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Telefon: 0800-0868 700
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BDC steuert sicher durch die
Corona-Krise

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

Berufsverband der Deutschen
Chirurgen e.V. (BDC)

Luisenstraf3e 58/59

10117 Berlin
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Burgdorf F: Editorial: Reminiszenz 2020.

Passion Chirurgie. 2020 Dezember, 10(12):

Artikel O1.

Aktuelles zum BDC finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de,
Rubrik BDC|News).

Liebe BDC-Mitglieder,

das Jahr 2020 geht so zu Ende wie es begon-
nen hat: Die Corona-Pandemie bestimmt
unseren Alltag und schrankt unser soziales
Leben massiv ein. Ein Ende ist - trotz erster
hoffnungsvoller Signale auf einen wirksamen
Impfstoff — noch nicht absehbar. Als Berufs-
verband der Deutschen Chirurgen (BDC) ste-
hen wir auch im Zentrum des Geschehens.
Der erste Lockdown im Frithjahr dieses Jahres
hat zu einem massiven Einbruch an plan-
baren Operationen in den Kliniken gefihrt.
Das darf sich so pauschal méglichst nicht
wiederholen.

Es ist unstrittig, dass angesichts der Dynamik
des Infektionsgeschehens Kapazitaten fir die
Behandlung von COVID-Patienten freigehal-
ten und Regelbehandlungen reduziert werden
mussen, aber letztere sollten eben nicht voll-
standig eingestellt werden. Der BDC hat sich
in der zweiten Welle &ffentlich dafir stark
gemacht, dass sogenannte planbare Ope-
rationen und Interventionen, insbesondere
auch bei malignen Erkrankungen, in erforder-
lichem Umfang unter strenger Indikations-
stellung weiterzufiihren sind und bereits im
Frihjahr wiahrend der ersten Welle haben die
DGCH, DGAI, BDC und BDA ein detailliertes
Papier vorgelegt, wie mit planbaren Eingrif-
fen unter Corona-Bedingungen umgegangen
werden sollte. Konstruktives Abwdgen und
verantwortliches Mitarbeiten in dieser Pande-
mie lautet unsere Devise.

Wie so viele Unternehmen und Organisa-
tionen im offentlichen Leben haben auch
wir beim BDC einen Digitalisierungsschub
absolviert. Prdsidiumssitzung, Mitglieder-
versammlung und weitere, Uber die Jahre
liebgewordenen Zusammenkiinfte mit den
Kolleginnen und Kollegen fanden in diesem
Jahr erstmalig virtuell statt — und haben rei-
bungslos funktioniert! Hierflir auch noch ein-
mal ein herzliches Dankeschon, auch an alle

Mitarbeiterinnen in der Geschéaftsstelle, die
daran mitgewirkt und dies ermdglicht haben.
Uber das grofe Interesse unserer Mitglieder,
sich einzuloggen und digital an den Veran-
staltungen teilzunehmen, haben wir uns sehr
gefreut. Den in der Mitgliederversammlung
neu gewdhlten Mandatstragerinnen an die-
ser Stelle noch einmal Gratulation zur Wahl
und gutes Gelingen bei der Ausiibung des
Mandats.

Die BDC-Akademie ist von Corona besonders
stark betroffen: Unterjahrig mussten zahl-
reiche Seminare abgesagt werden. Das war
nicht nur fir das gesamte Team eine belas-
tende Zeit, es hat auch zu relevanten wirt-
schaftlichen Einbufen fiir den BDC gefiihrt.
Umso erfreulicher ist es, den Start unserer
neuen BDC|eAkademie ankiindigen zu kon-
nen. Seit dem 06. November haben wir alle
Fortbildungsangebote in der eAkademie
zusammengefiihrt und viele neue Formate
wie beispielsweise Podcasts eingefiihrt. Kli-
cken Sie doch einmal hinein und geben uns
Ihr Feedback! Was gefdllt, was gefallt nicht?
www.bdc-eakademie.de

2020 ist der BDC 60 Jahre alt geworden! Das
ist eine ordentliche Wegstrecke und wir haben
Anfang dieses Jahres Sie in einer Mitglieder-
befragung um lhre Meinung gebeten. Wir
haben viele anerkennende und konstruktive
Riickmeldungen erhalten. Sie sollten im Rah-
men einer Strategiesitzung diskutiert werden.
Wegen ,Corona“ musste diese leider aufge-
schoben werden. Aber verschoben ist nicht
aufgehoben. Es werden auch wieder bessere
Zeiten kommen.

Bleiben Sie und Ihre Familien weiterhin
gesund! Ein frohes Weihnachtsfest und kom-
men Sie gut in das neue Jahr.

Ihre

Dr. Friederike Burgdorf O
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,MUTIGE LOWIN“ ENGAGIERT SICH FUR GERECHTE
ARBEITSBEDINGUNGEN

Weil ein neuer Chef kam, der seine eigenen Leute mitbrachte, wurde PD Dr. Doreen
Richardt von ihrer Arbeit an der Klinik fiir Herz und thorakale Gefafichirurgie am
Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein freigestellt. Das wollte die Arztin — obwohl
es durchaus eine bliche Praxis ist = nicht hinnehmen und ging vor Gericht. Sie
bekam Recht und machte damit die Zustdnde in der medizinischen Personalfiih-
rung 6ffentlich.

Dem Deutschen Arztinnenbund war das eine Ehrung wert. Dr. Doreen Richardt
erhielt die Ehrennadel in Form eines Léwinnenkopfes mit Reiftzahn fir ihr berufs-
politisches Engagement. Sie habe sich vorbildlich fir gerechte Arbeitsbedingungen
eingesetzt, so die Begriindung. Doreen Richardt: ,Es freut mich, dass die ergan-
genen Urteile Effekte zeigen. An Universitdten gibt es nun Bestrebungen, die
Berufungsverfahren zu verdndern. Aufserdem hat sich das rechtliche Verhdltnis
zwischen Universitdten und universitdren Arbeitgebern, wie den Universitdtsklini-
ken, konkretisiert. Es wurde klargestellt, dass universitdre Arbeitgeber arbeitsrechtliche Entscheidungen nicht in allen Konstellationen
losgeldst von Universitdten treffen kdnnen.*

Zum Video: https://bit.ly/DRichardt

B DC-ANALYSE Wir haben versucht, die Essenz aus der aktu-

ellen Rechtsverordnung in einigermafen

Umsetzung der allgemeinverstdndliche Hinweise zu formu-
Coronavirus-Test- lieren. Rechtlich bindend ist aber stets der
. Verordnungstext. Bei Unklarheiten empfiehlt

verordnung in der es sich, zusitzlichen Rat beim zustindigen

Gesundheitsamt, der Kassendrztlichen Verei-
nigung oder der Landeskrankenhausgemein-
schaft einzuholen.

Chirurgie

Zur BDC-Analyse: https://bit.ly/TeststrategieBDC
Der BDC hat detailliert die Inhalte und die
Umsetzungen der Nationalen Teststrate-
gie untersucht und erldutert sie fiir Sie zum
Nachlesen. Diese hat Relevanz vor allem in
Bezug auf das prdoperative Testen asympto-
matischer Patienten.
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IM FOKUS

Dermato-

chirurgie

Dermatochirurgie -
Lappenplastiken

Fir die Wiederherstellung des Haut-Weichteilmantels steht ein grofies Spektrum chirurgisch
rekonstruktiver Manahmen zur Verfiigung. Dieses reicht von Sekundarheilung, Naht, Nah-
und Fernlappenplastik Gber mikrochirurgische Verfahren hin zu biologischen und biotechni-
schen Methoden.

PASSION CHIRURGIE 12 |1V | 2020
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Krezdorn N, Vogt PM: Dermatochirurgie -
Lappenplastiken. Passion Chirurgie.
2020 Dezember, 10(12): Artikel 03_01.

Weitere Artikel zum Thema finden Sie
auf BDC|Online unter der Rubrik Wissen |

Fachgebiete | Plastische/Asthetische

Chirurgie.
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Die Ursachen von Defekten des Hautinte-
guments konnen mannigfaltig sein und
umfassen in den hiufigsten Fallen
« Entfernung von benignen und malignen
Tumoren
 Brandverletzungen und Narben
- Traumatische Verletzungen
« Wundinfektionen und Wundheilungs-
storungen

Grundséatzlich ist bei allen Defekten ein voll-
schichtiger Wundverschluss anzustreben,
sowohl aus onkologischen, funktionalen,
infektiologischen und nicht zuletzt dsthe-
tischen Grinden. Vollschichtig beschreibt
hierbei eine Gewebebedeckung bestehend
aus Haut (Epidermis und Dermis) sowie
Unterhautfett- und -bindegewebe, im Ideal-
fall mit einer Verschiebeschicht zum Unter-
grund. Lappenplastiken sind jedoch nicht
nur auf die Haut beschrdnkt, sie kénnen
Faszien, Fett, Muskel wie auch Knochen-
anteil in verschiedenen Kombinationen
umfassen.

Nach dermatochirurgischen Eingriffen, die
haufig eine Hauttumorresektion beinhalten,
ist bei geplanter adjuvanter Strahlenthera-
pie ein vollschichtiger Hautweichteilmantel
unumgdnglich, um Wundheilungsstérungen
und Strahlenschdden zu vermeiden.

In einigen Fdllen bei kleineren Defekten insbe-
sondere im gut durchbluteten Gesichtsbereich
kann Gber eine Sekundarheilung ein Direktver-
schluss des Defekts erreicht werden (Abb. 1).

Bei kleinen Arealen ist oft auch ein Priméarver-
schluss moglich. Gerade jedoch bei groferen
Defekten ist ein primarer Wundverschluss in
vielen Fallen nicht mehrspannungsfreimoglich.
Um Wunddehiszenzen und -heilungsstorun-
gen zu vermeiden, erfolgt ein Wundverschluss
daher in solchen Situationen regelhaft unter
der Verwendung von Lappenplastiken.

Per Definition ist ein ,Lappen“ eine Gewebe-
einheit mit eigener Blutversorgung, die von
einem Spenderareal in ein Empfiangerareal
verbracht wird. Diese kénnen formal zum
einen nach ihrer Lokalisation in Bezug auf
den zu deckenden Defekt klassifiziert werden:

- Lokale Lappenplastiken

- Nahlappenplastiken

- Fernlappenplastiken

 Freie Lappenplastiken

Weitere Klassifikationen beschreiben die vas-
kuldre Versorgung des Lappens, hier z. B. nach
der Klassifikation von Mathes und Nahai fiir die
Versorgung von verschiedenen Muskellappen-
plastiken [1]. Andere Klassifikationen beschrei-
ben die Zusammensetzung der Lappenplastik,
z. B. als Hautfaszienlappen (faszio-kutan), Mus-
kelhautlappen (myo-kutan) oder Knochenmus-
kelhautlappen (osteo-myo-kutan).

Als Grundsatz der rekonstruktiven Chirurgie
besteht der Anspruch, méglichst ,Gleiches
mit Gleichem® zu ersetzen. Dieser Anspruch
wiederum definiert die bestmoglichen Spen-
derareale und damit die entsprechenden ver-
flgbaren Lappenplastiken.

Abb. 1: Beispiel der Sekundarheilung nach Resektion eines Rezidivs eines Basalioms am Nasenfliigel
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Ein entscheidender Aspekt im Rahmen im
Rahmen des Defektverschlusses ist die - je
nach Lokalisation, Alter und Allgemeinzu-
stand des Patienten variable - Dehnbarkeit
der Haut.

Hierbei konnen unter entsprechender Mobi-
lisation des Subkutangewebes bei Erhalt des
subdermalen Plexus auch grofte Defekte (z. B.
an der Thoraxwand) mittels sogenannter Deh-
nungslappenplastiken verschlossen werden.

Als Beispiel sei hier der Verschluss eines
grofen Hebe-Defekts am Ricken nach

Melanomresektion mittels eines gestielten
Insellappens genannt, wie in Abbildung 2
dargestellt.

Das gleiche Prinzip wird bei dem Einsatz
von subkutanen Expandern genutzt, um so
iber einen langeren Zeitraum von mehreren
Monaten Haut im Spenderareal so zu priex-
pandieren, dass im Anschluss eine Defekt-
deckung mit dieser Dehnungslappenplastik
moglich wird. Als Beispiel ist hier der Einsatz
eines Expanders zur Defektdeckung nach
Exzision eines grofsen Tierfellnaevus an der
Schulter gezeigt (Abb. 3).

7 CHIRURGIE

Lokale Lappenplastiken umfassen verschie-
dene Schnittformen, wie Brickenlappen,
Transpositionslappen, Rotationslappen oder
Vorschublappen. Diese eignen sich insbe-
sondere fir Defektverschliisse im Bereich des
Gesichts, wie hier (Abb. 4) am Beispiel eines

Defekts nach Basaliomresektion mittels
Wangenrotationslappen.
Nahlappenplastiken dhneln den lokalen

Lappenplastiken von den Schnittfiihrungen
oft, kommen aber
tisch benachbarten Gewebeuntereinheiten,
wdhrend Fernlappenplastiken aus entfernten

aus funktional-dsthe-

Abb. 2: Resektion eines malignen Melanoms nuchal
und anschlieBende Defektdeckung mit kranial gestiel-

tem myokutanem Insellappen des M. trapezius

PASSION CHIRURGIE 12 |1V | 2020
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Geweberegionen in den Defekt an einem
Gefafistiel eingebracht werden. Hierzu zéh-
len z. B. der Leistenlappen zur Defektdeckung
im Bereich der Hand oder der gestielte VRAM
von der Bauchdecke zur Defektdeckung im
Bereich der Leiste und des Oberschenkels
oder auch der Omentum-majus-Lappen zur
Defektdeckung im Bereich des Sternums.

Grofiere Defekte, die nicht mittels lokaler oder
Fernlappenplastik gedeckt werden kdnnen,
beziehungsweise aufgrund des Defekts spe-
zifische Anforderungen an die Deckung mit
sich bringen, bedirfen oft eines freien Lap-
pens. Haufig sind es auch Hohlrdume nach
ausgedehnten Resektionen, deren Totraum
ausreichend ausgefillt werden muss oder
der Einsatz von Fremdmaterial wie Prothesen
oder Kunstknochen, die einer gut durchblute-
ten Muskellappenplastik bediirfen. Aber auch
Voroperationen oder zusdtzliche Einschran-
kungen wie z. B. Rollstuhlpflicht machen den
Einsatz freier Lappenplastiken notwendig.
Nicht zuletzt sind es auch zunehmend dsthe-
tische Anspriiche der Patienten, die in die
gemeinsame Entscheidungsfindung zu einer
optimalen Lésung der zugrundeliegenden
Problematik einfliefsen.

Allen freien Lappenplastiken ist gemein,
dass die zu verpflanzende Gewebeeinheit
an einem dezidierten Gefdfstiel mit arte-
riellem Zu- und vendsem Abfluss abgesetzt
und im Bereich der Empfangerregion mikro-
chirurgisch anastomosiert wird. Uber die
Zeit haben sich einige solcher Lappenplasti-
ken aufgrund ihrer jeweiligen Eigenschaften
besonders als klassische freie Transplan-
tate etabliert.
die M-latissimus-dorsi-Lappenplastik als
zumeist myokutane Lappenplastik, der
Anterior lateral thigh (ALT)-Lappen als fas-
ziokutaner Lappen sowie der Deep inferior
epigastric artery perforator (DIEP)-Lappen
als fasziokutaner Lappen insbesondere zur
Brustrekonstruktion.

Dazu zdhlen insbesondere

Beispielhaft ist in Abbildung 5 ein Defektver-
schluss nach Resektion eines Plattenepithel-
karzinoms am Unterschenkel mittels freier
Lappenplastik dargestellt.

PASSION CHIRURGIE 12 |1V | 2020

Abb. 3: 13j. Madchen mit ausgedehntem Tierfellnaevus im Bereich der rechten Schulter. Praexpansion der umgebenden Haut durch

Expander und Auffiillen Gber 3 Monate. Im Anschluss Resektion des Naevus und Defektverschluss mit der praexpandierten Haut.

Abb. 4: 78]. Patient mit einem Basaliom im Bereich der Wange und Defektverschluss nach RO-Resektion mittels Wangenrotations-

lappenplastik.

Eine Vielzahl an anatomischen wie radiolo-
gischen Studien hat die Uber vaskuldre Per-
foratoren versorgte Perfusionsareale, sog.
Perforasome, eine Vielzahl an méglichen Lap-
penplastiken in nahezu allen Korperregionen
identifiziert [2]. Solche Perforatoren kénnen
je nach ihrem Verlauf zur Haut eingeteilt wer-
den (direkt/indirekt, myokutan/septokutan).
Diese kdnnen nach entsprechender duplex-
sonographischer prdoperativer Markierung
z. B. flr perforatorbasierte Propeller- bzw.
Rotationslappenplastiken oder als freies Lap-
pentransplantat verwendet werden. In allen
Fallen muss auch hierimmer kritisch in Bezug
auf zu erwartende Hebedefekte bzw. Hebe-
morbiditdt in Zusammenschau der Gesamt-
situation des Befundes und des Patienten
entschieden werden.

Je nach betroffener Region ergeben sich ver-
schiedene Anforderungen an eine mégliche

Lappenplastik. Aufwdndige Rekonstruktio-
nen mit der Rekonstruktion spezieller Gewe-
beeinheiten kdnnen auch in mehrzeitigen
Eingriffen erfolgen. Hierdurch kann z. B.
eine verbesserte autonomisierte Durch-
blutung der geplanten Lappenplastik durch
Umschneiden und tempordres Zuriicklegen
(sog. Delay) erreicht werden [3]. Auch die Ein-
bringung von prafomierten autologen Knor-
peltransplantaten und ihrer Vaskularisierung
mit dem Lappen vor der geplanten Gewebver-
pflanzung als sog. Prdlaminierung sind mog-
liche Techniken [4].

In besonderen Fillen, in denen aufgrund von
Voroperationen oder Bestrahlungen keine
adaquaten Anschlussgefafte fiir ein freies
Transplantat vorhanden sind, ist zuvor die
Anlage einer arterio-vendsen Gefafdschleife
(Av-loop) notwendig, um so die Mdglich-
keit einer Lappendeckung zu schaffen. Bei



Abb. 5: Patientin mit einem ausgedehnten Plattenepithelkarzinom im Bereich des linken Unterschenkels. Der Verschluss des Haut-

weichteildefekts erfolgte durch einen freien myokutanen M. latissimus dorsi Lappen.

Defekten kann

auch eine Kombination aus mehreren freien

besonders ausgedehnten
Lappen aus unterschiedlichen Regionen not-
wendig werden, die untereinander mikrochi-
rurgisch anastomosiert werden.

Im Rahmen von einzeitigen Eingriffen kon-
nen komplexe Rekonstruktionen facheriiber-
greifend geplant und durchgefiihrt werden,
wie z. B. bei der Defektdeckung nach Rek-
tumresektion mittels Vertical Rectus abdo-
minis Muskellappen (VRAM)-Lappen oder
der  Thoraxwandrekonstruktion — mittels
Latissimus-dorsi-Lappenplastik.

Aufgrund von verbessertem anatomischem
Verstdndnis wie auch verbesserten techni-
schen Moglichkeiten haben sich die rekons-
truktiven Moglichkeiten von Lappenplastiken
kontinuierlich weiterentwickelt. So ist die
Inklusion von Lymphknoten und entspre-
chende Anastomosierung von Lymphbah-
nen zur Prdavention und auch Behandlung
von Lymphédemen moglich geworden. Die
Inklusion von sensiblen Nerven erlaubt so
zum Beispiel die Rekonstruktion innervier-
ter Briiste, die Verwendung von innervierten
Muskellappen die funktionelle Rekonstruk-
tion des Mundwinkels nach Fazialisparese.

In der Kombination mit modernen immun-
Therapiekonzepten
mit diesen Techniken ganze funktionelle Ein-

suppressiven kénnen
heiten wie ein Gesicht oder eine obere Ext-
remitdt im Sinne einer Allotransplantation
als kombinierte komplexe Gewebeplastiken
rekonstruiert werden [5].

Eine wichtige Voraussetzung bei der Ver-
wendung jedweder Lappenplastik ist eine
genaue Kenntnis der anatomischen, funk-
tionellen wie dsthetischen Einheiten sowohl
der Empfanger- wie auch der Spenderregion,
um dauerhaft zufriedenstellende Ergebnisse
erzielen zu konnen. Idealerweise findet daher
im Rahmen einer engen interdisziplindren
Zusammenarbeit bereits vor elektiv geplan-
ten onkologischen Resektionen eine gemein-
same Planung statt, um die onkologisch
erforderliche Schnittfihrung und spatere
Defektdeckung aufeinander abzustimmen.
Wahrend lokale Lappenplastiken auch
im ambulanten Setting gut fir den Ver-
schluss von kleineren Hautdefekten ver-
wendet werden kénnen, sollten aufwindige
Rekonstruktionen
tisch-chirurgischen Kliniken mit entspre-
chender Expertise versorgt werden.

in spezialisierten plas-
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leiben Sie am Ball und investieren wei-

ter in Ihr berufliches Fortkommen. Wir
mochten Sie unterstiitzen und bieten Ihnen
mit der neuen Plattform BDC|eAkademie ver-
schiedenste Fortbildungsformate an. Mit ei-
nem einzigen Login haben Sie jetzt auf www.
bdc-eakademie.de Zugang zu allen digitalen
BDC-Angeboten. Mehr als 600 Fortbildungs-
module und kombinierte, multimediale Lern-
pakete stehen auf der E-Learning Plattform
des BDC fir die fachlich qualifizierte Fortbil-
dung fir Chirurginnen bereit.

Mittlerweile ein Klassiker der BDC|eAkade-
mie: Nehmen Sie jeden Monat an unserer
Webinar-Reihe ,Leitlinien in der Chirurgie“
live und interaktiv per Chat teil und sammeln
Sie hierbei Ihre CME-Fortbildungspunkte.
Oder holen Sie die bereits vergangenen Sessi-
ons flexibel, ortsunabhdngig und bequem on
demand als Aufzeichnung nach. Mittlerweile
sind Uber 30 Leitlinien aus allen chirurgi-
schen Fachdisziplinen in der BDC|eAkademie
abrufbar.

Neu am Programm der BDC|leAkademie die
zweite Webinar-Reihe ,,Chirurgie Aktuell*.
Bleiben Sie auf dem Laufenden und héren Sie
jeden Monat online die aktuellen Themen der

Chirurgie, fachiibergreifend und interdiszipli-
ndr. Diskutieren Sie online mit den Experten
aktuelle Entwicklungen thres chirurgischen
Alltags.

Ebenfalls neu fiir die kurze Fortbildung zwi-
schendurch: Seit November ist die Podcast-
Serie ,Perioperative Medizin“ am Start,
die fur alle chirurgischen Fachdisziplinen
die wichtigsten Themen des perioperativen
Management als kurze Lerneinheiten zum
Download im Audioformat zusammenfasst.
Und weitere Podcast-Folgen sind bereits in
Planung!

Noch mehr digitale Fortbildungsservices
fur Chirurginnen finden Sie auf BDC|eAka-
demie. Gut zu wissen: Viele Online-Fort-
bildungen stehen den BDC-Mitgliedern als
Service der Akademie kostenfrei zur Verfi-
gung. Einfach Suchbegriff eingeben und pas-
sende E-Learnings finden, einfach starten:
www.bdc-eakadmie.de O
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Curriculum Robotische Chirurgie
im oberen Gastrointestinaltrakt
flir Oberarzte und leitende
Klinikchirurgen

PASSION CHIRURGIE 12 |1V | 2020

Die roboterassistierte Chirurgie wurde
vor nunmehr 20 Jahren in die Klinik ein-
geflihrt und ist nicht nur aus diesem Grund
mehr als nur ein Hype. In den ersten zehn
Jahren nach Markteinfithrung lag der Fokus
der Robotik vor allem in der Urologie, nun
aber ist die Viszeralchirurgie der weltweit am
schnellsten wachsende Sektor der Robotik.
Kritisiert werden vor allem die hohen An-
schaffungs- aber auch laufenden Kosten der

Robotereinheiten. Allerdings hdufen sich in
den letzten Jahren auch gute evidenzbasierte
Konzepte, die einen Einsatz in der Viszeral-
chirurgie in Zentren rechtfertigen. So stehen
aktuell viele Abteilungen vor der Entschei-
dung, den Einstieg in die Robotik zu wagen.
Gleichzeitig drangen neue Anbieter mit inte-
ressanten und vor allem kostenglinstigeren
Produkten auf den Markt. So entstehen aktu-
ell neue Tools aus den Bereichen kiinstlicher



PD Dr. med. Hans F Fuchs
Leiter roboterassistierte
minimal-invasive Chirurgie
Facharzt fir Viszeralchirurgie &
Spezielle Viszeralchirurgie
Klinik und Poliklinik fir
Allgemein-, Viszeral-, Tumor- und
Transplantationschirurgie
Uniklinik Koln (ASR)

Kerpener Straf3e 62

D-50937 Koln
hans.fuchs@uk-koeln.de

Fuchs H: Curriculum Robotische Chirurgie im
oberen Gastrointestinaltrakt fur Oberarzte und
leitende Klinikchirurgen. Passion Chirurgie.

2020 Dezember, 10(12): Artikel 04_02.

Diesen Artikel finden Sie auf BDC|Online
unter der Rubrik Wissen | Fachgebiete
Fachibergreifend.
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Abb. 1: Module des Curriculums ,,Robotische Chirurgie® im Uberblick

Intelligenz und bildgestiitzter Chirurgie, aber
vor allem auch durch immer bessere Simu-
lationssysteme  (Virtual Enhanced- oder
Mixed-Reality), welche die robotische Chirur-
gie in einem vollig neuen Kontext interessant
erscheinen lassen.

Die Komplexitdt der Systeme, aber auch die
in Deutschland mit Robotersystemen durch-
geflihrten Eingriffe, erfordern vdllig neue
Trainings- und Simulationsmethoden fir
den Einstieg aber auch fiir die Weiterbildung.
Eine strukturierte Ausbildung im Kontext der
Weiterbildung zum Viszeralchirurgen oder
speziellen Viszeralchirurgen findet aktuell
in aller Regel nicht statt. Dennoch werden
Kenntnisse in der Robotik in aller Regel von
Chefdrzten erwartet. Somit stehen viele
angehende Oberdrzte oder leitende Klinik-
chirurgen im Laufe Ihrer Karriere vor der Ent-
scheidung, wie sie sich in diesem Bereich am

besten aufstellen.

Insbesondere in den USA sind strukturierte
robotische Ausbildungsprogramme bereits

Standard. In Anlehnung hieran haben sich
bereits dhnliche Methoden im europdischen
Ausland etabliert. In Deutschland sind Kli-
nische sogenannte ,Fellowships“ die Aus-
nahme. Meist basieren diese Programme auf
mehrmonatiger spezialisierter Ausbildung
mit den Bausteinen Simulation, Training im
LWetlab® aber auch modularem Training mit
Proctoring im Operationssaal.

Der BDC hat zur Verbesserung dieser Aus-
bildungsliicke eine neue Seminarreihe unter
Federfithrung von PD Dr. med. Hans F. Fuchs,
Leiter der Roboterassistierten Chirurgie am
Universitdtsklinikum Kdln und Vertreter der
Oberdrzte im BDC, aufgelegt. Das Programm
ist modular aufgebaut und erstreckt sich
vom Webinar zum Einstieg in die Thematik
tiber einen Basiskurs mit Simulation in Berlin
Uber einen Kurs im State-of-the-Art Wetlab
,IRCAD“ in StraRburg mit ,Hands-on“ bis hin
zur OP-Hospitation in K&ln.

Wir mochten Sie herzlich einladen, an die-
sem Curriculum ,Robotische Chirurgie® in

PASSION CHIRURGIE 12 |1V | 2020
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den Modulen eins bis drei teilzunehmen.
Das Durchlaufen des gesamten Curriculums
ist fir den Einstieg in die Robotik bestens
geeignet, da es sowohl den theoretischen
Hintergrund als auch erste praktische Schritte
vermittelt. Diese Seminarreihe wendet sich
insbesondere an Facharzte fir Allgemein-
und Viszeralchirurgie vor dem Einstieg in die
roboterassistierte Chirurgie.

Das Seminar Modul 1 im Langenbeck-Vir-
chow-Haus der Aesculap Akademie behan-
delt die relevanten Fragen und technischen
Aspekte vor dem Einstieg in die Robotik. Der
Fokus liegt hier auf strukturierten Trainings-
prozessen und Proctoring, Aufbau eines
Roboterzentrums sowie technischen Aspek-
ten verschiedener Hersteller. Das Seminar ist
1,5-tdgig aufgebaut mit einem gemeinsamen
Abendessen am ersten Tag, um hier einen
regen Erfahrungsaustausch zu ermdglichen.
Es wurden Referenten aus den wesentlichen

Bereichen der viszeralchirurgischen Robo-
tik (oberer Gastrointestinaltrakt, kolorektale
Chirurgie sowie auch fachtbergreifend aus
der Urologie) gewonnen. Auch soll beleuchtet
werden, inwiefern individuelle Trainings, auch
in Kooperation mit der Medizintechnikindus-
trie, notwendig sind.

Das Seminar Modul 2 im IRCAD ist zweitdgig
aufgebaut mit einem gemeinsamen Abend-
essen am ersten Tag, um hier einen regen
Erfahrungsaustausch zu ermoglichen. Es
wurden Referenten speziell aus dem Bereich
oberer Gastrointestinaltrakt der viszeralchi-
rurgischen Robotik gewonnen. Schwerpunkt
des Kurses ist Hands-on Roboterchirurgie
am Tiermodell in Kleingruppen am Da Vinci-
OP-Roboter. Hier sollen Tipps und Tricks von
Experten live demonstriert und trainiert wer-
den, um die Lernkurve in der Heimatinstitu-
tion moglichst zu verkirzen.

Die Hospitation (Modul 3) in KéIn ist eben-
falls zweitdgig aufgebaut und bereits in der
BDC Akademie fest etabliert. Im Zuge der
Etablierung der Robotik in unserem Zentrum
kénnen parallel zwei roboterassistierte Ein-
griffe am oberen Gastrointestinaltrakt in zwei
Operationssdlen demonstriert werden.

Die Module kdnnen je nach Kenntnisstand
oder Interesse besucht werden. Ein besonde-
rer Fokus dieser Seminarreihe soll die chirur-
gische Diskussion mit den Teilnehmern sein,
so dass wir Sie einladen, Fragen und Prob-
leme aus Ihrer Klinik mit zu den Seminaren
zu bringen.

Wir hoffen, dass Sie dieses Seminarkonzept
anspricht und wirden uns freuen, Sie beim
Curriculum ,Robotische Chirurgie“ begriien
durfen. O

CURRICULUM ROBOTISCHE CHIRURGIE

Vorbereitungswebinar:
PD Dr. Hans Fuchs, Termin folgt

Modul 1- Seminar Update Robotische Chirurgie:
PD Dr. Hans Fuchs Berlin 16. —17.03.21

Modul 2 - Workshop im IRCAD:
PD Dr. Hans Fuchs Strasbourg 02. - 03.09.21

Modul 3 - Hospitation:
PD Dr. Hans Fuchs KélIn, Termin folgt

Mehr Informationen und zur Anmeldungen: www.bdc.de/veranstaltungen/
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Si-Leitlinie ,Verletzungen der
subaxialen Halswirbelsdule*
28.01.2021, 18:00 Uhr

Dr. med. Philipp Schleicher

Zu diesem Seminar laden der
Berufsverband der Deutschen
Chirurgen e. V.. (BDC), die Deutsche
Gesellschaft fur Chirurgie (DGCH)
und Springer Medizin ein. Verlet-
zungen der subaxialen Halswirbel-
sdule (HWS) sind haufig und kénnen
schwerwiegende Folgen haben...

www.bdc-webinare.de

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

0:01/2:34

Webinar-Termin im Januar 2021:
S1-Leitlinie ,,Verletzungen der subaxialen
Halswirbelsaule*

Seit September 2017 gibt es die BD(C|
Webinare  (www.bdc-webinare.de).  Bis-
her wurden auf der Plattform insgesamt
34 Leitlinien von Experten erfolgreich vorge-
stellt und besprochen. Jeden Monat wird von
einem 45-min(tigen 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

NEU AB 2021:
WEBINAR-REIHE
»CHIRURGIE AKTUELL*

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

- ,Perioperative  Akutschmerztherapie®,
13.01.2021, 18.00 Uhr, Prof. Dr. med.
Stephan M. Freys

« Aktueller transana-
len Resektionsverfahren®, 10.02.2021,
18.00 Uhr, Prof. Dr. med. Marco Sailer

Stellenwert der

Weitere spannende Webinare fiir 2021 sind in
der Vorbereitung: www.bdc-webinare.de. O
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Die chirurgische Indikation
im Kontext medizinischer,
gesellschaftspolitischer und
okonomischer Entwicklungen

Die korrekte chirurgische Indikation zur Durchfiihrung einer Operation ist eine der wich-
tigsten Aufgaben in der Chirurgie. Dabei steht der Patientenwille tiber allem. Die exakte
Indikation begriindet das Vertrauen des Patienten in die Chirurgie. Durch den gesell-
schaftspolitischen Wandel und den medizinischen Fortschritt kénnen Anderungen und
Ausweitungen der Indikation resultieren. Die chirurgische Indikation darf nicht ékono-
mischen Zwdngen ausgesetzt werden, wobei sich die Chirurgie auch ihrer 6konomischen
Verantwortung stellen muss.

»Zuerst erschienen in Zeitschrift fiir medizinische Ethik, Ausgabe 3/2020%

PASSION CHIRURGIE 12 |1V | 2020



Prof. Dr. med. Joachim Jihne,
FACS, MBA

Senator der Deutschen Gesellschaft
fir Chirurgie

Chefarzt der Klinik fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie

Diakovere Friederikenstift und
Henriettenstift

Marienstrale 72-90

30171 Hannover

Jjoachim. jaehne@diakovere.de

Jahne J: Die chirurgische Indikation im Kontext

medizinischer, gesellschaftspolitischer und

dkonomischer Entwicklungen. Passion Chirurgie.

2020 Dezember, 10(12): Artikel 04_04.

Diesen Artikel finden Sie auf BDC|Online
unter der Rubrik Politik.

