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3 EDITORIAL

Thoraxchirurgie
und der BDC

Die Deutsche Gesellschaft fiir Thoraxchi-
rurgie (DGT) ist ein kleiner und junger
Verein in der Landschaft der deutschen Chir-
urgie. Die Thoraxchirurgen haben sich Ende
der 8oer-Jahre von den Herzchirurgen und den
Allgemeinchirurgen emanzipiert und seitdem
eine moderne Spezialitdt aufgebaut. Im Jahr
2018 wurden 184.000 Operationen an der Lun-
ge, 2,6 Mio. am Verdauungstrakt und 4,6 Mio.
am Bewegungsapparat bei insgesamt knapp
17 Mio. Operationen in deutschen Kranken-
hdusern durchgefiihrt. Erfolgreiche Chirurgie
ist ein Faktor von enormer Bedeutung fr die
Gesundheit und Lebensqualitat der Bevolke-
rung, erbracht durch personliche Leistung.
Die Patienten wissen dies zu schétzen.

Es existieren mittlerweile acht Lehrstihle fur
Thoraxchirurgie an den deutschen Universi-
tatskliniken, die minimalinvasive Chirurgie
wurde ziigig implementiert, inklusive robo-
tergestiitzter Chirurgie und die Kooperation
mit den Pneumologen als wichtige wissen-
schaftliche und klinische Partner wurde vor-
angetrieben. In den Lungenkrebszentren der
Deutschen Krebsgesellschaft werden mittler-
weile iber 50 Prozent der Lungenkarzinome,
die in Deutschland zur Operation anstehen,
reseziert.

Schon zu einem friihen Zeitpunkt haben fiih-
rende Thoraxchirurgen die aufkommende
internationale Diskussion um den Zusam-
menhang zwischen hohen Fallzahlen und
guter chirurgischer Ergebnisqualitit erfolg-
reich durch eigene bundesdeutsche Daten
untermauert. Die DGT hat guten Grund zu
der Annahme, das in Kiirze groe thorax-
onkologische Eingriffe nur noch in hierfir
spezialisierten  Abteilungen durchgefihrt
werden dirfen bzw. finanziell honoriert
werden. Hierdurch wird die Thoraxchirurgie
weiteren Aufwind erhalten. Gewinner dieser
Entwicklung sind aber vor allem die in diesen
Zentren behandelten Patienten.

Unabhdngig davon wurde die respektvolle
Integration der chirurgischen Ficher seit
Jahren von der Deutschen Gesellschaft fir
Chirurgie (DGCH) propagiert. Die Erfolge bis
anhin sind nur schwer erkennbar und es fehlt
ein sichtbares Ziel und eine Strategie dorthin
zu gelangen. Erkennbar ist eher die Tendenz,
dass die Gesellschaften der chirurgischen
Facher eigene professionelle Strukturen ent-
wickelt haben. Akademien, Forschungsforde-
rung, Medienprasenz und Kampagnen sowie
leistungsfahige Kongresse, zum Teil mit den
konservativen Fachkollegen zusammen orga-
nisiert, lassen die Fachgesellschaften fir die
jungen Chirurgen und Chirurginnen interes-
sant erscheinen.

Dadurch entstehen Doppelstrukturen, Kon-
kurrenz, teilweise auch konstruktiv, und eine
Aufendarstellung, die fur Nicht-Chirurgen
verwirrend sein kann. Aus diesem Grund ist
es wichtig, dass die Fachgesellschaften in
der DGCH und dem Berufsverband der Deut-
schen Chirurgen (BDC) aktiv zusammenar-
beiten. Die Kooperation mit den politischen
Gremien muss bei so wichtigen Themen wie
Weiterbildung und Krankenhausstrukturen
abgestimmt werden. Die Digitalisierung in
der Verwaltung (z. B. Mitgliederverwaltung),
in der Aus- und Weiterbildung (z. B. Online-
Plattformen wie die eAkademie des BDC)
und in der Kommunikation ist technisch auf-
windig und teuer. Eigene Erfahrungen bei
neuen Projekten zu sammeln lohnt sich nicht
immer, wenn man auf bewdhrte Strukturen
zuriickgreifen kann.

In der Zusammenfassung sehen wir in der
engen Kooperation mit dem BDC und der
gemeinsamen Nutzung der Ressourcen eine
nachhaltige Chance, um in der Chirurgie
insgesamt weiter zu kommen (s. System-
theorie). Dieses Themenheft soll den Mit-
gliedern des BDC unser Fach in diesem Sinne
ndherbringen. ©)
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LANGZEITSTUDIE GESTARTET ZU FOLGEN DER BELASTUNGEN AM
ARBEITSPLATZ DURCH CORONA KRISE

Die Goethe-Universitdt Frankfurt am Main hat das For-
schungsprojekt ,Arbeit und Befinden in der Krise“ gestartet,
das die Auswirkungen und Konsequenzen der verdnderten
Arbeitsbedingungen durch die Corona-Pandemie unter-
suchen mochte. Dabei liegt ein besonderes Augenmerk
auf dem Vergleich zwischen verschiedenen Branchen und
Arbeitsmarktsektoren sowie auf dem Vergleich von Mit-
arbeiterinnen aus verschiedenen europdischen Landern.
Damit wird dem Umstand Rechnung getragen, dass die
einzelnen Ldnder und auch Bundesldnder und Branchen

sehr unterschiedlich von der Pandemie betroffen sind. Die

Juanmonino

Teilnehmerinnen kénnen dabei fortlaufend in die Studie
einsteigen, sodass man ein zeitkontinuierliches Design
erhdlt (van Montfort, Oud, & Voelkle, 2018) und fiir den
Zeitpunkt der Corona-Pandemie statistisch kontrollieren

kann. Dieses zeitkontinuierliche Forschungsdesign erlaubt zudem einen Vergleich, inwieweit sich der fortlaufende Pandemiestatus auf
die Wahrnehmung von Unsicherheit und Stress am Arbeitsplatz auswirkt.

Zur Umfrage...

obwohl die Studie im Herbst auf ein - weniger
online affines - reprasentatives System umge-
stellt wurde. Bereits 4 Prozent der Biirgerin-
nen haben eine App von ihrem Arzt verordnet
bekommen.

Akzeptanz von
Gesundheits-Apps in
der Bevolkerung hoch

Dabei ist der Zugang zu den Apps spannend:
46 Prozent der Nutzer haben die Apps eigenini-
tiativ im Internet gefunden, Freunde und Fami-
lie sind Empfehlungskanal Nr 2. mit 22 Prozent.

~
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Einer 20 Millionen Menschen in Deutschland
nutzen digitale Gesundheitsanwendungen,
rund 10 Millionen Diagnostik-Apps und dber
3 Millionen haben mit ihrem Arzt oder Thera-
peuten live via Internet gesprochen. Das hat
die Auswertung der jdhrlich durchgefiihrten
Online-Befragung zum digitalen Gesundheits-
markt E-Patient-Survey 2020 ergeben.

Demnach stieg die Nutzung von Diagnostik-
Apps zwischen Friihjahr und Herbst von 10 auf
13 Prozent an, Onlinesprechstunden wurden
von 5 Prozent der Befragten, zuvor 2 Prozent
in Anspruch genommen. Ein starker Anstieg,

Werbung liegt mit 14 Prozent gleichauf mit dem
Empfehlungsgeber Arzt (14%), vor der Kranken-
kasse (13%), der Apotheke (5%) und dem Kran-
kenhaus (3%). Die Datenerhebung fand vom 1.
bis 16. Oktober 2020 statt.

Mehr zur Auswertung lesen...


https://www.epatient-analytics.com/aktuelles
https://www.uni-frankfurt.de/aopsych
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HOHE PERSONAL- UND IT-KOSTEN TRAGEN MASSGEBLICH
ZU WIRTSCHAFTLICHEM SUBSTANZVERLUST IN ARZT-
UND PSYCHOTHERAPIEPRAXEN BEI

Seit 2017 hat sich das Einnahmenwachstum der 102.000 Arzt- und Psychotherapiepraxen weiter abgeschwécht. Steigende Einnahmen
werden durch die Inflation sowie deutlich héhere Ausgaben, insbesondere fiir Personal und IT, weitgehend aufgezehrt. Im Ergebnis
bedeutet das einen fortschreitenden wirtschaftlichen Substanzverlust der Praxen In Deutschland. Das sind die zentralen Ergebnisse
eines Vorberichts zum diesjahrigen Zi-Praxis-Panel (ZiPP), mit dem das Zi die wirtschaftliche Lage der Praxen zwischen 2015 und 2018
analysiert hat.

In der Erhebung wurde das Krisenjahr 2020 mit den coronabedingten Umsatzriickgangen aufgrund ausbleibender Patientenbesuche und
den erheblichen Mehrkosten durch Schutz- und Hygieneregeln noch nicht beriicksichtigt.

Mehr Informationen lesen...

PASSION CHIRURGIE 11]2020
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Immuntherapie &
Thoraxchirurgie

Ein wesentlicher Schwerpunkt der Thorax-
chirurgie liegt in der operativen Therapie
thoraxonkologischer Erkrankungen, wobei
die Behandlung von Patienten mit Lungen-
karzinom im Vordergrund steht. Dabei arbei-
ten Thoraxchirurginnen interdisziplindr eng
mit Pneumologen, Onkologen und Strahlen-
therapeuten zusammen. Kenntnisse Uber
neue multimodale Therapiestrategien tho-
raxonkologischer Erkrankungen sind damit
neben den operativ-technischen Fahigkeiten
eine wesentliche Voraussetzung fiir eine
bestmogliche thoraxchirurgische Behand-
lung unter Beriicksichtigung neuester wis-
senschaftlicher Erkenntnisse.

Das Lungenkarzinom ist die haufigste und
todlichste maligne Erkrankung beim Mann
und die zweithaufigste bei der Frau. Durch
zwei wesentliche Innovationen - den Nach-
weis von Treibermutationen, die einer ziel-
gerichteten Therapie zugdnglich sind und
den Nachweis des Ansprechens auf Immun-
checkpoint-Inhibitoren - haben sich die
Therapiestandards in den letzten Jahren im
metastasierten Stadium grundsatzlich ver-
andert. Die Aussichten der Patienten auf
eine anhaltende Tumorkontrolle mit der Per-
spektive auf ein Langzeitiiberleben hat sich
seit vielen Jahren des Stillstandes wesentlich
verbessert.

Die Kombination aus Immuntherapie und
Platin-basierter Chemotherapie hat sich als
Erstlinienstandard fir Patienten mit metas-
tasiertem nicht-kleinzelligen Lungenkarzi-
nom (NSCLC) etabliert. Ausgehend von den
beeindruckenden Ergebnissen im Stadium IV
entwickelt sich die Immuntherapie auch
in den frithen und lokal fortgeschrittenen
Tumorstadien zu einer zunehmend relevan-
ten Therapiemodalitdt, die in multimodalen
Therapiekonzepten neben der Chirurgie und
Strahlentherapie in den kommenden Jahren
die Behandlung des Lungenkarzinoms im

operablen Stadium grundsétzlich verdndern
wird.

Der vorliegende Beitrag liefert einen Uber-
blick Giber die fiir thoraxonkologische Erkran-
kungen wesentlichen Immuntherapeutika
sowie deren Wirkmechanismen und fasst den
Stellenwert der Immuntherapie in Kombina-
tion mit einem thoraxchirurgischen Eingriff
bei der Behandlung des Lungenkarzinoms
mit Fokussierung auf neoadjuvante Therapie-
strategien zusammen.

IMMUNCHECKPOINT-INHIBITOREN:
THERAPIEPRINZIP UND WIRKSTOFFE

Das korpereigene Immunsystem schitzt
nicht nur vor Infektionen, sondern ist auch
ein Schlissel im korpereigenen Kampf gegen
Neoplasien. Die Helfer des Organismus sind
dabei die T-Lymphozyten, die Molekile auf
der Oberflache von Tumorzellen erkennen
und die Tumorzellen anschlieffend zersto-
ren kénnen [1]. Um zu verhindern, dass auch
gesunde Zellen des Korpers Uber diesen
Mechanismus zerstort werden, kdnnen die
T-Zellen tiber einen Immuncheckpoint Signal-
weg deaktiviert werden. Hierbei binden sich
spezifische Oberflichenmolekiile der gesun-
den Zellen an Rezeptoren der T-Zellen und
fiihren hierdurch zur Inaktivierung der Zellen.
Zahlreiche Tumorzellen nutzen aber ebenfalls
diesen Mechanismus, tarnen sich damit glei-
chermafen als gesunde Zellen und umgehen
damit der Abwehr durch das kérpereigene
Immunsystem. Die erfolgreich entwickelten
Immuntherapeutika der Gruppe der Check-
point-Inhibitoren blockieren diesen Signal-
transduktionsweg und fiihren damit zu einer
Aktivierung des Immunsystems. T-Zellen sind
damit wieder in der Lage die Tumorzellen zu
erkennen und zu zerstdren. Im thoraxonkolo-
gischen Bereich stellen aktuell der PD-1/PD-L1
(Programmed Cell Death Protein 1) und der
CTLA-4 (Cytotoxic T-Lymphocyte-Associated


https://www.bdc.de/wissen/fachgebiete/thoraxchirurgie/
https://www.bdc.de/wissen/fachgebiete/thoraxchirurgie/
mailto:martin.eichhorn%40med.uni-heidelberg.de?subject=

Protein 4) vermittelte Signaltransduktions-
weg die entscheidenden Ziele der klinisch
eingesetzten Checkpoint-Inhibitoren dar: Die
Antikoérper Pembrolizumab und Nivolumab
binden an das Oberflachenprotein PD-1 auf
T-Zellen wahrend Atezolizumab oder Dur-
valumab als Antikdérper den korrespondie-
renden Liganden PD-L1 auf den Tumorzellen
blockieren. Ipilimumab blockiert dagegen

das Oberflichenprotein CTLA-4 auf T-Zellen
(Abb. 1).

Die Therapie mit Checkpoint-Inhibitoren
kann aber auch immunvermittelte Neben-
wirkungen hervorrufen [2]. Das Immunsys-
tem wird durch die Behandlung angeregt.
Dabei reagiert es in manchen Fallen stdrker
als noétig und Nebenwirkungen vergleichbar

@ ® ™
MHC TCR

inhibitierte T-Zelle

O L
MHC TCR
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mit Autoimmunerkrankungen koénnen die
Folge sein. Hierzu zihlen unter anderem die
autoimmun-vermittelte Thyroiditis, Hepati-
tis, Hypophysitis oder Pneumonitis, die auch
bei geplanten thoraxchirurgischen Eingriffen
im Rahmen von multimodalen Behandlungs-
konzepten von besonderer Relevanz sein
kénnen. Die Therapie von schweren Neben-
wirkungen bedarf in besonderem Mafl der

Tumorproliferation

Ipilimumab Nivolumab Atezolizumab
Pembrolizumab  Durvalumab
aktivierte T-Zelle Tumorzellzerstiirung

Abb. 1: (A) Vereinfachte schematische Darstellung des Escape-Mechanismus der Tumorzellen vor dem Angriff des kérpereignen Immunsystems: Die Tumorzellen setzen Antigene frei, die von den antigen-

prasentierenden Zellen (APC) aufgenommen und Uber die Interaktion von Molekiilen des Haupthistokompatibilitatskomplexes (MHC) und dem T-Zell Rezeptor (TCR) zytotoxischen T-Zellen prasentiert

werden. Die Aktivierung der T-Zellen wird jedoch durch die Interaktion des PD-L1 Liganden auf den Tumorzellen mit dem PD-1 Rezeptor auf den T-Zellen oder Uber eine CTLA-4 vermittelte Signalkaskade

inhibiert, so dass eine weitere Proliferation der Tumorzellen erfolgt. (B) Die Checkpoint-Inhibitoren blockieren die inhibitorische Signalkaskade durch Interaktion am PD-1/PD-L1 oder CTLA-4 Signaltrans-
duktionsweg und fiihren damit zu einer Aktivierung der T-Zellen mit nachfolgender zytotoxischer Tumorzellzerstrung. (modifiziert nach: https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.117.029626)
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interdisziplindren ~ Zusammenarbeit  von
Pneumologen, Onkologen und Arzten weite-

rer Fachdisziplinen wie der Endokrinologie.

NEOADJUVANTE IMMUNTHERAPIE BEIM
OPERABLEN LUNGENKARZINOM

Aufgrund der beeindruckenden Ergebnisse
beim nicht-kleinzelligen Lungenkarzinom
im Stadium IV und im nicht-operablem Sta-
dium Il nach Radiochemotherapie [3] wird die
Immuntherapie auch in den friheren operab-
len Stadien als Bestandteil eines multimoda-
len Behandlungskonzeptes in Kombination
mit der Operation intensiv in zahlreichen
klinischen Studien untersucht. Die ersten viel-
versprechenden Ergebnisse wurden bereits im
Jahr 2018 von Forde et al. publiziert [4]. In der
ersten Fallserie mit 21 therapierten Patienten
konnte durch eine neoadjuvante Therapie
mit dem PD-1-Antikdrper Nivolumab nach
zwei neoadjuvanten Gaben in zweiwdchigem
Abstand in 45 Prozent der operierten Patienten
eine sogenannte ,Major Pathologic Response“
(MPR) erzielt werden. Eine MPR liegt gemaf
der aktuellen internationalen Definition vor,
wenn im abschlieRenden Resektat nach neo-
adjuvanter Therapie weniger als 10 Prozent
vitale Tumorzellen histologisch diagnosti-
ziert werden [5]. Von ,Complete Pathologic
Response“ (CPR) wird gesprochen sofern kein
vitaler Tumor mehr im Resektat nachweisbar
ist. Die Haufigkeit der MPR wird derzeit in
zahlreichen neoadjuvanten Therapiestudien
als primdrer Endpunkt definiert, da sich der
Parameter in vergangenen neoadjuvanten
Chemotherapiestudien als guter Pradiktor fiir
das Gesamtiiberleben erwies. 2019 wurden
die ersten Ergebnisse beziiglich der Morbidi-
tdt nach neoadjuvanter Immuntherapie und
anschlieffendem lungenresezierenden Eingriff
publiziert [6]. Nach neoadjuvanter Immunthe-
rapie waren die perioperative Morbiditdt und
Letalitdt nicht erhdht und die onkologische
Tumorresektion konnte sowohl minimalinva-
siv als auch offen sicher durchgefiihrt werden.
Aktuell kann davon ausgegangen werden,
dass die neoadjuvante Immuntherapie die
Risiken einer thoraxchirurgischen Operation
nicht relevant erhéht.

Ausgehend von den initial vielversprechen-
den  Untersuchungsergebnissen  wurden
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zahlreiche Phase-2-Studien initiiert, welche
die prinzipielle Wirksamkeit einer neoadju-
vanten Therapie in Bezug auf das patholo-
gische Ansprechen bestétigen konnten: Die
Interimsanalyse der LCMC3-Studie, die eine
neoadjuvante Therapie mit dem PD-L1-Anti-
korper Atezolizumab im resektablen NSCLC
untersucht, wurde 2019 erstmals vorgestellt
[7]. Bislang wurden 101 von insgesamt 180
geplanten Patienten analysiert. Nach Aus-
schluss von acht Patienten mit Treibermuta-
tion lag die MPR-Rate in diesem Kollektiv bei
18 Prozent bei insgesamt guter Vertraglichkeit
und ohne relevante chirurgische postopera-
tive Komplikationen.

Neben Nivolumab und Atezolizumab wird auch
die Wirksamkeit des PD-1-Antikorpers Pembro-
lizumab im neoadjuvanten Setting als Mono-
therapie in einer aktuellen Phase-2-Studie beim
NSCLC im Stadium II-l1IA untersucht [8].

Auch neoadjuvante Kombinationstherapien
von zwei Checkpoint-Inhibitoren werden in
klinischen Studien evaluiert. Erste Ergebnisse
einer kombinierten Immuntherapie mit dem
PD-1-Antikdrper Nivolumab und dem CTLA-4
Inhibitor Ipilimumab beim NSCLC im operab-
len Stadium wurden 2019 prisentiert [9]. Die
zweiarmige prospektiv randomisierte NEO-
STAR-Studie untersuchte in einem kleinen
Kollektiv von 44 Patienten die Wirksamkeit
und Vertrdglichkeit einer Nivolumab Mono-
therapie im Vergleich zur Kombinations-
therapie von Nivolumab und Ipilimumab.
Durch die Kombinationstherapie konnte die
MPR-Rate von 17 Prozent in der Monothera-
piegruppe auf 33 Prozent im kombinierten
Arm gesteigert werden. Kritisch zu sehen ist
jedoch, dass insbesondere im Kombinations-
arm 4 (19 Prozent) der urspriinglich 21 Pati-
enten aufgrund von Nebenwirkungen oder
Komplikationen nicht mehr operiert werden
konnten.

Neben einer Kombination von zwei Check-
point-Inhibitoren wird ferner die Kombi-
nation eines Checkpoint-Inhibitors mit
Chemotherapie im neoadjuvanten Setting
untersucht. Hypothetisch wird durch die
Chemotherapie eine verstdrkte Tumoranti-
genfreisetzung induziert, die zu einem ver-
besserten Ansprechen der Immuntherapie

fuhren kann. In der sogenannten ,,NADIM-
Studie“ der spanischen Lung Cancer Group
wurde an insgesamt 46 Patienten mit NSCLC
im Stadium IlIA die Wirksamkeit einer Carbo-
platin/Paclitaxel Chemotherapie in Kombi-
nation mit Nivolumab in einem einarmigen
prospektiven Studiendesign analysiert [10].
Die ersten berichteten Ergebnisse beziig-
lich der pathologischen und radiologischen
Responserate waren duferst beeindruckend:
die MPR-Rate lag bei 86,4 Prozent und die
CPR-Rate bei 71,4 Prozent [11]. Die berichte-
ten Nebenwirkungen der Therapie waren ins-
gesamt akzeptabel und geringer ausgepragt
als bei der Kombination von zwei Immunthe-
rapeutika. Gute Ergebnisse wurden kirzlich
auch nach einer neoadjuvanten Kombinati-
onstherapie mit Atezolizumab und Nab-Pac-
litaxel/Carboplatin berichtet. Die MPR-Rate
lag hier bei 57 Prozent bei akzeptabler Ver-
traglichkeit [12].

Basierend auf den viel versprechenden Ergeb-
nissen der Phase-2-Studien wird aktuell in
mehreren grofsen Phase-3-Studien die neoad-
juvante Chemoimmuntherapie beim NSCLC
im Stadium II-11l untersucht. Die Keynote-671
Studie (NCT03425643) untersucht in einem
zweiarmigen Konzept die neoadjuvante Che-
moimmuntherapie mit vier Zyklen einer Cis-
platin-Doublette in Kombination mit dem
PD-1-Antikdrper Pembrolizumab im Vergleich
zur neoadjuvanten Chemotherapie. Die IMpo-
wero30 Studie (NCT03456063) untersucht
prospektiv randomisiert zweiarmig bei insge-
samt 374 Patienten die Wirksamkeit von vier
Zyklen einer Platin-Doublette in Kombination
mit dem anti-PD-L1-Antikorper Atezolizumab
im Vergleich zur alleinigen Chemotherapie.
In einem dreiarmigen Studienkonzept ana-
lysiert die CheckMate 816 Studie die neoad-
juvante Immunkombinationstherapie aus
Nivolumab und Ipilimumab im Vergleich zur
neoadjuvanten Chemoimmuntherapie mit
Platin-Doublette in Kombination mit Nivo-
lumab sowie der alleinigen Platin-basier-
ten Chemotherapie im Kontrollarm. Bislang
liegen aus diesen Phase-3-Studien keine
Ergebnisse vor. Sofern sich aus einer der
Studien positive Ergebnisse abzeichnen, ist
zu erwarten, dass sich das Therapiekonzept
beim Lungenkarzinom im Stadium Il und Il
zukinftig grundsatzlich verandern wird und



die Chemoimmuntherapie als weitere neoad-
juvante Therapiemodalitdt in ein multimoda-
les Behandlungskonzept integriert wird.

Inwiefern sich die méglichen positiven Ergeb-
nisse bezlglich eines pathologischen und
radiologischen Ansprechens auch langfristig
in einer Verbesserung des Gesamtiiberlebens
wiederspiegeln, bleibt noch mehrere Jahre
abzuwarten. Neben der Chemoimmunthe-
rapie sind auch weitere Kombinationen zwi-
schen Chemotherapie, Immuntherapie und
neoadjuvanter Strahlentherapie denkbar.

FAZIT

- Die Immuntherapie mit Checkpoint-Inhi-
bitoren stellt einen neuen Bestandteil
eines multimodalen Behandlungskonzep-
tes unter Einschluss der Thoraxchirurgie
bei der Behandlung des operablen Lungen-
karzinoms dar.

- Die neoadjuvante Chemoimmuntherapie
wird aktuell in groften Phase-3-Studien
hinsichtlich der Effektivitdt
modalen Behandlungskonzept unter Ein-
schluss der Chirurgie untersucht.

- Inwieweit sich die guten Ergebnisse bezlig-
lich des pathologischen Ansprechens nach
neoadjuvanter Immuntherapie auch auf
eine Senkung der Rezidivhaufigkeit und
eine Verbesserung des Gesamtiiberlebens
auswirkt, bleibt noch abzuwarten.

