SHIRURGIE

i
GESUNDHEITSPOLITIK

im Fokus
BDC-PRAXISTEST:

WIE FINDE UND BINDE ICH UPDATE
MEINE MITARBEITER? HERZCHIRURGIE

11| 2021
1

MITGLIEDERZEITSCHRIFT: SEET “])
DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR CHIRURGIE s(1a%]) 3

e\ 1 9 B DC Berufsverband der
BERUFSVERBAND DER DEUTSCHEN CHIRURGEN Deutschen Chirurgen e.V.




GUT LEBEN
AUF



https://www.medtronic.com

It’s not my work

It’s my passion

Ursprung der Leidenschaft

Liebe Leserinnen und Leser,

diese Ausgabe des Heftes ,Passion Chirur-
gie* widmet sich in

Spenderorgan einen passenden Ersatz zu
erméglichen. Maschinen zum Herzersatz
kénnen bisher nur fir eine begrenzte Dauer

im Korper arbeiten und

besonderer Weise der
Herzchirurgie. In der
Herzchirurgie ohne Lei-
denschaft zu arbeiten,
ist nahezu unméglich,

bergen vielfdltige Kom-
plikationsmoglichkei-
ten. Auch lassen sich
Teile des Organs nicht
ungestraft entfernen,

steht doch das Organ IN DER ohne einen Ersatz vor-

Herz auch fir den HERZCH'RURG|E OHNE zunehmen. Da also

Sitz der menschlichen

auf das Herz als Organ

Geftihle und damit fur LEIDENSCHAFT ZU nicht verzichtet werden
den Ursprung der Lei- ARBE'TEN, IST NAHEZU kann, findet hier keine

denschaft. Nattrlich ist

amputative  Chirurgie

fir uns Herzchirurgin- UNMOGLICH* statt, sondern stets

nen und Herzchirur-

eine rekonstruktive.

gen dieser Fachbereich

eine ganz besondere Disziplin: Da es sich um
ein unpaares Organ handelt, ist die simple
Entfernung nicht moglich, ohne durch ein

Wie Sie wissen, handelt es sich bei der Leiden-
schaft um ein besonderes Gefiihl, das auch
Leiden schafft: lange Konzentrations- und
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Béning A: Ursprung der Leidenschaft.
Passion Chirurgie. 2021 November;
11(07/08): Artikel O1_Editorial.

Diesen Artikel finden Sie unter
BDC|Online (www.bdc.de) unter der
Rubrik Wissen | Fachgebiete | Herzchirurgie
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Stehphasen im OP, Operationen zu den
unmoglichsten Tages- und Nachtzeiten, hau-
fige Notfallsituationen, standige Teamarbeit
und die Unmédglichkeit der Niederlassung
schrecken moglicherweise viele junge Men-
schen von der herzchirurgischen Arbeit ab.
Fir die Herzchirurgie spricht hingegen, dass
sie ein besonders befriedigendes Fach ist, in
dem man Erfolge auch kurzfristig sehen kann,
in dem man kleinen Kindern helfen kann,
grofd zu werden, in dem man fast tote Patien-
tinnen und Patienten

darstellt. In diesem Sinne kann ich nur fest-
stellen, dass ich eine richtige Entscheidung
getroffen habe, als ich im Jahr 1992 meine
Tatigkeit in der Herzchirurgie begonnen habe.
Ich kann auch weiterhin junge Menschen
dazu ermutigen, diesen Beruf zu ergreifen.
Auch wenn von kardiologisch-interventionel-
ler Seite schon seit ber 20 Jahren kolportiert
wird, Herzchirurginnen und Herzchirurgen
seien in spdtestens zehn Jahren Uberflissig:
Sie werden immer noch gebraucht.

ins Leben zuriickho-
len kann. Und sie ist
auch ein Fach, in dem
man prognostisch
wertvolle Eingriffe
kann,
die Herzkranken eine

durchfiihren

Uberlebenschance

,DER ZUSTAND
DES FLOW IST EINE
UNGLAUBLICH POSITIVE
ERFAHRUNG* von Jan

Vielleicht spiiren Sie
etwas mehr von der
Faszination der Herz-
chirurgie in dem Kapi-
tel Uber die Therapie
der Herzinsuffizienz
Gummert,
wahrscheinlich etwas

anndhernd vergleich-
bar zur Normalbevélkerung geben.

Fir mich personlich ist der Zustand des
LFlow*, den man als Herzchirurg bei vielen
Operationen erfahren kann, eine unglaub-
lich positive Erfahrung. Beim ,Flow*“ handelt
es sich um eine Art Glickszustand, den man
erfahrt, wenn man das, was man person-
lich kann und weif, in einer Art und Weise
einsetzt, die den ganzen Menschen extrem
fordert, aber eine zu bewdltigende Aufgabe

weniger in dem Kapi-
tel Uber das Herz-Team von Andreas Beck-
mann und mir. Trotzdem ist es wichtig, dass
wir uns als Herzchirurginnen und Herzchir-
urgen in einem Regelwerk mit anderen Fach-
disziplinen verstandigen, auch wenn dessen
Lektdre vielleicht nicht unbedingt die ,Pas-
sion Herzchirurgie* widerspiegelt.

In diesem Sinne wiinsche ich lhnen viel Ver-
gniigen bei der Lektiire dieser Ausgabe der
,Passion Chirurgie*. O
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Aktuelle

Umfrage der
BDC-Akademie zu
kiinftigen Fortbildungs-
veranstaltungen

Digitale Fortbildungsangebote haben durch die Pan-
demie-Vorgaben nochmals einen enormen Schub
erfahren. Viele Kongresse, Symposien, Seminare
und Kurse klassischer Prasenz wurden in Hybridver-
anstaltungen umgewandelt, manche, wie die gro-
fen Jahreskongresse der Fachgesellschaften, fast
vollstandig digital ersetzt. Nach dem anfinglichen
Abflauen der Pandemie im Sommer und einer fort-
schreitenden Normalisierung des gesellschaftlichen
Lebens, wurde tberall der Ruf nach Face-to-Face
Meetings laut. Doch ist ein simples Zuriick zum
Status quo die richtige Antwort? Stellt eine Balance
zwischen real und virtuell die bessere Losung dar?
Oder hat ein biologischer Virus dem Digitalen end-
glltig zum Sieg verholfen?

Die BDC-Akademie ist stets bemiiht, noch besser
werden. Zu ihrer Arbeit gehort neben der Umset-
zung neuer Lerninhalte auch die Entwicklung
aktualisierter Lernformate. Mit dieser Umfrage
lasst sich die Zukunft der Akademie mitgestalten.

Herzlichen Dank fir die Teilnahme!

Hier geht’s zur Umfrage.

PASSION CHIRURGIE 11]2021

Bald Anspruch auf
arztliche Zweitmeinung
vor Eingriffen an der
Wirbelsaule

Wer vor bestimmten planbaren operati-
ven Eingriffen an der Wirbelsdule steht, hat
kinftig Anspruch auf eine drztliche Zweit-
meinung. Unabhdngige und besonders qua-
lifizierte Fachdrztinnen und Fachéarzte priifen
dann, ob die empfohlene Operation tatsdch-
lich medizinisch notwendig ist.

Die Moglichkeit der &rztlichen Zweitmei-
nung soll dabei helfen, medizinisch nicht
notwendige Eingriffe zu verhindern. Mit
dem Beschluss vom 16.9.2021 ergdnzte der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) seine

Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren

Ll
.

tﬂ@?ﬁ%

(Zm-RL) um einen sechsten planbaren
Eingriff.
Die Richtlinie umfasst bisher folgende
Eingriffe:

Eingriff 1: Tonsillektomien, Tonsillotomien
Eingriff 2: Hysterektomien

Eingriff 3: Arthroskopische Eingriffe an der
Schulter

Eingriff 4: Amputation beim diabetischen
Fusyndrom

Eingriff 5. Implantationen einer Knieendo-
prothese

Hier geht’s zum vollstindigen Text der
G-BA-Meldung.

Hier finden Sie den GBA-Beschluss.

==}
S Gemeinsamer
N
%" Bundesausschuss



https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen-meldungen/984/
https://www.bdc.de/wp-content/uploads/2021/05/20200416_G-BA_RiLi_Zweitmeinungsverfahren_Aufnahme-Amputation-DFS.pdf
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Multidisziplinares
Herzboard (MDH)

DAS HERZ-TEAM ALS ZENTRALE INSTANZ
FUR PATIENTENINDIVIDUELLE THERAPIEN
VON HERZ-KREISLAUF-ERKRANKUNGEN

Die Therapieoptionen fiir herzkranke
Patienten haben sich in den vergan-
genen Jahren stetig weiterentwickelt. Dies
gilt sowohl fiir den Einsatz medikamentd-
ser Substanzen als auch fir die invasiven
Behandlungsoptionen. Daher kann die Ent-
scheidung ber die Wahl des Therapiever-
fahrens fiir jeden einzelnen Patienten nicht
mehr monodisziplinar getroffen werden.
Dieser wichtige Aspekt wird auch in den ak-
tuellen wissenschaftlichen Leitlinien der eu-
ropaischen und amerikanischen Fachgesell-
schaften adressiert und in entsprechenden
Empfehlungen ausgewiesen. Dennoch ist da-
von auszugehen, dass die klinische Realitdt
in Deutschland in Bezug auf den stringenten
Einsatz ,multidisziplindrer Herz-Teams* zur
patientenindividuellen Beratung, Entschei-
dungsfindung und Therapieempfehlung im
Sinne des ,shared decision making“ noch
wesentliche Verbesserungspotentiale auf-
weist. Fir das seit Jahrzehnten in der On-
kologie fest verankerte ,multidisziplindre
Tumorboard (MDT)* konnte nachgewiesen
werden, dass die prdtherapeutische Konsen-
tierung im MDT nachweislich Konsequenzen
auf die Ergebnisqualitdt und den Patienten-
Outcome hat.

WAS IST EIN HERZ-TEAM?

Bis heute werden mit dem Begriff ,Herz-
Team“ unterschiedliche Teamstrukturen,
verschiedene Prozesse und diverse infrastruk-
turell bedingte Organisationsmodelle sub-
summiert. Die Mindestanforderung an ein
Herz-Team ist die nachvollziehbar struktu-
rierte Abstimmung zwischen Fachérztinnen
und -drzten flr Herzchirurgie und Kardiolo-
gie oder padiatrische Kardiologie, ggf. unter
Einbindung von Fachérzten fir Andsthesie
mit kardioandsthesiologischer Kompetenz.
Diese Zusammensetzung zeigt bereits den
Grundgedanken der fachgebietstbergrei-
fenden Zusammenarbeit, die die historisch
bedingte, nicht mehr zeitgemafe und arbit-
rare Trennung ,,schneidender® und ,sprechen-
der“ bzw. ,diagnostizierender“ Fachgebiete
tiberwindet. Hierdurch werden eine patien-
tenzentrierte sowie erkrankungsspezifische
Diagnostik und Therapie ermdglicht.

In Abhidngigkeit von der zugrundeliegenden
Herzerkrankung, der notwendigen Diagnostik
und den Co-Morbiditdten der Patientinnen und
Patienten inkl. Risikobewertung ist die Erweite-
rung von Herzteams zum Beispiel um Vertreter

der Fachgebiete Radiologie, GefaRchirurgie,
Esist unbestritten, dass flr einige Herz-Kreis-  Neonatologie, Neurologie etc. notwendig.
lauf-Erkrankungen bereits multidisziplinare
Herz-Teams etabliert sind. Dieses erfolgreiche  In diesem Kontext konnte bereits fiir bestimmte
Konzept gilt es konsequent und verbindlich  Herz-Kreislauf-Erkrankungen gezeigt werden,
fur alle invasiven Therapien von Herz-Kreis-  dass durch strukturierte Teams, im Gegen-
lauf-Erkrankungen zu etablieren. satz zu Einzelentscheidungen, fundiertere

Béning A, Beckmann A: Multidisziplinares
Herzboard (MDH): Das Herz-Team als zentrale

Instanz fir patientenindividuelle Therapien von

Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Passion Chirurgie.
2021 November; 11(11): Artikel 03_01.

Diesen Artikel finden Sie auf BDC|Online
(www.bdc.de) unter der Rubrik Wissen |
Fachgebiete | Herzchirurgie
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Entscheidungen getroffen werden. Beispiels-
weise empfehlen die wissenschaftlichen Leit-
linien zum Management der
Endokarditis den kooperativen Ansatz eines
multidisziplindren ,Endokarditis Teams“ mit
besonderer Expertise. Gleiches gilt auch fir Pati-
entinnen und Patienten mit einer Lungenembo-
lie, die durch ein,,pulmonary embolism response
team* (PERT) oder Patienten nach erfolgreicher
Reanimation, die durch ein erfahrenes inter-
professionelles ,Cardiac Arrest Receiving Team*
(CART) adaquat versorgt werden sollen.

infektiosen

WAS IST DIE AUFGABE DES HERZ-TEAMS?

Das Herz-Team hat die Aufgabe, jeden Pati-
enten fokussiert auf seine Herzerkrankung,
seine Co-Morbiditdten und auch die personli-
che Lebenssituation differenziert zu erfassen
individualisierten Therapievor-
schlag im Herz-Team und danach mit dem
Patienten zu konsentieren. Dieser umfang-
liche Prozess muss ergebnisoffen gefiihrt
werden, auch wenn im Ergebnis ggf. nicht
leitlinienkonforme Empfehlungen erfolgen.
Hierbei ist es von entscheidender Bedeutung,
dass der Patient eine im Herz-Team konsen-
tierte Empfehlung erhdlt und nicht bereits im
Vorfeld mit Therapiepraferenzen konfrontiert
wird. Fir die Abwagung, welche Therapiever-
fahren fir den jeweiligen Patienten die beste
Option darstellt, sind Fachdrztinnen und
-drzte mit entsprechender Expertise aus dem
medikamentds-konservativen, dem inter-
ventionellen und dem operativen Bereich der
Herzmedizin und ggf. auch anderer Fachge-
biete (siehe oben) notwendig.

und einen

WIE FUNKTIONIERT DAS HERZ-TEAM AM
BESTEN?

In einem gemeinsamen Herzzentrum mit
Fachabteilungen fiir Herzchirurgie und Kar-
diologie / padiatrische Kardiologie oder auch
in einem gemeinsamen Herz- und Gefdfd-
zentrum, in dem Fachdrztinnen und -drzte
fur Herzchirurgie, Gefdfchirurgie, Kardiolo-
gie, padiatrische Kardiologie und Angiologie
zusammenarbeiten, lassen sich bestmog-
lich patientenindividuelle Entscheidungen
treffen. Diese missen grundsatzlich frei von
dkonomischen Zwéngen und abteilungs-
bezogenen Partikularinteressen getroffen
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werden. Hierzu erscheint u.a. eine zentrums-
bezogene Budgetierung sinnvoll, wenn nicht
sogar notwendig.

Periodik, Struktur und Dokumentation von
Herz-Team-Sitzungen sind obligat festzu-
legen. Ferner sind nicht nur ,allgemeine*
Herz-Team-Sitzungen notwendig, sondern
es mussen auch spezielle erkrankungsbezo-
gene Sitzungen durch besonders qualifizierte
Herz-Teams etabliert sein (z.B. angeborene
Herzfehler, Herzklappen-
erkrankungen, Herzrhythmusstérungen
etc.). interdisziplindre Zusammen-
arbeit fokussiert auf bestmdgliche, patien-
tenindividuelle Therapieempfehlungen und
ermdoglicht eine exzellente Versorgungs- und
Ergebnisqualitdt. Dies gilt
auch fur die wissenschaftliche Begleitung
von Innovationen und die klinische Einftih-
rung neuer Therapieverfahren. Okonomische
Implikationen missen in diesen drztlichen
Entscheidungsprozessen in den Hintergrund
treten. Es muss mit der Krankenhausverwal-
tung ein Weg gefunden werden, neue The-
rapieverfahren ziigig und unkompliziert im
Herz-Team einfiithren zu kdnnen.

Herzinsuffizienz,

Diese

insbesondere

Neben zentrumsinternen Herz-Teams exis-
tieren heutzutage auch institutions- und
fachgebietsiibergreifende Kooperationen im
Sinne von Herz-Team-Abstimmungen. Diese
haben zumeist keine feste Periodik, keine
verbindlich festgelegte Struktur und eine
weniger differenzierte Dokumentation. Ein
einmalig wochentliches Vorstellen von aus-
gewdhlten Patientinnen und Patienten aus
der kardiologischen Diagnostik verfehlt den
Sinn des Herz-Teams.

GIBT ES PARALLELEN ZUM
+MULTIDISZIPLINAREN
TUMORBOARD (MDT)«?

Wie bereits dargestellt, ist das multidiszi-
plindre Tumorboard in der Onkologie fest
verankert. Das MDT ermoglicht durch seine
Strukturierung und die verbindlichen Vorga-
ben evidenzbasierte Bewertungen und Ent-
scheidungsfindungen im Team und beeinflusst
dadurch entscheidend die Patientensicherheit
und die Behandlungsqualitét. Fir die Abstim-
mung im MDT bedarf es einer gewissenhaften

Aufbereitung der notwendigen Informationen,
um eine differenzierte und umfassende Dar-
stellung zu ermdglichen. Die Umsetzung des
Konsensergebnisses ist nicht begrenzt auf
die Institution, in der das MDT etabliert ist.
Ergdnzend sollen MDT auch Empfehlungen und
Vorgaben fir spezielle Tumorarten geben und
hierbei Pravention, Fritherkennung, Diagnostik,
Therapie und Nachsorge berticksichtigen. Des-
weiteren obliegt es dem MDT, auch Forschung
und Wissenschaft zu unterstiitzen. Schliellich
ist das MDT ein wichtiges Element der studen-
tischen Lehre wie auch der drztlichen Weiter-
bildung. Das Ergebnis der Beratung im MDT
ist fir die Beteiligten bindend und muss den
Patientinnen und Patienten durch die behand-
lungsfiihrende Arztin verstandlich vermittelt
werden - in der Regel sind die Patienten an
einer Adhdrenz an diese Therapieempfehlung
interessiert. Auch flr Herz-Teams sind die fir
das MDT dargestellten Aspekte sinnvoll und
notwendig. Bei Patientinnen mit Tumorerkran-
kungen stellt sich regelméafig die Frage nach
dem mittel- und langfristigen Uberleben bzw.
der Prognose der Tumorerkrankung. Dieser
Fokus ist bei Herzpatienten zumeist weniger
ausgepragt, da im Zusammenhang mit invasi-
ven TherapiemafRnahmen (Operation, Interven-
tion) hiufig die Hoffnung verbunden ist, durch
Beseitigung der Symptomatik die Herzerkran-
kung zu ,heilen* Viele Herz- und Gefaf-Erkran-
kungen haben unbehandelt innerhalb von finf
Jahren eine mindestens so hohe Sterblich-
keitsgefahr wie manche Tumorerkrankungen,
das Interesse an einer langfristig wirksamen
Therapie ist bei Herzpatienten jedoch deut-
lich geringer. Es muss daher auch Aufgabe des
Herz-Teams sein, wissenschaftliche Daten zu
langfristigen Therapiefolgen im Blick zu haben.
Ein besonderes Beispiel fiir ein aktives Herz-
Team findet sich in der Kinderherzmedizin, in
der diese Team-Arbeit seit Jahrzehnten eine
gelebte Selbstverstandlichkeit ist. Im Rahmen
von Therapieentscheidungen bei Neugebore-
nen, Sauglingen, Kindern und Jugendlichen
mit angeborenen Herzfehlern wird bei der
interdisziplindren Zusammenarbeit von Kin-
derherzchirurgen und Kinderkardiologen stets
der gemeinsame Blick auf die kurz-, mittel- und
langfristige Perspektiven gerichtet. In gleicher
Art und Weise sollte dies auch fiir Patientinnen
und Patienten mit erworbenen Herzerkrankun-
gen erfolgen.



KANN DAS HERZ-TEAM WIRTSCHAFTLICH
ARBEITEN?

Die gemeinsame Budgetierung in einem
Herzzentrum entlastet die Verantwortlichen
nicht von der Notwendigkeit, Entscheidun-
gen unter Einbeziehung wirtschaftlicher
Aspekte zu treffen, dennoch mussen priori-
tdr patientenorientierte Entscheidungen im
Vordergrund stehen. In Zentren mit abtei-
lungs- oder bereichsbezogenen Budgets ldsst
sich nicht ausschlieRen, dass Therapieent-
scheidungen flr Patientinnen und Patienten
von Partikularinteressen beeinflusst werden
konnten. Die Vorteile fiir die Kostentrdger
ergeben sich daraus, dass eine leitlinienge-
rechte, nach Qualitdtskriterien evaluierte The-
rapie fiir einen Patienten zu einem nachhaltig
besseren Ergebnis fithrt. Durch das im Herz-
Team gegebene ,Mehrmeinungsverfahren“
ist davon auszugehen, dass eine Uber- oder
Unterversorgung wenig wahrscheinlich ist.
Beispielsweise ist in Osterreich das Gesund-
heitssystem als Teil der Daseinsvorsorge der
Bundesregierung anders gestaltet und nicht
wie in Deutschland ein iberwiegend 6kono-
misch orientierter Wirtschaftszweig.

Insgesamt zeigt sich, dass strukturierte
Herz-Teams in vielerlei Hinsicht erhebliche
Vorteile, insbesondere flr die uns anver-
trauten Patientinnen und Patienten, bieten.
Im Gegensatz zur Onkologie bedarf es in der
Herzmedizin weiterer Anstrengungen zur
verbindlichen Etablierung von Herz-Teams,
um die zuvor skizzierten Aspekte in der klini-
schen Patientenversorgung fest zu verankern
und die evidenzbasierte patientenindividu-
elle Behandlung zu verbessern.
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Herztransplantation

und mechanische
Kreislaufunterstiitzung -
der aktuelle Stand

HINTERGRUND

Trotz enormer Fortschritte in der medikamen-
tésen Therapie der Herzinsuffizienz bleibt
im Endstadium der Erkrankung nur die Herz-
transplantation oder bei nicht rechtzeitig
verfligharem Spenderorgan die permanente
mechanische Kreislaufunterstiitzung. Die
Entwicklung der permanent implantierbaren
mechanischen Kreislaufunterstiitzung hat zu
Beginn des 21. Jahrhunderts einen signifikan-
ten Fortschritt durch die Entwicklung kleiner
elektrisch betriebener Pumpen erlebt, die
relativ gerduscharm einen kontinuierlichen
Blutfluss erzeugen.

Permanent implantierbare Kreislaufunter-
stltzungssysteme stellen wegen des Organ-
mangels heutzutage eine unverzichtbare
Behandlungsalternative zur Herztransplan-
tation bei terminaler Herzinsuffizienz dar.
Diese komplexe Therapie sollte mdglichst an
einem erfahrenen Zentrum mit aktivem Herz-
transplantationsprogramm erfolgen.