N ichterstin diesen Tagen, sondern bereits
seit vielen Jahren werden Strukturre-
formen des gegenwartigen Gesundheitssys-
tems in Fachkreisen und auch in der breiten
Offentlichkeit thematisiert und kontrovers
diskutiert. Diese Diskussionen erértern auf
der einen Seite unter anderem die demogra-
fischen Verdnderungen, den medizinischen
Fortschritt, die sich andernden Anspriiche an
eine gleichermafen effektive und effiziente
Patientenversorgung sowie die zunehmende
Digitalisierung. Auf der anderen Seite sind
es weit Uberwiegend 6konomische Fragen,
die auf eine Beantwortung warten [1]. Gerade
die verdnderten 6konomischen Rahmenbe-
dingungen im Krankenhaus, hervorgerufen
durch die Einfthrung von Fallpauschalen, ha-
ben zu erheblichen Umgestaltungen gefihrt.
Sie betreffen gleichermafien die Strukturen
der Krankenhduser (z. B. die Schaffung von
hauptamtlichen é&rztlichen Direktoren) und
die Ausgestaltung der Vertrage der Fiihrungs-
krafte und besonders auch der Arzte mit
Einfihrung von Zielvereinbarungen und ent-
sprechender Vergiitung. Das Vordringen 6ko-
nomischer Denkmuster in drztliche (und pfle-
gerische) Bereiche - beide auch heute noch
durch eine hohe intrinsische Motivation und
altruistische Denkmuster gekennzeichnet -
fuhrt gegenwdrtig in den Krankenhdusern zu
Stellenabbau, verdichteten Arbeitsabldufen
sowie zu deutlich als schlechter empfunde-
nen Arbeitsbedingungen mit den Konsequen-
zen von hohen Krankenstdnden und Nachbe-
setzungsschwierigkeiten bei freiwerdenden
Stellen. Vor diesem Hintergrund Uberrascht
es daher nicht, dass Krankenhiduser und Arzte
mehr und mehr in den Blickpunkt des 6ffent-
lichen Interesses gelangen, da die Befiirch-
tung besteht, dass medizinische Leistungen
besonders aufgrund des Diktates der Oko-
nomie und weniger wegen wirklich indizier-
ter Behandlungsnotwendigkeiten erbracht
werden [2]. Vielfach wird dabei gerade auf der
arztlichen Seite vergessen, dass daraus ein
erheblicher Vertrauensverlust in die drztliche
Tatigkeit resultiert, somit also die Arzte mog-
licherweise eines ihrer hdchsten Giter - das
Vertrauen der Patienten - verspielen [3].

Im Kontext der geschilderten Verhdltnisse
und Umstdnde ist das Ziel des vorliegen-
den Beitrages, aus der Sicht eines Chirurgen
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den Stellenwert der Indikation bei den sich
wandelnden Rahmenbedingungen aus ver-
schiedenen Blickwinkeln zu beleuchten und
einer aktuellen Standortbestimmung zu
unterziehen.

ZUR BEDEUTUNG DER CHIRURGISCHEN
INDIKATION

Fir eine gelingende Patientenbehandlung
ist es unerldsslich, dass sich die Arzt-Patien-
ten-Beziehung auf gegenseitiges Vertrauen
grindet. Dieses Vertrauen entsteht durch
eine Anerkennung der besonderen Situation
eines Kranken, der ,mit seiner Erkrankung ein
von den Selbstverstdndlichkeiten des Alltag-
lichen Ausgegrenzter ist“ [4]. Das Fundament
fur eine gute Arzt-Patienten-Beziehung ist die
angemessene verbale und nonverbale Kom-
munikation und auf Seiten des Patienten die
Anerkennung einer asymmetrischen Bezie-
hungsebene. Trotz einer weiten Verbreitung
von medizinischen Inhalten, insbesondere
durch das Internet, und die grundsatzlich zu
beflirwortende partizipative Entscheidungs-
findung, befindet sich der Mensch (als Pati-
ent) aufgrund der Krankheitssituation immer
in einer vom Arzt abhingigen Beziehung.

Dies vorausschickend ist es die herausragende
Aufgabe des Chirurgen, auch bzw. gerade in der
heutigen Zeit der Sachwalter der Interessen des
Patienten zu sein. Dabei geht es nicht darum,
das alte paternalistische Beziehungsgeflige
zwischen Arzt und Patient wieder aufleben
zu lassen, sondern die Interessensvertretung
des Chirurgen fiir den Patienten in einen
modernen Zusammenhang zu stellen. Unver-
andert steht der Patientenwille nach einem
noch heute giiltigen Urteil des Reichsgerich-
tes Uber dem Patientenwohl. Dies bedeutet,
dass auch bei noch so eindeutig bestehender
Indikation zu einem operativen Eingriff dieser
nicht durchgefiihrt werden darf, wenn sich der
Patient nach umfassender Aufkldrung und
Beratung eindeutig dagegen ausspricht. Sol-
che Situationen sind gerade angesichts der
demografischen Entwicklung heute durchaus
regelhaft: Zahlreiche &ltere und hochbetagte
Patienten lehnen einen Eingriff z. B. beim Vor-
liegen eines Malignoms ab und wahlen andere
Behandlungsmoglichkeiten. Dies ist seitens
der Chirurgie zu akzeptieren.
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Unabhdngig davon ist die korrekte Indikati-
onsstellung wahrscheinlich nicht nur die vor-
nehmste Aufgabe eines Chirurgen, sondern
auch die schwerste. Gerade in Situationen, in
denen alternative Behandlungsmoglichkei-
ten vorliegen, kommt es immer sehr genau
darauf an, das Fir und Wider eines operativen
Eingriffes abzuwdgen und auch mit dem Pati-
enten und seinen Angehdrigen im Kontext
von personlichen Lebensvorstellungen und
alternativen Behandlungsmoglichkeiten zu
diskutieren. In jedem Fall sollten die Grund-
lagen und Erkenntnisse der Evidence Based
Medicine (EBM) einflieRen, wobei selbstver-
standlich zu berticksichtigen ist, dass sich
die letztendliche Entscheidung immer am
Patienten zu orientieren hat.

Dessen ungeachtet ist seitens der Chirurgie
auch zu beachten, dass es sich bei der chir-
urgischen Kunst um eine auf Subjektivitdt
gegriindete Tatigkeit handelt. Zwar werden
durch randomisierte Studien, bildgebende
Verfahren und Laboruntersuchungen objek-
tive Daten erhoben, die in die Bewertung
einer Diagnose und einer Behandlung ein-
flieRen. Die Indikation und auch die Ope-
ration jedoch, nach der Indikationsstellung
das zweite Kernstlick chirurgischer Tatigkeit,
ist in einem hohen Mafk von Subjektivitdt
gepragt [5]. Erst durch das chirurgische Kén-
nen, erworben in vielen Jahren der operativen
Tatigkeit, erlangt ein Chirurg die Fihigkeiten,
die es moglich machen, eine korrekte Indika-
tion zu stellen und die sich daraus ergebende
Operation erfolgreich durchzufiihren. Diese
Subjektivitdt chirurgischer Tatigkeit wird in
den heutigen Diskussionen um die Relevanz
der Chirurgie bzw. ihre Okonomisierung
meist ausgeblendet, ist jedoch aus &rztlich-
chirurgischer Sicht ein unverwechselbares
Charakteristikum.

Es ist somit festzuhalten, dass die korrekte
chirurgische
Kriterium fir eine an den Patienteninteres-
sen orientierte Behandlung darstellt. Unter
diesem Aspekt sei ein kritischer Blick auf
die gerade in den Medien gelobte Initiative
,Klug entscheiden“ der Deutschen Gesell-
schaft flr Innere Medizin gestattet [6]. Es
ist zweifelsohne lobenswert, sich mit Unter-
suchungen und  Therapieempfehlungen

Indikation das wesentliche
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auseinanderzusetzen, um dann die bestmog-
liche Entscheidung zu fdllen. Gleichwohl sei
die Frage erlaubt: Wurde vor dieser Initiative
nicht klug entschieden? Geben die Arzte
damit nicht zu erkennen, dass in der Vergan-
genheit Entscheidungen gefdllt wurden, die
unklug waren? Ist es nicht ein Eingestdnd-
nis, dass die Indikation, die ohne jede Frage
fur jede medizinische Disziplin von héchster
Bedeutung ist, in der Vergangenheit Schaden
genommen hat? Allein bei Betrachtung des
drztlichen Ethos sind solche Initiativen dem
Grunde nach entbehrlich.

Natdrlich war und ist auch die Chirurgie nicht
frei von moglichen Fehlentwicklungen bei
der Indikationsstellung. Dies soll hier kei-
nesfalls in Abrede gestellt werden. Allerdings
hat die Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie
dargelegt, dass durch die nach EBM-Kri-
terien erarbeiteten Leitlinien und bei breit
umgesetzter partizipativer Entscheidungs-
findung eine klare Mafigabe fir die korrekte
chirurgische Indikation gegeben ist [7]. Da-
riber hinaus darf nicht aufser Acht gelassen
werden, dass auch in der Chirurgie grund-
satzlich immer Gber Alternativen aufgeklart
werden muss und zudem die Patienten inzwi-
schen das gesetzlich verbriefte Recht auf
eine Zweitmeinung haben. Dadurch ist mit
einer groflen Sicherheit gewdhrleistet, dass
die chirurgische Indikation korrekt gestellt
wird. Natirlich wird dieses Recht nicht von
jedem Patienten wahrgenommen und sicher
auch nicht von jedem Chirurgen beim Bera-
tungsgesprach thematisiert. Durch die ver-
mehrte Prifung von Behandlungen seitens
der Kostentrdger und die gestiegenen Anfor-
derungen an die Transparenz des Leistungs-
geschehens ist es jedoch absehbar, dass sich
dies zunehmend durchsetzen wird und bei
Nichtbeachtung unter Umstdnden erhebliche
medico-legale Konsequenzen drohen kon-
nen. Abschliefiend sei somit nochmals ange-
merkt, dass die korrekte Indikationsstellung
den Gradmesser flr eine ordnungsgeméfie
chirurgische Therapiemaftnahme darstellt.
Wenn sich Chirurgen an der Indikation ,ver-
gehen® schaden sie dem Patienten und damit
dem Fach. Von dieser Bewertung unbenom-
men bleibt die wissenschaftlich fundierte
Ausweitung der Indikation im Interesse des
medizinischen Fortschrittes, der gerade auch

in der Chirurgie in den letzten Jahrzehnten zu
deutlich erweiterten Therapiemoglichkeiten
und verbesserten Behandlungsergebnissen
gefiihrt hat. Dies wird im ndchsten Abschnitt
diskutiert.

DIE CHIRURGISCHE INDIKATION UND DER
MEDIZINISCHE FORTSCHRITT

Die Geschichte des medizinischen Fortschrit-
tes ist wahrscheinlich so alt wie die Mensch-
heitsgeschichte, wobei klar sein sollte, dass
die Schaffung einer funktionierenden Kanali-
sation und die Erfindung des Kihlschrankes
wahrscheinlich deutlich mehr zur Steigerung
der weltweiten Lebenserwartung beigetragen
haben als medizinische Errungenschaften.
In der Chirurgie hat es unzihlige Verbesse-
rungen gegeben, die hier nur anhand eini-
ger ausgewdhlter Beispiele genannt seien.
Einer der grofsten Fortschritte wurde bei der
Endoprothetik zur Behandlung degenerativer
Verdnderungen insbesondere des Hift- und
Kniegelenkes erzielt. Dariiber hinaus konnten
auch in der Transplantationschirurgie z. B.
mit der Leber-Lebendspende, in der plasti-
schen Chirurgie mit dem Extremitdtenerhalt
bei Malignomen, in der Herzchirurgie mit
dem aortocoronaren Bypass zur Behandlung
der koronaren Gefdfserkrankung und in der
Gefafichirurgie bei der Behandlung des Aor-
tenaneurysmas erhebliche Fortschritte erzielt
werden. Hinzu kommt, dass in vielen chir-
urgischen Fachern aus der Reduzierung des
Zugangstraumas im Rahmen der minimalin-
vasiven Chirurgie weitere Verbesserungen der
postoperativen Ergebnisse resultierten.

Diese medizinischen Fortschritte gehen
immer auch mit einer Anderung und biswei-
len auch einer Ausweitung der chirurgischen
Indikation einher. Gerade in der protheti-
schen Versorgung von Gelenkarthrosen wird
immer wieder der Vorwurf thematisiert,
dass aus monetdren Griinden zu viel und zu
schnell operiert wird. Dabei wird haufig auer
Acht gelassen, dass gerade im Langzeitver-
lauf konservative Behandlungsmafinahmen
nur einen sehr begrenzten Erfolg haben. Ein
weiteres und sehr aktuelles Beispiel ist die
Lebertransplantation bei kolorektalen Leber-
metastasen [8]. Nach Entfernung des links-
lateralen Leberlappens mit gleichzeitiger



Transplantation zweijer Lebersegmente sowie
nachfolgender sog. zweizeitiger Hepatek-
tomie konnte bei einer allerdings noch klei-
nen und ausgewdhlten Patientengruppe eine
5-Jahres-Uberlebensrate von 83 % erzielt wer-
den. Dieses Beispiel verdeutlicht eindrucks-
voll, dass urspringlich nicht fir moglich
gehaltene chirurgische Optionen durch Aus-
weitung der Indikation zu einem verbesserten
Ergebnis bei den betroffenen Patienten fiih-
ren. Eine solche Ausweitung der Indikation ist
keinesfalls abzulehnen - sie ist Ausdruck des
BemUihens um eine Optimierung der chirurgi-
schen Behandlungsmoglichkeiten.

Der medizinische Fortschritt bringt es zudem
mit sich, dass natirlich auch eine Vermi-
schung mit merkantilen Ansdtzen aus der
angebotsinduzierten Nachfrage resultiert. Als
Beispiel sei an dieser Stelle die metabolische
Chirurgie genannt. Durch die rasante welt-
weite Verbreitung der morbiden Adipositas
und den unzureichenden Ergebnissen einer
konservativen Behandlung hat die Chirurgie
einen signifikanten Stellenwert bei der Thera-
pie der Adipositas erhalten. Gerade durch die
minimalinvasiven Operationsmethoden kon-
nen diese Eingriffe bei den multimorbiden
Patienten mit niedrigen Komplikationsraten
durchgefiihrt und ausgezeichnete Langzeit-
ergebnisse erzielt werden [9]. In dem MaR,
wie die Adipositas zunimmt, werden diese
Leistungen natiirlich nachgefragt. Gerade in
solchen Situationen kommt es dann darauf
an, dass nicht jede machbare Operation auch
wirklich durchgefiihrt wird, sondern dass eine
kritische Indikationsstellung erfolgt und die
Patienten nahezu ausnahmslos das prdopera-
tiv geforderte multimodale Behandlungskon-
zept durchlaufen, um sicher zu stellen, dass
auch die notwenige patientenseitige Com-
pliance besteht. An diesem Therapiekonzept
wird deutlich, dass gerade auch beim medi-
zinischen Fortschritt die chirurgische Indi-
kation eine herausragende Rolle spielt - sie
muss sich immer den neuen Gegebenheiten
anpassen.

Auf der anderen Seite wird es in der Chirur-
gie immer wieder anfanglich strittige Indika-
tionen geben, die im Langzeitverlauf erst den
medizinischen Fortschritt mit sich bringen.
Als Beispiel sei die minimalinvasive Chirurgie

angeftihrt. In den Anfdngen dieser Opera-
tionsmethode — damals noch ohne jede Stu-
die — wurden diese Techniken abgelehnt und
die Protagonisten geradezu verteufelt. In den
8oer Jahren des letzten Jahrhunderts setzte
der Kieler Gyndkologe Kurt Semm die Lapa-
roskopie zu Entfernung des Blindarmes ein,
und 1985 erfolgte die erste laparoskopische
Gallenblasenentfernung. Seit dieser Zeit hat
die laparoskopische/minimalinvasive Opera-
tionstechnik einen beispiellosen Siegeszug
angetreten, wobei die Indikationen schritt-
weise ausgeweitet wurden. War es fir die
Viszeralchirurgie anfanglich nur die Gallen-
blasenentfernung, die fiir die minimalinva-
sive Chirurgie in Erwdgung gezogen wurde,
so eroberte diese Technik im weiteren Verlauf
die kolorektale Chirurgie, anfanglich bei beni-
gner, spater dann auch bei maligner Grund-
erkrankung. Gegenwartig gibt es nahezu
keine viszeralchirurgische Erkrankung, die
nicht durch minimalinvasive Mafnahmen
behandelbar wdre. Daraus wird ersichtlich,
dass sich die chirurgische Indikation gerade
beziiglich operativer Techniken immer auch
mit dem medizinischen Fortschritt weiter-
entwickelt und ggf. modifiziert wird. Das
Beispiel der minimalinvasiven Chirurgie zeigt
zugleich, dass es trotz der Forderung nach
randomisierten Studien in der Chirurgie zur
Erzielung der hochsten Evidenz oftmals chi-
rurgische Pioniertaten Einzelner sind, die
einen medizinischen Fortschritt generieren
[10]. Dariiber hinaus ist zu berlcksichtigen,
dass sich der medizinische Fortschritt auch
stets im Diskurs mit den sich dndernden Rah-
menbedingungen und den gesellschaftspoli-
tischen Veranderungen befindet. In geradezu
klassischer Weise gilt dies fiir die Prdimplan-
tationsdiagnostik und die Méglichkeiten der
in-vitro-Fertilisation. Das nachfolgende Kapi-
tel versucht nun eine Betrachtung der chir-
urgischen Indikation unter Berlicksichtigung
und im Spannungsfeld gesellschaftspoliti-
scher Verdnderungen.

DIE CHIRURGISCHE INDIKATION UND DER
GESELLSCHAFTSPOLITISCHE WANDEL

In den letzten etwa zwei Jahrzehnten hat
sich die Gesellschaft besonders aufgrund der
Digitalisierung und Globalisierung erheb-
lich weiterentwickelt und verandert. Gemafy
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Kondratieff befinden wir uns seit dem Jahr
2005 in der sechsten langen Welle der Welt-
wirtschaft, die durch ganzheitliche und
biosoziale Gesundheit sowie Biotechno-
logie gekennzeichnet ist [11]. Im Zuge der
Informationstechnologie, dem sog. fiinften
Kondratieff-Zyklus, und der ganzheitlichen
Gesundheit haben sich die Sichtweisen
der Gesellschaft und ihrer Individuen auf
die Medizin und auch die Chirurgie deut-
lich gewandelt. Dieser Wandel Idsst sich wie
folgt zusammenfassend, aber keineswegs
abschlieRend beschreiben:

Es ist zu einer erheblichen Vernetzung der
Gesellschaft und ihrer Individuen gekommen.
Im Zuge der Vernetzung und der Prasentation
in den digitalen Medien ist gerade in der jln-
geren Generation ein erhebliches Ausmaf’ an
Selbstoptimierung zu verzeichnen. Zudem
wird das Alter als unausweichliches Phano-
men des Menschseins zunehmend negligiert,
wahrend das Streben nach ewiger Jugend
zugenommen hat.

Die Digitalisierung hat zu einer erheblichen
Transparenz des Leistungsgeschehens in
den Kliniken gefiihrt, wobei gleichzeitig der
Qualitatsanspruch an die medizinische Leis-
tungserbringung deutlich zugenommen hat,
wdhrend das Bewusstsein fiir das damit meist
einhergehende Risiko verloren gegangen ist.

Seitens der Medizin ist es zu zum Teil unrea-
listischen Heilsversprechen gekommen, die
die Erwartungshaltung der Menschen erheb-
lich gesteigert haben, und medizinische The-
men haben in der Medienlandschaft einen
bedeutsamen Stellenwert erhalten.

Diese Entwicklungen haben auf die chirur-
gische Indikation einen bedeutsamen Ein-
fluss genommen, der mehrheitlich bewusst
erfahren wird, der aber auch im Unterbe-
wussten bei der Entscheidungsfindung eine
Rolle spielt. Im Zuge der Selbstoptimierung
ist es in der letzten Zeit vermehrt zu einer
wunscherfiillenden  Chirurgie gekommen,
die sich besonders in der plastischen Chir-
urgie entwickelt hat. Fettabsaugung, Brust-
vergroferung und -verkleinerung sowie die
Intimchirurgie haben in den letzten Jahren
steigende Eingriffszahlen zu verzeichnen und
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sind Ausdruck dieser Selbstoptimierung. Die
urspriinglich eindeutig medizinische Indika-
tion zum Brustaufbau durch Implantate nach
Operation eines Mammakarzinoms wird in
diesen Fdllen durch die Indikation aufgrund
des Patientenwillens ersetzt. Unbestritten
ist dabei, dass viele Menschen sich in ihrem
Korper unwohl fiihlen, sodass diese Art der
Chirurgie durchaus mit psychischem Leidens-
druck gerechtfertigt sein kann. Gleichwohl
muss klar sein, dass es sich hierbei um eine
Ausweitung der chirurgischen Indikation
handelt, die mehr durch gesellschaftliche
Tendenzen als durch eindeutige medizini-
sche Gegebenheiten bedingt ist. Selbiges gilt
natlrlich fir die gesamte dsthetische Chir-
urgie gerade im Alter, wobei es hier durch-
aus klarere medizinische Indikationen gibt.
Beispielhaft sei die Lidkorrektur bei Schlupf-
lidern mit eingeschranktem Gesichtsfeld
genannt.

Bedingt durch die Digitalisierung und die
Forderung nach einer qualitdtsorientierten
Chirurgie hat die Transparenz des Leistungs-
geschehens in den chirurgischen Kliniken in
den letzten Jahren deutlich zugenommen.
Viele Kliniken veroffentlichen Ihre Leistungs-
zahlen im Internet, und die Fulle an Zertifizie-
rungen und Behandlungszentren tragen zur
Transparenz bei. Auch fiir die wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften sind Transparenz
und Qualitdt hohe Guter, die entsprechend
beworben werden [12]. Natiirlich ist esim Inte-
resse des Patienten, wenn er von kenntnisrei-
chen Chirurgen mit hoher Qualitdt behandelt
wird - dies ist vollig unstrittig. Es muss nur
klar sein, dass dies auch Einfluss auf die chi-
rurgische Indikation hat, wenn auch mog-
licherweise mehr im Unterbewussten: Wenn
ich weif}, dass meine Behandlungsdaten z. B.
im Rahmen von Qualitdts-Sicherungsstudien
transparent dargestellt werden, ist nicht aus-
zuschliefien, komplikationstrachtige
Eingriffe wie z. B. die Osophagus- und Pank-
reasresektion aus Furcht vor Komplikationen
gerade von weniger erfahrenen Chirurgen
und in kleineren Kliniken deutlich restriktiver
durchgefiihrt werden. Solche Entwicklungen
konnen nur durch eine konsequente Zentra-
lisierung besonders hoch spezialisierter Leis-
tungen vermieden werden. Darliber hinaus
muss aber auch beachtet werden, dass das

dass
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Risikobewusstsein flr operative Eingriffe in
weiten Teilen verloren gegangen ist. Durch
die berechtigte Forderung nach Qualitdt wird
jede Abweichung von der Norm, also die
Komplikation, sehr rasch als Fehler katego-
risiert, ohne sich dartiber im Klaren zu sein,
dass mit dem Stellen der chirurgischen Indi-
kation immer auch die Verwirklichung von
Risiken einhergehen kann. Dies immer wieder
zu kommunizieren, ist eine wichtige Aufgabe
der Chirurgie und muss ein fester Bestand-
teil der partizipativen Entscheidungsfindung
sein. Im Rahmen dieser Entscheidungsfin-
dung muss es dann auch Aufgabe der Chir-
urgie sein, unqualifizierte Heilversprechen
klar zu stellen und vor allem eine saubere
Indikation zu befolgen. Als Beispiel sei hier
die sog. narbenlose Chirurgie genannt, die
vor einigen Jahren im Rahmen der Weiterent-
wicklung der miminalinvasiven Chirurgie pro-
pagiert wurde. Es handelte sich dabei um die
Entfernung von Organen durch die Vagina.
Abgesehen von der Tatsache, dass auch diese
Chirurgie natdrlich nicht narbenlos war, hat
sich diese Art der operativen Technik nicht
durchgesetzt, sodass fir die Zukunft zu wiin-
schen ist, dass hier die Indikation entspre-
chend streng gestellt wird.

Im Kontext der genannten Entwicklungen
muss abschliefiend beriicksichtigt werden,
dass die Medien ein hohes Interesse an medi-
zinischen Themen haben. Einerseits ist sehr
zu begriRen, dass die breite Offentlichkeit
moglichst umfassend tber Gesundheitsfra-
gen informiert wird, andererseits muss aber
ebenso klar sein, dass gerade bei komplika-
tionsreichen postoperativen Verldufen diese
sehr schnell wegen der Vermutung eines
Behandlungsfehlers in den Medien landen.
Wenn dann die chirurgische Indikation frag-
lich oder gar nicht gegeben war, kann es
auch medico-legal problematisch werden.
Und auch hier ist nicht auszuschliefen, dass
gerade wegen des grofsen Medieninteresses
bei schlechten postoperativen Verldufen -
und seien sie auch noch so schicksalhaft -
die chirurgische Indikation zurlckhaltender
betrachtet wird, um eben nicht als Chirurg
oder als Klinik in den Medien zu erscheinen.

Ungeachtet dieser moglichen Einschrankun-
gen der chirurgischen Indikation tragen die

zunehmende Selbstoptimierung des Men-
schen, der demografische Wandel mit alten
und damit auch krdnkeren Patienten und
natlrlich auch der medizinische Fortschritt
dazu bei, dass es insgesamt in den letzten
Jahren zu einem erheblichen Anstieg der
Interventionen und Operationen gekommen
ist und daraus natdrlich sowohl in der gesetz-
lichen als auch privaten Krankenversiche-
rung Kostensteigerungen resultierten. Damit
haben Fragen der Okonomie zunehmend an
Bedeutung gewonnen. Dieser Aspekt und
seine Bedeutung fir die chirurgische Indi-
kation werden nun im letzten Abschnitt
erortert.

DIE CHIRURGISCHE INDIKATION UNTER
OKONOMISCHEN ASPEKTEN

Ungeachtet von Uberlegungen, ob sich Kran-
kenhduser
wirklich marktwirtschaftliche Gegebenhei-
ten bestehen [13], ist zweifelsohne zu kons-
tatieren,
in Deutschland einen sehr
Bereich der allgemeinen Geschaftstétigkeit
darstellt. Nach Prognosen betrug im Jahr 2018
die Bruttowertschépfung im Kernbereich der
Gesundheitswirtschaft knapp 370 Mrd. Euro.
Damit machen Gesundheitsleistungen mehr
als 12 % des Bruttoinlandsprodukts aus.
Hinzu kommen jdhrliche Zuwachsraten von
4,1 % [14]. Angesichts dieser Zahlen verwun-
dert zundchst, dass im Zusammenhang mit
medizinischen und besonders chirurgischen
Leistungen, die zum sog. ersten Markt der
Gesundheitswirtschaft gezahlt werden, eine
Okonomisierung beklagt wird, die zweifel-
los besteht und auch immer bestehen wird.
Es wird dabei hdufig vergessen, dass die
6konomische Seite der Medizin gerade fiir
den Bereich der gesetzlichen Krankenversi-
cherung eindeutig geregelt ist. In §12, Wirt-
schaftlichkeitsgebot des Sozialgesetzbuches,
Flinftes Buch, ist in Satz 1 festgelegt, dass die
Leistungen ausreichend, zweckmaifig und
wirtschaftlich sein missen; ,sie dirfen das
Maft des Notwendigen nicht tberschreiten.
Leistungen, die nicht notwendig oder unwirt-
schaftlich sind, kénnen Versicherte nicht
beanspruchen, dirfen die Leistungserbringer
nicht bewirken und die Krankenkassen nicht
bewilligen.“ [15] Auch wenn also schon lange

im Wettbewerb befinden und

dass die Gesundheitswirtschaft

bedeutsamen



wirtschaftliche Erwdgungen bei der medizini-
schen Leistungserbringung eine Rolle spielen,
so hat die Einfithrung des DRG-Fallpauscha-
lensystems diese Diskussion
deutlich befeuert. Seit Einflhrung der Fall-
pauschalen ist es zu einem kontinuierlichen
Fallzahlanstieg in den deutschen Kliniken
gekommen, wobei dies gleichzeitig mit einem
Bettenabbau und einer verkirzten stationd-
ren Verweildauer einherging [16]. Fur diese
Phanomene wurden schlagzeilentrachtig die
Begriffe ,blutige Entlassung“ und ,stationd-
res Paradox“ geprdgt. Positiver ausgedriickt
ist zu konstatieren, dass das DRG-System
erstmals zu einer deutlichen Verbesserung
der seit Jahren geforderten Parameter fiir
Effektivitdt und Effizienz gefiihrt hat. Dies ist
allerdings bis dato nie thematisiert worden.
Stattdessen wird durchgehend angenommen
und zum Teil auch durch entsprechende Stu-
dien belegt, dass gerade unter dem Primat
der Okonomisierung eine ungerechtfertigte
Ausweitung der chirurgischen Indikation bis
hin zur Indikationsbeugung erfolgt [17].

nochmals

In kritischer Selbstreflektion ist in der Tat
nicht auszuschliefen, dass in vielen Fillen
die Indikation zu einem operativen Eingriff
gestellt wird, bei dem &konomische Interes-
sen Uberwiegen und die alternativen Behand-
lungsmoglichkeiten, ggf auch konservativer
Art, Uberhaupt keine Berlicksichtigung fin-
den. Aus chirurgischer und besonders auch
drztlicher Sicht ist ein solches Vorgehen mit
Verweis auf das drztliche Ethos und die Moral
strikt abzulehnen [18]. Zu Recht wurden
daher ausschlieflich 6konomische Zielpara-
meter als Verglitungskomponenten aus den
aktuellen Chefarztvertrigen herausgenom-
men. Viele Chirurgen berichten allerdings
dennoch Uber dkonomische Einflisse auf
die Indikationsstellung, weisen die letzt-
endliche Verantwortung allerdings oftmals
den kaufmdnnischen Geschaftsfihrungen
der Krankenhduser zu [19]. Dies erscheint
insofern zumindest fraglich, da chirurgische
Kliniken nicht nur den kostenintensivsten
Bereich des Krankenhauses, den Operations-
saal, betreiben, sondern mit der Erldsstruktur
auch entscheidend zum finanziellen Wohl-
ergehen beitragen. Vor diesem Hintergrund
ist es unerldsslich, dass sich auch Chirurgen
ihrer 6konomischen Verantwortung stellen.

Wahrend dies flr niedergelassene und beleg-
drztliche Chirurgen immer schon Realitdt
war, ist diese Dimension der drztlichen Tatig-
keit auch heute noch fir viele am Kranken-
haus tatige Chirurgen ungewohnt. Durch den
zunehmenden Rickzug der Bundeslander
aus ihrer Verantwortung zur dualen Finanzie-
rung kommen Krankenhduser jedoch nicht
umhin, zum Erhalt ihrer funktionierenden
Infrastruktur und zur Investition in zukunfts-
weisende Medizintechnologie Renditen zu
erwirtschaften. Dies wirde sich erst andern,
wenn sich entweder die duale Finanzierung
wirklich wieder vollstdndig realisieren ldsst
oder aber wenn sich in einem offentlich zu
fuhrenden gesellschaftlichen Diskurs dari-
ber ausgetauscht wird, was die Gesellschaft
und jeder Einzelne bereit ist, fur ein funktio-
nierendes Gesundheitssystem zu bezahlen.
Das Festhalten an der Beitragssatzstabilitdt
jedenfalls erscheint nicht als legitimes Ziel
einer rationalen Gesundheitspolitik in Zeiten
des demografischen Wandels und des medi-
zinischen Fortschrittes. Da somit von einer
unveranderten Finanzierung des Gesund-
heitssystems auszugehen ist, stellt sich die
Frage, wie der Zielkonflikt zwischen sauberer
chirurgischer Indikationsstellung einerseits
und der Beachtung dkonomischer Erforder-
nisse andererseits gelost werden kann. Hier
konnen eine streng qualitatsorientierte Chir-
urgie und die Grundzlge der Moralokonomie
moglicherweise einen erfolgversprechenden
Weg weisen.

Wie eingangs erldutert, ist die korrekte chir-
urgische Indikation zu einer operativen
Mafinahme die Voraussetzung flr eine gute
und patientenorientierte Behandlung. Auf
der Basis der Indikation erfolgen die Opera-
tion und die postoperative Betreuung. Wenn
diese mit einer hohen Qualitdt erbracht wird,
d. h., wenn Komplikationen vermieden wer-
den kdnnen, resultiert ein gutes chirurgi-
sches Behandlungsergebnis. Damit ist auch
eine 6konomisch erfolgreiche Behandlung
gewdhrleistet, denn Komplikationen in der
Chirurgie fihren gerade bei den gréfieren und
aufwendigeren Eingriffen zu einem dramati-
schen Anstieg der Kosten, die durch die Erlose
niemals gedeckt sind [20]. Daraus folgt, dass
chirurgische Leistungen mit dem primadren
Fokus auf die Behandlungsqualitdt und auf
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das Patientenwohl in aller Regel auch mit
einem positiven Deckungsbeitrag erbracht
werden konnen. Es muss daher die Aufgabe
der Chirurgie sein, permanent die eigene
Behandlung zu hinterfragen und nach Verbes-
serungen zu suchen. In jiingster Zeit waren
dies z. B. die Bemthungen um eine Etablie-
rung des Team Time Outs in den deutschen
Operationssdlen und auch die Unterstiitzung
des Aktionsbiindnisses ,Patientensicherheit
durch chirurgische Fachgesellschaften wie
z. B. die Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie.
Leitlinien-orientierte Behandlung, der Aufbau
von Registern und die damit verbundenen
Studien, die natirlich nicht die randomisier-
ten Studien ersetzen kénnen, und das gesetz-
lich verbriefte Recht auf eine chirurgische
Zweitmeinung sind weitere Mafinahmen,
um eine saubere chirurgische Indikations-
stellung zu verifizieren. Zukinftig kénnen
moglicherweise dariiber hinaus die Ergeb-
nisse der Versorgungsforschung und bzw.
oder des Comparative Effectiveness Research
zu weiteren Optimierungen beitragen [21].
Auch externe Peer-Review-Verfahren, z. B. im
Rahmen von Zertifizierungen, kénnen nach
eigener Erfahrung zu einer Behandlungsver-
besserung fithren. In diesem Zusammenhang
muss jedem verantwortungsvollen Chirurgen
klar sein, dass ein Abweichen von den etab-
lierten und transparenten Vorgaben unter
Umstdnden gravierende medicolegale Kon-
sequenzen hat. Vor diesem Hintergrund wird
verstandlich, dass entgegen der weit verbrei-
teten chirurgischen Meinung zum Einfluss
der Okonomie auf die operative Tétigkeit eine
gute chirurgische Behandlungsqualitdt den
grofiten Beitrag fiir eine auch dkonomisch
sinnvolle Therapie darstellt.