+ Thoraxchirurginnen missen sich aktiv
an der Konzeption, Durchfihrung und
Interpretation der zahlreichen aktuellen

im  multi-

Studien beteiligen, um den wichtigen Stel-
lenwert der onkologischen Thoraxchirurgie
in den multimodalen Behandlungskonzep-
ten angemessen zu vertreten.
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Thoraxchirurgie in
Lokalanasthesie

Das andsthesiologische Standardset-
ting fur thoraxchirurgische Eingriffe
ist die Doppellumenintubation mit Einlun-
genventilation wdhrend des Eingriffes in
Allgemeinnarkose. Der Einsatz der maschi-
nellen Beatmung im Allgemeinen und der
Einlungenventilation im Speziellen ab den
1960er Jahren hat die anatomischen, onko-
logischen und erweiterten Resektionen der
Lunge vereinfacht oder erst erméglicht. Sie
gewdhren dem Chirurgen durch kontrollier-
ten Lungenkollaps und regulierbare Narko-
setiefe ein Maximum an Platz, Ubersicht
und Kontrolle insbesondere bei zentraler
Prdparation.

Parallel dazu hat die genaue Kenntnis
der Anatomie und die Verbesserung der
Zugangswege eine Miniaturisierung des
Thoraxwandtraumas nach sich gezogen,
sodass heutzutage die meisten pleuralen
und pulmonalen Eingriffe in videoassistier-
ter thorakoskopischer Technik (VATS) durch-
gefiihrt werden. Weitere Entwicklungen sind
die Uniportale oder Single-Port VATS, bei der
Kamera und Instrumente {iber nur einen ein-
zigen, etwa drei bis vier Zentimeter kleinen
Zugang eingefiihrt werden, und die tubeless
VATS, bei der auf Thoraxdrainagen verzichtet
wird, um dem Patienten einen Teil der post-
operativen Schmerzen zu ersparen.

Im Gegensatz dazu tragen die Vollnarkose
mit Doppellumenintubation durch die erheb-
lichen Eingriffe in die Physiologie des Patien-
ten wesentlich zu seinen Beschwerden nach
der Operation bei. Sie stellen ein Potential
fir eigenstandige, von dem chirurgischen
Eingriff selbst unabhdngige Komplikationen
dar.

Wahrend die Chirurgie also immer weniger
invasiv wird, ist die Thoraxandsthesie maxi-
mal invasiv geblieben. Dabei erméglichen die
segmentale Innervation der Brustwand durch
die Interkostalnerven und der miniaturisierte
Zugang sowie das moderne Monitoring der
Sedierungstiefe, ein relativ breites Spektrum
taglicher Routineeingriffe in Lokalandsthe-
sie und Analgosedierung durchzufiihren. Die
technische Durchfiihrbarkeit ist dabei fir
viele Indikationen gut belegt.

DEFINITIONEN

In der Literatur finden sich zahlreiche Begriffe
fir thorakoskopische Eingriffe in Lokalands-
thesie, die nicht immer klar gegeneinander
abgegrenzt sind. Tabelle 1 listet die wichtigs-
ten auf, die Ubergdnge zwischen diesen Arten
sind jedoch flieRend. Allen gemein ist der
Verzicht auf die Intubation und der Erhalt der
Spontanatmung.

Tab. 1: Haufige Bezeichnungen fiir Eingriffe, die in Lokalanasthesie, Analgosedierung und mit erhaltener Spontanatmung durch-

geflihrt werden. Die Liste ist nicht vollstandig, und die Begriffe sind nicht fest gegeneinander abgegrenzt. Ublicherweise ist die

NIVATS mit einer starkeren Sedierungstiefe als die AVATS und dem Einsatz supraglottischer Atemhilfen verbunden und erlaubt

damit gréBere Eingriffe.

AVATS: awake VATS

NIVATS: non-intubated VATS
SVVATS: spontaneous ventilated VATS

Patient ist wach, mit allenfalls milder Sedierung; lokale Andsthesieverfahren

VATS ohne Intubation, in der Regel mit erhaltener Spontanatmung; tiefe

Sedierung, supraglottische Atemwegssicherung

Oberbegriff fiir anasthesiologische Verfahren mit engmaschigem Monitoring

MAC: monitored anaesthesia care

ohne Intubation

zur Anxiolyse und Sedierung von Patienten wahrend medizinischer Eingriffe
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VOR- UND NACHTEILE DER
ALLGEMEINANASTHESIE

Die Einlungenventilation, sei es durch Dop-
pellumentubus, einseitige Intubation oder
Bronchusblocker, erhéht in erster Linie den
Platz, die Ubersicht und den Komfort des
Chirurgen. Die Prdparation an zentralen
Strukturen, insbesondere bei Berihrung der
Bronchien, erzeugt einen maximalen Husten-
reiz, der selbst in Allgemeinnarkose zu einem
Aufbdumen des Patienten fithren kann,
weswegen in der Thoraxchirurgie tiefere
Sedierungen noétig sind als in anderen chirur-
gischen Disziplinen. Die Relaxation fiihrt zu
einer Verminderung der Zwerchfellatmung,
sodass das Zwerchfell aus dem Sichtfeld des
Operateurs rlickt. Das erleichtert insbeson-
dere Praparationen am Zwerchfell selbst und
an tief dorsal am Recessus phrenicocostalis
gelegenen Strukturen, wie paraésophagealen
Lymphknoten, Ductus thoracicus oder Lun-
gensegmente 9 und 10.

Die tiefe Sedierung erhoht jedoch das Risiko
fur postoperative kognitive Stérungen bis
hin zum Delir, vor allem bei dlteren Patien-
ten. Sowohl die mechanische Beatmung der
ventilierten Lunge als auch die Atelektase
der kollabierten, operierten Lunge fiihren zu
alveoldren Strukturschdden und inflammato-
rischen Prozessen bis hin zum postoperativen
akuten respiratorischen Distress-Syndrom
(ARDS).

Der Erhalt der Spontanatmung und der Ver-
zicht auf Relaxation und Intubation senken
also das Trauma, das durch die Andsthesie
verursacht wird [1]. Es ist daher Aufgabe des
Chirurgen zu prifen, inwieweit er die Mog-
lichkeiten der Intubationsnarkose tiberhaupt
benbtigt.

SPEKTRUM DER OPERATIONEN,

DIE IN LOKALANASTHESIE UND
ANALGOSEDIERUNG DURCHGEFUHRT
WERDEN

Wegen des unvollstdndigen Lungenkollapses
bei erhaltener Spontanatmung und des sich
bewegenden Zwerchfelles eignen sich vor
allem Eingriffe an der Pleura ftr die Durch-
fiuhrung in erhaltener Spontanatmung.
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Pleura-Probeexzisionen, Talkumpoudrage
oder Dauerdrainageneinlage sind im Alltag
eines Thorax- oder Allgemeinchirurgen hau-
fige Aufgaben, die sich meistens hervorra-
gend in Lokalandsthesie und allenfalls milder
Sedierung durchfiihren lassen (Abb. 1). Die
Sedierung wird in der Regel durch die anis-
thesiologische  Abteilung
kann jedoch bei nicht-kritisch kranken Pati-
enten, wie in einer endoskopischen Funkti-
onsabteilung iblich, auch durch in Sedierung
ausgebildetes Pflegepersonal erfolgen. Friher
wurden diese kleinen Eingriffe iblicherweise
von interventionell ausgebildeten Pulmo-
logen durchgefiihrt, heute gibt es eine Ver-
schiebung zu den chirurgischen Abteilungen.

vorgenommen,

Mit etwas tieferer Sedierung und entspre-
chender chirurgischer Erfahrung sind auch
periphere Keilresektion gut moglich. Opti-
malerweise sollte der Keil
entnommen werden. Eine besonders gute
Indikation fur eine Keilresektion in Lokal-
andsthesie ist die histologische Sicherung
einer interstitiellen Lungenerkrankung (ILD):
ILD-Patienten kdnnen ndmlich empfindlich
auf Allgemeinnarkosen
ILD-Exazerbationen sind Keilresektionen in
Allgemeinandsthesie mit einer 90-Tages-Mor-
talitdt von 4 Prozent verbunden.

zwerchfellfern

reagieren; wegen

Weitere kleine Eingriffe, die sich gut in Lokal-
andsthesie durchfiihren lassen, sind Perikard-
fensterungen und Sympathikotomien.

Mit entsprechender andsthesiologischer
und chirurgischer Expertise sind auch aus-
gedehnte Eingriffe wie anatomische Resek-
tionen und Lymphadenektomien mdglich.
Dabei kommen tiefe Sedierungen mit noch
erhaltener Spontanatmung und supraglot-
tischen Atemwegssicherung (Larynxmaske)
sowie zusdtzliche regionale Andsthesiever-
fahren (Periduralkatheter, Interkostal- oder
Paravertebralblockade, Vagusblockade)
zum Einsatz. Solche Konstellationen sind
aktuell jedoch Ausnahmen und werden nur
in entsprechenden Zentren bei Patienten
mit marginaler funktioneller Operabilitdt
durchgefihrt.

Laut statistischem Bundesamt wurden 2015
gut 14.000 kleine VATS-Eingriffe vorgenom-
men. Eine aktuelle Umfrage unter allen tho-
raxchirurgischen Abteilungen Deutschlands
zeigte, dass derzeit etwa ein Drittel der Kli-
niken auch Eingriffe in AVATS und 42 Prozent
in NIVATS durchfthren [2]. Da ein grofer Teil
der Operationen in allgemeinchirurgischen
Abteilungen durchgefiihrt wird, besteht
somit noch ein grofdes Potential, die Eingriffe
in Lokalandsthesie auszuweiten.

KONTRAINDIKATIONEN FUR
EINGRIFFE IN LOKALANASTHESIE UND
SPONTANATMUNG

Doch auch fir kleine pleurale Eingriffe
sind nicht alle Patienten zur Operation in

Abb. 1: Trotz Spontanatmung und Adhésionen (links im Bild) reicht der Raum fiir das Pleuramanagement (Probeexzisionen, Pleuro-

desen) aus.



Lokalandsthesie geeignet. So deuten ein
geschrumpfter Hemithorax, Pleuraschwar-
ten und fehlender Erguss auf schwere Ver-
wachsungen hin, die sich nicht immer
thorakoskopisch und sicherlich nicht in
kurzer Zeit Isen lassen (Abb. 2). Auch
gibt es allgemeine eingriffsunabhdngige
Kontraindikationen: Nicht geeignet sind
Patienten mit Ubermafiiger Adipositas, Kon-
traindikationen fir lokoregiondre Verfah-
ren, hdmodynamischer Instabilitidt, hoher
Aspirationsgefahr (z. B. bei starkem Reflux),
neurologischen Stérungen der Respiration,
vorbestehender ausgeprdgter Hypoxdmie
oder Hyperkapnie. Aufierdem ungeeignet
sind Patienten mit erwartet schwierigem
Atemweg, weil bei intraoperativen Kompli-
kationen kein sicherer Wechsel auf Allge-
meinnarkose maoglich ware [1].

KONVERSIONSKRITERIEN ZUR
ALLGEMEINNARKOSE

Patienten, die in Lokalandsthesie operiert
werden, sollen genauso lberwacht werden
wie in Allgemeinnarkose. Bei
ten Kriterien st

bestimm-

eine Konversion zur

Allgemeinnarkose und Atemwegssicherung
indiziert (Tabelle 2).

TIPPS FUR DAS GELINGEN DER
OPERATION IN LOKALANASTHESIE
UND ANALGOSEDIERUNG

An erster Stelle ist es wichtig, fur den Patien-
ten eine beruhigende, Sicherheit ausstrahlende
Atmosphdre zu schaffen. Ein unruhiger, angst-
licher und leidender Patient, der sich unkom-
fortabel fihrt, wird sich zwangsldufig auch
wahrend der Operation unruhig verhalten; dies
erschwert dem Operateur die Arbeit, gefdhrdet
den Patienten und verldngert die Zeit, die der
Operateur bendtigt, sodass ein Teufelskreis aus
Diskomfort, verldngerter OP-Dauer und Patien-
tengefdhrdung entsteht. Hilfreiche Mafinah-
men sind in Tabelle 3 aufgelistet.

FAZIT

Bei guter Patientenselektion kénnen viele
thoraxchirurgische Eingriffe in Lokalands-
thesie und Analgosedierung durchgefiihrt
werden. Dadurch kann das durch die Ands-
thesie verursachte Trauma reduziert werden.
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Besonders geeignet sind pleurale Eingriffe
und Keilresektionen, bei denen zentrale Pra-
paration und vollstindiger Lungenkollaps
nicht notwendig sind. Ein ruhiger Umgang
mit dem Patienten, eine suffiziente Analge-
sie und Sedierung sowie minimalinvasive
chirurgische Techniken tragen zur erfolgrei-
chen Operation bei.

Tab. 2: Konversionskriterien zur Allgemeinnarkose

Chirurgische Komplikationen: Groe Blutungen, starke
Verwachsungen, grof8e Tumoren, unerwartet lange Opera-

tionsdauer

Schwere Hypoxamie, pO; < 60mmHg
Schwere Hyperkapnie, pCO; > 80mmHg
Schwere Azidose, pH < 7,1
Hamodynamische Instabilitat

Persistierender Husten, der ein Fortschreiten der Opera-

tion verhindert

Starke Atembewegungen, die ein sicheres Fortschreiten

der Operation verhindern

Persistierend unzureichender Kollaps der zu operierenden

Lunge

Abb. 2: Links: Schlechte Indikation fir Lokalanasthesie: Der rechte Hemithorax ist geschrumpft, die Pleura parietalis verschwartet, es gibt keinen Erguss. Es ist mit schweren Verwachsungen zu rechnen.

Rechts: Gute Indikation fiir Lokalanasthesie, reichlich Erguss, die Lunge ist von der Brustwand abgehoben.
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Abb. 3: Setzen der Interkostalblockade im Interkostalraum des geplanten Zugangs und an seinen Abb. 4: Die Verwendung von nur zwei 5-mm-Trokaren und entsprechend einer 5-mm-Kamera
Nachbar-Interkostalraumen. minimiert den postoperativen Schmerz.
LITERATUR

Tab. 3: Faktoren, die zu einem guten Gelingen der Operation in Lokalanasthesie beitragen.
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Ruhe in der Einleitung und im OP-Saal
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Vorgewarmtes Hautdesinfektionsmittel in der Chirurgie? Jahresbénde 2017, 2018,
In Sedierung erfahrener, aktiver Anasthesist (nicht blof3 ,,Standby*) 2019, twentiethnineteenth. /-\Uﬂage, €co-
- Anxiolytische Pramedikation am OP-Tag med-Storck GmbH; ecomed MEDIZIN,
- Interkostalblockade am Zugangs-Interkostalraum und seinen Nachbarn (Abbildung 3) Landsberg 2019

- Anden Patienten und das Ausmal der Operation angepasste Sedierungstiefe
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Koryllos, E. Stoelben, Videoassistierte tho-
rakoskopische Chirurgie in Lokalandsthe-
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- Ausreichende Analgesie

Reduktion des Zugangstraumas
~  zwei Trokare im selben Interkostalraum
- 5mm-Kamera und -Trokare (Abbildung 4)

- Kombinationstrokare fiir Kamera und ein Instrument unter den Mitgliedern der Deutschen
- Uniportale Operation, bei der Kamera und Instrument iiber eine einzige nur etwa 3 cm lange Minithorakotomie gesetzt Gesellschaft fir ThOraXChirUrgiE, Zent-

werden ralbl. Chir. 145 (2020) 278-283. https://doi.
Thoraxdrainagen 0rg/10.1055/a-0988-0085. O

- Méglichst diinn (z. B. 20 Ch)
- Kein Extrazugang fiir die Drainage
- Verzicht auf Drainage, falls moglich (z. B. bei Sympathikotomien)

Reduktion der Operationszeit, z. B. durch entsprechende Erfahrung und Schnelligkeit bei geplanten Parenchymnahten
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Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen e.V. (BDC) und meduplus haben gemeinsam mit renom-
mierten Krankenhaushygienikern ein kompaktes Angebot zur zertifizierten Qualifikation ,,Hygiene-

beauftragter Arzt“ entwickelt.

Ein modernes Lernkonzept fiir flexible und individuelle Fortbildung:

@ Zertifizierter Kurs

@ Anerkannte strukturierte curriculare Fortbildung
gemafR Mustercurriculum der Bundesadrztekammer

@ 21 0nline-Lernmodule

@ Nur 2 Tage Prisenzveranstaltung am Wochenende
@ Teilnahmebescheinigung

@ 2 jahre Learning Community - Arzte

BDC ' AKADEMIE

Einfach starten!

v

meduplus

Im Gegensatz zu den iiblichen 40-stiindigen Prasenz-
kursen zeichnet sich unser Kurs durch einen kombi-
nierten Ansatz aus E-Learning, Abschlusscolloquium
sowie einem kontinuierlichen Wissens-Update aus.

Dieses Konzept kommt dem engen Zeitbudget von
Arztinnen und Arzten entgegen und lisst sich nahtlos
in den Klinik- und Praxisalltag integrieren.

[=]:35 =]

P> Jetzt anmelden: E

www.bdc-eakademie.de



20 CHIRUR -UNDFORTBILDUNG

/shapecharge, BDC

BDC|eAkademie - einfach starten!

BDC ' AKADEMIE

Einfach startenl

PASSION CHIRURGIE 11]2020

ALLER GUTEN DINGE SIND EINS:
eAKADEMIE DES BDC GESTARTET

Die Corona-Pandemie ist weltweit das all
bestimmende Ereignis des Jahres 2020,
mit langfristigen Auswirkungen auf grofe
Teile des gesellschaftlichen und wirtschaft-
lichen Lebens. Von dieser Krise ist auch die
BDC|Akademie nicht verschont geblieben.
Mehr als finf Monate konnten keine Prasenz-
veranstaltungen angeboten und durchgefiihrt
werden. Mittlerweile ist eine Vielzahl der BDC-
Veranstaltungen wieder schrittweise und unter
besonderen hygienischen Voraussetzungen
in der Durchfiihrung. Trotz allem gibt es ein
positives Aber in diesem Kontext: Die Corona-
Pandemie hat den chirurgischen Fort- und Wei-
terbildungsmarkt nachhaltig beeinflusst und

dem Trend zu allen Formen digitaler Angebote
einen explosionsartigen Schub verliehen. Auch
unabhdngig von dieser Entwicklung stand fiir
die BDC|Akademie seit tber einem Jahr der
Aufbau einer neuen, modernen und leistungs-
fahigen E-Learning Plattform auf der Agenda.
Unter www.bdc-eakademie.de ist diese neue
Plattform jetzt an den Start gegangen.

Am Anfang dieses Projektes stand eine solide,
langfristige Finanzierung fir die laufenden
Kosten sowie die Wahl eines erfahrenen,
unabhéingigen Anbieters, der die technischen
Moglichkeiten fir eine visiondre Gestaltung
digitaler Lernformen bereitstellen konnte.
Diesen Partner hat die BDC|Akademie mit der
Medienagentur Monks - Arzte im Netz GmbH
in Minchen gefunden, die ihren Schwerpunkt


http://www.bdc-eakademie.de

Korrespondierender Autor:
Prof. Dr. med. Wolfgang Schréder,

FACS

Leiter der Deutschen Akademie fir

chirurgische Fort- und Weiterbildung

Berufsverband der Deutschen
Chirurgen e.V.
Leitender Oberarzt

Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und

Tumorchirurgie

Universitatsklinik Koln
Kerpener Str. 62, 50937 Kdln
schroeder(@bdc.de

—

Sylvia Joachimi

Chief Management der Deutschen

Akademie fiir chirurgische Fort- und
Weiterbildung

Berufsverband der Deutschen
Chirurgen e.V.

Luisenstr. 58/59

10117 Berlin
Jjoachimi@bdc.de

Schréder W, Joachimi S: BDC|eAkademie -

einfach starten! Passion Chirurgie.
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Klicken Sie sich durch die neue Plattform
fir die chirurgische Fort- und Weiterbildung

unter: www.bdc-eakademie.de

im digitalen Sektor des Gesundheitsmarktes
hat. Die zweite Kernaufgabe dieses Projektes
lag auf der inhaltlichen Strukturierung der
Plattform mit der Integration bereits vorhan-
dener Angebote, gefolgt von der Gestaltung
der Website im traditionellen BDC-Design.
Einfach einloggen und mit wenigen Klicks die
Inhalte zum gesuchten Thema finden - das
war das Ziel bei der Gestaltung der Startseite.
BDC|eAkademie bedeutet also: Zugang zu
allen digitalen Lerninhalten mit nur einem
BDC-Login..

Damit ist die BDC|Akademie gut aufgestellt
fur die Anforderungen in der digitalen Fort-
und Weiterbildung. Die Kernstruktur der
neuen BDC|eAkademie folgt den unterschied-
lichen Formaten des E-Learnings und wird
ergdnzt durch eine inhaltlich ausgerichtete
Suchfunktion. Das Angebot umfasst Webi-
nare, Online-Kurse, Podcasts, und erganzende
Online-Unterlagen zu den BDC-Prasenzsemi-
naren. Folgende Beispiele verdeutlichen das
Spektrum aktueller Angebote und geplanter
digitaler Projekte:

- Ein Klassiker der Online-Kurse ist das jahr-
lich erscheinende Periodikum ,Was gibt
es Neues in der Chirurgie?”, welches die
wesentlichen Publikationen des Vorjahres
aus allen Fachgebieten der Chirurgie prag-
nant zusammenfasst. Jedes Kapitel ist mit
entsprechenden CME-Fragen versehen, die
nicht nur der Rekapitulation des aktuellen
Wissens dienen, sondern auch helfen, das
Punktekonto verpflichtender
Fortbildung zu fillen.

- Stark nachgefragt ist nach wie vor das
Blended-Learning Programm zum Erwerb
der Zusatzqualifikation ,Hygienebeauf-
tragter Arzt“ Diese curriculare Fortbildung,
bestehend aus 21 Online-Lernmodulen und
einer Prdsensveranstaltung, ldsst sich ein-
fach und flexibel in den Klinik- und Praxis-
alltag integrieren.

drztlicher
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- Monatliche Webinare zu den aktuellen
LLeitlinien in der Chirurgie“ sind fest eta-
bliert im Programm der BDC|Akademie.
Mittlerweile sind tber 30 dieser Leitlinien
aus allen chirurgischen Fachdisziplinen in
der BDC|eAkademie abrufbar. Eine Erfolgs-
geschichte der BDC|Akademie, die ab 2021
durch eine zweite Webinar-Serie ergdnzt
wird. ,Chirurgie Aktuell“ hei}t das neue
BDC-Produkt, in welchem ebenfalls einmal
monatlich ein aktuelles chirurgisches oder
auch berufspolitisches Thema live referiert
wird. Damit wird die BDC|eAkademie jeden
Monat um zwei Beitrdge erweitert.

- Ein weiteres neues Produkt ist die Podcast-
Serie ,Perioperative Medizin“, die Anfang
2021 an den Start gehen wird und fach-
tbergreifend die wichtigsten Themen im
perioperativen Management zusammen-
fasst. Kurze Lerneinheiten als Download
fur zwischendurch. Weitere Podcast-Serien
fur Studierende und den chirurgischen
Nachwuchs sind bereits in Planung.

- Die BDC|eAkademie ist verlinkt mit der
Mediathek der Chirurgischen Arbeitsge-
meinschaft Medien (CAM) der Deutschen
Gesellschaft fur Chirurgie und zeigt ein
breites Spektrum aktueller chirurgischer
Techniken in qualitativ hochwertigen
Videos.

 Nicht zuletzt sind auch alle CME-Artikel
der PASSION Chirurgie online tiber die neue
Plattform abrufbar.

Noch mehr Fortbildungsservices finden BDC-
Mitglieder und Interessierte in der neu gestal-
teten BDC|eAkademie, deren Angebot stetig
weiterentwickelt wird. Viele Online-Fortbil-
dungen stehen den BDC-Mitgliedern als Ser-
vice der Akademie kostenfrei zur Verfligung.
Wir wiinschen Ihnen viel Erfolg bei der Fort-
bildung - einfach starten! O

PASSION CHIRURGIE 11]2020
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Aller guten
Dinge sind eins!

Die neue BDC|eAkademie mit
4 digitalen Fortbildungsservices:

® Online-Kurse

© Webinare

© Podcasts

® Seminarunterlagen

R

BDCQAKADEMIE "

= Einfach starten!

www.bdc-eakademie.de
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Akademie aktuell:
Operationskurs in der Thoraxchirurgie,
zehn Jahre Erfahrung

PASSION CHIRURGIE 11]2020

MOTIVATION

Meine erste Mediastinoskopie erfolgte ohne
Videotechnik. Der Oberarzt stand daneben
und vertraute darauf, dass ich mich mit dem
Endoskop zwischen Trachea, V. cava superior,
Truncus bracheocephalicus, Aortenbogen,
N. recurrentes und Pulmonalarterie sicher
bewegte. Ich hatte nie vorher einen intra-
operativen Situs gesehen, da es damals keine
Videotechnik gab und aus dem gleichen
Grund konnte der Oberarzt nicht sehen, was
ich tat. Obwohl die Mediastinoskopie seit
1954 eingesetzt wurde, stand die Videotech-
nik erst seit den 9oer-Jahren zur Verfiigung.

Der Patient (berlebte die Operation ohne
Komplikationen.

Warum die Ubung gelang? Eine Kombina-
tion aus dem Selbstvertrauen eines jungen
Chirurgen, der noch nicht viele schwere
Komplikationen erlebt hatte, das Vertrauen
des Oberarztes in mich, genaue anatomi-
sche Kenntnisse der Region und detaillierte
Beschreibungen aus Biichern. Heute ist die
Technik in Form der Videomediastinoskopie
moderner und erlaubt eine direkte Kontrolle
durch den Oberarzt. Weiterhin kann man Ein-
griffe von erfahrenen und geschickten Ope-
rateuren als Videos in guter Qualitat sehen.



