arzt
mit einem Patienten in Form eines Chatbots
eine Anamnese durchfiihrt, die Dringlichkeit
einschdtzt und Handlungsempfehlungen
gibt. Im Zweifelsfall mit einer telefonischen
Weiterleitung zu einem ,echten“ Arzt, um
mogliche Risiken klein zu halten. Solche Apps
wurden inhaltlich von Arzten entwickelt und
verifiziert. So konnten in Zukunft Patien-
ten schon vorher nach Dringlichkeit geplant
und die Daten in Echtzeit verwendet werden
um eine Prognose zu geben, wann er sich
am Empfang melden kann, oder ihn bei zu
langen Wartezeiten an ein anderes Kranken-
haus zu verweisen - ganz so, wie er es von


mailto:Pascal.Frank@detecon.com
http://www.bdc.de
https://www.bdc.de/wissen/fachgebiete/fachubergreifend/
https://www.bdc.de/wissen/fachgebiete/fachubergreifend/

Navigationssystemen zur Routenplanung
und Ankunftszeit seit Jahren gewohnt ist.
Daher weifs er auch, dass die angegebene Zeit
um ein paar Minuten schwanken kann.

Eine Moglichkeit ist sogar, dass der Patient
sich selbst an einem Terminal mit seiner
Krankenkassenkarte anmeldet. Eine Daten-
bank vergleicht die Anmeldung mit den
bestehenden Terminen in der App und nimmt
ihn automatisiert auf. Ahnliche Technolo-
gien werden in anderen Branchen schon seit
Jahren verwendet. Durch die freiwillige Nut-
zung der App stimmt er der Weitergabe sei-
ner Daten aktiv zu und das Krankenhaus ist
dahingehend abgesichert. Die letzten Jahre
zeigen, dass sich Nutzer bei Datenweiterga-
ben, die ihnen einen direkten Vorteil bieten,
gerne bereit sind, ihre Daten offen zu legen.

OPTIMIERUNG DES PATIENTENFLUSSES

Eine weitere Moglichkeit ist, den Patienten-
aufenthalt zu verkiirzen und gleichzeitig dem
Patienten ein Gefinhl
und Wertschdtzung zu vermitteln. So kdnnen
bei Routineeingriffen die Daten (zum Beispiel
Alter, Geschlecht, Operationsart, Gewicht/BMI,
OP-Verlauf, weitere relevante Krankheiten) vom
Patienten nach seiner Freigabe anonymisiert
erfasst und aus vielen solcher Daten ein Pradik-
tion (KI)-Modell entwickelt und trainiert werden.

von Aufmerksamkeit

Dies bietet sowohl fiir das Krankenhaus, wie
auch fur den Patienten mehrere Vorteile. Nach
der OP kann der Patient auf Wunsch eine kurze
Ubersicht tiber den Verlauf des Eingriffes ein-
sehen. Viele Patienten fithlen sich nach einem
Eingriff sehr unsicher und erfahren meist erst
am ndchsten Tag in der Visite, ob alles gut
gelaufen ist. Eine direkte Rickmeldung tber
einen positiven Verlauf des Eingriffes wiirde
den Patienten ein beruhigendes Gefiihl geben.
Gleichzeitig kénnen auf Grundlage der erfass-
ten Daten Empfehlungen gegeben werden, wie
der Heilungsprozess unterstlitzt werden kann.
So kénnen Erndhrungs- und Ruhe- oder Bewe-
gungsempfehlungen direkt aus Erfahrungs-
werten abgeleitet werden.

Auch worauf der Patient achten sollte, welche
Medikamentenmenge er zu sich nimmt, kann
ihm (ber dieses System leicht verstdndlich

dargestellt werden. Das Besondere dabei: Aus
den Daten und Erfahrungswerten kann die KI
eine voraussichtliche Entlassung berechnen.
Die Wahl der Handlungsempfehlungen kann
den Aufenthalt im Krankenhaus (digital sicht-
bar) verkiirzen oder, bei Nichtbefolgung, ver-
langern. Der Patient wird also durch das direkte
Feedback animiert, den Heilungsprozess zu
unterstiitzen. Niemand méchte ldnger als notig
im Krankenhaus liegen. Der behandelnde Arzt
kann die Ergebnisse fiir seine Visite nutzen
und die Behandlung im Zweifel anpassen und
erganzen. Das Krankenhaus hat eine bessere
Mbglichkeit, die Bettenbelegung zu kalkulieren,
wird in den internen Abrechnungsprozessen
transparenter und verkirzt die Aufenthalts-
dauer seiner Patienten, was wiederum zu einer
direkten Effizienzsteigerung fiihrt. Und all dies
ist moglich mit Daten, die zum Grofdteil bereits
vorhanden sind und in die Mediasysteme ein-
gebaut werden konnen. Bei all diesen Mafd-
nahmen sollte der persénliche Kontakt zum
Patienten jedoch nicht vernachldssigt werden.