Neben diesen qualitdtsorientierten Ansat-
zen, die besonders durch die Chirurgie selbst
umgesetzt werden kénnen, tragen aber auch
6konomische Grundprinzipien dazu bei, dass
die chirurgischeIndikation und damitletztlich
der Patient keinen Schaden nimmt. In diesem
Zusammenhang sei auf die soziale Verant-
wortung des Krankenhauses hingewiesen
[22]. Es ist wohl unstrittig, dass nur rentable
Krankenhduser langfristig fiir eine innovative
Patientenbehandlung geeignet sind. Auch ist
Gewinnmaximierung im Prinzip eine mora-
lische Pflicht fur langfristigen Wohlstand
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[23]. Gleichzeitig ist von der Chirurgie unter
Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes
der Sozialgesetzgebung anzuerkennen, dass
sich die Patientenbehandlung immer auch
an den entsprechenden Ressourcen des Kran-
kenhauses zu orientieren hat - dies setzt
die Anerkennung der Endlichkeit dieser Res-
sourcen voraus. Daher sollten Krankenhdu-
ser moralische Normen und Ideale unter den
Bedingungen einer modernen Wirtschaft in
ihre Geschaftsprinzipen implementieren, die
eine Handlungs- und Ordnungsorientierung
geben kénnen [24]. Es erscheint sinnvoll, dass
im Krankenhaus nicht nur eine Medizin-, son-
dern auch eine Geschéftsethik implementiert
wird, die ©6konomische Verbindlichkeiten,
transparente
und individuelle Selbstbindung an moralisch-
ethische Standards im Sinne eines ,Code of
Conduct* und eines ,Code of Ethics“ beinhal-
tet [25]. In dem Matte, wie Chirurgen die 6ko-
nomischen Limitationen anerkennen sollten,
sollten die Geschaftsfilhrungen verinner-
lichen, dass é&rztliche Entscheidungen nicht
iber konomische Anreize gesteuert werden
dirfen. Denn dies untergrabt langfristig das
Vertrauen der Patienten in die Krankenhaus-
behandlung, sodass dem Grunde nach sich
die Kliniken die Geschaftsgrundlage ihrer
Daseinsberechtigung entziehen. So kann
die Ubernahme von sozialer Verantwortung
dazu beitragen, dass Spannungsfelder zwi-
schen der chirurgischen Indikation (im Sinne
des Patientenwohls) und den 6konomischen
Gegebenheiten (Gewinnstreben einer Klinik)
moglicherweise aufgeldst werden. Anders

Kommunikationsstrukturen
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ausgedriickt: Wenn sich die Chirurgie und die
Okonomie darauf verstindigen, alle Handlun-
gen nach dem Prinzip Vom Patienten(wohl)
denken‘ auszurichten, wird es gelingen, dass
die chirurgische Indikation in einen verninf-
tigen Ordnungsrahmen eingebunden ist.

ABSCHLUSSBEMERKUNG

Die chirurgische Indikation zu einem ope-
rativen Eingriff griindet sich auf objekti-
vierbaren Ergebnissen aus (randomisierten)
Studien und in einem erheblichen Anteil auf
dem Erfahrungswissen des Chirurgen, der
die Indikation stellt. Auf der korrekt gestell-
ten Indikation baut sich das Vertrauen des
Patienten auf. Dabei handelt es sich nicht nur
fur den Chirurgen, sondern fiir jeden Arzt um
ein sehr hohes Gut, das unter allen Umstdn-
den zu schiitzen ist. Uber allem aber steht
der Patientenwille, der stets zu beachten ist.
Alle Anderungen und/oder Ausweitungen der
chirurgischen Indikation, sei es aus Griinden
des medizinischen Fortschrittes oder gesell-
schaftspolitischer Veranderungen, haben sich
am &rztlichen Ethos und dem Patientenwillen
zu orientieren. Eine chirurgische Indikation
aus okonomischen Erwdgungen ist strikt
abzulehnen. Gleichwohl missen sich auch
Chirurgen im Kontext ihrer gesamtgesell-
schaftlichen Verantwortung und aufgrund
des Solidargedankens des deutschen Gesund-
heitssystems ihrer konomischen Verantwor-
tung stellen. Die aktuelle Covid-19-Pandemie
wird die Gesellschaft mit der Frage konfrontie-
ren, welches Gesundheitssystem wir wollen.

Es wird gleichzeitig um die Beantwortung der
Frage gehen, wie viel die Gesellschaft bereit
ist, fir ein funktionierendes Gesundheitssys-
tem auszugeben. Pravention und Fragen der
Public Health werden aller Voraussicht nach
einen hoheren Stellenwert haben als bisher.
Auch die Diskussion um die Anzahl der Kran-
kenhduser wird wahrscheinlich in einem ganz
anderen Licht gefiihrt werden. Die Chirurgie
sollte auch in diesen Fragen der Sachwalter
der Patienteninteressen sein.

Die Literaturliste mit Anmerkungen erhal-
ten Sie auf Anfrage via passion_chirurgie@
bdc.de

Dieses Manuskript wurde wdhrend der
SARS-CoV-2 Epidemie im Mdrz und April
2020 erstellt. Die langfristigen Auswirkun-
gen dieser Epidemie auf die Strukturen und
die zukiinftige Finanzierung des deutschen
Gesundheitssystems sind gegenwadrtig
nicht absehbar und bleiben daher unbe-
riicksichtigt. Mdgliche Auswirkungen wur-
den in der Schlussbemerkung thematisiert.

Der Autor dankt Prof. Dr. Hartwig Bauer,
Senator der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie, sowie Prof. Dr. Dr. h.c. Hans-
Joachim Meyer, Generalsekretdr der Deut-
schen Gesellschaft fir Chirurgie, fir die
kritische Durchsicht des Manuskriptes.
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HYGIENE TIPP

Berufskrankheiten
durch Infektionen

Im Gesundheitswesen konnen Infektionen nach der Berufskrankheiten-Ziffer BK 3101
(wInfektionskrankheiten, wenn der Versicherte im Gesundheitsdienst, in der Wohl-
fahrtspflege oder in einem Laboratorium tétig oder durch eine andere Tatigkeit der
Infektionsgefahr in &hnlichem Mafbe besonders ausgesetzt war) anerkannt werden.

Tab. 1: Gemeldete und anerkannte Berufskrankheiten fur das Jahr 2017

Infektionskrankheit (n=8.612) Meldepflichtig und gemeldet m

gesamt 977 512
Hepatitis B 28 9
Hepatitis C 29 15
HIV-Infektionen (AIDS) 4 2
MRSA 39 1
Skabies 212 172
Tuberkulose 222 98
Latente Tuberkulose 251 201
Influenza 4 1
Keuchhusten 6 0
Masern, Roteln, Mumps 32 5

* Im Berichtsjahr entschiedene Félle

Im Jahr 2020 dominiert die durch COVID-19 verursachte BK 3101. Zum Stichtag
9. Oktober 2020 wurden von der Berufsgenossenschaft Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege 6.938 Fille als BK 3101 anerkannt.

Grundsatzlich missen fir die Anerkennung drei Voraussetzungen vorliegen:
+ Kontakt mit SARS-CoV-2-infizierten Personen im Rahmen der beruflichen
Tatigkeit im Gesundheitswesen und

relevante Krankheitserscheinungen, wie zum Beispiel Fieber oder Husten, und

positiver Nachweis des Virus durch einen PCR-Test.
+ Bei einem chronischen Verlauf einer COVID-19 kann auch ein Antikdrper-
test fiir die Anerkennung einer BK ausreichend sein.

Auf jeden Fall sollte bei Erflllung dieser Voraussetzungen jede COVID-19-Infek-
tion bei Mitarbeitern im Gesundheitswesen als BK 3101 angezeigt werden.

Der Hygiene-Tipp im Auftrag der DGKH gibt die Meinung der Autoren wieder. O
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Schmittenbecher P: Rezension: Frakturen

und Luxationen im Wachstumsalter.

Passion Chirurgie. 2020 Dezember, 10(12):

Artikel 04_06.

Weitere Rezensionen finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de, Rubrik
Wissen | Aus-, Weiter- & Fortbildung

Rezensionen).

Die 7. Auflage des ,von Laer* kommt in
neuem Format, mit neuen Ko-Autorinnen
und mit mancher inhaltlichen Verdnderungen
auf einen Markt, der sich in den letzten Jahr-
zehnten vielseitiger gestaltet hat. Dennoch
gilt dieses Buch in vielen Fachgesprichen,
bei Kongressen und in Gutachten sowie bei
Gericht als deutschsprachiges Standardwerk
der Kindertraumatologie und es gehort sicher
unverdndert in den Schrank eines jeden kin-
dertraumatologisch aktiven Kinderchirurgen,
Unfallchirurgen oder Kinderorthopaden.

Im Vorwort der aktuellen Auflage wird die Not-
wendigkeit einer guten Kommunikation mit
dem Patienten und seinen Eltern dankenswer-
terweise hervorgehoben. Der allgemeine Teil mit
Grundsatzlichem, Philosophischem und Kriti-
schem zu Wachstum, Heilung und deren Sto-
rung, zu Verletzung, Prognose und Pravention
sowie zu Diagnostik, Therapie und Nachsorge
umfasst mit fast 100 Seiten etwa ein Viertel des
Buchvolumens. thm folgen im speziellen Teil die
einzelnen Verletzungsregionen, besondere Kon-
stellationen  (Misshandlung, Geburtstrauma,
pathologische Frakturen) und besondere Lokali-
sationen (Becken, Wirbelsiule).

Ein Highlight sind unverdndert die Ausfih-
rungen zum Wachstum und seinen Stérungen
sowie zur Wachstumsprognose. Neue klinische
Bilder z. B. zu Rotationsfehlern oder Achsen-
deformitéten erleichtern die Ubertragung des
Gelesenen in die tagliche klinische Anwendung.
Auch die vielen treffenden Rontgenbilder in
den theoretischen und grundsatzlichen Kapi-
teln sind ein absoluter Pluspunkt. Die weltweit
akzeptierte und in vielen Publikationen ange-
wandte AO-Klassifikation wird jetzt zumindest
auf einer Seite dargelegt. Im Diagnostikkapitel
ist die kritische Betrachtung unreflektierter
Bildgebung fir viele lehrreich, man benétigt

sicher nicht alle Bilder, die gemacht werden!
Einzelne, als obsolet bezeichnete Methoden
wie die Arthrografie kénnen im gut begriinde-
ten Einzelfall intraoperativ (Radiushalsfraktur
vor Erscheinen des Kopfkernes) hilfreich sein.
Die zunehmenden Méglichkeiten der Ultra-
schalldiagnostik werden auch in der neuen
Auflage nur limitiert erwdhnt. In der Therapie-
Ubersicht findet man neue, instruktive Bilder
zur Gipskeilung. Zur Nachsorge wird viel Prak-
tisches und Pragmatisches bzgl. der radiologi-
schen und klinisch-funktionellen Kontrollen
dargelegt. Der Schulsport sollte dagegen in Zei-
ten von Bewegungsarmut und selbstgewahl-
ter Mobilitdtsbeschrankung nicht zu kritisch
gesehen, sondern eher in seiner Notwendigkeit
unterstiitzt werden.

Die sperrigen und international véllig unib-
lichen und schwer verstindlichen Begriffe
LFugenschaft- und Fugengelenkfrakturen® mis-
sen aufgrund der Wortschopfung durch den
Erstautor wohl ebenso bleiben wie die ,,Drohge-
barde“ der Kadi-Ldsionen, die zwar gerne zitiert
wird, aber an der Verkennung der entsprechen-
den Diagnosen kaum etwas gedndert hat.

Im speziellen Teil imponieren der systematische
Aufbau der einzelnen Kapitel, die instruktiven
tabellarischen Ubersichten an den Kapitelanfan-
gen und die Algorithmen und nochmals mehr
als in den friiheren Auflagen das sehr gute und
breit gefacherte Bildmaterial, das auch vor selte-
nen Problemen nicht Halt macht. Da entschul-
digt man, dass einzelne Bilder (z. B. Abb. 21.4
und 5, Abb. 25.20) ,produziert* erscheinen. An
der Klavikula ist die ESIN bei distalen und pro-
ximalen Frakturen allerdings eher ungeeignet,
bei Schaftfrakturen von Sportlern aber durchaus
indiziert; hierzu fehlen leider technische Tipps
und Bilder. Am Ellenbogen wird das Vorgehen
suprakondylar, kondyldr und am proximalen
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Radius differenziert dargelegt, diese Kapitel sind
hervorragend ausgearbeitet und bieten eine sol-
che Vielzahl an Bildern und Aspekten, dass sich
schon dafiir der erneute Kauf des Buches lohnt.
Leider findet der Fixateur nach Slongo suprakon-
dylar zur Vermeidung einer offenen Reposition
- obwohl klinisch vielfach bewdhrt — weiterhin
keine Erwdhnung. Er erspart den dorsalen offe-
nen Zugang! Und auch bei der Korrektur ist er
weniger aufwdndig als die in Kapitel 21 darge-
stellten Systeme. Wiirde man beim Radiuskopf
(nicht Kopfchen - Caput radii, nicht Capitulum)
den intramedulldren Nagel immer belassen,
ware die direkte Freigabe zur Bewegung moglich,
was funktionell positiv sein kann. Bei der Mon-
teggiaverletzung kann die sehr proximale Ulna-
fraktur auch mit einem von distal eingebrachten
ESIN statt mit einer Platte versorgt werden. Trotz
dieser kritischen Anmerkungen profitiert jeder
Kindertraumatologe davon, die Ellenbogenka-
pitel dieses Buches zu studieren. Am Unterarm-
schaft sind die Therapieempfehlungen deutlich
aktiver und operativer geworden, diese Entwick-
lung der letzten Jahre wird gut nachvollzogen
dargelegt und wohl begriindet.

An der unteren Extremitdt werden die kri-
tischen Lokalisationen Schenkelhals, Knie,
proximale Tibia und Sprunggelenk ihrer
Bedeutung entsprechend hervorragend abge-
handelt. Dazu sind rund ums Knie die vielen
guten Abbildungen wieder eine reine Freude
des Lesers. Nichts ist lickenlos und vieles
bleibt sicher auch bei der grofen Erfahrung
der Autorinnen individuell; so kann am Schen-
kelhals die Huftplatte gerne auch fir die
laterale Fraktur und zur Korrektur eingesetzt
werden, subtrochantdr kann die ESIN auch
geschlossen erfolgen. Am Femurschaft kann
man den verriegelten ESIN/Endcaps primar
belasten. Bei der Eminentiafraktur ist bildlich
leider nur ein ,historischer Fall mit retrograder
Schraube® dargestellt. Die anti-varische Effizi-
enz der ESIN am (isolierten) Tibiaschaft hangt
von der korrekten technischen Realisation ab.
Am OSG studiert man wieder gerne die weiter
verbesserten Skizzen zu den verschiedenen
Frakturen. Die fehlende Beurteilbarkeit resor-
bierbarer Implantate hatte sich mit neuerer
Literatur als der von 2008 Uberzeugender
angehort. Das Battered Child kommt leider

Zukunft gestalten

zu kurz, gerade dem Unerfahreneren kénnten
hier mehr typische Frakturen gezeigt werden,
damit er sie als verddchtig erkennt. Auch bei
den Geburtstraumen Idsst die sonst so reich-
liche Bebilderung zu wiinschen iibrig. Bei den
pathologischen Frakturen durch juvenile Kno-
chenzysten sollte die diagnostische Effizienz
einer Stanzbiopsie nochmals tiberdacht wer-
den, da ja die potentielle Malignitdt an jeder
Ecke versteckt sein kdnnte; nutzen wirde
dann nur die radikale Curretage.

Erfreulicherweise ist das Literaturverzeichnis
wieder ausgedruckt verfiigbar.

Der ,von Laer“ bleibt, was er immer war: Ein
hervorragendes kindertraumatologisches
Lehrbuch, das auf einer klinischen Erfahrung
aufbaut, die ihresgleichen sucht. Besonders
die kritischen Kommentare zu allzu Etablier-
tem sind erfrischend und regen zum Nach-
denken an. Der Griff zum neuen ,von Laer®
wird sich weiterhin lohnen. O
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UpDate - Abrechnung
dermatochirurgischer Eingriffe

Auch wenn aus dem Selbstverstdnd-
nis der Chirurginnen und Chirurgen
die Dermatochirurgie eher als ,Kleinkram*®
oder ,Wimmerlchirurgie“ lauft, bildet dieses
Spektrum doch einen nicht unerheblichen
Umsatzanteil einer chirurgischen Praxis. Im-
merhin steht die Abrechnung der Ziffern aus
dem Kapitel Oberflachenchirurgie an ers-
ter Position der Leistungen bezogen auf die
Vergiitungshdhe. In letzter Zeit hdufen sich
Probleme mit den Kostentrdgern, weswegen
eine nochmalige Darstellung der korrekten
Abrechnung wichtig erscheint.
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Die Abrechnung dermatochirurgischer Leis-
tungen aus dem Kapitel 31.2.2 ist neben den
allgemeinen Voraussetzungen zur Erbringung
ambulanter operativer Leistungen (Geneh-
migung der KV zum Ambulanten Operieren)
gebunden an spezifische Leistungsinhalte,
die sich unmittelbar aus den nachfolgend auf-
geflihrten und Bestandteil des EBM darstel-
lenden Praambeln zu den jeweiligen Kapiteln
ergeben. Prinzipiell kénnen nur abgerech-
net werden Exzisionen mit Eroffnung der
Haut und/oder Schleimhaut und Angabe
des jeweiligen OPS-Codes. Im Falle der
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Riggeberg JA, Kalbe P: UpDate - Abrechnung

dermatochirurgischer Eingriffe. Passion Chirurgie.

2020 Dezember, 10(12): Artikel 04_07.

Weitere Artikel zum Thema finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de, Rubrik Wissen |
Vergltung | EBM).
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Dermatochirurgie sind nur die OPS-Codes
fur eine radikale und ausgedehnte Exzision
abrechnungsfahig. Das bedeutet, dass die
in der Praambel genannten Grofiendefinitio-
nen Geltung haben (gréfber 4cm2resp. groRer
1cm3). Ausgenommen von dieser GréRenvor-
gabe sind Eingriffe an Kopf und Handen. Alles
andere fallt unter die Leistungsziffern 02300
ff. und sind trotz des im Prinzip gleichen Auf-
wands schlecht und zudem innerhalb des
Budgets finanziert. Die GroRe des Excidats
bestimmt die Frage, ob ein Eingriff unter
31101 oder nur unter 02300-02302 berechnet
werden darf. Der Hinweis auf die eigentlich
hohere Kunst, einen kleinen Tumor kosme-
tisch subtil zu praparieren, hilft nicht, es gilt
ausschlielich die metrische Dimension. Es
ist bekannt, dass sich kaum jemand daran
hdlt, ebenso sehen wir aber die Tendenz der
KVen, rigoros zu streichen, wenn die Bedin-
gungen nicht nachweislich erfillt sind.

Um flr spdtere Plausibilitdtsprifungen
gewappnet zu sein, empfiehlt es sich, die
GroRenangaben im OP-Bericht oder durch
Auflegen eines Mafibands bei Foto-Doku-
mentation zu dokumentieren. Der Verweis
auf GrofRenangaben des Pathologen ist unge-
eignet, da die Praparate nach der Entnahme
und dann auch durch Fixierung und Farbung
erheblichen Schrumpfungsprozessen ausge-
setzt sind. Mafdgeblich ist allein die Doku-
mentation des Operateurs. Letztlich ist es
eine Frage des individuellen Fingerspitzen-
geflihls, ob Sie ein kleines Pendelfibrom
tatsdchlich unter der GOP 31101 abrechnen
wollen und stattdessen ein kleines Basaliom
nicht besser mit ausreichendem Sicherheits-
abstand, den Sie notieren, entfernen.

Fir die Abrechnung von Leistungen aus dem
Kapitel 31.2.2 (Definierte Eingriffe an der Kor-
peroberfliche, also fir die Dermatochirurgie)
ist eine histologische Untersuchung des ent-
nommenen Materials oder eine Bilddokumen-
tation des pra- und postoperativen Befundes
Voraussetzung. Auch hier gibt es immer wieder
Streichungen durch die KV, weil diese Bedin-
gung nicht beachtet wird, auch wenn z. B. ein
eindeutiges Atherom entnommen wurde.

Die Abrechnung mehrerer Exzisionen in glei-
cher Sitzung wird Uber die Definition von
Simultaneingriffen (Prdiambel Anhang 2, Satz
2,33 und 14) geregelt. Grundsatzlich setzt
ein Simultaneingriff eine vollendete Schnitt-
Naht-Zeit von 15 Minuten fiir den konkreten
Zusatzeingriff voraus. Die Summation meh-
rerer kiirzerer Zeiten ist nicht zuldssig. Die
jeweiligen Zeiten sind Uber das OP- oder das
Narkose-Protokoll zu dokumentieren. Im
Prinzip ist das méglich, wenn z. B. Struktu-
ren an verschiedenen Orten entfernt werden.
Allerdings muss der Zweiteingriff grundsdtz-
lich mindestens 15 Minuten verbrauchen,
was eher selten vorkommt. In diesen Fallen
kann durchaus an mehreren Tagen operiert
werden, aber mit einem Abstand von min-
destens drei Tagen!

Der Ansatz der Geblhrenordnungsziffern
(3m02) fur eine histographisch kontrollierte
Exzision ist abweichend von der reinen OPS-
Systematik im EBM eindeutig gebunden an
den Nachweis eines malignen Befundes.
(Praambel Anhang 2 Satz 10). Das wird von
den Kven pragmatisch und ohne weitere
Kontrollen (abgesehen von der moglichen
Vorlage des Histobefundes) umgesetzt. Es
erfordert naturgemdf die entsprechende
Diagnose im ICD. Im Klartext: Die Ziffer wird
gestrichen, wenn keine passende Diagnose
vorliegt, aber (leider) auch nicht automa-
tisch hochgesetzt.

Wenn eine Leistung mit histograpischer Auf-
arbeitung angesetzt wird (z. B. die GO-Nr.
31102) sind alle ggf. notwendigen operativen
Nachexzision damit abgegolten und kénnen
nicht gesondert abgerechnet werden. (s. dazu
die Prdambel zum Anhang 2 unter 10. Dies
stellt auch eine Ausnahme zur Regelung unter
8. im genannten Anhang dar). Konsequenter
Weise muss der Ansatz der GO-Nr. 31102 in die
Go-Nr. 31101 korrigiert werden, wenn die his-
tographische Aufarbeitung keinen malignen
(oder semimalignen, z. B. Basaliom) Befund
ergeben hat. Es ist auch zu beachten, dass die
Anlage eine Fadenmarkierung allein nicht zur
Abrechnung der histographischen Leistung
berechtigt.
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PRAAMBEL 4.3.7 EBM

1. Die Verwendung der Begriffe klein/grofs,
kleinfldchig/groffldachig, lokal/radikal
und ausgedehnt bei operativen Eingrif-
fen entspricht den Definitionen nach
dem vom Deutschen Institut fir medizi-
nische Dokumentation und Information
herausgegebenen Schliissel flir Opera-
tionen und sonstige Prozeduren gemdf
§ 295 Abs. 1 Satz 4 SGB V: Ldnge: kleiner/
grofier 3 cm, Fldche: kleiner/grofier 4 cm’,
lokal: bis 4 cm? oder bis zu 1 cm’, radikal
und ausgedehnt: gréfer 4 cm® oder gré-
Rer 1 cm’. Nicht anzuwenden ist der Be-
griff ,klein“ bei Eingriffen am Kopf und
an den Hdnden.

2. Operative Eingriffe setzen die Eréffnung
von Haut und/oder Schleimhaut bzw. eine
primdre Wundversorgung voraus, soweit
in den Leistungsbeschreibungen nicht an-
ders angegeben. Punktionen mit Nadeln,
Kandlen und Biopsienadeln fallen nicht
unter die Definition eines operativen Ein-
griffs.

3. Lokalandsthesien und Leitungsandsthe-
sien sind, soweit erforderlich, Bestandteil
der berechnungsfdhigen Geblihrenord-
nungspositionen.

PRAAMBEL KAPITEL 31.2.2

Dermatochirurgische Eingriffe

1. Die Berechnung dermatochirurgischer
Eingriffe setzt die obligate histologische
Untersuchung entnommenen Materials
und/oder eine Bilddokumentation des
prd- und postoperativen Befundes voraus.

2. Fiir die Berechnung der Gebiihrenord-
nungspositionen 31096, 31097 und 31098
gelten die Anforderungen der Richtlinie
liber MaRnahmen zur Qualitdtssicherung
nach §136 Absatz 1Satz 1 Nummer 2 SGB V
bei Verfahren der Liposuktion bei Lip6dem
im Stadium I11.

PRAAMBEL ANHANG 2 (AUSZUG)

1. Die nachfolgende tabellarische Aufstel-
lung umfasst die nach OPS codierten
operativen Eingriffe der Abschnitte 31.2
und 36.2, die zugeordnete OP-Leistung,
die OP-Kategorie, die in diesem Zusam-

menhang  berechnungsfihigen — Uber-
wachungskomplexe, die postoperativen
Behandlungskomplexe bei Durchfiihrung
auf Uberweisung und bei Durchfiihrung
durch den Operateur sowie die zugeord-
neten Narkoseleistungen. Die Zuordnun-
gen der OPS-Codes zu den OP-Kategorien
gelten fur ambulante und belegdrztliche
Operationen gleichermafien. Die den
OPS-Codes zugeordneten OP-Leistungen,
Uberwachungskomplexe sowie die Narko-
sen sind in der Tabelle jeweils gesondert
fur die Kapitel 31 und 36 ausgewiesen.
Nach belegdrztlichen Eingriffen sind kei-
ne Gebihrenordnungspositionen des Ab-
schnitts 31.4 berechnungsfdhig, daher ist
dort keine Zuordnung erfolgt.

2. Erfolgen mehrere operative Prozeduren
unter einer Diagnose und/oder lber einen
gemeinsamen operativen Zugangsweg,
so kann nur der am hdchsten bewertete
Eingriff berechnet werden.

3. Abweichend von 2. kann bei Simultanein-
griffen (zusdtzliche, vom Haupteingriff
unterschiedliche Diagnose und gesonder-
ter operativer Zugangsweg) die durch das
OP- und/oder das Narkoseprotokoll nach-
gewiesene Uberschreitung der Schnitt-
Naht-Zeit des Haupteingriffes durch die
zusdtzliche Berechnung der entsprechen-
den Zuschlagspositionen berechnet wer-
den. Die berechnungsfdhige Héchstzeit
bei  Simultaneingriffen entspricht der
Summe der Zeiten der Einzeleingriffe. Als
Berechnungsgrundlagen fir Simultanein-
griffe gelten folgende Zeiten:

o Kategorie 1: 15 Minuten,

o Kategorie 2: 30 Minuten,

o Kategorie 3: 45 Minuten,

° Kategorie 4: 60 Minuten,
o Kategorie 5: 90 Minuten,

° Kategorie 6: 120 Minuten.

4.Bei den Geblihrenordnungspositionen
31097, 31107, 3117, 31127, 31137, 31147,
31157, 31167, 31177, 3187, 31197, 31207,
31217, 31227, 31237, 31247, 31257, 31267,
31277, 31287, 31297, 31307, 31317, 31327,
31337, 31347, 36097, 36107, 36117, 36127,
36137, 36147, 36157, 36167, 36177, 36197,
36207, 36217, 36227, 36237, 36247, 36257,
36267,36277, 36287, 36297, 36307, 36317,
36327, 36337 und 36347 kann die (iber die
Schnitt-Naht-Zeit von 120 Minuten hin-

10.
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ausgehende Schnitt-Naht-Zeit durch die
entsprechenden Zuschldge berechnet wer-
den. Die Schnitt-Naht-Zeit ist durch das
OP- oder Narkoseprotokoll nachzuweisen.

. Abweichend von Nr. 8 der Prdambel zum

Abschnitt 31.2 und Nr. 4 der Prdambel
zum Abschnitt 36.2 sind Revisionen und
Zweiteingriffe  wegen Wundinfektionen
und  postoperativen  Komplikationen
unter Angabe des Erst-OP-Datums, der
aufgetretenen Komplikation und der ICD-
10-Codierung (T79.3, T81.0 bis T81.7, T84.5
bis T84.7, T85.1 bis T85.8) berechnungsfd-
hig. Ist bei malignen Erkrankungen eine
Zweitoperation (Erweiterung des Eingriffs,
Nachresektion) erforderlich, so ist diese
mit dem ICD-Code Z48.8 gemeinsam mit
dem ICD-Code des Malignoms zu kenn-
zeichnen und kann ebenfalls abweichend
zu den Prdambeln 31.2.1 Nr. 8 und 36.2.1
Nr. 4 berechnet werden. Die Regelung der
Prdambel 2.1 Nr. 10 zum Anhang 2 zum
EBM bleibt davon unbertihrt.

. Die alleinige Abrechnung eines tempo-

rdren Wundverschlusses ist nur zur Kon-
ditionierung des Wundgrundes zuldssig,
wenn mindestens 3 operative Eingriffe er-
forderlich waren.

. Bei der Codierung der operativen Versor-

gung von Frakturen bezieht sich die Lo-
kalisationsangabe auf die Fraktur, bei der
Entfernung des Osteosynthesematerials
auf den Zugangsweg.

. Fur den jeweiligen Eingriff qualifizieren-

de Begriffe (z. B. lokale vs. radikale Ex-
zision) gelten die Definitionen nach dem
vom Deutschen Institut fiir medizinische
Dokumentation und Information heraus-
gegebenen Schliissel fir Operationen und
sonstige Prozeduren gemdft § 295 Abs. 1
Satz 4 SGB V.

. Die Berechnung einer histographischen

Leistung kann nur bei malignen Befunden
erfolgen, der histologische Befund ist vor-
zuhalten. Der tempordre Wundverschluss
und die ggf. erforderliche Nachresekt-
jon(en) sind nicht gesondert abrechenbar.
Die Kombination mehrerer Verfahren setzt
voraus, dass alle einzelnen Verfahren in
diesem Anhang genannt sind.

. Erfolgen unterschiedliche operative Ein-

griffe gleichzeitig durch zwei Operateure
einer Berufsausiibungsgemeinschaft bzw.

PASSION CHIRURGIE 12 |1V | 2020


https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31096_2901016389893714890272.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31097_2901136636882712625696.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31098_2903637652375629038112.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31.2_162394082226099646637184.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36.2_162395391999722259844224.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31_162398027221056474588288.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36_162394730235044608445568.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31.4_162395765435683512296640.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31097_2901136636882712625696.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31107_2900143236707815220352.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31117_2902512427376976028800.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31127_2903828644415398700160.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31137_2901479807975919848064.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31147_2901199866496993420416.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31157_2903042570350785160320.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31167_2900413792432379880576.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31177_2902519739693856154752.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31187_2900549171854618879104.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31197_2902655119116095153280.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31207_2900157962901532140672.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31217_2901910219072010223552.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31227_2900810730981238884288.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31237_2902390191427346089920.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31247_2900024656916625344448.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31257_2902130604178101618624.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31267_2904236551439577892800.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31277_2901871016928857147328.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31287_2903976964190333421504.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31297_2901348186271928141760.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31307_2903190890125719881664.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31317_2904119554369435411392.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31327_2901490776451030131648.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31337_2903728345416348672960.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31347_2901099567497943393216.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36097_2903800656106081845792.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36107_2903893380344577859200.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36117_2902302951423575407488.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36127_2901516877360050258816.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36137_2900873291914702972800.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36147_2901437051234169350016.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36157_2901119777929537218432.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36167_2902582952225259087744.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36177_2904046126520980957056.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36197_2900186749428734388096.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36207_2902571275651352127360.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36217_2900352698397930579840.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36227_2901501544627763701632.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36237_2901268264228406257536.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36247_2903784412154866263936.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36257_2901039348086075647872.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36267_2902897387493324318592.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36277_2902851375189646999680.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36287_2900632797936225452160.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36297_2903938676085739061376.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36307_2903167937574582452352.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36317_2900817840177275306112.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36327_2900441969598755405952.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36337_2902958117525215412352.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36347_2900739540271793864832.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31.2_162394082226099646637184.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36.2_162395391999722259844224.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31.2_162394082226099646637184.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36.2_162395391999722259844224.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/2.1_162393940504821794747904.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/2_162395384687404959674304.html
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eines medizinischen Versorgungszent-
rums, so ist der Haupteingriff entspre-
chend der hdchst bewerteten Kategorie
abzurechnen. Der parallel dazu stattfin-
dende Simultaneingriff durch den zwei-
ten Operateur kann entsprechend dem
OP- bzw. Narkose-Protokoll mit den ent-
sprechenden Zuschldgen fir Simultan-
eingriffe berechnet werden. Die Narkose
kann in diesem Fall nur entsprechend des
Haupteingriffs berechnet werden.

12. Bei der Berechnung von Zuschlagsposi-
tionen fur die Erbringung von Simultan-
eingriffen gemdf Nr. 3 ist - sofern die
Teileingriffe unterschiedlichen Unterab-
schnitten der Kapitel 31 oder 36 des EBM
zugehdren - die am hdchsten bewertete
Zuschlagsposition 31xx8 oder 36xx8 der
fur den Simultaneingriff relevanten Unter-
abschnitte in Anrechnung zu bringen.

13. Mafkgeblich fiir die Berechnung der Zu-
schlagspositionen flir Simultaneingriffe
nach Nr. 3 ist nicht die Uberschreitung
der kalkulatorischen Schnitt-Naht-Zeit
der Kategorie des Haupteingriffes, son-
dern die Uberschreitung der tatsdchlichen
Schnitt-Naht-Zeit des jeweiligen Haupt-
eingriffes.

14. Beidseitige Eingriffe an paarigen Organen
oder Korperteilen fallen unter die Regelun-
gen nach Nr. 3, sofern die Seitenlokalisa-
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tion nicht am OPS-Code benannt wird und
gesondert bewertet ist. Die entsprechen-
den OPS-Codes sind in der tabellarischen
Aufstellung unter der Rubrik ,Seite“ mit
einem Doppelpfeil gekennzeichnet.

TIPPS

- Dokumentation der Gréfsen, wobei ein
guter Chirurg eher mit ausreichendem
Abstand und vor allem in die Tiefe exzi-
diert. Die GroRenangaben des Patholo-
gen sind wegen der Schrumpfung der
Prdparate ungeeignet.

Histologie
gehen auch, sind aber umstandlich.

« Mehrere Excision auf mehrere Tage ver-
teilen mit Abstand von drei Tagen. (Mo-
Do, Di-Fr)

« Maligne Befunde in der Diagnosecodie-
rung erfassen, dann Abrechnung nach
3102.

« Nachexcisionen nach 3102 sind nicht
abrechnungsfahig. Ggf. erste Excision
nach 31101 abrechnen und mit Zeitver-
satz Nachresektion mit 31102.

+ Die Leistungstexte der GOP 02300 bis
02302 beachten. Was dort aufgelistet
wird, muss auch so abgerechnet werden.
Deshalb niemals eine Warze unter dieser

e Immer gewinnen, Fotos

Diagnose erfassen, sondern immer als
gutartige Hautveranderung (ICD d23ff).

Im weitesten Sinn gehort zur Dermatochirur-
gie auch die Spaltung von Abszessen. Grund-
sdtzlich sind diese unter 02301 abzurechnen,
was hdufig dem damit verbundenen opera-
tiven Aufwand nicht gerecht wird. Da weder
eine primdre Naht noch Ublicherweise eine
histologische Untersuchung erfolgen, sind
die Bedingungen fiir die Excisionschirurgie
nicht erfdllt. In begriindeten Ausnahmen (bei
entsprechender Gréfe und hohem Aufwand)
kann man auf die OPS-Ziffern 5-896ff. aus-
weichen. Diese beschreiben die Entnahme
nekrotischen Gewebes (Wunddebridement,
grof¥flachig, mit Entnahme von erkranktem
Gewebe), abzurechnen je nach Lokalisation
unter 31101 oder 31102. Achtung: Auch hier gilt
die Grofendefinition und die Verpflichtung
zu Photo oder Histologie! Fur ein einfaches
Furunkel sicher nicht geeignet, wohl aber fir
ausgedehnte Nekrosenabtragungen und tiefe
Abszesse.

Immer gilt: sorgfiltig dokumentieren und im
Rahmen bleiben! Es heifst zwar: Nur der tote
Fisch schwimmt mit dem Strom, aber wer aus
der Menge heraussticht, wird auch erwischt.