HERZTRANSPLANTATION

Im Jahr 2020 wurden 340 Herztransplantatio-
nen in 21 Kliniken durchgefiihrt (Abb. 1) [1].

Die Allokation der Spenderherzen erfolgt in
Deutschland durch die Eurotransplant Foun-
dation in Leyden, Niederlande. Eine Richtlinie
der Bundesarztekammer definiert dazu die
Kriterien fiir hohe Dringlichkeit (HU - ,high
urgency“). Die Wartezeit auf ein Spenderorgan

betragt im HU-Status in Abhdngigkeit von
Blutgruppe und Korpergrofie ungefdhr zwei
bis vier Monate. Die akzeptable Ischdmie-
zeit fiir das Spenderorgan betrdgt bis zu vier
Stunden. Bei ldngerer Ischdmiezeit steigt das
Risiko eines primdren Graftversagens expo-
nentiell an. Daher werden derzeit Verfahren
der maschinellen Perfusion von Spenderher-
zen evaluiert.

Die Transplantation des Spenderherzens
erfolgt in orthotoper Technik via medianer
Sternotomie. Die bicavale Implantations-
technik kann die Rate von postoperativen
Rhythmusstérungen und Trikuspidalklappen-
insuffizienzen giinstig beeinflussen.

Die postoperative Immunsuppression stiitzt
sich auf einen Calcineurininhibitor, einen Anti-
metaboliten und in der Friihphase nach Trans-
plantation auf Glukokortokoid. Die Hinzunahme
eines m-TOR Inhibitors kann die Reduktion des
Calcineurininhibitors erlauben und somit einer
Nephrotoxizitdt begegnen. Wesentliche frih-
postoperative Komplikationen sind das primdre
Graftversagen, akute AbstoRungsreaktionen
und Infektionen, vor allem bei Risikotransplan-
tionen bei Patienten mit infizierten mechani-
schen Kreislaufunterstiitzungssystemen. Den
Langzeitverlauf limitieren die durch chronische
Abstofiung hervorgerufene Transplantatvasku-
lopathie, Infektionen und Tumorerkrankungen.

Das Uberleben nach Herztransplantation

wird mit etwa 60 % nach zehn und 23 % nach
20 Jahren angegeben.
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Abb. 1: Anzahl der in Deutschland durchgefiihrten Herztransplantationen in den Jahren 2011 bis 2020, gemal der Leistungsstatistik der Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GeféBchirurgie

(DGTHG) [i].

Abb. 2: Anzahl der in Deutschland permanent implantierten mechanischen Kreislaufunterstitzungssysteme in den Jahren 2011 bis 2020, gemaf der Leistungsstatistik der Deutschen Gesellschaft fir

Thorax-, Herz- und GefaRchirurgie (DGTHG) [i].

MECHANISCHE
KREISLAUFUNTERSTUTZUNG

Bei den permanent implantierbaren Syste-
men wird grundsatzlich zwischen ventriku-

laren Unterstiitzungssystemen (ventricular
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assist devices, VADs) und Kunstherzen unter-
schieden. Wahrend bei den Kunstherzen das
erkrankte Herz bis auf die Vorhofebene ent-
fernt wird, werden VADs in die linken und/
oder rechten Herzhohlen zur Unterstiitzung
implantiert. Je nach System wird zwischen

para- und intrakorporalen Systemen mit pul-
satilem oder kontinuierlichem Fluss unter-
schieden. Angetrieben werden die Systeme
entweder durch Druckluft oder Strom, wel-
che Uber ein perkutan ausgeleitetes Kabel
zugefiihrt werden [2]. Die zahl der pro Jahr



permanent implantierten mechanischen
Kreislaufunterstiitzungssysteme hat in den
letzten Jahren leicht abgenommen (Abb. 2).
Dies sind mit weit tiber 90 % linksventriku-
|dre Unterstiitzungssysteme.

PARAKORPORALE SYSTEME

Das derzeit einzig verfligbare parakorporale
System (Berlin Heart Excor®) kann univen-
triukuldr links oder rechts, sowie biventrikular
eingesetzt werden (Abb. 3A). Es erzeugt pulsa-
tilen Blutfluss und ist das einzige fiir den pad-
iatrischen Bereich und zur rechtsventrikuldren
Unterstilitzung zugelassene System.

IMPLANTIERBARE
UNTERSTUTZUNGSSYSTEME

Das Heartmate 3® der Firma Abbott ist
derzeit das meistgenutzte LVAD System
(Abb. 3B). Medtronic hat kiirzlich das Wett-
bewerbsprodukt, das Heartware ventricu-
lar assist device (HVAD), wegen zu hoher
Komplikationsraten vom Markt genommen.
Es handelt sich um eine intraperikardial
implantierbare Zentrifugalpumpe mit kon-
tinuierlichem Blutfluss. Sie wird von einem
extrakorporalen Controller iber ein perku-
tan gefiihrtes Kabel (Driveline) gesteuert.
Das Heartmate 3 ist nurals LVAD zugelassen,
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funktioniert aber auch zur Unterstiitzung
des kleinen Kreislaufs.

KUNSTHERZEN
(TOTAL ARTIFICIAL HEART, TAH)

Zwei Kunstherzsysteme stehen in Deutsch-
land klinisch zur Verfigung. Bei dem schon
lange eingesetzten Syncardia TAH® werden
die implantierten Kunstventrikel durch Druck-
luft angetrieben und erzeugen einen pulsatilen
Blutfluss. Mobile Kompressoren ermdglichen
auch eine ambulante Betreuung der Patienten.
Die Lebensqualitat ist aber durch die erhebliche
Larmkulisse beeintrachtigt (Abb. 3C).

A

Abb. 3 A: Das Berlin Heart GmbH EXCOR® ist eine mit Druckluft angetriebene Ver-

dréngungspumpe und generiert pulsatilen Blutfluss. Es ist fir die links- und rechtsventrikulare

Unterstiitzung sowie fir den padiatrischen Einsatz zugelassen.

Abb. 3 B: Das Heartmate 3® ist das modernste und gangigste LVAD System mit einem vollstan-

dig magnetisch gelagerten Impeller. Die Zentrifugalpumpe generiert kontinuierlichen Blutfluss.
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Das Carmat TAH® (Abb. 3D) hat seit 2021 eine
CE Zulassung und wurde dreimal in Deutsch-
land implantiert (Stand 4.9.2021).

Ein elektrischer Antrieb macht es erheblich
leiser als das Syncardia TAH. Das Carmat TAH
imitiert eine physiologische Herzleistung
durch eine Autoregulation mit variablen Fil-
lungsdricken. Durch die Verwendung biolo-
gischer Oberflachen sind die Anforderungen
an die dauerhaft notwendige Antikoagula-
tion deutlich geringer.

Bei der geringen Anzahl implantierter Kunst-
herzen spielt fir das Uberleben der Patienten
die Erfahrung der Zentren eine wesentliche
Rolle.

INDIKATIONEN ZUR MECHANISCHEN
KREISLAUFUNTERSTUTZUNG

Eine VAD/TAH Therapie kann zur Uberbrii-
ckung bis zu einer Herztransplantation
(bridge to transplant, BTT) oder Kontraindi-
kationen als Alternative zur Transplantation
(alternative to transplant, ATT; destination
therapy DT) indiziert sein. Aufgrund des
dramatischen Organmangels ist die BTT
Indikation eine eher theoretische Behand-
lungsstrategie. Die European Association for
Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) spricht daher
allgemein von dauerhafter Unterstiitzung [3].

Die Indikation hdngt von der klinischen
Erfahrung des Zentrums und dem Wunsch

des Patienten ab. Die VAD/TAH Therapie ist
grundsitzlich indiziert bei Patienten mit ter-
minaler Herzinsuffizienz mit eingeschrankter
Pumpfunktion (HFrEF, EF <25 %) und Inotrop-
ika-Abhangigkeit oder permanentem NYHA
Stadium [lIb-IV unter optimierter medika-
mentoser Therapie [3]. Eine eingeschrinkte
maximale Sauerstoffaufnahme von unter
12ml/kg/min ist ein wichtiger Indikator.

Die Register Interagency Registry for Mecha-
nically Assisted Circulatory Support (INTER-
MACS) und European Registry for Patients with
Mechanical Circulatory Support (EUROMACS)
stratifizieren herzinsuffiziente Patienten in
sieben Stufen, die bei der Indikationsstellung
einer VAD/TAH Therapie helfen (Tab. 1) [4].

Abb. 3 C: Das Syncardia TAH® ist eine biventrikulare, intrakorporale druckluftangetriebene

Verdrangungspumpe fiir den Vollherzersatz. Der Blutstrom wird durch mechanische Klappen-

prothesen in den Kunstventrikeln geleitet.
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Abb. 3 D: Das Carmat TAH® ist das neueste zugelassene Kunstherzsystem. Es wird elektrisch

angetrieben und kann eine Autoregulation mit verschiedenen Fiillungsdriicken imitieren. Die

Abbildungen wurden von den Firmen Berlin Heart GmbH in A), Abbott in B), Syncardia in C) und
Carmat-SA in D) fiir diese Publikation freundlichst zur Verfiigung gestellt.



Tab. 1: The Interagency Registry for Mechanically Assisted
Circulatory Support (INTERMACS)-Status zur Klassifikation

terminal herzinsuffizienter Patienten [9].

1. Kardiogener Schock (Crash and Burn)
NYHA Klasse: IV
System: ECLS, ECMO, perkutanes MCS
1-Jahres-Uberleben: 52.6 * 5.6%

2. Fortschreitende Verschlechterung trotz Inotropika
(Sliding on Inotropes)
NYHA Klasse: IV
System: ECLS, ECMO, LVAD
1-Jahres-Uberleben: 63.1 + 3.1%

3. Stabil unter Inotropika (Dependent Stability)
NYHA Klasse: IV
System: LVAD
1-Jahres-Uberleben: 78.4 * 2.5%

4. Symptome in Ruhe (Frequent Flyer)
NYHA Klasse: IV ambulant
System: LVAD
1-Jahres-Uberleben: 78.7 + 3.0%

5. Nicht belastbar (Housebound)
NYHA Klasse: IV ambulant
System: LVAD
1-Jahres-Uberleben: 93.0 + 3.9%*

6. Eingeschrinkte Belastbarkeit (Walking wounded)
NYHA Klasse: |11
System: LVAD / LVAD kann als Behandlungsoption

diskutiert werden

7. Placeholder
NYHA Klasse: Ill
System: LVAD kann als Behandlungsoption diskutiert

werden

ECLS = extracorporeal life support; ECMO = extracorporeal
membrane oxygenation; LVAD = left ventricular assist device;

NYHA = New York Heart Association;

* Kaplan-Meier Uberlebenswahrscheinlichkeiten * Standardfehler
fiir das 1-Jahres-Uberleben mit LVAD Therapie. Patienten wurden
zensiert zum Zeitpunkt des letzten Kontaktes, Erholung oder
Herztransplantation. Wegen der kleinen Patientenzahlen wurden

die Ergebnisse fir die Intermacs Status 5,6 und 7 kombiniert.
ERGEBNISSE DER VAD/TAH THERAPIE

Seit der Verdffentlichung der REMATCH Studie
2001 haben zahlreiche Publikationen doku-
mentiert, dass die VAD/TAH Therapie einen
bedeutenden Uberlebensvorteil, verbesserte
Lebensqualitdt und Belastbarkeit gegen-
Uiber optimierter medikamentdser Therapie
bietet [5]. In den Zulassungsstudien einzel-
ner Systeme sind die Ergebnisse in der Regel
besser als in den groflen Registern (Euro-
macs, Imacs), was auf die Patientenselektion
zurlickgefiihrt werden muss. Negativen Ein-
fluss haben eine biventrikuldre Herzinsuffi-
zienz, sowie Nieren- und Leberinsuffizienz.

Im IMACS report wird eine 3-Jahres-Uber-
lebensrate von 62,4 % bei LVAD - Patienten
berichtet [4], im EUROMACS - Register wird
eine 3-Jahres-Uberlebensrate (iber alle Alters-
gruppen von 44 % angegeben [6]. Bei Patien-
ten unter 50 Jahren liegt dies tber 62 %. Fiir
das Heartmate 3® attestiert die MOMEN-
TUM3 Studie ein 2-Jahres-Uberleben von 79 %
[7]. Fir das Syncardia TAH® ist ein 2Jahres-
Uberleben von 34 % angegeben [8]. Biven-
trikuldre Unterstltzungssysteme und TAHS
scheinen zu zogerlich eingesetzt zu werden.

KOMPLIKATIONEN DER MECHANISCHEN
KREISLAUFUNTERSTUTZUNG

Die gegeniber der Herztransplantation deut-
lich schlechteren Langzeitergebnisse der
VAD/TAH Therapie sind durch methodenbe-
dingte Komplikationen begrtindet [2].

RECHTSHERZVERSAGEN

Ein perioperatives Rechtsherzversagen kann
nicht verldsslich vorhergesagt werden, wes-
halb bei Patienten mit eingeschrankter links-
ventrikuldrer Pumpfunktion zundchst die
isolierte LVAD Implantation angestrebt wird
[7]. Eine tempordre Rechtsherzunterstiitzung
durch eine extrakorporale Zentrifugalpumpe
kann zur Uberbriickung bis zur Erholung der
Rechtsherzfunktion oder bis zur permanen-
ten mechanischen Unterstiitzung eingesetzt
werden. Sollte die Entwdhnung von einem
tempordren RVAD nicht mdglich sein, kann
entweder eine zweizeitige Implantation eines
permanenten RVAD Systems, die Implantation
eines Kunstherzens (TAH) oder eine dringliche
Herztransplantation angestrebt werden.

PUMPENTHROMBOSE

Bei Thrombosierung eines VAD/TAH Systems
muss entweder eine systemische Thrombo-
lyse oder der Austausch des Systems erfol-
gen. Das Uberleben nach Systemwechsel ist
aber deutlich eingeschrankt. Das Risiko fir
die Entwicklung einer Pumpenthrombose ist
erhéht bei hohem Body-Mass-Index, Non-
Compliance,
Infektion. Flr das Heartmate 3® wurden
keine Pumpenthrombosen beschrieben [7].

Rechtsherzinsuffizienz  und
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BLUTUNGEN

VAD Systeme mit kontinuierlichem Blut-
fluss verursachen ein erworbenes Von-Wil-
lebrand-Syndrom und kénnen zum Auftreten
von arterio-vendsen Malformationen fiihren.
Schwere Blutungen kdnnen bei bis zu 23 %
der Patienten auftreten und sich bei bis zu
10 % wiederholen. Bei den pulsatilen VAD/
TAH Systemen sind derartige Komplikationen
nicht beschrieben.

INFEKTIONEN

Systeminfektionen stellen die hdufigste Kom-
plikation der VAD/TAH Therapie dar. Zumeist
sind dies Staphylokokkus dominierte Drive-
line Infektionen mit einer definitionsabhdn-
gigen Inzidenz von 13 % bis 80 %. Im Sinne
einer Systemendokarditis kénnen Keime die
Systeme auch iber den Blutstrom besiedeln.
Neben der Driveline-Infektion ist die Diagnose
eines Systeminfektes schwierig, da eine posi-
tive Blutkultur nicht beweisend, eine Echokar-
diographie wegen Artefakten nicht verldsslich
und ein PET-CT falsch-positiv sein kann. Neben
der primdren antibiotischen Therapie kann ein
Systemwechsel notwendig oder eine dring-
liche Herztransplantation angestrebt werden.

ZEREBRO-VASKULARE KOMPLIKATIONEN

Bis zu 20 % der VAD/TAH Patienten entwi-
ckeln in den ersten zwei Jahren einen Schlag-
anfall oder eine intrakranielle Blutung. Das
Auftreten wird beglnstigt durch eine vorma-
lige neurologische Komplikation, Hyponatria-
mie, niedriges Albumin, erhéhte rechtsatriale
Driicke, Vorhofflimmern,
Schwankungen der Antikoagulation.

Infektionen und

FEHLFUNKTIONEN DES SYSTEMS

Etwa 50 % der Patienten mit einem permanen-
ten Kreislaufunterstiitzungssystem erfahren
innerhalb des ersten Jahres eine Gerdtefehl-
funktion, die nicht auf einer Thrombose des
Systems beruht. Aufgrund des berichteten
1-Jahres-Uberleben nach VAD/TAH Implanta-
tion von etwa 70 % bis 80 %, beeinflussen sol-
che Gerdtefehlfunktionen die Morbiditat und
Letalitdt aber nur unwesentlich. Fehlfunktio-
nen der extrakorporalen Systemkomponenten
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machen nur selten einen operativen System-
wechsel erforderlich.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Herztransplantation stellt wegen der
guten Langzeitergebnisse immer noch den
Goldstandard in der Behandlung der ter-
minalen Herzinsuffizienz dar. Die VAD/TAH
Therapie stellt abhangig von der Indikations-
stellung eine wichtige Alternative dar. Ver-
besserte Biokompatibilitdt und transkutane
Energielibertragung werden zukiinftig die
Ergebnisse der mechanischen Kreislaufunter-
stlitzung verbessern.
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WEBINARE

BDC'AKADEMIE

Einfach starten!

Seit September 2017 gibt es die BDC|Webinare, die im November unter der neuen
E-Learning-Plattform www.bdc-eakademie.de mit Online-Kursen, Podcasts und
der Mediathek zusammengefiihrt wurden. Neben den bislang von Experten vor-
gestellten Leitlinien wird mit der neuen Reihe Chirurgie Aktuell das Programm
thematisch ausgebaut.

Nach den Live-Prasentationen kann mit dem Referenten und anderen Teilnehmern
via Chat diskutiert werden. Und jede Teilnahme an den Leitlinien-Webinaren wird
in der Regel mit zwei CME-Punkten zertifiziert.

Alle Live-Webinare stehen nach Ablauf im Webinar-Archiv zur Verfligung.

MITTWOCH, 01. DEZEMBER 2021, 18:00 UHR LIVE

CHIRURGIE AKTUELL

Geriatrische Beckenfrakturen

Prof. Dr. med. Michael Paul Hahn

DONNERSTAG, 09. DEZEMBER 2021, 15:00 UHR LIVE

LEITLINIE

S2K-LEITLINIE ,,BEHANDLUNG THERMISCHER VERLETZUNGEN
DES ERWACHSENEN*

PD Dr. med. Jochen Gille, Prof. Dr. med. Hans-Oliver Rennekampff

CME-Punkte: 1+1

BDC AKADEMIE 4

EinfaCh Starten! BDC Berufsverband der

Deutschen Chirurgen e.V.



http://www.bdc-eakademie.de
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NACHWUCHS

Nachwuchskampagne Nur Mut!

MEHR ALS SCHONHEITSOPERATIONEN

Fir das Fach Chirurgie begeistern, ganzheitlich informieren und unterstiitzen - das ist
die Mission der Nachwuchskampagne ,,Nur Mut! Kein Durchschnittsjob: ChirurgIn“ des
BDC. In der neu aufgelegten Interviewreihe wollen wir die Facetten der Chirurgie transpa-
rent machen und zeigen, wie junge Chirurgen und Chirurginnen ihren Beruf leben.

Interview mit Dr. med. Arne Hendrik Bocker
Oberarzt Hand-, Plastische und Rekonstruktive Chirurgie, Ludwigshafen

PASSION CHIRURGIE 11]2021



http://www.chirurg-werden.de/

»
ZUR
PERSON

Dr. med. Arne Hendrik Bocker
Klinik fir Hand-, Plastische
und Rekonstruktive

Chirurgie, Schwerbrand-
verletztenzentrum

BG Unfallklinik Ludwigshafen
Ludwig-Guttmann-Str. 13

67071 Ludwigshafen am Rhein
arnehendrik.boecker@bgu-
ludwigshafen.de

)) MEHR ALS SCHONHEITSOPERATIONEN

Passion Chirurgie: Faszination Plastische
und Rekonstruktive Chirurgie — was ist
fiir Sie das Beste am Fach?

Arne Hendrik Bocker: In die Plastische Chi-
rurgie bin ich eigentlich eher durch
zufall gekommen. Ich wollte gern
promovieren. Meine Promotion sollte
eine experimentelle Arbeit sein und es
sollte etwas Chirurgisches sein. Durch
eine Doktorandenstelle, die beides ver-
einte, bin ich in die Plastische Chirurgie
gekommen. Ich muss zugeben, dass
ich vor meiner Promotion ein gdnzlich
anderes, vielleicht sogar falsches Bild
der Plastischen und Rekonstruktiven
Chirurgie hatte. Sie ist ein sehr faszinie-
rendes Fach und extrem vielfiltig. Die
Breite des Spektrums hat mich Gber-
rascht und meine Erwartungen Uber-
troffen. Man braucht selbst als Chirurg
auch ein differenziertes Skillset — von
filigranen bis flachigeren Eingriffen ist
alles dabei. Das ist toll. Wissenschaft-

Bocker, A: Nachwuchskampagne NurMut! lich hat man ebenfalls viele Moghch_
Mehr als Schénheit tionen. ) ) )
enrals senenhertsoperationen keiten. Mir persénlich haben es die
Passion Chirurgie. 2021 November; 11(11): X

Artikel 04.02. peripheren Nerven angetan, aber wer

will kann genauso gut in der Rekonst-
ruktion, Verbrennung oder Handchir-

Mehr Artikel zur Nachwuchsaktion finden . . )
urgie das passende wissenschaftliche

Sie auf der Kampagnenseite
Feld fir sich finden.

PC:

AHB:

PC:

AHB:
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Aus heutiger Perspektive: Was wiirden
Sie lhrem jiingeren Ich im Studium
mitgeben?

Nutze die Zeit zum umfassenden
Kennenlernen! Nie wieder wird es in
der medizinischen Ausbildung so viel
Freiheit geben, wie im Studium. Man
darf nicht vergessen: Die Spezialisie-
rung kommt unweigerlich im Laufe der
Ausbildung. Ich selbst habe nicht von
Beginn an gewusst, was mein Ziel sein
wird und welcher Bereich der Medizin
mich besonders interessiert. Deshalb
habe ich mein Studium genutzt, um
mir unterschiedliche Disziplinen anzu-
gucken. Konkret heifst das bei mir, dass
ich meine Famulatur in der Kardiologie
gemacht habe, danach habe ich mir den
gastroenterologischen Bereich angese-
hen. Im fiinften Semester kam mit der
Doktorandenstelle dann der Durchbruch
und das Gefiihl der Leidenschaft fiirs
Fach. Meine Empfehlung lautet daher:
Am Ende des Studiums sollte man defi-
nitiv wissen, in welche Richtung es geht
und was einen am meisten interessiert.

Hand aufs Herz: Wie gelingt die Balance
zwischen Beruf & Privatleben?