GERATE UND BETTENMANAGEMENT

Analysen zeigen, dass Gerdte und Betten in
Krankenhdusern nicht optimal verteilt und
deswegen unnotig oft vorhanden sind. Und
obwohl mehr Gerdte verfligbar sind als not-
wendig, findet das Personal bei Bedarf unter
Umstdnden keins. Bei teurer Technologie
wie Ultraschall- oder Dialysegeraten ist dies
eine kostspielige Angelegenheit. Optimiert
werden kann dies beispielsweise, indem die
entsprechenden Gerdte oder Betten getrackt
werden. Anfangs werden aus dem Tracking
Daten Heat Maps erstellt, also Karten, aus
denen ersichtlich wird, wo welche Gerdte
besonders haufig stehen und wo sie benétigt
werden. AnschlieRend kann dem Arzte- und
Pflegepersonal eine Riickmeldung gegeben
werden, wo sie das Gerdt abstellen sollten
und wo sie es bei Bedarf finden; in beiden Fal-
len mit deutlich verkiirzten Laufwegen. Diese
Lésung wird bereits von einzelnen Herstellern
angeboten und ist bereits im Einsatz.

DER TECHNOLOGIE- UND
GESELLSCHAFTSTREIBER

Den grofsten Wandel unserer Zeit 16st wohl
die Flut an neuen Technologien aus. Sowohl
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Messverfahren, Sensoren, aber vor allem die
neue Nutzung von Daten und deren Bearbei-
tung mit Analytik sowie kinstlicher Intelli-
genz sorgen in Zukunft auch im Klinikbereich
fur umfangreiche Verdnderungen. Die Bei-
spiele daftr sind unzahlig, jedoch drei davon
sind bereits heute zu spiren.

WEARABLES

Die Genauigkeit von Sensoren in den Alltags-
gegenstanden fithren zu einer Vielzahl von
neuen Moglichkeiten der Eigendiagnose. So
kénnen seit einigen Jahren Handys und Wea-
rables durch die Verwendung griiner LEDs und
Photodioden den Puls und die Sauerstoffsat-
tigung messen, da Oxyhdmoglobin das Licht
anders absorbiert, als das Desoxyhdmoglobin.
Die Entwicklung zur Messung von Hypertonie
und Herzrhythmusstérungen zeigt die Rich-
tung der Zukunft deutlich. Alleine mit den in
den Smartphones verbauten Sensoren kdnnen
eine Vielzahl an Untersuchungen durchge-
fuhrt werden, dargestellt in Abbildung 2.

So kann das Mikrofon benutzt werden, um
die Lungenfunktion zu Uberpriifen, indem
Nebengerdusche mithilfe kinstlicher Intel-
ligenz analysiert und zugeordnet werden.
Es gibt Anwendungen, bei denen mit der
Kamera Krankheiten wie Gelbsucht, Gehirn-
erschiitterung und Krebserkrankungen auto-
matisch erkannt werden. Sogar Osteoporose
kann mithilfe von Beschleunigungssensoren
diagnostiziert werden. In den bereits ver-
fugbaren Gerdten schlummern also eine
Vielzahl von Analysemdglichkeiten
wir werden noch von vielen Entwicklungen
Uiberrascht sein. Dies wird das Krankenhaus
grundlegend verdndern, aber auch véllig
neue Moglichkeiten schaffen. So kénnen
viele Patienten in Zukunft mit ihren Smart-
phones oder Wearables mit Anleitung wich-
tige Daten fir die Diagnose sammeln. Diese
konnen anschlieffend dem digitalen Kran-
kenhaus zur Verfligung gestellt werden. Wo
zusatzliche Vor-Ort-Untersuchungen nétig
sind, wird der Patient von dem Arzt eingela-
den. Bei eindeutigen Féllen kann allerdings
eine Ferndiagnose reichen. Dies bietet vor
allem fir landliche oder d&rmere Gebiete im
In- und Ausland eine Chance zur flachende-
ckenden Gesundheitsversorgung.

und
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Digitalisierungstrends entlang der Patient Journey