@)


https://www.kbv.de/tools/ebm/html/31_162398027221056474588288.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/36_162394730235044608445568.html

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).

DEZEMBER 2020

Dr. med. Erik Altenburg ist neuer Chefarzt
der Unfallchirurgie, Orthopddie, Wiederher-
stellungschirurgie und Handchirurgie am
Kreiskrankenhaus Prignitz gGmbH in Perle-
berg. Er wechselte von den KMG Kliniken AG
Klinikum Pritzwalk, wo er Oberarzt der Klinik
fir Traumatologie, Orthopddie und Fufichir-
urgie war.

Dr. med. Florian Glass, bisher leiten-
der Arzt der chirurgischen Fachklinik, hat
zum 01.09.2020 die chefdrztliche Leitung
der  Maria-Theresia-Klinik in  Munchen

ibernommen.

Dr. med. Heiko Graffstddt, Facharzt fir
Kinderchirurgie und spezialisiert auf die
Behandlung von Neugeborenen, Kindertrau-
matologie und Laserchirurgie, trat bereits
zum 01. Mai 2020 die Stelle als Chefarzt der
Klinik fr Kinderchirurgie und Kinderurologie
am St. Joseph Krankenhaus in Berlin an. Er
arbeitet bereits seit 2005 im SJK war seit 2013
leitender Oberarzt der Klinik.

Prof. Dr. Dr. med. habil. Bernd Michael Harn-
oss ist seit Juni 2020 Chefarzt der neuen
Klinik fur Gefafchirurgie am KMG Klinikum
Luckenwalde. Der Facharzt fir Allgemein-,
Viszeral- und Gefafschirurgie war zuvor Chef-
arzt der Gefdfchirurgie der KMG Kliniken in
Pritzwalk.

Dr. med. Fabian A. Helfritz ist seit Septem-
ber 2020 der neue Chefarzt der Klinik fur
Allgemeine- und Viszeralchirurgie am Burger-
hospital und Clementine Kinderhospital in
Frankfurt am Main. Helfritz wechselte vom
Universitdtsklinikum Frankfurt, wo er zuvor
als Oberarzt tatig war.
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Prof. Dr. med. Robert Hierner wechselte
bereits im Juli 2020 als Chefarzt vom Kran-
kenhause Bethanien in Moers nach Duisburg.
Dort leitet er die Plastische, Asthetische,
Hand- und Wiederherstellungschirurgie am
Johanniter-Krankenhaus Rheinhausen.

Lampros Iskos Facharzt fir Chirurgie, Ortho-
pddie und Unfallchirurgie sowie Viszeralchir-
urgie, leitet seit dem 01.09.2020 die Chirurgie
des Marien-Hospital Erftstadt-Frauenthal in
Erftstadt.

Univ.-Prof. Dr. med. Stephan Kersting, MBA,
hat den Ruf auf eine W3-Professur fiir Allge-
meine und Viszeralchirurgie der Universitdt
Greifswald angenommen und ist seit 01. Okto-
ber 2020 Direktor der Klinik und Poliklinik fir
Allgemeine, Viszeral-, Thorax- und Gefafdchir-
urgie der UMG. Zuvor war er leitender Ober-
arzt und stellvertretender Klinikdirektor der
Chirurgischen Klinik des Universitatsklini-
kums Erlangen.

Dr. med. Henning F. Lausberg wechselte
zum 15.08.2020 vom Universitdtsklinikum
Tibingen, wo er Oberarzt der Klinik fiir Tho-
rax-, Herz- und Gefdfchirurgie war, an das
Klinikum Bayreuth GmbH. In Bayreuth ist
er nun Chefarzt der Klinik fir Herz- und
Thoraxchirurgie.

Winfried Reichert, Facharzt fir Chirurgie,
Orthopddie und Unfallchirurgie mit Zusatz-
bezeichnung spezielle Unfallchirurgie und
vorheriger leitender Oberarzt, ist seit Sep-
tember 2020 Chefarzt der Unfallchirurgie am
Kreiskrankenhaus Lérrach.
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Antwort von Dr. jur. Jérg Heberer:
Justitiar BDC

Rechtsanwalt und Fachanwalt fur
Medizinrecht

Jjustitiar@bdc.de

Heberer J. F+A: Entschadigung fir D-Arzte
wegen Corona. 2020 Dezember; 10(12):
Artikel 04_08.

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

Entschadigung fiir
D-Arzte wegen Corona

FRAGE:

Ein niedergelassener Arzt fragt an, ob eine
finanzielle Entschidigung fir D-Arzte durch
die zustdndigen Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung vorgesehen ist, da es
aufgrund der coronabedingten Schulschlie-
Rungen etc. zu einem Patientenriickgang im
D-Arztbereich kam.

ANTWORT:

Die Entschadigungssituation fiir D-Arzte ist
nach derzeitigem Kenntnisstand des Verfas-
sers in diesen Féllen leider schlecht.

Denn zum einen besteht ein Anspruch auf
Zuschiisse nach dem SGB VII nur, wenn eine
D-Arztpraxis ihre Ressourcen zur Bekdmpfung
der Coronafolgen anderweitig (meinem Ver-
standnis nach somit anders als zur dblichen
Patientenbehandlung) einsetzt. § 1 S. 1 Sozial-
dienstleister-Einsatzgesetz  (SodEG)
die Gewdhrung von Zuschiissen nach die-
sem Gesetz davon abhéngig, dass der soziale
Dienstleister mit der Antragstellung erklart,
alle ihm nach den Umstdnden zumutbaren
und rechtlich zuldssigen Moglichkeiten aus-
zuschopfen, um Arbeitskrafte, Raumlichkeiten
und Sachmittel in Bereichen zur Verfigung
zu stellen, die fur die Bewdltigung von Aus-
wirkungen der Coronavirus SARS-CoV-2 Krise

macht

einsetzbar und geeignet sind, insbesondere
in der Pflege und in sonstigen gesellschaftli-
chen und sozialen Bereichen. Das SodEG greift
auch nur, wenn es hierdurch zu unmittelbaren
oder mittelbaren Beeintrachtigungen fir den
Betrieb, die Auslibung, die Nutzung oder die
Erreichbarkeit von Angeboten der sozialen
Dienstleister kommt (§ 2 S. 3 SodEG). Es gilt
derzeit noch bis 31.12.2020.

Zum anderen lehnt auch die DGUV fiir D-Arzte
Ausgleichszahlungen ab. Dies deshalb, da
dies mangels einer rechtlichen Grundlage
nicht gerechtfertigt werden kénne. Zum
anderen wiirde eine solche Zahlung zu einer
unzumutbaren Situation fir die Mitgliedsun-
ternehmen fiihren, da hierdurch die Beitrage
steigen wirden, was sich wiederum belas-
tend auf die pandemiebedingt geschwachte
Finanzlage der Unternehmen auswirken
wiirde. Als weiteren Punkt stellt die DGUV auf
die eigene kritische Finanzlage ab, nachdem
bereits die gesetzlich vorgeschriebene Riick-
lagenmindesthdhe
musste (siehe hierzu auch: Dr. med. Karsten
Braun, DGUV ldsst Durchgangsarzte wahrend
der Coronapandemie hdngen, unter: www.
bit.ly/DGUVCorona).

unterschritten werden

D-Arzten bleiben somit lediglich die bekann-
ten Hilfsmaftnahmen u. a. des Staates oder
der KV. O
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PRAXIS TEST

Robotik in der Chirurgie -
Zwischenfazit eines
aufleruniversitaren Versorgers

VORWORT
Liebe Kolleginnen und Kollegen,

schon immer wurde die Chirurgie von einem starken Innovationsdrang angetrieben. Viele
Meilensteine der medizinischen Entwicklung lassen sich auf die unermidliche Gier nach
Verbesserung zurlckfiihren, die schon viele Granden unserer Zunft beseelte und noch
heute zentraler, leidenschaftlicher Bestandteil des Fachs ist. Doch nicht jede Weiterent-
wicklung ist auch gleichzeitig ein Fortschritt. Nur weil es geht, muss es nicht besser sein.
Manche Trends wie die Laparoskopie schlagen nachhaltig durch, andere wie NOTES ver-
dammern nach kurzem Glanz als Mauerblimchen. Die robotische Chirurgie ist ein solcher

PASSION CHIRURGIE 12]1V | 2020
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Prof. Dr. med. Ludger Staib
Klinik fir Allgemein-und
Viszeralchirurgie

Klinikum Esslingen
HirschlandstraBe 97

73730 Esslingen
L.Staib@klinikum-esslingen.de

Staib L: BDC-Praxistest: Robotik in
der Chirurgie - Zwischenfazit eines
aufBeruniversitaren Versorgers.
Passion Chirurgie. 2020 November;
10(11): Artikel 05_01.

Weitere Artikel zum Thema Robotik
finden Sie auf BDC|Online unter der
Rubrik Wissen|Fachgebiete.
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Trend, dessen Schicksal aber noch nicht entschieden ist. Unter dem Druck von Innova-

tion, Konkurrenz und Marketing der Industrie fallt es bei dem Thema Robotik nicht leicht,
sich zwischen ,Speerspitze“ und ,Ewiggestrigem“ zu entscheiden, auch wenn oder besser
gerade, weil die bisherigen Forschungsergebnisse keine klare Richtung vorgeben. Der vor-
liegende Erlebnisbericht zur Einflihrung der robotischen Chirurgie in einem Versorgungs-
krankenhaus kann da leider auch nur ein Zwischenfazit bieten. Doch vielleicht erleichtert
erdoch dem einen oder anderen die Entscheidung, Neues zu wagen oder eben auch mal zu
lassen. So oder so - zweifellos geht Robotik im Operationssaal uns alle an!

Spannende, erhellende Lektiire wiinschen

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

Im politisch gewollten Wettbewerb um die
Patientenaquise stellt sich nach den Univer-
sitdten auch fir viele aufseruniversitdre vis-
zeralchirurgische Kliniken in Deutschland die
Frage nach dem Einstieg in die Robotik. Wah-
rend in den Universitdten die wissenschaft-
liche Evaluation neuer Operationsmethoden
grundsatzlich eine wichtige Rolle spielt, steht
in den Versorgungskrankenhdusern dabei klar
der konkurrierende Innovationsdruck im Vor-
dergrund. Des Weiteren erfordern die hohen
Kosten in Anschaffung und Unterhalt eine
Auslastungsoptimierung.

Vielfach existieren Robotersysteme bereits in
den urologischen Kliniken, die in Deutsch-
land nahezu flichendeckend bereits UGber
ein DaVinci™-System verfiigen. Schrittweise
werden deshalb seit ca. 15 Jahren zunehmend
auch gyndkologische und viszeralchirur-
gische Kliniken als Nutzer der kosten- und
zeitintensiven Robotiksysteme gewonnen,
um Aufwand und Ausgaben zumindest auf
mehrere Kliniken zu verteilen. Als Folge pra-
sentieren mittlerweile zahlreiche Chirurgen
ihre robotischen Erfahrungen bei zunehmend
anspruchsvollen Indikationen auf Kongressen
und Workshops. Diese Entwicklung verstarkt
den Eindruck, dass eine moderne Viszeral-
chirurgie robotische Operationen geradezu
anbieten muss, mochte sie ein innovatives
Image im Wettbewerb aufbauen, pflegen
und behalten. So vehement viele Patienten
ihre Vorbehalte gegen die sogenannte ,,Appa-
ratemedizin“ &ufern, so sehr suchen sie
trotzdem Kliniken mit ausgeprdgtem Innova-
tionsimage auf.

Sicher ist der reine Marketingfaktor allein
keine langfristig Uberzeugende Triebfeder
fur die Einfihrung neuer Operationstechni-
ken. Doch manchmal Gberrollt die technische
Moglichkeit die wissenschaftliche Evidenz.
Und so ldsst die Marktentwicklung in der
robotischen Chirurgie Trends erkennen, die
stark an die Einfihrung der Laparoskopie
erinnern. In der aktuellen Literatur existiert
bis heute keinerlei Evidenz, dass robotische
Operationen den konventionellen minimal-
invasiven Operationstechniken Uberlegen
sind. Diese Datenlage kennen wir aus den
Anfdngen der minimalinvasiven Chirurgie
(MIC) und dennoch konnte die Laparoskopie
sich sehr schnell flachendeckend etablieren.
Der anfdnglich nachhaltig geforderte, wissen-
schaftliche Nachweis eines messbaren und
statistisch nachweisbaren Vorteils der MIC
gegeniiber durchgefiihrten
Eingriffen wurde in fast allen Parametern erst
zu einem Zeitpunkt nachgeliefert (oder auch
gar nicht gefunden), zu dem die Operations-
technik bereits fester Bestandteil des chirur-
gischen Alltags geworden war.

konventionell

Letztlich hatten die Patienten zu FuR ent-
schieden, welches Verfahren sie in Anspruch
nehmen wollten. Die postulierten Vorteile der
Minimalisierung des Zugangstraumas, die ver-
meintlich raschere Rekonvaleszenz bei gleicher
Sicherheit und die kleinen Narben sowie eine
ordentliche Portion naiver Technikgldubigkeit
waren letztlich ausschlaggebend. Die héheren
Kosten, welche die minimalinvasive Chirurgie
im Vergleich zur offenen Technik erzeugt, hat
dann der Marktdruck absorbiert. Sie werden
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mittlerweile nicht mehr hinterfragt, sondern
als systemimmanent akzeptiert. Eine dhnliche
Entwicklung konnte die Robotik in den ndchs-
ten Jahren zeigen.

Wirmochten deshalbin diesem Zwischenfazit
unsere bisherigen Erfahrungen beim Einstieg
in die Robotik teilen. In unserem kommunal
gefiihrten 600-Betten-Klinikum der Zentral-
und Schwerpunktversorgung existiert keine
Urologie. Daher war der Druck, ein Robotik-
system zu erwerben, bislang geringer als an
vielen anderen Orten. Dagegen gab es jedoch
Bestrebungen der thoraxchirurgischen Kli-
nik, einen Operationsroboter am Klinikum zu
etablieren. Die Kliniken flr Viszeralchirurgie
und fir Thoraxchirurgie stellten daher im ers-
ten Schritt einen Projektplan zur Einfithrung
eines Robotiksystems auf.

VORBEREITUNG

Folgende Themenkomplexe waren vor Beginn

des Robotik-Projektes zu kldren:

- Datenlage: Wie ist der aktuelle Kenntnis-
stand zur Robotik? Sind die Systeme sicher
und alltagstauglich? Existiert publizierte
Evidenz, dass Patienten und/oder Opera-
teure im Vergleich zur minimal-invasiven
Operation profitieren?

 Spektrum: Welche Operationen sollen mit
dem Robotiksystem durchgeftihrt werden?
Welche Kliniken sollen beteiligt sein?

- Strategie: Welche Ziele sollen mit der Robo-
tik verfolgt werden? Soll eine strategische
Entscheidung fir die Robotik geféllt werden?
Welche Rolle spielt der Marketingeffekt?
Ldsst sich mit der Robotik eine Steigerung der
Attraktivitdt des Klinikums erreichen? Tragt
die Robotik in einem kompetitiven Umfeld
zur Patienten- und Erlgssicherung bei?

- Kosten: Ist allen Beteiligten klar, dass Robo-
tik (zunachst) kostenintensiv ist? Soll eine
Kosten-Nutzen-Rechnung unter Betrach-
tung der Anschaffungskosten und Unter-
halts- und Verbrauchskosten erfolgen?

 Zukunft: Welche Moglichkeiten der Wei-
terentwicklung des Systems existieren,
z. B. Image-guided Surgery, vollautonome
Systeme? Wie sicher wird das gewdhlte
Robotikunternehmen im kompetitiven
Umfeld fortbestehen und das System auch
langfristig warten kénnen?

Nachdem die Kernfragen ausfihrlich dis-
kutiert und in einem Projektplan verankert
worden waren, bildeten wir ein drztlich-pfle-
gerisches Team, das sich die Kompetenz zur
Durchfithrung robotischer Operationen auf
Kongressen und Workshops, bei Hospita-
tionen und auf speziellen Trainingskursen
erwarb.

Folgende Punkte mussten im Vorfeld geklart

sein, bevor das Robotiksystem am Klinikum

eingefiihrt werden konnte:

- Erstinformation der Geschaftsfithrung,
transparente Kostenschdtzung

« Festlegung eines favorisierten Systems,
Bewertung der Alternativen

- Referenzbesuch beim Hersteller und in

einer Referenz-Klinik

Erstellung eines Projektplans incl. Zeitplan

« Zusammenstellung eines Robotik-Teams,
Benennung von Ansprechpartnern, regel-
maRige Informationen:
- Beteiligte operative Kliniken

- Geschéftsfihrung, Einkauf, Medizin-
Controlling

- OP-Manager, Andsthesie, Andsthesie-
Pflege

- OP-Pflege

- Medizin-Technik

- Hygiene-Team

- Sterilisation

- Medizin-Controlling

- Extern: technischer und strategischer
Ansprechpartner der Firma

- Zentrum-Koordination/Register/
Begleitstudien

Finanzierung kldren, evtl. Sponsoren suchen

+ Operationsspektrum festlegen (mit leich-

ten Eingriffen starten, Schwierigkeitsgrad

steigern)

Mogliche Operationszahlen kalkulieren

+ Kosten kalkulieren (Anschaffungskosten,

Folgekosten, Servicegebihr, Fallkosten,

Lizenzkosten, Ausbildungskosten fiir OP-

Team, Proctor-Kosten fir OP-Begleitung)

Finanzierungsmodell (Rabatte,

Mietkauf, Leasing)

Installierbarkeit im OP prifen (Grofe

mind. 35m2, Preinstall-Check)

- Sonstiges: Versicherung kldren, Robotik-

Aufklarung formulieren

Simulationsprogramme fiir Operationen

nutzen

klaren
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+ Checkliste mit Bewertungskriterien fr die
Anschaffung festlegen

« Welche Begleitprojekte sollen laufen? Auf-
kldrungen? Ethik-Voten einholen

UMSETZUNG

Die Entscheidung fiel fir das System Sen-
hance™ (TransEnterix Inc., Morrisville, North
Carolina, U.S.A) mit zundchst drei von vier
moglichen Roboterarmen. Das System ermog-
licht Gber eine ,offene Plattform* die Nutzung
des eigenen Videosystems, der Ports und der
gewohnten, neuerdings auch abwinkelbaren
Instrumente (3 mm und 5 mm), die tiber Adapter
magnetisch an die Arme angedockt werden [1].
Der Operateur steuert die Kamera mit seinen
Augen- und Kopfbewegungen Uber einen Eye-
Tracker. Uber ein Forced Feedback erhilt er vom
System die Rickmeldung tber seine Zug- und
Druckkréfte auf das operierte Gewebe (siehe
Abb. 1). Das System Senhance™ erhielt als
zweites medizinisches Operationssystem das
CE-Zertifikat und wird seit 2017 weltweit ange-
wendet. Verschiedene Fallberichte zeigten die
sichere Anwendbarkeit in der Viszeralchirurgie
(Hernien, Cholezystektomie, Fundoplicatio,
Dickdarmchirurgie, bariatrische ~ Chirurgie),
Gynékologie und Urologie [2-5]. Die klinischen
und medizintechnischen Daten werden nach
Patienteneinwilligung prospektiv in einer inter-
nationalen Begleitstudie (TRUST) erfasst.

Nachdem die rdumliche, personelle und
finanzielle Umsetzbarkeit geklart war, konnte
das ausgewdhlte Robotersystem Anfang
Januar 2020 im Klinikum installiert werden.
Das Team wurde sowohl im Trainingslabor
des Herstellers als auch vor Ort intensiv
geschult. Anfang Februar 2020 konnten die
ersten Operationen unter Assistenz eines
mit dem System erfahrenen Proctors (Auf-
sicht) erfolgen, wir starteten mit Leistenher-
nien, Cholezystektomien, Fundoplicationes
und einem Lungeneingriff. Bis August 2020
konnten 47 robotische Eingriffe durchgefihrt
werden. Die Eingriffszeiten lagen, bedingt
durch die Einstellung der Operationsarme
und der Lernkurve des Operateurs, anfangs
deutlich iber den Zeiten der herkémmlichen
minimalinvasiven Operationen, waren mit
zunehmender Erfahrung jedoch ricklaufig.
Ernsthafte Komplikationen traten durch die
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Abb. 1: Konsole des robotischen Senhance-Systems. Zu erkennen sind die entspannte Sitzhaltung des Operateurs, der Eye-Tracker

(schwarzer Balken unterhalb des Monitors), das Bedienungsdisplay am unteren Bildschirmrand, und die Handles mit Forced Feedback,

die analog zu MIC-Handstiicken bedient werden. Operation: TAPP.

Abb. 2: Ausrichtung der Roboterarme des robotischen Senhance-Systems. Zu erkennen sind die drei separat stehenden Roboterarme,

die Magnet-Andockung der Instrumente und die Position des assistierenden Personals. Operation: TAPP.

Nutzung des robotischen Systems nicht auf;
einmal kam es zu einem technischen Ausfall
eines Roboterarmes, der Eingriff wurde kon-
ventionell minimalinvasiv beendet. Ein ande-
res Mal wurde eine unter Antikoagulation
stehende bariatrische Patientin acht Stunden
nach robotisch assistierter Schlauchmagen-
anlage revidiert, um eine kleinere Blutung im
OP-Situs zu stillen. Der nachfolgende Verlauf
blieb unkompliziert.
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Der operative Projektplan beinhaltete drei

Schwierigkeitsstufen:

- Stufe 1: Leistenhernie, Cholezystektomie

- Stufe 2: Fundoplicatio, Sigmaresektion,
Magenresektion

- Stufe 3: Rektumchirurgie, einfache Leber-
und Pankreasresektion

Aktuell wurde im Klinikum Esslingen die Stufe
2 erreicht. Die Eingriffe der Stufe 1 sind nach

unserer Einschdtzung als robotische Lehrein-
griffe zu betrachten, da bei der bisherigen
Erldssituation auch in Zukunft keine Kosten-
deckung zu erzielen sein wird (s. u.). Bei jeder
Stufe ist der chirurgische Proctor im OP anwe-
send und assistiert dem Team. AufRerdem ist
bei allen neuen Operationen ein medizin-
technischer Spezialist des Robotikunterneh-
mens vor Ort anwesend, um bei der hohen
technischen Komplexizitdt den reibungslosen
Betrieb sicherzustellen und Hilfestellung bei
der Einstellung der Roboterarme zu leisten.
Schrittweise wurden mittlerweile zehn Pfle-
gekrdfte und sechs Chirurgen in der Handha-
bung des Systems geschult. Wesentliche neue
Lernschritte, auch fir die chirurgische Assis-
tenz, waren das sterile Einpacken und Einstel-
len der drei Roboterarme (vergleichbar mit der
Handhabung eines Rontgen-C-Bogens) sowie
das Andocken und Ausrichten der Kamera und
der Operationsinstrumente (siehe Abb. 2).

KOSTEN

Es wurde eine 14 Monate dauernde Erprobungs-
phase mit ca. 120 Eingriffen im Sinne einer
Unternehmenspartnerschaft  vereinbart, in
der die drei genannten Schwierigkeitsstufen
durchlaufen werden sollen. Parallel werden die
Verbrauchskosten, die Erlése und die System-
handhabung in der Praxis analysiert, um am
Ende der Erprobungsphase (ber eine defini-
tive Anschaffung entscheiden zu kénnen. Die
zu betrachtenden Kosten bestehen aus den
Anschaffungskosten (ca. 1,8 Mio. € fiir ein drei-
armiges System; Abschreibung Uber sieben
Jahre), den Personalkosten (ein Chirurg an der
Konsole, ein Chirurg und eine Pflegekraft am
OP-Tisch) und den Verbrauchs- und Service-/
Wartungskosten. Letztere werden auch durch
die Verwendung der Ultraschallmesser und der
abwinkelbaren Instrumente beeinflusst.

Es empfiehlt sich, bereits bei Vertragsabschluss
eine detaillierte Kostentransparenz (Rabatte,
Lizenzkosten, Serviceumfang, Ersatzbeschaf-
fung, Systemerweiterung, Schulungskosten)
herzustellen. Fir das Senhance™-System liegen
allerdings noch keine systematischen, praxisre-
levanten viszeralchirurgischen Kostenanalysen
vor. Jedoch sind durch das Konzept der ,offe-
nen Plattform“ mit Verwendung der klinik-
eigenen Videosysteme und Ports um ca. 30 bis



40 Prozent geringere Kosten als bei einem da
Vinci™-System zu erwarten. In der randomi-
sierten, multizentrischen ROLARR-Studie zur
robotisch-assistierten Rektumresektion wur-
den 2017 Anschaffungskosten von 510.000 bis
2,125 Mio. € (Umrechnungsfaktor 1 US$ = 0,85 €)
und jahrliche Unterhaltskosten von 68.000 bis
144.400 Euro zuziiglich des Verbrauchsmate-
rial angegeben. Bei einer System-Laufzeit von
sieben Jahren wurden daraus robotische Fix-
kosten von 1.370 Euro (plus Verbrauchsmaterial!)
errechnet [6]. Damit ware im aktuellen DRG-Sys-
tem eine Kostendeckung auch fiir die Rektum-
resektion kaum realisierbar. Ziel sollte in der
Viszeralchirurgie sein, dass in Zukunft robotisch
unterstiitzte Verfahren bei komplexeren vis-
zeralchirurgischen Eingriffen (,ab Rektumre-
sektion aufwarts®) zumindest kostendeckend
angeboten werden kdnnen. Weitere Kliniken
wie die gyndkologische und die kinderchir-
urgische Klinik kdnnten nach entsprechendem
Training sukzessive in die robotische Chirurgie
integriert werden. Eine Erweiterung des Systems
um einen weiteren robotischen Arm sowie um
eine navigierte Bildgebung (Image-Guided Sur-
gery) waren denkbar.

ZWISCHENFAZIT

- Der Einstieg in das robotische Operieren
kann in einer viszeralchirurgischen Klinik
nach griindlicher Vorbereitung innerhalb
von einem Jahr realisiert werden.

- Das gewdhlte Senhance™-System ist sicher
zu handhaben und unter Anleitung bei fun-
dierten minimalinvasiven Vorkenntnissen
als ,digitale Laparoskopie“ gut erlernbar. Die
Operationszeiten verldngern sich.

- In einem Projektplan sollten mehrstufige
Schwierigkeitsgrade der robotisch geplan-
ten Operationen definiert werden, die sich
das Team dann unter Assistenz eines Proc-
tors schrittweise erarbeitet.

+ Moglichst mehrere Disziplinen (z. B. Uro-
logie, Gyndkologie, Thoraxchirurgie, Kinder-
chirurgie) sollten in das Projekt strukturiert
eingebunden werden, um die Kosten zu ver-
teilen und das System sinnvoll auszulasten.

- Die Finanzierung der Anschaffungs- und der
Folgekosten muss im Vorfeld gekldrt werden,
gef. sind potentielle Sponsoren einzubinden.

- Projektbegleitend sollte eine fortlaufende
Aufwands- und Kostenanalyse sowie eine
qualitatssichernde Dokumentation durch-
gefiihrt werden, auf deren Basis nach einem
definierten Zeitraum schlieflich eine Kauf-
entscheidung getroffen werden kann.
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Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

die Sommermonate haben die meisten von
uns hoffentlich relativ unbeschwert erleben
dirfen, auch bei weiterhin bestehender Pan-
demie mit entsprechenden, in den Bundes-
ldndern  unterschiedlichen  Restriktionen,
so auch bei den innerdeutschen Reisebe-
schrankungen. Die Rate der Neuinfektionen
mit Covid-19 war moderat, wobei die Regeln
zum alltdglichen Vorgehen mit Tragen eines
Mund-Nasenschutzes, Handehygiene und
Abstand halten (AHA-Regeln) weitgehend
befolgt worden sind. Diese MaRnahmen sind
vom Minister Spahn, mittlerweile selbst von
einer Covid-19-Infektion genesen, als ,Cha-
raktertest* unserer Gesellschaft bezeichnet
worden, wobei jeder in diesen besonderen
Zeiten Verantwortung fir sich selbst und fir
seine Mitmenschen tragen sollte.

Trotz aller dieser Appelle hat sich die Pande-
mielage seit einigen Wochen entscheidend
gewandelt und die fiir das Jahresende 2020
vorhergesagte sogenannte zweite Welle mit
dynamischem Anstieg an Neuinfektionen ist
bereits jetzt eingetreten. Die von der Bun-
deskanzlerin prophezeiten 20.000 neuen
Infektionen an einem Tag sind bereits erst-
mals am 6. November 2020 mit 21.506 beim
Robert-Koch-Institut (RKI) registrierten posi-
tiven Testergebnissen Ubertroffen worden.
Waren anfdanglich die steigenden Infektions-
raten mit der Zahl der Urlaubsriickkehrer und
vermehrten privaten Feierlichkeiten erklart

worden, stiegen die Infektionen jedoch
rasant weiter an, sodass sich die Bundes-
kanzlerin zusammen mit den Bundesldndern
entschlossen haben, zum 02. November 2020
einen erneuten, allerdings partiellen und
zeitlich limitierten Lockdown einzufiihren,
womit zum zweiten Mal in unserem Land
kollektiv alle Veranstaltungen, kulturell und
wissenschaftlich, deutlich reduziert wer-
den missen. Nach verschiedenen Umfragen
wurde die Entscheidung zum modifizierten
Lockdown weitgehend akzeptiert, denn 78
Prozent aller Befragten sind der Meinung,
dass die Pandemie zurzeit das wichtigste Pro-
blem in Deutschland ist und fast der gleiche
Anteil sagt aus, dass ohne strengere Regeln
die Pandemie nicht zu beherrschen sei. Nach
dem ,Deutschlandtrend“ vom 05. November
2020 befiirworten 86 bzw. 78 Prozent die wei-
tere Offnung der Schulen und Kindertages-
statten bzw. Kontaktbegrenzungen, wahrend
dieses nur 47 bzw. 39 Prozent beziiglich des
Verbots von Amateur- oder Freizeitsport bzw.
der Schlieffung von Restaurants positiv ein-
stufen. Die psychischen Auswirkungen durch
die Pandemie scheinen fiir die Mehrheit der
Birger noch tolerabel, auch wenn sich nach
einer Forsa-Umfrage durch das Bundes-
arbeitsministerium 70 Prozent der Erwach-
senen durch die Sorge um die Gesundheit
von Angehorigen emotional belastet fiihlen.
55 Prozent leiden unter der Ungewissheit
des weiteren Verlaufs der Pandemie. 15 bzw.
10 Prozent sehen finanzielle Schwierigkeiten
bzw. die fehlende Trennung von Heimarbeit
und Privatleben als gravierend an.
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COVID-19-PANDEMIE:
ZUKUNFTIGE STRATEGIEN

Gerade der ungewisse Verlauf der Pandemie,
vor allem nach dem Ende des zweiten Lock-
down im Dezember, fihrt auch in der Politik
zur Suche nach einer langfristigen Strategie,
ohne dabei die derzeitige Situation weder zu
verharmlosen noch um Panik auszulésen. Das
Hauptproblem liegt aber nun gerade darin,
dass weiterhin keine wirklich sicheren Kon-
zepte diesbeziiglich vorliegen. Dieses scheint
auch fur das ,Lagebild des gemeinsamen Kri-
senstabs BMI-BMG Covid-19“ zuzutreffen, dass
sich in einer vielseitigen FleiRarbeit vor allem
auf Daten des RKI und der Deutschen inter-
disziplindren Vereinigung der Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) bezieht. Auch andere
Strategiepapiere, wie solche von der Bundes-
drztekammer (BAK), Netzwerk evidenzbasierte
Medizin, Kompetenznetz Public Health Covid-
19 oder Thesenpapiere von Schrappe et al.
bzw. gemeinsame Erkldrungen von sechs Wis-
senschaftsorganisationen, u. a. die Nationale
Akademie der Wissenschaften Leopoldina,
weisen lediglich Konsensus hinsichtlich der
AHA-Regeln, erweitert durch die Nutzung der
Warn-App und Liftungsvorgaben ebenso wie
deutliche Kontakteinschrdnkungen auf.

Ein Positionspapier der kassendrztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) hat zu lebhaften Diskus-
sionen - vor allem beziiglich der Definition von
Risikogruppen - und eindeutiger Ablehnung
durch die Deutsche Gesellschaft fiir Virologie
geflihrt. Nachdriicklich wird dabei die Notwen-
digkeit eines Teillockdown hervorgehoben. Tat-
sache bei allen diesen Stellungnahmen ist, dass
es in der jetzigen Situation keine allein giiltige
Losung zur wirklichen Beherrschung der Pande-
mie gibt. Vielleicht kann bei dieser Problematik
die Einrichtung eines drztlichen Pandemiera-
tes durch die BAK mit Vertretern aller Fachge-
sellschaften ein wenig weiterhelfen. Dabei ist
es sicherlich auch sinnvoll, die Forderung der
Gemeinschaft Fachdrztlicher Berufsverbdnde
nach einem einheitlichen Gesamtkonzept, in
dem sich alle Fachgebiete und auch der 6ffent-
liche Gesundheitsdienst wiederfinden kdnnen,
zu unterstitzen.

Ein moglicher echter Lichtblick zeichnet sich
nun mit den ersten Zwischenergebnissen

einer Phase-3-Studie mit dem RNA-Impfstoff
BNT162b2 des deutschen Herstellers Biontech
mit dem US-Partner Pfizer ab. Am 08. Novem-
ber 2020 waren 43.583 Probanden in welt-
weit 154 Zentren in die Studie aufgenommen
worden, von denen 38.955 die zweite Dosis
des Impfstoffes erhalten hatten. Die rando-
misierte Studie ist mit Gabe des Impfstoffes
oder Placebos doppelblind durchgefiihrt wor-
den. Die Zwischenauswertung erfolgte bei
Auftreten von 94 bestdtigten Erkrankungen,
wobei die meisten Fdlle im Placeboarm auf-
getreten waren. Ernsthafte Sicherheitsbeden-
ken konnten nicht verzeichnet werden. Die
Wirksamkeit wird derzeit mit tiber 90 Prozent
angegeben. Ein weiterer Vorteil des Impf-
stoffes liegt darin, dass nach Einschadtzung
der Industrie innerhalb kurzer Zeit grofie
Mengen von Impfstoffdosen hergestellt
werden kénnen. Generell werden die Ergeb-
nisse dieser Studie als sehr vielversprechend
angesehen, obwohl noch weitere Details
abgewartet werden miissen, so die Veroffent-
lichung von Primdrdaten oder Ergebnisse in
den verschiedenen Altersgruppen. Der Antrag
auf Notfallzulassung ist zwar noch nicht
gestellt worden, trotzdem haben bereits jetzt
die standige Impfkommission, der Deut-
sche Ethikrat und die Nationale Akademie
der Wissenschaften Leopoldina erstmals im
deutschen Gesundheitswesen gemeinsame
Empfehlungen zu Prioritdtsvorgaben eines
noch nicht zugelassenen Impfstoffes vorge-
legt. Demnach sollen nach dem ersten Kon-
zept folgende Personengruppen vorrangig
geimpft werden: Menschen im hohen Lebens-
alter und mit bestimmtem Vorerkrankungen,
im Gesundheitswesen tdtige Mitarbeiter in
stationdren und ambulanten Einrichtungen
sowie Personen mit besonderen Funktionen
im Gemeinwesen, vor allem, wenn sie Kon-
takt zu Risikogruppen aufweisen, so bei der
Polizei, Lehrern oder Mitarbeitern im 6ffent-
lichen Gesundheitsdienst. In Absprache mit
den Bundeslandern ist dafir die Einrichtung
von 60 Impfstationen geplant. Auch wenn
grofle Hoffnung in den neuen Impfstoff
gesetzt wird, ist nicht vor Jahresende mit der
Verfligbarkeit desselben zu rechnen und bei
einer Impfbereitschaft in Deutschland von
etwa 50 bis 60 Prozent benoétigt es erhebliche
Zeit bis eine gewisse Immunitat der Bevolke-
rung erreicht ist. Bei aller Zuversicht auf einen
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in Kirze zur Verfigung stehenden effektiven
Impfstoff muss man realistisch bleiben und
weiterhin die erweiterten AHA-Regeln mit
reduzierten personlichen Kontakten konse-
quent einhalten.