Prof. Dr. med. Erich Stoelben
Chefarzt

Lungenklinik K&In Merheim

Kliniken der Stadt Koln gGmbH
Lehrstuhl Thoraxchirurgie

Private Universitat Witten/Herdecke
51109 Kaln
stoelbene(@kliniken-koeln.de

Stoelben E: Akademie aktuell: Operationskurs
in der Thoraxchirurgie, zehn Jahre Erfahrung.
Passion Chirurgie. 2020 November;

10(11): Artikel 04_02.

- | Weitere Artikel zum Thema Thoraxchirurgie
] finden Sie auf BDC|Online unter der Rubrik
J Wlssen‘Fachgebiete Thoraxchirurgie.

Genligt das, um Thoraxchirurgie zu lernen
und erfolgreich anzuwenden? Kénnen wir auf
Operationskurse verzichten?

KURSSTRUKTUR

Unser Operationskurs besteht aus drei Teilen:
- Teilnahme an videoassistierten, endosko-
pischen Operationen im Operationssaal,

« Durchfithrung der gleichen Operation an

einem frischen Tierprdparat und
« Seminare zur perioperativen Betreuung
und Durchfiihrung.

Eswerden in einer Woche drei Kurse mit unter-
schiedlichen Niveaus und fir Teilnehmer mit
entsprechendem Interesse angeboten:

« Grundkurs Thoraxchirurgie: 16 Teilnehmer
an zwei Tagen. Inhaltlich werden Standard-
eingriffe in der Thoraxchirurgie geiibt von
videothorakoskopischer Keilresektion bis
offene Lobektomie.

« Kurs fiir Fortgeschrittene ,Videoassis-
tierte anatomische Lungenresektion*: zu
je acht Teilnehmern parallel an zwei Tagen.

« Kurs fiir Fortgeschrittene ,Manschetten-
lobektomie“: zu je acht Teilnehmern par-
allel an zwei Tagen.

Die Teilnehmer werden aufgeteilt in vier Grup-
pen mit je einem Tutor. Eine Gruppe pro OP-
Saal und jeweils zwei Teilnehmer an einem
Frischpraparat sind fir den praktischen Teil
vorgesehen. Die praktischen Ubungen neh-
men 80 Prozent der Zeit ein, die Seminare
decken 20 Prozent der Zeit ab. Jeder Teilneh-
mer sieht zwei Operationen live und fihrt je
zwei Operationen am Frischpraparat durch.
Am ersten Abend des Kurses wird immer ein
gemeinsames Abendessen fir die Kursteil-
nehmer und die Tutoren in einem Kdélsch-Brau-
haus angeboten (Information fir bayrische
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Leser und Leserinnen: Kélsch bezeichnet eine
Brauspezialitit der Stadt K6ln).

KURSORGANISATION

Das Ausbildungsniveau der Kursteilnehmer
reicht von Jungassistentinnen bis Chefarztin-
nen entsprechend dem Kursprofil. Dabei sind
die jungeren Kursteilnehmer eher Mitglieder
des Berufsverbands der Deutschen Chirurgen
(8DC), wihrend die thoraxchirurgisch spe-
zialisierten Teilnehmer auch Mitglieder der
Deutschen Gesellschaft fir Thoraxchirurgie
(DGT) sind. Dementsprechend haben wir uns
vor Jahren entschieden, den Grundkurs als
BDC-Kurs in Kooperation mit der DGT anzu-
bieten. Hier erfolgt die Organisation komplett
tber die Seminarabteilung der BDC|Akade-
mie. Die Kurse fir Fortgeschrittene werden in
Kooperation mit dem BDC durch unser Klinik-
sekretariat und Mitarbeiter der Klinik organi-
siert. Mitglieder des BDC und/oder der DGT
erhalten einen Rabatt auf die Kursgebihr von
20 Prozent. Diese enge Kooperation hat sich
auch durch die sehr professionelle Tatigkeit
der BDC|Akademie uneingeschrankt bewshrt.

ERFAHRUNG

Die Arbeit in kleinen Gruppen mit mehre-
ren Tutoren erlaubt eine intensive Betreuung
jedes Teilnehmers mit viel Zeit fir persén-
lichen Austausch. Die Teilnehmer sind in der
Regel an vielen Details bei der Durchfiihrung
von Operationen interessiert. Dabei (berra-
schen immer wieder die groften Unterschiede
im Verstandnis von der Operationsplanung
iber die Durchfiihrung der Operation bis zur
postoperativen Betreuung. Wir haben ver-
sucht, unsere alltdgliche chirurgische Arbeit
durch systematische Beobachtung eigener
(publizierter) Ergebnisse und Analysen der

Tab. 1: Zeitplan Kurs als Beispiel

Kursgruppe Mo Vormittag Mo Nachmittag Die Vormittag Die Nachmittag

Gr.1 ® OP Praparat ~ OP Praparat >
.S . £ .

Gr. 2 = _E Préaparat OP = .E Praparat OP I
E & E N ‘g2
o .S . o & . s o

Gr.3 v o w OP Praparat n O OP Praparat v a

Gr. 4 Praparat OP Préparat OP
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wissenschaftlichen Publikationen anderer, auf
eine wissenschaftliche Basis zu stellen. Einer-
seits folgt daraus ein hoher Grad an Standar-
disierung, andererseits konnte vieles entfallen,
wofir eine gute Empfehlung fehlt. Hierbei han-
delte es sich um einen kontinuierlichen Prozess
tiber einige Jahre, wobei auch althergebrachte
Empfehlungen (ber Bord geworfen werden
mussten. Gerade diese Haltung mit der Reduk-
tion auf das Wesentliche und Festlegung auf
bestimmte Abldufe fithrt regelmafig zu span-
nenden Diskussionen mit den Teilnehmern, in
deren Kliniken Techniken und Abldufe teilweise
wesentlich anders gehandhabt werden. Die
Reaktion reicht von definitiver Ablehnung tiber
freundliche Kenntnisnahme bis zu der Idee, das
Neuerlernte in der eigenen Klinik umzusetzen.

Die Resonanz auf den Kurs ist durchweg gut bis
sehr gut, zeigt der Erhebungsbogen am Ende
des Kurses.

BEDEUTUNG

Die DGT wird von etwa 600 Mitgliedern getra-
gen. Der Kurs soll im November 2020 zum
zehnten Mal stattfinden. Bei 32 Teilnehmern
pro Kurskombination haben somit rechne-
risch die Halfte aller Mitglieder der DGT den
Kurs besucht. Der personliche Kontakt zu
den Kollegen ist fir die Kursteilnehmer und
uns eine Bereicherung und fihrt zu neuen
andauernden Bekanntschaften in der Szene
der Thoraxchirurgie, die auf anderen Veran-
staltungen wie Kongressen so nicht méglich

wdren. Neben dem inhaltlichen medizini-
schen Austausch entsteht so auch ein per-
sonliches Beziehungsnetz in der DGT, das
zum Erfolg der DGT als wissenschaftliche
Fachgesellschaft und Interessenvertretung
der DGT beitragt.

GroRe thoraxchirurgische Kliniken mit wis-
senschaftlichem Anspruch, sprich universi-
tare Kliniken, sollten ihr Potential nutzen,
moderne Thoraxchirurgie zu definieren und
neben den Prdsentationen auf Kongressen in
praktischen Kursen zu vermitteln. Nicht uni-
versitdre Abteilungen kénnen so effizient und
schnell an der Entwicklung der Thoraxchirur-
gie teilhaben. O

_BDCIAKADEMIE

FORTBILDUNGEN ZUR THORAXCHIRURGIE
Er s Facharztseminar Thoraxchirurgie

] "'{A - (in Kooperation mit der DGT)

16 bis 18. Juni 2021 in Erlangen

Seminarleiter: Prof. Dr. Dr. Horia Sirbu

Thoraxchirurgischer Grundkurs Teil |
22.und 23. November 2021 in KéIn
Seminarleiter: Prof. Dr. Erich Stoelben

Mehr Informationen und zur Anmeldungen...

PASSION CHIRURGIE 11]2020
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S2k-Leitlinie “Operative iherapie oA giss

der Nebennierentumoren .

Prof. Dr. Dr. h.c. Martin K. Walz ' :
-
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Webinar-Termin im Dezember 2020:
S2k-Leitlinie ,,Operative Therapie der

Nebennierentumoren®

S2k-Leitlinie ,,Operative Thera-
pie der Nebennierentumoren“
10.12.2020, 18:00 Uhr

Prof. Dr. med. Martin K. Walz

Primdre Nebennierentumoren
(NNT) sind hormonaktiv oder
hormoninaktiv. Erstere stellen
wegen der klinischen Symptoma-
tik - insbesondere der arteriellen
Hypertonie - eine OP-Indikation
dar...

www.bdc-webinare.de

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

Seit September 2017 gibt es die BD(C|
Webinare  (www.bdc-webinare.de).  Bis-
her wurden auf der Plattform insgesamt
30 Leitlinien von Experten erfolgreich vorge-
stellt und besprochen. Jeden Monat wird von
einem 45-minitigen Webinar eine chirurgisch
relevante Leitlinie in ihren Grundziigen vorge-
stellt. AnschlieRend kann mit dem Referenten
und anderen Teilnehmern via Chat diskutiert
werden, selbstverstandlich kostenfrei fur 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 werden.
Detaillierte Informationen und Termine zu
diesem Lernangebot und allen Webinaren
sind unter www.bdc-webinare.de zu finden.

GEPLANTE WEBINAR-TERMINE
« Si-Leitlinie ,Verletzungen der subaxialen
Halswirbelsdule”, Do. 28.01.2021, 18.00

Uhr, Dr. med. Philipp Schleicher

Weitere spannende Webinare fiir 2021 sind in
der Vorbereitung O

PASSION CHIRURGIE 11]2020
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SAFETY CLIP

Nutzung von Mediation oder
mediativen Gesprachstechniken
im Krankenhausalltag

PASSION CHIRURGIE 11]2020

Im Krankenhausalltag gibt es etliche Situa-
tionen, in denen Grundsdtze der Mediation
oder mediative Gesprachstechniken unter-
stiitzend genutzt werden kénnen. Die folgen-
den Ausfiihrungen enthalten Beispiele, in de-
nen die Ist-Situation in der Kommunikation
einem moglichen konstruktiven Einsatz der
vorgenannten Techniken gegeniibergestellt
wird. Grundlage ist, durch Sensibilitdt bezie-
hungsweise Empathie gegeniiber Patientin-
nen, Angehorigen (beispielsweise bei Aufkla-
rungsgesprachen) und Mitarbeitenden (zum
Beispiel in der Konfliktbearbeitung), deren
BedUrfnisse hervorzubringen, um (langfristig)
tragfdhige Losungsoptionen zu finden, die
den Forderungen aller beteiligten Personen
bestmoglich gerecht werden. Ziel ist, diese
Win-Win-Ldsung zu erreichen und geeignete
Mafnahmen zu ihrer Umsetzung zu verein-
baren.

Um Missverstandnissen gleich vorzubeugen,
sei hier erwdhnt, dass es nicht um Medi-
tation, Esoterik und/oder den Einsatz von
Klangschalen geht. Bis vor einigen Jahren
wurde das Instrument der Mediation damit
noch gleichgesetzt.

ASPEKTE DER MEDIATION

Mediation ist ein mdéglicher Weg zur ein-
vernehmlichen Ldésung von Konflikten
innerhalb einer oder zwischen mehreren
Parteien. Die Mediation kann als ,Quer-
schnittswissenschaft® bezeichnet werden,
da unter anderem Formen der Kommunika-
tion und Gesprachstechniken in das Thema
einbezogen werden.

Fir Konflikte gibt es vielfiltige Ausldser. Dazu
gehdren unterschiedliche Positionen, Werte



Karin Hinke

Risiko-Beraterin, Risiko-Assessorin,
Mediatorin

GRB Gesellschaft fir Risiko-Beratung mbH
Ecclesiastr. 1-4

32758 Detmold

karin.hinke@grb.de

Hinke K: Safety Clip: Nutzung von Mediation
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und Sichtweisen. Diese fiillen Begriffe wie
Gerechtigkeit und Fairness mit unterschiedli-
chen Inhalten [1]. Auch der Faktor ,Zeit* wird
unterschiedlich, mitunter auch verzerrt wahr-
genommen, sodass eine zligige Losung not-
wendig erscheint, um der Erwartungshaltung
der Parteien nachzukommen.

Anfragen zur ziigigen Konfliktlésung zeigen

limitierende Faktoren auf [2], wie zum Beispiel

- begrenzte Konflikte,

- Finanzmoglichkeiten des Auftraggebers
und/oder der Konfliktparteien,

- Erfordernis kurzfristiger Losungen auf-
grund des Konfliktfeldes,

- grofte Entfernungen zwischen den Kon-
fliktparteien,

+ begrenzte Zeit flir Mediation.

Das bedeutet fir die Konfliktbehandlung:

1. Verzerrungen, die aufgetreten sind, aufzei-
gen und wenn mdglich korrigieren;

2. Psychosoziale
und wenn moglich verandern.

Mechanismen erkennen

Dadurch wird eine Grundlage fr eine dauer-
hafte Entspannung geschaffen. Andernfalls
ist zu erwarten, dass Uber kurz oder lang
erneut Wahrnehmungen konfliktbeladen ver-
zerrt werden [3].

ROLLE DES MEDIATORS

Die Rolle der Mediatorin/des Mediators wird
durch drei wesentliche Punkte charakteri-
siert. Sie/Er tritt als neutrale, allparteiliche
dritte Person auf, die das Gesprach zwischen
den Parteien leitet und strukturiert. Er/Sie
gibt den Konfliktparteien eine Anleitung, um
eine eigene und langfristig tragfahige Lésung
zu finden. Besonders wichtig ist, dass die
Mediatorin ohne eigene Entscheidungskom-
petenz auftritt.

GRUNDSATZE DES
MEDIATIONSVERFAHRENS

Ein Mediationsverfahren sollte klaren Grund-
sdtzen folgen, damit es erfolgversprechend
ist. Diese Grundsétze lauten:
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- Vertraulichkeit (Mediationsgesetz: Ver-
pflichtung zur Verschwiegenheit)

- Freiwilligkeit (Parteien nehmen aus eige-
nem Entschluss an den Gesprachen teil)

+ Selbstbestimmung (eigenverantwortlich
eigene und individuelle Lésungen verein-
baren)

+ Informiertheit (ausreichende, umfassende
Information aller Konfliktparteien)

+ Ergebnisoffenheit (Raum fiir alternative
und kreative Losungen schaffen)

ABLAUF DER KURZZEIT-MEDIATION (KZM)
UND DIE MOGLICHKEIT DER NUTZUNG IM
KRANKENHAUSALLTAG

Unter der Kurzzeit-Mediation wird in der Regel
eine Mediation mit einer Dauer von zwei bis
maximal acht Stunden an ein bis zwei Tagen
verstanden. Voraussetzung daflr ist ein
begrenzter Konflikt, der die L6dsung an einem
Tag zuldsst. Ein Mediator muss daher zwingend
iber ein gutes Zeitmanagement bei seiner Vor-
bereitung, Ablaufplanung der KZM und der
Nachbearbeitung verfiigen. Jedoch darf es sich
auch unter Zeitdruck nicht um die ,Light-Ver-
sion“ einer Mediation handeln - beispielsweise
missen Veranderungen jederzeit moglich sein
[4]. Die Kurzzeit-Mediation lduft im Grunde
genauso ab wie eine klassische Mediation.

Hier ein Auszug aus dem Phasenmodell nach

Rabe/Wode [5]:

+ Phase 0: Auftrag oder Vorlaufphase

+ Phase 1: Wie wollen wir miteinander reden?
(Spielregeln, Erwartungen...)

« Phase 2: Was soll
(Themensammlung)

+ Phase 3: Was steckt dahinter? (Positionen,
Interessen, BedUrfnisse) - dies ist der Kern
der Mediation

+ Phase 4: Optionen verhandeln und entschei-
den (L6sungsoptionen sammeln - Bewer-
tung anhand bearbeiteter Bediirfnisse und
Kriterien)

+ Phase 5: Verbindliche Vereinbarung (Losungs-
option, die allen Kriterien der Parteien best-
maglich entspricht)

erortert werden?
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PRAXISBEISPIEL 1

KONFLIKT ZWISCHEN DEM CHEFARZT DER
ZENTRALEN NOTAUFNAHME UND DEM CHEFARZT
DER ANASTHESIOLOGIE IM HINBLICK AUF DIE
ZUSTANDIGKEITEN INNERHALB DER ZENTRALEN
NOTAUFNAHME EINES KRANKENHAUSES

Der Chefarzt der Abteilung flr Andsthesiolo-
gie ist bereits seit vielen Jahren im Kranken-
haus tatig. Vor kurzer Zeit wurde die Position
des Chefarztes fir die Zentrale Notaufnahme
von der Geschaftsfihrung erstmalig mit
einem neuen drztlichen Kollegen besetzt.
Der Chefarzt der Zentralen Notaufnahme
soll die bauliche und organisatorische Neu-
gestaltung dieses Arbeitsbereiches mafigeb-
lich beeinflussen. Davon sind unter anderem
bestehende Zustandigkeiten, zum Beispiel
der Abteilung fiir Andsthesiologie, betroffen.
Die Situation ist konfliktbehaftet, eine Medi-
ation soll zur Kl&rung der Positionen, Neuori-
entierung und Vereinbarung von beiderseitig
akzeptierten Losungen beitragen.

Nach der Abstimmung des konkreten Auftra-
ges sowie Festlegung von Dauer, Kosten und
Regeln der Mediation (mit einem externen
Mediator) werden beide Konfliktparteien zum
Gespriach eingeladen. Grundvoraussetzung

ist, dass beide Konfliktparteien bereit sind,
gemeinsam an dem Termin teilzunehmen
und einen Kompromiss auszuhandeln. Die
Themen sind bereits aus der Vorlaufphase
bekannt, sodass die Phase 2 ,Themensamm-
lung“ abgekiirzt werden kann (Themen auf
Zuruf, Einrichtung eines ,Parkplatzes® fir
weniger wichtige Themen). Der Schwerpunkt
der Mediation liegt auf der Phase 3 ,Inte-
ressen und Bedlrfnisse“ und der Phase 4
LLosungsfindung®. Hierzu werden beide Kon-
fliktparteien gezielt befragt, um Positionen
und Geflihle der Beteiligten zu sammeln, aus
diesen dann die Bediirfnisse abzuleiten und
daraus Kriterien zu definieren. Ziel ist es, die
bestmdgliche Ubereinstimmung der Konflikt-
parteien zu Losungsoptionen fir eine zielfiih-
rende Patientenversorgung in der Zentralen
Notaufnahme herauszuarbeiten und schrift-
lich zu fixieren. Um den Prozess zu beschleu-
nigen, ist es wichtig, die Phase 4 den Parteien
inhaltlich gut zu erkldren. Dazu gehort die
Gewichtung der Ldsungsoptionen. Wichtig
ist ferner, vorldufige Zwischenergebnisse zu
fixieren.

Fiir die Ubergédnge von einer in die nichste
Phase wird der sogenannte Viererschritt (nach
Krabbe) [6] genutzt:

1. Wertschatzung des gerade abgearbeiteten
Schrittes

2. Erklarung des ndchsten Schrittes

3. Uberpriifung des Verstandenen

4. Erlaubnis bzw. Zustimmung der Beteilig-
ten flr den ndchsten Schritt einholen.

In der fiinften Phase erfolgt die Abschluss-
vereinbarung. Darin sind auch Uberpriifungs-
einzubringen.
Offene Punkte (zum Beispiel vom ,,Parkplatz*)

und Verdnderungsoptionen

und der Umgang hiermit kdnnen an dieser
Stelle ebenfalls festgelegt werden.

ANSATZE MEDIATIVER GESPRACHSTECHNIKEN UND
DER BEZUG AUF DEN KRANKENHAUSALLTAG

Welche Aspekte bei der Kommunikation in
der Regel sichtbar sind und welche weiteren
Aspekte oft im Verborgenen liegen und daher
auf den ersten Blick unsichtbar sind, zeigt
die folgende Abbildung des Eisbergmodells
(Ursprung Sigmund Freud) [7]:

Die Abbildung 1 [8] zeigt deutlich, dass bei
der Kommunikation nur ein geringer Anteil
iiber die Fakten- und Sachebene (ca. 20 Pro-
zent) bewusst vermittelt wird - der weitaus
grofiere Anteil liegt unbewusst im Bereich der
Beziehungsebene.

sichtbar

Abb. 1: Eisbergmodell (Ursprung
Sigmund Freud) [7]
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Dies ist unter anderem der Grund daftr, dass
relativ schnell Missverstdndnisse entstehen,
weil die Aufnahme von Botschaften und Infor-
mationen stark von Gefiihlen, Stimmungen,
Wertvorstellungen und Interpretationen beein-
flusst wird. Zusatzlich ist das Verhdltnis der
betroffenen Personen zueinander von Bedeu-
tung. Die Wirkung des Tonfalls sowie der Gestik
und Mimik ist bei der Ubermittlung von Infor-
mationen nicht zu unterschitzen. Im Extrem-
fall kann eine fehlende oder unzureichende
Beriicksichtigung der Beziehungsebene bei der
Kommunikation zur Folge haben, dass Aussa-
gen komplett unterschiedlich aufgenommen
werden — mit entsprechend negativen Auswir-
kungen in der Zukunft.

Eine der mediativen Techniken ist die Gewalt-
freie Kommunikation (GFK). Die Gewaltfreie
Kommunikation ist ein Handlungskonzept,
das von Marshall B. Rosenberg [8] entwickelt
wurde. Grundlage dabei ist, dass die Beob-
achtung von der Bewertung getrennt wird.
Die Bewertung der Beobachtung wird von der
betroffenen Person als Kritik bzw. Vorwurf
gewertet und hat daher negative Auswirkun-
gen auf die weitere Kommunikation. Dieses
Vorgehen steht im Widerspruch mit einer
friedlichen Konfliktlésung. Die Beobachtung
[6st ein Gefiihl aus, das mit einem oder meh-
reren Bedirfnissen in Verbindung steht. Dar-
aus geht die Bitte einer konkreten Handlung
hervor. Ziel ist der wertschidtzende Umgang
miteinander und die friedliche Konfliktlésung.

PRAXISBEISPIEL 2
EIN AUFKLARUNGSGESPRACH

Nicht selten wird von Arztinnen im Kranken-

haus beschrieben, dass Patientinnen nach

einem Aufklarungsgesprach entweder

- immer wieder gleiche oder dhnlich lau-
tende Fragen zum Eingriff oder der Thera-
pie stellen oder

« sich schwertun, eine Entscheidung zur
Durchfithrung zum Beispiel eines groRen,
schwerwiegenden operativen  Eingriffs
oder einer Therapie mit zum Teil massiven
und langfristigen Auswirkungen auf die
weitere Lebensfiihrung zu treffen.

Die Situation in Krankenhdusern sieht oft so
aus, dass Arztinnen relativ wenig Zeit fir die
Durchfihrung von Aufklarungsgesprachen
zur Verfligung haben. Je nach Berufserfah-
rung beeinflusst dies das Verhalten im Auf-
klarungsgesprach. Zeitlich eingeschrankte
Ressourcen werden zumindest von einem Teil
der Patientinnen wahrgenommen. Eine Kon-
sequenz ist, dass weniger Fragen von Patient-
Innen gestellt werden. Dem gegeniiber steht
die Erwartungshaltung der Patientinnen,
aussagefdhige Informationen tber den ope-
rativen Eingriff oder die geplante Therapie zu
erhalten, inklusive méglicher Auswirkungen
fur die Zukunft.

Nicht selten besteht eine Diskrepanz zwi-
schen der zur Verfligung stehenden Zeit fiir
das Aufklarungsgesprach und dem Umfang
der dabei zu vermittelnden Informationen
Uber den operativen Eingriff oder die Thera-
pie. Die Darlegung der Auswirkungen und
Konsequenzen des operativen Eingriffs oder
der Therapie auf die personliche Patienten-
situation ist eine zusdtzliche Herausforde-
rung. Das vorgestellte Szenario ist noch um
die Uberwiegend mindlichen Aussagen in
Aufklarungsgesprachen zu ergidnzen. Ob und
inwieweit die Patientinnen die Ausfiihrungen
des Aufklarungsgespraches verstanden hat,
wird direkt im Gesprach nicht immer deutlich.

