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rfolgreiche Chirurginnen und Chirurgen

laufen immer Gefahr sich in der opera-
tiven Handlung zu verlieren. Der Rausch der
Tat Idsst - frei nach Friedrich Stelzner - oft
nicht nur die wissenschaftliche Uberpriifung
des chirurgischen Tuns in den Hintergrund
treten, sondern vergisst auch die individuelle
Funktionalitdt des Patienten als finales Pri-
mat des wahren Erfolgs. Es reicht aber nicht
aus, dass der Eingriff technisch einwandfrei
erfolgt. Am Anfang wie am Ende steht der
ganze Mensch.

Ein Schlissel zum umfassenden und nach-
haltigen chirurgischen Erfolg stellt eine
aufmerksame und individuell angepasste
perioperative Betreuung. Nachdem lange Zeit
Finessen in der Eingriffstechnik im Vorder-
grund des Strebens nach Verbesserung stan-
den, hat sich der chirurgische Blickwinkel
mittlerweile gespreizt. Nach Fast-track und
ERAS prdsentieren sich mit der Prahabilita-
tion und dem Entlassmanagement jetzt zwei
weitere Aspekte im Fokus des operativen
Erfolgs, die vom eigentlichen Kerngeschaft
nur scheinbar weit entfernt liegen.

Prahabilitation konditioniert Physis und
Psyche bereits vor dem Eingriff um einen
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groftmoglichen postoperativen Erfolg zu
garantieren. Sie startet die Therapieschleife
zu Hause. In Analogie zu Gblichen Trainings-
effekten scheint hier ein grofies Potential zu
liegen, auch wenn wissenschaftliche Vorteile
zumindest flr die Viszeralchirurgie noch
nicht sicher erbracht sind.

Das Entlassmanagement wiederum schliefdt
den Behandlungsbogen dann wieder mit
der Riickkehr ins ambulante Umfeld. Dieser
lange unterschdtzte Schritt verdient eine
deutliche Professionalisierung, da nichts
dem genuinen Ziel der betroffenen Patienten
mehr entspricht.

Doch keines der in diesem Thema vorgestell-
ten Konzepte funktioniert ohne Personal.
Die Pflegekrise - die wievielte Personalkrise
im Krankenhaus ist das eigentlich? - ist
untrennbar mit allen Fortschritten in der Chi-
rurgie verbunden. Denn von echter Robotik,
also dem Ersatz menschlichen Tuns, sind wir
in unserem Fach noch weit entfernt.

In diesem Sinne lohnt sich die aufmerksame
Lektlre der folgenden Artikel. Wir danken
allen Autorinnen und Autoren fir lhre wert-
vollen Beitrage. O
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TAG DES BRANDVERLETZTEN
KINDES IM DEZEMBER 2023

Zum Aktionstag angemeldet hatten sich rund
einhundert Aktionspartner:innen. Darunter
Spezialkli-
niken flr brandverletzte Kinder, Feuerweh-

waren Brandverletztenzentren,

Nachrichten

Der BDC hat im Rahmen des Aktionstags auf
den Verein Paulinchen eV. und sein Engage-
ment fir brandverletzte Kinder und Jugend-
liche aufmerksam gemacht. Anldsslich seines
30jdhrigen Bestehens hat der Verein kiirzlich
eine Fotoausstellung gezeigt. Die kiinstle-
rischen Fotografien zeigen 17 heute erwach-
sene ,Paulinchen-Kinder“, die vor Jahren
eine Verbrennung oder Verbriihung erlitten
haben. Bilder davon zeigt der BDC auf seinem
Instagram-Profil.

Mehr Informationen:

ren, Kindertagesstdtten und viele Weitere.

Sie zeigten die schwerwiegenden und oft -
unterschitzten Folgen von Verbrennungen
und Verbrihungen im Kindesalter auf und
gaben Tipps zur Pravention und zu Erste-Hilfe
Mafnahmen.

Tag des brandverletzten Kindes
30 Jahre Paulinchen

ulinchen eV.

Zur Kampagne auf Instagram...

_KINDERBETREUUNG

AUF DEM DCK 2024 IN LEIPZIG

Geben Sie Ihre Kinder ab und lassen sich Zeit fir Seminare, Workshops und
netzwerken: Auf dem Chirurgiekongress 2024 gibt es wieder die Moglich-
keit, Kinder ab 12 Monaten und bis zu zehn Jahren an allen Kongresstagen -
also vom 24.4. bis 26.4.2024 — zwischen 08:00 Uhr und 18:00 Uhr durch den
KidsClub im Congress Center Leipzig betreuen zu lassen.

%

-

KidsClub &=

@ . Wir bitten Sie um eine verbindliche Anmeldung, da die Betreuungskapazitat
Chﬂrﬂ,ﬂ rgl@ auf 20 Kinder tdglich begrenzt ist. Auch Vorort-Anmeldungen am Tagungs-
schalter sind grundsatzlich méglich, sofern zur gewilinschten Zeit noch Kapa-

zitdten frei sind.

Zum Anmeldeformular ,,KIDSCLUB*
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KINDER VOR
DEN FOLGEN
DER KLIMAKRISE
SCHUTZEN

APPELL DER KINDERCHIRURGIE
AN DIE POLITIK

Anldsslich der Klimakonferenz COP 28 Ende
2023 hat die Deutsche Gesellschaft fiir Kin-
derchirurgie eV. (DGKCH) eine deutliche Bot-
schaft an die Politik gerichtet: Die Gesundheit
der Kinder und Jugendlichen steht auf dem
Spiel, wenn wir nicht endlich an die Gesund-
heit unserer Erde denken.

sInsbesondere fiir die nachfolgenden Genera-
tionen werden die Auswirkungen des Klima-
wandels, falsche Erndhrung und mangelnde
Mobilitdt die groften Gesundheitsgefahren
darstellen® erklart PD Dr. med. Barbara Lud-
wikowski, Prasidentin der DGKCH. ,Nicht nur
die Pravention und der besondere Schutz
der Kinder und Jugendlichen vor den bereits
merkbaren Folgen der Erderwdrmung, son-
dern auch die Begrenzung von CO2 Aus-
stoR und Umweltverschmutzung missen
schnellstens vorangetrieben werden, um
zusammen mit der Férderung von gesunder
Erndhrung und Bewegung eine weitere Ver-
schlimmerung der Situation und damit ein-
hergehende Gefahren fiir die Gesundheit der
jungen Generationen zu begrenzen.”

KURZNACHRICHTEN 5

DIE GESUNDHEIT DER KINDER UND
JUGENDLICHEN STEHT AUF DEM SPIEL

Die DGKCH unterstiitzt die Deutsche Allianz
fur Klimawandel und Gesundheit in ihren
Forderungen. Drei Punkte hebt die Fachge-
sellschaft hervor, die auf die Kinderchirurgie
grofRen Einfluss haben: Hitze/UV-Strahlung,
Erndhrung und Mobilitdt. ,Klar ist: Die Poli-
tik und wir alle mussen sofort handeln. Kor-
perliche und auch psychische Schaden, die
durch den Klimawandel, durch ungesunde
Erndhrung gepaart mit einem Mangel an
Bewegung bei Kindern und Jugendlichen
verursacht werden, beeintrdchtigen sie ein
Leben lang*, betont Ludwikowski.

Positionspapier der Deutschen Allianz Klima-
wandel und Gesundheit ,,Kinder vor den Fol-
gen der Klimakrise schiitzen*

Berufsverband der niedergelassenen Kinder-
chirurgen in Deutschland: www.kinderchir-

urgie.com

Zum Artikel auf BDC|Online...
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Schroder W, Fuchs H: Prahabilitation -

ein Konzept des perioperativen Managements

mit Potential. Passion Chirurgie.
2024 Januar/Februar; 14(01/02):
Artikel 03_01.

Weitere Artikel zur Prahabilitation

-
'I finden Sie auf BDC|Online (www.bdc.de)
) unter der Rubrik Wissen | Fachgebiete |

Fachibergreifend.
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Prahabilitation - ein
Konzept des perioperativen
Managements mit Potential

Ein wesentliches Ziel der onkologischen
Chirurgie besteht darin, die postoperati-
ve Morbiditdt eingriffsspezifisch so weit als
moglich zu reduzieren. Hiermit sollen nicht
nur die unmittelbare Lebensqualitdt der Pa-
tienten, sondern auch das onkologische Out-
come verbessert werden. Zum einen ist fir
multiple Tumorentitdten nachgewiesen, dass
die Rate postoperativer Komplikationen das
Uberleben direkt negativ beeinflusst, zum
anderen werden signifikant weniger adjuvan-
te Therapien nach komplikativen postoperati-
ven Verldufen durchgefihrt.