GESUNDHEITSPOLITIK

Wahrend sich die herrschende Pandemie
also immer mehr zu einer Marathonbelas-
tung entwickelt, geht die Legislaturperiode
der grofien Koalition nach etwa drei Jahren
so langsam in die letzte Runde. Trotz die-
ser Tatsache wird der Gesundheitsminister
Spahn nicht miide, neue Anordnungen oder
Gesetzentwirfe zu erlassen, teilweise mit
vielversprechenden Titeln und dann noch
als sogenannte Sammel- oder Omnibusge-
setze. Bei dem Kabinettsentwurf eines drit-
ten Gesetzes zum Schutz der Bevolkerung bei
einer epidemischen Lage von nationaler Trag-
weite sind nun allerdings die unbefristeten
Sonderbefugnisse des Gesundheitsministers
und seines Ministeriums (BMG) gestrichen
worden. Das Gesetz selbst, u. a. mit Ent-
schadigungsregelungen fur Eltern, digitale
Einreisemeldung, Nutzung tiermedizinischer
Labore etc., wird voraussichtlich im Dezem-
ber 2020 in Kraft treten.

GESUNDHEITSVERSORGUNGS- UND
PFLEGEVERBESSERUNGSGESETZ (GPVG)

In diesem relativ Gberschaubaren Sammel-
gesetz mit einem Umfang von nur 47 Seiten
finden sich unterschiedliche Themen. In der
vollstationdren Altenhilfe sollen zusdtzlich
20.000 Stellen fiir Pflegehilfskrdfte einge-
richtet werden, die vollstindig durch die
Pflegeversicherung zu finanzieren sind. Ein
Hebammenstellen-Férderprogramm mit
65 Millionen Euro pro Jahr soll von 2021 bis
2023 aufgelegt werden, wodurch etwa 600
zusatzliche Hebammenstellen geschaffen
werden kdnnen. Die gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV) soll im nédchsten Jahr einen
Bundeszuschuss aus Steuermitteln in Héhe
von fiinf Milliarden Euro erhalten, wobei aus
den Finanzreserven der Krankenkassen ein-
malig acht Milliarden Euro in den Gesund-
heitsfonds Uberftihrt werden. Krankenkassen
konnen zudem erweiterte Moglichkeiten
fur Selektivvertrage erhalten. Schlieflich

PASSION CHIRURGIE 12 |1V | 2020



40 INTERN DGCH

konnen Kinderkrankenhduser, die die Voraus-
setzungen fir einen Sicherstellungszuschlag
erfillen, ab 2021 in die pauschale Férde-
rung landlicher Krankenhduser in Hohe von
jeweils 400.000 Euro jdhrlich einbezogen
werden. Die Krankenkassen haben erneut
diese Plane heftig kritisiert, weil sie das
Gesetzespaket fir nicht nachhaltig ansehen
und einen massiven Eingriff in die Finanz-
reserven der Kassen bemédngeln. Der vor-
gesehene Bundeszuschuss sei bei weitem
nicht ausreichend und damit konnte der GKV
eine finanzielle Misere drohen. Aus Sicht der
Arzteschaft werden in diesem Gesetz wirk-
lich wichtige Themen, wie Biirokratieabbau,
Reform der Verglitungsstrukturen oder der
Notfallversorgung, vermisst; letztere beiden
Punkte sollen in dieser Legislaturperiode
wohl gar nicht mehr angegangen werden.

GESUNDHEITSVERSORGUNGSWEITERENT-
WICKLUNGSGESETZ (GVWG)

Dieser Referentenentwurf des BMG kann in
der Tat als echtes Omnibusgesetz bezeichnet
werden, in dem zahlreiche geplante Vorha-
ben, die wegen der Corona-Pandemie liegen
geblieben sind, nun doch noch auf den Weg
gebracht werden sollen. Dieses Opus weist
bei einem Umfang von 138 Seiten und 62
Unterpunkten auch Verdnderungen an ins-
gesamt 15 Gesetzen und Verordnungen auf.
Generelles Ziel ist es, eine bisher qualitativ
hochwertige medizinische Versorgung durch
weitere Reformen zu verbessern, wobei vor
allem Qualitdt und Transparenz gesteigert,
Netzwerke verstarkt und strukturelle Ver-
werfungen beseitigt werden sollen. In die-
sem Sammelsurium an geplanten Vorhaben
seien exemplarisch nur einige erwdhnt. Die
meisten Diskussionen und Stellungnahmen
hat sicherlich der Punkt 30, also die beson-
dere Rolle der KBV bei der Notfallversorgung,
hervorgerufen. Demnach soll die KBV beauf-
tragt werden, bundesweit einheitliche Vor-
gaben und Qualitdtsanforderungen bei der
Ersteinschatzung in den Notfallambulanzen
zur Dringlichkeit der Behandlungsnotwen-
digkeit und als Abrechnungsvoraussetzung
zu erstellen und dies lediglich im Benehmen
mit dem Spitzenverband der Krankenkassen
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG). Ein solches Konzept erinnert sehr
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stark an den Referentenentwurf zur Reform
der Notfallversorgung, dass seit Januar die-
ses Jahres nicht weiterverfolgt worden ist.
Von der DKG wird dieses Vorhaben erneut
als Affront gegeniiber den Krankenh&usern
angesehen, wobei den kassendrztlichen Ver-
einigungen die entsprechende medizinische
Kompetenz abgesprochen wird. Auch der
Marburger Bund zeigt sich ,verwundert*
tber einen solchen Plan, wahrend der Ver-
band der Krankenhausdirektoren Deutsch-
lands (VKD) darin einen massiven Eingriff in
die Organisationshoheit der Krankenhduser
sieht. Ein anderer Punkt in diesem Entwurf
sieht die Festlegung weiterer Mindestmen-
genvorgaben in der Krankenhausversorgung
vor, deren Durchsetzung konsequent verfolgt
werden soll, wobei durch den gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) auch Anforderun-
gen zur Struktur- und Prozessqualitdt defi-
niert werden sollen. Der G-BA soll auRerdem
zwei neue Zweitmeinungsverfahren pro Jahr
vorlegen. Nach Vorstellung des BMG sollen
die Pflegepersonalquotienten auf der Inter-
netseite des Instituts fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus verdffentlicht werden. Zur
Qualitdtssicherung sollen zukinftig klini-
sche Sektionen verldsslich und planbar tber
einen Zuschlag in angemessener Hohe refi-
nanziert werden. AufRerdem ist ein Disease-
Management-Programm Adipositas geplant,
in dem vor allem die Vernetzung der ver-
schiedenen Leistungserbringer bei entspre-
chender Dokumentation effektiver gestaltet
werden soll. Auf weitere Einzelheiten in die-
sem Mammutgesetzesentwurf, wie Reform
des Notlagentarifs von privatversicherten
Personen oder die Verpflichtung zu einer
Berufshaftpflicht fiir die Vertragsdrzte sei
nicht weiter eingegangen.

ARBEITEN IM HOMEOFFICE

Im Rahmen der herrschenden Pandemie wur-
den vom Bundesarbeitsministerium Pldne
fur ein Recht auf ein Homeoffice vorgestellt.
Nach einer reprasentativen Umfrage von Bit-
kom e. V. unter 1.005 Personen ab 16 Jahren
in Deutschland lehnen 56 Prozent der Befrag-
ten einen generellen gesetzlichen Rechtsan-
spruch auf ein Homeoffice ab. Bei der Frage
zu einer bestimmten Anzahl von Tagen im
Jahr mit Wahl des Arbeitsortes wurde dies in

der Altersgruppe bis 30 Jahren mit 51 Prozent
begriikt, die Alteren lehnten in 58 Prozent
ein solches Vorgehen ab. Knapp die Hilfte
der Befragten empfinden das Recht auf ein
Homeoffice gegeniber Kollegen, die diese
Méglichkeit nicht wahrnehmen kénnen, als
ungerecht. 40 Prozent befiirchten weniger
Austausch unter den Mitarbeitern. Fast jeder
Dritte ist der Meinung, dass im Homeoffice
weniger gearbeitet wird, unter den Gegnern
sind es sogar 45 Prozent. Schlieflich zei-
gen sich 17 Prozent um die Datensicherheit
besorgt. Aufgrund dieser Umfrageergeb-
nisse empfiehlt Bitkom, dass eher Anreize
fur zeit- und ortsflexibles Arbeiten durch den
Staat statt Gbermafiger Regulierung aufge-
zeigt werden sollten, so steuerliche Gleich-
setzung mit Berufspendlern oder steuerliche
Erleichterungen durch Anerkennung von Wer-
bekosten. Obwohl Arbeiten
Umgebung in der jetzigen Sondersituation
sicherlich sinnvoll erscheint und durchaus
positive Erfahrungen vorliegen, sieht die
Mehrheit der Befragten einen gesetzlichen
Anspruch auf ein Homeoffice jedoch eher
kritisch. In einer Zeit, in der zwangslaufig der
Arbeitsalltag durch zahlreiche Videokonfe-
renzen, Hybrid-Kongresse und auch Heimar-
beit bestimmt wird, sollte man sich vielleicht
auch einmal an den Ausspruch des nicht
ganz unumstrittenen russischen Schriftstel-
lers Maxim Gorki erinnern: ,Liebt das Buch.
Es wird euch freundschaftlich helfen, sich im
stirmischen Wirrwarr der Gedanken, Geftihle
und Ereignisse zurechtzufinden.

in hauslicher

Abschlieffend zwei Anmerkungen aus dem
Geschéaftsbereich der Deutschen Gesellschaft
fur Chirurgie. Erstmalig in der Geschichte
unserer Gesellschaft ist die Vorstands-und
Prasidiumssitzung Mitgliederver-
sammlung unter dem Prdsidenten Professor
M. Ehrenfeld und dank der Aktivitdten des
ersten Vizeprdsidenten, Professor T. Schmitz-
Rixen, per Videokonferenz am 16./17. Oktober
2020 erfolgreich durchgefiihrt worden. Der
DCK 2021 wird derzeit als Hybrid-Kongress
mit einer wohl eintdgigen Prasenzveranstal-
tung geplant, natirlich abhdngig von der
weiteren Entwicklung der Pandemiesituation.

sowie

Erneut kann ich Ihnen allen nur wiinschen:
Bleiben sie weiterhin gesund!
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Mitgliederversammlung DGCH 2020

Prof. Dr. med. Dr. med. dent.
Michael Ehrenfeld

Prasident

Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie
(DGCH)

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

Generalsekretar

Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie
(DGCH)

Prof. Dr. med. Jens Werner
Schatzmeister

Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie
(DGCH)

TOP 1: EROFFNUNG DURCH DEN
PRASIDENTEN

Der Prdsident eroffnet die Mitgliederver-
sammlung per ZOOM-Online-Meeting am
17.10.2020 um 11.30 Uhr und weist auf Fol-
gendes hin: Es wurde satzungsgemafs recht-
zeitig unter Angabe der Tagesordnung durch
mehrmalige Verdffentlichungen in der Mit-
gliederzeitschrift ,,Passion Chirurgie auf der
DGCH-Homepage und per Mail eingeladen.
Anderungsantrige sind nicht eingegangen.
Lt. Satzung besteht bei jeder ordnungsgemaf
einberufenen Mitgliederversammlung ohne
Ricksicht auf die Zahl der erschienenen Mit-
glieder Beschlussfahigkeit.

Auf die Abstimmung der Tagesordnung ent-
fielen von 25 abgegebenen giiltigen Stimmen
25 Ja-Stimmen (100,0 %), sodass der vor-
gelegten bzw. prdsentierten Tagesordnung
zugestimmt wurde.

TOP 2: WAHLEN

Der Generalsekretdr erldutert die satzungs-
gemdfien unterschiedlichen Vorgaben zur
Bestdtigung bzw. Wahl von Mitgliedern des
geschaftsfiihrenden Vorstands bzw. des Pra-
sidiums sowie den Wahlmodus fiir ordent-
liche Mitglieder. Zum Wahlleiter wurde Herr
Prof. Dr. Hartwig Bauer vorgeschlagen:

Auf Herrn Prof. Dr. Hartwig Bauer, Wahlleiter,
entfielen von 25 abgegebenen giiltigen Stim-
men 25 Ja-Stimmen (100,0 %), sodass die
Wahl bestdtigt wurde.

Der 1. Vizeprdsident teilt mit: An den Ein-
gdngen zum virtuellen Saal wurde die
Legitimation der Teilnehmer der Mitglieder-
versammlung Uberprift. Der Generalsekre-
tdr stellt die Kandidaten vor, wie sie bereits

verdffentlicht worden waren. Weitere Vor-
schldge sind nicht eingegangen:
1. 3. Vizeprdsident 2020/21 und Prisident
2022/23:
Herr Prof. Dr. Andreas Seekamp, Kiel
2. Leitender Universitdtschirurg:_
Herr Prof. Dr. Stefan Fichtner-Feigl, Freiburg
3. Leitender Krankenhauschirurg:
Herr Prof. Dr. Carsten J. Krones, Aachen
4.0berarzt in nichtselbststandiger Stel-
lung einer Chirurgischen Kranken-
hausabteilung:
Herr Dr. Dr. Markus Mille, Erfurt

Nach Bestdtigung, dass nur Mitglieder der
DGCH im virtuellen Saal sind, erfolgt die Wahl
mittels anonymer Stimmabgabe.

Nach abgeschlossener Auszahlung dankt der
Prasident dem Wabhlleiter und gibt das Wahl-
ergebnis bekannt:

1. Bestdtigung durch die Mitgliederver-
sammlung:

Auf Herrn Prof. Dr. Andreas Seekamp,

3. Vizeprasident 2020/21 und Prasident

2022/23, entfielen von 25 abgegebe-

nen giltigen Stimmen 24 Ja-Stimmen

(96,0 %) bei 1 Enthaltung.

2. Wahl durch die Mitgliederversammlung:

« Auf Herrn Prof. Dr. Stefan Fichtner-
Feigl, Leitender Universitdtschirurg,
entfielen von 25 abgegebenen giilti-
gen Stimmen 23 Ja-Stimmen (92,0 %)
und 2 Enthaltungen.

» Auf Herrn Prof. Dr. Carsten J. Krones,
Leitender Krankenhauschirurg, ent-
fielen von 25 abgegebenen giiltigen
Stimmen 25 Ja-Stimmen (100 %).

- Auf Herrn Dr. Dr. Markus Mille, Ober-
arzt in nichtselbststdndiger Stellung
einer Chirurgischen Krankenhausab-
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teilung, entfielen von 24 abgegebe-
nen giiltigen Stimmen 23 Ja-Stimmen
(96,0 %) bei 1 Enthaltung.

Der Prdsident fragt die anwesenden Prof. Dr.
Seekamp, Prof. Dr. Fichtner-Feigl und Dr. Dr.
Markus Mille, ob sie die Wahl annehmen.
Dies ist der Fall und sie bedanken sich fiir das
Vertrauen. Der abwesende Kandidat (Prof. Dr.
Carsten ). Krones) hat vorab dem Generalse-
kretdr mitgeteilt, dass er die Wahl annehmen
werde, falls diese fir ihn positiv ausfallen
sollte. Der Prdsident stellt damit den erfolg-
reichen Abschluss des Wahlvorgangs fest und
dankt allen anwesenden Mitgliedern fiir die
Teilnahme an der Wahl und ihr Vertrauen.

TOP 3: BERICHT DES PRASIDENTEN

Mittels einer Prdsentation geht der Prdsident
auf wichtige Punkte seit der Absage des DCK
2020 ein. Der zentrale Bestandteil seines
Berichtes liegt auf der pandemiebedingten
Absage des DCK 2020 und der Umsetzung des
DCK2021 als geplanten Hybridkongress.

Des Weiteren informiert der Prdsident die
Mitglieder darlber, dass eine zukinftige
Zusammenarbeit mit der MCN AG als Kon-
gressorganisator nicht mehr realisierbar ist.
Dabei geht er auf zwei Punkte naher ein:

Es wird dber ein gemeinsames Treffen der
DGCH mit der MCN AG Ende Juli in Nirnberg
berichtet, bei dem eine vorldufige interne
Kongressabrechnung prdsentiert wurde. Laut
der MCN AG sei durch ihre ,erbrachten” Leis-
tungen eine Unterdeckung in Héhe von insge-
samt ca. 344.000,00 € entstanden. In diesem
Zusammenhang stellt der Prdsident klar, dass
diese vorldufige Abrechnung eine Mischung
aus realen Kosten und entgangenen bzw. fik-
tiven Einnahmen (von MCN) darstelle. Folglich
teilte die MCN AG der DGCH mit, dass sie sich
zukiinftig nicht in der Lage sieht, den bis 2021
geltenden Rahmenvertrag weiter aufrecht zu
erhalten, da sie ein finanzielles Risiko nicht
weiterhin tragen konne. Deshalb hat MCN
dem Vorstand der DGCH zwei neue Vertrags-
entwirfe vorgelegt, in denen das wirtschaft-
liche Risiko ausschlieflich und vollstdndig bei
der DGCH liegen sollte. Da die Vertrage in der
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dargelegten Form nicht von der DGCH akzep-
tiert werden konnten, wurden die weiteren
Verhandlungen unter juristischer Beratung
(Kanzlei Dr. Heberer, Miinchen) durchgefiihrt,
wobei am ehesten ein Aufldsungsvertrag mit
der MCN AG angestrebt wird. Ferner wird ein
alternativer Kongressorganisator gesucht.
Zudem gibt der Prdsident eine Umfrage zur
favorisierten Kongressform des DCK 2021 zur
Kenntnis. Aufgrund der aktuellen Pandemie-
lage und den COVID-19 Einschrankungen,
die sich nach heutigem Stand bis Mitte des
ndchsten Jahres ziehen kénnten, muss das
Gesamtkongressszenario neu
werden. Mehrheitlich wird folgende Kongress-
gestaltung favorisiert:

strukturiert

,Durchfilhrung  eines reduzierten  Pra-
senzkongresses an einem anderen Ort als
Minchen, wobei Berlin, insbesondere das
Langenbeck-Virchow-Haus praferiert wird.
Zusatzlich soll ein umfangreiches Onlinean-
gebot unter Einbeziehung aller chirurgischen

Fachgesellschaften angeboten werden.”

Es gibt keine Fragen oder Anmerkungen zu
diesem Bericht.

TOP 4: BERICHT DES GENERALSEKRETARS

Der Generalsekretdr stellt die Aktivitdten des
geschaftsfiihrenden Vorstands und einiger
Arbeitsgemeinschaften sowie des Studien-
zentrums unter Pandemiebedingungen dar.
Keine weitere Diskussion.

Der Prdsident dankt im Anschluss dem Gene-
ralsekretdr fir seine Ausfiihrungen und seine
engagierte Arbeit.

TOP 5: BERICHT DES SCHATZMEISTERS

Der Schatzmeister bedankt sich bei allen,
die ihn stets in seiner Tatigkeit unterstiit-
zen, und erldutert die Entwicklung der
Mitgliederzahlen.

Er legt Rechenschaft tiber Einnahmen und
Ausgaben fiir das Geschaftsjahr 2019 ab und
stellt den Haushaltsplan fiir das Kalenderjahr
2020 vor, welcher durch die Mitglieder zur
Kenntnis genommen wird.

Der Prdsident unterrichtet die Anwesenden,
dass die Kassenprtifer, Herr Prof. Dr. Germer und
Herr Prof. Dr. Kdckerling, ihren Bericht schrift-
lich eingereicht haben. In dem Jahresabschluss
wurden keine Unstimmigkeiten gefunden,
sodass eine einwandfreie Beleg- und Kassen-
fuhrung festgestellt werden konnte.

Herr Dr. Kalbe stellt als Mitglied der DGCH den
Antrag auf Entlastung des Vorstands fir das
Geschaftsjahr 2019. Der Prdsident bittet um
entsprechende Abstimmung. Das geschieht
bei Enthaltung des geschaftsfiihrenden Vor-
stands. Der Antrag wurde mit (iberwiegender
Mehrheit von den anwesenden Mitgliedern
angenommen. Damit ist der Jahresabschluss
fuir das Geschéftsjahr 2019 genehmigt und der
Vorstand fir das Geschaftsjahr 2019 entlastet.

Der Prdsident dankt dem Schatzmeister fiir
seine geleistete Arbeit.

TOP 7: VERSCHIEDENES

Der Prdsident bedankt sich bei Herrn Prof.
Dr. Schmitz-Rixen fiir seinen auRerordentlich
hohen Arbeitseinsatz im Vorstand der Deut-
schen Gesellschaft fir Chirurgie.

Abschliefend spricht der Prdsident dem Vor-
stand, den Damen der Geschéftsstelle, dem
Generalsekretdr sowie allen Mitgliedern sei-
nen Dank fir ihr Engagement in der Gesell-
schaft aus und schlieft die Sitzung um 13.00
Uhr.
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Positionspapier der Deutschen
Gesellschaft fir Chirurgie, zu
Live-Ubertragungen von Operationen
und Interventionen in Deutschland

Live—Ubertragungen von Operation und
Interventionen haben auf Grund der tech-
nischen Moglichkeiten inzwischen eine lange
Tradition und werden auf Fachkongressen
zum Zwecke der Fort- und Weiterbildung
genutzt. Durch moderne Informationstech-
nologien kdnnen Operationen inzwischen
weltweit ohne jegliche zeitliche Verzégerun-
gen (bertragen werden. Live-Operationen
werden auch an medizinischen Fakultdten

inklusive der akademischen Lehrkranken-
hduser zur Ausbildung eingesetzt, um Stu-
dierenden authentisch die Atmosphdre von
Operationssdlen zeigen zu kdénnen, hdufig
mit der Mdglichkeit fir die Studierenden,
Fragen zu stellen und offene Punkte zu
kldren.

Der edukative Wert von Live-Ubertragun-
gen wird seit langem kontrovers diskutiert,
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Prof. Dr. med. Jan Gummert
Prasident der Deutschen Gesellschaft
fir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie
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PD Dr. med. Wolfgang Harringer
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2. Vize-Prasident der Deutschen
Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und
GefaBchirurgie

Chefarzt der Klinik fir Herz-, Thorax-
und Gefaflchirurgie

Klinikum Braunschweig
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ebenso die damit einhergehende potentielle
Patienten-Gefdhrdung.

Daher wurden bereits in den Jahren 2007 und
2008 Positionspapiere von wissenschaftlichen
Fachgesellschaften in den USA und in Japan
zu diesem Thema publiziert, um durch ver-
bindliche Regeln den Patientenbedirfnissen
umfanglich Rechnung zu tragen. Dabei wurden
die Aspekte der Patientensicherheit, die Anfor-
derungen an das Format sowie Regeln fir das
Management von unvorhergesehenen Ereig-
nissen und ethische Aspekte beriicksichtigt.

Seit geraumer Zeit haben einige Medien
wiederholt Initiativen gestartet, auch im
deutschsprachigen Raum Live-Ubertragun-
gen von Operation und Interventionen im frei
zugdnglichen Fernsehen anzubieten.

Aus diesem Anlass ergibt sich fiir die wis-
senschaftlichen  Fachgesellschaften  die
Notwendigkeit, auch fiir Deutschland ein
Konsensuspapier zu erstellen, um verbindli-
che Regeln im Umgang mit Live-Operationen
zu etablieren.

Die beteiligten Fachgesellschaften méchten
ihren Mitgliedern mit diesem Konsensuspa-
pier eindeutige und verbindliche Regeln zur
Verfligung stellen, auf die man sich berufen
kann.

NUTZEN UND RISIKEN VON LIVE-
UBERTRAGUNGEN VON OPERATIONEN

Grundsdtzlich wird anerkannt, dass durch
Live-Ubertragungen invasiver Eingriffe die
Besonderheiten einer Methode bzw. Verfah-
rens realitdtsnah dargestellt werden kénnen.
Allerdings muss gleichzeitig bedacht wer-
den, dass bei Live-Ubertragung hiufig die
Bedingungen, unter denen der Eingriff durch-
gefihrt wird, von der alltdglichen Routine
abweichen und der betroffene Patient damit
potenziell einem héheren Risiko ausgesetzt
sein kann.

Nach Ansicht der Fachgesellschaften ist es
nicht auszuschlieffen, dass die Tatsache der
Live-Ubertragung Einfluss auf die Qualitat
der Leistung aller an der OP beteiligten Perso-
nen hat. Sei es, weil man besonders motiviert

ist, eine gute Leistung zu zeigen und damit
die Bereitschaft zum Risiko steigt, sei es,
weil die ohnehin bestehende Anspannung
vor Operationen mit einem hohen Schwierig-
keitsgrad durch die Tatsache der Live-Uber-
tragung noch zunimmt.

Live-Ubertragungen sollten, damit sie ihren
Nutzen zur Fort-, Weiter- und Ausbildung erfiil-
len kdnnen, so gut strukturiert sein, dass der
Zuschauer die Entscheidungsprozesse wahrend
des Eingriffs nachvollziehen kann. Die notwen-
digen Instrumente, die einzelnen Schritte der
Prozedur sowie die notwendigen begleitenden
medizinischen Mafinahmen (z. B. Andasthe-
sie, Kardiotechnik) auf hohem technischem
Niveau missen daher erldutert werden, ohne
die Behandlung des Patienten zu verzogern
oder gar zu unterbrechen und ihn/sie damit
zu gefdhrden. Die Tatsache, dass man wdhrend
der Operation sich nicht nur auf die reine medi-
zinische Durchfiihrung konzentrieren kann,
sondern parallel dazu auch noch Wissen ver-
mittelt, fiihrt zu einer méglichen Doppelbelas-
tung, die in sich automatisch die Mdglichkeit
der Gefdhrdung des Patienten tragt.

Folgende Punkte sind bei der Uberlegung, bei
einer Veranstaltung Live-Ubertragungen von
Operationen und Interventionen anzubieten,
zwingend zu beachten:

1) Live-Ubertragungen von Operationen
und Interventionen sind ausschlieflich
im Rahmen von Veranstaltungen mit ge-
eigneter Infrastruktur fir medizinisches
Fachpersonal und Studierende der Medi-
zin vertretbar.

2) Live-Ubertragungen diirfen nicht als
Marketing-Maftnahme  fiir  einzelne
Institutionen oder Fachabteilungen
dienen. Das vorgenannte (abstrakte)
Gefdhrdungspotential der Live-Ubertra-
gung darf nur dann in Kauf genommen
werden, wenn daraus ein konkreter edu-
kativer Nutzen fiir andere Mediziner/
Operateure zu ziehen ist.

3) Ginzlich abzulehnen sind Live-Ubertra-
gungen daher fiir ein Laienpublikum, da
keine Bedeutung fir eine sinnvolle Auf-
kldrung gegeben ist und daher Aspekte,
die den Bereich des Voyeurismus beriih-
ren, in den Vordergrund des Interesses
geriickt werden konnten.
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FORDERUNGEN DER
FACHGESELLSCHAFTEN AN
LIVE-UBERTRAGUNGEN

Die Live-Ubertragung dient der Aus-, Fort-
und Weiterbildung, ist aber gleichzeitig auch
ein wesentlicher Teil der Behandlung eines
individuellen Patienten mit einer moglicher-
weise lebensbedrohlichen Erkrankung, bei
der es zu gravierenden Komplikationen kom-
men kann. Aus Sicht der Fachgesellschaften
ist es aus den vorgenannten Uberlegungen
heraus mehr als fraglich, ob der Patient bei
einer Live-Ubertragung ein vergleichbares
Risiko wie bei einer unter alltdglichen Bedin-
gungen durchgefiihrten Operation und Inter-
vention hat.

Fir den einzelnen Patienten besteht kein
individueller Nutzen, allerdings kann die
Live-Ubertragung einer OP dazu beitragen,
dass Patienten zukinftig von vielfdltig fort-
gebildeten Operateuren/Interventionalisten
profitieren.

Folgende Punkte werden obligat gefordert:

1) Nur Patienten mit einem niedrigen Risi-
koprofil dirfen fiir Live-Ubertragungen
ausgewdhlt werden.

2) Die Patientensicherheit hat oberste Pri-
oritdt. Bedirfnisse von Zuschauern sind
zu keiner Zeit zu berlicksichtigen.

3) Die Privatsphére des Patienten muss bei
der Ubertragung zu jeder Zeit geschiitzt
und sichergestellt werden. Sensible Pa-
tientendaten dirfen nur den jeweiligen
Operateuren/Operateurinnen und den
direkt an der Behandlung beteiligten
Personen (z. B. Andsthesisten) bekannt-
gemacht werden.

4) Regelungen der &rztlichen Schweige-
pflicht, des Datenschutzes sowie die
Personlichkeitsrechte der Patienten/
Patientinnen sind stets zu beriicksichti-
gen.

5) Jeder Patient muss schriftlich umfas-
send Uber die Rahmenbedingungen der
Ubertragung informiert und aufgekldrt
werden. Hierbei muss ihm insbesonde-
re klar dargelegt werden, dass fiir ihn
selber kein unmittelbarer Nutzen be-

steht. Auch wenn dies (derzeit) noch
keinen expliziten Niederschlag in der
Rechtsprechung gefunden hat, sehen
die Fachgesellschaften die Notwendig-
keit, den Patienten insbesondere deut-
lich dariiber aufzukldren, dass mit der
Live-Ubertagung ein Abweichen von der
Routine verbunden ist und im Detail zu
schildern, wie eine solche Operation ab-
|duft. Dazu besteht jenseits rechtlicher
Notwendigkeiten eine ethische Pflicht.
Der verantwortliche Operateur/Inter-
ventionalist muss den Patienten per-
sonlich aufkldren, da nur er - unter Be-
ricksichtigung der Ausfiihrungen unter
Ziffer 4 - einschdtzen kann, was die
Live-Ubertragung fiir ihn bedeutet. Der
Patient kann in besonders gelagerten
Fllen auch von einem Arzt aufgeklart
werden, der die Aufkldrung mit dem
Operateur abspricht und der abschdtzen
kann, welches zusatzliche Gefdhrdungs-
potenzial fur den Patienten durch die
Live-Operation moglicherweise besteht.
Im Vorfeld missen verbindlich Proze-
duren und besondere Mafsnahmen fir
unvorhersehbare Ereignisse besprochen
werden, um die Patientengefdahrdung zu
minimieren. Dazu gehért zum Beispiel
die obligate Vereinbarung, dass bei Ein-
treten ungeplanter Ereignisse die Live-
Ubertragung sofort zu stoppen ist.
Sollten Live-Operationen durch Gast-
operateure/Gastoperateurinnen durch-
gefiihrt werden muss im Vorfeld eine
Vorstellung und Untersuchung der Pa-
tientin/des Patienten bei diesen Perso-
nen ermoglicht werden und der Patient
muss Uber die damit verbundenen Be-
sonderheiten aufgekldrt werden und
ihnen zustimmen. Bei Einsatz eines
Gastoperateurs muss ein Facharzt aus
der Institution bei der Operation zu-
gegen sein, an welcher die Patientin/
der Patienten operiert wird, und der die
Operation gegebenenfalls Gibernehmen
kann.

Der deutsche Facharztstandard muss je-
derzeit eingehalten werden.

Die Operationen sollen (digital) aufge-
zeichnet werden.
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Prof. Dr. med. Dr. h.c. Hans-
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Prasident
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Das Konsensuspapier wurde federfiihrend
durch J. Gummert, W. Harringer,

H.-J. Meyer und M. Ehrenfeld

unter Mitwirkung der in der DGCH

assoziierten Fachgesellschaften erstellt

Dieser Artikel erscheint auch
in der ,,Zeitschrift fir Herz-,
Thorax- und GefaBchirurgie®
im Dezember 2020, Ausgabe 6.
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LIVE-UBERTRAGUNG FUR
LAIENPUBLIKUM, INSBESONDERE
IM FERNSEHEN

Aus Sicht der Fachgesellschaften sind Live-
Ubertragungen im &ffentlich zuganglichen
Fernsehen inklusive Pay-TV abzulehnen. Dies
deshalb, weil hier ein edukativer Nutzen nicht
ersichtlich ist und man unterstellen muss,
dass Marketingaspekte im Vordergrund ste-
hen, die es nicht rechtfertigen, Patienten
zusdtzlich zu gefahrden.

Zudem st auch die berufsrechtliche und
wettbewerbsrechtliche Tragweite derartiger
Berichterstattungen zu beriicksichtigen. Live-
Ubertragungen im o6ffentlich zuginglichen
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Fernsehen inklusive Pay-TV werden sich daher
am Berufsrecht und Wettbewerbsrecht (ins-
besondere am Heilmittelwerbegesetz und
dem Gesetz gegen den unlauteren Wettbe-
werb) messen lassen missen, woflr dann
auch der Operateur (mit-)verantwortlich ist.
Dabei gilt es zu bedenken, dass die Einfluss-
nahme auf die Berichterstattung jenseits der
Operation (also Interviews etc.) nur bedingt
durch den Arzt beeinflussbar sind.

Auch diese, rein dem Eigenschutz des Opera-
teurs dienenden Uberlegungen, sind bei der
Beurteilung der Live-Ubertragung fiir Laienpu-
blikum anzustellen, wenngleich das Patienten-
wohl allein schon ausreichen sollte, derartigen
Ubertragungen eine Absage zu erteilen.

LITERATUR
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Vascular Surgery
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15 Jahre Aktionsbundnis
Patientensicherheit aus Sicht

der DGCH

HEDWIG FRANCOIS-KETTNER, DER
LANGJAHRIGEN VORSITZENDEN DES
APS ZUM 70. GEBURTSTAG

Aus Anlass des 15-jdhrigen Bestehens des
APS und des Ausscheidens nach vielen Jah-
ren Mitarbeit in dessen Beirat seien im Fol-
genden aus subjektiver chirurgischer Sicht
bzw. der Begleitung des APS durch die DGCH
iber diese 15 Jahre einige Gedanken zusam-
mengefasst zur heutigen Entwicklung einer
Sicherheitskultur, d. h. weg von einer rick-
wartsgewandten Schuldkultur hin zu einer
vorwdrts orientierten Fehler-Lern-Kultur. Die
Entwicklung des APS mit seinen eindriickli-
chen Aktivitdten, getragen von Uberzeugten
und begeisterten Protagonisten, macht deut-
lich, dass Versorgungsqualitdt und Patienten-
sicherheit nicht per se im Versorgungssystem
gewahrleistet, sondern das Ergebnis perma-
nenter Anstrengung sind.