Man bewegt sich bei diesem Thema
immer in einem Spannungsfeld. Das
finde ich aber ganz normal. Mein Beruf
als Chirurg ist ein arbeitsintensiver Job,
der geprdgt ist von Eigeninitiative und
Engagement. Flr mich persénlich ist
die strikte Trennung zwischen Beruf und
Privatleben nicht unbedingt erforder-
lich, weil mein Job mich erfillt. Mir war
esimmer wichtig, am Ende des Tages fiir
jemanden einen Unterschied gemacht
zu haben. Das Ergebnis meiner Arbeit
zahlt. Die grofse Frage des Sinns des
Berufes hat sich mir noch nie gestellt.
Allerdings gibt es auch immer Lebens-
phasen, in denen man familidar mehr
gefordert ist. Moderne chirurgische Kli-
niken sollten hier auch Lésungsmodelle
(beispielsweise  Elternzeit) anbieten,
um motivierte Mitarbeiter langfristig

PASSION CHIRURGIE 11]2021
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PC:

AHB:

zu halten und die plastische Chirurgie
dauerhaft als Fach attraktiv zu halten.

In schwierigen Zeiten - was oder wer
hat Sie motiviert dranzubleiben?

Ich arbeite in einem grofden Klinikum
mit einem tollen Team. Wir stiitzen uns
gegenseitig und stehen fireinander ein.
Das ist auch ein pragender Teil, der die
Chirurgie ausmacht: Sie ist Teamarbeit.
Zwischen Erfolg und Scheitern ist der
Grat sehr schmal manchmal. In meinem
Team habe ich immer Ansprechpartner,
im Zweifel ist auch immer mein Chef fir
mich da, wenn ich mal ein chirurgisches
Problem nicht geldst kriege. Das kommt
vor. Wir alle lernen dazu und so sollte
es sein. Ich habe das auch schon ganz
anders kennengelernt - in Strukturen,
die andere nicht stiitzen — im Gegenteil.
Das ist sehr abschreckend und gerade
in Bezug auf die Nachwuchsgewinnung
ein echtes Problem: Teilweise werden
ausgepragte Hierarchien und tradierte
Strukturen in der Chirurgie gelebt, die
Einzelne sich oft nicht weiterentwickeln
lassen. Das aber ist gerade wichtig. Es

PASSION CHIRURGIE 11]2021

PC:

AHB:

PC:

AHB:

braucht eine gute Kommunikations-
kultur, die auch gelebt wird. Gemachte
Fehler sollten sich im besten Fall nicht
wiederholen. Hierzu braucht es aller-
dings eine offene Fehler- und professio-
nelle Feedbackkultur. Ich glaube, hier
sollte ein Umdenken in der Chirurgie
passieren.

Gab es ein entscheidendes Erlebnis, das
Sie motiviert hat?

Als Assistenzarzt habe ich eine junge
Frau operiert, die eine schwerste
Handverletzung hatte. Seither kommt
sie regelmdRig in die Sprechstunde,
manchmal nur um die gute Heilung
ihrer Hand zu zeigen. Das bewegt und
das ist es, was ich meine: Am Ende des
Tages habe ich fiir jemanden durch mei-
nen Beruf einen Unterschied gemacht.
Solche Erlebnisse motivieren sehr lange.

Haben Sie Tipps fiir die Zeit als
Assistenzarzt?

Das Kligste aus meiner Sicht ist ein

Mentorprogramm. Eine Mentorin an

PC:

AHB:

seiner Seite zu haben, um immer wie-
der die eigenen Ziele zu Uberpriifen
und Unterstiitzung bei der Reflektion
der eigenen Arbeit zu erhalten ist sehr
effektiv. Man lernt aus erster Hand und
bekommt oft weitsichtige Perspektiven,
die fiir einen in dieser Phase noch nicht
absehbar sind. Ich hatte das Glick,
Menschen als Vorbilder in meinem
direkten Umfeld zu haben, die mich
immer wieder motiviert haben. Auch
Kritik im Sinne des Mentorings hat oft
weitergeholfen.

Wie wichtig war fiir Sie ein Netzwerk?

Ein eigenes Netzwerk auszubauen
hilfreich Beispielsweise,
indem man schon wdhrend des Stu-
diums Fachkongresse besucht und
Kontakte aufbaut. Das fand ich hilf-
reich. Vor allem ist in der Plastischen
Chirurgie der Nachwuchsmangel noch
nicht so extrem und der Einstieg recht
kompetitiv. O

kann sein.
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SAFETY CLIP

Early Warning Scores retten Leben -
SYSTEMATISCHE ERFASSUNG UND STANDARDISIERTE ANALYSE VON
VITALPARAMETERN FUHRT ZUR PROSPEKTIVEN VERBESSERUNG DER
PATIENTENSICHERHEIT

Die zentrale Aufgabe aller in der Patien-
tenversorgung Tatigen besteht darin,
Krankheiten zu heilen und Leiden zu lindern.
Genauso wesentlich ist das Anliegen, akute,
vital bedrohende Verschlechterungen des Pa-
tientenzustandes frithzeitig wahrzunehmen
und ihnen effektiv und so rechtzeitig entge-
genzuwirken, dass eine unmittelbare Lebens-
bedrohung vermieden und das eigentliche
Therapieziel erreicht wird.

Dies hat mittlerweile auch im deutschsprachi-
gen Raum dazu gefiihrt, dass entsprechend
der Empfehlungen des European Reani-
mation Council (ERC) aus dem Jahr 2015 in
Krankenhdusern die klassischen ,Reanimati-
onsteams*“ durch ,Medical Emergency Teams*
ersetzt werden, die bereits bei einer akuten
Verschlechterung des Patientenzustandes
alarmiert werden. Durch diese frithzeitige
Intervention kann eine Verlegung in den

PASSION CHIRURGIE 11]2021
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Martin Meilwes

Risiko-Berater

GRB Gesellschaft

fiir Risiko-Beratung mbH
Ecclesiastr. 1-4

32758 Detmold
martin.meilwes@grb.de

www.grb.de

Meilwes M: Safety Clip: Early Warning Scores
retten Leben - Systematische Erfassung und
standardisierte Analyse von Vitalparametern
flihrt zur prospektiven Verbesserung der
Patientensicherheit. Passion Chirurgie.

2021 November; 11(11): Artikel 04_03.

Weitere Artikel zur Patientensicherheit
finden Sie auf BDC|Online (www.bdc.de)
unter der Rubrik Wissen | Qualitat &

Patientensicherheit | Safety Clip).
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Intensivbereich oder gar eine Reanimation in
vielen Fallen vermieden werden.

In der Ubersetzung des Deutschen Wieder-
belebungsrates der 2015er ERC-Richtlinien zur
Reanimation finden sich in der Empfehlung
zu Medizinischen Notfallteams deutliche
Verweise auf das Thema ,Frihwarnsysteme*.
Dort heifdt es:

~Medizinische Notfallteams (MET) fur
Erwachsene

Wenn man die Uberlebenskette des
Kreislaufstillstands betrachtet, steht am
Anfang die Fritherkennung des zuneh-
mend kritisch kranken Patienten und
das Verhindern des Kreislaufstillstands.
Wir empfehlen die Einfiihrung eines MET,
da damit niedrigere Zahlen von Atem-
Kreislauf-Stillstand sowie héhere Uber-
lebensraten verbunden sind. Das MET ist
Teil eines Rapid-Response-Systems (RRS),
das Mitarbeiterschulungen (ber die
Symptome der Patientenverschlechte-
rung, angemessenes und regelmafiges
Erheben der Vitalfunktionen der Patien-
ten, klare Handlungsanweisungen (bei-
spielsweise durch Alarmierungskriterien
oder ein Frilhwarnsystem) zur Unterstiit-
zung des Personals in der Friiherkennung
von sich verschlechternden Patienten,
klare einheitliche Alarmierungswege fir
weitere Unterstlitzung und eine klini-
sche Antwort auf solche Alarmierungen
beinhaltet.

Trotz der mittlerweile zunehmenden Umstel-
lung der innerklinischen Notfallteams von
primdren ,Reanimationsteams*“ zu ,medizi-
nischen Notfallteams“ im Sinne eines MET
besteht immer noch das Problem der Defi-
nition einer frihzeitigen ,Alarmierungs-
schwelle®, der vorausschauenden Detektion
einer unter Umstanden nicht sofort wahrge-
nommenen oder ,schleichenden® Verschlech-
terung des Patientenzustandes. Die hierzu
erforderliche konsequente und systemati-
sche Umsetzung einer Kriterien orientier-
ten Krankenbeobachtung scheitert in vielen
Krankenhdusern in den peripher-stationdren

Bereichen einerseits an der hierfir not-
wendigen angemessenen und qualifizier-
ten personellen Ausstattung (insbesondere
des Pflegedienstes) und andererseits an der
konsequenten und systematischen Nutzung
geeigneter Frihwarnsysteme.

Zwar werden beispielsweise in vielen ope-
rativen stationdren Bereichen zur Uber-
wachung von frisch operierten Patienten
zeitweise sogenannte ,Uberwachungsblit-
ter“ eingesetzt, auf denen Vitalparameter
wie Puls, Blutdruck, Temperatur, gegebenen-
falls Sauerstoffsdttigung und Flissigkeits-
bilanz/Ausscheidung erfasst werden. Eine
definierten Werten folgende Einschdtzung
des Patientenzustandes mit festgelegten
Handlungsvorgaben fiir das hieraus resultie-
rende Vorgehen gibt es hdufig aber nicht. Die
routinemdafige Nutzung von Early Warning
Scores (EWS), die beispielsweise in den USA,
Kanada, Australien, Neuseeland und Grofs-
britannien schon eine lange Tradition haben,
steckt in deutschen Kliniken hdufig noch in
den Kinderschuhen.

SCHULUNG DES PERSONALS BESONDERS
WICHTIG

In  wissenschaftlichen  Untersuchungen
konnte die protektive Wirkung solcher Kri-
terien orientierter Frihwarnsysteme nach-
gewiesen werden, so dass beispielsweise
bereits seit 2011 im National Health Service in
Grofibritannien der ,Modified Early Warning
Score* (MEWS) beziehungsweise der National
Early Warning Score (NEWS) verpflichtend ein-
gesetzt werden.

Die Stiftung Patientensicherheit aus der
Schweiz kommt in lhren ,Empfehlungen zur
Einfihrung und zum Betreiben eines Friih-
warnsystems zur Detektion sich unbemerkt
verschlechternder erwachsener Patienten®
aus dem Jahr 2018 zu der Forderung, dass die
Einfihrung eines Frihwarnsystems, wie zum
Beispiel des ,MEWS* mit der Analyse und
Adaptation der innerklinischen Strukturen
und Prozesse verbunden sein muss. Dabei
muss besonderer Wert auf die Schulung und
Begleitung des Personals bei der Einfiihrung
gelegt werden. Zwar gehen die Empfeh-
lung von einer Nutzung eines Early Warning
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Systems bei allen erwachsenen Patienten
aus, doch bietet es sich in der Praxis mog-
licherweise eher an, ein Frithwarnsystem in
einem ersten Schritt in besonderen Uberwa-
chungsbereichen (IMC- und Wachstationen)
oder in spezifischen Hochrisikodisziplinen
einzufihren.

Die systematische Erfassung der zu iberwa-
chenden Vitalparameter erzeugt fraglos einen
erhéhten Zeit- bzw. Arbeitsaufwand insbe-
sondere beim Pflegepersonal, der bei der Ein-
fuhrung zu beriicksichtigen ist. Dem steht
aber der Gewinn an unmittelbarer Patienten-
sicherheit und die Reduktion des Aufwandes
beizu spat erkannten Verschlechterungen des
Patientenzustandes entgegen. Die Abwdgung
spricht fur die strukturierte und zeitnahe Ein-
fuhrung eines solchen Frithwarnsystems.

POTENZIALE DER DIGITALISIERUNG
NUTZEN

Zur Reduzierung des personellen Aufwandes
kann die Einfihrung geeigneter elektronischer
Patientenakten und die Koppelung techni-
scher Messsysteme mit der patientenbezoge-
nen Dokumentation beitragen. Damit ergibt
sich gegebenenfalls auch die Mbéglichkeit,
elektronische Entscheidungsunterstiitzungs-
systeme zu nutzen, die aus den erhobenen
Parametern automatisiert den patientenspe-
zifischen Score ermitteln und eine gezielte
Reaktion vorschlagen beziehungsweise selbst
initiieren — zum Beispiel die Alarmierung des
Medical Emergency Teams.

Auch wenn hier die Méglichkeiten der Digi-
talisierung einige
erwarten lassen und einzelne Hersteller von
klinischen Patienteniiberwachungssystemen
Early Warning Scores bereits in ihre Software
integrieren, so gehoren in ein medizinisches
Frihwarnsystem unbedingt auch ergdnzend
die Intuition und das ,Bauchgefiihl* des
erfahrenen Personals. Diese Faktoren missen

noch Entwicklungen

jederzeit Berticksichtigung finden, auch wenn
die erhobenen Einzelparameter gegebenen-
falls im ersten Moment unauffallig wirken.

FAZIT

Studien zeigen, dass durch die systematische
Nutzung von validierten Frithwarnsystemen
bei allen Patienten und durch den Einsatz von
medizinischen Notfallteams (MET) die Anzahl
der Reanimationen und der
gungen in die Intensivmedizin signifikant
reduziert werden kann. Wir sollten deshalb
unsere Bemihungen vorantreiben, die Vor-
aussetzungen fir den durchgédngigen Einsatz
solcher Friihwarnsysteme zu schaffen und
unsere Versorgungsstrukturen in der inner-
klinischen Notfallversorgung entsprechend
adaptieren.

Notfallverle-
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Konkrete Tipps fiir den traurigen
Fall der Falle

Reihe: Unerwarteter Tod des Praxisinhabers —
Was nun? Konkrete Tipps fiir den traurigen Fall
der Falle. Passion Chirurgie. 2021 November;
11(11): Artikel 04_04.

Diesen Artikel finden Sie auf BDC|Online
(www.bdc.de) unter der Rubrik Wissen |
Sonstiges
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PRAXISABSICHERUNG IM TODESFALL

Der plotzliche Tod eines Praxisinhabers
erfordert oft ein schnelles, zielstrebiges
Handeln, wenn es darum geht, den Praxis-
ablauf aufrechtzuerhalten. Denn an einer
funktionierenden Praxis liegt nicht nur den
Erben: Die Angestellten fiirchten um ihre
Arbeitspldtze und die Patienten fragen sich,
wie es mit ihrer Gesundheitsversorgung
weitergeht. Eine berméafiige Patientenab-
wanderung kann der Praxis ihre Substanz
entziehen.

Welche Schritte sollte man als Praxisin-
haber ergreifen, um fiir den Fall des eige-
nen plétzlichen Versterbens seine Praxis
in guten Handen zu wissen? Mit diesem
Thema hat sich die Frielingsdorf Consult
GmbH in KoIn beschéftigt. Mit einem
Ubersichtsbeitrag der Frielingsdorf Con-
sult starten wir in diesem Heft der Passion
Chirurgie eine Beitragsserie zu dieser Pro-
blematik. Die folgenden fiinf Hefte befas-
sen sich dann mit einem Fallbeispiel und
mit den Details der jeweils zu ergreifenden
Schritte.
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Neben  Beratungsleistungen  von
Frielingsdorf Consult zur Praxisabsi-
cherungim Todesfall und zum quartals-
weisen KV-Abrechnungs-Controlling
(einmalig oder regelmaRig) kénnen
BDC-Mitglieder uber Frielingsdorf und
Partner auch Praxiswertgutachten zum
Beispiel zum Praxiskauf- und -verkauf
oder fiir Erbauseinandersetzungen zu
Sonderkonditionen erhalten. Fiir BDC-
Mitglieder gibt es Rabatte von 10 bis 16
Prozent auf diese Leistungen.

Aufgrund vieler Rickmeldungen, die uns
zu dieser Thematik erreicht haben, haben
wir die wichtigsten To-dos, die sich fir
Erben und das Praxisteam nach dem uner-
warteten Tod des Praxisinhabers ergeben,
zusammengefasst.

SCHRITT 1: PATIENTENSTAMM SICHERN!

Wenn ein Praxisinhaber plotzlich stirbt, ist
dies fur die Hinterbliebenen und die Men-
schen, die mit dem Praxisinhaber oft jah-
relang zusammengearbeitet haben, ein
immenser Verlust und grofler Schock. Trotz
aller Trauer sollte die Frage, wie es nun mit der
Praxis weiter geht, aber schnell geklart wer-
den und zudem ist schnelles Handeln zwin-
gend erforderlich. Denn von einer weiterhin
funktionierenden Praxis sind viele Beteiligte
abhdngig: Angestellte mit ihren Arbeitsplat-
zen, Erben mit ihrem Vermdégen und natdrlich
eine Vielzahl versorgungsbeddirftiger Patien-
ten. Ein nicht zu unterschdtzendes Risiko fir
den Fortbetrieb der Praxis ist dabei, dass die
Patienten nach dem Tod des Praxisinhabers
zu anderen Praxen abwandern. Damit kann
der Praxis die Substanz entzogen werden. Der
richtige Informationsaustausch mit den Pati-
enten ist daher von immenser Bedeutung.

Insbesondere bei Einzelpraxen ist klar, dass
in den ersten Tagen nach dem Tod des Inha-
bers meist noch kein Vertreter fiir die Praxis
zur Verfligung steht, beziehungsweise stehen
kann. Deshalb missen zundchst diejenigen

Patienten informiert werden, die in den ers-
ten Tagen nach Eintritt des plétzlichen Todes-
falls einen Termin vereinbart haben oder ohne
Voranmeldung in der Praxis auflaufen. Eine
Information an die Terminpatienten sollte
telefonisch erfolgen und die Termine sollten
nach Mdglichkeit ein oder zwei Wochen nach
hinten verschoben werden. Patienten, die
selbst anrufen, werden natirlich ebenfalls
direkt telefonisch informiert. Diejenigen, die
spontan ohne Termin in die Praxis kommen,
missen in der Praxis persdnlich informiert
werden.

Die Information aller Patienten sollte sensibel
erfolgen, denn sie werden sicherlich ebenfalls
betroffen sein, sich aber gleichzeitig auch
Sorgen um die eigene Versorgung machen.
Patienten, die akut eine drztliche Behandlung
bendtigen, sollten in Abstimmung mit einem
anderen Arzt beziehungsweise einer anderen
Praxis Ubergangsweise dorthin vermittelt
werden. Fiir diese und alle anderen Patienten
gilt, dass sie sich nach dem Finden eines Ver-
treters / eines Ubernehmers auch weiterhin
in der Praxis behandeln lassen sollen. Daher
muss allen Patienten vermittelt werden, dass
die Praxis weiterhin fiir sie da ist und der Pra-
xisbetrieb - im Andenken an den verstorbe-
nen Inhaber - selbstverstindlich fortgefiihrt
wird.

Nicht zu vergessen ist, dass Stammpatien-
ten, die keinen in ndchster Zeit anstehenden
Termin haben, in gleicher Weise informiert
werden sollten. Das muss nicht sofort erfol-
gen, sollte aber auch nicht auf die lange
Bank geschoben werden. Denn wenn diese
Patienten durch einen Dritten vom Tod des
Praxisinhabers erfahren, besteht auch hier
ein Abwanderungsrisiko. Sofern zeitlich und
je nach Patientenmenge moglich, ist hierbei
ebenfalls der persénliche Anruf ideal. Sollte
dies aber nicht moglich sein, kénnen die
Patienten auch angeschrieben werden. Eine
schriftliche Information Gber den Todesfall
per E-Mail ist unserer Erfahrung nach eher
ungeeignet. Besser ist beispielsweise eine
spezielle Praxis-Postkarte. Auf dieser sollte
auch die Telefonnummer der Praxis und der
Hinweis aufgefihrt sein, dass sich die Patien-
ten bei Fragen in jedem Fall an die Praxis wen-
den kdénnen.
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Neben der beschriebenen telefonischen,
personlichen und schriftlichen Direkt-Infor-
mation sollten ein Aushang in den Praxisrau-
men und eine Todesanzeige im Namen des
Praxisteams in einer regionalen Zeitung die
Patienteninformation ergdnzen. Im ndchs-
ten Schritt sollte zur kurzfristigen Sicherung
des Praxisbetriebes ein Vertreter gefunden
werden.

SCHRITT 2: EINEN VERTRETER FINDEN

Nach dem plétzlichen Tod eines Praxisinha-
bers drdngt fur die Erben die Zeit, wenn sie
die Praxis zu einem angemessenen Kaufpreis
an einen geeigneten Ubernehmer Gibergeben
wollen. Da in der Regel nicht unmittelbar
nach dem Tod des Praxisinhabers ein Uber-
nehmer gefunden werden kann, muss die
Zeit bis zur tatsdchlichen Praxisiibergabe
durch einen Vertretungsarzt iberbriickt wer-
den. Andernfalls drohen Patienten- und Wert-
verfall der Praxis.

Da qualifiziertes Personal im Gesundheits-
wesen rar ist, gestaltet sich die Suche nach
einem kurzfristig zur Verfligung stehenden
Praxisvertreter erfahrungsgemaft nicht ein-
fach. Drei Aspekte sind bei der Suche nach
einem Vertretungsarzt entscheidend: Koordi-
nation, Netzwerk und Geldeinsatz.

DIE KOORDINATION

Im Idealfall sollte im Voraus geklart sein, wer
sich im Todesfall des Praxisinhabers um die
Suche nach einem geeigneten Vertretungs-
arzt kimmert. Die Praxismanagerin, ein Bera-
ter der Praxis oder doch eher einer der Erben
selbst?

Da jede Praxis eine andere Struktur hat und
Personen darin
stark eingebunden sind, kann keine gene-
relle Eignungsempfehlung gegeben werden.
Klar ist jedoch, dass sich die ausgewdhlte
Person bereits vor Eintritt des Todesfalls mit

individuell unterschiedlich

dem Thema ,Schnelle Suche eines Vertreters*
vertraut machen sollte. Das bedeutet, dass
sie nicht nur weifs, wie man einen Vertreter
schnellstméglich beschafft, sondern dass sie
auch einen Uberblick tiber die wesentlichen
Funktionsbereiche der Praxis hat. Denn diese
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Bereiche geben die absoluten Mindestanfor-
derungen vor, die ein Vertretungsarzt erfillen
muss.

Im Idealfall sollte die Koordination, wie im
Falle des plétzlichen Todes des Praxisinha-
bers ein geeigneter Praxisvertreter gefunden
werden kann, bereits im Vorfeld zwischen der
Erstkraft, den Erben und dem Praxisinhaber
abgesprochen sein. Hierfir eignet sich bei-
spielsweise eine schriftliche Erfassung im
Qualitdts- beziehungsweise Risikomanage-
ment-System der Praxis.

DAS NETZWERK

Um berhaupt kurzfristig einen Vertretungs-
arzt finden zu kénnen, sollte bereits ein Netz-
werk aufgebaut sein, das aus Personen oder
Unternehmen besteht, an die sich der Koor-
dinator wenden kann, um schnellen Zugang
zu Vertretungsarzten zu finden. Dazu geho-
ren beispielsweise die betreuenden Steuerbe-
rater, Rechtsanwdlte und Praxisberater, aber
insbesondere auch auf Vertretersuche spezia-
lisierte Vermittler.