Gegenwadrtig werden verschiedene wissen-
schaftliche Ansétze zur Reduktion der post-
operativen Morbiditdt untersucht. Hierzu
gehdren insbesondere die geeignete Selek-
tion von Patienten fiir spezifische Eingriffe
sowie die Zentralisierung komplexer chirurgi-
scher Prozeduren auf spezialisierte Standorte.
Aber auch das perioperative Management
selbst zielt unmittelbar auf eine Reduktion
postoperativer Komplikationen ab. Intra-
operativ haben sich in vielen Bereichen der
onkologischen Chirurgie minimalinvasive
Operationstechniken durchgesetzt, wahrend
postoperativ zunehmend sog. Fast-track-
Konzepte mit diesem Ziel implementiert
werden. Die Prahabilitation verfolgt dage-
gen den Ansatz, bereits prdoperativ kom-
plikationstrachtige Organdysfunktionen zu
identifizieren, vor dem geplanten Eingriff zu
konditionieren und so die Leistungsfahigkeit
des Patienten vor dem Operationstrauma zu
steigern. ,Fit for surgery“ ist der Leitsatz die-
ses interdisziplindren Grundgedankens.

Im Folgenden soll in einem kurzen Uberblick
der aktuelle Wissenstand zur Prihabilitation

Wolfgang Schrdéder, Hans Fuchs

hinsichtlich seiner Rationalen, praktischen
Durchfiihrung und gegenwdrtigen Evidenz
zusammengefasst werden.

DEFINITION UND RATIONALE
DER PRAHABILITATION

Unter Prdhabilitation wird im Allgemeinen
ein prdoperatives Behandlungskonzept ver-
standen, welches nach Untersuchung der
einzelnen Organfunktionen verschiedene
Ubungen, Interventionen und Lifestyle-Modi-
fikationen umfasst, die auf eine Verbesserung
der praoperativen funktionellen Kapazitit
und damit eine Reduktion der postoperativen
Morbiditat abzielen.

Damit wird deutlich, dass Prahabilitation
ein auf den spezifischen operativen Eingriff
bezogenes Behandlungskonzept ist, wel-
ches sich an den Organdysfunktionen des
individuellen Patienten orientiert. ,One size
does not fit all“ ist die Richtschnur der Pra-
habilitation. Ein junger gesunder Patient, der
zur Versorgung eines Leistenbruchs ansteht,
bedarf keiner Prahabilitation. Eine dltere, adi-
pdse Patientin mit geplantem Hiftgelenks-
ersatz wird von einer physiotherapeutischen
Prahabilitation méglicherweise profitieren.
Ein Patient mit Osophaguskarzinom mit ein-
geschrankter pulmonaler Funktion und rele-
vantem Gewichtsverlust weist vor geplanter
Ivor-Lewis-Osophagektomie ein erhebliches
Potential zur Prahabilitation auf.

Prahabilitationskonzepte finden mittlerweile
in fast allen chirurgischen Fachdisziplinen
Anwendung. Ein wesentlicher Schwerpunkt
liegt auf der onkologischen Chirurgie, da
hier besonders hdufig dltere Patienten mit
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Keine Prahabilitation

Préoperative Phase

Abb. 1: Konzept der Prahabilitation (modifiziert nach [2])

multiplen Komorbiditdten behandelt wer-
den. In einer aktuell publizierten, popu-
lationsbasierten  Kohortenstudien konnte
gezeigt werden, dass nach elektiven, grofien
chirurgischen Eingriffen (,Major Surgery)
das 1-Jahres-Uberleben signifikant mit dem
Lebensalter des Patienten korreliert und
Patienten > 80 Jahre eine kumulative Mor-
talitdt von 20 % aufweisen [1]. Diese exem-
plarisch aufgefithrten Daten werden durch
andere organbezogene Untersuchungen
unterstrichen. Sie stellen die Rationale eines
Prahabilitationskonzeptes. Die Idee der Pra-
habilitation basiert auf einer Starkung der
eingeschrankten Altersphysiologie vor dem
operativen Trauma, welche in der postope-
rativen Phase dann zu einer schnelleren
Rekonstitution des initialen Gesundheits-
zustandes fiihrt, (s. Abb. 1) [2]. Aus patho-
physiologischer Sicht erscheint es plausibel,
dass postoperative ,Fast-track“-Konzepte
hier synergistische Effekte aufweisen, die-
ser Zusammenhang wurde bisher aber noch
nicht weiter untersucht.

Postuperative Phase

KONZEPTE DER
PRAHABILITATION

Der Patientenpfad zur Préhabilitation umfasst
in der Regel vier unterschiedliche Phasen:
1. die Selektion der Patientengruppe
(Screening),
2. die Einschatzung der vorhandenen funk-
tionellen Kapazitat (Assessment),
3. die eigentliche Behandlung (Interven-
tion) und
4.die Beurteilung der erzielten Verbesse-
rung (Re-Assessment).

Die Selektion der zu behandelnden Patienten
orientiert sich an der eingriffsspezifischen
Morbiditdt und dem
tial zur Verbesserung. Im Assessment sind

individuellen Poten-

gebrduchliche Scores des Allgemeinzustan-
des wie ASA oder ECOG nicht ausreichend dif-
ferenziert, um die individuell eingeschriankte
Leistungsfahigkeit exakt zu definieren. Hier
werden stattdessen haufig der 6-Minu-
ten-Gehtest oder auch zunehmend der

Frailty-Score eingesetzt. Frailty ist definiert
als ein multidimensionales geriatrisches
Syndrom, gekennzeichnet durch den Verlust
von individuellen physiologischen Reserven
sowie eine erhohte Vulnerabilitdt gegenlber
internen und externen Stressoren. Zur Evalua-
tion umfasst die Frail-Scale modifiziert nach
Fried die Faktoren Gewichtsverlust, Ersch&p-
fung, korperliche Aktivitdt, Gehgeschwindig-
keit und Handkraft. Der resultierende Score
unterteilt die Patienten dann in die Katego-
rien ,robust*, ,prefrail“ und ,frail“. Der Score
wurde in multiplen Beobachtungsstudien
validiert und korreliert signifikant mit der
postoperativen Mortalitét [1, 3]. Bei thoraka-
len Eingriffen ist dazu die prdoperative Evalu-
ation der Lungenfunktion mittels Spirometrie
obligat. Zentraler Baustein des praoperativen
Assessments ist die Beurteilung des Erndh-
rungsstatus. Hier gibt der Body Mass Index
(BMI) eine erste orientierende Einschitzung,
da unter- und Ubergewichtige Patienten oft
ein schlechteres postoperatives Ergebnis auf-
weisen. Zunehmende Anwendung findet der

PASSION CHIRURGIE 01/02| 2024
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Nutritional Risk Index (NRI), der in einem Vor-
und Hauptscreening die Stérung des Erndh-
rungszustands dber den Gewichtsverlust
(in % des Kérpergewichts/Zeit), die Schwere
der Grunderkrankung sowie das Alter des
Patienten dokumentiert. Der finale Score
kann ein Erndhrungsrisiko identifizieren
und eine individuelle Erndhrungsberatung
empfehlen. Flr einen Patienten > 70 Jahre
mit einer onkologischen Grunderkrankung
sowie einem Gewichtsverlust von > 5 % des
Korpergewichts in zwei Monaten wird diese
Empfehlung bereits ausgesprochen.
zunehmender prognostischer Bedeutung ist
auch die Sarkopenie, die den altersbeding-
ten Verlust an Muskelmasse und -funktion
beschreibt. Zur Bemessung der Sarkopenie
wird im CT-Abdomen auf Hohe des dritten
Lendenwirbelkdrpers exemplarisch der Quer-
schnitt des M. psoas in mm®* berechnet und
mit Referenzwerten fir Manner bzw. Frauen
verglichen. Insgesamt ist zu beachten, dass
Mangelerndhrung, Frailty und Sarkopenie
oft kombiniert zu beobachten sind, dies aber
nicht zwingend der Fall sein muss.

Von

Nach dem Assessment folgt die eigentliche
Intervention, die in den gegenwartigen Pra-
habilitationskonzepten vier Bereiche umfasst
[2, 4]. Hierzu gehoren
1. korperliche (zumeist anaerobe) und spi-
rometrische Ubungen zur Verbesserung
der Muskelkraft und funktionellen Lun-
genkapazitdt, damit einhergehend
2.die Optimierung und Anpassung der
Erndhrung. Begleitet wird dieses Pro-
gramm von einem
3. kognitiven Training zur Verbesserung
der Resilienz durch Relaxationsiibun-
gen oder auch eine psychoonkologische
Betreuung sowie
4. Lifestyle-Modifikationen, die in erster
Linie den Verzicht auf Nikotin und Alko-
hol umfassen.

Fiir jeden Patienten wird in diesen vier Berei-
chen ein individuell angepasstes Trainings-
programm durch ein interdisziplindres Team
aus Internisten/Chirurgen, Physiotherapeu-
ten, Erndhrungsmedizinern und Psychothe-
rapeuten zusammengestellt, welches fir
wenigstens vier Wochen vor dem geplanten
Eingriff durchgefiihrt werden sollte [4]. Diese
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Vorgaben verdeutlichen den hohen perso-
nellen und organisatorischen Aufwand die-
ser Programme. Im Re-Assessment werden
die angewandten Testverfahren wiederholt,
um eine Verbesserung der diagnostizierten
Organdysfunktionen durch das gezielte Trai-
ningsprogramm zu dokumentieren.