VOM TRADIERTEN FEHLERVERSTANDNIS
ZUR SYSTEMATISIERTEN
FEHLERPRAVENTION

Arzte haben sich dem Leitbild des Patien-
tenwohls schon seit der Antike verpflichtet
geflihlt und ein hochstehendes Standesethos
entwickelt. Patienten im Rahmen von Dia-
gnostik und Therapie nicht zu schaden im
Sinne des ,primum nil nocere“ des Hippo-
krates zdhlte schon immer zu den Grundwer-
ten drztlicher Ethik. Fehler passieren; wie wir
damit umgehen, bestimmt ganz wesentlich
unsere Medizin.
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Schon vor rund 150 Jahren kdmpfte Theodor
Billroth (1829-1884), der zu Recht als der Vater
der akademischen Chirurgie gilt und 1872
einer der Griindervater der Deutschen Gesell-
schaft fir Chirurgie war, flr einen offenen
Umgang mit Fehlern:

»Nur armselige, eitle Toren und Schwdchlinge
scheuen sich, begangene Fehler einzugeste-
hen. Wer die Kraft in sich fiihlt, es besser zu
machen, wird von dem Bekenntnis eines Irr-
tums nicht zuriickschrecken“ (Theodor Bill-
roth, Aphorismen zum Lehren und Lernen der
medizinischen Wissenschaften 1886). Er sah
darin eine entscheidende Voraussetzung,
um es kiinftig besser machen zu kdnnen.
Ein schones Beispiel fir eine diesbeziigliche
Wertevermittlung an den Nachwuchs von
zeitnaher Giltigkeit ist der Brief, den Erwin
Payr (1836-1907), ebenfalls einer der groRen
Pioniere der Chirurgie, jedem in seiner Klink
eintretenden Arzt persdnlich in die Hand gab:
»Lieber Herr Kollege! Die nachfolgenden Zei-
len sollen Sie iiber die wichtigsten Grundsdtze
und Richtlinien Ihrer kiinftigen Tdtigkeit in
unserer Klinik unterrichten. [...] Jeder muss
lernen, jeder macht Fehler. Einen begangenen
Fehler verschleiern, halte ich fiir das Ergebnis
eines Charakterfehlers. Gerade deshalb ist
das Gelébnis unbedingter Wahrheit die Vor-
bedingung meines Vertrauens. [...] [1].

Der Bostoner Chirurg Ernest Amory Codman
(1869-1940) war einer der engagiertesten Vor-
kampfer flir bessere Standards in der Chirur-
gie. Aufihn gehen u. a. die sog. Morbidity- und
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Mortality- Konferenzen zuriick, klinikinterne
Diskussionsrunden, auf denen Arzte tiber ihre
Fehler diskutierten. Er erfasste, analysierte
und verglich die Ergebnisse einer medizini-
schen Behandlung und versuchte, darauf auf-
bauend Schwachstellen zu identifizieren und
zu beheben. Als Eiferer gefiirchtet, stellte er
Kollegen von anderen Krankenhdusern blof,
indem er sie 6ffentlich nach ihren Fehlerraten
fragte. Antworteten diese, so wie es heute
noch ublich ist, diese Daten durften sie auf
Anraten der Anwadlte nicht preisgeben, kon-
terte Codman schroff: "Humbug, man soll
sich nicht unter den Rocken der Anwdlte ver-
stecken®. Natrlich stiefd er mit dieser provo-
zierenden Art bei seinen Kollegen zunehmend
auf Widerstand. Als Mitbegriinder des Ameri-
can College of Surgeons musste er 1915 des-
sen Vorsitz abgeben und ging so als ,,Martyrer
der Patientensicherheit* in die Geschichte der
Chirurgie ein [2].

Dominierend blieb die Haltung, dass das
Auftauchen von Fehlern reflexhaft mit der
Suche nach dem Schuldigen mit konsekutiver
Bestrafung beantwortet, die Fehleranalyse
selbst aber verschleppt wurde. Trat man auch
dafiir ein, Fehler offenzulegen, so stand doch
die Frage nach der Schuld und nicht nach der
der Ursache und deren kiinftiger Vermeidung
im Vordergrund. Es war noch ein langer Weg,
bis sich verantwortungsethische Gesichts-
punkte und ein Teamverstdndnis in einem
multiprofessionellen Ansatz im Gesamtkon-
text eines effektiven Fehler- und Risikoma-
nagements durchzusetzen begannen.

Nicht als Martyrer der Patientensicherheit,
aber dennoch als ein auch aus den eigenen
Reihen viel gescholtener Protagonist kann
Prof. Matthias Rothmund, Marburg, gelten,
der als Prasident der Deutschen Gesellschaft
fur Chirurgie (DGCH) den 122. Deutschen Chi-
rurgenkongresses in Minchen (5-8. April
2005) unter das Leitthema PATIENTENSICHER-
HEIT - PRIMUM NIL NOCERE stellte (Abb. 1).

Unter Bezug auf alarmierende Zahlen der im
Jahr 2000 vom Institute of Medicine in den
USA verdffentlichten Studie ,To erris human®
[3] haterauch bei uns dringenden Handlungs-
bedarf angemahnt und vor allem einen offe-
nen Umgang mit Fehlern als Voraussetzung

Abb. 1: Cover des Programms mit dem Leitthema des
122. Deutschen Chirurgenkongresses

fur eine neue Sicherheitskultur nicht nur in
der Chirurgie gefordert [4]. Seine diesbezlg-
lich wichtigsten Aussagen waren:

- Es muss Uber Fehler gesprochen werden.
Die Null-Fehler-Attitiide darf nicht mehr
die Regel sein. Wir missen Fehlerana-
lyse als Chance sehen, Verbesserungen
zu erreichen.

- Zu einer Fehlerkultur gehort auch, dass
die Medien differenziert berichten. Wie
wir als Reaktion der Medien auf diesen
Kongress heute gesehen haben, gelingt
das nur wenigen. Fehlerkultur hat mit
Begriffen wie Kunstfehler und Arzte-
pfusch nichts zu tun.

- Wir brauchen in den Krankenhdusern
und auch fiir den Praxisbereich ano-
nyme, nicht-strafende Meldesysteme,
in denen man nach dem Schlagwort
,no shame, no blame, no name* Fehler
mitteilen kann. Noch wichtiger ist es,
Fehler, die fast geschehen wadren, zu
melden, um ihr Auftreten zu vermeiden.

- Wir brauchen in unseren Kliniken Morta-
litdts- und Morbiditats-Konferenzen, wo
offen und ohne persénliche Beschuldi-
gungen uber alle unerwiinschten Ereig-
nisse gesprochen wird.

Die Reaktion in den Medien schon nach der
Er6ffnungspressekonferenz  war gewaltig.
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Negative Schlagworte wie ,,Mehr Tote durch
Arztepfusch als im Strafenverkehr<, , Inter-
nationale Studien liefern schockierende
Ergebnisse - Prdsident der Chirurgischen
Gesellschaft beklagt Politik des Schweigens“
beherrschten die Kommentare auch renom-
mierter Tageszeitungen, ohne dem Kernan-
liegen der Bemihungen um eine verbesserte
systematisierte  Fehlerpravention gerecht
zu werden. Das teils verheerende Echo der
Medien bereitete damals M. Rothmund und
den Chirurgen nicht geringen Arger. Gegen
erhebliche Kritik auch aus den eigenen Rei-
hen galt es entsprechend Stellung zu nehmen
[5,6]. Die Diskussion versachlichte sich, die
Uberzeugung von qualifiziertem Handlungs-
bedarf wuchs. Im November 2008 erhielt M.
Rothmund auf dem Nationalen Qualitéts-
kongress in Berlin den 1. Qualitdtspreis fir
Patientensicherheit als ,echter Pionier in
Sachen Patientensicherheit*. Die DGCH hat
ihn 2010 fiir seine Verdienste um die Patien-
tensicherheit in der Chirurgie mit dem Rudolf
Zenker-Preis ausgezeichnet. Die FAZ schrieb
aus diesem Anlass von einer ,mutigen Pio-
nierleistung® [7].

ENTWICKLUNG UND BEDEUTUNG DES APS
ALS INTERPROFESSIONELLE PLATTFORM
FUR EINE GELEBTE SICHERHEITSKULTUR

Bereits 2004 hatte Prof. Matthias Schrappe,
der spatere Griindungsvorsitzende des APS, in
Marburg einen Kongress zum Thema Patien-
tensicherheit veranstaltet, aus dem das am
11. April 2005 in Disseldorf gegriindete , Akti-
onsbiindnis Patientensicherheit e.V. hervor-
ging. Mitglieder des Biindnisses waren neben
der Gesellschaft fiir Qualitditsmanagement in
der Gesundheitsversorgung auch die DGCH
sowie weitere medizinische Fachgesellschaf-
ten, die Bundesdrztekammer, die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, die Spitzenver-
bande der Krankenkassen, der Deutsche
Pflegerat, die Arztliche Zentralstelle Quali-
tatssicherung, das damals neu gegriindete
Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen und Patientenverbdnde
sowie Selbsthilfegruppen. Damit sind zahlrei-
che Akteure aus allen Berufsgruppen in einer
dazu erforderlichen Netzwerkorganisation
gestartet, um das Gesundheitswesen besser

und sicherer zu machen. Das APS hat dies als
offentliche Aufgabe bewusstgemacht.

Kurz darauf hat sich der 108. Deutsche
Arztetag in Berlin vom 3. bis 5. Mai 2005
ausfiihrlich mit dem Thema Arztliches Feh-
lermanagement/Patientensicherheit befasst
und in seiner EntschlieRung einleitend fest-
gestellt: ,Patientensicherheit ist fir die Arz-
teschaft oberstes Gebot. Das ethische Gebot
des ,primum nil nocere" - zuallererst keinen
Schaden anrichten - ist so alt wie die Medi-
zin selbst. Aber das Thema ist nicht einfach.
Es ist emotional besetzt und mit psycho-
logischen, juristischen und administrativen
Schwierigkeiten  gepflastert.
oder Dramatisierung war in der Vergangen-
heit bei diesem Thema hé&ufig. Gleichwohl
bestehen Handlungsbedarf und neue Hand-
lungsmoglichkeiten® Das Beschlussprotokoll
tragt unverkennbar die Handschrift des Ber-
liner Kammerprdsidenten, APS-Grindungs-
mitglieds und spdteren APS-Vorsitzenden Dr.
Gunther Jonitz, eines engagierten Forderers
der Patientensicherheit auf nationaler wie

Missbrauch

internationaler Ebene [8].

Das APS hat bei seiner Griindung in einem
Mission Statement als Ziele die kontinuier-
liche Verbesserung der Patientensicherheit
und die Forderung eines Fehlerverstandnis-
ses (individuelle Verantwortung, Fehlerkette,
Kommunikations-Organisations-System)
definiert. Auf’erdem wurde ein Masterplan
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Agenda Patientensicherheit 2005 aufgelegt.
In diesem Zusammenhang wurde der Entwurf
einer Handlungsempfehlung zur Eingriffs-
verwechslung in der Chirurgie erarbeitet,
der moglichst von allen operativen Fichern
mitgetragen werden sollte. Damit sollten
beispielhaft Verwechslungen vielfacher Art
bezeichnet werden (Verwechslung eines Ein-
griffsorts, z. B. der Kdrperseite, Verwechslung
einer Eingriffsart oder die Verwechslung eines
Patienten). Da stets die Ausfiihrung an nicht
indizierter Stelle gemeint ist, lief} sich der im
Englischen weit gespannte Begriff ,Wrong
Site Surgery“ im Deutschen am besten mit
JEingriffsverwechslung®  Ubertragen. Die
DGCH hat sich von Beginn an fiir die klinische
Implementierung dieser Handlungsempfeh-
lung (HE) eingesetzt [9] (Abb. 2).

Dieser beispielhaften ersten HE des APS, die
breite Beachtung fand, und der spateren HE
zur Vermeidung zuriickgelassener Fremd-
kérper (,Jeder Tupfer zdhlt“) unter federfiih-
render Mitarbeit des Generalsekretdrs der
Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie
und spdteren stv. Vorsitzenden des APS,
Prof. Hartmut Siebert, sollten viele weitere
zu unterschiedlichen Problemfeldern folgen.
Diese zahlreichen konsensuell im interdis-
ziplindren und interprofessionellen Ansatz
nach klaren methodischen Konzepten ent-
wickelten HE, ergdnzt durch entsprechende
Patienteninformationen, stellen heute neben
den zahlreichen anderen Aktivitdten des APS

Abb. 2: Beitrag zur Implementierung der HE “Eingriffsverwechslung® in den Mitteilungen der DGCH [9]
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mit seinen Arbeits- und Expertengruppen
gewissermafien einen Markenkern des APS
dar (Tab. 1, 2).

Des Weiteren hat das APS lber die Jahre
eine Vielzahl von Stellungnahmen und Posi-
tionspapieren zu aktuellen Gesetzentwdir-
fen und Reformvorhaben verfasst, die, in
den entsprechenden Gremien (berzeugend
vertreten durch ihre jeweiligen Vorsitzen-
den bzw. Geschéftsfiihrer/Generalsekretér,
zunehmend in der offentlichen Diskussion
Beachtung fanden (https://www.aps-ev.de/
stellungnahmey/).

Unter dem Schlagwort Safe Surgery Saves
Lives wurde im Juni 2008 in Washington eine
weltweite WHO-Initiative gestartet. Aus Kon-
tinentaleuropa war neben der DGCH mit Prof.
Rothmund, der auch im Vorstand des APS war,
nur noch die spanische Chirurgengesellschaft
durch ihren Prdsidenten vertreten. Kern der
Initiative war die Verbreitung einer welt-
weit erarbeiteten Checkliste, die nach ent-
sprechender Studienlage geeignet erschien,
die Zahl der unerwiinschten perioperativen
Ereignisse auf die Halfte zu reduzieren. Mit
Ubertragung der Checkliste ins Deutsche hat
sich die DGCH friihzeitig fiir deren Einfiihrung
und routinemaRige Anwendung in deutschen
Krankenhdusern eingesetzt [10] (Abb. 3). Es
galt vor allem zu vermitteln, dass es beim
Einsatz von Checklisten im klinischen Alltag
nach den Erfahrungen aus der Luftfahrt um
die Etablierung eines Systems sowie einer
grundsdtzlichen Haltung und nicht nur um
die Durchfithrung von EinzelmaRnahmen
der Fehlerpravention geht (nach dem Motto
,Checkliste abgehakt - alles gut®) [11] (Tab. 3).

Neben dem Schwerpunktthema ,Patient
Safety Checklist“ der WHO wurde in den Mit-
teilungen der DGCH (iber weitere Beratungs-
themen des im 2- Jahresturnus tagenden
International Forum on Quality and Safety in
Health Care vom Vorsitzenden der Arbeitsge-
meinschaft Qualitdt und Sicherheit (CAQS),
Prof. C-D. Heidecke, in den Mitteilungen der
DGCH berichtet [12 a-c]

Die 2008 gestartete Aktion Saubere Hdnde, eine
nationale  Kampagne Verbesserung
der Compliance der Handedesinfektion in

zur
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Tab. 1: Publizierte Handlungsempfehlungen des APS (https://www.aps-ev.de/handlungsempfehlungen/)

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Eingriffsverwechslungen in der Chirurgie

Jeder Tupfer zahlt — Vermeidung unbeabsichtigt belassener Fremdkérper im OP-Gebiet
Einsatz von Hochrisikoarzneimitteln — Oral appliziertes Methotrexat

Checkliste fir Klinikmitarbeiter — ,Pravention von Stirzen“

Vermeidung von Stirzen dlterer Patienten im Krankenhaus — Fakten und Erlauterungen
Wege zur Patientensicherheit - Lernzielkatalog fiir Kompetenzen in der Patientensicherheit
Patientensicherheit durch Pravention medizinproduktassoziierter Risiken
Arzneimitteltherapiesicherheit im Krankenhaus

Tipps fir eine sichere Arzneimitteltherapie des BMG (Hrsg. BMG)

Anforderungen an klinische Risikomanagementsysteme im Krankenhaus

Intravenose Applikation von Vincristin sicherstellen

Einrichtung und erfolgreicher Betrieb eines Berichts- und Lernsystems (CIRS)
Hilfestellung zur Umstellung von Luer-Verbindern auf neue verwechslungssichere Verbinder
Sicher im Krankenhaus - Ein Ratgeber fiir Patienten

Umsetzung der Einweisungsverpflichtung fir Medizinprodukte

Patientensicherheit bei der Anwendung von Medizinprodukten fordern: Eindeutige Identifikation und jederzeit verflig-

bare Begleitinformationen gewahrleisten

Handeln bevor etwas passiert. Berichts- und Lernsysteme erfolgreich nutzen.

Digitalisierung und Patientensicherheit ~ Risikomanagement in der Patientenversorgung
Patientensicherheit ~ Ein entscheidendes Kriterium bei der Beschaffung von Medizinprodukten
Empfehlung zur Implementierung und Durchfiihrung von Fallanalysen

Gute Verordnungspraxis in der Arzneimitteltherapie

Sepsis geht alle an! Handlungsempfehlung fiir Arztinnen und Arzte, Pflegekrafte und Angehérige anderer Gesundheits-

berufe

LEITFADEN FUR APS-ARBEITSGRUPPEN ZUR ERSTELLUNG UND VERBREITUNG VON HANDLUNG-
SEMPFEHLUNGEN - Ein Prozess in sechs Phasen

Tab. 2: Publizierte Patienteninformationen des APS (https://www.aps-ev.de/patienteninformation/)

PATIENTENINFORMATIONEN

Sicher im Krankenhaus — Empfehlungen fir Patientinnen, Patienten und ihre Angehdrigen
Tipps des APS zum hauslichen Umgang mit Arzneimitteln

Sicher in der Arztpraxis - Empfehlungen fiir Patientinnen, Patienten und ihre Angehérigen
Pravention von Krankenhausinfektionen und Infektionen durch multiresistente Erreger
Vermeidung von Stirzen im Krankenhaus

Nach Operation oder Verletzung: Thrombose in den Beinen vorbeugen

Reden ist der beste Weg ~ Ein Ratgeber fir Patientinnen und Patienten und ihre Angehérigen nach einem Zwischenfall

oder Behandlungsfehler
Digitalisierung und Patientensicherheit — Checkliste fir die Nutzung von Gesundheits-Apps

Sepsis geht alle an! Was Sie dariiber wissen sollten


https://www.aps-ev.de/stellungnahme/
https://www.aps-ev.de/stellungnahme/
https://www.aps-ev.de/handlungsempfehlungen/
https://www.aps-ev.de/patienteninformation/

Abb. 3: Beitrag zur Implementierung der Sicherheits-Checkliste der WHO (deutsche Version) in den Mitteilungen der DGCH [10]

Tab. 3: Checklisten zur Fehlerprévention

Checklisten sind ein bewdhrtes Kontroll-Instrument, um die Sicherheit durch Vermeidung unerwiinschter

Ereignisse zu erhéhen:

Sie stellen ein Arbeitswerkzeug dar, das eingesetzt wird als Erinnerungshilfe, um Prozesse gleichbleibend zu strukturieren

und um Zustandigkeiten zu regeln.

Ihr Einsatz ist vor allem in den Bereichen sinnvoll, in denen verschiedene Akteure unterschiedlicher Berufsgruppen

zusammenarbeiten, in denen es auf gleichzeitigen Einsatz und Monitoring vieler medizinischer Gerate ankommt und in

denen kritische Situationen vermehrt auftreten kénnen (Beispiel OP).

Insbesondere in Stress- und Ausnahmesituationen konnen Checklisten helfen, Gedachtnisfehler zu vermeiden und

Entscheidungskorridore aufzeigen, welche die Sachlage Uberschaubar halten und damit handhabbar machen.

deutschen Gesundheitseinrichtungen, basie-
rend auf der WHO Kampagne ,Clean Care is
Safer Care*, entstand unter Mitwirkung des APS
in gemeinsamer Tragerschaft mit dem Nationa-
len Referenzzentrum fiir Surveillance von noso-
komialen Infektionen (NRZ). Diese Kampagne,
seit 2014 gestiitzt von einem Forderkreis aus
einer Vielzahl unterschiedlichster Organisatio-
nen, zdhlt heute zu einer der teilnehmerstarks-
ten Aktionen zur Patientensicherheit weltweit.

2009 hat das Aktionsblindnis Patientensi-
cherheit eV. (APS) die Eroffnung des ersten

Instituts flr Patientensicherheit (IfPS) an der
Rheinischen
Bonn gefeiert. Vier Jahre nach seiner Griin-
dung hatte das APS damit ein wichtiges Ziel
erreicht: eine Grundlage fir die wissenschaft-
liche Betrachtung des Themas zu schaffen.
Aufgabe des Instituts sollte es sein, die Ursa-
chenvon Behandlungsfehlern zu untersuchen
sowie Prdventionsstrategien zu erarbeiten.
In weiteren Projekten sollten die Einflihrung
von Handlungsempfehlungen in den Kklini-
schen Alltag evaluiert und in einer grofs ange-
legten Befragung der Stand des klinischen

Friedrich-Wilhelms-Universitdt
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Risikomanagements ermittelt werden. Dar-
tiber hinaus galt es, sog. Patientensicher-
heitsindikatoren (PSI) zu entwickeln, die dazu
dienen, fiir eine medizinische Einrichtung das
Risiko eines unerwiinschten Vorfalls wahrend
einer Behandlung abzuschétzen. Das IfPS ist
das erste universitdre Institut in Deutsch-
land, das sich explizit dem Thema Patienten-
sicherheit in Forschung und Lehre widmet. Es
wurde bis 2017 durch eine Stiftungsprofessur
des APS unterstiitzt; die DGCH war bei diesem
Projekt als Forderer beteiligt [13].

2010 brachte das APS die viel beachtete Bro-
schiire ,Aus Fehlern lernen“ heraus, in der
17 ,Profis aus Medizin und Pflege* iber ihre
persdnlichen Irrtiimer und Versagen sprechen
und dafiir in aller Offentlichkeit Verantwor-
tung ibernehmen. In sehr persénlicher Weise
berichteten sie tiber Episoden, in denen ihnen
Fehler unterlaufen sind, und schildern, was
sie selbst daraus gelernt haben und was
andere daraus lernen konnen. ,,Erschre-
ckende Selbstdiagnose%, ,,Schlampen mit
Kranken®, ,Irren ist drztlich“ - so lauteten
einige der Schlagzeilen nach der Prasenta-
tion der Broschiire. Der Bekennermut und die
Enttabuisierung, die Moglichkeit, offen Gber
Fehler zu sprechen, wurde jedoch Uberwie-
gend positiv aufgenommen und die &ffentli-
che Diskussion damit intensiv und vor allem
nachhaltig beeinflusst und mittlerweile auch
weitgehend versachlicht (Abb. 4).

Neben Reprdsentativbefragungen deutscher
Krankenhduser zur Umsetzung eines Kli-
nischen Risikomanagements im Kranken-
haus durch APS und IfPS hat sich die DGCH
gemeinsam mit dem APS auch speziellen
Evaluationen zur Existenz, Sinnhaftigkeit
und Einschatzung der Wirksamkeit von Mafs-
nahmen zur Férderung der Patientensicher-
heit an chirurgischen Kliniken Deutschlands
gewidmet (Abb. 5) und die Evidenzbasierung
von Instrumenten zur Verbesserung der Pati-
entensicherheit in der Chirurgie analysiert
[14,15].

Da Berichts- und Lernsysteme im Gesund-
heitswesen zunehmend an Bedeutung
gewinnen, beteiligen sich daran immer mehr
Krankenhduser, Fachgesellschaften, Berufs-
verbinde, Arztekammern, Kassendrztliche
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Vereinigungen und andere medizinische
Institutionen und Einrichtungen oder imple-
mentieren interne Systeme. Das Arztliche
Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ),
das APS, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und der Deutsche Pflegerat haben als
Projekttrager mit dem Krankenhaus-CIRS-
Netz Deutschland (http://www.kh-cirs.de/)
eine Plattform geschaffen, auf der Uber-
regional bedeutsame CIRS-Fille analysiert,
kommentiert und von allen Nutzern gelesen
werden konnen. Die Darstellung von Risiko-
bereichen und der Austausch von Problem-
[6sungen sollen gemeinsames Lernen aller
Berufsgruppen im Krankenhaus férdern und
Hinweise fir das klinische Risikomanage-
ment geben. Notwendig sind vor allem eine
gerechte Betriebskultur und eine Atmosphare
des Vertrauens, in der die Mitarbeiter nicht
nur ermutigt, sondern sogar belohnt wer-
den fiir die Weitergabe sicherheitsrelevanter
Informationen. Es muss ihnen klar sein, wo
die Grenze zwischen einem akzeptablen und
einem nicht akzeptablen Verhalten liegt. Erst
wenn gut durchdachte Regelsysteme gekop-
pelt sind mit verantwortungsvollem Handeln,
konnen diese ihre beabsichtigte Wirkung ent-
falten [11]. Die DGCH hat als Fachgesellschaft
zusammen mit den Schweizer Protagonisten
um D. Scheidegger [16] ein fiir Ihre Mitglie-
der offenes CIRS aufgebaut als Angebot fir
alle Interessierten, die keine klinikinternen
Meldesysteme nutzen konnten. Eingehende
Meldungen wurden zeitnah kommentiert

(Abb. 6) [17].

Abb. 4: Broschiire ,Aus Fehlern lernen® mit iberwiegend positiver medialer Reaktion

Es ist sowohl Ziel als auch Verdienst des
APS, facheriibergreifend Disziplinen zusam-
menzubringen, die traditionell nur wenige
Berithrungspunkte miteinander haben. Diese
Multidisziplinaritdt sowie das daraus resul-
tierende breite Themen- und Methoden-
spektrum fiihren dazu, dass eine Vielzahl von
Fragestellungen zur Patientensicherheit auf-
gegriffen und in ihrer Komplexitdt bearbeitet
werden kann. Ein verbessertes Bewusstsein
fur Fehler und unerwiinschte Ereignisse bei
allen an der Versorgung Beteiligten sowie
ein kontinuierliches Erfassen und Verbes-
sern werden letztlich einen entscheidenden
Anteil an Akzeptanz und langfristigem Erfolg
von Patientensicherheitsinitiativen haben.

Das Thema Patientensicherheit ist auf Sei-
ten der Politik auch international hochran-
gig gewichtet. Mittlerweile finden jdhrlich
globale Ministertreffen zum Thema Patien-
tensicherheit statt. Das APS begeht seit
2015 jeweils am 17. September den Welttag
der Patientensicherheit. Die Entscheidung
der Vollversammlung der WHO vom 25. Mai
2019, diesen Tag It. der Vorsitzenden des APS,
Frau Dr. Hecker ,mit hochsten Wirden zu
versehen“ und Patientensicherheit mit Blick
auf die weltweite Gesundheitsversorgung
zu einem Thema hochster Prioritdt zu erhe-
ben, ist flir das APS eine schéne Bestdtigung.
Fiir den Welttag fir Patientensicherheit am
17.09.2020 hat die WHO unter dem Eindruck

Abb. 5: Existenz, Sinnhaftigkeit und Einschatzung der Wirksamkeit von Mafnahmen zur Férderung der Patientensicherheit an chirurgischen Kliniken Deutschlands [14]
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Informationen

Gegrindet 1872
Sitz Berlin

CIRS jetzt auf www.dgch.de allgemein gedffnet

Patientensicherheit ist ein wesentliches Qualitatsmerkmal des
Behandlungsprozesses. Ein kritisches Element zur ErhShung
der Sicherheit ist die Schaffung einer Sicherheitskultur mit dem
Effekt, dass Fehler identifiziert, Ursachen abgeklart und darauf
basierend Maf3nahmen zur kinftigen Verhinderung dieser Fehler
ergriffen werden. Das systematische Erfassen von kritischen Er-
eignissen (Critical Incident Reporting) steht im Zentrum einer sol-
chen Sicherheits- und Lernkultur. Anonyme, freiwilige Meldesys-
teme haben im Gegensatz zu obligatorischen das Potenzial, auf
einer breiten Basis Systemschwachen und Fehler aufzuzeigen
bevor daraus gravierende Komplikationen entstehen.

Die DGCH hatdas in der Schweiz entwickelte System CIRS nach
Adaptation an die speziellen Belange der Chirurgie seit Oktober
2006 fiir alle Mitglieder der Gesellschaft im geschiitzten Bereich
eingerichtet. Um eine breitere Nutzung des Systems zu ermogli-
chen und so CIRS in der Chirurgie als wichtiges Instrument der
Fehlererkennung und Fehlerpravention besser zu implementie-
ren, wurde CIRS jetzt im offenen Bereich der Homepage freigege-

ben, wie das auch bei Fehlermeldesystem anderer Institutionen,
etwa der KBV, der Fall ist. Die Anonymitat der Eingaben ist unver-
&ndert gewdhrleistet. CIRS ist somit fir alle Chirurgen aller Fach-
richtungen nutzbar, eine wichtige Voraussetzung, um zu einer
breiteren Akzeptanz und damit wiederum zu einer héheren Effi-
zienz des Systems mit dem Ziel einer verbesserten Pafientensi-
cherheit zu kommen. So haben insbesondere auch kieinere Ein-
heiten die Chance, sich einfach und ancnym mit Fachkollegen
Uber Zwischenfélle und Vermeidungsstrategien auszutauschen.

Es soll so ein weiterer Schritt dazu getan werden, dass wir fur die
Chirurgie ein lebendiges Berichtssystem mit reprasentativen Be-
richtszahlen, fachspezifischen systemorientierten Analysen und
vor allem mit plausiblen Verbesserungsstrategien erhalte. CIRS
ist ein wichtiger Teil einer gelebten Sicherheitskultur mit dem Ziel,
die Patientensicherheit kontinuierlich sicherzustellen und zu erho-
hen.

H. Bauer

Abb. 6: Ankiindigung der Freischaltung des CIRS der DGCH in den Mitteilungen der Gesellschaft im April 2008 [17]

der Coronapandemie als Themenschwer-
punkt SAFE HEALTH WORKERS, SAFE PATIENTS
gewihlt aus der Uberzeugung, dass kein
Land und keine Klinik seine Patienten gesund
erhalten kann, wenn es das Gesundheitsper-
sonal nicht gesund halt. Das APS hat dazu
einen eindrucksvollen Livestream zur Veran-
staltung ,Patientensicherheit in der Corona-
krise“ angeboten, in dem diskutiert wurde,
welche Lehren zur Patientensicherheit sich
aus der Corona-Krise ziehen lassen und neue
Untersuchungen, Probleme und Lésungsan-
sdtze im Bereich der Patienten- und Mitarbei-
tersicherheit prasentiert wurden.

Seit 2014 vergibt das APS in Kooperation mit
starken Partnern jahrlich den Deutschen Preis
fur Patientensicherheit, um die Sicherheits-
kultur im Gesundheitswesen nachhaltig zu
férdern. Ausgezeichnet werden Best-Practice-
Beispiele und wissenschaftliche Arbeiten, die
die Sicherheitskultur der
gung verbessern.

Patientenversor-

Das 2018 erschienene gewichtige APS-Weif3-
buch Patientensicherheit: Wegweiser fiir
zentrale Verbesserungen der Patienten-
versorgung [18] hat eine zentrale Botschaft
seines Verfassers, Prof. M. Schrappe: ,Mehr
Patientensicherheit ist machbar, wenn man
die richtigen Methoden zur Verbesserung in

Anwendung bringt“ Sicherheitskultur fin-
det in erster Linie im Kopf statt. ,Nur wer
die innere Bereitschaft hat und wer innerlich
von der Notwendigkeit tiberzeugt ist, wird
Sicherheitssysteme auch tatsdchlich ver-
wenden“ (Abb. 7). Die Treppe wird von oben
gekehrt. Nach dieser alten Volksweisheit lie-
gen die Voraussetzungen fir einen erfolgrei-
chen Kulturwandel im Verstandnis dafir bei
den Fihrungskraften. Notwendige Reformen,
Verdnderungen und entsprechende Mafdnah-
men in der Betriebskultur missen auf der
Fihrungsebene beginnen. Das Vorbild des
Chefs ist entscheidend. Oder, wie es die lang-
jahrige Vorsitzende des APS, Hedwig Franco-
pis-Kettner 2018 ausdriickte: ,Es muss allen
klarwerden, dass Patientensicherheit Fih-
rungsverantwortung ist“

AUSBLICK

Die moderne Hightech-Medizin bringt auch
wachsende Risiken mit sich. Viele unter-
schiedliche Berufsgruppen arbeiten in immer
mehr Schnittstellen zusammen, immer mehr
Medikamente und technische Gerdte werden
eingesetzt, selbst bei Hochrisiko-Patienten
werden komplizierte Eingriffe durchgefthrt.
Dazu kommen Zeitdruck und hohe Arbeits-
belastung. So gehort heute zu den sehr ernst
zu nehmenden fehlerproduzierenden

53 INTERN DGCH

2]

vdek: >

PATIENTENSICHERHEIT

M. Schrappe

APS-WeiRbuch
Patienten-
sicherheit

Hrsg. vom Aktionsbiindnis Patientensicherheit
Gefordert durch den
Verband der Ersatzkassen e V. (vdek)

Medizinisch Wissenschaftliche Verl

Abb. 7: Zukunftsweisende ,,Bibel“ des APS: APS-WeiRbuch
Patientensicherheit: Wegweiser fir zentrale Verbesserungen der

Patientenversorgung [18]

Bedingungen vor allem auch das unter erheb-
lichem o6konomischem Druck stehende

Arbeitsumfeld.

Dass die Chirurgen in Deutschland eine
Schlisselrolle bei der Einfihrung einer
Sicherheitskultur dbernommen haben, lag
nicht daran, dass sie besonders viele Feh-
ler machten (was die Hiufigkeitsangaben
nachgewiesener Behandlungsfehler in den
jahrlich verdffentlichten Statistiken sugge-
rieren konnte), sondern dass chirurgische
Fehler besser zu sehen sind als solche in
konservativen Fachern. Bei einer Operation
gibt es immer einen Tdter, eine Tatzeit und
einen Tatort. In der konservativen Medizin
ist es schwerer, einen Zusammenhang zwi-
schen einer drztlichen Maftnahme und einem
unerwiinschten Ereignis herzustellen. Seit in
der Inneren Medizin mehr und mehr invasive
diagnostische und therapeutische Methoden
oder aggressive Chemotherapien angewandt
werden, ist die Situation des offensichtlichen
Zusammenhangs auch dort hdufiger anzu-
treffen [19, 20].