Es empfiehlt sich, die Kontaktdaten von
Ansprechpartnern des Netzwerkes in einer
Liste im Rahmen des QM’s festzuhalten
und regelmafig auf Aktualitdt zu prifen,
damit im Falle des plotzlichen Todes des
Praxisinhabers diese Liste schnell griffbereit
und aktuell ist. Andernfalls muss sich der
Koordinator erst nach dem Tod des Praxis-
inhabers um ein entsprechendes Netzwerk
bemiihen und verschenkt damit meist viel
wertvolle Zeit.

DER GELDEINSATZ

Da im Todesfall die Zeit drangt, kénnen die
Kosten fiir einen Honorararzt im Vergleich zu
planbaren (beispielsweise urlaubsbedingten)
Praxisvertretungen hoéher sein. Bevor jedoch
der Praxiswert verfdllt oder die Vertrags-
arztzulassung an den Zulassungsausschuss
zuriickfdllt, ist es meist sinnvoll, diese Kosten
zu Ubernehmen. Ein Vertretungsarzt sollte
nicht deshalb abspringen, weil ihm eine Kli-
nik oder eine andere Praxis mehr Honorar pro
Stunde bietet.
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Neben den zuvor beschriebenen drei Aspek-
ten ist flr die Vertreterbestellung noch eine
versicherungsrechtliche  Besonderheit  zu
beachten. Wird ein ordentlich bestellter Ver-
treter im Auftrag des Praxisinhabers titig,
haftet im Falle eines Behandlungsfehlers bei
moglichen Schadensersatzanspriichen nicht
der Vertreter, sondern der Praxisinhaber.
Dieser ist im Regelfall gegeniiber Haftungs-
anspriichen durch seine Berufshaftpflicht-
versicherung abgesichert. Da die meisten
Versicherungsvertrdge jedoch mit dem Tod
des Praxisinhabers automatisch enden, haf-
ten in einem durch einen Praxisvertreter ver-
ursachten Schadensfall nun die Erben.

Eine Kldrung mit dem Versicherer zu Lebzei-
ten des Praxisinhabers, ob die Berufshaft-
pflichtversicherung flr den Einsatz eines
Vertreters auch nach dem Tod des Inhabers
noch fiir einen bestimmten Zeitraum greift,
ist daher dringend zu empfehlen.

SCHRITT 3: DIE PRAXISFUHRUNG SICHERN

Praxisinhaber haben eine Doppelfunktion: Als
Arzte kimmern sie sich um die medizinische
Versorgung ihrer Patienten, und als Unter-
nehmer bewdltigen sie tagtaglich Fihrungs-
aufgaben in der eigenen Praxis.

Wer aber kann diese beiden wichtigen Auf-
gaben im Falle eines plotzlichen Todes des
Inhabers so lange sicherstellen, bis ein Uber-
nehmer fir die Praxis gefunden ist?

Wie bereits dargestellt, kann die medizini-
sche Patientenversorgung nach dem Tod des
Praxisinhabers tibergangsweise durch einen
Vertretungsarzt erfolgen. Unserer Erfahrung
nach ist aber im Regelfall nicht davon aus-
zugehen, dass sich der Vertretungsarzt auch
um die Praxisfithrung kiimmert, beziehungs-
weise kimmern kann. Daher missen andere
Personen die Praxisfiihrung adhoc und so
lange Gibernehmen, bis ein Nachfolger gefun-
den ist.

War der verstorbene Arzt in einer Berufsaus-
tibungsgemeinschaft tétig, kann sich einer
der verbleibenden Praxispartner um die
Praxisfihrung kimmern. Bei Einzelpraxen

hingegen mussen andere Personen gefunden
werden, wie bspw. die vertraute Erstkraft oder
Praxismanagerin, ein Praxisberater (z. B. Steu-
erberater) oder einer der Erben, sofern dieser
in der Lage dazu ist.

Welche Person auch immer hierfiir gefunden
wird, entscheidend ist, dass diese Person
umgehend in die Fihrungsrolle des bisheri-
gen Praxisinhabers schliipft und sich einen
Uberblick verschafft, welche Management-
aufgaben der Praxisinhaber bisher wahrge-
nommen hat.

Bis zur Praxisabgabe an einen Nachfolger
braucht diese Fiithrungsposition aber keine
langfristigen oder strategischen Aspekte zu
umfassen, sondern beinhaltet nur die wich-
tigsten und dringlichsten Aufgabenbereiche,
die fur das Tagesgeschaft von elementarer
Bedeutung sind. Hierzu zdhlen insbesondere
die Personalfithrung und -planung, damit der
organisatorische Ablauf in der Praxis sicher-
gestellt ist. Wichtig sind auch Aufgaben, die
mit dem Zahlungsverkehr zusammenhan-
gen, wie das Begleichen von Rechnungen, das
Ausldsen von Gehdltern oder die Abrechnung
mit der KV und den Privatpatienten. Teilweise
konnen diese Aufgaben delegiert werden,
jedoch sollte es eine Person geben, bei der
alle Faden zusammenlaufen, die handelt und
Entscheidungen trifft.

Praxisinhaber sollten daher eine ,Chef-
Arbeitsplatzbeschreibung* erstellen, aus der
hervorgeht, welche Aufgaben sie wie in ihrer
Praxis selbst erledigen. Denn ohne diesen
Uberblick wird es fiir einen ,Interims-Mana-
ger“ schwierig werden, die anstehenden Fiih-
rungsaufgaben addquat zu erledigen.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist, dass es im
Falle des Todes des Praxisinhabers unter
Umstdnden mehrere Wochen dauern kann,
bis das zustindige Amtsgericht den Erb-
schein ausstellt. In dieser Zeit kénnen dann
meist keine wichtigen Entscheidungen und
Handlungen (wie z. B. die Begleichung von
Rechnungen fir die Praxis) erfolgen. Damit
ein schnelles Handeln mdglich ist, sollte der
Interims-Manager bereits zu Lebzeiten des
Praxisinhabers bestimmt und Vollmachten



fur ihn hinterlegt werden. Alternativ kann
aber auch ein Testament beim Amtsgericht
hinterlegt werden. Mit der Hinterlegungsbe-
scheinigung, die dem Erbschein entspricht,
und dem Totenschein haben die Erben dann
sofort die Moglichkeit, zu handeln und Ent-
scheidungen zu treffen.

Ein wertvoller Tipp fiir den Praxisinhaber ist
ebenfalls, bereits im Vorfeld in den regelma-
Rigen (z. B. wochentlichen) Teamsitzungen
auch die Aufgaben des Praxisinhabers zu
besprechen. Dadurch erhilt das Team einen
guten Uberblick, welche Aufgaben im Hin-
blick auf die Praxisfithrung zu erledigen ist,
und wie es einen moglichen Interims-Mana-
ger besser unterstiitzen kann.

Festzuhalten bleibt, dass eine (bergangs-
weise notwendige Sicherung der Praxisfiih-
rung, ohne eine aktive Vorsorge durch den
Praxisinhaber nur sehr schwer zu bewdltigen
sein wird.

SCHRITT 4: EINEN PRAXISNACHFOLGER
SUCHEN

Die Zulassung endet grundsdtzlich mit dem
Tod und die Nachbesetzung muss in den meis-
ten KVen innerhalb von zwei Quartalen erfol-
gen. Insbesondere fiir Einzelpraxen ist damit
ein hohes Risiko verbunden, denn wenn kein
Nachfolger gefunden wird und der Zulassungs-
ausschuss die Vertragsarztzulassung einzieht,
kommt dies einer Stilllegung der Praxis gleich.

Um die Praxis zu erhalten, muss bei der KV kurz-
fristig der Antrag gestellt werden, die Zulas-
sung des verstorbenen Arztes im Rahmen des
sogenannten ,Witwenquartals“ durch einen
Vertreter zu besetzen. Dies ist bei den meisten
KVen bis zu zwei Quartale méglich.

Die Zeit, in der die Praxis nun durch einen
kann,
ist jedoch kurz. In diesem kurzen Zeitraum
missen Ubernahmeinteressenten gefunden

Vertreter aufrechterhalten werden

und Ubernahmemodalititen verhandelt wer-
den. Wie findet man also schnell potenzielle
Nachfolger?

Das kann zundchst Gber entsprechende Such-
Anzeigen, z. B. im Deutschen Arzteblatt und
in Praxis-Borsen, erfolgen. Weiterhin kénnen
der eigene Berufsverband und regionale Pra-
xisnetze angesprochen werden, ob sie die
Nachfolgersuche an ihre Mitglieder ibermit-
teln. Auch die Ansprache von Praxisberatern,
Pharma-Vertretern sowie seriésen Vermittlern
sollte nicht vergessen werden.

Je mehr Kandle fur die Nachfolgersuche
genutzt werden, desto héher sind die Erfolgs-
aussichten. Hierflr ist in allen Féllen aller-
dings die Initiative der Hinterbliebenen, des
Praxispartners oder Praxispersonals gefragt,
was aufgrund der gegebenen Umstdnde und
zusatzlichen Aufgaben, die nach dem plétz-
lichen Tode des Praxisinhabers auf alle Betei-
ligten zukommen, durchaus nicht immer
leicht ist.

Tipp: Der Praxisinhaber kann versuchen,
sich zu Lebzeiten ein Netzwerk aus poten-
ziellen Ubernahmekandidaten aufzubauen.
Ein solches Netzwerk kann beispielsweise
aus (fritheren) Weiterbildungsassistenten,
anderen niedergelassenen Fachkollegen
aus der Region oder aus Krankenhausarz-
ten bestehen. Arzte aus Krankenhdusern
konnen sich im Notfall Urlaub nehmen und
als Vertretung zur Verfligung stehen und
gegebenenfalls sogar als Ubernehmer der
Praxis in Frage kommen. Ein derartiges Kon-
takte-Netzwerk erleichtert fir die Hinter-
bliebenen die Suche nach einem geeigneten
Praxisnachfolger.

SCHRITT 5: DIE PRAXISUBERGABE
DURCHFUHREN

Wurde nach dem plétzlichen Tod des Praxisinha-
bers ein Nachfolger gefunden, gilt es abschlie-
end, die Praxistibergabe durchzuftihren.
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Einer der wichtigsten Punkte fir die finale
Praxisabgabe ist, dass sich die Erben und der
potenzielle Ubernehmer auf einen Ubernahme-
preis einigen. Da beide Parteien naturgemaf
beziiglich des Ubernahmepreises gegenteilige
Interessen haben werden, ist es ratsam, die
Praxis von einem unabhdngigen Sachverstdn-
digen bewerten zu lassen, um die Kaufpreisver-
handlungen fir beide Seiten zu vereinfachen.
Dabei sollte das Gutachten den aktuellen Ver-
kehrswert (Marktwert) reprasentieren und neu-
tral von den Interessen der einen oder anderen
Partei sein. Weiterhin sollten tiefergehende
Informationen (ber die Praxisstruktur und eine
Prognose Uber kiinftige Gewinnerwartungen
enthalten sein, so dass Starken und Schwéchen
der Praxis erkannt werden.

Ein qualifiziertes Praxiswertgutachten kann
somit die Basis flr die anstehende anwalt-
liche Vertragsgestaltung bilden. Uber die
jeweils zustdndige Industrie und Handels-
kammern (IHK) kénnen Informationen (ber
offentlich bestellte und vereidigte Sachver-
standige abgerufen werden.

Parallel hierzu sollte tiber das Ausschreibungs-
und Nachbesetzungsverfahren der KV umge-
hend beantragt werden, den Vertragsarztsitz
auf den Kaufer der Praxis zu tbertragen. O

4 N

Sie sind selbst betroffen und méchten
sich mit anderen Betroffenen austau-
schen? Dann wenden Sie sich an den
BDC, wir vermitteln Ihnen den richti-
gen Kontakt. Wenden Sie sich an:

BDC-Sekretariat
Maren Loprick

Tel.: 030/28004-150
E-Mail: mail@bdc.de
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v Berufs-Rechtsschutz v Praxisvertreter-Haftpflicht v  Gastarzt-Haftplicht

Weitere Versicherungsangebote fiir BDC-Mitglieder iiber Rahmenvertrage

- Exklusiv und marktfiihrend

Uber lhre Mitgliedschaft im BDC hinaus kénnen Sie Sonderkonditionen und besondere
Versicherungslosungen u. a. auch in folgenden Bereichen erhalten:
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Rundum-Sorglos-Paket Rechtsschutz

Private und betriebliche Kranken- und Altersvorsorge, Unfall-Versicherungen

C € C K K «

Versicherungsschutz fiir Berufseinsteiger

HABEN SIE FRAGEN ODER WUNSCHEN SIE EIN KONKRETES ANGEBOT? BITTE SPRECHEN SIE UNS AN:
BDC-VERSICHERUNGSSERVICE

ECCLESIA MED GMBH

EcclesiastrafBe 1-4, 32758 Detmold

Telefon: 05231 / 603 6363 oder kostenlos unter: 0800 603 603 0 | Fax: 05231 / 603 60 6363
E-Mail: bdc-versicherungsservice@ecclesia.de
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HYGIENE TIPP

OP-Abteilung oder Eingriffsraum?

I mmer wieder stellt sich — gerade beim ambulanten Operieren - die Frage, ob
man eine OP-Abteilung braucht oder ob ein Eingriffsraum reicht. Die Unter-
schiede sind gewaltig: Die OP-Abteilung muss vom restlichen Teil des Kranken-
hauses oder der Praxis abgeteilt sein, der Eingriffsraum kann an einem Flur lie-
gen. Bisher wurde zur Entscheidungsfindung meist die KRINKO-Empfehlung von
1997 (Anhang zur Anlage zu Ziffern 5.1 und 4.3.3 - Anforderungen der Hygiene
beim ambulanten Operieren in Krankenhaus und Praxis - Bundesgesundheitsbl.
40 (1997): 361-365) herangezogen, die seit 2018 nicht mehr gilt. Aufterdem hat
sich seitdem viel getan und neue operative Methoden sind dazu gekommen.

Unter dem Begriff Eingriff werden in der Regel operative Interventionen verstanden,
bei denen im Unterschied zu Operationen nur ein geringes Wundinfektionsrisiko
mit dem Eingriff verbunden ist. Die KRINKO spricht in ihrer Empfehlung ,Praven-
tion postoperativer Wundinfektionen* (2018) von Operationen mit geringem Wund-
infektionsrisiko und nennt beispielhaft kleine Eingriffe an der Haut/Subkutis, am
Auge, in der Mund-, Kiefer-, Stirnhdhle, Endoskopien von Kérperhéhlen, Abszess-
erdffnungen und interventionelle radiologische und kardiologische Eingriffe.

Wahrend Operationen in einem OP-Saal durchgefiihrt werden, reicht bei Ein-
griffen ein Eingriffsraum aus. Die neue DGKH-Leitlinie ,,Bauliche und funk-
tionelle Anforderungen an Eingriffsraume* erldutert die aktuellen Vorgaben
der KRINKO und prdzisiert die Anforderungen, die an einen Eingriffsraum und
die ihm zugeordneten Nebenrdume gestellt werden. Hierbei wird detailliert auf
Aspekte wie Raumlufttechnik, Raummafie, Wand- und Bodengestaltung, Mobel-
beschaffenheit, Umkleide, Waschplatz sowie Ver- und Entsorgung eingegangen.

Die Leitlinie verweist auf aktualisierte Listen zur Einteilung von Operationen und
Eingriffen, beispielsweise vom Landesamt fiir Gesundheit und Soziales (LaGus)
Mecklenburg Vorpommern oder von der Kassendrztlichen Vereinigung Bayern,
wobei letztgenannte Liste besonders detailliert ist. Hier werden die im KV-arztli-
chen Bereich durchgefiihrten Operationen und Eingriffe in 3 Kategorien einge-
teilt. Danach kénnen anhand der Liste operative Interventionen
- der Kategorie A (entspricht Operationen) einem Operationstrakt,
+ der Kategorie B (entspricht invasiven Eingriffen bzw. Operationen mit
geringem Wundinfektions-Risiko) einem Eingriffsraum
+ und der Kategorie C (entspricht invasive Maftnahmen bzw. Operationen
mit noch geringerem Wundinfektions-Risiko), einem Untersuchungs- und/
oder Praxisbehandlungsraum

zugeordnet werden. Die Liste umfasst nahezu alle im ambulanten Bereich zu
erwartenden Eingriffe der Inneren Medizin, Chirurgie, Gyndkologie, Urologie,
Augenheilkunde, HNO-Heilkunde und Zahnmedizin.

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

Get Your
Disinfection

Gute Chirurgie kann durch eine Infektion
gefdhrdet werden. Es gibt vermeidbare und
unvermeidbare Infektionen. Letztere sind
schicksalhaft und kaum zu beeinflussen.

Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen
und die deutschen Hygieniker betreiben seit
2008 eine bundesweite Informationskam-
pagne, die dazu beitragen soll, vermeidbare
Infektionen in Klinik und Praxis zu reduzie-
ren. Wir wissen, dass Sie als Chirurgin/Chir-
urg alles zur Infektprophylaxe und Hygiene
wissen. Wir wissen aber auch, dass Hygiene
hdufig nicht im erforderlichen Umfang
stattfindet oder sich durch die tégliche
Routine nicht kontinuierlich im Fokus

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

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

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

AUF YOUTUBE (HTTPS://WWW.YOUTUBE.COM/
CHANNEL/UCGETSVIPQLNMKVX6WY3HROQ)
FINDEN SIE ALLE HYGIENEVIDEOS UBER DEN
VIDEO-KANAL DES BDC.

PATIENTENSCHUTZ DURCH HYGIENE IST EINE

BUNDESWEITE KONZERTIERTE AKTION VON:
BERUFSVERBAND DER DEUTSCHEN
CHIRURGEN (BDC)

BERUFSVERBAND DEUTSCHER
HYGIENIKER (BDH)

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
KRANKENHAUSHYGIENE (DGKH)


https://www.youtube.com/channel/UCGetsVIPQLNmkvX6wY3hroQ
https://www.youtube.com/channel/UCGetsVIPQLNmkvX6wY3hroQ
https://www.youtube.com/playlist?list=PLC8jQZoDuKQ6CgGjOQhzd7syszhDBB05A

ARZTPRAXIS TIPP

Hygienekosten in der
chirurgischen Praxis — ein Update

Das SARS-CoV-2 Virus hat auch fir weite
Teile der Allgemeinbevdlkerung das The-
ma Hygiene in den Fokus riicken lassen. Die
anfdnglichen Probleme bei der Versorgung
mit Masken, Kitteln, OP-Hauben und Des-
infektionsmittel sind erfreulicherweise be-
herrscht. Aber es muss auch immer wieder
betont werden, dass dieser zu Tage getretene
Mangel Ausdruck einer ungeniigenden Vor-
sorge der staatlichen Einrichtungen war und
fur die Zukunft dauerhaft abgestellt werden
muss. Dies beinhaltet neben einer klugen Vor-
ratshaltung an geeigneten Stellen auch die
Sicherstellung der Produktion von Medizin-
produkten und Arzneimitteln in Deutschland
oder zumindest Europa. Fir die chirurgischen

Praxen fielen ebenso wie im Krankenhaus
zusdtzliche Kosten an, schon allein durch
teilweise exorbitante Preissteigerungen bei
hygienischen Einmalartikeln. Teilweise wur-
de diese Kostenexplosion gegenfinanziert,
entweder durch Beschaffen der notwendigen
Artikel tber die regionalen kassenarztlichen
Vereinigungen oder durch Hygieneaufschla-
ge, die bei Privat- oder BG-Patienten liquidiert
werden konnten.

Anders verhalt es sich mit einer seit vielen Jah-
ren von den operativ titigen Berufsverbdnden
geforderten sachgerechten Abbildung und
Verglitung der Hygienekosten. Hintergrund
ist, dass der im Vertragsarztsystem glltige
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EBM (einheitliche Bewertungsmafstab) 1995
auf Basis eines Standardbewertungssystems
(STABS) kalkuliert wurde. Diese Kosten wur-
den in der Folgezeit nur fortgeschrieben unter
Berlicksichtigung von Inflation und Grund-
lohnsummensteigerung. Das Problem
vorliegenden Fall ist aber, dass durch gesetz-
liche Vorgaben, die alle aus der ersten Dekade
des neuen Jahrtausends datieren, eine ganze
Reihe von zusdtzlichen Investitionen und
auch laufende Ausgaben notwendig wurden,
die eben nicht im STABS beriicksichtigt wur-
den. Beispielhaft seien die Empfehlungen
der KRINKO (Kommission flr Krankenhaus-
hygiene und Infektionspravention) am Robert
Koch Institut in der jeweils aktuellen Fassung
genannt [8]. Diese stellen eben nicht nur
einen Rat oder eine freundliche Empfehlung
dar, wie der Titel implizieren mag, sondern
wurden in das Infektionsschutzgesetz Uber-
nommen wurden und sind damit gesetzlich
vorgeschrieben [3, 4, 7].

im

Dies beinhaltet z.B. fiir operativ titige Praxen,
ambulante Operationszentren und natirlich
Krankenhduser, die Verpflichtung Hygiene-
beauftragte Arzte zu benennen und abhangig
von der Anzahl der Operationen Kranken-
haushygieniker anteilig zu beschiftigen.
Beides zieht erhebliche Kosten nach sich. So
ist Voraussetzung fur das Zertifikat ,Hygie-
nebeauftragter Arzt“ die Teilnahme an einem
40 Stunden Kurs. Neben den Gebithren muss
hier eine volle Arbeitswoche investiert wer-
den. Weitere sehr kostenintensive Anderun-
gen finden sich im Medizin-Produktegesetz
[1]. War es zur Zeit der Kalkulation des STABS
Mitte der neunziger Jahre noch erlaubt und
gdngige Praxis chirurgische Instrumente vor
dem eigentlichen Sterilisationsvorgang von
Hand zu reinigen, so ist dies nun untersagt.
Eine Reinigung darf ausschlieftlich maschinell
in dafiir zugelassenen RDGs (Reinigungs- und
Desinfektionsgeraten) erfolgen, die nicht nur
teuer in der Anschaffung sind, sondern auch
regelmaRig von externen Fachleuten gewar-
tet und validiert werden mussen. Jeder Reini-
gungsvorgang muss darlber hinaus genauso
so wie der eigentliche Sterilisationsvorgang
falschungssicher ber eine Software proto-
kolliert werden. Selbst das Folienschweif’-
gerdt muss mit einem PC verbunden sein,
um Temperatur, Druck und Andruckzeit zu

dokumentieren. Uber Sinn und Unsinn lieRe
sich an manchen Punkten trefflich streiten.
Es liegt die gesetzliche Verpflichtung vor, alle
diese genannten Sachen vorzuhalten und zu
nutzen - und dies kostet.