Besonders relevant ist das Verstandnis der
Aufkldarungsinhalte bei den oben genann-
ten grofsen, schwerwiegenden operativen
Eingriffen oder einer Therapie mit zum Teil
massiven und langfristigen Auswirkungen
auf die weitere Lebensfiihrung. Je nach bis-
herigem Informations- oder Kenntnisstand
der Patientinnen konnen nach der Diagnose
Geflihle wie Angst (Wie geht es mit der Ver-
sorgung der Kinder zuhause weiter? Wie ist
es um meine Existenz bestellt? Kann ich mei-
nen Beruf weiter ausiiben?) die Aufnahme
weiterer Inhalte des Aufklarungsgesprachs
abrupt verhindern. Die konkreten Aufkla-
rungsinhalte zum operativen Eingriff/zur
Therapie werden von den Patientinnen nicht
wahrgenommen, weil sie/er gedanklich in
Angsten verhaftet ist. Zum Teil erzeugt die
Gestik der Patientinnen, zum Beispiel durch
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Kopfnicken, aber den falschen Eindruck beim
aufkldrenden Arzt, das Gesagte verstanden
zu haben.
Praventionsmafinahmen bei der Vermitt-
lung von OP- und Therapie-Inhalten in
Aufkldrungsgesprachen:

« Neben der Struktur von Aufklarungsbo-
gen sollten Mitarbeitende im Arztdienst
eine Struktur/ein Raster fir sich festlegen,
in welcher Form Aufkldrungsinhalte an
die Patientinnen weitergegeben werden
(ruhige Gesprachsatmosphire,
Zuhoren, Nutzung verstdndlicher Formu-
lierungen, Zeit fir Nachfragen der Patient-
Innen einplanen).

« Nach jedem relevanten Aufklarungsaspekt
sollte die Frage an die Patientinnen gestellt
werden, ob sie dies verstanden haben und
mit dem Vorgehen einverstanden sind.
Dieses Vorgehen kann in einem klinikiiber-
greifenden Aufklarungsleitfaden verbind-
lich festgelegt werden und gegebenenfalls
die Nachweisfithrung des Krankenhauses
erleichtern.

« Das Stellen ,offener Fragen“ im Hinblick
auf die Bedirfnisse und die persdnliche
Situation der Patientinnen gibt Hinweise
auf Erwartungen. Diese sollten soweit
maoglich vorab beantwortet werden.

- Stellen von W-Fragen (wer, wie, was,
warum?) tragt zum grundlegenden Ver-
standnis flr die Situation der Patientin-
nen bei; Nachfragen unterstiitzen den
Gesprdchsprozess.

- Die Aufkldrung von Patientinnen sollte
vor grofen, schwerwiegenden operativen
Eingriffen oder Therapien in abgestuf-
ter Form und an verschiedenen Tagen
erfolgen. Hilfreich ist bei diesen Aufkla-
rungsgesprachen, eine Vertrauensperson
der Patientinnen einzubeziehen. Der/die
Patientin sollte gebeten werden, wich-
tige Fragen vor dem Aufklarungsgesprach
aufzuschreiben. Vvon diesem Vorgehen
sind  Notfalleingriffe
Das genannte Vorgehen wird in Kliniken
bereits hdufig umgesetzt.

- Die Nutzung verschiedener kommunika-
tiver Eingangskandle erhoht bei Patient-
Innen die Aufnahmequote im Hinblick

aktives

ausgenommen.
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auf die Aufkldrungsinhalte. Neben dem
eigentlichen Gesprach ist die Ansicht von
Zeichnungen und Modellen zu empfehlen,
damit der/die Patientin einen optischen
Eindruck vom Aufbau des Organs und
dem Vorgehen bei der geplanten Opera-
tion erhdlt. In einigen Kliniken kdnnen
sich Patientinnen vor der Aufkldrung kurze
Filmsequenzen ansehen, in denen der
Ablauf der OP dargestellt wird.

FAZIT

Die Nutzung der Mediation und der Ein-
satz mediativer Gesprdachstechniken sollte
im Krankenhausalltag weiter ausgebaut
werden, um negative Auswirkungen auf
Arbeitsabldufe aufgrund schwelender Kon-
flikte zu vermeiden. Der Einsatz gezielter
Fragetechniken fiihrt dazu, dass Geflhle
ausgesprochen werden. Hieraus kénnen
in der weiteren Bearbeitung Bedirfnisse
und schlussendlich passende Kriterien fir
tragfdhige  Losungsoptionen  (Win-win-
Losungen) abgeleitet werden. Mediative
Gesprachstechniken kdnnen dartiber hin-
aus generell in der Kommunikation genutzt
werden, da sie dem Abbau von Barrieren
dienen und zur konkreten Kldrung von Sach-
verhalten beitragen.
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Wasser und Abwasser

Die KRINKO hat im Marz ihre ,Anforderungen der Hygiene an abwasserfiih-
rende Systeme in medizinischen Einrichtungen® verdffentlicht. Betroffen
sind unter anderem Waschbecken, WC-Becken, Duschbecken, Abfliisse von Ba-
dewannen, Speibecken in Dentaleinheiten, Ausgussbecken, Steckbeckenspii-
ler und Abwasserabldufe in Kiichen. Die wichtigsten Erreger im Abwasser sind
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp., Enterobacterales, Clostridioides
difficile sowie Enterokokken.

Fir die Desinfektion von Siphons usw. werden Praparate auf Peroxid- oder Chlor-
basis empfohlen, z. B. nach Entlassung oder Verlegung von mit 4MRGN koloni-
sierten oder infizierten Patienten.

Hilfreich ist der informative Anhang, der viele praktische Beispiele liefert, die

allerdings iiberwiegend erst im Falle von Renovierung bzw. Neubau umzusetzen

sind:

* So sollen persdnliche Utensilien der Patienten in ausreichendem Abstand
zum Waschbecken aufbewahrt werden.

» Bei Waschbecken soll kiinftig die Abflusséffnung riickwarts in der Wandung
liegen.

« Der Abstand zwischen Waschbecken und Bett soll mindestens 1 Meter betra-
gen.

+ Bei Neuplanung ist auf Waschbecken in Patientenzimmern zu verzichten.

- Toilettenschisseln sollen spiilrandfrei sein.

+ Hygieneduschen (ber Schlauchverbindungen mit direktem Anschluss an
einen Wasserhahn sind verboten.

+ Der Toilettendeckel soll bei Spiilung geschlossen bleiben.

+ Auch in Duschen sollen die Bodenabldufe méglichst wandnah sein.

« Auf Duschvorhdnge soll moglichst verzichtet werden.

« Im unreinen Arbeitsraum soll das Ausgussbecken vom reinen Bereich
getrennt sein, notfalls durch Spritzschutz.

- Desinfektionsmitteldosiergerdte sollen nicht iber dem Ausgussbecken han-
gen, in das kontaminierte Fltssigkeiten entsorgt werden.

+ Beider Behebung von Verstopfungen im Abwassersystem soll bedacht werden,
dass Erregeriibertragungen Uber Reinigungsspiralen und dhnliche Utensilien
méglich sind.

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


http://www.bdc.de
http://www.bdc.de/wissen/qualitatpatientensicherheit/hygiene-tipp/
http://www.bdc.de/wissen/qualitatpatientensicherheit/hygiene-tipp/
mailto:popp@hykomed.de
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HYGIENE CLIP

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 tagliche
Routine nicht kontinuierlich im Fokus

F

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

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

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

AUF YOUTUBE (HTTPS://WWW.YOUTUBE.COM/
CHANNEL/UCGETSVIPQLNMKVX6WY3HROQ)
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)

PASSION CHIRURGIE 11]2020
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Glossar perioperativer Prozesszeiten
und Kennzahlen: Version 2020

In der neuen Version 2020 finden sich wesentliche Anderungen und
Erweiterungen, u. a.

- die Uberarbeitungen von Prozesszeitpunkten, insbesondere
die Schnittstelle Freigabe Andsthesie und Wechselzeit OP-FD
betreffend (v.a. A6, A7, 02, K7, Ki5a),

- die Konkretisierungen der kapazitdtsbezogenen Bezugsgro-
en (v.a. S2 und K18) mit neu aufgenommener Definition der
Kernbetriebszeit (K18a),

- die Revision der Klassifikation der Dringlichkeit von Operatio-
nen,

- eine neu aufgenommene Einteilung der Dringlichkeit der Sec-
tio caesarea fiir das OP-Management, analog der Sectio-Klas-

PASSION CHIRURGIE 11]2020

sifikation in der im Juni 2020 erschienen S3-Leitlinie Sectio
ceasarea der deutschsprachigen Gesellschaften fiir Gyndko-
logie und Geburtshilfe,

- erstmals eine neu erarbeitete grundsatzliche Abgrenzung der
im OP-Management zentralen Begriffe Prozedur, Operation,
Sitzung und Fall.

Die Originalpublikation finden Sie in der Zeitschrift A&l, Ausgabe
10/2020. Wir drucken an dieser Stelle nicht den vollstindigen
Artikel, sondern Ausziige ab. Den vollstindigen Artikel finden Sie
HIER.


https://www.ai-online.info/online-first/glossar-perioperativer-prozesszeiten-und-kennzahlen-version-2020.html
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Mit der Konsentierung der aktuellen Empfehlung verliert die aktualisierte Version des

Glossars aus dem Jahr 2016 ihre Giltigkeit.

Die aktualisierte Empfehlung ist eine grundlegende Uberarbeitung der vorherigen Ver-
sionen; die Beitrage der frilheren Autoren an der Entwicklung der Empfehlungen wer-
den an dieser Stelle ausdriicklich gewirdigt. An den Vorgdnger-Versionen des Glossars
waren zusatzlich folgende Autoren beteiligt: J.Ansorg, A.Schleppers, K.Bomplitz, E.Tsekos,
R.Hanss (2008) sowie R.M.Wischle, H.].Meyer (2016).

ZUSAMMENFASSUNG

Ein erfolgreiches OP-Management realisiert
die effizienzorientierte Organisation medizini-
scher Leistungsprozesse sowie die Etablierung
eines belastbaren Berichtswesens fiir den ope-
rativen Bereich. Beide Aufgaben bedingen den
Einsatz geeigneter Prozesskennzahlen.

Eine erste einheitliche Definition der im ope-
rativen Versorgungsprozess relevanten Zeit-
punkte und Kennzahlen wurde 2008 durch den
Berufsverband Deutscher Andsthesisten (BDA),
den Berufsverband Deutscher Chirurgen (BDC)
und den Verband fiir OP-Management (VOPM)
konsentiert und veréffentlicht [1].

Die in 2016 publizierte Aktualisierung [2] sowie
die hier vorliegende Verdffentlichung 2020 stel-
len Weiterentwicklungen des Glossars dar, wel-
che der zunehmenden Komplexitdt und den
gestiegenen Anforderungen im heutigen OP-
Management Rechnung tragen. Dazu wurde
das Glossar jeweils grundlegend tberarbeitet,
Definitionen dem aktuellen Wissensstand
angepasst und relevante Inhalte erganzt.

Ziel dieser kontinuierlichen Weiterentwick-
lungen ist es, eine unter den aktuellen Bedin-
gungen im OP-Betrieb giiltige einheitliche
Definition der perioperativen Leistungspara-
meter bereit zu stellen. Diese soll allen an den
OP-Prozessen Beteiligten und zuvorderst den
OP-Managern, aber auch den Geschéftsfih-
rungen, als Handlungsanleitung bei Auswabhl,
Einsatz, Interpretation und Reporting von
geeigneten OP-Leistungsparametern dienen.
Zudem ist es das wesentliche Fundament von
aussagekraftigen Benchmark-Vergleichen, die
ohne prizise und einheitliche Definitionen
aller Zeitpunkte und Kennzahlen keine validen

Ergebnisse liefern kdnnen. Mit der in der vor-
liegenden Version 2020 erstmals erreichten
Konsentierung der Inhalte durch die entspre-
chenden Gremien in Deutschland, Schweiz
und Osterreich erlangt das Glossar nunmehr
Gultigkeit fir den gesamten deutschspra-
chigen Raum, wodurch nicht zuletzt verglei-
chende Prozessanalysen (iber die Grenzen von
Gesundheitssystemen ermoglicht werden.

EINLEITUNG

in Krankenhdusern und
ambulanten Operationseinrichtungen macht

Der Kostendruck

unverdndert eine effiziente medizinische
Leistungserstellung erforderlich.

Da bei operativen Fillen die intraoperative
Ressourcennutzung den wesentlichen Kos-
tentreiber darstellt, kommt dem OP-Manage-
menteine zentraleRolle zu. Entsprechend wird
zunehmend versucht, durch die Implemen-
tierung weisungsbefugter und budgetverant-
wortlicher OP-Manager die Wirtschaftlichkeit
in diesem Hochkostenbereich sicherzustel-
len, zumal gezeigt werden konnte, dass die
Einfihrung eines zentralen OP-Managements
zu einer positiven Leistungsentwicklung und
damit verbunden einer relevanten Erldsstei-
gerung ftihren kann [3].

Die Aufgabe des OP-Managers besteht im
effizienzorientierten
Organisation der Leistungsprozesse sowie

Wesentlichen in der
der Etablierung eines validen, zeitnahen und
verstandlichen respektive nachvollziehbaren
Berichtswesens.

Hierfir benotigt der OP-Manager aussage-
kraftige Kennzahlen, die (soweit es sich

um Prozesskennzahlen handelt) auf Basis
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klar definierter Zeitpunkte erhoben sein
mussen. Aufserdem werden solche validen
Prozesskennzahlen fiir Erlés- und Kostenbe-
rechnungen auf Kostentrdgerebene fiir den
OP-Bereich bendtigt [4].

In Deutschland wurden erstmalig 2008 ein-
heitliche Definitionen fiir die Zeitpunkte bzw.
Kennzahlen des perioperativen Versorgungs-
prozesses als gemeinsame konsentierte Stel-
lungnahme des Berufsverbandes Deutscher
Andsthesisten (BDA), des Berufsverbandes
Deutscher Chirurgen (BDC) und des Verban-
des fir OP-Management (VOPM) veréffent-
licht [1]. Die hier vorliegende Version 2020
stellt nach 2016 [2] die zweite Aktualisierung
dar.

PRAAMBEL

In den Leistungszentren sollte ein schrift-

licher Konsens der beteiligten Berufsgrup-

pen vorliegen beziiglich der im Folgenden

erwdhnten Prozessschritte. In diesem Kon-

sens sollte u. a. festgelegt sein,

« was der einzelne Prozessschritt beinhaltet.

« wer fiir den Prozessschritt verantwortlich
ist.

- welche Qualifikation/formale Vorausset-
zung der Ausfiihrende mind. erflllen muss.

- wie der Prozessschritt genau ausgefihrt
werden soll.

- wie und ggf. von wem der Prozessschritt
dokumentiert werden muss.

- wie bei Abweichungen vom Soll-Prozess zu
verfahren ist.

Dieim Folgenden genannten Prozesszeitpunkte
und Zeitdauern bilden den perioperativen Pro-
zess fiir den Patienten und der beteiligten
Operateure, Andsthesisten, Pflegekrdfte und
Personal fiir Reinigungsleistungen und Logis-
tikleistungen moglichst prazise ab. Allerdings
zeigen sich grofte Unterschiede in der gelebten

PASSION CHIRURGIE 11]2020

Praxis der perioperativen Prozesse in den ver-
schiedenen Krankenhdusern und ambulanten
Operationseinrichtungen; das Glossar will kei-
nen bestimmten Prozess vorgeben oder propa-
gieren, sondern lediglich ermdglichen, dass in
jeder Einheit die OP-Prozesse mit einheitlichen
und widerspruchsfreien Definitionen und Syn-
tax beschrieben werden kénnen.

Bedingt durch den Anspruch eine Vielzahl
an unterschiedlichen Prozessvarianten, Teil-
prozessen und auch wissenschaftlichen Fra-
gestellungen zum OP-Management exakt
abbilden zu kdnnen, beinhaltet das Glossar
deutlich mehr Prozesszeitpunkte und Kenn-
zahlen als in den meisten Krankenhdusern
routinemafig erfasst werden. Dabei wird
innerhalb der Zeitpunkte unterschieden in
Patientenlogistik (P), Andsthesie (A) und Ope-
ration (O).

Diejenigen Zeitpunkte und Kennzahlen, wel-
che hinsichtlich der prozessualen Qualitatssi-
cherung und der 6konomischen Beurteilung
der OP-Abldufe fir eine Routinedokumenta-
tion besonders empfohlen werden, sind fr
Deutschland gekennzeichnet mit , P>« fir
Osterreich mit . $* fiir die Schweiz mit ,**. Die
Verwendung dariiberhinausgehender Zeit-
punkte und Kennzahlen soll dadurch jedoch
nicht eingeschrankt werden.

Bei der Kalkulation von Personalbindungszei-
ten auf Basis der hier genannten Prozesszeit-
punkte und - dauern ist zu bedenken, dass
in der Regel nur die unmittelbar patientenbe-
zogenen Prozesse in diesem Glossar erschop-
fend aufgefthrt sind. Es gibt dariiber hinaus
zahlreiche weitere, unmittelbar OP-bezogene
Tatigkeiten und Zeitbedarfe der unterschied-
lichen Mitarbeitergruppen, die hier nicht auf-
geflihrt sind. Hierzu gehoren z. B. Zeitbedarfe
fur die OP-Planung, Qualitdtssicherung, Doku-
mentation, Supervision, aber auch Zeitbedarfe

fur Aus- und Weiterbildung oder Logistik- und
Vorbereitungszeiten zwischen den Opera-
tionen oder beim Wechsel der Einsatzorte etc.
Auch sind die Kosten fiir vorgegebene Hygie-
nemafnahmen, gesetzlich vorgeschriebenen
Schulungsmaftnahmen im Strahlenschutz,
Brandschutz, nach der MPG-Betreiberverord-
nung und der Gefahrstoffverordnung, sowie
die Instrumentenaufbereitung etc. nicht
unmittelbar einzelnen Eingriffen zuzuordnen.
Diese Kosten missen ggf. in Form eines allge-
meinen Overhead je Fachgruppe getrennt aus-
gewiesen werden.

FAZIT

Mit der vorliegenden Version 2020 steht ein
durch die entsprechenden Gremien Deutsch-
lands, der Schweiz und Osterreichs, und
damit fir den gesamten deutschsprachigen
Raum, konsentiertes Glossar der periopera-
tiven Prozesszeiten und Kennzahlen zur Ver-
fligung, das an die aktuellen Bedingungen im
OP-Management adaptierte Definitionen der
Zeitpunkte und Kennzahlen ausweist. Das
Glossar weist neben einer revidierten Klassi-
fikation der Dringlichkeit von Operationen
auch eine neu aufgenommene Sectio-Klas-
sifikation auf und erarbeitet eine grund-
satzliche Abgrenzung der Begriffe Prozedur,
Operation, Sitzung und Fall.

Es soll sowohl als VOPM-Empfehlung den
OP-Managern als Handlungsanleitung bei
Auswahl, Einsatz und Interpretation von
geeigneten Leistungsparametern dienen als
auch das Fundament eines jeglichen Repor-
ting und Benchmarking von OP-Prozessen
darstellen. Mit der Weiterentwicklung werden
damit auch OP-Management-Vergleiche iber
die Grenzen von Gesundheitssystemen hin-
weg moglich.

Zum vollstdndigen Artikel.... O


https://www.ai-online.info/online-first/glossar-perioperativer-prozesszeiten-und-kennzahlen-version-2020.html

In den letzten Jahren wurden einige Neue-
rungen in die UV-GOA aufgenommen, die
teilweise wenig bekannt sind und im Alltag
der D-Arzte durchaus eine wichtige Rolle
spielen kénnen. Darauf mdéchte ich in diesem
Artikel hinweisen.

UV-GOA NR. 34

+ZWEITMEINUNG* 65,00 EURO

,vom Unfallversicherungstrdger beauftragte
bzw. auf Veranlassung des Versicherten durch-

gefiihrte Untersuchung einschlieflich  Ein-
schdtzung zum bisherigen Verlauf, zum Stand

Haben Sie diese BG-Ziffern schon

mal abgerechnet? - Neues und wenig
Bekanntes aus der UV-GOA

des Heilverfahrens und/oder zu laufenden oder
geplanten Mafinahmen der medizinischen
Behandlung bzw. Rehabilitation durch einen
anderen als den behandelnden Arzt. Sofern
die Untersuchung auf Veranlassung des Ver-
sicherten erfolgen soll, kann diese nach die-
ser Nummer abgerechnet werden, wenn der
Unfallversicherungstrdger im Sinne der Heil-
verfahrenssteuerung (ber die beabsichtigte
Untersuchung informiert wurde und die Kos-
teniibernahme bestdtigt hat. Die Leistung
kann einmal pro Behandlungsfall abgerechnet
werden. Eine nochmalige Abrechnung durch
denselben Arzt ist nicht zuldssig. Die Leis-
tung umfasst die Sichtung und Auswertung

PASSION CHIRURGIE 11]2020
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Dr. med. Peter Kalbe
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(BDC)

Praxis am Wall in Rinteln

Gelenkzentrum Schaumburg
Josua-Stegmann-Wall 7

31737 Rinteln
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Kalbe P: Haben Sie diese BG-Ziffern
schon mal abgerechnet? - Neues und
wenig Bekanntes aus der UV-GOA.

Passion Chirurgie. 2020 November;
10(11): Artikel 04_07.

] in Niederlassung und Krankenhaus finden
Sie auf BDC|Online unter der Rubrik
Wissen|Vergiitung.
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1 Weitere Artikel zum Thema »Abrechnung®

der vorhandenen medizinischen Unterlagen
einschlieRlich bildgebender Diagnostik, eine
umfassende Untersuchung und Beratung
im Sinne der Nummer 6 sowie die zeitnahe
Erstattung eines Berichts Uber das Ergebnis
der Untersuchung. Bestandteil des Berichts
sind bei Beauftragung durch den Unfallver-
sicherungstrdger die Beantwortung der durch
diese formulierten Fragestellungen, Empfeh-
lungen zu weiteren diagnostischen und/oder
therapeutischen Mafinahmen, Einschdtzung
der weiteren Dauer der Arbeitsunfdhigkeit und
eventuell erforderlicher Teilhabeleistungen. Bei
Veranlassung der Untersuchung durch den Ver-
sicherten ist der Unfallversicherungstrdger tiber
Inhalt und Ergebnis der erfolgten Beratung zu
informieren. Alle Untersuchungs- und Bera-
tungsleistungen - mit Ausnahme bildgeben-
der Diagnostik sowie weiterer zur Diagnostik
erforderlicher MaRnahmen (z. B. Funktionsmes-
sungen, Laboruntersuchungen) sind mit der
Geblihr abgegolten.”

Schon der Umfang des Legendentextes lasst
erahnen, dass an die Abrechnung zahlreiche
einschrankende Bedingungen gekniipft wer-
den. Allerdings wurde hier von der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) auf
Intervention der D-Arzteschaft endlich der
Aufwand fir den zunehmenden Trend der
Unfallverletzten, eine Zweitmeinung einzu-
holen, einigermafen honoriert. Damit ist
auch der meist erhebliche Aufwand fiir die
Auswertung der auf CD mitgebrachten Bildge-
bung umfasst. Die Erstellung eines Berichtes
ist in diesem Zusammenhang selbstverstand-
lich. Weitere Untersuchungs- und Beratungs-
ziffern und die Ziffer 17 sind nicht gleichzeitig
anzusetzen, wohl aber sofern notwendig wei-
tere technische Diagnostik, z. B. Sonographie,
Rontgen etc.

Die D-Arzteschaft hat sich lange daran gesto-
fen, dass die Nr. 34 nur auf Veranlassung des
UV-Tragers veranlasst bzw. beauftragt werden
kann. Daraufhin wurde der folgende relativie-
rende Satz eingefigt:

,Sofern die Untersuchung auf Veranlassung
des Versicherten erfolgen soll, kann diese nach
dieser Nummer abgerechnet werden, wenn der
Unfallversicherungstrdger im Sinne der Heil-
verfahrenssteuerung (ber die beabsichtigte

Untersuchung informiert wurde und die Kosten-
libernahme bestdtigt hat.

Dies ist durchaus von Bedeutung, weil es hau-
fig genug die Verletzten sind, die eine Zweit-
meinung initijeren. Die Erfahrung zeigt, dass
dann ein kurzer Anruf beim Sachbearbeiter
der BG am Untersuchungstag (oder auch kurz
danach) in der Regel ausreicht, um die Abrech-
nung der Nr. 34 zu legitimieren. Andererseits
ist eine gewisse Kontrolle durch die BG-Verwal-
tung auch sinnvoll, um eine ausufernde Ein-
holung von Zweit-, Dritt- und Viertmeinungen
zu unterbinden. Nutzen Sie die Abrechnung der
Nr. 34, um thren Aufwand zu honorieren!

UV-GOA NR. 117

FUR DAS AUSFULLEN DER VORDRUCKE
F3110 (BELASTUNGSERPROBUNG) UND F3112
(ARBEITSPLATZBESCHREIBUNG), 17,95 EURO

In den Arbeitshinweisen [1] der DGUV findet
sich seit der Version 12/2018 folgender diskre-
ter Hinweis:

,Lt. Niederschrift tber den 1. Erfahrungsaus-
tausch zum Vertrag Arzte/UV-Trdger vom
07.11.2001 (s. unter II, Nr. 10) wird empfohlen, die
Vordrucke F 3110 und F 3112 (Belastungserpro-
bung) entspr. der Nr. 117 zu vergiiten.”

Bestimmt haben Sie sich wie ich auch schon
tiber die ausufernden Fragen auf den beiden
genannten Formularen gedrgert, die dariber
hinaus nicht EDV-konform ausgestaltet und
nicht per DALE-UV zu versenden sind. Dafir
kdnnen Sie nunmehr zumindest die Nr. 117
UV-GOA abrechnen, immerhin 17,95 Euro als
kleines Trostpflaster.