Das APS hat in den 15 Jahren seines Bestehens
einen enormen Beitrag zur Verbesserung der
Sicherheit der medizinischen Versorgung
in unserem Land geleistet. Es ist langst tief
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im Gesundheitswesen verwurzelt und wirkt
gerade bei der ldngst nicht vollzogenen
Aufhebung der Sektorengrenzen und bei
den unterschiedlichen Interessenlagen der
verschiedenen Partner wie eine einigende
Klammer im gemeinsamen Ziel, Patienten-
sicherheit kontinuierlich zu verbessern.
Chirurgie ist mehr als Operieren und ,,Patien-
tensicherheit ist mehr als die Vermeidung
bestimmter Komplikationen. Sie muss auch
als Eigenschaft von Teams, Organisationen
und sogar des gesamten Gesundheitswesens
verstanden werden. lhre Innovationskraft
ist in den Dienst der Verwirklichung dieses
Ziels zu stellen“, so M. Schrappe im APS-
WeiRbuch Patientensicherheit. Die zentralen
Forderungen sind ein erweitertes Verstdnd-
nis von Patientensicherheit,
tensicherheitskultur in allen Einrichtungen
des Gesundheitswesens sowie eine aktive
Einbindung der Patienten in den Behand-
lungsprozess. Damit wurde nicht nur eine
grundlegende Situationsanalyse vorgenom-
men, sondern zukunftsweisend ein Wegwei-
ser zur sicheren Patientenversorgung mit dem
Anspruch ,neu denken - gezielt verbessern*
vorgelegt. Dazu gehdort vor dem Hintergrund
der aktuellen Pandemie auch ,die radikale
Umorganisation von Versorgungsketten und
der aufgesprengte Damm, der bisher die
Digitalisierung aufgehalten und nahezu alle
bisherigen Versorgungsprozesse ,rapide* ver-
andert hat - so die APS-Vorsitzende R. Hecker
aktuell anldsslich einer Sonderveranstaltung
des APS am 10.9.2020 in Essen.

eine Patien-

Das APS ist und wird auch in Zukunft die
Plattform und der Transmitter sein, um die-
sem gesellschaftlichen Anliegen gerecht zu
werden. Die aktuellen Mitgliederinfos des
Vorstands und der Geschaftsfihrung um
die Vorsitzende Frau Dr. Hecker belegen ein-
drucksvoll die vielfdltigen Aktivitdten des
APS, getragen von einer grofsen Zahl von hoch
kompetenten und engagierten Mitstreiterin-
nen und Mitstreitern aus unterschiedlichen
Professionen. Mit Prof. Dr. C-D. Heidecke,
Greifswald, und Prof. Dr. A. Stier, Erfurt, ist die
DGCH als Beisitzer im Vorstand bzw. im Bei-
rat des APS weiterhin aktiv vertreten. Uber die
bisher von der Griindungsphase an in diesen
15 Jahren geleistete immense ehrenamtliche
Arbeit hinaus bedarf das APS bei den stidndig
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wachsenden und auch immer komplexeren
Aufgaben allerdings auch einer breiten nach-
haltigen Forderung durch eine dauerhaft
gesicherte Finanzierung.
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_ERNENNUNGEN & AUSZEICHNUNGEN

Neue Arztliche Direktorin an der BG Klinik Tiibingen
Deutschlands erste Lehrstuhlinhaberin fiir
Unfallchirurgie tritt ihren Dienst an

Prof. Dr. med. Tina Histing ist seit September 2020 neue Arztliche Direktorin und Direktorin der Klinik fir
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie an der BG Klinik Tibingen. Zugleich Gbernimmt Histing den Lehr-
stuhl fir Unfallchirurgie an der Medizinischen Fakultdt der Eberhard Karls Universitdt Tiibingen.

Mit ihr an der Spitze der leitenden Arzte will die BG Klinik die optimale Versorgung von Schwerstverletz-
ten und Traumapatienten regional und Uberregional weiter ausbauen. Prof. Histing ist damit die erste
Arztliche Direktorin der Unternehmensgruppe BG Kliniken und Deutschlands erste Lehrstuhlinhaberin
fur Unfallchirurgie.

Wegen einer zunehmend dlteren Bevolkerung in Deutschland sieht Prof. Histing besonders die Alters-

traumatologie als zentrales Thema fiir die Unfallchirurgie der kommenden Jahre. Seit 2016 hat sich im
klinikeigenen Zentrum fir Alterstraumatologie bereits ein interdisziplindres Team auf die Versorgung von dlteren Patienten speziali-
siert. Gemeinsam mit Prof. Histing will die BG Klinik Tibingen nun an bestehende Strukturen anknipfen und sich auch Gberregional
noch starker als Zentrum der Spitzenversorgung von Becken- und Acetabulumfrakturen etablieren. Marcus Herbst, Geschaftsfiihrer der
BG Klinik Tibingen, freut sich auf die kommende Zusammenarbeit: ,Durch ihre ausgesprochene klinische Expertise und ihre Manage-
menterfahrungen als geschaftsfiihrende Oberédrztin und Lehrbeauftragte des Universitdtsklinikums des Saarlandesbringt Prof. Histing
exzellente Voraussetzungen fir hre neuen Aufgaben mit*.

Zusitzlich zu ihrer Position als Arztliche Direktorin und Direktorin der Klinik fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie iibernimmt die
42-Jdhrige den Lehrstuhl fir Unfallchirurgie an der Medizinischen Fakultdt der Eberhard Karls Universitdt Tlibingen. Der wissenschaft-
liche Schwerpunkt der gebiirtigen Saarlanderin liegt auf der Erforschung der gestérten Frakturheilung, insbesondere bei Stoffwechsel-
erkrankungen und im hdheren Alter. Zudem arbeitet Prof. Histing an klinischen Studien zur Beckenchirurgie und Alterstraumatologie.
Damit passen ihre universitdren Forschungsschwerpunkte ideal zum klinischen Profil der BG Klinik in Tibingen: ,Mein Ziel ist es,
eine moglichst effiziente Symbiose von innovativer Patientenversorgung fir Unfallverletzte, Klinischer Forschung und Grundlagen-
forschung zu schaffen®, erklart die neue Arztliche Direktorin ihre Plane fiir Tibingen.

Prof. Dr. Michael Bamberg, Leitender Arztlicher Direktor und Vorstandsvorsitzender des Universitdtsklinikums Tiibingen (UKT), méchte
in enger Abstimmung mit der neuen Arztlichen Direktorin die Zusammenarbeit zwischen beiden Kliniken weiter ausbauen. Gemeinsam
will man die Strukturen fr ein Zentrum fiir muskoloskeletale Chirurgie schaffen, um dieses auch tiber den Medizinstandort Tiibingen
hinaus national und international bekannt zu machen. Sowohl Bamberg als auch Histing schédtzen die Voraussetzung hierfiir ideal ein.

Prof. Dr. Bernd Pichler, Dekan der Medizinischen Fakultit der Universitit Tibingen, sieht in der neuen Arztlichen Direktorin der BG Klinik
ebenfalls eine grofie Bereicherung fiir die unfallchirurgische Lehre in Tiibingen: ,Prof. Histing hat als Lehrbeauftragte am Universitats-
klinikum des Saarlandes zahlreiche innovative Impulse eingebracht. Wir sind davon (iberzeugt, dass ihre langjéhrigen Erfahrungen dazu
beitragen werden, den Studierenden in Tiibingen eine hervorragende und praxisrelevante unfallchirurgische Lehre anbieten zu kénnen

Seit Jahren engagiert sich Prof. Histing auch in verschiedenen Gremien und Fachgesellschaften. Unter anderem ist sie Mitglied im Prasidium
des Beirates der AOTrauma Deutschland sowie im nicht-stdndigen Beirat der DGU (Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie). Zudem hat sie
bisher die universitdren Oberdrztinnen und Oberarzte im Prisidium der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie (DGCH) vertreten.
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Nachruf zum Tod von
Prof. Dr. med. Martin Bartel

in memoriam

Prof. Dr. med.

Martin Bartel
(*15.07.1934 + 02.09.2020)

Am 2. September 2020 verstarb unerwartet der
langjdhrige Chef der Thorax- und Gefdfchirurgie
der Chirurgischen Universitdtsklinik Jena,Medi-
zinalrat Prof. Dr. med. habil. Martin Bartel.

Nachruf aus der Sicht eines Freundes und
Kollegen.

Martin Bartel wurde am 15. Juli 1934 geboren.
Damit gehort er einer Altersgruppe von Chirur-
gen an, die den Vorzug hatte, von einer Lehrer-
generation gepragt worden zu sein, die zu den
Pionieren nach dem II. Weltkrieg zdhlte und die
Notwendigkeit einer Spezialisierung friihzeitig
erkannte. Wir haben damit den Aufschwung
unserer Spezialfacher, namlich der Thorax,
GefaR- und Herzchirurgie hautnahe miterlebt
und spater den Aufbau und den langdauernden
Kampf um ihre Daseinsberechtigung an unse-
ren universitaren Wirkungsstatten in der friihe-
ren DDR mitgestalten konnen.

Natdrlich waren wir ,von der Pieke des Fuf-
volkes“ an jahrelang Allgemeinchirurgen bis
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zum Facharzt. Wir mussten alle Stationen
einer grofden chirurgischen Klinik absolvieren,
ehe wir uns in unseren Spezialgebieten fest-
setzten. Wir haben diese heute leider nicht
mehr Gbliche breite Ausbildung nie bereut.

So hat auch Martin Bartel diesen Weg in einigen
Krankenhdusern Thiringens, u. a. Chirurgische
Klinik der Medizinischen Akademie Erfurt und
in der Chirurgischen Universitatsklinik Jena
unter Prof. Theo Becker beschritten. Der junge
Facharzt interessierte sich aber bereits Ende
der 60er Jahre zunehmend fiir die Thorax- und
Gefafschirurgie. Von dieser Tdtigkeit zeugt
neben einer Vielzahl von Publikationen und
Vortrdgen die Herausgabe des Buches ,Einfth-
rung in die Mediastinoskopie* (1967, 1972). Es
kam zu einer Zeit heraus, als dieses - heute als
Routinemethode in der Thoraxdiagnostik aner-
kannte Verfahren — noch Neuigkeitswert hatte.

Die Entwicklung der Thoraxchirurgie verlief in
unseren Universitdtskliniken in Jena und Halle
etwa gleichsinnig, d. h. die operative Behand-
lung der Brustkorberkrankungen wurde von
Anfang an von uns Chirurgen ausgeiibt. Die
Querelen, welche in den Lungenkliniken bis
zum Ritterschlag und zur Anerkennung der
»operierenden Internisten® abliefen, blieben
uns damit erspart.

Wir hatten beide auer der Thoraxchirurgie ein
zweites, damals besonders aktuelles, spezielles
Betatigungsfeld gewadhlt, ndmlich Martin Bartel
die Gefafdchirurgie und ich die Herzchirurgie. In
Jena entwickelte sich diese Kombination friih-
zeitig unter Bartels Leitung seit den 70er Jahren
zur allseits bekannten und geschdtzten Abtei-
lung fir Thorax- und Gefafdchirurgie. In Halle
brauchte es bis 1987, ehe aus der Abteilung fir
Thorax- und Herzchirurgie heraus die Brust-
korbchirurgie verselbstandigt wurde.

Wir trugen beide an unseren langjdhrigen Wir-
kungsstatten tber Jahrzehnte die Last der oft

langdauernden und schwierigen Operationen
und ihrer nicht selten komplizierten Verldufe,
dazu die notwendige Forschung und studen-
tische Lehre. Wenn ich von Last spreche, weif
ich, wovon ich spreche. Kaum jemand wird im
Zeitalter des Arbeitszeitgesetzes ermessen
kénnen, wie damals die sog. Routinearbeit
auf Station ohne abendliche Begrenzung, die
stundenlangen Eingriffe im Operationssaal,
die Neueinfithrung neuer Techniken mit ihren
anfdnglichen Komplikationen undihrer,Lern-
kurve* und die zahlreichen Dienste bewaltigt
werden konnten. Dazu kamen abends und oft
an Wochenenden die Experimente im Tierope-
rationssaal, die Vorbereitung der Vorlesungen
mit damals noch dblichen zahlreichen Pati-
entenvorstellungen und das Schreiben von
Manuskripten fiir wissenschaftliche Publika-
tionen und Vortrage.

Martin Bartels berufliche Entwicklung gleicht
also fast der meinigen, wir wurden nicht nur
Kollegen mit etwa gleichlaufenden Interessen
und Zielen, sondern auch zu Freunden mit
hdufigem Austausch. In diesen sehr aktiven
60er bis 8oer Jahren habilitierten wir uns,
wurden zu Hochschuldozenten ernannt und
schlieflich zu Professoren der Chirurgie beru-
fen, Martin immer etwas friiher. Er erhielt 1993
die Berufung auf die neugeschaffene ordent-
liche Professur fir Thorax- und Gefafdchirur-
gie verbunden mit dem Direktorat der Klinik.

In der Sektion Thoraxchirurgie der Gesell-
schaft fir Chirurgie der DDR gaben wir als
Vertreter der universitdren Thoraxchirurgie
langjdhrig mit den Ton an. Martin Bartel war
von 1980 bis 1982 Vorsitzender der Sektion
und viele Jahre im Vorstand erfolgreich ver-
ankert. 1982 organisierte er die 8. Arbeitsta-
gung in Jena. Diese ist mir nicht nur wegen
ihres anspruchsvollen wissenschaftlichen
Gehaltes, sondern wegen des tollen Rahmen-
programms in guter Erinnerung. Der Fest-
abend fand auf dem Fuchsturm statt und war



bei Bratwurstzeremonie und ausgelassenem
Tanzvergnlgen ein unvergessliches Erleb-
nis. Dazu hatte Martin alle Register seines
Organisationstalents und seines Charmes
gezogen. Auf dieser Tagung wurde auch der
Freundschaftsvertrag mit den ungarischen
Thoraxchirurgen (Kulka, KeRler, Pinter) feier-
lich verlangert, wie Uberhaupt die Pflege der
wissenschaftlichen und freundschaftlichen
Kontakte mit den osteuropdischen Thorax-
chirurgen - es herrschten die Zeiten des
Eisernen Vorhangs - zu unseren Herzens-
Anliegen gehorte. Viele gemeinsame Tagun-
gen mit diesen Kollegen hatten ein heute bei
wissenschaftlichen Kongressen kaum noch
anzutreffendes Flair, ndmlich eine freund-
schaftliche, fast familidare Atmosphdre, die
wohl auch der gemeinsam erlebten politi-
schen Situation zuzuschreiben war.

Nun war es uns in der DDR gelungen, die
Thoraxchirurgie als selbstandige Abteilungen
mit Professuren an unseren Universitatskli-
niken zu etablieren und dieser fortschritt-
lichen Organisationsstruktur Anerkennung
zu verschaffen. Die Wende brachte Verdn-
derungen. Wissenschaftlich waren wir mit
Recht bestrebt, unser Licht nicht unter den
Scheffel zu stellen, und taten das auch. Mar-
tin Bartel, Fredi Baudrex| aus Coswig und ich
organisierten deshalb unter teilweise impro-
visierten Bedingungen bereits 1992 das 7.
Trilaterale Symposium Deutschland-Ungarn-
CSSR in Bad Schandau, es kamen diesmal
nicht nur die ungarischen, tschechischen
und polnischen Kollegen, sondern in grofer
Zahl auch die Thoraxchirurgen aus den alten

Bundesldndern, es war eine der Keimzellen
fur die gesamtdeutsche Thoraxchirurgie. Das
Treffen war die erste internationale Veranstal-
tung nach der Wende und eine bedeutende
Drehscheibe zwischen Ost und West.

Martin Bartel gehdrte zu den Griindungs-
mitgliedern der Deutschen Gesellschaft fir
Thoraxchirurgie. Die Jahrestagung 1996 wurde
von ihm mit groféem Erfolg in Jena ausge-
richtet und war ebenfalls ein Meilenstein im
Zusammenwachsen der deutschen Thorax-
chirurgen. Auch hier hatte das Rahmenpro-
gramm wieder ein abendliches Highlight,
namlich eine Exkursion auf die ,Schlachtfel-
der“ aus den Napoleonkriegen bei Jena.

Bei solchem aufierordentlichen Flei® und
Engagement blieben natilrlich Ehrungen
nicht aus. 1996-2000 war er Vorsitzender der
Thiringischen Gesellschaft fir Chirurgie und
dann deren Ehrenmitglied und auch Ehren-
mitglied der Deutschen Gesellschaft fir
Gefafichirurgie und der Deutschen Gesell-
schaft fur Thoraxchirurgie. Und hervorzuhe-
ben ist natirlich auch, dass sich viele seiner
Schiler habilitierten und bedeutende Chef-
stellen im ganzen Lande besetzten.

Mit der Selbstandigkeit und Erhaltung der
von uns geschaffenen selbstandigen univer-
sitdren Spezialabteilungen lief es dagegen
nicht so gut. Nach Bartels Emeritierung und
vorher schon nach meinem Ausscheiden in
Halle wurden die fachlichen Strukturen der
alten Bundesldnder ibernommen und Klini-
ken fir Thorax-, Herz- und Gefdfchirurgie in
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Jena bzw. fiir Herz- und Thoraxchirurgie in
Halle installiert. Die Folgen fiir Jena und Halle
sind bekannt. Es hat sich inzwischen erwie-
sen, dass diese Entscheidungen nicht richtig
waren und als Anachronismus aufgefasst
werden mussen. Aber wir hielten uns an die
Feststellung von Horaz ,Beatus ille qui procul
negotiis“. Bartel behielt seine optimistische,
ausgleichende und humorvolle Natur bis ins
hohe Alter. Noch an seinem 80. Geburtstage
duferte er: ,80 zu werden ist ein glanzvolles
Geschenk und keineswegs ein Drama!“

Es ist schwer, ein langes Arbeitsleben mit
allen Facetten, die Erwdhnung finden miss-
ten, zu beschreiben. Mag es zu Beginn
unserer Laufbahn persénlicher Ehrgeiz und
Wissensdrang sein, der uns vorwdrtstreibt, so
mindet er schlieRlich in eine Bahn, die Ver-
antwortung heifst, und die man weder anle-
gen und ablegen, sondern nur verspiren kann
und wahrnehmen muss. Wir kénnen beide
sehr dankbar sein, dass wir chirurgische Arzte
sein durften und nicht Manager sein muss-
ten, Arzte, die als Leitlinie nur das Gewissen
hatten, das zugleich den Qualitdtsstandard
bestimmte.

Halt und Ausgleich fand Martin Bartel in sei-
ner intakten Familie und mit seiner Frau Rita,

denen unser Mitgeftihl gehort.

Wir trauern um einen gestandenen Chirurgen,
vorbildlichen Kollegen und Freund.

Prof. Dr. med. Heinz Neef, Bockau
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Nachruf zum Tod von
Prof. Dr. med. Dr. h.c. Paul Hermanek

in memoriam
Prof. Dr. med. Dr. h.c.
Paul Hermanek
(*08.03.1924 1 17.09.2020)

Am 17. September 2020 starb in Erlangen im
Alter von 96 Jahren Prof. Dr. med. Dr. h.c. Paul
Hermanek, Ehrenmitglied der Deutschen
Gesellschaft fir Chirurgie.

Es wird kaum Abdominalchirurgen geben,
die in ihrer tdglichen Arbeit nicht von den
Erkenntnissen der Forschungsarbeiten des
Pathologen Paul Hermanek beeinflusst wer-
den. So nachhaltig ist sein Werk, dass viele
Kollegen dachten, er sei Chirurg.

Paul Hermanek wurde am 8. Mdrz 1924 in Wien
geboren. Nach dem Kriegsdienst als Sanitater
absolvierte er sein Medizinstudium in Wien
und legte 1950 das Staatsexamen ab. Nach
der Facharztausbildung wurde er 1957 Ober-
arzt am Pathologischen Institut der Allgemei-
nen Poliklinik Wien und habilitierte sich 1966
in der Pathologie der Universitat Wien.

Seine grofde Zeit kam mit der Berufung nach
Erlangen. In der Chirurgischen Klinik hatte

der damalige Ordinarius Gerd Hegemann
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beschlossen, die Pathologieversorgung neu
zu gestalten und eine ,Abteilung fir klinische
Pathologie mit Schwerpunkt Tumorpatholo-
gie“, die einzige ihrer Art an deutschen chir-
urgischen Universitdtskliniken, zu etablieren,
angeregt durch das amerikanische Vorbild der
Surgical Pathology. Es war der Startpunkt fir
eine einmalige und sehr produktive Zeit: Der
richtige Mann (mit neuen Ideen, Konzepten
und Begeisterungsfahigkeit) zur richtigen
Zeit (Phase eines Umbruchs in der Pathologie)
in der richtigen Umgebung (kooperations-
begeisterte Kollegen in der Klinik), die nach
seinen neuen Impulsen gierten. Paul Herma-
nek fiihrte neue Methoden und Konzepte in
die Chirurgie ein, unter dem Motto ,Histo-
logie- und Stadiengerechte Chirurgie“ Durch
Einfiihrung vieler Neuerungen u. a. mit einer
direkten Anbindung des Pathologie-Labors
an den Operationssaal wurde die Zeit fr
Schnellschnittuntersuchungen (schnell und
sicher) auf unter 5 Minuten verklrzt. Damit
schuf er Voraussetzungen, um wahrend der
Operation den Chirurgen durch feingewebli-
che Untersuchungen am Resektionsrand, den
regionalen Lymphknoten und benachbarten
Organstrukturen wichtige Entscheidungshil-
fen fir die Auswahl der Operationsmethode
zu liefern. Die weitgehend standardisierte
Untersuchung der gewonnenen Operations-
praparate lieferte Daten, die fiir die Weiter-
entwicklung der onkologischen Chirurgie
bahnbrechend waren.

Er war sich dariiber klar, dass die schénsten
Befunde und Ergebnisse in der Chirurgie und
Pathologie nicht von Wert sind, wenn sie nicht
sehr gut dokumentiert sind und so vergleich-
bare Daten fir grofiere Datenbanken liefern.
Aus dieser Erkenntnis entstanden nicht nur
das Klinische Krebsregister der chirurgischen
Universitdtsklinik Erlangen, sondern auch
Anleitungsbiicher fir die Dokumentationen
von verschiedenartigsten Daten von Krebs-
patienten und damit wesentliche Grundlagen

fur die Dokumentationsarbeit von Tumor-
zentren. Sie waren ldngerfristig konzeptuelle
Grundlage fir zahlreiche Anforderungen von
klinischer und pathologischer Seite, die in die
S3-Leitlinien der Deutschen Krebsgesellschaft
eingegangen und als wesentlicher Baustein
einer Qualitdtssicherung zu sehen sind. Paul
Hermanek konnte tber die Jahre eine grofie
Zahl von Kolleginnen in der Chirurgie, Uro-
logie und inneren Medizin (Gastroenterolo-
gie) fir eine Mitarbeit an seinen Konzepten
begeistern, die gemeinsam und systematisch
weiterentwickelt wurden.

Mit der Breite dieses Ansatzes wurden in Erlan-
gen Grundlagen einer ,neuen“ onkologischen
Behandlung gelegt. Sie fanden bald Verbrei-
tung in deutschen und europdischen Kliniken
und letztlich in der Welt. Die Aufienwirkung
wurde unterstiitzt durch die Teilnahme von
Paul Hermanek und anderen Erlanger Kolle-
gen an zahlreichen grofie klinischen Studien,
z. B. der Deutschen Magenkarzinomstu-
die. Paul Hermanek war auf Kongressen ein
begeisterter und begeisternder Diskutant,
der mit kritischen Fragen besonders junge
Wissenschaftler ansprechen konnte. Dabei
ging es immer um die Sache und nie darum,
jemand personlich zu belehren. Wenn er kriti-
siert hat, sagte mir mal ein junger Teilnehmer,
dann wusste man, dass die kritisierte Arbeit
nicht so gut war, aber man hat sich als Person
gefordert gefihlt.

Fragt man nach den Ursachen des Erfolges,
stechen sein Arbeitseifer und seine Begeis-
terungsfahigkeit fir die neue Klinische
Tumorpathologie heraus, gepaart mit Mut,
Selbstvertrauen und Kdnnen. Diese Eigen-
schaften wurden auf alle Mitarbeitenden
Ubertragen. Die Konzepte dieser Arbeit wur-
den von Paul Hermanek in Vortrigen und
Arbeiten von hervorragender Didaktik und
eindrucksvoller Aussagekraft immer wieder
dargestellt. Die Ergebnisse wurden vielfaltig



in nationalen und internationalen Zeitschrif-
ten veroffentlicht (knapp 1000 Publikation als
Erst- und Koautor).

Fir seine Verdienste um die Krebsbehandlung
erhielt Paul Hermanek 1988 (zusammen mit
F. P. Gall) den deutschen Krebspreis und 1996
die K. H. Bauer-Gedachtnis-Medaille. Dartber
hinaus wurde er fiir seine Verdienst mehrfach
ausgezeichnet, u. a. 1987 mit dem Johann-
Georg-Zimmermann Wissenschaftspreis der
Medizinischen Hochschule Hannover, 1991
mit der Ehrenmitgliedschaft der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Pathologie in Wien,
1993 mit der Max-Lebsche-Medaille der Ver-
einigung der Bayrischen Chirurgen, 1994
mit der European Award der Europdischen

Society of Surgical Oncology, 1994 mit dem
Dr. med. h c. der Universitdat Minster, 1997
mit dem Wilhelm-Warner-Krebspreis, 1999
mit der Ehrenmitgliedschaft der Chilenischen
Chirurgengesellschaft, 2001 mit der Ehren-
mitgliedschaft der Deutschen Gesellschaft
flr Chirurgie, sowie mit zahlreichen weiteren
Board-Mitgliedschaften und Ehrenvorlesun-
gen. Er war Herausgeber der 4. Auflage der
TNM-Klassifikation maligner Tumoren 1987
und 1992, des TNM- Atlas und des ersten Ban-
des des TNM-Supplement.

Die Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie
verliert mit ihm, der bis ins hohe Alter wis-
senschaftlich aktiv war, einen Pionier der
Chirurgischen Onkologie, einen engen und

59 INTERN DGCH

kreativen Partner, ein Verfechter der sorg-
faltigen Dokumentationen und nicht zuletzt
einen musischen Opern-begeisterten Men-
schen, der selber Gbrigens sehr bescheiden
auftrat.

Wir trauern mit seinen 2 Kindern, Enkeln
und Urenkel um einen aufergewdhnlichen
Menschen.

Prof. Dr. med. Christian Wittekind
Ehrenmitglied der Deutschen Gesellschaft
fur Chirurgie

Ordinarius Emeritus

Institut fr Pathologie

Universitdtsklinikum Leipzig

WIR GEDENKEN UNSERER VERSTORBENEN MITGLIEDER

Herr Prof. Dr. med. Karl-Dieter Hohle, Mainz

Herr Dr. med. Amr El-Gibaly El-Gingehy, Stralsund

Herr Dr. med. Bernhard Rauchenberger, Hannover

Herr Prof. Dr. med. Rudolf Schwarzer, Zwickau

Herr PD Dr. med. Klaus Jiirgen Husfeldt, Karlsruhe

Herr Dr. med. Diethard Pfeiffer, Reimlingen

Frau Prof. Dr. med. Dorothea Liebermann-Meffert, Freiburg
Herr Prof. Dr. med. Helmut Schmelzeisen, Lahr

Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. Paul Hermanek, Erlangen Ehrenmitglied
Herr Dr. med. Hans-)iirgen Haf}, Magdeburg

Herr Prof. Dr. med. Ernst Rainer de Vivie, Wenningstedt/Sylt
Herr Dr. med. Gerhard Sell, Traunstein

*30.03.1938
*25.06.1963
*21.08.1941
*30.08.1933
#30.10.1939
*09.02.1938
*06.05.1030
*11.06.1040
*08.03.1924
*10.05.1958
*05.10.1938
*14.07.1933
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$21.05.2020
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$10.08.2020
102.09.2020
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128.09.2020
t31.10.2020
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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 Hérsaal, 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
Grunderbildes. Die Geschéftsstelle, unsere
Bibliothek und das Archiv sowie Hallen und
Flure des Hauses bedirfen 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-Jirgen 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 Grindungsmitglieder
Herr Prof. Dr. med. Joachim Jdhne, Hannover
in memoriam Manfred und Helmi Jdhne, Essen
Herr Prof. Dr. med. Uwe Klinge, Aachen
Herr Prof. Dr. med. Erhard Kiffner, Karlsruhe

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

Dr. med. R. Kiffner

AIOD Deutschland e. V., Disseldorf
Familie und Freunde Dr. Schreiter, Hamburg
in memoriam Dr. med. Friedemann Schreiter
Herr Prof. Dr. med. Hans Ulrich Steinau, Bochum
Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und
Asthetischen Chirurgen e.V.
Herr Dr. med. Ernst Derra und Frau Dr. med. Hildegard
Derra-Henneke, Diisseldorf und Miinchen
in memoriam Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Ernst Derra, Diisseldorf
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Roland Hetzer, Berlin
Herr Prof. Dr. med. Roderich Schwarz, Bristol, Indiana, USA
in memoriam Prof. Dr. med. Wilhelm Miiller, Rostock und
Prof. Dr. med. Egbert Schwarz, Erfurt
Herr Prof. Dr. med. Jiirgen 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, Miinchen
Herr Prof. Dr. med. Klaus Junghanns, Ludwigsburg
Herr Prof. Dr. med. Hartwig Bauer, Neudtting
Herr Prof. Dr. med. Hendrik Dienemann, Thoraxklinik Heidelberg
Herr Prof. Dr. med. habil. Dr-Ing. Dr. med. h.c. Michael Ungethiim,
Tuttlingen
Herr Prof. Dr. med. Hartmut Siebert, Schwabisch-Hall
Herr Prof. Dr. med. Karl Herbert Welsch, Minchen
Herr Prof. Dr. med. Stefan Wysocki, Heidelberg
Herr Dr. med. Jirgen Meier zu Eissen, Hannover
Herr Prof. Dr. med. Stefan Post, Mannheim
Herr Prof. Dr. med. Wolf Mutschler, 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, Monchengladbach
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 Kronung, 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, Goppingen
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, Minster
Frau Dr. Eva Appel, Frankfurt/Main
in memoriam Prof. Dr. med. Alexander Appel
Herr Prof. Dr. med. Gerhard Schénbach, Freiburg
Frau Prof. Dr. med. Dorothea Liebermann-Meffert, Freiburg
in memoriam Prof. Dr. med. Martin Allgdwer, Basel
Herr Dr. med. Andreas Dérmer, Frankfurt/Main
Herr PD Dr. med. habil. Klaus H. Fey, Berlin
in memoriam Prof. Dr. med. Fritz Linder, Heidelberg,
Prof. William P. Longmire Jr., Los Angeles
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. Wolfgang Kéle, Graz
in memoriam Prof. Dr. med. Adolf Winkelbauer und
Prof. Dr. med. Franz Spath
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. Helmut Wolff, Berlin
Deutsche Gesellschaft fir Kinderchirurgie e.V.
in memoriam Prof. Dr. med. Fritz Rehbein
Herr Prof. Dr. med. E. Ulrich Voss, Karlsruhe
in memoriam Herr Prof. Dr. med. Jorg F. Vollmar
Herr Dr. med. Christoph Bubb, Landshut



Herr Dr. med. Bernhard Arlt, Herne
Herr Prof. Dr. Axel Laczkovics, Bochum

in memoriam Prof. Waldemar Kozuschek, Bochum
Herr Prof. Dr. med. Hans Ulrich Steinau, Bochum

in memoriam Prof. Dr. med. Hans Hellmuth Hirsch

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

in memoriam Dr. med. Otto Festge
Herr Prof. Dr. med. Martin Bising, Recklinghausen
Herr Prof. Dr. med. Horst Hamelmann, Kiel
Herr Prof. Dr. med. Paul Hahnloser, Ziirich
in memoriam Prof. Dr. med. Ake Senning
Herr Dr. med. Christoph Schiitirmann, 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-Giinter 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, Gdppingen
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, Minchen
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. JUrgen Friedrich, Essen
Herr Dr. med. Arnd Siegel, Stade

in memoriam Prof. Dr. med. Rudolf Nissen
Herr Dr. med. Michael-Alexander Reinke, Plettenberg

in memoriam Prof. Dr. med. E.H. Farthmann
Saarldndische Chirurgenvereinigung e.V., Saarbriicken
Herr Dr. med. Johannes Zeller, Laufenburg

in memoriam Prof. Dr. med. Manfred Schmolke, Diisseldorf
Herr Prof. Tomislav Stojanovic
Dr. med. Radovan Stojanovic, Wolfsburg

in memoriam Prof. Dr. med. Heinz Becker, Gottingen
Herr Dr. med. Jirgen 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-J.Meyer (V.i.S.d.P),

10117 Berlin info@dgch.de

Tel.: 030/28876290 Dipl-Kffr. Canan Kilci,
info@dgch.de referentin@dgch.de
www.dgch.de
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VORSTAND

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 fir Chirurgie/Vertreter
Allgemeine Chirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir GefaRchirurgie und
Gefdfimedizin

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Mund- Kiefer-
und Gesichtschirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie 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, KélIn
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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. Jdhne, Hannover

SENATOREN

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

W. Hartel, UIm

G. Hierholzer, Duisburg
H. Bauer, Altotting

D. Rihland, Singen

A. Encke, Frankfurt

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

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

P. Vogt, Hannover

G. Schackert, Dresden
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MEINE DATEN
HABEN SICH GEANDERT

B DC | Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e.V.

O Mitgliedsnummer DGCH

O Mitgliedsnummer BDC

Titel

Name und Vorname

Klinik/Krankenhaus/Praxis

Abteilung

Klinik-Anschrift

Telefon dienstlich

Privat-Anschrift

Telefon privat Mobiltelefon
E-Mail-Adresse
Postsendungen bitte an die [ Praxis-/Klinikadresse [ Privatadresse

[ 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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AUS DEM

BDC

_EHRUNG

DR. MED. MICHAEL BARTSCH ERHALT WOLFGANG MULLER-OSTEN-MEDAILLE 2020

Der BDC verleiht die diesjdhrige Wolfgang Miiller-Osten-Medaille (WMO-Medaille) an Herrn Dr. med.
Michael Bartsch aus Roth bei Niirnberg. Diese Auszeichnung wird seit 1997 an Mitglieder vergeben, die sich
in besonderem Mafe Verdienste um den BDC erworben haben...

...Im Rahmen seiner ehrenamtlichen berufspolitischen Tatigkeit hat sich Dr. Bartsch stets fiir eine konstruk-
tive Zusammenarbeit des Berufsverbands der niedergelassenen Chirurgen (BNC) mit dem BDC eingesetzt.
Er war dabei vor allem in Phasen von politischen Spannungen zwischen den Verbdnden ein verldsslicher
Ansprechpartner des BDC-Vorstands und regelmafRig um einen sachgerechten Ausgleich bemiht. Mit der
Verleihung der Wolfgang-Miiller-Osten-Medaille wiirdigt der BDC dieses aufiergew6hnliche Engagement.

Zur ausfiihrlichen Meldung: www.bdc.de/category/news/

_JOURNALISTENPREIS 202 )
ANNA SCHUBERT IST PREISTRAGERIN DES BDC-JOURNALISTENPREISES 2020

Der diesjdhrige BDC-Journalistenpreis 2020 geht an die freie Fernsehjournalis-
tin Anna Schubert. Sie hat 2019 flir das Gesundheitsmagazin ,Visite“ des NDR
Fernsehen eine Reportage (iber einen 50-jdhrigen an Speiserdhrenkrebs erkrank-
ten Patienten erstellt. Der Film vermittelt anschaulich die einzelnen mit einem
DaVinci-Roboter assistierten Operationsschritte am Universitdtsklinikum Schles-
wig-Holstein in Kiel. Er erldutert diesen komplexen Eingriff und die Wiederherstel-
lung des oberen Verdauungstraktes in einer fiir Laien informativen Art und Weise.