Bereits im Jahr 2015 wurde vom Berufsver-
band der ambulanten Operateure (BAO) ein
Gutachten in Auftrag gegeben, um genau
die Kosten zu erfassen, die nach Kalkulation
des urspriinglichen STABS 1995 durch Gesetze
und Verordnungen in der Folgezeit verursacht
wurden [9]. Der Gutachter Dr. R. Woischke,
Chirurg und aktives Mitglied des Berufsver-
bandes der Deutschen Chirurgen (BDC), listet
nachvollziehbar und plausibel die aus den
Verordnungen resultierenden Investitionen
und laufende Kosten auf und kommt zu dem
Schluss, dass - bezogen auf eine Praxis mit
1.000 ambulanten Operationen pro Jahr -
eine Unterfinanzierung pro Eingriff in Hohe
von 55 Euro vorliegt. In den folgenden Jahren
hat das Zentralinstitut (ZI) der KBV tiber zwei
Umfragen Informationen von operierenden
Praxen eingeholt, die im Wesentlichen ein
Defizit bei der Verglitung der Hygienekosten
bestatigten [5]. Daraufhin wurde von der KBV
im Rahmen der Honorarverhandlungen gefor-
dert, dass die Kassen die nachgewiesenen
Kostensteigerungen auch finanzieren.

Wie bei der aktuellen Kassenlage in der gesetz-
lichen Krankenversicherung nicht
zu erwarten, wurde die Rechtmafdigkeit der
Forderung zundchst bestritten. Im Marz 2021
erfolgte im erweiterten Bewertungsausschuss
(EBA) eine teilweise Anerkennung der Hygi-
enekosten in Hohe von etwa 90 Millionen
Euro von Kassenseite, diese sollten aber mit
Digitalisierungskosten  verrechnet
- ein von der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gerne favorisiertes Null-Summen-Spiel.
Zurecht hatte sich die Kassendrztliche Bun-
desvereinigung (KBV) nicht darauf eingelas-
sen. Das letzte Angebot der Kassenseite im
EBA im Juni 2021 liegt jetzt bei 98 Millionen
Euro ohne Verrechnung mit anderen Forde-
rungen der KBV und soll fachgruppenspezi-
fisch zu einer Erhohung der Versicherten- und
Grundpauschalen fithren. Bejubelt wird dieses
Anerkenntnis nicht, vielmehr sieht die KBV
einen Schritt in die richtige Richtung [6]. Der
Spitzenverband der Fachédrzte (SpiFA) spricht

anders

werden
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bei der Hohe der zusdtzlichen Verglitung nur
von einem Tropfen auf dem heifsen Stein und
empfiehlt seinen Mitgliedsverbdnden an einer
neuerlichen Hygieneaktion teilzunehmen [2].
Im Gegensatz zu einer vom BDC unterstitzen
Aktion aus dem Frithjahr 2020, wo den Kran-
kenkassen fiir jede ambulante Operation eine
zusatzliche Rechnung gestellt wurde, wird
dies aktuell kritisch gesehen. Zwar geht es bei
der aktuellen Hygienekostenaktion des SpiFA
zundchst nach Aussage des Vorsitzenden Dr.
Heinrich nur um die Information der Patien-
ten [2]. Problematisch wiirde es aber, wenn sie
instrumentalisiert und aufgefordert werden,
bei Ihren Krankenkassen vorstellig zu werden.
Volle Ubereinstimmung besteht dahinge-
hend, dass die fir alle operativen Praxen zur
Verfligung stehende Summe von unter 100
Millionen Euro deutlich zu niedrig ist.

Insgesamt dirfen wir in unseren chirurgischen
Praxen gespannt sein, wie sich die weitere
Situation entwickeln wird. Eines ist aber nach

Jahren des Stillstandes festzustellen: es bewegt
sich doch und in Ubereinstimmung mit Dr.
Gassen von der KBV in die richtige Richtung!
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Studie belegt differenzierten und
situationsgerechten Umgang mit
Operationen in deutschen Kliniken

wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie

PASSION CHIRURGIE 11]2021

W'éhrend der SARS-CoV-2-Pandemie ha-
ben deutsche Kliniken - insbesondere
nach der ersten Welle - differenziert und si-
tuationsgerecht auf die jeweiligen Inzidenzen
reagiert und in Abhdngigkeit von der Dring-
lichkeit Eingriffe nachvollziehbar reduziert.
Das geht aus einer Studie hervor, welche
die Auswirkungen der SARS-CoV-2 Pandemie
auf das operative Leistungsgeschehen in der
Allgemein- und Viszeralchirurgie sowie in
der Unfallchirurgie/Orthopddie beschreibt.
Die Analyse der OP-Leistungszahlen erfolgt
aus dem Benchmarking-Programm des

Berufsverbandes Deutscher Andsthesisten
(BDA), des Berufsverbandes der Deutschen
Chirurgen (BDC) und des Verbandes fiir OP-
Management (VOPM).

Die zu Beginn der SARS-CoV-2-Pandemie
getroffenen Mafnahmen und Regelungen
zur Einddammung der Ausbreitung des Coro-
navirus und zur Behandlung von mit COVID-
19 infizierten Patienten hatten erhebliche
Auswirkungen auf chirurgische Hauptabtei-
lungen in den deutschen Krankenhdusern.
Die behordlich angeordnete Absage elektiver
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Operationen hat zu einem starken Fallzahl-
rickgang wahrend der sogenannten ersten
Welle, zwischen der 10. und 20. Kalenderwo-
che im Jahr 2020, gefiihrt [1-4]. Neben der
Verschiebung elektiver Operationen wurde
wahrend der sogenannten ersten Welle
aufierdem von einer Abnahme der chirurgi-
schen Notfdlle unter anderem in der Allge-
meinchirurgie und zahlreiche Absagen durch
die Patienten berichtet [s, 6].

Nachdem in den Sommermonaten 2020 wie-
der nahezu das Durchschnittsniveau der Vor-
jahre erreicht wurde, gingen die Fallzahlen
in den chirurgischen Hauptabteilungen im
Herbst 2020 erneut zuriick. Wie von Seiten
der Gesetzgebung mit dem Dritten Gesetz
zum Schutz der Bevolkerung bei einer epi-
demischen Lage von nationaler Tragweite am
18.11.2020 verordnet, reagierten die Kranken-
hduser auf die erneute Zunahme der Inziden-
zen im Herbst 2020 differenziert nach dem
Inzidenzgeschehen und dem Versorgungs-
auftrag der Hauser [7]. Dabei wirkte vor allem
die Umwidmung der Stationen und die Ver-
setzung des Fachpersonals auf Einheiten zur
Versorgung von Coronapatienten limitierend
auf den iblichen Regelbetrieb.

Ziel der hier vorliegenden Untersuchung
ist die Analyse der Fallzahlentwicklung in
der Allgemein- und Viszeralchirurgie und
Unfallchirurgie/Orthopadie  wahrend  der
sogenannten zweiten und dritten Welle der
SARS-CoV-2-Pandemie bis zum 31.05.2021.

METHODE

Fir die vorliegende Analyse wurden die OP-
Prozessdaten aus Krankenhdusern analysiert,
die am Benchmarking-Programm der Fachge-
sellschaften Berufsverband Deutscher Ands-
thesisten (BDA), Berufsverband der Deutschen
Chirurgen (BDC) und Verband fiir OP-Manage-
ment (VOPM) teilnehmen. Das Benchmarking-
Programm bietet Krankenhdusern seit 2009
strukturierte und standardisierte Analysetools
zur Beurteilung der Prozessabldufe und Leis-
tungsentwicklung in ihren OP-Bereichen [8].

Zur Bewertung der Fallzahlentwicklung in
den Monaten der Jahre 2020 und 2021 wurde
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ein Vergleich zu den gemittelten Fallzahlen
der Jahre 2017 bis 2019 durchgefiihrt. Dazu
wurde zundchst die Fallzahl je Arbeitstag
auf Monats- und Jahresebene berechnet.
Wochenenden und Feiertage wurden aus-
geschlossen, um zwischenjdhrliche Effekte
durch eine unterschiedliche Anzahl an
Arbeitstagen pro Monat zu eliminieren. Fir
die Jahre 2017 bis 2019 wurde ein Mittelwert
der Fallzahl je Arbeitstag auf Monatsebene
berechnet, der als Vergleichswert fur die
Monate der Jahre 2020 und 2021 diente.

In die Analyse der Fallzahlentwicklung wur-
den allgemein-/viszeralchirurgische und
orthopddisch/unfallchirurgische Haupt-
abteilungen eingeschlossen, die fir alle
Monate im Auswertungszeitraum Daten
zur Verfiigung gestellt haben. Zur weiter-
gehenden Analyse wurden die Krankenhdu-
ser nach Inzidenzbereich eingeteilt. Dazu
wurden die vom Robert-Koch-Institut seit
dem 18.11.2020 veroffentlichten tagesge-
nauen Inzidenzen verwendet [9]. Flr den
Zeitraum 18.11.2020 bis 31.05.2021 wurde ein
Inzidenzmittelwert je Kreis (Landkreise und
kreisfreie Stadte) ermittelt und jedem Haus
entsprechend seines Kreises zugewiesen.
Ausgehend von den Kreis-Inzidenzmittel-
werten wurden die Krankenhduser in drei
Gruppen eingeteilt: niedrig (kleiner 100 Félle
pro 100.000 Einwohner im 7 Tagesdurch-
schnitt), mittel (zwischen 100 und 150) und
hoch (groRer 150).

Fir die Analyse einzelner Prozeduren wurden
nur Abteilungen berlicksichtigt, die zu min-
destens 90% der operativen Eingriffe einen
Operations- und Prozedurschlissel doku-
mentiert haben.

ERGEBNISSE

Im Auswertungszeitraum vom 01.01.2017 bis
zum 31.05.2021 haben insgesamt 138 Kran-
kenhduser Daten bermittelt. Aus dieser
Stichprobe wurden 115 allgemein- und vis-
zeralchirurgische Abteilungen (AC/VC) mit
947.413 Operationen und 105 unfallchirurgi-
sche und orthopidische Abteilungen (UC/OR)
mit 903.360 Operationen in die Fallzahlana-
lyse eingeschlossen.
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OP-FREQUENZEN IN RELATION ZUM
INZIDENZWERT

Von den 115 AC/VC-Abteilungen lagen 38 in
Stadt- oder Landkreisen mit niedriger Inzi-
denz, 70 mit mittlerer Inzidenz und 7 mit
hoher Inzidenz. Fir die UC/OR Abteilungen
war die Aufteilung niedrig/mittel/ hoch:
36/64/5.

Abbildung 1 und 2 zeigen jeweils die Fall-
zahlentwicklung seit 2020 in der AC/VC bzw.
UC/OR bis zum 31.05.2021 getrennt nach
Inzidenzbereich.

Wahrend der ersten Pandemiewelle gehen
die Fallzahlen in den eingeschlossenen AC/
VC-Abteilungen insgesamt um 39 % und im
Januar 2021 wahrend der zweiten Welle um
bis zu 27 % zuriick. In den AC/VC-Hauptab-
teilungen, die in einem Hochinzidenzgebiet
liegen, ging die Fallzahl wahrend der zweiten
Pandemiewelle sogar um bis zu 44 % zuriick,
wahrend in Hauptabteilungen aus Niedrigin-
zidenzgebieten der maximale Fallzahlenriick-
gang nur bei 20 % lag.

In den UC/OR-Hauptabteilungen sank die
Fallzahl wahrend der ersten Pandemiewelle
insgesamt um bis zu 35 % und wéhrend der
zweiten Welle um bis zu 23 %. In den unfall-
chirurgischen/orthopadischen Hauptabtei-
lungen, die in einem Hochinzidenzgebiet
lagen, ging die Fallzahl wadhrend der zwei-
ten Pandemiewelle um bis zu 40 % zurlick
wdhrend in Hauptabteilungen aus Niedrig-
inzidenzgebieten der maximale Fallzahlen-
rickgang bei 18 % lag.

OP-FREQUENZ IN RELATION ZUR
INDIKATION

Fir 88 AC/VC-Abteilungen konnten die OPS
analysiert werden. In Abbildung 3 ist die Fall-
zahlentwicklungen fir drei hdufige Eingriffe
dargestellt, in Abbildung 4 drei hiufige Pro-
zeduren fiir 79 UC/OR-Abteilungen.

Abbildung 5 zeigt zusitzlich die Fallzahl-
entwicklungen von zwei hiufigen Eingriffen
jeweils aus 70 gynakologischen (GYN) und 54
urologischen (URO) Abteilungen.
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Tab. 1: Verteilung der ACH bzw. UCH nach Versorgungsstufe
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Abb. 1: Pandemieverlauf (rechte Achse, blaue Balken) und prozentuale Fallzahlentwicklung in den 115 AC/VC Hauptabteilungen nach

Inzidenzbereichen (linke Achse)
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Abb. 2: Pandemieverlauf (rechte Achse, blaue Balken) und prozentuale Fallzahlentwicklung in den 105 UC/OR-Hauptabteilungen

nach Inzidenzbereichen (linke Achse)

Es ist deutlich erkennbar, dass Eingriffe
mit hoher Dringlichkeit kaum Reduktionen
erfahren haben, wogegen klassische Elek-
tiveingriffe hohe Rickgénge zu verzeichnen
hatten.

DISKUSSION

Auf Basis der behordlichen Manahmen kam
es in der ersten Welle, trotz im Nachhinein
eher geringen Inzidenz, zu einem drastischen
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Abb. 4: Prozentuale Fallzahlentwicklung in der UC/OR nach Prozedur (Referenzwert 2017-2019)
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Abb. 5: Prozentuale Fallzahlentwicklung in der GYN und URO nach Prozedur (Referenzwert 2017-2019)

und pauschalen Fallzahlrickgang in den
Krankenhdusern. In der sogenannten zwei-
ten und dritten Pandemiewelle zeigte sich
ein differenzierteres Bild. In den hier unter-
suchten Hauptabteilungen zeigte sich eine

weitgehend an den Inzidenzzahlen orientierte
Versorgung der Patienten. Die Hauptabteilun-
gen aus Kreisen, in denen ein erhohtes Infek-
tionsgeschehen zu verzeichnen war, haben
ihre Fallzahlen entsprechend starker reduziert
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als Hauptabteilungen aus Niedriginzidenzge-
bieten. Trotz der verdnderten Ausgangssitua-
tion wahrend der zweiten Welle (zum Beispiel
ausgeweitete Testmoglichkeiten, bessere
Verfugbarkeit von persénlicher Schutzaus-
ristung in den Krankenhdusern) gingen
die Fallzahlen in Hochinzidenzkreisen aber
ebenso stark zurtick wie wahrend der ersten
Pandemiewelle.

Die Auswertungen der Fallzahlentwicklun-
gen auf Prozedurebene zeigen, dass dring-
liche Eingriffe bzw. Notfalleingriffe, wie
die Appendektomie in der Allgemein- und
Viszeralchirurgie und die Frakturen in der
Unfallchirurgie/Orthopddie ohne erhebliche
Fallzahlriickgdnge von den Hauptabteilungen
durchgefiihrt worden sind. Trotz hoher Covid-
19-Fallzahlen wahrend der zweiten und dritten
Pandemiewelle wurde die Versorgung sicher-
gestellt. Der vergleichsweise geringe Fallzahl-
rickgang flr die Appendektomie spiegelt
die Ergebnisse anderer Studien wider, nach
denen wdhrend der ersten Pandemiewelle
auch ein gewisser Prozentsatz an Notfallein-
griffen zurlickgegangen ist [5, 10]. Hier sind
die Auswirkungen der Angst der Patienten vor
einer Behandlung im Krankenaus wéahrend der
SARS-CoV-2-Pandemie zu diskutieren. Trotz
vorhandener Versorgungsangebote fanden
Fallzahlriickgange auch fir dringliche Ein-
griffe statt, da die Operationen unter anderem
durch die Patienten abgesagt wurden [5].

Eingriffe, die erfahrungsgemaft ohne ausge-
pragte negative medizinische Konsequenzen
fur den Patienten fir einige Zeit verschoben
werden kdnnen, wie die operative Versorgung
von Hernien oder die Metallentfernung, ver-
zeichnen auch wdhrend der zweiten und
dritten Pandemiewelle deutliche Fallzahl-
rickgdnge. Fir die Cholezystektomie und die
Endoprothetik sind jeweils in den Sommer-
monaten 2020 Aufholeffekte sichtbar. Die
Fallzahlrtickgange wahrend der dritten Pan-
demiewelle waren sowohl insgesamt als auch
auf Prozedurebene nicht so stark wie in der
ersten Welle. Hier sind weitere insbesondere
auch qualitative Untersuchungen beziiglich
der Indikationsstellung notwendig, um die
einzelnen Effekte auf die Fallzahlentwicklung
im Verlauf der Pandemie zu untersuchen.

PASSION CHIRURGIE 11]2021
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Zusammenfassend zeigt die Analyse die dif-
ferenzierte Reaktion der Kliniker sowohl in
Bezug auf die Dringlichkeit der Operation als
auch in Bezug auf das Infektionsgeschehen
in der Umgebung, die insbesondere in beson-
ders betroffenen Gebieten eine deutlich
restriktivere Nutzung der operativen Kapazi-
taten notwendig erscheinen lieft. Akuteing-
riffe. wurden trotz Pandemie durchgefiihrt
und Elektiveingriffe wurden der Dringlichkeit
nach reduziert. Die Hauptabteilungen pass-
ten sich somit dem Infektionsgeschehen an
und stellten gleichzeitig die Versorgung der
Patienten sicher.
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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 |hrer neuen Funktion

und wir veroffentlichen die

Neuigkeiten an dieser Stelle.
Bitte schreiben Sie an

passion_chirurgie@bdc.de.

Personalia-Meldungen finden
Sie auf BDC|Online (www.bdc.de)
unter der Rubrik Wissen | Karriere.

NOVEMBER 2021

Hanna Bediirftig, Fachdrztin fur Chirurgie
und fir Gefdfchirurgie sowie endovaskuldre
Chirurgin, hat zum 01.09.2021 die Sektions-
leitung der Gefafchirurgie im Agaplesion
Evangelisches Krankenhaus Mittelhessen in
Gieen ibernommen.

PD Dr. med. Carsten Englert hat im Som-
mer 2021 die Fihrung der Klinik fir Unfall-
chirurgie und Orthopddie des Hospitals in
Fritzlar ibernommen. PD Dr. Englert war
zuvor Oberarzt im Sana-Klinikum Hof und
ist zertifizierter Schulterchirurg mit beson-
derem Schwerpunkt auf die arthroskopische
Gelenkchirurgie.

Dr. Bernhard Fortmeier wurde zum 01.09.2021
neuer Chefarzt der Unfallchirurgie am Christ-
lichen Klinikum Unna. Fortmeier wechselte
vom HELIOS Hanseklinikum Stralsund, wo er
seit 2012 als Chefarzt tdtig war.

Dr. med. Bogdan Mircea, der zuvor gefafichi-
rurgische Chefarztpositionen im AMEOS Kli-
nikum Haldensleben und im Sana Klinikum
Biberach an der Rif innehatte, ist seit dem
01.09.2021 neuer Chefarzt der Gefdfichirurgie
in der HELIOS Klinik Oberwald in Grebenhain.
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Dr. med. Susanne Regus ist neue Chefdrztin
der Klinik fur Gefafichirurgie, vaskuldre und
endovaskuldre Chirurgie der Kreiskliniken
Reutlingen (KKR) Gmbh. Regus, Facharztin fir
Chirurgie und Gefafichirurgie und endovas-
kuldre Chirurgin, war zuvor Sektionsleiterin
im Bereich Endovaskuldre Chirurgie am Klini-
kum in Ansbach tatig.

Dr. med. Taiseer Sayegh, Facharzt fiir Chi-
rurgie, Viszeralchirurgie und spezielle
Viszeralchirurgie und zuvor Oberarzt am Cari-
tasklinikum St. Theresia Saarbriicken, ist seit
dem 01.09.2021 Chefarzt der Allgemein- und
Viszeralchirurgie der Marienhausklinik St.
Josef-Kohlhof in Neunkirchen.

Arndt von Kirchbach dbernahm zum
01.10.2021 die Position des Chefarztes der
Abteilung fir Chirurgie am Immanuel Klini-
kum Bernau Herzzentrum Brandenburg und
[6st damit Dr. med. Christof Schulz ab, der in
den Ruhestand geht. Von Kirchbach war zuvor
langjdhriger Oberarzt der Abteilung. (@)
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Frage &
Antwort

Kein Entschadigungs-
anspruch nach IfSG bei
abgelehnter Impfung

Antwort von Dr. jur. Jérg Heberer:
Justitiar BDC

Rechtsanwalt und Fachanwalt fur
Medizinrecht

Jjustitiar@bdc.de

Heberer J: F+A: Kein Entschadigungsanspruch
nach IfSG bei abgelehnter Impfung.
2021 November; 11(11): Artikel 04_09.

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

Ein niedergelassener Chirurg fragt an, ob
tatsachlich kein Anspruch auf Entschadi-
gung nach dem Infektionsschutzgesetz
(IfSG) besteht, sodass auch er als Arbeitge-
ber keinen Erstattungsanspruch nach § 56
Abs. 5 Satz 3 IfSG hat, wenn eine angestellte
Mitarbeiterin einen konkret angebotenen
Termin zur Impfung gegen Covid-19 abge-
lehnt hat.

ANTWORT:

Voraussetzung fir einen Entschadigungs-
anspruch gem. § 56 Abs. 1 IfSG ist, dass der
Anspruchsteller einen Verdienstausfall erlit-
ten hat, weil er als Ausscheider, Ansteckungs-
verddchtiger, Krankheitsverddchtiger
als sonstiger Trager von Krankheitserregern
einem Verbot
in der Ausiibung seiner bisherigen Erwerbs-
tatigkeit (berufliches Tatigkeitsverbot) oder
einem infektionsschutzrechtlichen Absonde-
rungsgebot (Quarantdnepflicht) unterliegt.
GemaR § 56 Abs. 5 IfSG hat bei Arbeitnehmern
der Arbeitgeber flr die Dauer des Arbeitsver-
haltnisses, langstens fiir sechs Wochen, die
Entschidigung fir die zustdndige Behorde
und diese Betrdge werden
dem Arbeitgeber sodann auf Antrag von der
zustdndigen Behorde erstattet.

oder

infektionsschutzrechtlichen

auszuzahlen

§ 56 Abs.15atz 4 IfSG regelt jedoch, dass weder
ein Entschadigungsanspruch des Arbeitneh-
mers gegenliber dem Arbeitgeber noch ein
Erstattungsanspruch des Arbeitgebers gegen-
Uiber der zustdndigen Behdrde besteht, wenn
durch Inanspruchnahme einer Schutzimpfung
oder anderen MaRnahme der spezifischen Pro-
phylaxe, die gesetzlich vorgeschrieben ist oder
im Bereich des gewdhnlichen Aufenthaltsorts
des Betroffenen &ffentlich empfohlen wurde,
oder durch Nichtantritt einer vermeidbaren
Reise in ein bereits zum Zeitpunkt der Abreise
eingestuftes Risikogebiet ein berufliches
Tatigkeitsverbot oder eine Quarantdne hdtte
vermieden werden kdnnen. Eine Reise ist nach
Satz 5 vermeidbar, wenn zum Zeitpunkt der
Abreise keine zwingenden und unaufschieb-
baren Griinde fiir die Reise vorlagen.