UV-GOA NR. 2339

EINRICHTUNG DES GEBROCHENEN
GROSSZEHENKNOCHENS ODER VON FRAKTUREN
AN GRUND- ODER MITTELGLIEDKNOCHEN ODER
DES KNOCHERNEN STRECKSEHNENAUSRISSES AM

ENDGLIED DER FINGER MIT OSTEOSYNTHESE, <BEI

AMB. OP.: GGF. ZUSCHLAG NACH NR. 443>

Neu in die Nr. 2339 aufgenommen wurde
die Osteosynthese des knochernen Stre-
cksehnenausrisses am Endglied der Finger
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(,Busch-Fraktur®, unterstrichener Anteil der
Leistungslegende), sofern man diese nicht
konservativ behandeln kann oder méchte.
Dafiir stand bisher keine passende Abrech-
nungsnummer zu Verfligung.

UV-GOA NR. 227

THERMOPLASTISCHE FINGERSCHIENE
(EINSCHLIESSLICH INDIVIDUELLER ZURICHTUNG
UND ANPASSUNG), ALLG. HB 11,23 EURO, BES. HB
13,97 EURO, BESONDERE KOSTEN 7,46 EURO

Diese Ziffer konnten Sie bisher nicht kennen
und damit auch nicht abrechnen, weil sie
erst zum 01.10.2020 auf D-drztlichen Wunsch
in die UV-GOA aufgenommen wurde. Damit
wird der modernen Form der Ruhigstellung
bei isolierten Fingerverletzungen mittels
einer individuell angefertigten und angepass-
ten thermoplastischen Fingerschiene Rech-
nung getragen. Bitte beachten Sie, dass nur
die erstmalige Anlage der Schiene nach der
Nr. 227 abgerechnet werden kann, allfdllige
Wechsel sind nach der Nr. 211 abzurechnen.

UV-GOA NR. 4 UND NR. 14

ERHOHTE GEBUHREN FUR GRUNDLEISTUNGEN
AUCH AM SAMSTAGVORMITTAG

Die bisherigen Nrn. 5 und 15 sind weggefal-
len. Dies ist eine logische Folge der Anderung
der D-Arzt-Bedingungen, die schon lange

keine unfalldrztliche Bereitschaft mehr an
Samstagen bis 12 Uhr vorschreiben. Somit ist
es logisch, dass der ,Unzeit-Aufschlag® fir
die Grundleistungen auch schon an Sams-
tagvormittagen (und natdrlich weiterhin an
Samstagnachmittagen, Sonn- und Feierta-
gen) honoriert wird.

HYGIENE-AUSGLEICH FUR PANDEMIE-
KOSTEN

4,00 EURO PRO SITZUNG (BEI DIREKTEM
PATIENTENKONTAKT)

Auch der BDC beurteilt den Betrag in Anbe-
tracht der erheblichen Pandemie-beding-
ten Ausfélle als unzureichend. Die DGUV
war diesbeziiglich unter Hinweis auf eigene
zukinftige Beitragsausfdlle zu einem hdhe-
ren Betrag nicht bereit. Der Hygieneaus-
gleich ist zum Stand der Erstellung dieses
Artikels befristet bis zum 31.12.2020 anzuset-
zen. Der BDC setzt sich dafiir ein, dass dieser
Ausgleich solange weiter gewdhrt wird, bis
ein Ende der Pandemie verkindet ist.

LINEARE ANHEBUNG DER UV-GOA
GEBUHREN UM 3 PROZENT ZUM 01.10.2020

Am 01.10.2020 wird der letzte von vier bereits
2017 vereinbarten Schritten zur Anhebung der
Gebiihren der UV-GOA umgesetzt. Bitte ach-
ten Sie darauf, dass dies im aktuellen Update
Ihrer Praxis-EDV auch realisiert wurde. Die
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Gebiihren der UV-GOA wurden somit bis auf
wenige Ausnahmen in den letzten vier Jah-
ren linear um 18 Prozent angehoben, kein
schlechtes Ergebnis, wenn man dies mit den
Steigerungsraten im EBM vergleicht, von der
Privat-GOA ganz zu schweigen.

»HYGIENE-AUFSCHLAG LIGHT“ DURCH
DIE DGUV

Dariiber hinaus ist die DGUV in einem ersten
Schritt unserer Forderung nach einem finan-
ziellen Ausgleich fiir die erhdhten Hygiene-
Kosten, z. B. fiir zusdtzliche Qualifizierungen
des Praxis-Personals und fiir die Aufbereitung
des Instrumentariums, nachgekommen. Mit
Wirkung zum 01.10.2020 wurden die Auf-
schlags-ziffern fir die ambulanten Operatio-
nen (Nr. 442 bis 445 UV-GOA) um 18 Prozent
angehoben. Als erstes Zeichen, dass unsere
Forderungen berechtigt sind, ist dies zu
begriiten, auch wenn der Umfang der Hono-
raranhebung die tatsichlichen Hygiene-Kos-
ten bei weitem nicht ausgleicht.

Der BDC ist in den entscheidenden Verhand-
lungsgremien zwischen der KBV und der
DGUV durch den Autor vertreten und hat
die oben aufgefiihrten Anderungen teilweise
initiiert, auf jeden Fall aber unterstiitzend
begleitet. Wenn Sie Vorschldge zur Weiterent-
wicklung der UV-GOA haben kénnen Sie sich
gerne an mich wenden. O
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Honorarbericht der KBV

vom 1. und 2. Quartal 2018

KBV

Kassenarztliche Bundesvereinigung
KdoR

Herbert-Lewin-Platz 2

10623 Berlin

Quelle: http://www.kbv.de/html/
honorarbericht.php
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Weitere Artikel zum Thema finden
Sie auf BDC|Online (www.bdc.de,
Rubrik Wissen | Vergiitung).

Der Honorarbericht und die Kennzahlen
erscheinen quartalsweise. Das Gesetz
zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren in der gesetzlichen Krankenversicherung
(VStQ) tbertrdgt der KBV die Aufgabe, einen
Bericht tber die Ergebnisse der Honorarver-
teilung, Gber die Gesamtvergiitungen, tber
die Bereinigungssummen und tber den Ho-
norarumsatz je Arzt und je Arztgruppe zu ver-
offentlichen.

Nunmehr liegt der Bericht iber die Honorar-
entwicklung im ersten und zweiten Quartal
2018 im Vergleich zum entsprechenden Vor-
jahreszeitrum vor.

HIER finden Sie neben den aktuellsten
Honorarberichten der KBV Informationen
zu weiteren Arztgruppen, Zeitrdumen und
Kennzahlen.

HIER finden Sie ein PDF zum 1. Quartal 2018

HIER finden Sie ein PDF zum 2. Quartal 2018
O



http://www.kbv.de/html/honorarbericht.php
https://www.kbv.de/media/sp/Honorarbericht_Quartal_1_2018.pdf
https://www.kbv.de/media/sp/Honorarbericht_Quartal_2_2018.pdf
http://www.bdc.de
https://www.bdc.de/wissen/vergutung/
http://www.kbv.de/html/honorarbericht.php
http://www.kbv.de/html/honorarbericht.php

Personalia

Der Berufsverband der Deutschen
Chirurgen und die Deutsche
Gesellschaft fiir 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 lhrer 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).

NOVEMBER 2020

Dr. med. Kayvan Baharmast ist seit August
2020 Chefarzt der Gefafchirurgie am All-
gemeinen Krankenhaus Celle. Baharmast
ist Facharzt fir Allgemeinchirurgie mit der
Zusatzbezeichnung Gefafchirurgie und zerti-
fizierter Endovaskuldrer Spezialist.

Prof. Dr. med. Winfried Barthlen ibernahm
am 01.0ktober 2020 die Chefarztstelle der
Klinik fir Kinderchirurgie am Evangelischen
Klinikum Bethel in Bielefeld. Barthlen war
zuvor langjahriger Chefarzt der Klinik und
Poliklinik fir Kinderchirurgie der Universi-
tatsmedizin Greifswald.

Markus Batereau leitet seit November 2020
die Klinik fur GefaRchirurgie, Vaskuldre und
Endovaskuldre Chirurgie im Siddharz-Kli-
nikum Nordhausen. Er wechselte bereits
im Sommer als Leitender Oberarzt an das
Klinikum.

Prof. Dr. med. Robert B. Brauer, FACS, zuletzt
Chefarzt der Chirurgie der Muldentalklini-
ken GmbH in Grimma, Gbernahm zum on.
Oktober 2020 die chefdrztliche Leitung der
Abteilung Allgemein- und Viszeralchirurgie,
Spezielle Viszeralchirurgie, Proktologie und
Unfallchirurgie/Orthopadie am Marienkran-
kenhaus Cochem.

Dr. med. Claudio Chesi ist seit Oktober 2020
der neue Chefarzt der Orthopédie und Unfall-
chirurgie der Caritas-Klinik Pankow, Klinik
Maria Heimsuchung in Berlin.

Dr. med. Olaf Hinze nahm zum 01. Juni 2020
seine Tatigkeit als Chefarzt der Klinik fur
Gefafichirurgie am KMG Klinikum Pritzwalk
auf. Er leitete zuvor die Klinik fir Gefafdchir-
urgie der Ruppiner Kliniken.
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Carsten Lepple, ehemals Oberarzt der Chirur-
gie und Viszeralchirurgie am Medizin Campus
der Bodensee Klinik Tettnang, ist seit Oktober
2020 Chefarzt der Allgemein- und Viszeral-
chirurgie der Asklepios Klinik Lindau und trat
dort die Nachfolge von Prof. Dr. med. Ulrich
Schéffel an, der in den Ruhestand wechselte.

Prof. Dr. med. habil. Henrik Menke, Chef-
arzt der Klinik fiir Plastische, Asthetische
und Handchirurgie und Zentrum ftr Schwer-
brandverletzte am Sana Klinikum Offenbach,
wurde am 25. September 2020 zum neuen
Vizeprasidenten der Deutschen Gesellschaft
der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthe-
tischen Chirurgie (DGPRAC) gewihlt.

Prof. Dr. med. Gunnar Ochs, bisher Chefarzt
der orthopddischen Fachklinik Vincentius,
wird ab Oktober 2020 Direktor des neuen
Zentrums fir Unfallchirurgie, Handchirurgie
und Orthopddie Vincentius im Klinikum Kon-
stanz. Prof. Dr. med. Martin Runkel, langjdh-
riger Chefarzt der Klinik fir Unfallchirurgie,
Orthopddie und Handchirurgie am Klinikum
Konstanz im Gesundheitsverbund des Land-
kreis Konstanz (GLKN) ist in den Ruhestand
getreten.

Dr. med. Bernd Parnitzke, zuvor langjéhri-
ger leitender Oberarzt der Allgemein- und
Viszeralchirurgie am Briiderkrankenhaus St.
Josef Paderborn und Chefarzt in Warburg und
Pritzwalk, wechselte zum o1. Oktober 2020 an
das Krankenhaus ,Maria Hilf“ in Warstein, wo
er als Chefarzt die Allgemein- und Viszeralchi-
rurgie leitet.

Dr. med. Tobias Philipp wechselte als Chef-
arzt von der Klinik fir Orthopdadie und Unfall-
chirurgie der HELIOS Frankenwaldklinik
Kronach zum 01.10.2020 an das SRK Kranken-
haus Waltershausen-Friedrichroda, Standort
Friedrichroda.
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Dr. med. Stefan Reumuth, langjihriger Chef- Dr. med. Raymund Wagner, Facharzt fir
arzt der Allgemein-, Viszeral, Thorax- und  Chirurgie, Viszeralchirurgie, spezielle Visze-
Gefafichirurgie des Werner-Forfimann-Kran-  ralchirurgie und Gefdfchirurgie und vormals
kenhauses Klinikum Barnim GmbH, wech-  Oberarzt der Allgemein- und Viszeralchiru-
selte zum 01.07.2020 als Oberarzt an die gie am Kreiskrankenhaus St. Ingbert, ist seit
Chirurgische Abteilung am Naemi-Wilke-Stift ~ Oktober 2020 Chefarzt der Klinik. O
Guben und tibernahm zum 01.11.2020 dort die

chefarztliche Leitung.
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Antwort von Dr. jur. Jérg Heberer:
Justitiar BDC

Rechtsanwalt und Fachanwalt fir
Medizinrecht

Jjustitiar@bdc.de

Heberer J. F+A: Verbot geschaftsmaliger
Suizidhilfe. 2020 November; 10(11):
Artikel 04_10.

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

Frage &
Antwort

Verbot geschaftsmafiger
Suizidhilfe

FRAGE:

Ein Oberarzt fragt an, wie sich das Urteil des
Bundesverfassungsgerichts vom 26.02.2020,
in dem dieses die Verfassungswidrigkeit des
Verbots geschaftsmaRiger Suizidhilfe nach
§ 217 StGB ausgesprochen hat, auf den &rzt-
lichen Berufsalltag auswirkt.

ANTWORT:

Das Bundesverfassungsgericht hat mit die-
ser Entscheidung festgestellt, dass der am
09.12.2015 in Kraft getretene § 217 StGB ins-
besondere gegen die Berufsfreiheit von Arz-
ten gemdfl Art. 12 GG verstoRt, indem es
ihnen unter Strafandrohung untersagt ist,
im Rahmen ihrer drztlichen Berufsausiibung
geschaftsmafig Gelegenheit zur Selbsttd-
tung zu gewdhren, zu verschaffen oder zu ver-
mitteln (vgl. BVerfG, Urteil vom 26.02.2020 - 2
BVR 2354/16 u. a., Rn. 310).

DOCH WAS HEISST DAS NUN KONKRET?

Aufgrund der Verfassungswidrigkeit ist § 217
StGB nichtig, sodass sich Arzte nicht mehr
strafbarmachen, wenn sie Patienten beiihrem
Wunsch auf Hilfe zum Suizid unterstiitzen
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und zwar unabhingig davon, ob der Patient
unheilbar krank ist. Unter Geschaftsmafig-
keit war bereits das erstmalige Handeln zu
subsumieren, sofern es auf Wiederholung
angelegt war, also wenn der Arzt bereits im
Einzelfall beim Suizid assistiert und auch in
anderen, gleich gelagerten Fillen so handeln
wirde. Eine Entgeltlichkeit war damit nicht
erforderlich.

Folge der Nichtigkeit des § 217 StGB ist des-
halb auch das Wiederaufleben der Rechtslage
bei Unterstitzungshandlungen von Arzten
bei Sterbewilligen, wie sie vor dem 09.12.2015
Gultigkeit hatte. Juristisch ist daher zunachst
zwischen der Suizidhilfe und der Sterbehilfe
zu unterscheiden.

Bei der Suizidhilfe ist der Arzt an der freiver-
antwortlichen Selbsttétung durch den Patien-
ten zwar beteiligt, jedoch fehlt es ihm an der
sog. Tatherrschaft. Das bedeutet, der Arzt
ist lediglich ,Werkzeug® des Patienten beim
Vollzug seiner Selbsttdtung. Beispielhaft ist
hierfir die nach ordnungsgemafier Aufkli-
rung erfolgende Verschreibung eines tddlich
wirkenden Medikamentes zu nennen, nach-
dem der Patient den Arzt gebeten hat, ihm bei
seinem Suizid zu helfen. Der einsichtsfahige
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Patient nimmt das Medikament dann selb-
standig ein. Eine freie Suizidentscheidung
setzt hiernach zunachst die Fihigkeit voraus,
seinen Willen frei und unbeeinflusst von einer
akuten psychischen Stérung zu bilden und
nach dieser Einsicht handeln zu k&énnen. In
der Rechtsprechung des Bundesverfassungs-
gerichts ist anerkannt, dass der Freiheitsan-
spruch nicht losgeldst von der tatsachlichen
Moglichkeit zu freier WillensentschlieRung
beurteilt werden kann. Des Weiteren miissen
dem Patienten alle entscheidungserheblichen
Gesichtspunkte tatsdchlich bekannt sein.
Erforderlich ist, dass er iber samtliche Infor-
mationen verfligt, er also in der Lage ist, auf
einer hinreichenden Beurteilungsgrundlage
realitdtsgerecht das Fir und Wider abzuwa-
gen. Voraussetzung ist zudem, dass der Pati-
ent keinen unzuldssigen Einflussnahmen oder
Druck ausgesetzt ist und sein Entschluss, aus
dem Leben zu scheiden, von einer gewissen
,Dauerhaftigkeit® und ,inneren Festigkeit*
getragen ist (vgl. BVerfG, a. a. O., Rn. 241-244).
Die Suizidhilfe des Arztes ist in diesen Fillen
dann grundsitzlich straffrei.

Bei der Sterbehilfe, die diverse Sachverhalte
umfasst, handelt es sich hingegen um ein
von aufenstehenden Dritten (z. B. Arzten)
beherrschtes Verhalten, das kausal zu einer
Lebensverkilrzung fihrt oder diese auf andere
Weise fordert. Die Sterbehilfe ist nach der
Rechtsprechung in diesen Fallgruppen straffrei:
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- Indirekte Sterbehilfe: Infolge einer medi-
zinisch indizierten schmerz- oder in sons-
tiger Weise leidensmindernden Therapie
wird ein friherer unbeabsichtigter Todes-
eintritt bei einem sterbenden oder tod-
kranken Menschen in Kauf genommen
(Bsp.: Arzt verabreicht dem todkranken
Patienten ein Medikament zur Symptom-
linderung. Der Patient verstirbt infolge
einer Nebenwirkung der palliativmedizi-
nisch indizierten MaRnahme)

+ Behandlungsabbruch: Jede aktive (z. B.
Abschalten eines Beatmungsgerates) oder
passive (z. B. Verzicht auf Nahrungs- und
Flussigkeitszufuhr) ~ Begrenzung
Beendigung einer lebenserhaltenden oder
lebensverlangernden medizinischen Maf-
nahme im Einklang mit dem tatsachlichen
oder mutmaflichen Patientenwillen (vgl.
BVerfG, a. a. O. Rn. 23).

oder

Stets straffbar ist und bleibt hingegen wei-
terhin die einverstdndliche Fremdtétung als
Totung auf Verlangen gemafd § 216 StGB, bei
der der Patient seine Toétung vom Arzt aus-
driicklich und ernstlich verlangt, der Arzt
aber das zum Tode fihrende Geschehen
beherrscht (sog. Tatherrschaft).

Das Urteil des Bundesverfassungsgerichts
wirkt sich somit positiv fiir Arzte aus, die
einem einsichtsfihigen Patienten bei der
Durchsetzung seines verfassungsrechtlich

geschiitzten Rechts selbstbestimmt (ber
sein Leben und damit auch seinen Tod zu
verfiigen, helfen méchten, indem sie keine
strafrechtlichen Sanktionen bei einer Suizid-
assistenz im oben genannten Sinne mehr
befiirchten missen.

Eine weitere Folge dieses Urteils ist, dass das
arztliche Berufsrecht in § 16 Muster-Berufs-
ordnung sowie in den Berufsordnungen der
meisten Landesdrztekammern hieran ange-
passt werden muss. Denn in zehn Bundesladn-
dern ist das Verbot der Hilfe zur Selbsttétung
in die jeweilige Berufsordnung Gibernommen
worden, sodass hier ein Widerspruch zum
geltenden Verfassungsrecht gegeben ist. Das
BVerfG halt demzufolge auch eine konsis-
tente Ausgestaltung des drztlichen Berufs-
rechts fir zwingend erforderlich. Gleichwohl
stellt das BVerfG ausdriicklich klar, dass es
eine Verpflichtung zur Suizidhilfe auch fur
Arzte nicht geben darf.

Es bleibt damit mit Spannung abzuwarten,
wie sowohl der Gesetzgeber als auch berufs-
rechtlich die Arzteschaft diese Entscheidung
und die Ausfihrungen des BVerfG in der
Zukunft umsetzen werden. O



Frage &
Antwort

Verzicht auf die
Aufklarung

Antwort von Dr. jur. Jérg Heberer:
Justitiar BDC

Rechtsanwalt und Fachanwalt fir
Medizinrecht

Jjustitiar@bdc.de

Heberer J. F+A: Verzicht auf die Aufklarung.
2020 November; 10(11): Artikel 04_11.

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

FRAGE:

Ein Chefarzt fragt an, unter welchen Voraus-
setzungen ein Patient auf die Aufklarung ver-
zichten kann und ob sich hieraus rechtliche
Risiken ergeben.

ANTWORT:

GemdaR § 630e Abs. 3 BGB bedarf es der Auf-
kldrung nicht, soweit diese ausnahmsweise
aufgrund besonderer Umstande entbehrlich
ist. Beispielhaft wird hierbei der ausdriick-
liche Verzicht des Patienten auf die Aufkla-
rung genannt. Folglich lasst ein wirksamer
Verzicht des Patienten die Aufklarungspflicht
des Arztes entfallen, sodass dann auch
grundsatzlich kein rechtliches Risiko fiir den
Arzt besteht.

Allerdings missen flr die Wirksamkeit eines
solchen Verzichtes bestimmte Voraussetzun-
gen erfillt sein.

Der Verzicht muss zum einen individuell und
ohne Beeinflussung durch den Arzt freiwil-
lig, ernsthaft und ausdriicklich erkldrt werden
(vgl. Palandt/Weidenkaff, Biirgerliches Gesetz-
buch, 77. Auflage 2018, § 630e Rn. 12). Die
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ausdriickliche Erklarung des Verzichts muss
deutlich, unmissverstdndlich und klar erfolgen.

Zum anderen muss der Patient die Erforder-
lichkeit, Chancen und Risiken der Behandlung
zutreffend erkannt haben (vgl. Palandt, a. a. O.,
§ 630C Rn. 13). Dies bedeutet aus Sicht des Ver-
fassers, dass der Arzt sicherstellen muss, dass
der Patient die Art und die Erforderlichkeit der
Behandlung sowie den Faktor, dass der Behand-
lungsverlauf risikobehaftet sein kann, kennt.
Unverzichtbar sind damit nach Auffassung des
Verfassers im Rahmen der Eingriffsaufklarung
jedenfalls eine summarische Behandlungs-
und Verlaufsaufkldrung sowie eine abstrakte
Risikoaufklarung. Ebenso kann auf die thera-
peutische Aufklarung nicht verzichtet werden.

Dieses Mindestmafy einer Basisaufkldrung
muss der Patient somit jedenfalls im Rah-
men eines mindlichen Gesprachs, das zwin-
gend dokumentiert werden sollte, erhalten,
wenn die Aufkldarungspflicht aufgrund eines
Verzichts wirksam entfallen soll. Allein das
Ankreuzen der Verzichtsmoglichkeit auf
einem Aufklarungsformular reicht somit
ohne diese Mindestinformationen flr einen
wirksamen Verzicht nach Meinung des Ver-
fassers nicht aus.

Ein Verzicht auf die Aufkldrung durch den Ver-
treter eines einwilligungsunfdhigen Patien-
ten ist brigens nicht méglich.

Beweispflichtig fiir das wirksame Entfallen
der Aufklarungspflicht ist der jeweilige Arzt,
sodass die vorgenannten Voraussetzungen
eingehalten und dokumentiert werden ms-
sen, um ein rechtliches Risiko zu minimieren
bzw. zu vermeiden. O
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Der Bund lockt Kliniken mit
Milliarden in die Digitalisierung

PASSION CHIRURGIE 11]2020

VORWORT
Liebe Kolleginnen und Kollegen,

blicher Weise werden neue gesetzliche, administrative oder medizinische Vorgaben im
deutschen Gesundheitswesen nicht mit finanziellen Oboli garniert. Unter der Fahne der neo-
liberalen ,Gesundheitswirtschaft“ bleiben Krankenhduser und Praxen da eher ihrem eigenen
Handeln tberlassen. Doch diesmal scheint die Zeche auch der zu bezahlen, der sie bestellt:
Uber 4 Milliarden stellen Bund, Lander und Trdger fir die Digitalisierung der deutschen Kran-
kenh&user zur Verfiigung. Eine grofte Summe, die sich in der Fldche aber auch leicht verlieren
kann. Um sich ein Stiick vom Kuchen zu sichern sollte man die Bedingungen kennen, denn
Antragsverfahren und Erfolgskontrolle sind in dem Verfahren inklusive. Da bleibt nur zu hof-
fen, dass auch die grofken Co-Themen der Digitalisierung - Datensicherheit und ,.gldserner
Patient” - im Investmentgerangel nicht ganz unter den Tisch fallen. Schaun mer mal.

Erhellende Lektiire wiinschen

Prof. Dr. med. C. J. Krones und Prof. Dr. med. D. Vallb6hmer



Dr. med. Friederike Burgdorf, M. Sc.
Geschaftsfuhrerin

Berufsverband der Deutschen Chirurgen
e.V.(BDC)

LuisenstraBe 58/59

10117 Berlin

burgdorf@bdc.de

Burgdorf F: BDC-Praxistest: Der Bund lockt
Kliniken mit Milliarden in die Digitalisierung.
Passion Chirurgie. 2020 November; 10(11):
Artikel 05_01.

& | Weitere Artikel zum Thema Robotik finden
Sie auf BDC|Online unter der Rubrik
J Wissen‘Fachgeb\ete.

undesgesundheitsminister Jens Spahn

hat etwas angestofien, was im Foderalis-
mus eher selten ist: Mit dem im Oktober in
Kraft getretenen Krankenhauszukunftsgesetz
(KHZG) greift der Bund den Lindern bei der
Krankenhausinvestitionsfinanzierung unter
die Arme. Die Sars-CoV-2 Pandemie und da-
mit verbunden das im Juni aufgelegte Kon-
junkturprogramm machten es moglich: Mehr
als 130 Milliarden Euro stellt die Bundesregie-
rung zur Verfligung, um die Wirtschaft, die
Lander und die Kommunen durch die Krise zu
bringen.