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Hans-Joachim Meyer: ,Frau Schubert ist es gelungen, einen lebensnahen und zugleich informativen Beitrag zu
drehen, der das Fach Chirurgie in seiner umfassenden Leistungsfahigkeit zeigt. Ziel des BDC-Journalistenpreises ist es, die Faszination
aller Facher des Gebiets Chirurgie einem breiten Publikum zu vermitteln .

Der BDC-Journalistenpreis ist mit 1.500 Euro dotiert. Aufgrund der Corona-Pandemie hat die Verleihung in diesem Jahr virtuell im Rah-
men der BDC-Prasidiumssitzung stattgefunden.

Weitere Artikel finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de, Rubrik
BDC|News).
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Hohere Beitrage fiir einen
zukunftsorientierten BDC

Liebe BDC-Mitglieder,

der Berufsverband der Deutschen Chirurgen
eV. (BDC) feiert in diesem Jahr sein 60-jih-
riges Bestehen. Damals fanden sich gerade
mal ein halbes Dutzend Griindungsmitglie-
der zusammen, 1968 waren es bereits 1.433
Mitglieder und heute freuen wir uns Uber
mehr als 17.000 angehende, aktive und auch
pensionierte Chirurginnen und Chirurgen in
unseren Reihen.

Diese Zahlenreihe verdeutlicht, der BDC hat
sich im Laufe der Jahrzehnte unter den medi-
zinischen Berufsverbdnden zu einem der
grofiten in Deutschland und auch zur groR-
ten Chirurgenvereinigung in Europa entwi-
ckelt - das ist fiir den BDC-Vorstand Anspruch
und Herausforderung zugleich.

Eine Befragung unter unseren Mitgliedern
vom Anfang dieses Jahres zeigt eine Weiter-
empfehlungsrate von 93 Prozent. Besonders
hohe Zustimmungswerte erfahrt — neben den
Versicherungsleistungen, der Rechtsberatung
und der PASSION CHIRURGIE - die BDC|Aka-
demie mit ihren anspruchsvollen Fortbil-
dungsangeboten. Deswegen haben wir in den
vergangenen Monaten besonders intensiv in
den Aufbau unserer eAkademie investiert.
Diese steht Ihnen seit Anfang November mit
einem erweiterten Angebot an Webinaren,
Seminarunterlagen und Podcasts zur Verfi-
gung. Und auch einige unserer Prdsenzsemi-
nare bieten wir gegenwartig digital an.

Dies halten wir nicht nur unter den heuti-
gen Corona-Bedingungen fir eine wichtige
Chance, um verdnderte Lerngewohnheiten
und Lebenswirklichkeiten noch individuel-
ler im Kursprogramm berlicksichtigen zu

kdnnen. Das Akademieprogramm fiir 2021
ist lhnen mit dieser Ausgabe der PASSION
CHIRURGIE zugegangen. Es beinhaltet neben
Bewdhrtem, Neuheiten wie z. B. ein modu-
lares Kursangebot zur Robotik, den ,Okono-
mischen Notfallkoffer* und Hospitationen
im Bereich Orthopddie und Unfallchirurgie.
Die neue eAkademie sowie neue Kursange-
bote und -formate wie Podcasts, Lernvideos
und Webinare haben eines zum Ziel: Die chi-
rurgische Fort- und Weiterbildung fiir Sie so
einfach und so interessant wie moglich zu
gestalten.

Speziell fir den Nachwuchs haben wir die
Website Chirurg-werden.de tberarbeitet und
entwickeln derzeit neben Lernvideos mit Pri-
fungssimulationen auch neue Konzepte fir
den Kongress ,Staatsexamen & Karriere*.

Dariiber hinaus haben wir das Service-Ange-
bot mit Sonderkonditionen fiir niederge-
lassene  BDC|Mitglieder  vervollstandigt.
Dieses beinhaltet nun - neben den fir alle
BDC|Mitglieder geltenden Angeboten, wie
den Versicherungen und dem umfassenden
Beratungsangebot - folgende neue Leis-
tungspakete: Hygienemanagement in Klinik
und Praxis, Datenschutz, Arbeitssicherheit,
Praxismarketing/Internetauftritt und die
Praxiswertbestimmung. Zudem konnten die
Konditionen der Haftpflichtversicherung ver-
bessert werden, wie wir bereits berichteten.

Mehr als berfdllig war schlieRlich eine
grundlegende Erneuerung unserer [T-Inf-
rastruktur in der Geschaftsstelle. Damit
wird auch den gestiegenen Anforderungen
an den Datenschutz im Kontext der gedn-
derten Datenschutzgrundverordnung und
den gestiegenen Cyber-Risiken Rechnung
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Dr. med. Hubert Mayer
Schatzmeister des BDC

Kliniken an der Paar Krankenhaus
Aichach

Krankenhausstr. 11

86551 Aichach
dr.hubert.mayer@t-online.de

Mayer H: Hohere Beitrage fir einen

zukunftsorientierten BDC. Passion Chirurgie.

2020 Dezember; 10(12): Artikel 07_02.
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getragen. Ein Identitdtsmanagement flr
Mitglieder sowie moderne Hard- und Soft-
ware gehdren heute zur unabdingbaren Aus-
ristung einer funktionierenden, modernen
Arbeitsumgebung. Coronabedingt haben wir
zudem die Moglichkeiten fir dezentrales
Arbeiten ausgebaut.

Unsere Mitgliederhaben unsin der Mitglieder-
befragung auch ihre Vorstellungen genannt,
in welche Richtung es weitergehen soll: Eine
Intensivierung der externen Kommunikation
und eine starkere berufspolitische Interessen-
vertretung sind die am hdufigsten genannten
Entwicklungsfelder. Ebenfalls wichtig sind
den Mitgliedern die Zusammenarbeit mit
den chirurgischen Fachgesellschaften und
der Einsatz fiir verbesserte Rahmenbedin-
gungen. Vor dem Hintergrund der geschil-
derten Modernisierungsprozesse und auch
einer verdnderten Einnahmesituation durch
die Corona-Pandemie sowie Konsolidierungs-
prozesse in der Industrie, hat die Mitglieder-
versammlung am 28.11.2020 beschlossen, die
Mitgliedsbeitrdge zum 01.01.2021 zu erhéhen.

Dazu einige Zahlen und Fakten:

- Letzte allgemeine Beitragserhéhung um
14,7 Prozent (West) und 16,1 Prozent (Ost)
vor 19 Jahren.

- Angleichung der Mitgliedsbeitrage
West/Ost 2013: Durchschnittliche Erho-
hung fur Mitglieder aus den neuen Bun-
deslandern um 21,4 Prozent. Anstieg des
Lebenshaltungskostenindex in diesem
Zeitraum um ca. 25 Prozent.

Um die Arbeit an aktuellen und neuen The-
menfeldern zu fordern, ist es notwendig die
Beitragsklassifizierungen und die Hohe der
Beitrdge zu adjustieren. Wir danken lhnen
fur thr Verstandnis und Ihr Mitwirken! In
dem Sinne freue mich auf Ihre Fragen, Anre-

gungen und auch kritisch-konstruktiven
Kommentare.
Ihr

Dr. med. Hubert Mayer

Tab. 1: Neue Beitragseinstufung

Dienststatus

Chefarzte, Arztliche Direktoren, Sektionsleiter

Niedergelassene (Selbstandige), MVZ- und BAG-Gesellschafter (auch angestellt)

Oberirzte, gehobenes Management

Angestellte Facharzte in Klinik/MVZ/Praxis/BAG

Beitrag ab 1.1.2020
einschlieBlich Versicherung

in Euro

285,00
245,00

185,00

135,00

(ohne Leitungsfunktion/Gesellschafterstatus), Sonstige Angestellte

Assistenzarzte in Weiterbildung (Status bis Erreichen der Facharzt-Priifung;

maximal 5 Jahre)

Studierende

112,00

20,00
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Rundum gut versorgt:

PROFITIEREN SIE VOM ERWEITERTEN BDC-SERVICEPAKET
FUR NIEDERGELASSENE ARZTE

Die Mitgliedschaft im BDC hat fiir Arztinnen
in der Niederlassung jetzt noch mehr Vor-
teile. Als Arzt und Arztin sind Sie Experte auf
Ihrem Fachgebiet, in lhrer Rolle als Unterneh-
merin lernen Sie regelmafiig dazu. Um Sie best-
moglich in Ihrem Arbeitsalltag zu unterstiitzen,
haben wir unser Serviceangebot fiir niedergelas-
sene Arzte in diesem Jahr weiter ausgebaut und
bieten Ihnen, als Erganzung zu unseren grund-
legenden Dienstleistungen, zusatzlich folgende
vier Bausteine tiber Rahmenvertrage an, die je-
weils ganz individuell zu ergénzen sind:

1. ARBEITSSICHERHEIT UND DATENSCHUTZ

Der BDC hat mit der Protekto Gruppe eine
Kooperations-vereinbarung getroffen, die
Ihnen betriebliche Pravention und ein Schutz-
schild nach auRen bietet. Folgende Dienst-
leistungen sind fiir Sie abgedeckt:

« Arbeitssicherheit

« Arbeitsmedizin

+ Brandschutz

+ Datenschutz

Mehr Informationen finden Sie auf

BDC|Online unter der Rubrik Leistungen

2. BERATUNGSANGEBOT ZUR PRAXISHYGIE-
NE UND INFEKTIONSPRAVENTION

Die Beratung der Praxen erfolgt beim Deut-
schen Beratungszentrum fiir Hygiene unter
Supervision eines Krankenhaushygienikers
und umfasst ein breites Leistungsspektrum:
« facharztliche praxishygienische Beratung
+ Beratung in allen Fragen der Praxishygi-
ene und Infektionspravention,
- die Erstellung eines Hygienekonzepts,
« jahrliche Uberpriifung vor Ort,
+ Reinigungs-und Desinfektionsmanagement
 Beratung der Praxen im Umgang mit
Behorden

3. PRAXISMARKETING/INTERNETAUFTRITT

Bekanntheit steigern: Fir lhre offentlich-
keitswirksame Internetseite und gezieltes
Praxismarketing hat der BDC eine Koopera-
tionsvereinbarung mit der Spezialagentur
DocRelations getroffen:

« Internetauftritt

« Marketing

+ Individuelle Leistungen

71 INTERN BDC

4.PRAXISBEWERTUNGEN UND
-BERATUNGEN

Der BDC hat folgende Leistungen mit der
Unternehmensgruppe Frielingsdorf abge-
stimmt, die BDC-Mitglieder zu Sonderkondi-
tionen erhalten:

« Praxiswertgutachten

+ KV-Abrechnungs-Check

« Praxisabsicherung fiir den Todesfall des

Praxisinhabers

Wir unterstiitzen Sie gern auch digital mit
unserem neu verodffentlichten WEBINAR zur
Praxisniederlassung ,Beratung zur Nieder-
lassung: Was muss man wissen, was vorbe-
reiten?“ das Ihnen jederzeit on demand auf
unserer eLearning-Plattform www.bdc-eaka-
demie zur Verfligung steht.

Flr Fragen rund um unser Servicepaket Nieder-
lassung sind wir gerne fiir Sie da: mail@bdc.de.
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Presse SPIEGEL

DAS CORONA-VIRUS BEHERRSCHTE IN DIESEM JAHR AUCH DIE PRESSEARBEIT DES
BDC. EINIGE AUSZUGE HABEN WIR FUR SIE ZUSAMMENGESTELLT.

01. APRIL 2020
ARZTEBLATT
HAUSARZTE WUNSCHEN SICH IN DER
CORONAKRISE MEHR UNTERSTUTZUNG

Auch der Berufsverband der Deutschen Chi-
rurgen verwies auf die Notwendigkeit von
Schutzkleidung —und warnte in diesem Zusam-
menhang vor einer weiteren Verknappung von
Schutzmasken durch eine Maskenpflicht im
offentlichen Raum. ,Wir weisen deswegen dar-
auf hin, dass Schutzmasken fiir den medizini-
schen Gebrauch primdr den Krankenhdusern,
Arztpraxen und Pflegeheimen vorbehalten sein
sollten in Zeiten, in denen diese Medizinpro-
dukte nur schwer zu beschaffen sind*, heift es
in einer heutigen Mitteilung.

17. JUNI 2020
ARZTEZEITUNG
BAK UND PKV VERHANDELN
VERLANGERUNG DER
HYGIENEPAUSCHALE

Gerade erst hat sich die Allianz Deutscher Arzte-
verbande in einem Brief an PKV-Verbandsdirek-
tor Dr. Florian Reuther tber das Verhalten der
PKVin der Krise heftig beschwert. ,Man gewinnt
den Eindruck, dass die Private Krankenversiche-
rung die Effekte aus der gesundheitspolitisch
notwendigen Reaktion zur Einddmmung der
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Pandemie dankend entgegennimmt, ohne die
allen Beteiligten des Systems Verantwortung
fir eine dauerhafte Stabilisierung wahrzuneh-
men*, schreibt der Sprecher der Allianz, Dr. J6rg
Ruggeberg. Die Beteiligung der PKV an den Kri-
senkosten bezeichnet er im Vergleich mit dem
GKV-Rettungsschirm als unzureichend.

30.JULI 2020
SACHSISCHE ZEITUNG
OP-STAU IN KLINIKEN HALT
NOCH LANGE AN

Eine neue Studie zeigt, welche Eingriffe
wegen Corona am hdufigsten verschoben
worden. Arzte fordern, dass das bei einer
zweiten Welle besser wird.

Viele Patienten, deren Operation wegen der
Corona-Krise verschoben wurde, werden wohl
noch mehrere Monate auf den Eingriff warten
missen. Das geht aus einer Studie hervor, die
der Berufsverband der Deutschen Chirurgen
(BDC) vorgestellt hat.

31.JULI 2020
ARZTEZEITUNG

CHIRURGEN STARKEN
DEN NIEDERGELASSENEN
DEN RUCKEN

Klinik- und Vertragsarzte beharken sich
wegen der bevorstehenden Notfallreform.
Jetzt hat Professor Hans-Joachim Meyer, Pra-
sident des Berufsverbands der Deutschen
Chirurgen, ein Machtwort gesprochen. (...)

Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen
(BDC) hat nun den Niedergelassenen den
Ricken gestdrkt. Die Auseinandersetzungen
dariiber, ob die niedergelassenen Arzte oder
die Arzte in den Krankenhdusern mehr zur
Bewadltigung des Ausbruchs des neuartigen
Coronavirus beigetragen haben, schade dem
Gesundheitssystem insgesamt, wird der Prasi-
dent des BDC, Professor Hans-Joachim Meyer,
in einer Mitteilung des Verbandes zitiert.

31.JULI 2020
ARZTEZEITUNG
WELCHE OPERATIONEN
WEGEN CORONA AM
HAUFIGSTEN AUSGESETZT
WURDEN

Eine Op-Datenauswertung offenbart, welche
Eingriffe am haufigsten wegen der Corona-
Pandemie verschoben wurden. Nun gehe es
darum, den Rickstau abzuarbeiten und Pan-
demiepldne kiinftig besser anzupassen, beto-
nen die Chirurgen.

Op’s, die am hdufigsten aufgrund der COVID-
19-Pandemie verschoben wurden, sind Kata-
rakt-Op’s (Riickgang von -79 Prozent), die
Entfernung der Rachenmandeln (-82 Prozent)
und die Implantation von Kniegelenkendo-
prothesen (-80 Prozent). Insgesamt seien
Op’s wahrend des medizinischen Shutdowns
um 41 Prozent zurlickgegangen, meldet der
Berufsverband der Deutschen Chirurgen
unter Berufung auf ein bundesweites Bench-
marking-Programm flir Op-Prozesszeiten.



31.JULI 2020
BERUFSVERBAND
NIEDERGELASSENER CHIRURGEN
E.V. ONLINE
BDC KRITISIERT
»KLEINLICHEN STREIT
UM ERFOLGE IN DER
PANDEMIEBEWALTIGUNG*

In die aktuelle Auseinandersetzung zwischen
der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fir
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) und den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen um bisher erreichte
Erfolge in der Pandemiebewdltigung hat sich
nun auch der Berufsverband Deutscher Chir-
urgen (BDC) eingeschaltet. Er bezeichnete den
Streit als ,unangemessen“ und erklarte, er werde
»der Tragweite dieser weltweiten medizinischen
Krise nicht gerecht“ So sagte BDC-Prasident Prof.
Hans-Joachim Meyer: ,Der Streit darum, ob die
niedergelassenen Arzte, die nach eigenen Aussa-
gen sechs von sieben Covid-19-Patienten erfolg-
reich behandelt haben oder ob die Arzte in den
Notfallambulanzen und auf den Intensivstatio-
nen der Krankenhduser den Ausbruch des Sars-
CoV-2 mafgeblich haben bewadltigen kénnen, ist
wenig nachvollziehbar und schadet dem Anse-
hen unseres Gesundheitssystems insgesamt.

AUGUST 2020
FOCUS GESUNDHEIT

MYTHEN-CHECK: HOREN
ARZTE TATSACHLICH
MUSIK IM OP?

»Musik im OP gibt es sicherlich in Einzelfdllen,
sofern Chefarzt und Klinikleitung es erlauben.
Hierzulande ist es unseres Wissens nach aber
kein flichendeckendes Phdnomen®, erklart
der Berufsverband der Deutschen Chirurgen.

03. AUGUST 2020
BVMED MEDTEC NEWS

VERSCHOBENE OPS:
CHIRURGEN FORDERN
ANPASSUNG VON
PANDEMIEPLANEN

Die Auswertung von Daten eines bundesweiten
Benchmarking-Programms fiir OP-Prozesszeiten

hat einen Riickgang der Operationen von 41 Pro-
zent wahrend des Shutdowns im April ergeben
(Details auch in der Infografik weiter unten).
Das Ziel des medizinischen Shutdowns, elektive
Operationen weitestgehend zu verschieben und
den medizinischen Betrieb von Volllast in einen
auf COVID-19 ausgerichteten Notbetrieb umzu-
steuern, wurde in den Krankenhdusern vor-
bildlich umgesetzt, so der Bundesverband der
Deutschen Chirurgen (BDC).

07. AUGUST 2020
MARBURGER BUND ZEITUNG
DIE HALFTE DER
BEATMETEN STARBEN

Ein Benchmarking belegt den Ruckgang der
Operationen im April von 41 Prozent. ... Prof.
Hans-Joachim Meyer, Prasident des Berufsver-
bands der Deutschen Chirurgen: ,Das Ziel des
medizinischen Lockdowns, ..., wurde in den
Krankenhdusern vorbildlich umgesetzt.

28. SEPTEMBER 2020
DEUTSCHES ARZTEBLATT
GOA: HYGIENEPAUSCHALE
BIS JAHRESENDE
VERLANGERT

Kritik kommt vom Berufsverband der Deut-
schen Chirurgen (BDC) und vom Berufsverband
der Kinder- und Jugendirzte (BVK)). .. ,Wir
werden sicherlich nicht die Halfte an Desin-
fektionsmittel und Schutzkleidung anwenden,
ohne unsere Patienten zu gefdahrden®, erklarte
Jorg-A. Rlggeberg, Vizeprdsident des BDC. Die
Krankenkassen seien zu Beginn der Pandemie
durch den Gesetzgeber verpflichtet worden,
anhand eines umfangreichen Rettungsschirms,
die Kliniken und Arztpraxen vor den finanziel-
len Folgen der Pandemie abzusichern.
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16. OKTOBER 2020
DEUTSCHES ARZTEBLATT
PFLEGEPERSONAL-
UNTERGRENZEN: VIER
NEUE BEREICHE AB 2021

Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen
(BDC) hilt die Ausweitung der PPUG hin-
gegen grundsatzlich fir richtig. ,Pflegeper-
sonaluntergrenzen dienen zuvorderst der
Patientensicherheit und sind ein wirkungs-
volles Instrument, um die Arbeitsbedingun-
gen in der Pflege und im drztlichen Dienst
zu verbessern“, meint BDC-Prdsident Prof. Dr.
med. Dr. h.c. Hans-Joachim Meyer.

01. NOVEMBER 2020
ARZTENACHRICHTENDIENST
BDC FORDERT ,,LOCKDOWN
MIT AUGENMASS*

Die akute Versorgung darf sich auch in der
Corona-Pandemie nicht nur auf Covid-19-Pa-
tienten beschranken. Patienten mit anderen
komplexen Krankheitsbildern missten den
gleichen Anspruch auf akute Versorgung
haben, fordert der Berufsverband der Deut-
schen Chirurgen (BDC).

04. NOVEMBER 2020
HEALTH & CARE MANAGEMENT
CHIRURGEN FORDERN
PLANBARE OPS
WEITERZUFUHREN

Der Berufsverband der Deutschen Chirur-
gen (BDC) warnt davor, im November erneut
geplante OPs zu verschieben. "Ein zweiter
Stau elektiver Operationen ist den Patienten
nicht zuzumuten", sagt Prof. Dr. med. Dr. h.c.
Hans-Joachim Meyer, Prasident des BDC.
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Termine BDC|Akademie

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

Notfallmanagement im :
05.03.2021 06.03.2021  Ort offen 2021-21520 Prof. Dr. med. Ehrhardt Weif 100,00 € 200,00 €
Bereitschaftsdienst

Dr. med. Jorg Sauer,
Prof. Dr. med. Vallbohmer

18.03.2021 20.03.2021 Bochum 2021-21665 Common Trunk 350,00 € 550,00 €

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
08.02.2021 12.02.2021  Berlin 2021-23691  GefiRichirurgie Frefe B vl A vy 350,00 € 550,00 €
01.03.2021  05.03.2021  Berlin 2021-22570 | Allgemein- und Viszeralchirurgie Prof. Dr. med. Thomas Steinmiller 350,00 € 550,00 €
25.03.2021  27.03.2021  Berlin 2021-23920  Plastische Chirurgie :’;j: med. Heinz-Herbert 350,00 € 550,00 €
26.04.2021 30.04.2021 Hamburg 202123820  Orthopédie/Unfallchirurgie Prof. Dr. med. Lars G. Groterlinden 350,00 € 550,00 €

FACHBEZOGENE SEMINARE, WORKSHOPS UND HOSPITATIONEN

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

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

Osteosyntheseverfahren an der X
29.04.2021 30.04.2021 Bremen 2021-23612 Prof. Dr. Michael Paul Hahn 400,00 € 600,00 €
oberen Extremitadt
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FACHUBERGREIFENDE SEMINARE

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

Abschlusscolloquium
26.02.2021  27.02.2021 Niirnberg 2021-24712 hygienebeauftragte Arzte Prof. Dr. med. Axel Kramer
(Bundeskongress Chirurgie)

SOFTSKILL- & MANAGEMENTSEMINARE

DATUM ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHER LEITER PREIS MITGLIED  PREIS NICHT-MGL
Dr. med. Gunda Leschber/Sabine
05.02.2021 06.02.2021 Berlin 2021-26534 Fiihrungsseminar fiir Frauen Modul 4 it 450,00 € 650,00 €
chicke

Seminar G-DRG-Update 2021 -
11.02.2021 2021-24714 Prof. Dr. med. Thomas Auhuber 200,00 € 400,00 €
digitale Veranstaltung

Rehabilitations-medizin /

16.04.2021 Miinchen 2021-25850 Dr. med. Werner Boxberg 150,00 € 250,00 €
-management
16.04.2021 Miinchen Kindertraumatologie fiir D-Arzte Dr. med. Werner Boxberg 150,00 € 250,00 €
16.04.2021  17.04.2021 Miinchen Praxis-Optimierung Dr. med. Peter Kalbe 350,00 € 500,00 €
Dr. med. Gunda Leschber/Sabine
23.04.2021 24.04.2021 Berlin 2021-26535 Fithrungsseminar fiir Frauen Modul 5 St 450,00 € 650,00 €
chicke

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

Kompaktkurs - geeignet fiir alle Arzte BDC  AKADEMIE
Hygienebeauftragter Einfach scarten

Arzt (HBA) meduplusI:.

Ein modernes Lernkonzept fiir flexible und
individuelle Fortbildung:

@ Zertifizierter Kurs

@ Anerkannte strukturierte curriculare Fortbildung
gemafd Mustercurriculum der Bundesdrztekammer

@ 21 0nline-Lernmodule

® Nur2 Tage Prasenzveranstaltung am Wochenende 3

@ Teilnahmebescheinigung > Jetzt anmelden: E
@ 2 jahre Learning Community - Arzte www.bdc-eakademie.de
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SPONSOREN DER

BDC|AKADEMIE

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

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

mer wieder die gezielte Forderung ein-

BDC|

Berufsverband der
Deutschen Chirurgen eV.

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 fiir die vertrauensvolle Zusam-
menarbeit und fiir ihr professionelles
Engagement in der chirurgischen Wei-
ter- und Fortbildung.
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LIFESTYLE-
ANGEBOTE

im Dezember 2020

PHILIPS: 15 % BLOMUS: 27%
RABATT FUR BDC-MITGLIEDER RABATT FUR BDC-MITGLIEDER

COFFEE CIRCLE: 15 % FLACONl:_30%
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 Verfigung.
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Dr. med. Benedikt J. Braun

Stellv. Leiter Themen-Referat
Nachwuchs im BDC
Perspektivforum Junge Chirurgie

Universitatsklinikum des Saarlandes
Klinik fur Unfall-, Hand- u.
Wiederherstellungschirurgie
Kirrberger StraRe, Gebaude 57
66421 Homburg
benedikt.braun@uks.eu

Braun BJ: 60 Jahre BDC: Nachwuchschirurgen mit
klaren Zukunftsvorstellungen. Passion Chirurgie.

2020 Dezember, 10(12): Artikel 09_01.

Diesen Artikel finden Sie auf
BDC|Online unter der Rubrik
Wissen | Panorama | BDC-Spektrum.
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Nachwuchschirurgen

mit klaren

Zukunftsvorstellungen

s liegt nahe zu einem Jubildumsan-

lass, die Gedanken in die Vergangenheit
schweifen und eigene Erlebnisse und Er-
fahrungen wieder aufleben zu lassen. Den
am ersten Viertelpunkt seines beruflichen
Lebensweges stehenden Chirurgen drangen
jedoch eher Fragen zur Zukunft unseres fas-
zinierenden Fachgebietes. Eine ganz zentrale
Frage betrifft den chirurgischen Nachwuchs.
Nachwuchssorgen bedriicken alle medizini-
schen Fachgebiete. Losungswege zu erarbei-
ten sollte eine der vornehmsten Aufgaben
einer Standesorganisation sein. Zundchst gilt
es, ausreichend Kollegen fiir das Fach zu ge-
winnen und zu begeistern; genauso wichtig
ist es jedoch die richtigen zu finden und noch
wichtiger sie zu motivieren und gut auszu-
bilden.

Entsprechend einem Klassiker unter den Vor-
urteilen gerade dlter eingesessener Chirur-
ginnen und Chirurgen will der Nachwuchs
eigentlich alles nur auf dem Silbertablett:
Etwas Uberspitzt formuliert, dirfte es danach
in Zukunft nur absolut planbare Eingriffe
geben mit festen Schnitt- und Nahtzeiten,
ohne Gefahr der Uberschreitung der Regel-
arbeitszeit, denn Arbeit ist eben nicht Leben,
plnktlicher Feierabend, dann Freizeit - eine
Balance zwischen ,Work* und ,Life Und
wenn die OP zu lange dauert, muss man diese
vielleicht zwischen mehreren Operateuren
teilen - quasi ,surgery sharing“ als Maximal-
variante des ,Job sharing*.

Dieses Vorurteil verkennt aber doch in seiner
pauschalisierenden Art manch berechtigten
Anspruch der nachwachsenden Generation.
Diese Vorstellungen anzuerkennen und
zu beriicksichtigen, ist ein wesentlicher
Schritt, um junge Arzte fiir unser Fachge-
biet zu interessieren und dem zunehmend

empfundenen Nachwuchsmangel (vgl. vall-
bohmer et. al, Passion Chirurgie 2018) zu
begegnen.

Die aktuelle Weiterbildungsumfrage des BDC
und Perspektivforums Junge Chirurgie zeigt
ganz deutlich, dass es auf die reine Arbeits-
zeit viel weniger ankommt, als auf den Inhalt
der Arbeit. Arztfremde Tatigkeiten und ein mit
Aufgaben fern von der Patientenversorgung
tberfrachteter Alltag sind wesentliche Fakto-
ren die zur Unzufriedenheit des Nachwuchses
fihren. Wer hier einen zukunftstrichtigen
Arbeitsplatz schaffen will, der sollte den
Tagesablauf seiner Weiterbildungsassisten-
ten genau analysieren. Wo werden sinnvolle,
versorgende Tatigkeiten ausgefillt, wo sind
vielleicht weniger beliebte, aber notwendige
Tatigkeiten und wo solche, die problemlos
auch auf andere Berufsgruppen Ubertragen
werden kénnten.

Bei addquater Delegation fiihrt das nicht nur
zur Zufriedenheit beim drztlichen Personal,
sondern es lohnt sich auch betriebswirt-
schaftlich. Gleiches gilt auch fir die Kinder-
betreuung. GemiRigte Uberschreitungen der
Arbeitszeit sind weniger relevant, wenn die
eigenen Kinder gut betreut sind. Auch hier
gibt es deutschlandweit tolle Beispiele und
Nachweise zu den Effekten hinsichtlich der
Mitarbeiterzufriedenheit bei gleichzeitiger
Rentabilitat.

Die Jobzufriedenheit im Fach Chirurgie ist
nach einer grofsen Umfrage unter Weiterbil-
dungsassistenten auch von einer fairen und
transparenten Verteilung von Weiterbildungs-
operationen abhingig; mehr als 70 Prozent (!)
der Umfrageteilnehmer beklagen ein Fehlen
einer fairen, daftir aber oft von der Sympathie
der Op-Organisatoren abhdngige, Verteilung
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der Operationen oder anderer ausbildungs-
relevanter Eingriffe. Neben einem Bewusst-
sein fur die Problematik konnen moderne
Softwareldsungen mehr Transparenz und
Gerechtigkeit schaffen. Auch gut organisierte
Klinikfortbildungen, Unterstiitzung bei exter-
nen Weiterbildungsmaftnahmen, Mentoring
durch erfahrenere Klinikmitarbeiter, Logb-
cher und Weiterbildungsgesprache, die ord-
nungsgemafs gefiihrt werden, sind Punkte,
die laut der zitierten Umfrage sowohl das
Fach Chirurgie wie auch die Ausbildungs-
stdtte attraktiv machen. Wir, die erfahreneren
Chirurgen, sind es, die den Nachwuchs, die
kiinftigen Mitarbeiter, heranziehen und fach-
lich qualifizieren. Wer einen solchen Rahmen
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fur die Weiterbildungsassistenten schaffen
kann, der darf der Zukunft entspannt ent-
gegen schauen.

Weitere Anregungen zum Thema bieten die
Kurse, Arbeiten und auch Themenreferate
unseres Jubildumsprotagonisten BDC. Mit
Analysen der Bediirfnisse von Weiterbildungs-
assistenten, Publikationen und Fortbildungen
wird das mittlerweile 60-jdhrige Geburtstags-
kind nicht mide fir diese Verbesserungen
einzustehen und bei den Studierenden mit
seinen Fortbildungen und Informationsver-
anstaltungen einen fruchtbaren Boden zu
bereiten, auf dem dann durch persénliche
Begeisterung und gute Arbeitsverhdltnisse

der Nachwuchs von morgen heranwachsen
kann.

Last not least: Den perfekten Arbeitsplatz
gibt es schlicht nicht. Bedurfnisse und
Anspriiche an einen idealen Berufszustand
schwanken interindividuell und im Laufe der
Karriere auch intraindividuell, trotz der gerne
pauschal wahrgenommenen Nachwuchsge-
neration. Es liegt also immer auch ein gro-
fes Stiick Eigenverantwortung in der Wahl
der spateren Ausbildungsstelle. Das verbirgt
sich im neudeutschen Wort ,Carreer fit“ Die-
sen Kompatibilitdtscheck zwischen eigenem
Anspruch und angebotener Stelle muss jeder
fur sich selbst machen. O
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BILDERRATSEL
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AND THE WINNER'IS ...

Dr. med. T. Vogel aus Moers

Wir gratulieren und wiinschen viel Spaf}
mit dem neuen Android-Tablet.

_H_

AUFLOSUNGEN

AUSGABE 1/2020 AUSGABE [11/2020

SCHLEUDERTRAUMA MUSKELKATER

AUSGABE 11/2020

DAVINCI-ROBOTER
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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 fUr 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 Ubertragen 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

Molnlycke Health Care GmbH
Grafenberger Allee 297
40237 Dusseldorf
www.molnlycke.de

.o...
Molnlycke



Takeda
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=— TachoSil’

Versiegelungsmatrix

Auch als
Pre-rolled TachoSil®

TachoSil® Versiegelungsmatrix

Zusammensetzung: 1 cm? enthalt: Fibrinogen vom Menschen 5,5 mg, Thrombin vom Menschen 2,0 .E. Sonstige Bestandteile: Kollagen vom Pferd, Albumin vom Menschen, Riboflavin (E101), Natriumchlorid, Natriumcitrat, L-Argininhydrochlorid
Anwendungsgebiete: TachoSil® wird bei Erwachsenen zur unterstiitzenden Behandlung in der Chirurgie zur Verbesserung der Hdmostase, zur Unterstiitzung der Gewebeversiegelung und zur Nahtsicherung in der GefaBchirurgie angewendet, wenn
Standardtechnikeninsuffizientsind, sowie zurunterstiitzendenVersiegelungder DuraMater,um postoperative Liquorleckagennach neurochirurgischenEingriffen zuvermeiden. Gegenanzeigen:Intravaskuldre Anwendung, Uberempfindlichkeitgegen
die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile. Nebenwirkungen: In seltenen Fallen kann es zu Hypersensitivitat oder allergischen Reaktionen kommen (inklusive Angioddem, Brennen und Stechen an der Applikationsstelle, Bronchospasmus,
Schttelfrost,Flush,generalisierte Urtikaria, Kopfschmerz,Nesselausschlag, Hypotonie, Lethargie, Ubelkeit, Ruhelosigkeit, Tachykardie, Engegeflhlin der Brust, Kribbeln, Erbrechen, keuchende Atmung), diein Einzelfallen bis zur schweren Anaphylaxie
fihren.Derartige Reaktionen kénneninsbesondere bei wiederholter Anwendung oder bei Patienten mit bekanmerUberempﬂndtichkeitgegenubereinemderEestandleiledes Praparates auftreten. Antikérper gegen Komponentenvon Fibrinkleberpro-
duktenkonnenin seltenen Fallen auftreten. Haufigkeit nicht bekannt: Anaphylaktischer Schock, Uberempfindlichkeit, Thrombose, Darmverschluss (inder Bauchchirurgie), Adhasionen. Wechselwirkungen sowie weitere Hinweise: siehe Fachinforma-
tion Verschreil ichtig. Char i ichtig. EU-. i : Takeda Austria GmbH, A-4020 Linz, Osterreich essed. pharm.Unter in Takeda GmbH, Byk-Gulden-Str. 2, 78467 Konstanz,
Tel.: 08008253325, medinfo@takeda.de, Stand: 03/2016

Takeda Pharma Vertrieb GmbH & Co. KG



http://www.takeda.de/