AKTUELLE EVIDENZ DER
PRAHABILITATION

In 2023 wurde von der AWMF in der S3-Leitlinie
Perioperatives Management bei gastrointes-
tinalen Tumoren (POMGAT) die aktuelle Evi-
denz zur Prihabilitation publiziert [5]. Diese
Leitlinie analysierte die Parameter Mortalitdt,
Gesamt-Komplikationen, pulmonale Kompli-
kationen, Verweildauer im Krankenhaus und
auf der Intensivstation sowie Lebensqualitat.
Die Ergebnisse wurden neben der Betrach-
tung des Gesamtkollektivs zusétzlich in defi-
nierte Risikogruppen stratifiziert. Fir keine
der untersuchten Outcome-Variablen konnte
ein Effekt nachgewiesen werden. Lediglich
Komplikationen wurden
wahrscheinlich durch die Prahabilitation im
gesamten Kollektiv positiv beeinflusst. Dazu
lieR sich bei den Gesamt-Komplikationen ein
moglicher Effekt fir einzelne Risikokollektive
annehmen. Die Ergebnisse der Leitlinie wur-
den in einer aktuellen Publikation bestitigt,
welche die bisher publizierten systemati-
schen Reviews und Metaanalysen in einem
sog. Umbrella-Review zusammenfasst [6].
Zusammenfassend ist der Nutzen einer Pra-
habilitation auf das postoperative Outcome
gegenwadrtig also nicht sicher nachzuweisen.
Die Studienlage bleibt zurzeit aber auch noch
schwach. Die Studienpopulationen sind inho-
mogen gewdhlt und die untersuchten Risi-
kogruppen unzureichend definiert (patient
selection). Dazu weisen die eingeschlossenen
Studien sowohl eine mangelnde Konsistenz
der Prihabilitations-Programme (interven-
tion design and duration), eine mangelnde
Uberpriifung der Umsetzung (compliance/
adherance) sowie abweichende primare Out-
come-Parameter auf.

die pulmonalen

Exemplarisch flr eine gut geplante und
durchgefiihrte Studie steht eine aktuell pub-
lizierte Untersuchung, welche randomisiert
251 Patienten mit kolorektalem Karzinom

vor minimalinvasiver Resektion in einem
randomisierten Studiendesign mit und ohne
4-wdchige multimodale Prahabilitations-
intervention einschloss (PREHAB Trial) [7].
Primdre Endpunkte waren die postoperati-
ven Komplikationen gemessen als Compre-
hensive Complication Index (CCl) sowie der
6-Minuten-Gehtest. Auch wenn sich durch
das Trainingsprogramm der 6-Minuten-Geh-
test vier Wochen postoperativ in der Interven-
tions- gegeniiber der Kontrollgruppe nicht
unterschied, war die Anzahl der schweren
Komplikationen (CCI > 20) signifikant gerin-
ger bei Patienten mit Prdhabilitationspro-
gramm. Weitere Studien dieser Konzeption
sind notwendig, um den Benefit eines mul-
timodalen Prahablilitationsprogramms  flr
spezifische Eingriffe und Risikokohorten ver-
[asslich zu bewerten.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Prdhabilitation umfasst jede Form von
prdoperativer Intervention, die darauf abzielt,
altersbedingte Organdysfunktionen zu kon-
ditionieren und damit die postoperative
Rekonvaleszenz zu verkiirzen. Prdhabilita-
tionsprogramme werden eingriffsspezifisch
an das individuelle Ausgangsniveau des
Patienten angepasst. Das mindestens vier-
wochige Training selbst ist multimodal kon-
zipiert und umfasst in der Regel vier Bereiche:
physisches Training, Erndhrungsumstellung,
kognitives Training und Lifestyle-Modifika-
tionen. Der Prdhabilitation wird ein grofies
Potential zugeschrieben, die peri- und post-
operative Morbiditdt zu senken. Die aktuelle
Evidenz kann aufgrund mangelnder Studien-
qualitdt jedoch noch keinen sicheren Benefit
dokumentieren.
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Vor dem Eingriff ist nach

dem Eingriff

ieser Artikel erschien am 28. Mai 2023
Dim Wissensteil der Welt am Sonntag. Er
galt unter den Einsendungen fiir den BDC-
Journalistenpreis 2023 als einer der Favori-
ten.

,Der bestrahlte Patient®, ,Plastische Chir-
urgie, ,Robotik an der Wirbelsdule* - die
Programmpunkte des Deutschen Chirurgie-
Kongresses, der 2023 in Minchen tagte, klan-
gen interessant, aber weitgehend erwartbar.
Ein Thema jedoch stach sofort ins Auge: ,,Pra-
habilitation - sinnhaft oder Lifestyle? Fast
hatte man dahinter einen Druckfehler vermu-
ten kénnen; die ,Rehabilitation, kurz Reha,
gehort schlieflich zum Standardrepertoire bei
operativen Eingriffen. Aber ,Prahabilitation“?

Tatsachlich handelt es sich dabei um ein eige-
nes Therapiekonzept, das in der Chirurgie der-
zeit ziemlich im Trend liegt — ohne deswegen
nur Lifestyle zu sein. Das Kofferwort setzt
sich aus ,Prdoperativ® und ,Rehabilitation*
zusammen, womit auch schon klar wird,
worum es im Wesentlichen geht. Namlich
darum, ,das Komplikationsrisiko zu verrin-
gern und dafiir zu sorgen, dass sich Patienten
nach der Operation méglichst schnell wieder
erholen® erkldrt Natascha Nissler, Chefarz-
tin an der Minchen-Klinik Neuperlach und
Vizeprdsidentin der Deutschen Gesellschaft
fur Allgemein- und Viszeralchirurgie. Ihr Chi-
rurgenkollege Tim Vilz vom Universitdtskli-
nikum Bonn verwendet gern ein Beispiel aus
dem Sport, um das Konzept zu veranschauli-
chen: ,Niemand wirde einen Marathon ohne
Erndhrungsumstellung und Training und auch
nicht ohne eine entsprechende psychische
Vorbereitung angehen® sagt er. ,Das sollte
man auch bei einer schweren OP so hand-
haben - denn die verlangt uns ebenfalls viel

Jorg Zittlau

ab* Vilz arbeitet als Bauchchirurg mit dem
Schwerpunkt ,chirurgische Onkologie, er
ist auflerdem Koordinator fir die kommende
Leitlinie, wie man Patienten mit Krebserkran-
kungen im Magen-Darm-Trakt perioperativ
behandelt - also vor, wihrend und nach dem
operativen Eingriff. Dabei spielt die Prahabili-
tation eine zentrale Rolle.

Geht es nach Vilz, kann man deren Mafsnah-
men jedoch nicht nur in der Bauchchirurgie
anwenden, sondern - mit entsprechenden
Anpassungen - auch auf andere chirurgische
Fachdisziplinen Gbertragen, zum Beispiel auf
die Lungen- Gefdl- oder Kinderchirurgie.
Auch die Herzchirurgie zdhlt dazu. Das zeigte
unldngst eine Studie, die von einem Forscher-
team um die Kardiologin Claudia Walther vom
Uniklinikum Frankfurt am Main an 170 Bypass-
Patienten durchgefiihrt wurde. Die eine Halfte
von ihnen absolvierte vor dem Eingriff ein
zweiwdchiges Ergometer- und Gymnastik-Trai-
ning, die andere nicht. Nach der OP durchliefen
beide Gruppen ein dreiwdchiges Reha-Pro-
gramm - ohne Unterschiede. Es zeigte sich
jedoch, dass die Prahabilitations-Patienten
spater bei typischen Alltagsbelastungen deut-
lich besser abschnitten. So legten sie in einem
sechsminttigen Gehtest 30 bis 40 Meter mehr
zurlick. Und als es darum ging, von einem
Stuhl aufzustehen, einmal um ihn herumzu-
laufen und sich wieder hinzusetzen, stellten
sie sich ebenfalls geschickter an. Insgesamt
deuteten alle Ergebnisse darauf hin, dass ihre
Lebensqualitat wesentlich héher war als in der
Kontrollgruppe.

KURZER IM KRANKENHAUS

Wirkt sich eine Prahabilitation auch positiv
auf die Komplikationsrate und Verweildauer
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im Krankenhaus aus? Walther und ihr Team
haben das wissenschaftliche Datenmaterial
zu diesem Thema ausgewertet. Ergebnis: Mit
einer Prahabilitation l4sst sich nach einer
Herz-OP ungefdhr ein Tag Klinikaufenthalt
einsparen. Und das Risiko flr Vorhofflim-
mern nimmt bei den jiingeren, nicht aber
bei den dlteren Patienten ab - die ja beson-
ders oft am Herzen operiert werden. Hier
erscheint der Nutzen einer Prahabilitation
also sehr uberschaubar. Der Bonner Medi-
ziner Vilz verweist diesbezlglich auf die
,bislang durftige Datenlage®, auch bei den
Operationen im Bauchraum. Als gesichert
gelte, dass die Patienten nach dem Eingriff
belastbarer seien, wenn sie vorher eine Pra-
habilitation durchlaufen haben. ,Doch ob die
Komplikationsrate dadurch heruntergeht,
kdnnen wir bislang nicht definitiv sagen®
sagt Vilz.