Die Krankenhduser profitieren mit 4,3 Mil-
liarden aus dem Krankenhauszukunftsfonds,
wenn sie in eine moderne Notfallversorgung,
die Digitalisierung ihrer Prozesse und ihre
IT-Sicherheitsstruktur investieren. Drei Mil-
liarden investiert der Bund. Die Lander bzw.
Krankenhaustrager steuern noch einmal 1,3
Milliarden Euro bei.

Mit der verpflichtenden Einflihrung der elek-
tronischen Patientenakte ab dem 01.01.2021
und der damit verbundenen Anbindung der
Krankenhduser an die Telematikinfrastruk-
tur kann das Strukturpaket durchaus als
geschickter Schachzug von Bundesgesund-
heitsminister Jens Spahn gegeniiber den
Krankenhdusern gewertet werden. Denn die
im Digitale-Versorgung-Gesetz ~ geregelte
Fristsetzung fir Krankenhduser, bis zum Jah-
resende 2020 die Vorbereitungen fir die Ein-
fuhrung der elektronischen Patientenakte zu
treffen und auch die Telematikinfrastruktur
anzuschlieRen, stellt fir Kliniken deutsch-
landweit eine besondere Herausforderung
dar.

Positiv ist aus Sicht des BDC, dass Kranken-
hduser mit dem Strukturpaket einen wich-
tigen politischen und finanziellen Impuls
erhalten, Digitalisierungsprojekte endlich zu
planen und umzusetzen.

Mit den genannten Fdrderschwerpunkten
werden zwei Kernthemen in der Gesund-
heitsversorgung angegangen, deren hohe
Bedeutung gerade wdhrend der Pandemie
mehr als deutlich geworden ist. Denn nach
wie vor besteht ein grofser Nachholbedarf in
den Krankenhdusern im Bereich der digitalen
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Infrastruktur sowie bei sektorentbergreifen-
den Versorgungsangeboten.

Gefordert werden deswegen Digitalisierungs-
projekte zur Verbesserung der
- Abldufe der internen und sektoreniber-
greifenden Versorgung (insbesondere
auch in den Notaufnahmen und durch
digitales Medikationsmanagement)
- Dokumentation von Pflege- und
Behandlungsleistungen
- IT-Sicherheit
- Kommunikation
- Telemedizin
- Robotik und Hightechmedizin

Damit ermoglicht das KHZG eine hohe Band-
breite an Projekten. Vermisst wird bei dieser
Digitalisierungsoffensive  nichtsdestotrotz
ein Forderschwerpunkt explizit im Bereich
Personal. Denn vielerorts fehlt es nicht nur
an Technik, sondern vielmehr an geschulten
Mitarbeitern flr den qualifizierten Einsatz
von Innovationen. Obwohl es auch optimis-
tischere Einschdtzungen von ganz anderer
Seite gibt, wie beispielweise durch den Ver-
band der Ersatzkassen (vdek), der in seiner
Stellungnahme zum KHZG konstatiert: ,Die
Digitalisierung entlastet das Krankenhaus-
personal und kann so zur Patientensicherheit
beitragen.”

Bis zum 30.11.2020 wird das Bundesamt fiir
Soziale Sicherung (BAS)
verdffentlichen und diese zum Download
bereitstellen: https://www.bundesamtsozial-
esicherung.de/de/. Es ist zu hoffen, dass viele
Krankenhduser mitziehen und zeitnah ent-
sprechende Antrage stellen. Denn Bundesge-
sundheitsminister Jens Spahn macht Tempo:
Fordermittel, die nicht bis zum 31. Dezember
2021 vollstandig ausgeschopft werden, wer-
den mit Ablauf des Jahres 2023 durch das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung an den
Bund zuriickgefihrt.

Forderrichtlinien

Das KZHG sieht dariiber hinaus eine Erfolgs-
kontrolle der Investitionsentscheidungen
in den Krankenhdusern vor. Daflir weisen
Kliniken jeweils zum 30. Juni 2021 und zum
30. Juni 2023 mittels strukturierter Selbst-
einschdtzung ihren digitalen Reifegrad nach.
Eine Forschungseinrichtung wird bis zum 28.
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Februar 2021 mit der Evaluation beauftragt.
Ab 2025 gelten dann Sanktionen: So sollen
Krankenhduser und Krankenkassen gemein-
sam Abschldge von bis zu zwei Prozent des
Rechnungsbetrags fir jeden voll- und teil-
stationdren Fall vereinbaren, wenn ein Kran-
kenhaus die forderfahigen Dienste nicht in
ausreichendem MafRe implementiert hat.
Die im Kontext der Digitalisierung gesetzlich
verankerten Sanktionsregelungen gegeniiber
Arzten bzw. drztlichen Einrichtungen hilt der
BDC fiir kontraproduktiv und lehnt diese auch
fir den stationdren Bereich grundsatzlich ab.

Mit dem Krankenhauszukunftsfonds zeigt
der Bundesgesundheitsminister, wie auch
schon mit dem Krankenhausstrukturfonds,
dass die Kofinanzierung durch Bund und Lan-
der ein Zukunftsmodell werden kénnte, um
verkrustete Strukturen im Gesundheitswesen

aufzubrechen. Dabei vertritt der BDC die
Position, dass, wenn zunehmend Steuer-
gelder vom Bund in die Lander flieRen, auch
rechtlich gepriift werden muss, inwiefern ein
solches Modell entsprechend an Mitbestim-
mungsrechte des Bundes geknlpft werden
kann. Auf diese Weise kdnnte endlich Bewe-
gung in die ldngst tberfdllige Neuordnung
der Versorgungsstrukturen mit einer Konso-
lidierung von Krankenhausstrukturen auf der
einen Seite und der Schaffung sektorentber-
greifender Strukturen auf der anderen Seite,
kommen. Letzteres scheiterte bisher regel-
mafig an der féderal bestimmten Planung.

Abschlieftend lassen Sie mit noch auf das
gestufte Antragsverfahren in der folgenden
Infobox hinweisen. Leider lagen zum Zeit-
punkt der Erstellung dieses Beitrags noch
keine konkreten Forderrichtlinien vor. Gerne

werden wir deren Praxistauglichkeit aber im
Verlauf ganz konkret testen und die Erfah-
rungen und Schlussfolgerungen aus der Sicht
eines antragstellenden Kollegen zur Anschau-
ung fir Sie bringen.

Sollten Sie personlich Interesse daran
haben, lhre Erfahrungen mit der Antragstel-
lung mit den Kollegen und Leserinnen der
PASSION CHIRURGIE zu teilen und in einem
BDC|Praxistest aufzubereiten, dann melden
Sie sich bei uns - die Redaktion der Passion
unterstiitzt Sie gern dabei! O

SO BEANTRAGEN SIE DIE FORDERMITTEL

Mittel zu.

Schritt 1: Der Krankenhaustrager, ggf. die Hochschulklinik meldet gegentiber dem zusténdigen Bundesland seinen Bedarf unter Angabe
insbesondere des Vorhabens und der Férdersumme an. Das BAS stellt hierfir in Kiirze die entsprechenden Formulare bereit.

Schritt 2: Das Land entscheidet innerhalb von drei Monaten, ob das Projekt gefordert werden soll und beantragt dies entsprechend
beim BAS. Voraussetzung fiir die Férderung ist, dass sich das antragstellende Land bzw. die zu férdernde Einrichtung mit mindestens

30 Prozent der férderfahigen Kosten an dem Vorhaben beteiligt.

Schritt 3: Das BAS priift die Antrage der Lander auf Auszahlung von Fordermitteln aus dem Krankenhauszukunftsfonds und weist die
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~

" AKTUELLE MELDUNGEN

21.10.2020 Deutsches Arzteblatt

BUNDESGESUNDHEITSMINISTER SPAHN PLANT DRITTES
DIGITALISIERUNGSGESETZ

Bundesgesundheitsminister Jens Spahn hélt das Tempo bei der Digitalisierung aufrecht. Im
Ministerium wird an einem dritten Digitalisierungsgesetz gearbeitet...

14.10.2020 K. Meurer, P. H6hn, B. Gerdes, W. Hiller, J. Hahn, W. Uhl

MEHR MITSPRACHE IM FALLE EINER ERNEUTEN
AUSWEITUNG VON COVID-19 MASSNAHMEN

Im Rahmen der COVID-19-Pandemie wurde die medizinische Versorgung elektiver Patienten
bundesweit in bisher nicht dagewesenem Umfang eingeschrankt. Das betraf insbesondere
auch die chirurgischen Fachdisziplinen...

07.10.2020 Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte

&
ERSTE APPS AUF REZEPT
= Das BfArM hat erste ,Apps auf Rezept“ ins Verzeichnis digitaler Gesundheitsanwendun-
v o gen (DiGA) aufgenommen. Damit kénnen Arzte erstmals Gesundheitsanwendungen
verschreiben...
o

05.10.2020 M. P. Hahn

REFORM DER NOTFALLVERSORGUNG: EINE GLEICHUNG
MIT VIELEN UNBEKANNTEN

Die deutschen Notfallaufnahmen arbeiten am Limit. Doch den Corona-Stresstest haben sie
erfolgeich bestanden. Was braucht es, um die Leistungsfahigkeit der Notfallversorgung zu
erhalten? ...

01.10.2020 Statistisches Bundesamt

ORIENTIERUNGSWERT FUR KRANKENHAUSKOSTEN 2020
BETRAGT 2,60 %

Das Statistische Bundesamt hat den sogenannten Orientierungswert fir Krankenhdu-
ser verdffentlicht. Er gilt als wichtige Kenngrofie fir die gesetzlichen Krankenkassen und

. —_— Krankenh&user...

WWW.BDC.DE/POLITIK
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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 (ber lau-
fende Studien, die aktuell rekrutieren und
daher zur Teilnahme von interessierten Chir-
urgen offen sind. Die Liste hat selbstverstdnd-
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.
Miller

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 =

136 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

431von 496 Patienten 750 € / Patient

biologische und auf der anderen Seite das synthetische

Netz. Jeder Patient stellt somit seine eigene Kontrolle

dar.

PASSION CHIRURGIE 11]2020

KONTAKT

Dr. Solveig Tenckhoff

Studienzentrum der Deutschen
Gesellschaft fur 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 Koln

022198957-24

0221 98957-30

Judith.Knievel@uni-wh.de
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STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

Studientitel: ESOPEC;«
Registrierungsnummer: NCT02509286, DRKS00008008

Adenokarzinom des (jsophagus und des gastrogsopha-

gealen Ubergangs (AEG)

Prof. Dr. Jens
Héoppner

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

Y 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: IOWISI5«
Registrierungsnummer: DRKS00012251
EudraCT 2017-000152-26

offene abdominalchirurgische Eingriffe

Experimentelle Gruppe:
Spilung des subkutanen Gewebes nach Faszienver-

schluss mit

PD Dr. med. Daniel

K Intervention 1: 0,04%iger Polyhexanidldsung
Reim

Intervention 2: 0,9%iger NaCl-Ldsung

Kontrollgruppe
keine Wundsplilung

Studientitel: iPEPg«
Registrierungsnummer: NCT02478996

histologisch gesichertes Adenokarzinom des
Osophagus oder des gastrogsophagealen Ubergangs
Typ lund Il nach Siewert-Klassifikation bei mannlichen
Patienten im Alter von 18-75 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

FIRST PATIENT IN/
STATUS DER STUDIE

09.02.2016

438 von 438 Patienten
Rekrutierung beendet

08.08.2019

142 von 812 Patienten

20.09.2017

441 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 fur
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 Miinchen (TUM)
Ismaninger Str. 22

81675 Minchen

T: 089/4140-5019

E: daniel.reim@tum.de

Prof. Dr. Ines Gockel, MBA

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

Universitatsklinikum Leipzig AGR

04103 Leipzig

0341/97-17200

0341/97-17209

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

STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN
Studientitel: PERCOG 7«
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 zugefiihrt.
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

PASSION CHIRURGIE 11]2020

FIRST PATIENT IN/

STATUS DER STUDIE

24.05.2019

3 von 150 Patienten

23.10.2017

158 von 340 Patienten

FPI: 09.03.2010

366 Patienten
Rekrutierung beendet

FINANZIERUNG

DER STUDIE/FALLGELD

400 € / Patient

KCI USA, Inc.

50 € / Patient

Kein Fallgeld

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

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

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


mailto:daniel.reim@tum.de
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STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

Studientitel: WOPP; o«
Registrierungsnummer: NCT01855464

Patienten (15-40 Jahre) mit Rezidiv eines primaren

Spontanpneumothorax (PTX) oder therapierefraktarem
Prof. Dr. T. Walles,

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

PTX Erstereignis

Experimentelle Gruppe:

Lungenkeilresektion mit parietaler Pleurektomie
tender

Studienleiter)
Kontrollgruppe:

Alleinige parietale Pleurektomie

[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

FIRST PATIENT IN/
STATUS DER STUDIE

FPI:19.11.2013

314 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

[9] 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

Charité - 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: Juli 2020
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SPENDENAUFRUF

Langenbeck-Virchow-Haus

Das Langenbeck-Virchow-Haus wurde nach
erfolgreicher ,Revitalisierung“ am 01.10.2005
offiziell seiner Bestimmung (bergeben. 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 beddirfen einer verbesserten
Ausstattung. Die Mieterlose, die beiden Tra-
gergesellschaften zugute kommen, werden
fur die langfristige Refinanzierung benétigt.
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 wiirden uns Uber eine rege Spendenbe-
teiligung als Ausdruck der Identifikation un-
serer Mitglieder mit ihrem traditionsreichen
Haus sehr freuen.

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. M. Ehrenfeld
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-Jiirgen Peiper, Gottingen
in memoriam Prof. Dr. med. Herbert Peiper, Berlin und Mainz
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. Karl-Walter Jauch, Minchen
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 Griindungsmitglieder
Herr Prof. Dr. med. Joachim Jdhne, Hannover
in memoriam Manfred und Helmi Jdhne, Essen
Herr Prof. Dr. med. Uwe Klinge, Aachen
Herr Prof. Dr. med. Erhard Kiffner, Karlsruhe

in memoriam Prof. Dr. med. W. Brendel, Prof. Dr. med. R. Zenker,

Dr. med. R. Kiffner

AlOD Deutschland e. V., Dusseldorf

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 Miller, 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
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IN SILBER

Herr Prof. Dr. med. Leonhard Schweiberer, Minchen
Herr Prof. Dr. med. Klaus Junghanns, Ludwigsburg
Herr Prof. Dr. med. Hartwig Bauer, Neudtting
Herr Prof. Dr. med. Hendrik Dienemann, Thoraxklinik Heidelberg
Herr Prof. Dr. med. habil. Dr-Ing. Dr. med. h.c. Michael Ungethiim,
Tuttlingen
Herr Prof. Dr. med. Hartmut Siebert, Schwabisch-Hall
Herr Prof. Dr. med. Karl Herbert Welsch, 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, Minchen
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 Allgéwer, 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, M6nchengladbach
Herr Dr. med. José Luis Narro, KoIn
Herr Prof. Dr. med. Wolfgang UIf Wayand, Linz
Herr Prof. Dr. med. Werner Grill, Starnberg
Herr Prof. Dr. med. Fritz Kimmerle, Mainz
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Friedrich Stelzner, Bonn
Herr Prof. Dr. med. Glinther Vetter, Bad Vilbel
in memoriam Prof. Dr. med. Hans-Bernhard Sprung, Dresden
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Frau Dr. med. Eva Bohlau, Bad Soden
19912011 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 Fiirst
Herr Dr. med. Arthur Heiligensetzer
Herr Dr. med. Peter Sauer
Herr Dr. med. Bernfried Pikal
Herr Dr. med. Johannes Winfried Pruy
in memoriam Prof. Dr. med. Johannes Christian Dobroschke,
Regensburg
Herr Prof. Dr. med. Christian Miller, Hamburg
Herr Dr. med. Friedrich Klee, Heidelberg
Herr Prof. Dr. med. Karl Dinstl, Wien
in memoriam Prof. Dr. med. K. Keminger
Herr Prof. Dr. med. Axel Richter, Hildesheim
Herr Prof. Dr. med. Ernst Teubner, G&ppingen
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, Miinster
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
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. Helmut Wolff, Berlin
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie e.V.
in memoriam Prof. Dr. med. Fritz Rehbein
Herr Prof. Dr. med. E. Ulrich Voss, Karlsruhe
in memoriam Herr Prof. Dr. med. J6rg 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
Herr Prof. Dr. med. Paul Hahnloser, Ziirich
in memoriam Prof. Dr. med. Ake Senning
Herr Dr. med. Christoph Schiiirmann, Bad Homburg

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-Ginter 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, Gppingen
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
Herr Dr. med. Konrad Prenner, Salzburg
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Dres. med. Hermann und Beate Sons, Kassel
in memoriam Dr. med. Paula Rotter-Pool, Berlin
Herr Prof. Dr. med. Rolf Schlumpf, Ziirich
Herr Prof. Dr. med. Reinhart T. Grundmann, Burghausen
in memoriam Margarethe Grundmann, Burghausen
Herr Prof. Dr. med. Helmut Witzigmann
von seinen Mitarbeitern der Chirurgischen Klinik
Dresden-Friedrichstadt
Herr Dr. med. Claus Miiller, Dresden
Herr Prof. Dr. med. Wolfgang Hartig, Leipzig
Herr Dr. med. Klaus Schellerer, Bamberg
in memoriam Dr. med. Heinrich Schellerer und
Prof. Dr. med. Gerd Hegemann
Prof. Dr. med. Dieter Rithland, Singen

Herr Dr. med. Radovan Stojanovic, Kassel
Herr Dr. med. Jorg 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. Jirgen 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, Gottingen
Herr Dr. med. Jiirgen 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
Herr Dr. med. Thomas Friess

in memoriam Prof. Dr. med. Klaus Reichel
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DGCH-PRASIDIUM

ab 1. Oktober 2020

KORRESPONDENZADRESSE REDAKTION
MITTEILUNGEN DER DGCH

Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie e.V.

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

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

info@dgch.de referentin@dgch.de

www.dgch.de
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VORSTAND

M. Ehrenfeld, Minchen

1. Vizeprdsident  T. Schmitz-Rixen, Frankfurt
2.Vizeprdsident  H. Lang, Mainz

3. Vizeprasident  A. Seekamp, Kiel
Schatzmeister J. Werner, Miinchen
Generalsekretdr ~ H-J. Meyer, Berlin

Prasident

VERTRETER DER FACHGESELLSCHAFTEN

Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und
Viszeralchirurgie

Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie/Vertreter
Allgemeine Chirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir GefaRchirurgie und
Gefdfimedizin

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie

Deutsche Gesellschaft fir 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

W. O. Bechstein, Frankfurt am Main
K. Ridwelski, Magdeburg
F. Adili, Darmstadt

U. Rolle, Frankfurt
J. Hoffmann, Heidelberg

R. Goldbrunner, KdIn
B. Kladny, Herzogenaurach

L. Prantl, Regensburg
J. Gummert, Bad Oeynhausen

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

J-A. Riggeberg, Bremen

T. Fritz, Homburg

S. Fichtner-Feigl, Freiburg
C. Krones, Aachen
N.N.

M. Millle, Erfurt
R. Lorenz, Berlin

R. Rosso, Comano/Schweiz
C. Bruns, K&In
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FRUHERE PRASIDENTEN

T. Pohlemann, Homburg 2017
J. Fuchs, Tibingen 2018
M. Anthuber, Augsburg 2019

SPRECHER DER SENATOREN

N. P. Haas, Berlin
J. Jahne, Hannover

SENATOREN

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

P. Vogt, Hannover

G. Schackert, Dresden
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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 [ Praxis-/Klinikadresse [ Privatadresse

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

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

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

Tel.: 030 28 87 62 90 | Fax: 030 28 87 62 99 | E-Mail: info@dgch.de
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Einladung zur ,,digitalen® BDC-
Mitgliederversammlung 2020

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

Joachim Meyer

Prasident des Berufsverbandes der
Deutschen Chirurgen e.V. (BDC)
Luisenstr. 58/59

10117 Berlin

praesident(@bdc.de

Generalsekretar der Deutschen
Gesellschaft fir Chirurgie e.V.
(DGCH)

Luisenstr. 58/59

10117 Berlin
h-jmeyer(@dgch.de

Lesen Sie mehr Uber den BDC auf

L}
'I BDC|Online (www.bdc.de).

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

aufgrund der aktuellen Vorgaben im Kontext
der Corona-Pandemie hat sich der Vorstand
des BDC dafiir entschieden, die diesjahrige
Mitgliederversammlung nunmehr digital
abzuhalten. Eine Versammlung im Karl-Storz-
Haus wird demensprechend nicht stattfin-
den. Satzungsgemafd lade ich Sie hiermit zur
Teilnahme an unserer Onlinesitzung ein.

Bitte teilen Sie uns bis zum 20. Novem-
ber 2020 per Email (Quandt@bdc.de)
mit, ob Sie an der BDC|Mitgliederver-
sammlung teilnehmen werden. Bitte
geben Sie zur Uberpriifung der Legiti-
mation lhre giltige Mitgliedsnummer
an. Die Einwahldetails fir die Teilnahme
an der Onlinesitzung werden wir lhnen
dann vorab zukommen lassen.

Selbstverstandlich ist auch eine kurzfristige Teil-
nahme méglich. Wir danken fir Ihr Verstandnis!

Termin: Samstag, 28. November 2020, 09:00

bis 10:30 Uhr
ort: Onlinesitzung via Zoom
TAGESORDNUNG
TOP1 BegriBung Meyer

TOP 2 Feststellung der Beschlussfahigkeit ~ Meyer

TOP 3 Genehmigung der Tagesordnung ~ Meyer

TOP 4 Bericht des Prasidenten Meyer

TOP 5 Bericht des Schatzmeisters Mayer
Antrag auf Entlastung des

TOP 6

Vorstandes
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AUS DEM

BDC

Nachwahl von Prasidiumsmitglie-
TOP7 i Meyer
dern (siehe Anlage)

Beschlussfassung: Vertrage fir

TOP 8 Heberer
den Vorstand
Beschlussfassung: Beitragse-

TOP 9 Mayer
rhdhung

TOP 10  Bericht des Justitiars Heberer
Aktuelle Probleme in der Berufs-

TOP 11

politik (Optional)

TOP 12 Verschiedenes

Zu TOP 7 - Nachwahl von Prisidiums-
mitgliedern

Das Prasidium des BDC hat beschlossen der
BDC-Mitgliederversammlung am 28.11.2020
folgende Wahlvorschldge fir das Prasidium
zu empfehlen:

Funkti Kandidat zur Stellvertreter
unktion
Wahl (zur Information)

Stellv. Prof. Dr. Julia
Akademieleiterin Seifert
Stellv. Prof. Dr. Michael
Akademieleiter Paul Hahn
Leiter Fach-

Dr. Gunda Prof. Dr. Erich
Referat Thorax-

i : Leschber Stoelben

chirurgie
Stellv. Leiter

Prof. Dr. Daniel

,Leitende Kran- Vallbohmer

Themen-Referat

kenhauschirurgen®

Leiter Themen- 5 Priv.-Doz.
Priv.-Doz. i
Referat Dr. Martin K. H.
. Dr. Hans Fuchs
,Oberarzte* Maus

Leiterin Themen-
Dr. Frauke Fritze-

Buttner

Dr. Markus Mille

Referat ,Familie

und Beruf*
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BDC|Landesverbande

BDC | Westfalen-Lippe

Vorsitzender
Prof. Dr. med. Waldemar Uhl, MHSA

Stellv. Vorsitzender und Regionalvertreter NL
Jerzy Wielowiejski

BDC|Hamburg

Vorsitzender
BDC|Bremen Dr. med. Christopher Wenck
Stellv. Vorsitzender

Dr. med. Thomas Mansfeld

Vorsitzender
Prof. Dr. med. Michael Paul Hahn

Regionalvertreter NL
Dr. med. Matthias Kemnitz

Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. Heiner Wenk

Stellv. Regionalvertreter NL

Regionalvertreter NL
Dr. med. Gerd Fass

Dr. med. Bjorn Ackermann

BDC|Schleswig-Holstein

Vorsitzender
Dr. med. Ralf Wilhelm Schmitz

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Michael Mller

Regionalvertreter NL
Dr. med. Ralf Wilhelm Schmitz

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Bertram Wittrin

DER BDC
IN DEN BUNDESLANDERN

Der BDC ist in allen Regionen
Deutschlands tatig und bietet lhnen
lokale Ansprechpartner. Suchen

Sie sich den Landesverband, der fur
lhre Arbeitsadresse zustandig ist,
heraus. Auf der nebenstehenden
Abbildung finden Sie die Namen
der Mandatstrager aus lhrem
BDC|Landesverband.

Die Kontaktdaten der Mandatstrager
finden Sie auf BDC‘Online (s. u.

Sprecher der Landesvertreter
Dr. Ralf Wilhelm Schmitz, Kiel
Stellv.: Prof. Dr. Michael Schaffer,
Stuttgart

Stellv.: Dr. med. Ralph Lorenz,

Berlin

www.bdc.de/bdc-landesverbande

o Weitere Informationen finden Sie auf BDC|Online
'I im Bereich DER BDC
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BDC| Nordrhein

Vorsitzender
Dr. med. Jigen Klein

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

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

Regionalvertreter NL
Dr. med. Werner Boxberg

stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Sven Gregor

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Jurgen Klein

BDC|Hessen

Vorsitzender
Frank Forst

1. Stellvertr. Vorsitzender
Dr. med. Christoph Schiiirmann

2. Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Alexander Buia

Regionalvertreter NL

Dr. med. Detlev Grapentin BDC|Saarland

Vorsitzender

Dr. med. Peter Bongers
BDC | Rheinland Pfalz .