Smart Home Einlieferung Aufnahme Diagnose Behandlung After Care Entlassung
N
* Apparative * Nachstes * Vorab-Anmeldung/ « Kl-unterstiitzte * Smart Pills * Wearables/ * Digital Services (2.B.
Beobachtung verfiigbares Registrierung per Diagnose: * OP-Roboter Implantables zum zur Regeneration,
(Friherkennung) Krankenhaus wird App oder online - Bildauswertung * Kl-Unterstitzung Monitoring Nachbehandlung;
« Telemedizin angesteuert « EPD - Blutauswertung (Patient Monitoring * Smart Room (z.B. Adhéarenz
* Selbst- * Vor-Priorisierung  Daten/ - Genomics wahrend OP) Smart Bed, Steigerung)
diagnosegerite « Parkplatz- Informationen von « AR/VR bei Bildschirme, « Automatisierte
(Blutdruck, reservierung per Erstversorger Schmerztherapie u. Gerdtesteuerung Leistungs-
Temperatur etc.) App bereits an zur Ablenkung durch Patienten, verrechnung tiber
* Wearables Krankenhaus * Transplantate aus Entertainment) Krankenkasse
(bermittelt alternativen * Patient
Materialien (z.B. Assessment mit
3D-Printing von Smartphone
Organen) (anstatt

papierbasiert)

P N P N Unterstiitzende Prozesse A P

Administration Logistik Gerate-Management Services (Catering, Kleidung)
: \;g—ygjac\?:‘;zi; Personals (z.8. Hygiene) * Logistik-Roboter (Blut, Miill, « Drohnen als Transportmittel o Trac“k &Tra}ce von med. « Elektronische
] ) Medikamente) (z.B. Blutproben) Geraten mit Sensoren (loT) Bestellung (z.B. Essen)
* Tool/systemgestitzte Einsatz- und * Betten-Management mit Sensoren u.a. zur Diebstahlpravention
Ressourcenplanung (Reparatur, Reinigung, Auslastung)
* Partnermanagement (z.B. Apotheken etc.)
DETECON

CONSULTING

Abb. 1: Beispiel einer zukiinftigen Patient Journey. Die Behandlung im Krankenhaus steht dabei noch immer im Zentrum, wird aber von vielen digitalen Services erganzt und erweitert

Die Sensoren aktueller Smartphones ermdglichen schon heute
eine Vielzahl von Behandlungsmadglichkeiten:

MIKROFON

Die Analyse der Atmung durch das Mikrofon
von Pausen, Dauer und Nebengerduschen
ermdglicht es z.B. die Lungenfunktion zu
Uberprifen.

Beispiele: SpiroSmart, CoughSense.

KAMERA BESCHLEUNIGUNGSSENSOR

analyse durch Kaera und Kl Beschleunigungssensoren kénnen fur die
oglicht z.B. die Erkennung von Vorhersage von Osteoporose verwendet
Erkrankungen wie Hautkrebs, Gelbsucht und werden. Durch die Analyse eines auf den
i ehirnerschutterung. Tisch gestof3enen Ellbogens kénnen
UnregelmaBigkeiten erkannt werden.

Beispiele: BiliCam, BiliScreen, PupilScreen. ispiel: OsteoApp.
DETECON

CONSULTING

Abb.2: Bereits heute gibt es eine Vielzahl an Apps und Software, die vorhandene Sensoren fiir eine Vordiagnose nutzen. Haufig liegt die Genauigkeit dabei im Bereich von 80-90 %
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DATEN ALS NEUE FINANZIELLE CHANCE

Die Wichtigkeit von guten Datenmodellen wird
kiinftig steigen. Die vom Patienten innerhalb
und auRerhalb des Krankenhauses gesam-
melten Daten missen (zum Teil anonymisiert)
analysiert werden, um Diagnosen kiinftig zu
verbessern. Krankenhduser, die den Wert der
Daten fir die Verbesserung der Versorgung und
dem Wohlbefinden der Patienten wertschop-
fend nutzen, werden einen grofsen Wettbe-
werbsvorteil haben. In einer Zeit, wo Patienten
sich die Krankenhduser selbst aussuchen und
einfach online bewerten konnen, ist dieser
unter Umstédnden tiberlebensnotwendig.