Allerdings kénnte sich das schon bald dndern,
denn die wissenschaftliche Forschung in
diesem Bereich hat gewaltig an Fahrt aufge-
nommen. Zumindest |dsst sich bereits heute
die Zielgruppe einkreisen. Anders, als es die
Frankfurter Studie vermuten liefse, dirften
jingere und gesunde Patienten in der Regel
weniger von einer Prdhabilitation profitie-
ren — einfach deshalb, weil sie noch relativ fit
sind. Den grofdten Effekt erzielt die vorbeu-
gende Therapie bei Menschen, auf die eines
oder mehrere der folgenden Kriterien zutref-
fen: Uber 65 Jahre alt, fehlernihrt, kérperlich
inaktiv, Raucher und durch die Diagnose psy-
chisch belastet. Das sind keine Randgruppen:
In den deutschen OP-Sdlen dirften jahrlich
Tausende liegen, denen eine Prdhabilitation
Gutes tdte.

Wie diese Vorbereitung konkret aussehen
kann, erldutert Vilz am Beispiel eines Pati-
enten mit Mastdarmkrebs: ,ldealerweise
sollte er mit dem Stellen der Diagnose ein
Sportprogramm ausgearbeitet bekommen,
und er braucht eine Erndhrungsberatung,
weil er sich kiinftig betont proteinreich
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erndhren sollte“ Von grofser Bedeutung sei
aber auch die psychologische Betreuung
des Patienten. ,Denn nach einer Tumordia-
gnose®, sagt Vilz, ,reagieren viele Menschen
verstandlicherweise mit einer reaktiven
Depression®.

Am Uniklinikum in Leipzig laufen derzeit
Studien, in denen Krebspatienten zu Hause
an einem Online-Sportprogramm teilneh-
men, um an ihrer Leistungsfahigkeit fur die
bevorstehende Operation zu arbeiten. Sie
nutzen dabei ,Weareables, also tragbare
Gerdte wie Brustgurte und Smartwatches,
die ihre Vitalwerte messen - Puls, Blutdruck,
Atemfrequenz. Auf diese Weise kann dann
ein Sportmediziner kontrollieren, ob die
Belastung in Ordnung ist oder nachjustiert
werden muss; etwa, wenn der Patient gerade
eine Chemotherapie macht. Zudem werden
in Leipzig die Blutwerte untersucht, um bei-
spielsweise einen Eisenmangel aufzudecken.
Es gibt allerdings auch Kritik an der Praha-
bilitation. Ein oft vorgebrachtes Gegenargu-
ment lautet: Man habe nicht die Zeit dafr.
Denn die anstehenden Eingriffe seien in der
Regel zu dringend, als dass man sie verschie-
ben dirfte, um den Patienten in den Wochen
davor noch prahabilitativ aufzubauen. Diesen
Einwand hért man gerade in der Onkologie
recht haufig. ,Hier glauben die Patienten
oftmals selbst: ,Oh Gott, ich hab Krebs und
muss jetzt so schnell wie moglich operiert
werden*, berichtet die Miinchner Chefdrztin
Natascha Nissler.

ZEIT FUR DIE PRAHABILITATION
NEHMEN

Doch diese Eile ist allenfalls bei Notfallope-
rationen angezeigt. Ansonsten zeigen gerade
Studien an Krebspatienten, dass der Zeitfak-
tor—wenn es um Wochen geht - nicht so rele-
vant ist, wie oft behauptet wird. Im Gegenteil:
Das Risiko fiir einen geschwdchten, unterer-
ndhrten Krebspatienten ist bei einer OP viel
grofier, wenn man ihn nicht zuvor aufpéppelt.

Und die Perspektiven eines Rauchers, dem
ein Bypass gelegt werden soll, sind ebenfalls
besser, wenn man ihn auf einen Nikotin-
entzug vorbereitet. ,Es sollte nicht das Ziel
sein, moglichst schnell zu operieren®, betont
Ndssler. ,Vielmehr geht es darum, den Patien-
ten moglichst zum optimalen Zeitpunkt zu
operieren, sodass er sich schnell erholt und
seine Krankheit erfolgreich behandelt wird.
Vor diesem Hintergrund kdnne es durchaus
sinnvoller sein, die OP ein paar Wochen nach
hinten zu verschieben.

Ein weitaus grofseres Problem hat die Praha-
bilitation damit, dass sie bisher - mit Aus-
nahme der orthopéddischen Eingriffe — in der
medizinischen Versorgung nicht etabliert ist.
Was nicht zuletzt daran liegt, dass sie auf-
wendig und entsprechend kostspielig ist.
Die Krankenkassen wdren zur Kosteniber-
nahme bereit, wenn wirklich klar ist, dass
ein bestimmter Patient mit seiner spezifi-
schen Krankengeschichte von einer Praha-
bilitation profitieren wirde. ,Doch so weit
sind wir noch nicht*, sagt Vilz. Es gebe daher
noch nahezu keine ausgewiesenen Prahabi-
litation-Ambulanzen oder -Kliniken. Immer-
hin bieten die Mlnchen-Klinik sowie einige
Unikliniken - oft im Rahmen von Studien -
entsprechende Konzepte an, etwa in Bonn,
Leipzig, Frankfurt am Main oder Mannheim.
Wer dort nicht in Behandlung ist, sollte mit
seinen behandelnden Arzten besprechen,
was er im Vorfeld des Eingriffs tun kann. Ein-
fach nur darauf zu warten, dirfte in vielen
Féllen die schlechteste Option sein, weil es
hdufig bedeutet, dass die Patienten zu Hause
sitzen, Uber ihre Krankheit und Perspekti-
ven griibeln. Eine Prahabilitation gibt ihnen
dagegen die Mdglichkeit, sich aktiv auf die
OP vorzubereiten. ,Die meisten Patienten
wissen in Anbetracht dieser Alternativen
ziemlich schnell, was sie zu tun haben®, sagt
Vilz. ,Die Prahabilitation besitzt in der Regel
eine grofle Akzeptanz.“ Und ansonsten gibt
es ja noch den Marathon-Vergleich, um sie zu
tiberzeugen.
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DIE FUNF SAULEN DER PRAHABILITATION

Atemtraining

Bei dlteren, kdrperlich unfitten Patienten kommen Atemtrainer zum Einsatz: Plastikgerdte mit einer Art
Schnorchel, durch die Patienten méglichst tief ein- und ausatmen. Das Gerdt zeigt an, wie tief man Luft
geholt hat. Dosierung: vier bis fiinf Einheiten a zehn bis zwdlf Atemziige. Alternativ kann man beim
Physiotherapeuten tben.

Do
—0

Psychische Vorbereitung

Viele Patienten fallen nach ihrer Krebsdiagnose in ein psychisches Loch, aber auch eine anstehende
Bypass-OP kann Betroffenen viel zumuten. Ihr Redebedarf sollte nicht nur von Angehérigen gedeckt
werden, sondern auch von Therapeuten, die wissen, was auf die Patienten zukommt. So glauben viele,
dass sie nach dem Eingriff wochenlang aufer Gefecht gesetzt sind. Tatsdchlich dauert es meist nur ein
paar Tage.
=>» 31Prozent der Patienten hatten in einer Studie nach ihrer Bauch-OP mit Praha mindestens eine
Komplikation. In der Kontrollgruppe ohne Prdha waren es 62 Prozent.

/\ Erndhrung

Am OP-Tag niichtern zu bleiben, gilt mittlerweile als tiberholt. Laut einem von internationalen For-
\/ schern entwickelten Konzept diirfen Patienten bis zu sechs Stunden vorher normal essen. Zudem erhal-
ten sie bis zu zwei Stunden vorher eine glukosehaltige Nahrlésung, etwa Apfelsaft oder Eistee, um die
postoperative Stressantwort des Kérpers zu reduzieren.
=> 12 Wochen dauerte es in einer Studie zu Hiiftgelenk-OPs, bis Patienten ohne Praha so viel Kraft
und Funktionalitdt wiedererlangt hatten wie Praha-Patienten.

Tabak- und Alkoholentzug

Raucher haben nach groferen OPs ein doppelt so hohes Risiko fir tiefe Wundin-
fektionen und haufiger Probleme mit der Narkose. Fir regelmaRige Alkoholkonsu-
menten gilt Ahnliches.