Ist somit eine Schutzimpfung entweder
gesetzlich vorgeschrieben oder zumindest
offentlich empfohlen und ist diese medizi-
nisch méglich und zumutbar, wird aber vom
Arbeitnehmer abgelehnt, so kann eine Ent-
schadigung nach § 56 IfSG nach Auffassung
des Verfassers versagt werden. Begriindet
wird dies durch den Gesetzgeber damit, dass
das schadigende Ereignis (Tatigkeitsverbot/
Quarantdne) durch die Nichtimpfung in vor-
werfbarer Weise vom Arbeitnehmer in der
Regel selbst verursacht wurde.

Gesetzlich vorgeschrieben ist die Covid-19-Imp-
fung zwar nicht, aber diese ist offenkundig
durch das RKI, die STIKO, die EMA und die Regie-
rung offentlich empfohlen. Nachdem mittler-
weile jedem Birger ein Impfangebot gemacht


mailto:Florian.Osswald@med.uni-heidelberg.de
http://www.bdc.de
http://www.bdc.de/category/wissen/rechtversicherung/

werden kann, ist der Entschadigungsanspruch
aus Sicht des Verfassers dann ausgeschlossen,
wenn ein Arbeitnehmer ein konkretes Impfan-
gebot und somit die Moglichkeit zur Impfung
bekommen hatte, diese aber abgelehnt hat.
Eine Ausnahme hiervon wird nach Meinung des

Verfassers wohl nur gemacht werden kénnen,
wenn aus objektiver Sicht medizinische Griinde
gegen eine Impfung sprechen.

Die Regelung in § 56 Abs. 1 S. 4 IfSG galt
bereits vor der Corona-Pandemie. Bislang

Bezeichnung einer Praxis
als Facharztklinik

Antwort von Dr. jur. Jérg Heberer:
Justitiar BDC

Rechtsanwalt und Fachanwalt fur
Medizinrecht

Jjustitiar@bdc.de

Heberer J: F+A: Bezeichnung einer Praxis als
Facharztklinik. 2021 November; 11(11):
Artikel 04_10.

i

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

FRAGE:

Eine niedergelassene Chirurgin fragt an, ob
sie ihre Praxis als ,Facharztklinik“ bezeich-
nen darf, wenn sie Patienten die Mdoglich-
keit bietet bzw. diese es wiinschen, nach
bestimmten Eingriffen eine Nacht in den
zur Praxis gehdrenden Patientenzimmern
zu bleiben.

ANTWORT:

Allein das Verbleiben der Patienten (ber
Nachtist aus Sicht des Verfassers nicht maf-
geblich, um den Begriff ,Klinik“ berufs- und
wettbewerbsrechtlich fithren zu dirfen. Viel-
mehr kommt es nach stdndiger Rechtspre-
chung fiir die Annahme, wie der Verkehr den
verwendeten Klinikbegriff versteht, darauf
an, dass sich die Verkehrserwartung ent-
scheidend an der Mdglichkeit einer statio-
ndren Behandlung - im Unterschied zu einer
rein ambulanten - ausrichtet, da der Begriff
der Klinik dem des Krankenhauses synonym
sei. Der angesprochene Verkehr verbindet
mit dem Begriff ,Klinik“ eine auf einen sta-
tiondren Betrieb ausgerichtete personelle
und apparative Ausstattung, die eine notfall-
mafige Versorgung an allen Wochentagen,
insbesondere an Wochenenden ,rund um die
Uhr“ gewdhrleistet (vgl. OLG Minchen, Urteil
vOm 15.01.2015 - 6 U 1186/14).
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fehlt allerdings noch Rechtsprechung zu
dieser konkreten Frage, sodass gewisse
Rechtsunsicherheiten bestehen und mit
Spannung abzuwarten bleibt, wie diese sich
zukiinftig positionieren wird. O

Die Bezeichnung einer Praxis oder sonstigen
ambulanten drztlichen Einrichtung als ,Kli-
nik* stellt somit nach Meinung des Verfas-
sers grundsatzlich einen Verstofs gegen das
berufs- und wettbewerbsrechtliche Verbot
der irrefiihrenden Werbung dar und ist unzu-
|dssig. Denn nach Auffassung der Rechtspre-
chung versteht die Offentlichkeit den Begriff
LKlinik“ so, dass stationdre Behandlungen
durchgefiihrt werden und die beworbene Ein-
richtung sowohl Gber eine entsprechende Per-
sonalkapazitdt durch Arzte und Pflegekrifte
als auch apparative Ausstattung verfiigt (vgl.
Bundesdrztekammer, Arzt-Werbung-Offent-
lichkeit, DA, DOI: 10.3238/arztebl.2017.baek.
arzt_werbung_oeffentlichkeito1., S. 6). Dem-
nach erfordert die Verwendung des Begriffs
LKlinik“ nach Auffassung des Verfassers einen
einem Krankenhaus vergleichbaren stationd-
ren Betrieb mit einem krankheitsbedingten
Verweilen iber eine oder mehrere Nachte.

Hiervon zu unterscheiden ist die Bezeich-
nung ,Praxisklinik®, der nach allgemeinem
Verstandnis ein bestimmtes Leistungsange-
bot umfasst, ndmlich einerseits einen ambu-
lanten  Praxisbetrieb und andererseits
jedenfalls auch die Mdglichkeit einer statio-

ndren Behandlung.

Folglich ist nach Ansicht des Verfassers die
Begriffsbezeichnung ,Facharztklinik“ aus
berufs- und wettbewerbsrechtlicher Sicht
jedenfalls problematisch, sofern eben nicht
eine auf einen stationdren Betrieb ausgerich-
tete personelle und apparative Ausstattung
vorliegt wie bei einem Krankenhaus. O
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Mit der Smart-Learning-Methode

Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen

e.V. (BDC) und meduplus haben gemeinsam mit renom-

mierten Krankenhaushygienikern ein kompaktes Angebot zur zertifizierten Qualifikation ,,Hygiene-

beauftragter Arzt“ entwickelt.

Ein modernes Lernkonzept fiir flexible und individuelle Fortbildung:

@ Zertifizierter Kurs

@ Anerkannte strukturierte curriculare Fortbildung
gemafs Mustercurriculum der Bundesarztekammer

@ 21 0nline-Lernmodule

@ Nur 2 Tage Prisenzveranstaltung am Wochenende
@ Teilnahmebescheinigung

@ 2 jahre Learning Community - Arzte

BDC < AKADEMIE

Einfach starten!

|
meduplus

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

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

[=]

[=];
[=]

> Jetzt anmelden:
www.bdc-eakademie.de



Wie finde und binde ich meine
Mitarbeiter? Personal- und
Organisationsentwicklung am
Beispiel einer Universitatsklinik

VORWORT
Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Schwierigkeiten in der Personalakquise betreffen die Chirurgie sicher schon seit 20 Jahren.
Die Griinde sind mannigfaltig, und sollen hier nicht mehr kulturpessimistisch bedauert
werden. Losungsorientiert ausgedriickt sind die Anspriiche der Aspiranten an ihre eigene
Tatigkeit mit der angebotenen Arbeitsplatzstruktur in Inhalt, Organisation und Aufwand
nicht ausreichend kongruent. Und diese Liicke zwischen Anspruch und Angebot ist so grofs,
dass der Personalmangel mittlerweile auch weit weniger arbeitsintensive Ficher belastet.

PASSION CHIRURGIE 112021



48 GESUNDHEITSPOLITIK | BDC-PRAXISTEST

Korrespondierende Autorin:
Dipl. Soz. Pid., M.A.

Kirsten Bikowski

Klinik fir Anasthesiologie und

Institut fir Medizinische Psychologie
Universitatsklinikum Heidelberg
Kirsten.Bikowski@med.uni-heidelberg.de

Prof. (apl.) Dr. med. Katrin
Hoffmann, MBA

Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und
Transplantationschirurgie
Universitatsklinikum Heidelberg
Im Neuenheimer Feld 420

69120 Heidelberg

Prof. Dr. med. Markus A. Weigand
Arztlicher Direktor
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Bikoswki K, Hoffmann K, Weigand M.:
BDC-Praxistest: Wie finde und binde

ich meine Mitarbeiter? Personal- und
Organisationsentwicklung am Beispiel einer
Universitatsklinik. Passion Chirurgie.

2021 November; 11(11): Artikel 05_01.

Diesen Artikel finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de) unter
der Rubrik Politik | Krankenhaus
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Die Vorschlage zur Losung dieser Nachwuchs-Krise sind ebenfalls sehr vielféltig. Unzah-
lige Verbdnde, Fachgesellschaften, Klinikgruppen und selbst Gewerkschaften umgarnen
die potentielle Klientel mit sduselnden Schalmeienkldngen, welche das eigene Fach als das
einzig glickseligmachende preisen, Probleme ausblenden, und fiir die Zukunft nur das
ganz, ganz Blaue vom Himmel versprechen. Das ist nicht nur unserids, nein auch die Ziel-
gruppe wird falsch eingeschdtzt. Anstatt diffuse Werbung zu betreiben, wére es cleverer,
die wirklich Interessierten gezielt anzusprechen. Eine in der Medizin weithin unterschatzte
Méglichkeit, genau das zu tun, stellt als Erweiterung der Personalakquise die Personal-
bindung dar. Im Gegensatz zum Tingeltangel der vielen Werbeveranstaltungen eigentlich
ein Heimspiel. Denn hier trifft man ja auf eine Gruppe bereits Engagierter, welche die erste
Entscheidung der Berufswahl schon hinter sich gelassen haben. Und zufriedene Mitarbei-
ter strahlen nicht nur intern, sondern betreiben Gber vielfdltige Kontakte und Netzwerke
auch beste AuRenwerbung. Die Aussichten hier eine echte Wirkung zu erzeugen sind also
deutlich héher. Grund genug sich dem Thema ernsthaft zu widmen. Am Beispiel der Hei-
delberger Andsthesie ldsst sich auch fiir Chirurgen viel lernen. Und fiir alle, die eh schon
mit dem Gedanken gespielt haben, sich nachhaltig um die eigenen Mitarbeiter:innen zu

kiimmern:
Have a try — das ist gar nicht so schwer.

Animierende Lektire wiinschen

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

Die demographische Entwicklung und der
Generationenwandel haben die Rekrutie-
rung und Bindung qualifizierter Medizi-
neriinnen trotz steigender Studienpldtze
zu einer echten Herausforderung gemacht.
Mittlerweile betrifft das Thema nicht nur
kleine Hduser an unbeliebten Orten, son-
dern auch Universitdtsklinika auf dem
Niveau der Spitzenmedizin (Schweitzer und
Bossmann, 2013: Systemisches Demografie-
management. Springer). Die ,Arbeitgeber-
attraktivitdt“ der Klinik ist so zu einem sehr
kostbaren Gut geworden, in das es sich zu
investieren lohnt.

Die klassischen Aufgaben der akademischen
Medizin in Deutschland sind die erstklassige
medizinische Behandlung nach neuestem
Stand der Wissenschaft, die Ausbildung aller
zukiinftigen Arzte deutschlandweit und das

Prof. Dr. med.
D. Vallbéhmer

|

Antreiben medizinischer Innovation durch
translationale Forschung. Am Beispiel der
Andsthesie Heidelberg sollen in diesem Arti-
kel Ideen dargestellt werden, wie Instrumente
der Personalgewinnung und -bindung prak-
tisch umgesetzt werden kénnen.

PERSONELLE HERAUSFORDERUNGEN

2017 hatte sich auch in der Klinik fir
Andsthesiologie am UK Heidelberg ein
Mangel an qualifizierten Bewerber:innen
entwickelt. Vor diesem Hintergrund horte
der Klinikleiter von einem prominenten
Bundesliga-Trainer, dass im Profi-FuRball
die kontinuierliche individuelle und Team-
Betreuung der Profispieler durch Psycho-
loginnen und Psychologen zum Standard
gehore. Warum nicht auch in einer Uni-
versitdts-Klinik fir Andsthesie mit 200
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Arztinnen und Arzten? So stellte die Klinik,
in Zusammenarbeit mit dem Institut fir
Medizinische Psychologie, eine in syste-
mischem Coaching und Organisationsent-
wicklung qualifizierte Mitarbeiterin (50 %)
fur die beiden Aufgabenbereiche ,interne
Mitarbeiterberatung“ und ,Interne Perso-
nal- und Organisationsentwicklung* ein.

Ziel war, mehr hochqualifizierte Nachwuchs-
andsthesist:innen anzuziehen, und hochqua-
lifizierte erfahrene Kollege:innen moglichst
lange zu binden. Viele Mitarbeiterabgange
haben erfreuliche Ursachen und Folgen:
Mitarbeiter:innen werden andernorts Chef-
drztinnen oder Chefdrzte, folgen ihm oder
ihr an dessen neue Klinik oder lassen sich in
eigener Praxis nieder. Vermieden werden soll-
ten dagegen die ,unndtigen“ Abgédnge, die
z.B. durch interpersonelle Konflikte, persén-
liche Krisen, ungekldrte Entwicklungspers-
pektiven oder eine unzureichende Betreuung
ausgeldst werden. Dazu wurde zundchst eine
niedrigschwellige Mitarbei-
terberatung (Coaching) eingerichtet. Daflr
liefRen sich Organisationsprozesse identifi-
zieren und anpassen, welche die Arbeitsfa-
higkeit und Bindung aller Mitarbeiter:innen
unterstitzten.

klinikinterne,

DIE ERSTEN 3 MONATE: HOSPITIEREN
UND ANALYSIEREN

In den ersten drei Monaten des Projektes wur-
den Mitarbeiter:innen aller Hierarchiestufen
stichprobenartig an allen Standorten halb-
strukturiert interviewt. Wichtige Themen
betrafen neben der persénlichen Motivation,
Parameter der Arbeitszufriedenheit, Klinik-
charakteristika und Entwicklungspotentiale.
Fragen lauteten z.B. ,Weshalb sind Sie Ands-
thesist:in geworden?“, ,Was macht lhnen
Freude an lhrer Arbeit?”, ,Weshalb sind Sie
gern in dieser Klinik?“, ,Was macht die Klinik
aus?“ oder ,Wo sehen Sie Entwicklungsmog-
lichkeiten fur sich und fir die Abteilung?“
Die Arztinnen und Arzte zeichneten ein viel-
faltiges Bild, bei dem sich einige Muster aller-
dings regelmafig wiederholten und sich so
zu Entwicklungsthemen der ganzen Klinik
zusammenfassen liefen.

BESTANDSAUFNAHME: THEMEN UND
IDEEN

Zu den gemeinsamen Themen gehdorten
,Orientierung und Begleitung der Assistenz-
drzt:innen in der Weiterbildung® ,Meinen
Platz finden als Fach- und Oberarzt /-drztin®

Analyse

Kommunikation
/ Projekte

Beratung der
Klinikleitung

PE / OE-Zyklus

Anasthesie Heidelberg
2019 / 2020

Vision

Mentoring

Onboarding

Statement

Mitarbeiter-

beratung /
Coaching

Abb. 1: PE / OE-Zykus Anasthesie Heidelberg
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,Dienstpldne - flexibel und familienfreund-
lich® ,Kommunikationskultur: Wertschat-
zung, Rickmeldung, Achtsamkeit* und
Lldentifikation mit der Abteilung®. Als belas-
tend wurde dabei die enorme interne Diversi-
tat empfunden: die Arbeitstatigkeit umfasst
vier operative Standorte, eine gestaffelte
Dienststruktur, viele Einsatzstellen auch
auferhalb der zentralen OP-Einheiten und
eine Personalrotation innerhalb des ganzen
Klinikums als auch nach aufien. Bei der Dis-
kussion der Entwicklungsfelder mit Klinik-
leitung und Mitarbeiterversammlung wurden
immer auch sogleich erste Losungsansatze
und Gestaltungsmoglichkeiten formuliert.
Erste Projektgruppen mit engagierten Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern der Klinik, kon-
kretisierten diese Ansdtze unter Moderation
der Beraterin in Handlungspldane und setzten
sie um. Ziel war es in den meisten Fallen,
Strukturen zu schaffen, die durch die Insti-
tutionalisierung von Lésungen, Perspektiven,
Verldsslichkeit und Nachhaltigkeit erreichen.

INDIVIDUELLE BERATUNGEN UND
COACHING: WIE ES BEGANN UND SICH
WEITERENTWICKELTE

Zu Beginn musste in Vertrauensarbeit inves-
tiert werden. Informelle Berichte einzelner
Mitarbeiter:innen ber ihre Beratungserleb-
nisse im ,,Flurfunk“ sowie Kontakte innerhalb
der Projektgruppen schafften dieses Ver-
trauen. Themen der Beratung waren neben
anderem die eigene klinikinterne Karriereent-
wicklung, fir manche der Karriereprozess zur
Chefdrztin oder zum Chefarzt, der Umgang
mit Konflikten am Arbeitsplatz sowie auch
eine niederschwellige Beratung bei personli-
chen und psychischen Krisen, die gelegentlich
in eine Weitervermittlung an Therapeutinnen
und Therapeuten miinden konnte. Ein wich-
tiger Aspekt im Coaching war dabei auch
immer wieder der Umgang mit Dilemmata,
in die man in drztlicher Tatigkeit im Kran-
kenhaus im Konflikt zwischen den eigenen
ethischen Anspriichen und den &ufReren
Erwartungen gerdt. Hier half die Anleitung zu
reflektierten und verantworteten, klaren Ent-
scheidungen, diese belastenden Situationen
fur sich aufzulésen und Handlungsfahigkeit
zu bewahren.

PASSION CHIRURGIE 11]2021
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ANKOMMEN IN DER KLINIK: DAS
ONBOARDING PROGRAMM

Eines der ersten Projekte adressierte das
»~Ankommen in der Klinik*. Es gab bis dato
noch keinen strukturierten Prozess fiir neue
Mitarbeiter:innen, welche tber die klinische
Einarbeitung und Anleitung im OP-Alltag
der ersten Wochen durch einen erfahrenen
Kollegen oder eine erfahrene Kollegin hin-
aus ging. Entwickelt wurde eine ganz neue
Willkommenskultur: neue Mitarbeiter:innen
bekommen zwei Wochen vor Arbeitsbeginn
eine Einladung mit den wichtigsten Vorinfor-
mationen zum ,Onboarding-Programm®. In
ihren ersten Arbeitstagen erhalten sie dann
von einem erfahrenen Team kompakt und
konkret alle wichtigen Informationen zur Kli-
nik, der Infrastruktur und den Ansprechpart-
ner:innen. Am letzten Einfiihrungstag findet
abends schlieflich ein Assistententreffen
statt, bei dem die neuen Mitarbeiter:innen
ihre Kolleg:innen kennenlernen und erste
soziale Kontakte kniipfen.

EINS ZU EINS: DAS MENTORING-
PROGRAMM

Die hierarchische Struktur einer Universi-
tatsklinik bietet zwar viele fachliche Ent-
wicklungschancen, aber oft zu wenig
Méglichkeiten  zur  Selbsteinschitzung
eigener Starken und Schwdchen. Das neue
Mentoring-Programm unterstiitzt Assistenz-
drzt:innen durch die Jahre ihrer Facharztwei-
terbildung hindurch mit einem strukturierten
Eins-zu-Eins-Mentoring. Ziel der Begleitung
durch erfahrene Kollegen:innen ist die sichere
Orientierung im System, eine Unterstlitzung
bei der Karriereplanung, die fachliche Ref-
lektion, die Moderation im Konfliktfall und
Beistand in der personlichen Entwicklung.
Daneben soll das Mentoring-Programm aber
auch die ,Grundpfeiler der Abteilung vermit-
teln, und den ,Fluss der Ideen“ verbessern,
sowie das Interesse an Forschung und Lehre
auch langfristig férdern.

Wichtig war dabei die Entkopplung des Karriere-
mentors vom fachlichen Mentor. Die Anleitung
und Supervision im jeweiligen Arbeitsbereich
blieben weiterhin Aufgabe der dort vorgesetz-
ten Kollegen:innen. Karriere-Mentoren:innen
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sollten nach Méglichkeit dagegen nicht unmit-
telbar vorgesetzt agieren. Nur so kann man
ohne Rollenkonfusion zu personlichen Ent-
wicklungsthemen beraten, und den Karriere-
weg nachhaltig begleiten. Ziel ist es, vor allem
die individuellen Fihigkeiten des Mentees
zu fordern, und so zu helfen, den individuell
richtigen Weg und Platz zu finden. Die Anfor-
derungen seitens der Mitarbeiter:innen sind in
diesem Feld stark gestiegen. Man mdchte mit
seinem personlichen Profil gesehen und gefor-
dert werden, und ist dann aber auch bereit viel
zu geben, wenn denn die Perspektive passt. Es
lohnt sich also, hier gezielt Ressourcen einzu-
setzen, um den Mitarbeiter:innen Chancen zu
geben, aber auch friihzeitig zu erkennen, an
welcher Stelle beide Seiten Energien sinnvoll
einsetzten sollten.

FUNF JAHRE VORAUS: DAS VISIONS-
PROJEKT

Ein Vision-Statement-Projekt erarbeitete eine
gemeinsam entwickelte Vision zu den Fra-
gen, welche Werte die Klinik vertritt, wie diese
im Alltag gelebt werden und was die Klinik in
funf Jahren darstellen solle. In einem mode-
rierten bottom-up Prozess konnten sich alle
Mitarbeiter:innen in verschiedenen Stufen an

Vision-Statement - Prozess

Start:

Mitarbeiterversammlung im Juni

Schritt 1:

der Erarbeitung des Vision-Statements beteili-
gen. Dazu gab es neben offenen Treffen auch
die Moglichkeit, virtuell mit eigenen Ideen an
dem Papier mitzuarbeiten - dies war besonders
wichtig fir Mitarbeiteriinnen, die aufgrund
der Diensteinteilung nicht an den Treffen teil-
nehmen konnten. Nach eineinhalb Jahren war
ein Vision-Statement mit dem Slogan ,Unsere
Expertise fur lhre Sicherheit“ formuliert. In
diesem finden sich alle Mitarbeiter:innen der
Abteilung mit Zielen wieder, an denen alle
weiterarbeiten wollten. Deren Umsetzung wird
durch neue Projektgruppen fortgesetzt.