Stellv. Vorsitzender

Vorsitzender/Regionalvertreter Pfalz ot Dt (o il Bl e

Dr. med. Jérg Fischbock .
Regionalvertreter NL

Stellv. Vorsitzender RliecRapelastay

Dr. med. Stefan Studier-Fischer

Regionalvertreter Rheinland
Dr. med. Andreas Herzog

Regionalvertreter Rheinland
Dr. med. Lutz Riedel

Regionalvertreter Pfalz
Dr. med. Michael Wagner

BDC | Baden-Wiirttemberg

Vorsitzender
Prof. Dr. med. Michael Schaffer

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Christoph W. Jaschke

Regionalvertreter NL
Dr. med. Matthias Szabo

Regionalvertreter NL
Christoph W. Jaschke


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

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

Regionalvertreter NL

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

Dr. med. Christian Federlein

BDC|Sachsen

Vorsitzender
Dr. med. Ehrhardt Weif’

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Jérg Hammer

Regionalvertreter NL
Dr. med. J6rg Hammer

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Ingo Menzel

BDC| Thiiringen

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

Vorsitzender
Dr. med. Arndt Voigtsberger

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Lutz Kiinanz

Regionalvertreter NL
Dr. med. Arndt Voigtsberger

W

B DC Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e.V.

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

Presse-Kontakt BDC:

Claudia Kunze, Ingrid Mhlnikel
Telefon 030/28004-200
presse@bdc.de
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BDC-PRESSESPIEGEL

28.09.2020

GOA: Hygienepauschale bis Jahresende verlingert

Arzte kénnen die Hygienepauschale Gber die Gebiihrenordnung
fiir Arzte (GOA) bis zum Jahresende 2020 abrechnen. Darauf haben
sich Bundesarztekammer (BAK), der Verband der Privaten Kran-
kenversicherung (PKV) und die Beihilfekostentrager verstandigt...

28.09.2020

Mehr Bundeskompetenz im Gesundheitssektor
erforderlich

Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen e.V. (BDC) beftirwor-
tet die mit dem Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) implemen-
tierten Investitionshilfen des Bundes und der Lidnder fir eine
moderne Ausstattung der Kliniken...

01.07.2020

Professor Michael Ehrenfeld wird Prisident der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie

Professor Dr. med. Dr. med. dent. Michael Ehrenfeld steht ab dem
1.Juli 2020 an der Spitze der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie
(DGCH).

Der Direktor der Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Klinikums der Ludwig-Maximilians-Univer-
sitdt Mlnchen Ubernimmt das Prasidentenamt turnusgemaf fir
ein Jahr von Professor Dr. med. Thomas Schmitz-Rixen...

16.06.2020

BAK und PKV verhandeln Verlingerung der Hygienepauschale
Die privaten Krankenversicherer (PKV) verhandeln mit der Bun-
desdrztekammer Uber eine Verldngerung der pandemiebeding-
ten Sondervergiitungen. Ergebnisse sind dabei bislang aber noch
nicht erzielt worden, teilt der PKV-Verband auf Anfrage der ,Arzte
Zeitung" mit...

28.04.2020

Gemeinsames Statement von DGCH, DGAI, BDC und BDA zur
Wiederaufnahme elektiver Operationen

Als Reaktion auf den notwendigen Bettenbedarf fir Intensivpfle-
gefdlle im Rahmen der Covid-19 Pandemie haben deutschland-
und weltweit Krankenhduser elektive und verschiebbare Eingriffe
verschoben und hiermit sowohl personelle als auch rdumliche
Ressourcen fiir die Behandlung der an Covid-19 erkrankten Patien-
ten geschaffen...

01.04.2020

Hausdrzte wiinschen sich in der Coronakrise mehr Unterstiitzung
Die Hausdrzte in Deutschland wiinschen sich in der Coronakrise
mehr Unterstlitzung. ,Unterstitzt die, die euch schitzen!” heifst

www.bdc.de/presse/

es in einer gemeinsamen Mitdes Deutschen Hausdrzteverbands
und der Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinund Familienme-
dizin (DEGAM)...

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 Verdnderungen - 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 Meyer...

15.11.2019

Grey's Anatomy in Klasse 10

Heute sind Fingerspitzengefiihl und eine ruhige Hand gefragt. Zur
Abwechslung schwitzt die Klasse 10b des Ottersberger Gymna-
siums mal nicht wegen Goethe oder Geometrie. Dr. J6rg-Andreas
Riggeberg, Unfallchirurg aus Ottersberg, fordert die Jugendli-
chen in einem ganz anderen Fachbereich: der Chirurgie...

17.10.2019

Notfallsanitéter sollen drztliche Aufgaben iibernehmen
diirfen

Notfallsanitdter sollen unter bestimmten Bedingungen bei Pati-
enten in lebensbedrohlichen Situationen eigenstdndig drztliche
Aufgaben ibernehmen diirfen. Eine entsprechende Anderung am
Notfallsanitdtergesetz strebt die Groe Koalition mit einer Ergan-
zung fiir 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 Lander den Sanitdtern Kompetenzen zur selbststandigen Aus-
tibung von Heilkunde ibertragen 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) begrifst den
LEntwurf eines Gesetzes fiir bessere und unabhangigere Priifun-
gen — MDK-Reformgesetz“. Durch den Einbezug von Vertretern
u.a. der Patienten, Verbraucher, Pflegeberufe und Arzteschaft soll
die Unabhdngigkeit des Medizinischen Dienstes...
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https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/116908/GOAe-Hygienepauschale-bis-Jahresende-verlaengert

https://www.aachener-nachrichten.de/advertorials/presseportal/mehr-bundeskompetenz-im-gesundheitssektor-erforderlich_aid-53614125
https://www.aachener-nachrichten.de/advertorials/presseportal/mehr-bundeskompetenz-im-gesundheitssektor-erforderlich_aid-53614125
https://idw-online.de/de/news750366
https://idw-online.de/de/news750366
https://www.aerztezeitung.de/Wirtschaft/BAeK-und-PKV-verhandeln-Verlaengerung-der-Hygienepauschale-410382.html
https://www.kaden-verlag.de/ueber-uns/nachrichten/neues-detail/gemeinsames-statement-von-dgch-dgai-bdc-und-bda-zur-wiederaufnahme-elektiver-operationen/
https://www.kaden-verlag.de/ueber-uns/nachrichten/neues-detail/gemeinsames-statement-von-dgch-dgai-bdc-und-bda-zur-wiederaufnahme-elektiver-operationen/
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/111602/Hausaerzte-wuenschen-sich-in-der-Coronakrise-mehr-Unterstuetzung
https://www.kreiszeitung.de/lokales/verden/ottersberg-ort29239/greys-anatomy-klasse-13224552.html
https://www.healthrelations.de/silver-worker-in-klinken/
https://www.kreiszeitung.de/lokales/verden/ottersberg-ort29239/greys-anatomy-klasse-13224552.html
https://www.kreiszeitung.de/lokales/verden/ottersberg-ort29239/greys-anatomy-klasse-13224552.html
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/106769/Notfallsanitaeter-sollen-aerztliche-Aufgaben-uebernehmen-duerfen
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/106769/Notfallsanitaeter-sollen-aerztliche-Aufgaben-uebernehmen-duerfen
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/106769/Notfallsanitaeter-sollen-aerztliche-Aufgaben-uebernehmen-duerfen
https://www.aerztezeitung.de/Politik/Koalition-contra-Kompetenzerweiterung-fuer-Sanitaeter-402460.html
https://www.management-krankenhaus.de/topstories/gesundheitsoekonomie/chirurgen-befuerworten-mdk-reformgesetz
https://www.bdc.de/presse/
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Termine BDC|Akademie

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

Dr. med. Jorg Sauer,
18.03.2021 20.03.2021 Bochum 2021-21665 Common Trunk . 350,00 € 550,00 €
Prof. Dr. med. Vallbohmer

22.04.2021 24.04.2021 Berlin 2021-21503 Praktisches Seminar A,V & G Dr. med. Jérg Sauer 400,00 € 600,00 €

FACHARZTVORBEREITUNG

DATUM ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHER LEITER PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL
01.03.2021  05.03.2021  Berlin 2021-22570  Allgemein- und Viszeralchirurgie Prof. Dr. med. Thomas Steinmiiller 350,00 € 550,00 €
Prof. Dr. med. Heinz-Herbert
25.03.2021  27.03.2021 Berlin 2021-23920  Plastische Chirurgie w 350,00 € 550,00 €
omann
26.04.2021 30.04.2021 Hamburg 2021-23820  Orthopéadie/Unfallchirurgie Prof. Dr. med. Lars G. Grofterlinden 350,00 € 550,00 €

FACHBEZOGENE SEMINARE, WORKSHOPS UND HOSPITATIONEN

DATUM ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHER LEITER PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL
Viszeralchirurgie kompakt:
Frankfurt
20.11.2020 . 2020-23674  Adipositaschirurgie - digitale Dr. med. Sylvia Weiner 300,00 400,00
am Main
Veranstaltung
Masterclass Hernienchirurgie - . . .
26.11.2020 27.11.2020 online 2020-22409 Prof. Dr. med. Ferdinand Kockerling 400,00 600,00
digitale Veranstaltung
24.02.2021  26.02.2021  Augsburg 2021-23610 Spezielle Unfallchirurgie Teil 2 Prof. Dr. med. Edgar Mayr 350,00 € 550,00 €
16.03.2021 17.03.2021 Berlin 2021-24630  Update Robotische Chirurgie PD Dr. med. Hans Fuchs 350,00 € 550,00 €
Viszeralchirurgie Kompakt: Becken-  PD Fr. med. Annett Gauruder-
19.03.2021 20.03.2021 Berlin 2021-23685 350,00 € 550,00 €

bodenchirurgie Burmester

w
Aufgrund der aktuellen Entwicklung der
Covid-19 Pandemie kann es vnrkunlmen,
dass Seminare abgesagt werden mussen.

Wir informieren Sie umgehend
iiber Anderungen!

PASSION CHIRURGIE 11]2020
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FACHUBERGREIFENDE SEMINARE

PREIS NICHT-MGL

DATUM ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHER LEITER PREIS MITGLIED
Abschl lloquium hygienebeauf-
26.02.2021  27.02.2021 Niirnberg 2021-24712 tragte Arzte (Bundeskongress Prof. Dr. med. Axel Kramer

Chirurgie)

SOFTSKILL- & MANAGEMENTSEMINARE

DATUM ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHER LEITER  PREIS MITGLIED
Fithrungsseminare fiir Chirurgin- Dr. med. Gunda Leschber; Prof.
27.11.2020 28.11.2020 Berlin 2020-26535 nen: Modul 3 - Erfolgsstrategien in  Dr. med. Katja Schlosser; Sabine 450,00
eigener Sache Schicke
Dr. med. Gunda Leschber/Sabine
05.02.2021 06.02.2021 Berlin 2021-26534 Fiihrungsseminar fiir Frauen Modul 4 Sl 450,00 €
chicke
Rehabilitations-medizin /
16.04.2021 Miinchen 2021-25850 Dr. med. Werner Boxberg 150,00 €
-management
16.04.2021 Miinchen Kindertraumatologie fiir D-Arzte Dr. med. Werner Boxberg 150,00 €
16.04.2021  17.04.2021 Miinchen Praxis-Optimierung Dr. med. Peter Kalbe 350,00 €
Dr. med. Gunda Leschber/Sabine
23.04.2021 24.04.2021 Berlin 2021-26535 Fiihrungsseminar fiir Frauen Modul 5 450,00 €

Schicke

650,00

650,00 €

250,00 €

250,00 €

500,00 €

650,00 €

PREIS NICHT-MGL

BDC|Akademie
Information und Anmeldung:

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

Hygienebeauftragter
Arzt (HBA)

Ein modernes Lernkonzept fiir flexible und
individuelle Fortbildung:

@ Zertifizierter Kurs

@ Anerkannte strukturierte curriculare Fortbildung
gemafd Mustercurriculum der Bundesdrztekammer

@ 21 0nline-Lernmodule

@ Nur 2 Tage Prisenzveranstaltung am Wochenende
@ Teilnahmebescheinigung

® 2 )ahre Learning Community - Arzte

BDC AKADEMIE

meduplus

> Jetzt anmelden: [=]

Einfach starten!

s

[=]

www.bdc-eakademie.de


mailto:akademie%40bdc.de?subject=
http://www.bdc.de

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 Unterstlitzung 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.

BIBRAUN
E I'fﬂi ICON

Medtronic

STORZ

KARL STORI EMDOSKOPE

TakeddDd
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Veranstaltungshinweise

Veranstalter

Ort Seminartitel

20.11.2020

20.11.2020

21.11.2020

23.11.2020

26.11.2020

26.11.2020

26.11.2020

30.11.2020

30.11.2020

2.12.2020

4.12.2020

15.12.2020

28.01.2021

12.02.2021

22.02.2021

5.03.2021

10.09.2021

21.11.2020

20.11.2020

21.11.2020

25.11.2020

28.11.2020

27.11.2020

27.11.2020

3.12.2020

212.2020

4.12.2020

5.12.2020

18.12.2020

29.01.2021

12.02.2021

22.02.2021

6.03.2021

10.09.2021

Berlin

Mannheim

Bochum

Tuttlingen

Norderstedt

Kaln

Kaln

Tuttlingen

Bochum

Dusseldorf

Bochum

Leipzig

Hamburg
Hamburg
Bonn

Hannover
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Hands-on Workshop: Vertikale und Transversale Augmentationstechni-

ken in der oralen Implantologie
Zertifikatskurs Fraktursonografie im Wachstumsalter

Gutachterkolloquium: Optimierung von Arzthaftungsgutachten -
BASISKURS

Aufbaukurs Laparoskopische Hernienchirurgie

3. NDCH e. V. und NGM e. V. Winterakademie

10. Thoraxchirurgiekurs Teil Ill, VATS-Lobektomie, VATS Segmentre-
sektion, Singel-Port

10. Thoraxchirurgiekurs Teil Il, Sleeve-Lobektomie

Basiskurs Laparoskopische Chirurgie
Aufbaukurs Laparoskopische colo-rectale Chirurgie

20. Kongress der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv-

und Notfallmedizin e.V.

22. AE-Kongress

Basiskurs Laparoskopische Chirurgie

13. Nahtkurs und Osteosynthesetechnik

Zertifikatskurs Fraktursonografie im Wachstumsalter
Zertifikatskurs Fraktursonografie im Wachstumsalter
Bonner Orthopadie- und Unfalltage ,Auffangbecken®

Zertifikatskurs Fraktursonografie im Wachstumsalter

AESCULAP AKADEMIE GMBH

durchblicken.org

AESCULAP AKADEMIE GMBH

AESCULAP AKADEMIE GMBH

Vereinigung NordDeutscher
CHirurgen (NDCH) e. V.

Kliniken der Stadt Kéln gGmbH
Lungenklinik / Thoraxchirurgie

Kliniken der Stadt Kéln gGmbH
Lungenklinik / Thoraxchirurgie

AESCULAP AKADEMIE GMBH

AESCULAP AKADEMIE GMBH

DIVleV.

Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik

GmbH
AESCULAP AKADEMIE GMBH

Klinikum St. Georg gGmbH
Klinik fir Thoraxchirurgie

durchblicken.org
durchblicken.org
Universitatsklinikum Bonn

durchblicken.org

Preis Preis Nicht-
Mitglied Mitglied
695,00 695,00
250,00 250,00
275,00 275,00
690,00 740,00
400,00 500,00
400,00 500,00
585,00 650,00
790,01 840,00
95,00 95,00
585,00 605,00
125,00 125,00
250,00 250,00
250,00 250,00
80,00 100,00
250,00 250,00


http://www.bdc.de/events/hands-on-workshop-vertikale-und-transversale-augmentationstechniken-in-der-oralen-implantologie-20-21-november-2020-berlin
http://www.bdc.de/events/hands-on-workshop-vertikale-und-transversale-augmentationstechniken-in-der-oralen-implantologie-20-21-november-2020-berlin
http://www.bdc.de/events/zertifikatskurs-fraktursonografie-im-wachstumsalter-20-november-2020-mannheim
http://durchblicken.org
http://www.bdc.de/events/gutachterkolloquium-optimierung-von-arzthaftungsgutachten-basiskurs-21-november-2020-bochum
http://www.bdc.de/events/gutachterkolloquium-optimierung-von-arzthaftungsgutachten-basiskurs-21-november-2020-bochum
http://www.bdc.de/events/aufbaukurs-laparoskopische-hernienchirurgie-23-25-november-2020-tuttlingen
http://www.bdc.de/events/3-ndch-e-v-und-ngm-e-v-winterakademie-26-28-november-2020-norderstedt
http://www.bdc.de/events/10-thoraxchirurgiekurs-teil-iii-vats-lobektomie-vats-segmentresektion-singel-port-26-27-november-2020-koeln
http://www.bdc.de/events/10-thoraxchirurgiekurs-teil-iii-vats-lobektomie-vats-segmentresektion-singel-port-26-27-november-2020-koeln
http://www.bdc.de/events/10-thoraxchirurgiekurs-teil-ii-sleeve-lobektomie-26-27-november-2020-koeln
http://www.bdc.de/events/basiskurs-laparoskopische-chirurgie-30-november-03-dezember-2020-tuttlingen
http://www.bdc.de/events/aufbaukurs-laparoskopische-colo-rectale-chirurgie-30-november-02-dezember-2020-bochum
http://www.bdc.de/events/20-kongress-der-deutschen-interdisziplinaeren-vereinigung-fuer-intensiv-und-notfallmedizin-e-v-02-04-dezember-2020
http://www.bdc.de/events/20-kongress-der-deutschen-interdisziplinaeren-vereinigung-fuer-intensiv-und-notfallmedizin-e-v-02-04-dezember-2020
http://www.bdc.de/events/22-ae-kongress-04-05-dezember-2020-duesseldorf
http://www.bdc.de/events/basiskurs-laparoskopische-chirurgie-15-18-dezember-2020-bochum
http://www.bdc.de/events/13-nahtkurs-und-osteosynthesetechnik-28-29-januar-2021-leipzig
http://www.bdc.de/events/zertifikatskurs-fraktursonografie-im-wachstumsalter-12-februar-2021-hamburg
http://durchblicken.org
http://www.bdc.de/events/zertifikatskurs-fraktursonografie-im-wachstumsalter-22-februar-2021-hamburg
http://durchblicken.org
http://www.bdc.de/events/bonner-orthopaedie-und-unfalltage-auffangbecken-05-06-maerz-2021-bonn
http://www.bdc.de/events/zertifikatskurs-fraktursonografie-im-wachstumsalter-10-september-2021-hannover
http://durchblicken.org
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LIFESTYLE-
ANGEBOTE

im November 2020

BURTON: 10 % LURCH:zQ%
RABATT FUR BDC-MITGLIEDER. RABATT FUR BDC-MITGLIEDER.

OLYMPUS: 15 % DEHNER GARTEN-CENTER: 12 %
RABATT FUR BDC-MITGLIEDER. RABATT FUR BDC-MITGLIEDER.

WIE KANN ICH DIE ANGEBOTE IN ANSPRUCH NEHMEN?

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

Bitte halten Sie Ihre Zugangsdaten bereit. Sollten Sie sie nicht zur Hand haben, stehen wir Ihnen gern unter mail@bdc.de
oder telefonisch unter 030/28004-100 fiir Fragen zur Verfligung.
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Raumfahrt und
medizinische

Forschung

. , % »Wﬂa.\n . . *:)i-t ¢
Raumfahrt relevant fur o

die Erforschung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen

!
g

) Grenzen iiberwinden, Horizonte erweitern war das Motto der gemeinsamen Jahrestagungen
der DGTHG und DGPK Anfang des Jahres 2020. Ein Highlight: Die Interaktion mit dem Deut-
schen Zentrum fiir Luft- und Raumfahrt (DLR). Zur Eréffnungsfeier gab Dr. -Ing. Thomas
Reiter Einblicke in die Raumfahrt. Der ESA-Astronaut war in den Jahren 1992 bis 2007 als
achter Deutscher mehrfach im Weltall. In der russischen Raumstation Mir absolvierte er
1995/96 den ersten ESA-Langzeitflug liberhaupt und unternahm als erster Deutscher einen
Weltraumausstieg. Auch auf der ISS war er 2006 der erste europdische Langzeitflieger.
Heute ist Thomas Reiter ESA-Koordinator und Berater des Generaldirektors. Im personli-
chen Gesprdch vertieft der Astronaut spannende Einblicke und erklirt die wissenschaft-
liche Forschung im Weltraum, u. a. im Kontext der Herzmedizin.
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Das Interview fiihrte:

Regina Iglauer-Sander
Pressereferentin

Deutsche Gesellschaft fir Thorax-,
Herz- und GefaBchirurgie e.V.
presse@dgthg.de

Iglauer-Sander R: Raumfahrt relevant fiir die

Erforschung von Herz-Kreislauferkrankungen.

Passion Chirurgie. 2020 November;
10(11: Artikel 09.

i

Diesen Artikel finden Sie auf
BDC|Online unter der

Rubrik Wissen | Panorama.
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Abb. 1: DGTHG-Tagungsprasident (links) Prof. Dr. Artur Lichtenberg mit Astronaut Dr.-Ing. e.h. Thomas Reiter und DGPK-Tagungs-

prasident Prof. Dr. Phillip Beerbaum

Regina Iglauer-Sander
Herr Dr.-Ing. Reiter, wie wird der Korper
insbesondere im Hinblick auf das Herz-
Kreislaufsystem auf den Aufenthalt im
Weltraum vorbereitet?

Thomas Reiter
Wahrend der gesamten Vorbereitungszeit
ist Sport ein zentraler Trainingsbestand-
teil. Die korperliche Leistungsfahigkeit
ist Grundvoraussetzung fiir den Auf-
enthalt im Weltraum. Es gilt die lateini-
sche Redewendung Mens sana in corpore
sano - ein gesunder Geist sei in einem
gesunden Korper. Wir missen mental
und physisch topfit sein. Bis zum Tag des
Starts gehort ergo das tdgliche Sport-
programm zum Tagesablauf, meist als
Kombination von Ausdauer- und Kraft-
sport. Aber auch das Reaktionstraining
hat in den letzten Jahren zunehmend
an Bedeutung gewonnen. Wahrend zu
Beginn meiner Aus- und Vorbereitungs-
zeit vorrangig Fuflball gespielt wurde,
hat sich mehr und mehr Badminton eta-
bliert. Dieser Sport fordert eine schnelle
Aktion und Reaktion, ist ideal fur die
Beweglichkeit und trainiert Uberdurch-
schnittlich gut die Kondition. Intensitat
und Abwechslung des téglichen Sport-
programms sorgen dafiir, dass wir ein
gut trainiertes Herz-Kreislauf-System

haben, welches den berdurchschnittli-
chen Anforderungen gewachsen ist.

Welche Voraussetzungen miissen Astro-
nauten insbesondere kdrperlich erfiillen?

Wir missen eine Vielzahl von Voraus-
setzungen erfillen. Die eigentliche Vor-
bereitungszeit auf den Aufenthalt im
Weltraum dauert zwei bis zweieinhalb
Jahre. In dieser Zeit werden grundle-
gende Ausbildungen, wie zum Beispiel
der Umgang mit den Bordsystemen, ver-
mittelt. 18 Monate verbringen wir mit der
missionsspezifischen Ausbildung unse-
rer Aufgaben flr die wissenschaftliche
Tatigkeit, durchzuftihrende Wartungs-
arbeiten und den Aufienbordeinsatz.
Soweit der theoretische Teil. Der Aufent-
haltim Weltraum bedeutet umfangreiche
physiologische Herausforderungen und
Verdnderungen. Die Frequenz der medi-
zinischen Untersuchungen erhdht sich,
je ndher wir dem Starttermin kommen.
Jeder ESA-Astronaut durchlduft vor und
nach seinem Aufenthalt im All verschie-
dene medizinische Untersuchungen im
Flugmedizinischen Zentrum des Insti-
tuts fr Luft- und Raumfahrt in KéIn. Die
entsprechenden Daten werden jeweils
vor und nach einer Mission erhoben und
mogliche Risiken und Einschrdnkungen
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Abb. 2: Thomas Reiter war der erste ESA-Astronaut auf einer Langzeitmission auf der Internationalen Raumstation. Seine Mission
Astrolab dauerte von Juni bis Dezember 2006. Hier zu sehen bei einem 54-minitigen Weltraumspaziergang, bei dem Wartungsar-

beiten durchgefiihrt wurden.

Abb. 3: Der ESA-Astronaut Thomas Reiter, Expedition 13 Flugingenieur 2, arbeitet am 3. August 2006 wahrend eines 54-minitigen

Weltraumspaziergangs an einer Kiihlleitung am S1-Fachwerk der Internationalen Raumstation. Der Weltraumspaziergang war Teil

seiner Astrolab-Mission, der ersten Langzeitmission der ESA zur Station.

beurteilt. Alle Untersuchungen, wie z. B.
MRT-Messungen, EKG, Fitness-Tests und
Augenuntersuchungen, werden metho-
disch mit exakt denselben Messgerdten
identisch durchgefthrt, damit die Daten
nach der Rickkehr vergleichbar sind. Die
Erhebung humanphysiologischer Daten
(Baseline Data Collection = BDC) ist ein

wichtiger Bestandteil des Direct Return
und dient als Referenz fiir den Vergleich
der Messungen vor, wahrend und nach
Missionen ins All. Mit anderen Worten:
Wir werden vor und nach dem Aufenthalt
im All permanent Uberpriift und getes-
tet, damit die korperliche Leistungsfa-
higkeit Gberprift und dokumentiert ist.
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Darf ein Astronaut keinerlei Vorerkran-
kungen haben?