Hier empfiehlt sich Enthaltsamkeit, am besten ab vier Wochen vor dem Eingriff.
~O’. Bewegung

(% \ Altere Patienten haben oft nur noch wenig Muskelmasse. Ihnen wird vor bestimmten OPs dazu geraten,
ofter Treppen zu steigen und zwei bis drei Mal pro Woche flott spazieren zu gehen. Physiotherapeuten
kénnen ihnen zudem zeigen, wie man die Muskeln im Alltag trainiert.
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Entlassmanagement -
unverzichtbares Tool in der
sektorenverbindenden Versorgung

Ralf Wilhelm Schmitz
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Die Alteren unter uns werden es noch wis-
sen: stand ein Patient zur Entlassung an,
wurde ihm ein handschriftlicher Kurzbrief
ausschlieflich mit Diagnose, Therapie und
Weiterbehandlungsempfehlung  ausgehdn-
digt. Sollte die Entlassung vor einem Wochen-
ende erfolgen (was selten vorkam in Zeiten
einer Verglitung mittels tagesgleicher Pflege-
satze), erhielt er auch noch die bis zum ersten
Werktag danach erforderlichen Medikamente
aus der Krankenhausapotheke. Kosten waren

egal, da die Pflegesatzverhandlungen mit den
Kassen immer den tatsdchlichen Bedarf be-
riicksichtigten - ein Paradies verglichen mit
der aktuellen Situation.

Mit Einfihrung der DRGs und begleitet
von zunehmender Personalnot und voll-
kommen unzureichender Finanzierung der
Strukturkosten im Krankenhaus durch die
zustandigen Lander entwickelten sich dann
konsequent die allseits bekannten Defizite.



Dr. med. Ralf Wilhelm Schmitz
Leiter des Themen-Referates
»Niedergelassene im BDC

MVZ Chirurgie Kiel

Schénberger Str. 11

24148 Kiel

schmitz@bdc.de

Schmitz RW: Entlassmanagement —
unverzichtbares Tool in der
sektorenverbindenden Versorgung.
Passion Chirurgie. 2024 Januar/Februar;
14(01/02): Artikel 03_03.

-
I Entlassmanagement finden Sie auf

] Weitere Artikel zum Thema

BDC|Online (www.bdc.de) unter
der Rubrik Wissen | Fachgebiete |
Fachibergreifend.

Zum Erreichen einer schwarzen Null mussten
immer mehr Patienten in immer kiirzerer Zeit
von immer weniger arztlichem und pflegeri-
schem Personal versorgt werden. Begrifflich-
keiten wie die blutige Entlassung machten
die Runde und veranlassten die Politik, das
Entlassmanagement gesetzlich zu regeln,
vorgeblich, weil die Selbstverwaltung dies
nicht regeln kénne.

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
(GKV-VSG) aus dem Jahr 2015 wurde das
schon zuvor im § 39 Abs. 12 S. 9 SGB V ver-
ankerte  Entlassmanagement umfassend
reformiert [1]. Zum einen wurden die bisher
begrenzten Mdglichkeiten der Krankenhduser
ausgedehnt, Nachbehandlungen zu veran-
lassen und Leistungen zu verordnen. Verant-
wortliche Krankenhausdrztinnen und -drzte
kénnen nunmehr Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel, hdusliche Krankenpflege und
Soziotherapie fiir einen Ubergangszeitraum
von bis zu sieben Tagen verordnen sowie
Arbeitsunfahigkeit bescheinigen. Zum ande-
ren wurden der GKV-Spitzenverband als Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen und
als Spitzenverband Bund der Pflegekassen,
die Kassendrztliche Bundesvereinigung und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V.
gesetzlich beauftragt, einen verbindlichen
Rahmenvertrag iiber das Entlassmanagement
zu schliefen und die Anforderungen im Ein-
zelnen zu konkretisieren.

Der Rahmenvertrag Entlassmanagement
ist zum 1. Oktober 2017 flr die Kranken-
hduser verbindlich geworden [2]. Danach
haben Krankenhduser zur Gewdhrleistung
eines nahtlosen Ubergangs der Patientinnen
und Patienten in die nachfolgenden Versor-
gungsbereiche durch die Anwendung eines
geeigneten Assessments den patientenindi-
viduellen Bedarf fiir die Anschlussversorgung
moglichst frithzeitig zu erfassen und einen
Entlassplan aufzustellen. Das Krankenhaus
hat dann gemeinsam mit der Kranken- und
Pflegekasse rechtzeitig vor der Entlassung
die fur die Umsetzung erforderliche Versor-
gung zu organisieren, etwa die notwendigen
Leistungserbringer zu kontaktieren (zum
Beispiel Vertragsdrzte, Reha-Einrichtungen,
ambulante Pflegedienste, stationdre Pflege-
einrichtungen) und fir deren zeitgerechten
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Einsatz zu sorgen. Die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft e. V. hat zu den Anforderun-
gen weijtergehende Umsetzungshinweise fir
die Krankenhduser verdffentlicht, in denen
insbesondere die Mindestinhalte eines Ent-
lassplans festgehalten sind [2]. Zudem sind
die Krankenhduser verpflichtet, auf ihren
jeweiligen Internetseiten Uber ihr Entlassma-
nagement informieren.

Soweit die Rechtslage. Aber was braucht es
ganz konkret, dass die Patienten moglichst
ohne Informations- und Qualitdtsverluste
reibungsarm vom stationaren in den ambu-
lanten Sektor transferiert werden kénnen?

Zundachst einmal Kooperation, und das geht
nicht ohne Kommunikation. Es hilft sehr,
wenn die handelnden Personen sich kennen
und im besten Fall Vertrauen zueinander
gefunden haben. Daher empfiehlt es sich,
dass sowohl der neue Chefarzt als auch die
neu niedergelassene Kollegin sich einander
vorstellen und grob abkldren, wer was behan-
deln und wie dies organisiert werden soll. Im
Idealfall wird so die Saat fir eine alle Seiten
befriedigende intersektorale  Versorgung

gelegt.

Aber natirlich werden nicht alle Kolleginnen
und Kolleginnen eines Fachgebiets der ndhe-
ren und weiteren Umgebung persénlich mit-
einander in Kontakt kommen. Daher braucht
es Standards, wie eine Entlassung in den
anderen Sektor erfolgen sollte. Zuallererst gilt
es praktische Erfordernisse gegenliber medio-
colegal intendierten Epikrisen abzugrenzen.
Fir die mich als Vertragsarzt interessierenden
Informationen bendtige ich keine ausfihr-
liche Epikrise oder jeden bildgebenden oder
Labor-Befund, der in der Diagnostikschleife
erhoben wurde. Dies mag zur Rechtfertigung
der Indikation notwendig sein, ist aber fir
den Zweck des Entlassungsmanagements
eher kontraproduktiv. So erschliefst sich der
wesentliche Inhalt oft erst nach Lektire eines
mehrere Seiten langen aus Textbausteinen
des KISS zusammenkopierten und schlecht
strukturierten Briefes. Hier braucht es allein
eine kurze und knackige Informationsver-
mittlung. Wichtig sind Hauptdiagnose, the-
rapierelevante Nebendiagnosen, Therapie mit
verwendeten Implantaten bei Operationen,
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eine konkrete Weiterbehandlungsempfeh-
lung und die zuletzt verordnete Medikation.

Fir die Weiterbehandlung von unfallchir-
urgisch-orthopédischen Patienten ist die
Mitgabe der postoperativen Rontgenbilder
Voraussetzung flr eine fachgerechte Weiter-
behandlung. Als Facharzt diirfen wir uns in der
Niederlassung nicht auf einen schriftlichen
bildgebenden Befund verlassen, sondern wir
mussen uns selbstim wahrsten Sinne des Wor-
tes ,ein Bild“ machen. Erst danach kann ich
eine Therapie beginnen und z. B. eine Teilbe-
lastungsphase anordnen oder auch entgegen
der Empfehlung aus dem Krankenhaus eine
solche fiir nicht notwendig erkldren. In jedem
Falle ist der niedergelassene Vertragsarzt nach
Ubernahme der Behandlung allein verantwort-
lich fiir das Wohl und Wehe des Patienten, dies
eben auch unter forensischen Gesichtspunk-
ten. Habe ich also kein aktuelles Réntgenbild
und kann dies zeitnah nicht beschafft werden
so wird eine Kontrollaufnahme erforderlich,
die aus strahlenhygienischen Griinden hitte
vermieden werden kénnen.

Hilfreich kénnen auch gemeinsam mit dem
Krankenhaus erarbeitete SOPs, also Ver-
fahrensanweisungen, und ein datensiche-
rer Messenger, wie z. B. Siilo® sein. Hierbei
handelt es sich um eine frei erhdltliche App
in der man sich mit seinem Heilberufe-Aus-
weis registrieren lassen muss [5]. In unse-
rem Setting in Kiel tut dieses Medium gute
Dienste und vermeidet Zeitverluste, wie sie
bei telefonischen Kontaktaufnahmen nahezu
zwangslaufig entstehen [4]. Dies kénnen die
ersten Schritte zu einem sektoreniibergrei-
fenden Versorgungsmodell sein, von dem
alle profitieren. Informationsverluste an der
Schnittstelle der Sektoren kénnen so vermie-
den werden und der gemeinsame Patient pro-
fitiert von einer zielgerichteten Behandlung
aus einem Guss.