DIGITALE OPTIMIERUNG MIT ERKENNTNISSEN AUS
DER FORSCHUNG

Aktuelle Forschungsergebnisse zeigen unab-
hdngig voneinander: Eine natirliche, griine
Landschaft den Genesungsprozess
eines Patienten deutlich beschleunigen. Ver-
schiedene Studien belegen, dass das Erschei-
nungsbild eins Krankenhauses die Zeit bis zur
Genesung und den Bedarf an Schmerztablet-
ten positiv beeinflussen. So zeigte 1984 schon
Roger S. Ulirich, dass die Sicht auf eine grine
Landschaft bei Patienten signifikante Unter-
schiede bei Genesung, Medikamentenbedarf
und Wohlftihlfaktor zur Folge hatte. Kinftig

kann

UBER PASCAL FRANK

ist es gut vorstellbar, diese Effekte auch in
Stadten ohne griine Umgebung zu entfalten.
Organische Halbleiter, besser bekannt als
OLED-Displays, kénnen sich bereits jetzt als
(fast) durchsichtiges Fenster tarnen, als Solar-
zelle Energie gewinnen und gleichzeitig auf
Wunsch als hochauflésendes Display dienen.
Auf diesem kénnten dann statt der Grofstadt
Walder oder Wiesen angezeigt werden. Diese
werden von den Patienten als so real wahrge-
nommen, dass sie vergessen, dass diese Aus-
sicht eigentlich nicht vorhanden ist.

Ergdnzt werden kann dies durch digitale Ava-
tare, die zum Beispiel Kinder oder Patienten
zu der ndchsten Untersuchung begleiten,
sich mit ihnen beschédftigen und sie beruhi-
gen. Alles dargestellt Gber Augmented Rea-
lity-Brillen, also in die Realitdt eingefiigt. Im
Januar 2020 hat Samsungs Tochter NEON auf
der CES in Las Vegas gezeigt, wie real Avatare
bereits jetzt sind, mit eigenen Charakteren,
Fachwissen und echter Reaktion auf dufiere
Einflisse wie bspw. Fragen.

Solche Avatare kdnnen natlrlich nicht die
Belegschaft ersetzen oder gar alle Aufgaben
tbernehmen, jedoch kann der gezielte Ein-
satz den Mangel an Personal auffangen und
das Wohlbefinden des Patienten erhéhen.
Auch wenn wir uns heute mit der Vorstellung
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schwertun, dass Avatare Wertschatzung ver-
mitteln kénnen, so wird der Einsatz dieser
in einigen Jahren zu unserem Alltag geho-
ren. Hatte man Ende der 9oer den Menschen
erzdhlt, dass 20 Jahre spater ein kleiner Compu-
ter nur mit Display in der Hosentasche ein fes-
ter Bestandteil im Leben der meisten Menschen
ist, wiare man vermutlich belichelt worden.

FAZIT

Der starke Einzug der Digitalisierung bie-
tet unserem Gesundheitssystem die Chance
neues Potential zu nutzen. Viele Technologien
kénnen schon jetzt einen deutlichen Vorteil
liefern, andere sind dagegen noch in weiter
Zukunft. Vor allem am Beispiel Krankenhaus
zeigt sich, dass vermutlich kiinftig Diagno-
sen und Anmeldungen zum Teil vom Patien-
ten zu Hause durchgefiihrt werden. Die Frage
ist nicht mehr, ob wir digitalisieren, sondern
wie wir es tun. Daher sind Dialoge Uber den
Einsatz der Technologien, insbesondere Sinn-
haftigkeit, Schnittstellen und Sicherheit sehr
wichtig. In diesen Dialogen sollten auch alle
Beteiligten, egal ob Klinik, Patientenvertre-
ter, Pflegepersonal und Arzte eingebunden
werden. Denn egal wie gut eine Technologie
in Zukunft auch sein modge, wenn sie von
Anwender oder Empfanger nicht akzeptiert
wird, kann sie niemals erfolgreich sein. @)

Pascal Frank studierte Physik mit dem Schwerpunkt MR-Forschung an der Universitdt Wiirzburg in Kooperation mit dem EZRT. 2017 machte

er seinen Bachelor in einer Untersuchung fir diverse MR-Verfahren zur Fett-Wasser Bildgebung.

2018 schloss er seinen Master of Science of Physics ab. In diesem beschéftigte er sich mit der TrueFisp-Sequenz zur in-vivo Bestimmung von
Myelin mit dem Ziel einer Prediagnostik von MS.

Seit Ende 2018 arbeitet er bei der Detecon (Schweiz) AG, einer der fihrenden Digitalisierungsberatungen und ein Tochterunternehmen der
T-Systems, in Zirich als Consultant mit dem Schwerpunkt Digitalisierung im Gesundheitswesen.
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Mehr als 20 Millionen
Menschen leben in Deutsch-

land mit Krampfadern wird nur

behandelt
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