Generell muss ein sehr guter Gesundheits-
zustand gegeben sein. Dazu gehort, dass
es keine gravierenden Vorerkrankungen
gibt. Sicherlich darf man heute mit Zahn-
fallungen in den Weltraum fliegen. Auch
eine korrigierende Brille darf getragen wer-
den, wobei hier die Sehhilfe individuell zu
beurteilen ist. Im Zuge der medizinischen
Entwicklung und verfeinerten Diagnostik,
einschlieftlich der bildgebenden Verfah-
ren, sind Mediziner heute in der Lage, den
Korper anders zu beurteilen als es noch vor
einigen Jahren der Fall war; ein entschei-
dendes Sicherheitsfaktum.

Welche miissen
Bewerber generell erfiillen?

Voraussetzungen

Bewerber kommen aus verschiedenen
Disziplinen und sind oftmals diplomierte
Luft- und Raumfahrtingenieure. Das Aus-
wahlverfahren erstreckt sich insgesamt
etwa (ber ein halbes Jahr und impliziert
zahlreiche Tests, beginnend mit der psy-
chologischen Selektion. Es folgen umfang-
reiche medizinische Untersuchungen in
allen Disziplinen. Man wird quasi einmal
komplett auf den Kopf gestellt. Circa ein
Prozent aller Bewerber erfiillen die Vor-
aussetzungen und Kriterien dieses stren-
gen Einstellungstests. In den folgenden
18 Monaten der Grundausbildung gehéren
medizinische Uberwachungen und Tests
zum Alltag. Alle 6 bis 8 Wochen finden
Untersuchungen statt. Alljahrlich wer-
den, wie bei der Fliegerei, Basis-Checks
vorgenommen, wie H&r- und Sehtests,
allgemeine Tauglichkeit, Blutbild etc. Die
psychische und physische Tauglichkeit
sind Grundvoraussetzungen fiir die Raum-
fahrt und dienen der eigenen Sicherheit
und der der gesamten Crew.

Welche Maftnahmen werden auf der
Weltraumstation getroffen, um den
Korper —insbesondere das Herz-Kreis-
lauf-System - fit zu halten?

Sport gehort auch auf der Weltraumsta-
tion zum tdglichen Programm - sieben

PASSION CHIRURGIE 11]2020
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Tage die Woche. Summa summarum
inkl.  Vorbereitung,
Umziehen, Aufbau und Korperpflege
ca. 2,5 Stunden brutto pro Tag veran-
schlagt. Das heifdt, effektiv wird ca. 1,5
bis 1,75 Stunden am Tag trainiert. Ich
habe meist am Vormittag und abends
mein Programm absolviert. Die Kom-
bination aus Ausdauer- und Kraftsport
ist auch auf der Raumstation entschei-
dend. Auf einem Fahrradergometer oder
Laufband - hier muss man sich vorher
festschnallen wegen der Schwerelosig-
keit — kdnnen wir Ausdauersport betrei-
ben. Dank des Krafttrainers kénnen wir
heute auch statisch das Knochengerist
und die Muskeln belasten, sodass mehr
Muskelmasse erhalten bleibt.

werden hierftir

Welche korperliche Erfahrung bringt
der Aufenthalt im Weltraum mit sich?

Die Effekte auf den menschlichen Kérper
sind enorm. Doch ich muss auch sagen,
dass das Geflihl der Schwerelosigkeit
sehr angenehm ist und nicht belastet.

Wie wirkt sich dies insbesondere auf
das Herz-Kreislauf-System aus?

Das Herz hat es viel einfacher, Blut
durch den Kérper zu pumpen, weil in der
Schwerelosigkeit kein hydrostatischer
Druckgradient existiert. Als Folge wird
die Regulierung des Blutdrucks ,trage“
Astronauten zeigen eine sog. orthostati-
sche Intoleranz und eine reduzierte kar-
diovaskuldre Kapazitdt. In Folge wird das
Gewebe mit bis zu 30 Prozent weniger
sauerstoffreichem Blut versorgt. Da man
in der Schwerelosigkeit nicht mehr sein
eigenes Gewicht sprichwdrtlich tragen
muss, kommt es zum Muskelabbau. Das
betrifft auch das Herz als Hohlmuskel.
Das ist ein Grund, warum unser tagli-
ches Fitnessprogramm so wichtig ist ftr
unsere Gesundheit.

Welche weiteren medizinischen Effekte
zeigt die Schwerelosigkeit?

Wie erwdhnt, beginnen die Knochen zu
demineralisieren. Dem wirken wir durch
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das Krafttraining auch entgegen. Auf-
grund der Degradation des Immunsys-
tems in der Schwerelosigkeit, missen
wir zwei Wochen vor dem Start in Qua-
rantdne, damit eine mogliche Infektion
erkannt wird, denn in der Regel dauert
eine Inkubationszeit nicht ldnger als
14 Tage. Ein weiterer Effekt ist die Ein-
schrinkung des Gleichgewichtssinns
und die Verschlechterung des Kurzzeit-
geddchtnisses. All diese korperlichen
Effekte sind analog zum menschlichen
Alterungsprozess. Die Raumstation ist
daher ein idealer Ort, um Gesundheits-
forschung auch in Hinblick auf die Alte-
rung zu betreiben.

Nehmen Astronauten im Weltraum
bestimmte Medikamente ein?

Es gibt auf der Raumstation kein frisches
Gemise. Wir nehmen Vitaminpillen als
Ausgleich zu uns. Ebenso nehmen wir
ein Medikament, das die Bildung von
Nierensteinen unterbindet. Die Demine-
ralisierung der Knochen beginnt mit dem
Aufenthalt im Weltraum und schreitet
kontinuierlich tber die gesamte Zeit im
All fort, sodass vermehrt Kalzium ausge-
schieden wird, was die Nieren belastet.
So war es zu meiner Zeit auf der ISS im
Jahr 2006. Der technische und medizini-
sche Fortschritt findet hier immer neue
und effizientere Wege zur Gesundheits-
erhaltung und Pravention.

Wer beauftragt die naturwissenschaft-
lichen/medizinischen/technischen
etc. Tests und wie ist die prozentuale
Aufsplittung?

Der Grofdteil der Forschung wird Uber Steu-
ergelder finanziert. Die Forschungsteams
arbeiten institutionell ibergreifend, aber
auch konkret fiir zum Bespiel das Max-
Planck-Institut, die Charité oder auch
Medizinproduktehersteller. Wir kdnnten
ca. 30 Prozent der Ressourcen fiir weitere
industrielle Kunden nutzen. Der Markt 6ff-
net und entwickelt sich dahingehend. Die
internationale Raumstation wird weltweit
von mehr als 100 Lidndern genutzt, ent-
sprechend braucht es eine faire Splittung.
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Die Europdische Weltraumorganisation
ESA forscht zu einem weiteren Spektrum,
das nahezu gleichmafig aufgeteilt wird:
20 Prozent Medizin, 20 Prozent Physik,
20+ Prozent Biologie und Biotechnologien,
sowie 20+ Prozent fiir neue Technologien.
Die restlichen Prozentpunkte werden fir
Forschungsprojekte von Schulen und Uni-
versitdten bereitgehalten. Forschungsvor-
schlage werden hier ausgewertet, damit
Duplizierungen vermieden werden. Die
gleichmafige Austeilung der Bereiche
erlaubt uns ein ausgewogenes Arbeiten. Es
gibt Lander, die einen klaren Schwerpunkt
definiert haben. Japan beispielsweise
forscht zu 60 bis 80 Prozent im Bereich
Biologie und Biotechnologie.

Welche Erkenntnisse konnten fiir das
Immunsystem gewonnen werden, zum
Beispiel fiir die Transplantation im
Kontext zu Immunsuppressiva?

In den westlichen Industrielandern lei-
den rund 20 Prozent der Bevdlkerung
an Autoimmunerkrankungen wie Aller-
gien oder Morbus Chron. Der Weltraum
ist ein idealer Ort zur Erforschung des
Immunsystems und zum Verstdndnis
der Abldufe der korpereigenen Abwehr.
Die
Schwerelosigkeit geddmpft und sehr
verlangsamt, da die Aktivierung der
Immunzellen unterdriickt wird. Dadurch
lassen sich Funktionsabldufe besser
untersuchen. Die Forschung an Bord der
ISS hat zur Entwicklung einer neuartigen
Behandlung gegen solche Autoimmun-
erkrankungen beigetragen.

Immunmechanismen sind in der

Stichwort Human Emulation System;
erkldren Sie bitte kurz ,,personalisierte
Organ-Chips*“.

Das Ziel des ,Human Emulation Sys-
tems“ ist es, eine Organ-on-Chip-Tech-
nologie zu entwickeln. Die Organ-Chips,
basierend auf ké&rpereigenen Stamm-
zellen des Menschen, sollen es méglich
machen, die Wirkung von neu entwi-
ckelten Medikamenten systemisch in
einem humanen Modell zu testen und
zu Uberprifen. Fir Transplantierte wiirde
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dies zum Beispiel bedeuten, dass im
Vorfeld getestet werden konnte, wel-
ches immunsuppressives Medikament
in welcher Dosierung fiir den Patienten
das geeignetste ist. Auch kdnnte vor
einer Operation bereits festgestellt wer-
den, wie die Reaktion auf ein bestimm-
tes Medikament ist. Diese Entwicklung
ist noch in einem frihen Stadium. Ziel
wird es sein, aus Stammzellen eines
individuellen Patienten personalisierte
Organ-Chips fir ein weites Spektrum

generierten Daten tragen zum Aufbau
eines analytischen Modells bei, mit dem
vorhergesagt werden kann, wie Zellen
miteinander interagieren, wenn sie Strah-
lung ausgesetzt sind. Diese Forschung
hat direkte Auswirkungen auf die Begren-
zung unerwiinschter Nebenwirkungen
auf das Herz-Kreislauf-System nach einer
Strahlentherapie.

Das Vorgehen liefse sich zukiinftig auch

auf andere Organe ausweiten. Dies
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eines Teilchenbeschleunigers platziert
werden, um zu sehen, wie sie auf diese
simulierte kosmische Strahlung reagie-
ren. So kann diese Studie Aufschluss
darliber geben, welche zelluldren und
molekularen Mechanismen der individu-
ellen Reaktion auf kosmische Strahlung
zugrunde liegen. Die Untersuchungen
des Herz-Kreislauf-Systems nach einer
Strahlentherapie sind relevant fir die
Herzmedizin, aber auch die Onkologie.

individualisierter ~ Gesundheitsanwen- dient nicht nur dem Schutz der Astro- RIS Wie und wann erhdlt der Auftraggeber
dungen zu entwickeln. Auf der ISS erfor- nauten im Weltall. Kiinftig sollen Astro- die Testergebnisse?

schen wir hierzu die Kapillarstrémungen, nauten vor und nach dem Raumflug

welche im Kontext des verlangsamten Stammzellen entnommen werden, die TR Der aktuelle Status-quo-Bericht sowie

Immunsystems ebenfalls eingeschrankt
sind. Von besonderer Bedeutung ist auch
die Funktion von Proteinen. Als Boten-
stoffe koordinieren sie innerhalb des
Immunsystems gezielte Angriffe auf
Keime, die schon in die Koperzellen ein-
gedrungen sind. Proteinketten sind fra-
gil, aber in der Schwerelosigkeit stabiler

und daher besser zu beobachten.

Welche weiteren neuen Forschungsan-
sdtze gibt es fiir die Herzmedizin?

Im letzten Jahr erhielt Emiliano Bolesani
von der Medizinischen Hochschule Han-
nover den ersten Preis der Sommerschule
zur kosmischen Strahlenforschung. Bole-
sani wollte herausfinden, wie Herzzel-
len pathophysiologisch reagieren, wenn
sie kosmischer Strahlung ausgesetzt
sind. Der Wissenschaftler nutzte fir die
Kultivierung Stammzellen von
gewebestrukturen. Diese sollen auf der
Empfangerseite des Teilchenbeschleu-
nigers im GSI
Schwerionenforschung in
platziert werden. Die Innovation dieses
Ansatzes besteht in der Verwendung
von Herz-Mikrogeweben, um die Zellzu-
sammensetzung des menschlichen Her-
zens nachzuahmen. Bolesani erforscht,
welche Zellarten - Kardiomyozyten,

Herz-

Helmholtzzentrum fir
Darmstadt

dann miteinander verglichen werden
kénnen. Gewebe und Organe kdnnten
dann in vitro gezlichtet und im Strahl

+ SPACE RISKS

Hipocel Spius - HSoenceALESA

wfh

die Ubermittlung von Forschungs-
ergebnissen werden in ,Echtzeit* vor-
genommen. Der Austausch funktioniert

One day in space
i equivalent to the radistion

meeved on Earth for a
whole year.

Lo

Abb. 4: Kosmische Strahlung kann das Krebsrisiko bei Langzeitmissionen erhohen. Schaden am menschlichen Korper erstrecken sich

Endothelzellen, glatte Muskulatur oder
Fibroblasten — am anfilligsten fir durch
Strahlung hervorgerufene Schadigun-
gen sind, und will herausfinden, wie sie
sich gegenseitig beeinflussen. Die dabei

auf Gehirn, Herz und das Zentralnervensystem und bilden die Grundlage fir degenerative Erkrankungen. Ein hoherer Prozentsatz der
friih einsetzenden Katarakte wurde bei Astronauten berichtet. Das Magnetfeld und die Atmosphare der Erde schiitzen uns vor dem
standigen Beschuss mit galaktischen kosmischen Strahlen - energetischen Teilchen, die sich mit nahezu Lichtgeschwindigkeit fort-
bewegen und in den menschlichen Kérper eindringen. Eine zweite Quelle fir Weltraumstrahlung sind unvorhersehbare Sonnenpartikel-
ereignisse, die in kurzer Zeit hohe Strahlungsdosen abgeben und zu einer ,Strahlenkrankheit” fihren, sofern keine Schutzmallnahmen

getroffen werden.
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Abb. 5: ESA-Astronaut Thomas Reiter arbeitet mit Probenrohrchen im Zvezda-Servicemodul der Internationalen Raumstation.
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auch auf der Raumstation gut, da wir
mittlerweile ber gute Kommunika-
tionssysteme verfiigen. Finale Analysen,
Aufbereitungen und Dokumentationen
finden dann nach Abschluss des Aufent-
haltes im Weltraum statt.

Welche Einschrankungen gibt es wih-
rend des Aufenthaltes?

Der Aufenthalt im All ist trotz Schwere-
losigkeit kein ,Spaziergang im Park®:
begrenzter Raum in technischer Umge-
bung. Allerdings entschadigt der Aus-
blick. Rund 30 Prozent der tdglichen
Arbeit besteht aus Bedienung und War-
tung der Bordsysteme und Dokumenta-
tion der Forschungsergebnisse - sieben
Tage die Woche. Wie bereits dargestellt,
gehort auch der tagliche Sport zum
Programm.

Wie halten Sie Kontakt zu lhrer Familie?

Die Kommunikation ist heute gut geldst,
sodass ich von der ISS jede beliebige
Telefonnummer wahlen kann, sofern
Verbindung zum geostationdren Satel-
liten besteht, was fur die Uberwiegende
Zeit eines Orbits der Fall ist. Am Wochen-
ende gibt es eine Videokonferenz mit der
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Familie. Das war nicht immer so. Auf der
russischen Raumstation Mir konnten
wir nur einmal in der Woche Verbindung
aufnehmen; Videoschaltungen waren
nur zur russischen Kontrollzentrale mog-
lich, bei der sich dann die Familie ein-
finden musste - also keine sehr private
Atmosphare.

Wie lange dauert es nach dem Welt-
raumaufenthalt, bis der Korper sich
wieder ,,angepasst“ hat?

Direkt nach der Landung, also mit Ein-
wirkung der Schwerkraft auf den Kérper,
beginnt die Anpassung. Man muss sich
zundchst wieder daran gewdhnen, wie
schwer der eigene Korper ist. Auch die
Effekte auf den Gleichgewichtssinn wir-
ken stark nach. Man kann nach der Lan-
dung zwar stehen und auch gehen, aber
nicht parallel den Kopf drehen, ohne das
Gleichgewicht zu verlieren. Einen Walzer
wiirde ich nach Landung nicht tanzen
wollen und kénnen. Nach zwei Wochen
hat sich auch die Regulierung des Blut-
drucks regeneriert und nach ca. sechs
Wochen hat man sein Fitness-Level
wie vor dem Start wieder erreicht. Die
Remineralisierung der Knochen dau-
ert am ldngsten und nimmt die gleiche
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Zeitspanne in Anspruch, die man im
Weltraum verbracht hat. Natdrlich war
man im All auch einer Strahlung ausge-
setzt, die zu Gendefekten gefiihrt hat,
welche aber nur marginal sind und weit-
gehend ausgeglichen werden. Ich wiirde
sagen, nach sechs bis acht Wochen funk-
tioniert der Kérper wieder ,normal*.

Was fasziniert Sie an lhrem Beruf? Was
ist herausfordernd?

Als ich elf Jahre alt war, habe ich wie Mil-
lionen andere Menschen verfolgt, wie
Neil Armstrong die ersten Schritte auf
den Mond gemacht hat. Ich war faszi-
niert; Feuer und Flamme und wusste:
Das will ich auch machen. Astronaut
werden - ja, das war ein Kindheitstraum.
Mit 14 Jahren machte ich den Segelflug-
schein, nach dem Abitur studierte ich
Luft- und Raumfahrttechnik. Mir war
bewusst, dass die Wahrscheinlichkeit,
jemals in das All zu fliegen, praktisch
gleich Null war. Es war ein langer Weg
bis zur Raumstation. Der erste Blick vom
Orbit auf die Erde ist kaum zu beschrei-
ben und unvergesslich. Ich habe reali-
siert: Mensch, jetzt bist du tatsachlich
im All - ein unbeschreibliches Gefiihl.
Die Kombination aus Schwerelosigkeit,
also Korperlosigkeit, und Ausblick auf
die Erde ist faszinierend, fast euphori-
sierend. 90 Minuten dauert ein Orbit.
Man kann Europa mit einem einzigen
Blick tiberschauen — aus 400 Kilometern
Entfernung. Gleichzeitig wurde ich mir
der Verletzlichkeit des Ortes bewusst.
Die Atmosphare erscheint hauchdinn
und zeigt sich in verschiedenen Blautd-
nen, welche die Fragilitdt nur noch mehr
unterstreichen. Man erkennt die riesigen
Rodungsflachen Sidamerikas und die
Rauchfahnen der Waldbrdnde bis in die
Atmosphdre hinein. Die taglichen Nach-
richten lesen sich im All anders ... Mir
wurde da oben nochmals klar, dass wir
alle an einem Strang ziehen missen, um
unsere Probleme zu I6sen.

Weitere Informationen unter www.dgthg.de

und unter www.esa.int. O
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Biogel® OP-Handschuhe -
Schutz und Prazision

INFEKTIONSSCHUTZ - SO WICHTIG WIE NIE ZUVOR

Der Infektionsschutz des medizinischen Personals und der Patienten
im Krankenhaus ist gerade in Zeiten von COVID-19 so wichtig wie nie
zuvor. Daher nimmt die Wahl der richtigen Schutzausrustung, zu der
u.a. Masken, Hauben und Mantel gehoren, auch im OP-Saal einen hohen
Stellenwert ein.

Welche Rolle spielen aber qualitativ hochwertige OP-Handschuhe beim
Schutz vor Infektionen, nicht nur im Zusammenhang mit COVID-197?
Daruber haben wir uns mit Dr. med. Yasser Abdalla, Chefarzt der Klinik
fur Neurochirurgie und Direktor des Wirbelsaulenzentrums des Nordwest-
Krankenhauses Sanderbusch, unterhalten.

Welche Anderungen hat Ihr Krankenhaus eingefiihrt, um den
Schutz des medizinischen Personals vor COVID-19 zu unter-
stitzen?

Zunachst mussten und mussen natdrlich Masken ausnahmslos bei
jedem Patientenkontakt getragen werden. Aber auch das Tragen von
Handschuhen auflerhalb der OP-Raume gehort zu den Maflnahmen,
die als Schutz vor COVID-19 sehr effektiv sind. Dadurch hatten wir im
arztlichen Betrieb seit Beginn der Pandemie keine Infektionen mit dem
SARS-CoV-2-Erreger.

Neben Infektionen mit dem SARS-CoV-2-Erreger besteht nattirlich
auch das Risiko, sich mit weiteren, durch Blut Gbertragbare, Viren
zu infizieren. In diesem Zusammenhang spielen Nadelstichver-
letzungen eine Rolle. Haben Sie oder ein enger Kollege schon
jemals eine Nadelstichverletzung erlebt und wenn ja - wie haben
sich diese Erfahrungen auf Sie oder den Kollegen beruflich und
personlich ausgewirkt?

Kann ein Chirurg mit ,Nein" antworten? Dann hat er noch nie operiert.
Mehrfach sogar.

Nach einer Nadelstichverletzung denkt man naturlich nach uber Fragen
wie: ,Welche Infektion konnte der Patient haben? Welche Erkrankung,
welche Viren kénnten Ubertragen werden?" Mich personlich haben diese
Uberlegungen insofern verandert, als dass ich heutzutage nur noch mit
doppelten Handschuhen operiere. Die Messlatte in Bezug auf Schutz habe
ich fur mich so hoch gehangt, dass ich ohne ein doppeltes Handschuh-
system Uberhaupt nicht mehr operiere.

Warum ist die Doppelbehandschuhung bei lhrer Arbeit als Chirurg
wichtig?

Wegen des Schutzes, der Sicherheit! Es gibt flr den Chirurgen nichts
Wichtigeres als die Hande. Meine Hande sind meine Instrumente. Doppelte
OP-Handschuhe schutzen mich und geben mir ein Sicherheitsgefthl.

Welche Vorteile bringt das Biogel® Indikatorsystem fiir lhre Arbeit
als Chirurg mit sich?

Das System schutzt mich und mit dem Biogel PI Micro habe ich einen Hand-
schuh, der die Taktilitat bzw. Sensitivitat an den Fingerspitzen gewahrleistet.
Das Indikatorsystem ist so prazise, dass man eine Perforation bemerkt, die
mit blofiem Auge eigentlich nicht erkennbar ware, denn man sieht frihzeitig
die blaue Indikatorfarbe des Unterziehhandschuhs. Dieses schnelle Warn-
system ist sehr kompetent und praktisch und ich bin durch die doppelte
Behandschuhung zusatzlich geschutzt. Und obwohl ich zwei Handschuhe
Ubereinander trage, habe ich den Eindruck, ich hatte nur einen an.

Verringert die Verwendung von Doppelhandschuhsystemen lhrer
Meinung nach die Ausfallrate der Handschuhe und das Risiko
einer Kreuzkontamination?

Ja, beides hat sich bei uns im Haus deutlich verringert. Hier sind zwar alle
Chirurgen u.a. gegen Hepatitis B geimpft, aber es gibt noch viele andere
Infektionsrisiken. Man darf auch nicht vergessen, dass Doppelhandschuh-
systeme ebenfalls eine Sicherheit fUr die Patienten darstellen, denn auf der
Haut befinden sich trotz sterilen Waschens immer noch Keime, die auf die
Wunde des Patienten uUbertragen werden, wenn ein Handschuh kaputt geht.
Das Doppelhandschuhsystem bietet also Sicherheit flr Chirurg und Patient.

Wie arbeitet |hr Krankenhaus daran, postoperative Wundin-
fektionen und Infektionen durch mit Blut Ubertragene Viren zu
reduzieren? Wie hat sich dies in den letzten Jahren verandert?

Wir sind mittlerweile dazu Ubergegangen, jeden Verbandwechsel, besonders
am Kopf oder in anderen kritischen Bereichen, komplett steril durchzu-
fUhren, das heif3t Kittel, Haube, Mundschutz, sterile Handschuhe. Das hat
dazu gefuhrt, dass wir unter 1% postoperative Wundinfektionen haben.

Unterstiitzen Biogel® OP-Handschuhe Sie bei der Minimierung
von postoperativen Wundinfektionen (Surgical Site Infections)?

Jal Warum? Einfaches Prinzip: Wenn ich eine Perforation frihzeitig ent-
decke, gehen Keime von meiner Haut nicht auf den Patienten Uber. Diese
Infektionsquelle entfallt also.

Dr. med. Yasser Abdalla, Chefarzt der Klinik fir Neurochirurgie und Direktor des Wirbelsaulenzentrums
des Nordwest-Krankenhauses Sanderbusch
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App.in.den.OP®

Chirurgischer Stellenmarkt als kostenlose App
fir Smartphones und Tablets

App.in.den.OP® ist die Stellenplattform des Berufsverbandes
der Deutschen Chirurgen (BDC e.V.) in Zusammenarbeit mit
dem Deutschen Arzteblatt.

Jederzeit und tiberall Zugriff auf die aktuellsten
Stellenanzeigen.

Erleichterte Suche durch treffsichere Filterung.

'BDC

Kontaktmoglichkeit und Weiter-
leitungsoptionen direkt aus der App.in.den.OP®

Kostenlos im
WSS App Store und

[=] auf Google

=+ Play erhiltlich!

Jetzt
installieren!
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