ORIENTIERUNG TROTZ HAUFIGER
WECHSEL: ROTATIONSGESPRACHE

Aus dem Vision-Statement entstanden die
Rotationsgesprache -  Assistenzdrztinnen
und -drzte rotieren oft in schneller Abfolge
zwischen Einsatzorten und Diensten. Zur
besseren Einarbeitung am neuen Einsatzort
wurde das Konzept der ,Rotationsgesprache”
mit der drztlichen Bereichsleitung zu Beginn
und Ende einer Rotation entwickelt. Die
Rotationsgesprache dienen am Anfang der
Orientierung tber Anforderungen und Auf-
gaben, dem gegenseitigen Kennenlernen und
einer realistischen Einschitzung der bereits

Bilden von Kategorien, erste Formulierungen von

Leitsatzen

Schritt 2:

Ausformulierung von 4-6 Leitsdatzen pro Kategorie in
Untergruppen, erste Ideen fir deren Umsetzung

Schritt 3:

Kondensation der Formulierungen, Konkretisierung

der Handlungsansatze

Prasentation in der Mitarbeiterversammlung im

Dezember

Abb. 2: Vision-Statement-Projekt




mitgebrachten Fahigkeiten. Am Ende der
Rotation geben sich Assistent:in und Oberart-
zin oder Oberarzt ein gegenseitiges Feedback,
das einerseits die Lernfortschritte und ande-
rerseits das Lehr- und Fiihrungskraftverhalten
thematisiert. Fir diese Rotationsgespriache
finden regelmafig Kommunikations-Schu-
lungen statt.

REBOARDING - DER WIEDEREINSTIEG
NACH LANGERER PAUSE

Haufig unterschatzt werden die Probleme
beim Wiedereinstieg nach Elternzeit oder lan-
gerer Absenz aus anderen Griinden. Es wird
erwartet, dass die Mitarbeiter:innen quasi
sofort an den Status vor dem Ausscheiden
ankniipfen, und schnell die alte Rolle wieder-
aufnehmen. In der Regel sind die fachlichen
Fahigkeiten rasch wieder abrufbar, véllig
unterschatzt wird allerdings die emotionale
Belastung, die in einigen Féllen schnell zur
Uberforderung fithrt. Nach oft zw6lf oder
mehr Monaten ,raus aus dem Job“ in dem
man sich mit ganz anderen Themen beschaf-
tigt hat — der Geburt von Kindern, Verdnde-
rungen im familidaren Umfeld, korperliche
Einschrankungen und vielleicht auch existen-
zielle Bedrohung bei einer schwerwiegenden
Erkrankung - sind die alltdglichen Anforde-
rungen in der Klinik auch psychisch und emo-
tional eine groRRe Herausforderung.

Sinnvoll ist ein individueller ,Wiederein-
stiegsplan®, der zuvor mit der Klinikleitung
und ggf. einem Coach vorbereitet wird. Die-
ses Vorgehen unterstlitzt dabei, das fach-
liche Selbstbewusstsein wieder zu stdrken,
aber auch individuelle Themen, wie z.B. die
familidre Situation oder andere Belastungen
ausreichend zu bericksichtigen, und so eine
Situation zu schaffen, die auf beiden Seiten
passt und nachhaltig zufrieden stellt. Dar-
Uber hinaus sind natiirlich auch Modelle fir
Mitter in Teilzeitanstellung wichtig, wie z.B.
in Form von geteilten Oberarztpositionen

oder anderen Verantwortungsbereichen. Nur
so lassen sich dem weiter steigenden Anteil
von Frauen im Arztberuf auch angemessene
Zukunftsperspektiven anbieten.

BERATUNG DER KLINIKLEITUNG

Auch die drztliche Leitung profitiert von
einer Beratung, die kontinuierlich Informa-
tionen und Stimmungen aus der Abteilung
aufnimmt, diese mit den aktuellen Gescheh-
nissen und Planen in Verbindung setzt und
so Hinweise fir das strategische Vorgehen
geben kann. Durch die Integration der Bera-
terin in Bewerbungs- und Mitarbeitergespra-
che, Besprechungen auf den verschiedenen
Hierarchieebenen und durch Rickmeldungen
aus der Abteilung kann wertvolles Feedback
an die Klinikleitung erfolgen, das ihm sonst
meist nur schwer zuganglich ist.

ZWISCHENBILANZ NACH 24 MONATEN

Die zeitgleiche Verankerung von interner Mit-
arbeiterberatung und Organisationsberatung
als integraler Bestandteil der Mitarbeiterfih-
rung in der Andsthesiologischen Universitéts-
klinik Heidelberg hat sich bewdhrt. Durch das
niederschwellige Angebot finden die Mitar-
beiter:innen stets schnell eine Ansprechpart-
nerin, welche die ,Innensicht” der Abteilung
kennt. Vieles wird in Kurzinterventionen rasch
bewadltigt, bevor es sich verfestigt oder gar
eskaliert. Manche Mitarbeiter:innen finden in
besonders ,schweren“ Themen zeitnah eine
erste Anlaufstelle, ggf. auch schon eine Kri-
senintervention, bei Bedarf konnen sie kom-
petent weiterverwiesen werden. Nach zwei
Jahren erfolgreicher Probephase wurde diese
klinikinterne Mitarbeiter- und Organisations-
beratung deshalb Anfang 2021 verstetigt.

FAZIT

Hochqualifizierte, motivierte und loyale

Mitarbeiter:innen sind das zentrale Gut
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jeder klinischen Disziplin in der Kranken-
versorgung. Das eingangs gesteckte Ziel,
mehr hochqualifizierte Nachwuchsandsthe-
sist:innen und ,High Potentials“ anzuziehen,
konnte mit den oben dargestellten Mafinah-
men Ubertroffen werden. Auch ein ,unné-
tiges“ Verlassen der Klinik konnte reduziert
werden. Die Ideen und Wiinsche der Mitar-
beiter:innen haben sich in den letzten Jahren
und Jahrzehnten verdndert, daher sind die
Kliniken heute nicht nur aufgefordert, dies
zu akzeptieren, sondern auch kreative Ideen
zu entwickeln um im Personalwettbewerb
weiterhin attraktiv zu bleiben. Der Anspruch
an den akademischen Arzt die ,Triple Threat
Trias“ des exzellenten Klinikers, herausragen-
den Wissenschaftlers und besonderen Leh-
rers in einer Person vereinigen zu massen,
erscheint in Zeiten, in denen die personli-
che Freizeitgestaltung und aufierberufliche
Selbstverwirklichung immer mehr in den
Vordergrund treten, antiquiert (Moore FD:
What is surgical research? European Surgical
Research 1973 5(4):245-58).

Um auf einem zunehmend kompetitiven
Stellenmarkt konkurrenzféhig zu sein, mus-
sen akademische Abteilungen zukiinftig, die
in anderen Bereichen der Wirtschaft bereits
weit verbreiteten, Instrumente der Perso-
nalbeschaffung implementieren. Ziel des
Personalmarketings ist es eigene kreative
Lésungen zu finden, um die Standortattrak-
tivitdt zu steigern und so im ,War for Talents“
die besten Mitarbeiter:innen gewinnen zu
konnen.

Nach unserer Kenntnis ist ein solches Angebot
an einer Universitdtsklinik fir Andsthesie in
Deutschland bislang noch einzigartig, wird es
aber sicher perspektivisch nicht bleiben.

in ,Fih-
ren und Wirtschaften im Krankenhaus“ 5/21
veroffentlicht O

*Teile der Arbeit wurden bereits
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AUS DER

DGCH

Rekrutierende multizentrische
chirurgische Studien in Deutschland

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

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

KONTAKT

Dr. Solveig Tenckhoff

Studienzentrum der Deutschen
Gesellschaft fur Chirurgie

T: 06221/56-36839

F: 06221/56-33850
Solveig.Tenckhoff@med.uni-heidelberg.de
www.sdgc.de

MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

Studientitel: BariSurg;.
Registriernummer: DRKS00004766

FIRST PATIENT IN/ FINANZIERUNG

STATUS DER STUDIE

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

mindestens einer assoziierten Begleiterkrankung sowie

Patienten mit einem BMI von 40-60 kg/ml

FPI: 27.11.2013 =

DER STUDIE/FALLGELD

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

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

Prof. Dr. B.P.
— Sektion Minimalinvasive Chirurgie
Experimentelle Gruppe: Magenschlauch-OP 155 von 248 Patienten  Kein Fallgeld T: 06221/56-8641
F: 06221/56-8645
Kontrollgruppe: Magenbypass-OP E: beat.mueller@med.uni-heidelberg.de
Studientitel: BIOLAP,.«
Registrierungsnummer: DRKS00010178
Dr. J. Knievel
Primare bilaterale Leistenhernien IFOM - Institut fir Forschung in der Operativen
Medizin
Laparoskopische Operation bilateraler Leistenhernien 17.08.2017 Fakultat fir Gesundheit, Department fir Human-
unter Verwendung von synthetischen und biologischen DFG medizin
Prof. Dr. med. M.
Netzen. Die Studienteilnehmer werden keiner Gruppe 525 Universitat Witten/Herdecke

Heiss

zugeordnet; jeder Patient erhalt auf einer Seite das
biologische und auf der anderen Seite das synthetische
Netz. Jeder Patient stellt somit seine eigene Kontrolle
dar.

Diese Studie hat die 750 € / Patient

Rekrutierung beendet.

Ostmerheimer Str. 200, Haus 38
51109 Kaln

022198957-24

022198957-30
Judith.Knievel@uni-wh.de
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MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN
Studientitel: DISPACT-2,4
Registrierungsnummer: DRKS00014011

Patienten mit benignen und malignen Veranderungen
des Pankreaskorpers und des -schwanzes mit Indikation

zur elektiven distalen Pankretektomie

Prof. Dr. med.

Exper. G
Pascal Probst, MSc XpEf. SUppe

Minimalinvasive distale Pankreatektomie

Kontrollgruppe
Offene distale Pankreatektomie

Studientitel: HULC 4«
Registrierungsnummer: DRKS00017517

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

B, B il Onlay-Mesh-Augmentation mit einem Polypropylen-

André L. Mihaljevic

Netz

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

Small-Stitches-Technik

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

offene abdominalchirurgische Eingriffe

Experimentelle Gruppe:
Spiilung des subkutanen Gewebes nach Faszienver-

schluss mit
PD Dr. med. Daniel

. Intervention 1: 0,04%iger Polyhexanidlésung
Reim

Intervention 2: 0,9%iger NaCl-Ldsung

Kontrollgruppe
keine Wundspilung

Studientitel: PERCOG ¢«
Registrierungsnummer: DRKS00009451; EudraCT: 2015-005219-34

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

PD Dr. med. Daniel

K parenteral zugefihrt.

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

Kalorienbedarf zusétzlich parenteral zugefiihrt.
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FIRST PATIENT IN/

STATUS DER STUDIE

13.08.2020

34 von 294 Patienten

08.08.2019

303 von 812 Patienten

20.09.2017

618 von 680 Patienten

24.05.2019

14 von 150 Patienten

FINANZIERUNG

DER STUDIE/FALLGELD

DFG

1.250 € / Patient

DFG

500 € / Patient

DFG

400 € / Patient

400 € / Patient

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

Prof. Dr. med. Pascal Probst, MSc

Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Heidelberg

Im Neuenheimer Feld 420

T: 06221/56-6980

F: 06221/56-33850

E: Pascal.probst@med.uni-heidelberg.de

Dr. Solveig Tenckhoff

Studienzentrum der Deutschen Gesellschaft fir
Chirurgie (SDGC)

Marsilius-Arkaden Turm-West

Im Neuenheimer Feld 130.3

69120 Heidelberg

06221-56-36839

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

PD Dr. med D. Reim

Klinik und Poliklinik fir Chirurgie
Klinikum rechts der Isar der

Technischen Universitat Miinchen (TUM)
Ismaninger Str. 22

81675 Munchen

T: 089/4140-5019

E: daniel.reim@tum.de

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

089/4140-5019
089/4140-2184

daniel.reim@tum.de
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MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN
FIRST PATIENTIN/  FINANZIERUNG ANSPRECHPARTNER/

STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN
STATUS DER STUDIE DER STUDIE/FALLGELD  KONTAKT

Studientitel: PONIY,«
Registrierungsnummer: DRKS00006199

Elektiver offener kolorektaler Eingriff

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

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

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

postoperativ.

Studientitel: WOPPg.«
Registrierungsnummer: NCT01855464

Prof. Dr. T. Walles, FETCS

Abteilung Thoraxchirurgie

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

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

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

Prof. Dr. T. Walles,
PTX Erstereignis

FETCS FPI: 19.11.2013 BEG T: 0391/67-24903
Prof. Dr. J. Neu- i E: Esther.meyer(@med.ovgu.de
Experimentelle Gruppe:
decker (Stellvertre- . . . . . 335 von 360 .
Lungenkeilresektion mit parietaler Pleurektomie X 525 €/Patient X .
tender Patienten Stellvertretender Studienleiter:
Studienleiter) Prof. Dr. J. Neudecker

Kontrollgruppe: . . L .. .
Charité - Universitatsmedizin Berlin

Alleinige parietale Pleurektomie o . o
Campus Charité Mitte | Campus Virchow-Klinikum

Chirurgische Klinik

Chirurgisches Regionalzentrum Berlin des CHIR-Net

T: 030/450-622125

E: Jens.Neudecker(@charite.de

[1] Sleeve gastrectomy versus Roux-en-Y gastric bypass in obese patients with BMI 35-60 kg/m2 - a multicenter randomized trial
[2
[3

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

—

Distal Pancreatectomy — A randomised controlled trial to compare minimal-invasive distal pancreatectomy to open resection (DISPACT-2 Trial)

—

[4] Hernia reduction following laparotomy using small stitch abdominal wall closure with and without mesh augmentation - HULC
[5
[6

Intraoperative wound irrigation to prevent surgical site infection after laparotomy

—

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

—

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

[8

—

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

Stand: September 2021
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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,
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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. H. Lang

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-Jlrgen Peiper, Gottingen
in memoriam Prof. Dr. med. Herbert Peiper, Berlin und Mainz
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. Karl-Walter Jauch, Miinchen
in memoriam Prof. Dr. med. Georg Heberer, Miinchen
Herr Prof. Dr. med. Reiner Gradinger, Miinchen
Berufsverband der Deutschen Chirurgen e.V.
in memoriam Prof. Dr. med. Jens Witte
AO Deutschland, Arbeitsgemeinschaft 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., Diisseldorf
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, Disseldorf und Miinchen
in memoriam Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Ernst Derra, Disseldorf
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Roland Hetzer, Berlin
Herr Prof. Dr. med. Roderich Schwarz, Bristol, Indiana, USA
in memoriam Prof. Dr. med. Wilhelm Miiller, Rostock und
Prof. Dr. med. Egbert Schwarz, Erfurt
Herr Prof. Dr. med. Jirgen Ennker und
Frau PD Dr. med. Ina Carolin Ennker, Berlin
Herr Prof. Dr. med. Henning Putzki, Hannover
in memoriam
Prof. Dr. Peter-Christian Alnor, Braunschweig
Prof. Dr. Horst Heymann, Hannover
Vereinigung Niederrheinisch- Westfélischer Chirurgen
Herr Dr. med. Wolfgang Schneider
In Erinnerung an
Univ-Prof. Dr. med. Hermann Biinte
gestiftet von 52 Schiilern und Weggefahrten aus der Zeit von 1973
bis 1996 an der Chirurgischen Universitdtsklinik Minster
in dankbarer Wertschdtzung und Bewunderung fiir ihren Ideen-
geber und Mentor

PASSION CHIRURGIE 11]2021
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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
Dres. med. Hermann und Beate Sons, Kassel

in memoriam Dr. med. Paula Rotter-Pool, Berlin
Herr PD Dr. med. Stefan Welter, Hemer
Herr Prof. Dr. med. Rolf Schlumpf, Zirich

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, Minsing
Herr Dr. med. Michael Eckert, Speyer
in memoriam Prof. Dr. med. Kurt Spohn
Herr Prof. Dr. med. Rudolf Bedacht, Miinchen
Herr Dr. med. Hans-Joachim Wigro, Bielefeld
Herr Dr. med. Ingolf Hoellen, Backnang
Herr Dr. med. Konrad Prenner, Salzburg
Herr Dr. med. Radovan Stojanovic, Kassel
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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 Miller, 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 Riihland, Singen
Herr Dr. med. Jirgen Hofmann, Innsbruck
in memoriam Dr. med. Werner Pfafferott und
Dr. med. Hermann Wiesinger
Herr Prof. Dr. med. Wolf Otto Bechstein, Frankfurt/Main
Herr Dr. med. Nikolaos Mastragelopulos, Heinsberg
»Primum non nocere.”
Herr Prof. Dr. med. Ralf-Bodo Trobs, Miilheim a. d. Ruhr

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
Herr Dr. med. Arne Bautz, Kiel
Herr Dr. med. Jochen Peter, Mainz
Herr Dr. med. Martin Péllath, Sulzbach-Rosenberg
Herr Prof. Dr. med. Karsten Ridwelski, Magdeburg
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DGCH-PRASIDIUM

ab 1. Juli 2021

KORRESPONDENZADRESSE REDAKTION
MITTEILUNGEN DER DGCH

Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie e.V.

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

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

info@dgch.de referentin@dgch.de

www.dgch.de
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VORSTAND

Prasident H. Lang, Mainz

1. Vizeprasident M. Ehrenfeld, Miinchen
2. Vizeprasident  A. Seekamp, Kiel

3. Vizeprasidentin C. Bruns, KoIn
Schatzmeister J. Werner, Miinchen
Generalsekretdr ~ H.-J. Meyer, Berlin

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

Oberdrztiln in nichtselbststandiger Stellung
einer Chirurgischen Universitatsklinik

Oberarzt in nichtselbststandiger Stellung
einer Chirurgischen Krankenhausabteilung

Niedergelassener Arzt fiir Chirurgie

Chirurg aus dem deutschsprachigen Ausland

Vertreter der Sektion Chirurgische Forschung

N. C. Nissler, Miinchen

K. Ridwelski, Magdeburg

M. Steinbauer, Regensburg

U. Rolle, Frankfurt
J. Hoffmann, Heidelberg

R. Goldbrunner, KdIn
B. Kladny, Herzogenaurach

L. Prantl, Regensburg
A. Boning, Giefden

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

J-A. Riggeberg, Bremen

J. KROPLIN, Schwerin

B. Blank, Kulmbach

S. Fichtner-Feigl, Freiburg
C. Krones, Aachen
D. Gray, Frankfurt/Main

M. Millle, Erfurt
R. Lorenz, Berlin

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

J. Fuchs, Tibingen 2018
M. Anthuber, Augsburg 2019
T. Schmitz-Rixen, Franfurt/M. 2020

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, Mlinchen
A. Haverich, Hannover
M. Biichler, Heidelberg
K-W. Jauch, Miinchen

J. Jdhne, Hannover

P. Vogt, Hannover

G. Schackert, Dresden

T. Pohlemann, Homburg
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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

Der BDC vergibt auch dieses Jahr wieder seinen Journalistenpreis. Unter den bis September eingegangenen Bewerbungen fanden sich ver-
schiedene journalistische Gattungen, wie Bericht, Reportage, Feature, aber auch verschiedene Prasentationsformen, wie Text, Video oder
Fernsehbeitrag.

Die Jury des BDC hat es sich nicht leichtgemacht, aber mittlerweile eine Entscheidung getroffen. Der Preistrager oder die Preistragerin steht
fest, wir verraten hier aber noch nicht mehr. Nur so viel: Die Preisverleihung erfolgt im Rahmen der diesjdhrigen Prasidiumssitzung am 26.
November 2021 in Berlin. In der ndchsten Ausgabe der Passion Chirurgie lesen Sie, wer den Preis gewonnen hat und welcher Beitrag es ganz
nach oben geschafft hat.

Den BDC-Journalistenpreis kénnen journalistische Beitrdge erhalten, in denen chirurgische Themen aus Arzte- und/oder Patientensicht diffe-
renziert und faktenbasiert dargestellt werden. Ziel ist es, die Faszination Chirurgie in der Publikumsberichterstattung zu fordern.
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STECKEN SIE IHREN
WEITERBILDER
IN DIE TASCHE.

> Login

> Zugangscode cingeben > Weitere Fachgebiete

Playlist-Sammlung zusammengestellt von: Junges Forum O und U

P Curriculum Junges Forum O und U ow

Fiir den Einstleg

Zum schnellen Nachschlagen

WBC Rotation

Obere Extremitat

Untere Extremitat

Wirbelsaule
Entwicklung
Anatomie

Fehlbildungen

Wirbels&ulenfehibildungen ohne Bezug zu (ibergangszonen
Rumpf > Wirbelesule > Fehibidungen > Wirbelsaulenfenibikiungen chne Bezug 2u
Ubergangszonen

Quelle: With C, Mutschies W, Kohn D et al, Hrsp. Praxis der Orthopaidie und Unfall fe. 3. volistindig Oberarbeitete Auflage.
stuttgart: Thieme; 2013, dol:10.1053/b-002-23558.

Definition

Rumpf > WirbelsSule > Fehibildungen > Definition
Quelle: With C, Mu W, Kolin D et al, Hisg. Praxis der Orthopadie und Unfallchirurgie. 3., vollstandig oberarbeitate Auflage.
Stuttgart: Thieme; 2013, dof: 10.1055/b-002-23558

Okzipitozervikalregion

T e S Jetzt kostenlos testen!
www.thieme.de/eref-testen

20P8S3

Stuttgart: Thieme; 2013, doi:10.1055/b-002-23558.