In Zukunft wird wohl auch die zwingend
notwendige sektoreniibergreifende Weiter-
bildung eine bessere Vernetzung der han-
delnden Chirurginnen und Chirurgen in Praxis
und Krankenhaus zur Folge haben [3]. Es darf
erhofft werden, dass sich auch dies positiv

auf ein qualitativ gutes Entlassmanagement
auswirken wird.
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Vorgaben und Optimierung
des Entlassmanagements:
Was bedeutet das im Klinikalltag?

er Begriff ,Entlassmanagement® ist im

klinischen Alltag allgegenwadrtig und
doch wird er in den zahlreichen Kranken-
hdusern unseres Landes unterschiedlich ver-
standen und gelebt. Dabei stellt diese Phase
der Versorgung fiir viele Patientinnen und
Patienten eine besonders kritische dar, denn
sie kann besonders grofien Einfluss auf die
zukinftige Lebensqualitdt und den Ausgang
der Erkrankung haben.

Ankica Gagro, Michalina Krzonkalla

In den Helios Standorten in Duisburg ver-
stehen wir unter Entlassmanagement einen
ibergeordneten Begriff, der zum einen alle
Berufsgruppen miteinschliefst und zum ande-
ren standardisierte und patientenorientierte
Prozesse beinhaltet. Dabei hat die Sicherstel-
lung der individuellen poststationdren Nach-
sorge fir unsere Patientinnen und Patienten
die hochste Prioritdt.
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Gagro A, Krzonkalla M: Vorgaben und
Optimierung des Entlassmanagements:
Was bedeutet das im Klinikalltag?
Passion Chirurgie. 2024 Januar/Februar;
14(01/02): Artikel 03_04.

| Weitere Artikel zum Thema
Entlassmanagement finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de) unter
der Rubrik Wissen | Fachgebiete |
Fachibergreifend.
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Ein interdisziplindres Team aus den Bereichen
Sozialdienst, Familiale Pflege und pflegeri-
schen Case Managern hat dabei die Aufgabe,
die notwendigen Versorgungsaspekte im
Akutklinikalltag mit den Patient:innen und
ihren Angehdrigen zu erfassen, zu planen,
zu begleiten, zu koordinieren und zu evaluie-
ren. Ziel ist die Entlassung unter Betrachtung
der personlichen ,Patienten-Ressourcen®,
um eine selbststandigkeitserhaltende haus-
liche Versorgung zu erzielen und - sofern
Unterstiitzung erforderlich ist - diese zu
implementieren.

AUFBAU ENTLASSMANAGEMENT

Das Duisburger Entlassmanagement entwi-
ckelte sich durch die gesetzlichen Vorgaben
(Rahmenvereinbarung Entlassmanagement)
und aus dem traditionell bestehenden Sozial-
dienst des Krankenhauses. Einige der nun
auch gesetzlich geforderten Prozesse waren
dankbarerweise bereits vorab unbewusst
implementiert worden.

Angestoflen durch die Rahmenvereinbarung
wurde zundchst eine Arbeitsgruppe am Haus
entwickelt, dessen Hauptaufgabe war, die
theoretische Rahmenvereinbarung Punkt fir
Punkt in die Praxis zu iibersetzen.

Insbesondere die Erstellung der datenbasierten,
gemeinsamen und transparenten Dokumen-
tation fir alle an der Versorgung beteiligten
Berufsgruppen war eine Herausforderung.

Im Sozialdienst wurden standardisierte
Assessmentbdgen fir die Erfassung der Ist-
Situation (Sozialanamnesebdgen) sowie ein
effizientes Dokumentationstool eingefiihrt,
welches im Krankenhausinformationssystem
(KIS) die Patient:inneniibersicht verbessert.
Diese Maftnahmen fihrten zu einer Elimi-
nierung redundanter Informationssammlung
bei Neuaufnahmen und ermdglicht anderen
Fachbereichen einen einfacheren Zugriff auf
bereits vorhandene Daten.

Die Implementierung des Entlassmanage-
ments stief trotz umfassender Bemithungen
im Behandlungsprozess auf nicht unerhebli-
che Hindernisse: Bei komplexen Nachsorge-
situationen traten Kommunikationsfehler im

Team sowie gegeniiber den Nachsorger:innen
auf. Zudem fehlte eine zentrale Kontrollstelle
flr die Entlassung in all ihren Facetten, was
zu Unvollstandigkeiten etwa bei Entlass-
datum, poststationdrer Versorgungsart oder
erforderlichen Unterlagen fihrte. Offen-
sichtlich fehlte ein Bindeglied zwischen dem
multidisziplindren Team, den Patient:innen,
Angehorigen und externen Nachsorger:innen.
Die Konsequenz erfolgte in der Schaffung
einer entsprechenden Leitungsposition, die
mit dem Aufbau der neuen Abteilung Case
Management betraut werden sollte. Die
Stelle konnte intern mit einer Bereichsleitung
besetzt werden, welche aufgrund ihrer lang-
jahrigen Erfahrung und Qualifikation in der
pflegerischen Patientenversorgung ausge-
wihlt wurde und das Case Management bis
heute leitet.

AKTUELLE SITUATION MIT DEN
ERFOLGTEN SCHRITTEN

« Alle relevanten Verordnungen, Rezepte
und Formulare sind nun digitalisiert und
im KIS fur samtliche Berufsgruppen ein-
sehbar.

- Ein tagliches Screening aller Neuaufnah-
men erfolgt unter bestimmten bereits
vorher festgelegten Kriterien. (Barthel<7o,
Aufnahme aus Kurzzeitpflegeeinrichtun-
gen oder Rehakliniken, Pflegegrad »>1,
Diagnosen insbesondere C-Diagnosen, je
nach Vorwert in Kombination Familien-
stand und Wohnsituation)

- Ein sogenannter ,Entlassplan“ wird
bereits bei jeder Aufnahme nach Pfle-
geanamnese oder erfolgreichem Ini-
tial-Assessment ausgeldst, um schon
frihzeitig erforderliche Manahmen zu
erfassen und Auftrdge an Fachabteilun-
gen zu Ubermitteln. Dieser Entlassplan
fungiert als zentrales Tool im Klinikall-
tag, das samtliche Konsilanforderungen
sowie durchgefiihrten Manahmen zur
poststationdren Versorgung transparent
auflistet.

« Mitarbeiter:innen des Case Manage-
ments begleiten nicht nur die Pflegevi-
site, sondern auch Arztvisiten, Team- und
Fallbesprechungen.

- Zum Zeitpunkt der Entlassungen
wird schlussendlich dberprift, ob das
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geplante Ziel erreicht und alle Mainah- - Dariiber hinaus werden arztliches und  Kontext fiir eine optimale Versorgung hilfreich
men umgesetzt wurden sowie notwen- pflegerisches Stammpersonal fachab-  und notwendig ist. Das Ziel ist eine personelle
dige Unterlagen vorliegen. Besonderes teilungsbezogen kontinuierlich im Ent-  Aufstockung im Case Management, um Pro-
Augenmerk liegt dabei auf der Mitgabe lassmanagement geschult, um auch  zesse auf der Station noch intensiver zu beglei-
von (vorldufigen) Arztbriefen, dem bun- weiterhin ein gesichertes Informations-  ten und Versorgungsliicken oder erforderliche
deseinheitlichen Medikationsplan sowie niveau zu gewdhrleisten. Bei neuen Ent-  Anpassungen frithzeitig zu erkennen. Die Duis-
Entlass-Rezepten und Verordnungen. wicklungen setzt das Team zudem auf  burger Klinikleitung plant daher, im Jahr 2024
- Falls Fehler bei der Entlassung auftre- persdnliche Termine mit Stationen und  den Aufbau eines Team aus zertifizierten Case
ten, sind direkte Ansprechpartner:innen Fachabteilungen. Manager:innen, die den verschiedenen Abtei-
fir externe Leistungserbringer:innen lungen als feste Ansprechpartner:innen zuge-
und Nachsorger:innen verfigbar. Dafir AUSBLICK IN DIE ZUKUNFT ordnet werden. (@)

wurden all relevanten Pflegeeinrichtun-
gen persdnlich besucht und schriftliche  Die bisherige Erfahrung zeigt, dass eine effek-
Kontaktinformationen bereitgestellt. tive Zusammenarbeit im multidisziplindren
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Pflegenotstand liiberwinden - aber wie?
Strategien zur Personalbindung

PASSION CHIRURGIE 01/02 | 2024

er Beruf der Krankenschwester und

des Krankenpflegers hatte immer ein
duferst hohes Ansehen bei Patienten und
der Bevolkerung. Die Arbeit wurde immer
gerne mit Hingabe und Empathie durch-
gefiihrt. Die Patienten oder pflegebedirf-
tigen Menschen, die diese Hilfe bendtigen,

Guido Schumacher

sehen diese Bedeutung nach wie vor unein-
geschrankt und sind sehr dankbar fir jeden
Handgriff, Zuspruch oder Teilhabe. Dennoch
kommt es zunehmend zur Unzufriedenheit
und Abwanderung des Pflegepersonals. Was
ist geschehen mit dem schonen und erfiil-
lenden Beruf? Warum wenden immer mehr
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Schumacher G: Pflegenotstand iberwinden -

aber wie? Strategien zur Personalbindung.
Passion Chirurgie. 2024 Januar/Februar;
14(01/02): Artikel 03_05.