Anomalien des Atlas

Fiir Sie gemacht @ Thieme
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BDC|Landesverbande

BDC | Westfalen-Lippe

Vorsitzender
Prof. Dr. med. Waldemar Uhl, MHSA

Stellv. Vorsitzender und Regionalvertreter NL
Jerzy Wielowiejski

BDC|Bremen

Vorsitzender
Prof. Dr. med. Michael Paul Hahn

Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. Heiner Wenk

Regionalvertreter NL
Dr. med. Bjorn Ackermann

BDC|Hamburg

Vorsitzender
Dr. med. Christopher Wenck

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Thomas Mansfeld

Regionalvertreter NL
Dr. med. Matthias Kemnitz

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Gerd Fass

BDC | Schleswig-Holstein

Vorsitzender
Dr. med. Ralf Wilhelm Schmitz

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Michael Mller

Regionalvertreter NL
Dr. med. Ralf Wilhelm Schmitz

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Bertram Wittrin

DER BDC
IN DEN BUNDESLANDERN

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

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

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

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

Stellv.: Dr. med. Ralph Lorenz,

Berlin

www.bdc.de/bdc-landesverbande

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

Vorsitzender
Dr. med. Jigen Klein

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

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

Regionalvertreter NL
Dr. med. Werner Boxberg

stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Sven Gregor

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Jurgen Klein

BDC|Hessen

Vorsitzender
Frank Forst

1. Stellvertr. Vorsitzender
Dr. med. Christoph Schiiirmann

2. Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Alexander Buia

Regionalvertreter NL
Dr. med. Detlev Grapentin

BDC | Rheinland Pfalz

Vorsitzender/Regionalvertreter Pfalz
Dr. med. Jérg Fischbock

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Stefan Studier-Fischer

Regionalvertreter Rheinland
Dr. med. Andreas Herzog

Regionalvertreter Rheinland
Dr. med. Lutz Riedel

BDC| Saarland

Vorsitzender
Dr. med. Peter Bongers

Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. Tim Pohlemann

Regionalvertreter NL
Dr. med. Daniel Bastian

BDC | Baden-Wiirttemberg

Vorsitzender
Prof. Dr. med. Michael Schiffer

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Christoph W. Jaschke

Regionalvertreter NL
Dr. med. Matthias Szabo

Regionalvertreter NL
Christoph W. Jaschke


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

BDC|Mecklenburg

Vorsitzender
PD Dr. med. Lutz Wilhelm

Regionalvertreter NL
Dr. med. Andreas Oling

Regionalvertreter NL
Dr. med. Thomas Nowotny

BDC| Berlin

1. Vorsitzender
Dr. med. Ralph Lorenz

2. Vorsitzende
Ira Klink

3. Vorsitzender
Dr. med. Thomas Stoffels

Regionalvertreter NL
Dr. med. Frank-Joachim Peter

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. Max Freiherr von Seebach

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

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

Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. Martin Kruschewski

BDC| Sachsen-Anhalt

Vorsitzender
Prof. Dr. med. Karsten Ridwelski

1. Vorsitzender
Prof. Dr. med. habil. J6rg Fahlke

2. Vorsitzender
Dr. med. Matthias Kriiger

Regionalvertreter NL
Dr. med. Dirk Arbter

Regionalvertreter NL
Dr. med. Christian Federlein

BDC|Sachsen

Vorsitzender
Dr. med. Ehrhardt Weif’

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Jorg Hammer

Regionalvertreter NL
Dr. med. J6rg Hammer

BDC|Bayern

Vorsitzender
Prof. Dr. med. Matthias Anthuber

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Hubert Mayer

Regionalvertreter NL
Dr. med. Axel Neumann

Stellv. Regionalvertreter NL
Dirk Farghal

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Rainer Woischke

BDC | Niedersachsen

Vorsitzender

Prof. Dr. med. Guido Schumacher

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Frank Siebert

Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. UIf Culemann

Regionalvertreter NL
Dr. med. Frank Siebert

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Ramin Barmaki Pour

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Raymond Young

BDC| Thiiringen

Vorsitzender
Dr. med. Arndt Voigtsberger

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Lutz Kiinanz

Regionalvertreter NL
Dr. med. Arndt Voigtsberger

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Ingo Menzel

ﬁ

B DC Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e.V.
BDC-Pressemitteilungen und das Medienecho
finden Sie auf BDC|Online im Bereich Presse.

Presse-Kontakt BDC:
Holger Wannenwetsch
Telefon 030/28004-201
presse@bdc.de
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Termine BDC|Akademie

CURRICULUM BASISCHIRURGIE

DATUM ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE/R LEITER:IN PREIS MITGLIED  PREIS NICHT-MGL

Notfallmanagement im Bereit- :
18.11.2021 20.11.2021 online 2021-21521 Prof. Dr. med. Ehrhardt Weil} 100,00 € 200,00 €
schaftsdienst

Prof. Dr. med. Stephan Gretschel;
22.11.2021 26.11.2021 Berlin 2021-21664 Common Trunk 400,00 € 600,00 €
Dr. med. Christian Miller

Prof. Dr. med. Hans-Bernd Reith;
16.12.2021 18.12.2021 Hamburg 2021-21666 Common Trunk . 350,00 € 550,00 €
PD Dr. med. Dr. Uwe Roblick

Prof. Dr. med. Daniel Vallbshmer;
10.02.2022  12.02.2022 Bochum  2022-21665 Common Trunk* O T mes, i TTRenmer 350,00 € 550,00 €
Dr. med. Jorg Sauer

FACHARZTVORBEREITUNG
DATUM ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE/R LEITER:IN PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL

Prof. Dr. med. Prof. h.c.
08.11.2021 11.11.2021 Hamburg 2021-2672 Facharztseminar Viszeralchirurgie  Dr. h.c. Jakob Izbicki; 350,00 € 550,00 €
Dr. med. Matthias Reeh

PD Dr. med. Maximilian
Facharztseminar Allgemein- .
15.11.2021 19.11.2021 Dortmund  2021-22530 Schmeding; 350,00 € 550,00 €

chirurgie
Dr. med. Jens-Peter Stahl

Facharztseminar Allgemein- und .
21.02.2022  25.02.2022  Augsburg 2022-22580 Prof. Dr. med. Matthias Anthuber 350,00 € 550,00 €
Viszeralchirurgie*

09.03.2022 12.03.2022 Berlin 2022-23691 Facharztseminar GeféBchirurgie* Prof. Dr. med. Andreas Greiner 350,00 € 550,00 €

Facharztseminar Allgemein- und .
14.03.2022 18.03.2022  Berlin 2022-22570 Prof. Dr. med. Thomas Steinmdller 350,00 € 550,00 €
Viszeralchirurgie*

Facharztseminar Plastische Prof. Dr. med. Heinz-Herbert
17.03.2022 19.03.2022  online 2022-23920 . 250,00 € 450,00 €
Chirurgie - BDC|Online Homann; Prof. Dr. med. Ulrich Kneser

FACHBEZOGENE SEMINARE, WORKSHOPS UND HOSPITATIONEN

DATUM ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE/R LEITER:IN PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL

Prof. Dr. med. Christiane Bruns;

Viszeralchirurgie Kompakt: Prof. Dr. med. Dirk Stippel;
11.11.2021 12.11.2021 K&In 2021-23684 . 300,00 € 500,00 €
Pankreaschirurgie PD Dr. med. Felix Popp;
PD Dr. med. Florian Gebauer
Viszeralchirurgie Kompakt:
Frankfurt
12.11.2021 . 2021-23674  Adipositas- und Metabolische Dr. med. Sylvia Weiner 250,00 € 300,00 €
am Main

Chirurgie
10. Thoraxchirurgischer Kurs Teil

22.11.2021 23.11.2021 Kadln 2021-23635 Prof. Dr. med. Erich Stoelben 400,00 € 500,00 €
1 Grundkurs

Deformititen | Defekte | Trau-
matologie - Grundlagen der Prof. Dr. med. Robert Rodl;

23.11.2021 24.11.2021 Berlin 2021-23616 . N 400,00 € 600,00 €
Korrektur mittels Ringfixateur Dr. med. Micha Langendorfer

und Hexapoden

24.11.2021 25.11.2021 K&In 2021-23864  FuBchirurgie IV Prof. Dr. med. Jonas Andermahr 500,00 € 650,00 €
Prof. Dr. med. Ferdinand
25.11.2021 26.11.2021 Berlin 2021-22409 Masterclass Hernienchirurgie et 400,00 € 600,00 €
ocker Iﬂg
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https://www.bdc.de/events/facharztseminar-viszeralchirurgie-08-11-november-2021-hamburg
https://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemeinchirurgie-15-19-november-2021-dortmund
https://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemeinchirurgie-15-19-november-2021-dortmund
https://www.bdc.de/events/notfallmanagement-im-bereitschaftsdienst-19-20-november-2021-leipzig
https://www.bdc.de/events/notfallmanagement-im-bereitschaftsdienst-19-20-november-2021-leipzig
https://www.bdc.de/events/common-trunk-22-26-november-2021-berlin
https://www.bdc.de/events/common-trunk-16-18-dezember-2021-hamburg
https://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-pankreaschirurgie-11-12-november-2021-koeln
https://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-pankreaschirurgie-11-12-november-2021-koeln
https://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-adipositas-und-metabolische-chirurgie-12-november-2021-frankfurt-am-main
https://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-adipositas-und-metabolische-chirurgie-12-november-2021-frankfurt-am-main
https://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-adipositas-und-metabolische-chirurgie-12-november-2021-frankfurt-am-main
https://www.bdc.de/events/11-thoraxchirurgischer-kurs-teil-1-grundkurs-22-23-november-2021-koeln
https://www.bdc.de/events/11-thoraxchirurgischer-kurs-teil-1-grundkurs-22-23-november-2021-koeln
https://www.bdc.de/events/deformitaeten-defekte-traumatologie-grundlagen-der-korrektur-mittels-ringfixateur-und-hexapoden-23-24-november-2021-berlin
https://www.bdc.de/events/deformitaeten-defekte-traumatologie-grundlagen-der-korrektur-mittels-ringfixateur-und-hexapoden-23-24-november-2021-berlin
https://www.bdc.de/events/deformitaeten-defekte-traumatologie-grundlagen-der-korrektur-mittels-ringfixateur-und-hexapoden-23-24-november-2021-berlin
https://www.bdc.de/events/deformitaeten-defekte-traumatologie-grundlagen-der-korrektur-mittels-ringfixateur-und-hexapoden-23-24-november-2021-berlin
https://www.bdc.de/events/fusschirurgie-iv-24-25-november-2021-koeln
https://www.bdc.de/events/masterclass-hernienchirurgie-25-26-november-2021-berlin
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FACHBEZOGENE SEMINARE, WORKSHOPS UND HOSPITATIONEN

DATUM

26.11.2021 27.11.2021
29.11.2021 30.11.2021
28.01.2022  29.01.2022
25.02.2022

04.03.2022 05.03.2022
09.03.2022 11.03.2022
24.03.2022  25.03.2022

ORT

Dresden

Norder-
stedt

Hamburg

Hamburg

Dresden

Augsburg

K&In

KURS-NR.
2021-23631

2021-23617

2022-23862

2022-23780

2022-23781

2022-23610

2022-23677

SEMINARTITEL
Kindertraumatologie fiir D-Arzte
Orthotrauma: Versorgungskon-
zepte und Zugangswege untere
Extremitat

FuBchirurgie 11*
Facharzt-Seminar Hand zur
Priifungsvorbereitung Orthopa-
die/Unfallchirurgie*

Dresdener Handkurs: Wiederhers-
tellung der Handfunktion*
Spezielle Unfallchirurgie Teil I1*
Viszeralchirurgie Kompakt: Obe-

rer Gastrointestinaltrakt*

WISSENSCHAFTLICHE/R LEITER:IN PREIS MITGLIED

Prof. Dr. med. Guido Fitze

Prof. Dr. med. Burkhard
Wippermann;
Dr. med. Michael Stalp

Dr. med. Ralph Springfeld

Dr. med. Jan Cruse; Dr. med. Paul

Preisser; Dr. med. Johanna Russe

Prof. Dr. med. Adrian Dragu;
Dr. med. Feras Tagatqeh

Prof. Dr. Dr. h.c. Edgar Mayr

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

300,00 €

800,00 €

500,00 €

130,00 €

300,00 €

300,00 €

PREIS NICHT-MGL
500,00 €

1.000,00 €

650,00 €

160,00 €

500,00 €

500,00 €

FACHUBERGREIFENDE SEMINARE

DATUM

11.02.2022

ORT

12.02.2022 Niirnberg

KURS-NR.

2022-24712

SEMINARTITEL

Abschlusscolloquium
hygienebeauftragte Arzte
(Bundeskongress Chirurgie)*

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

WISSENSCHAFTLICHE/R LEITER:IN PREIS MITGLIED

PREIS NICHT-MGL

SOFTSKILL- & MANAGEMENTSEMINARE

DATUM

16.11.2021

26.11.2021 27.11.2021
04.12.2021

28.01.2022  29.01.2022
04.03.2022 05.03.2022

ORT

online

Berlin

Berlin

Berlin

Berlin

KURS-NR.

2021-24716

2021-26536

2021-27707

2022-26531

2022-26532

SEMINARTITEL

Der 6konomische Notfallkoffer fiir
Chirurg:innen

Refresherkurs: Chirurginnen auf
dem Weg nach oben
Abrechnungsseminar EBM neu 2022

Fiihrungsseminare: Modul 1 -

Fiihrungsstrategien fiir Arztinnen*

Fiihrungsseminare: Modul 2 -
Durchsetzungsstrategien im
Klinikalltag*

WISSENSCHAFTLICHE/R LEITER:IN PREIS MITGLIED

Prof. Dr. med. Thomas Auhuber

Dr. med. Gunda Leschber;
Sabine Schicke
Dr. med. Jorg-Andreas Riggeberg

Dr. med. Gunda Leschber; Sabine
Schicke

Dr. med. Gunda Leschber;
Sabine Schicke

150,00 €

450,00 €

140,00 €

450,00 €

450,00 €

PREIS NICHT-MGL

220,00 €

650,00 €

240,00 €

650,00 €

650,00 €

BDC|Akademie

Information und Anmeldung:

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

* Online-Anmeldung zu den Seminaren 2022 ab November 2021

PASSION CHIRURGIE 11]2021


https://www.bdc.de/events/der-oekonomische-notfallkoffer-fuer-chirurgen-16-november-2021-online
https://www.bdc.de/events/der-oekonomische-notfallkoffer-fuer-chirurgen-16-november-2021-online
https://www.bdc.de/events/refresherkurs-chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-26-27-november-2021-berlin
https://www.bdc.de/events/refresherkurs-chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-26-27-november-2021-berlin
https://www.bdc.de/events/kindertraumatologie-fuer-d-aerzte-26-27-november-2021-dresden
https://www.bdc.de/events/orthotrauma-versorgungskonzepte-und-zugangswege-untere-extremitaet-29-30-november-2021-norderstedt
https://www.bdc.de/events/orthotrauma-versorgungskonzepte-und-zugangswege-untere-extremitaet-29-30-november-2021-norderstedt
https://www.bdc.de/events/orthotrauma-versorgungskonzepte-und-zugangswege-untere-extremitaet-29-30-november-2021-norderstedt
mailto:akademie%40bdc.de?subject=
http://www.bdc.de

SPONSOREN DER

BDC|AKADEMIE

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

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

BDC

Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e.V.

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 fir ihr professionelles
Engagement in der chirurgischen Wei-
ter- und Fortbildung.

m AESCULAP

/\/ AKADEMIE®

B/BRAUN

SHARING EXPERTISE

ETHICON

(ohmionafohmecn

Medtronic

STORZ

KARL STORZ— ENDOSKOPE

(P corzamedical
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LIFESTYLE-
ANGEBOTE

im November 2021

TOMTAILOR: 35 % FISSLER:27%
RABATT FUR BDC-MITGLIEDER RABATT FUR BDC-MITGLIEDER

g | feesswen ¢

1

JUST SPICES: 20 % GIESSWEIN: 25 %
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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http://bdc.rahmenvereinbarungen.de/start/newsletter/
http://www.bdc.de/leistungen/lifestyle-angebot/
mailto:mailto:mail%40bdc.de?subject=
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PANORAMA

Arzte ohne
Grenzen
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Medical care in Kunduz,

Afghanistan:

Making it work

ARZTE OHNE GRENZEN

Die Kdmpfe in der Stadt Kundus im Nord-
osten Afghanistans endeten am 8. August
2021. Wahrend des Konflikts haben die Méde-
cins Sans Frontiéres (MSF) ihr Biro in ein
tempordres Traumazentrum umfunktioniert,
um verwundete Menschen zu behandeln. Die-
ses Zentrum wurde geschlossen und am 16.
August wurden die Patienten in das fast fer-
tige Kundus Trauma Zentrum verlegt, das MSF
seit 2018 erbaut. Die Menschen vor Ort brau-
chen weiterhin medizinische Hilfe. Ein Arzt in
Team von MSF Kundus, der aus Sicherheits-
griinden anonym bleiben mdchte, beschreibt
seine Erlebnisse wdhrend der Kimpfe und wie
seine Arbeit aussieht.

Fighting in the city of Kunduz in north-eas-
tern Afghanistan ended on 8 August. During
the clashes, Médecins Sans Frontiéres (MSF)
transformed its office space into a temporary
trauma unit to treat the people wounded.
That unit is now closed and on 16 August
all patients were transferred to the nearly-
finished Kunduz Trauma Centre that MSF
had been building since 2018. The local com-
munity still requires trauma care. A medic
in MSF’s Kunduz team describes their expe-
rience during the fighting and the work that
is going on today.

It is busy but calm, we’re recruiting new
staff, and the final parts of finishing the hos-
pital construction are happening all around
us. But first things first — starting with the
evening when the fighting erupted in Kun-
duz city...

That first evening there was continuous
bombardment and shooting so we had to
rush to the bunker and we stayed there all
night, without any sleep. Patients were not
able to reach the trauma unit at that stage,
on account of the non-stop fighting in the
streets.

The following morning, we got news of mul-
tiple victims arriving in the unit, but we could
not get there because there was fighting in
the street between where | was staying and
the unit. Our colleagues were asking for our
help very urgently because they had a patient
who had a gunshot wound in his chest and
stomach who needed to go to surgery very
soon and they needed assistance for that.

A moment came when the guns were quie-
ter and it was possible to move - three of us
ran to the other side of the road to the ope-
rating theatre. The patient had just lost their
pulse, so we started chest compression while
the anaesthetist was looking for an airway.
I cut two holes in the chest - to make sure
blood could drain out and to allow the lungs
to expand; meanwhile another colleague was
trying to stop the bleeding below the ster-
num. We could tell pretty quickly that the
bullet had probably hit part of the heart, and
it rapidly became clear that there was no way
that we could save him.

HARD DAYS
That was the start of our day of hell. And

the first moment of our team being comple-
tely overwhelmed. There were a lot of other
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Abb. 1: In response to the fighting MSF transformed its office space into a 25-bed trauma unit. The team has been providing care to people injured by explosions, bullets, and shrapnel.

victims who came in and had to go to sur-
gery: a lot of gunshot-wounded coming in; a
lot of people injured by bomb blasts; and a lot
of people caught in the crossfire.

It was a very long day. Many of our staff also
could not reach the trauma unit. The night-
shift staff worked through the day. Some
would take naps and sleep while others wor-
ked so we could keep staff going from mor-
ning and into the night.

At about 6:30am the next morning an ER
doctor called me on the radio, saying “I need
your help now”. As the fighting had receded
a bit at that moment, | ran with the surgeon
across the road. When we got into the unit it
was crammed.
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Four patients urgently needed emergency
surgery - at the same time. We started doing
life-saving surgery on two patients, and
meanwhile we were doing everything pos-
sible to keep the other two alive. The two
who were waiting survived and we could
proceed to operate on them too. In the end
one patient died, but three survived, which
is still quite impressive — they all had very
severe gunshot wounds and bomb blast
injuries. While waiting for space to open up
in the operating theatre, all the while trying
to keep the other two alive in the emergency
room, we still needed to assist other patients
who had come in and needed care. We tried
to assist them in between working on the
emergency cases. So this was a heavy day to
get through.

AN UNEXPECTED CASE

One of our patients was a young boy. He
was brought by his father to the ER with a
bandage already on his arm. He wasn’t cry-
ing and was just very silently looking ahead
of him. I was supervising the ER along with
the Intensive Care Unit nurse. The boy looked
comfortable and very much okay. There was
no immediate urgency for me.

Because the fingers sticking out of the ban-
dage looked well circulated and warm, | took
my time in demonstrating to the staff how to
do a proper investigation of the hand for nerve
damage. Strangely enough the boy didn’t seem
to feel anything on his whole hand, which sug-
gested all three different nerves were cut.



e
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Abb. 2: Operating theatre of the MSF Kunduz Emergency Trauma Unit, MSF surgical teams perform an operation on a patient injured by the fighting in Kunduz.

I continued and was gently unwrapping the
bandage off his arm. I remember the moment
the bandage opened and you just saw a
gaping hole in the forearm of this child. There
was more of the hole than tissue remaining!
The father told me that a stray bullet had hit
him while the kid was playing.

I remember the faces of the staff. Their expres-
sions just said: well | didn’t expect that! And
nor had I. So we packed up the wound again
and tried to stabilise the hand as it was as
unstable as a hand can be. For some reason the
only thing remaining was the artery going all
the way to the fingers, but the nerves were all
broken.

Medically, we all agreed that amputation was
probably the best option. The father didn’t
agree with this. He wanted to give it a chance.
We did our best to debride [clean] the wound
and keep the tissue alive, and attached an
external fixator, a metal bracket to hold the
bones in place while mending, to try to let it
heal for as long as possible. Up until today
the boy’s hand is still there. He will never
have a good hand again, that's for sure.
But the hand’s still there and that’s already
something that we didn’t expect.

The father has been very friendly, but the
little boy knows that if a doctor is coming
close, that means there is going to be pain.
He hasn’t smiled towards any of us, but we
can see him smiling at his father.

CALM - BUT STILL BUSY

After the fighting had started to lessen, we
began to see more patients coming in. Many
of them had already received some sort of
emergency treatment. When an injury had
happened to them, they had gone to the nea-
rest hospital where they could be taken care
of and the medical people there did what they
could.

We are seeing an increase of patients being
referred to us from provincial hospitals, where
patients had multiple surgeries. And they end
up in our ER. And quite often we go into sur-
gery and realise that there are not many opti-
ons for us to take - there is not much more
we can do to try to save this person. Still
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trying though; trying to stabilise; trying to
get things in order with some surgery.

MOVING TO THE NEW HOSPITAL

Here in Kunduz the rebuilding of our hospi-
tal has been going on for quite a while. The
community has been waiting for the hospital
to open up. Two weeks ago we transferred the
patients from our temporary clinic to the hos-
pital for the first time. This is new. It is a huge
step to open the hospital, although it is not
completely finished yet.

What we see in terms of patients coming is
shifting from the very active gunshot and
bomb blast injuries. Now mostly we see
complications with the war wounded who
need follow-up from previous treatment and
now also road traffic accidents, which are
increasing sharply as society opens up again.

Everyone here drives on their motorcycles
without a helmet; when they fall, they suffer
head traumas, which is not the best thing for
us to treat as we don’t have neurosurgeons,
so sometimes there is little we can do.

MAKING IT WORK

In the Kunduz Trauma Centre, we’re doing our
medical work while the construction is still
going on. But the speed at which all the cons-
truction team and others are fixing things is
quite amazing. They have a real approach of
solving problems. We saw a stretcher bearer
going to get a patient and having problems
passing the stretcher over the uneven ground
because there’s too much rubble. In no time,
there were people putting concrete over the
rubble. It’s quite incredible how all the cons-
truction team are helping so hard to fix all the
problems the medical staff encounter.

We have the same support from the team who
areresponsible for the hospital compound. One
of them is always on a bicycle, cycling from one
department to the other, fixing things incredi-
bly rapidly. Same for supply, you just see medi-
cal items and supplies suddenly appearing at
the front step of the departments and a bit
later there’s another doorstep bearing gifts of
other packages for us to treat our patients.

You also have the recruitment part - we'’re
increasing again. We have exams for staff
going on; and we’re hoping to start recruiting
mental health officers, which is something
that we badly need.

And that’s how it feels for the moment - all
the teams really helping each other, together,
trying to just make it work. O
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