- ] Weitere Artikel zum Thema
l Pflegenotstand finden Sie auf BDC|Online
(www.bdc.de) unter der Rubrik Politik |

Sektoreniibergreifend.

Pflegekrifte ihrer Tatigkeit den Ricken zu?
Hier soll versucht werden, die Ursachen und
die aktuelle Situation zu verstehen, um dar-
aus Verbesserungsmoglichkeiten abzuleiten,
die zu einer Riickkehr des Pflegepersonals in
den Beruf fiihren kdnnten. Denn wir alle be-
noétigen Pflegekrafte, ohne die auch die drzt-
liche Versorgung nahezu unmaoglich wird.

Der Mangel an Pflegekraften und der Pflege-
notstand sind bereits seit Langem bekannt.
Seit der Coronapandemie hat sich die Situation
noch deutlich verscharft. Ein Ende ist nicht in
Sicht. Parallel zur Reduktion der Behandlun-
gen kam es zu einer signifikanten Abwande-
rung von Pflegepersonal, was von den Kliniken
teilweise begrifdt wurde, da Unterbelegungen
der Kliniken offenbar als weniger schadlich als
Lunndtige“ Personalkosten erachtet wurden.
Zumal wurde wihrend der Coronazeit jedes
freie Bett verglitet. Offenbar wurde nicht aus-
reichend Uber die Zeit nach der Pandemie
reflektiert. Insbesondere gab es keine offen-
sichtlichen Konzepte zur Reaktivierung des
abgewanderten Pflegepersonals. Nun ist die
Situation nicht mehr nur unerfreulich und
belastend fiir arbeitende Pflegende und Arzte,
sondern es fihrt zu Behandlungsengpdssen,
die das Wohl der Patienten bedrohen. Nach
dem Ende der Pandemie stiegen die Patienten-
zahlen zwar erneut an, doch missen bis heute
Betten, ganze Stationen und OP-Sdle wegen
Pflegemangels gesperrt bleiben. Das Problem
ist offenbar aktueller als je zuvor. So berichten
z.B. die Tagesschau und namhafte Zeitungen
Gber den Notstand in der Pflege.

Die Fragen, die es zu beantworten gilt, sind
folgende:

« Wie hat sich der Pflegenotstand entwi-
ckelt und was ist der Grund der kontinu-
jerlichen Abwanderung?

« Wo sind die vielen abgewanderten Pfle-
gekrafte jetzt?

« Wie ist die Situation des Pflegenotstan-
des aktuell in Deutschland?

- Wie sind die Zukunftsaussichten fir die
Pflegesituation in Deutschland?

« Was kénnen die Gesellschaft und wir
Arzte aktiv tun, um den Beruf der Pflege
wieder so attraktiv zu machen, wie er
einmal war? Wie motivieren wir Pflege-
krafte, in den Beruf zuriickzukehren?
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URSACHEN DES
PFLEGENOTSTANDES UND
GRUND DER WEITEREN
ABWANDERUNG

Die wichtigsten Ursachen des Pflegenotstan-
des sind der demographische Wandel,
schlechte Arbeitsbedingungen, zu geringe
Gehdlter, der Einfluss von Zeitarbeitsfirmen,
der Trend zur stationdren Pflege und die Tat-
sache, dass mehr und mehr Angehdrige ihre
Pflegetdtigkeit einstellen. Bereits 2011 wurde
im Deutschen Arzteblatt (iber die Unzufrie-
denheit der Pflegekrifte berichtet [1]. Die
wesentlichen Faktoren dafiir zeigt Tabelle 1.

Tab. 1: Faktoren, die lber Abwanderung oder Verbleib des
Pflegepersonals entscheiden [1].

Verdienstmoglichkeiten

Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben

Personlicher Kontakt zu Patienten/Zeit fur den Menschen,
Schichtbesetzung/Personaldecke

Wertschatzung von Leistung/Anerkennung durch Vorge-

setzte

Stellenwert und Wertschatzung des Pflegepersonals im
Krankenhaus - respektive Positionierung der Berufsgruppe

Pflege in Entscheidungsgremien des Hauses.

Die Unzufriedenheit der Pflegekrifte wurde
auch messbar. Sie ist im Zeitraum von 1990 bis
2012um7,5% angestiegen, bei den Teilzeitpfle-
gekraften lag der Zuwachs der Unzufrieden-
heit sogar bei 12,9 % [2]. Ein Zusammenhang
zwischen Arbeitsaufwand und Auftreten eines
Burnouts konnte festgestellt werden, was sich
allerdings durch gute Arbeitsbedingungen,
ein gutes Team und Anerkennung durch die
Vorgesetzten verringern lieR [3]. Die Abwan-
derung von der Intensivstation hat dhnliche
Griinde [4]. Die Perspektiven fiir die ndchsten
10 Jahre werden insgesamt bis auf das Gefhl
der Sicherheit des Arbeitsplatzes negativ oder
eher negativ gesehen. Es kommt zudem zu
einer zunehmenden Arbeitsverdichtung bei
einer Zunahme der Pflegebedrftigen, die
alleine von 2017 bis 2019 um 21 % gestiegen
ist [5]. Zusatzliches Personal wurde nicht ein-
gestellt, um diese Mehrbelastung zu kom-
pensieren. Drei Viertel der Pflegerinnen und
Pfleger rechnen nicht damit, bis zur Rente im
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Job zu bleiben [6]. Auch das in den letzten 10
Jahren um ein Drittel gestiegene Bruttoein-
kommen, welches sogar tiber dem Durch-
schnitt in der Gesamtwirtschaft liegt, kann
das Problem nicht aufhalten [7].

WO SIND DIE VIELEN
ABGEWANDERTEN
PFLEGEKRAFTE JETZT?

Esgabeinemessbare Abwanderung der Pflege-
kréfte, insbesondere aus den Krankenhdusern.
Nach der Umfrage im Krankenhausbarometer
des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) ist
die Anzahl der fehlenden Pflegekrafte direkt
proportional zur Klinikgréfte und dies hat
in den letzten 10 Jahren bis zur Verdopplung
massiv zugenommen [8]. In den Pflegehei-
men und der ambulanten Pflege kam es von
2019 bis 2021 zwar zu einem Zuwachs des
Personals, jedoch arbeitet nur knapp ein Drit-
tel in Vollzeit [7]. In diesen Bereichen ist der
Anteil der Fachkrafte mit um die 50 % deutlich
geringer als in den Krankenhdusern, in denen
der Anteil bei 79 % liegt [9]. Insbesondere
scheinen Fachkrafte den Beruf zu verlassen.
Viele reduzieren die wdchentliche Arbeitszeit
bei einer gleichzeitigen Zunahme des Bedarfs.
Nach Informationen des Berufsverbandes der
Praventologen bleiben in Deutschland Pflege-
krafte nur 7,5 Jahre im Beruf. Bei einer Lebens-
arbeitszeit von mindestens 40 Jahren gibt es
drei bis vier Mal so viele pflegekompetente
Menschen in der Bevdlkerung, als gegenwdr-
tig tatig sind [10]. Zeitarbeit und die dadurch
gewonnene Flexibilitdt bei besserer Verglitung
scheint ein interessanter Trend zu sein, der
verfolgt wird.

Weiterbildungen werden haufig in Anspruch
genommen. Diese sind teilweise innerhalb
der Pflege moglich - etwa zu einer Fachkraft
fur Andsthesie, Dialyse oder Endoskopie. Wer
sich noch mehr weiterbilden mdéchte, kann
im Sinne der Akademisierung der Pflege einen
der differenzierten Studienginge wie Pflege-
wissenschaften, Gesundheitswissenschaften
und --management, psychiatrische Pflege
und Palliativpflege, Pflegemanagement und
Pflegepadagogik besuchen und absolvieren
[11]. Die Akademisierung der Pflege scheint
fur viele Pflegekrafte eine interessante Alter-
native zu sein, jedoch fiihrt dies auch zu
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Nachteilen bei den Fihrungsaufgaben. Es
kommt es zur Distanzierung von den Pflege-
kraften, die dadurch haufig keine nachvoll-
ziehbare Fihrung, sondern eine
Bevormundung verspiiren. Maftnahmen wer-
den von den Betroffenen nicht verstanden
und die Konsequenz der Mafsnahmen kénnen
durch die Distanz der Vorgesetzten nicht aus-
reichend eingeschatzt werden. Die Unzufrie-
denheit ist vorgezeichnet. Neben der
Akademisierung werden weitere Moglichkei-
ten der Weiterbildung genutzt (s. Tab. 2) [12].

Tab. 2: Mégliche Alternativen zur regularen Pflege [12].

Fihrungspositionen in der Altenpflege
Fachkraft fir Dialyse
Palliativbegleitung

Hilfe von der Agentur fir Arbeit
Verwandte Berufsfelder

Verwaltung

Medizinische Fachangestellte (MFA)
Betriebliches Gesundheitsmanagement
Umschulungen

Physiotherapie

Notfallsanitater
Erndhrungsberatung/Diatassistenz

Selbststandigkeit

WIE IST DIE SITUATION DES
PFLEGENOTSTANDES AKTUELL
IN DEUTSCHLAND?

Die Anzahl der Pflegekrafte ist im internatio-
nalen Vergleich deutlich zu gering. So betreut
in Deutschland eine Pflegekraft 13 Patienten,
hingegen werden in anderen europdischen
Landern deutlich weniger Patienten von einer
Pflegekraft betreut. In den Niederlanden
kommen auf eine Pflegekraft nur noch 6,9
Patienten, in USA sogar nur 5,3 [13].

Deutschland wird als Schlusslicht bezeich-
net. Viele zusdtzliche Pflegekrifte missen
in Deutschland eingestellt werden, um den
Personalschliissel anderer Lander zu errei-
chen. Um z. B. das Niveau von Norwegen zu

erreichen, missten in Deutschland 272.270
Pflegekrifte eingestellt werden [14].

WIE SIND DIE
ZUKUNFTSAUSSICHTEN FUR
DIE PFLEGESITUATION IN
DEUTSCHLAND?

Der demografische Wandel fiihrt zu einer star-
ken Zunahme der tber 65-Jahrigen. Wahrend
es 2022 noch 22 % waren, wird der Anteil far
das Jahr 2060 auf 31 % geschatzt. Von 2017 bis
2019 kam es zu einer Zunahme der Pflegebe-
durftigen von 21 % [15]. Bei einer Arbeitszeit bis
zum 67. Lebensjahr geht der letzte Babyboomer
im Jahr 2031 in Rente, sodass der Nachwuchs
absehbar fehlen wird. Ohne eine drastische
Veranderung wird es im Verlauf der ndchsten
zehn Jahre zu einem dramatischen Zustand
kommen, der zu einer absoluten Minderversor-
gung auch schwer- und schwerstkranker sowie
pflegebediirftiger Menschen fiihren wird.

Was konnen die Gesellschaft und wir Arzte
aktiv tun, um den Beruf der Pflege wieder
so attraktiv zu machen, wie er einmal war?
Wie motivieren wir Pflegekrifte, in den
Beruf zuriickzukehren?

Es bedarf mehrerer grundlegender Aufwer-
tungen, um die Arbeitsbedingungen fiir die
Pflegenden zu verbessern. Die wichtigsten
Bedingungen fir die Rickkehr der Pflegen-
den sind eine bedarfsgerechte Personalbe-
messung, wertschdtzender und respektvoller
Umgang, verbindliche Dienstpldne, verein-
fachte Dokumentationsformen und ange-
messene  Bezahlung, die
Fort- und Weiterbildungen anerkennt [16].

insbesondere

Nach einer bundesweiten Befragung bei12.700
LAusgestiegenen” sowie teilzeitbeschaftigten
Pflegekraften besteht ein hohes Potenzial fir
aufstockungswillige Teilzeitpflegekrafte sowie
erstmals auch flr Beschaftigte in der Pflege,
die ihrem Beruf in den vergangenen Jahren
den Riicken gekehrt haben und sich eine Riick-
kehr vorstellen kénnen. Es besteht demnach
ein Potenzial von 300.000 Pflegekrdften in
Vollzeit bei sehr vorsichtiger Kalkulation, in
einem optimistischen Szenario sogar von bis
zu 660.000 Vollzeitkraften. Dieses Potential
sollte unbedingt genutzt werden.
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Auch Arzte kénnen einen sehr groen Anteil
dazu beitragen, die Attraktivitdt des Pflege-
berufs zu erhdhen, denn die Pflegekrafte
arbeiten in den meisten Einrichtungen ohne-
hin mit den Arzten in einem Team zusammen.
Im Operationssaal oder der Endoskopie wird
gemeinsam auf engstem Raum dber Stun-
den gearbeitet, sodass sich schlieflich alle
gut kennen und respektieren. Obwohl Arzte
Anordnungen treffen, die die Pflegenden aus-
fihren, sind sie offiziell disziplinarisch der
Pflege gegeniiber nicht weisungsbefugt. Das
sollte sie nicht vom Verantwortungsgefiihl
der Teambildung abhalten. In einem guten
Team wird dann die Kritik in der Regel bilateral
akzeptiert. Oftmals werden Arzte als Team-
leader mehr geschdtzt als die eigenen Vor-
gesetzten, die nicht tdglich vor Ort sind. Die
allgemeinen Grundsdtze der Personalfithrung
starken so die Motivation aller Beteiligten.
Dazu gehoren flache Hierarchien, gestdrktes
Teamgefiihl, Mitarbeitergesprache, ein moti-
vierendes Umfeld etc.

Von der politischen Seite sollte ein Umden-
ken erfolgen. Zum Beispiel fithren die Struk-
turen in den skandinavischen Landern dazu,
dass die meisten Pflegekrdfte bis zum Ren-
tenalter im Beruf bleiben. Die Finanzierung
in Schweden erfolgt tber die Steuer und
nicht Gber die Pflegeversicherung, wodurch
mehr Geld fir die Pflege vorhanden ist. Der
Pflegeschlissel in Schweden ist deutlich vor-
teilhafter als in Deutschland. Pflegekrifte
missen in Schweden studieren, die akade-
mische Ausbildung zum Bachelor dauert
mindestens drei Jahre, zusdtzlich konnen ein
Master und sogar eine Promotion absolviert
werden. So wird eine hohe fachliche Qualitdt
in der Pflege sichergestellt [17]. Hier scheint
die Akademisierung einen positiven Effekt zu
erreichen, denn sie betrifft alle und nicht nur
einige Beschaftigte.

Live-Webinar
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Konzepte, die Babyboomer Generation
aktiv in die Pflege einzubeziehen, scheinen
zumindest teilweise erfolgsversprechend.
Der Berufsverband der Praventologen ver-
offentlichte Konzepte aus Norwegen, wo
kommunale Einrichtungen Uber 40 Prozent
der Heimeinweisungen durch Bewegung und
neue Gemeinschaft verhindern. Hier bilden
Nachbarschaftshilfe und menschliche Bezie-
hungen eine wesentliche Stiitze.

Die Opto Data Zukunftsstiftung schldgt Pfle-
gekonzepte der Zukunft vor. Konzepte wie
Pflegeappartement, Pflegeroboter, Pflege-WG,
ECO-System (Expert Care Organization) und ein
zweiter Beschaftigungsmarkt zielen darauf ab,
die Alteren zur Selbsthilfe zu bewegen, aber auch
Hilfe durch Erleichterungen zu erhalten [15].

AUSBLICK

Wir missen sofort mit den Mafinahmen begin-
nen, die hier aufgefiihrt wurden. Arzte, Pfle-
gende und die Politik sind hier gleichermafen
gefordert, alles in ihrem jeweiligen Bereich zu
tun, um die genannten motivierenden Faktoren
auszuschopfen, sodass die Pflegenden in den
attraktiven Beruf zuriickkehren. Als Arzte kon-
nen wir unmittelbar eingreifen und das Team-
gefiihl und damit die Motivation der Pflegenden
stirken. Obwohl Arzte nicht die disziplinari-
schen Vorgesetzten der Pflegekrafte sind, sollten
sie eine Flihrungsrolle Gbernehmen. Auch eine
engere Zusammenarbeit mit den Pflegedienst-
leitungen mit Mitspracherecht in Bezug auf die
Personalplanung erscheint mir mehr als not-
wendig. Natirlich missen die Politik und die
Verwaltungen der Einrichtungen die genannten
Bedingungen ebenfalls umsetzen. Bei deutlich
positiven Verdnderungen wird es uns gelingen,
trotz zunehmenden Bedarfs den Pflegeberuf
wieder zur verdienten Attraktivitat zuriickzufih-
ren und den Mangel an Personal einzuddmmen.
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IM GESPRACH MIT DEN
CHIRURGINNEN DR. JOHANNA
LUDWIG UND KIRA BUHNING

Olivia Paftler: Was hat lhnen am PJ gefallen,
was hat Sie geprégt?

Kira Biihning: Wenn man das Gelernte das
erste Mal in die Praxis umsetzen muss,
merkt man erst einmal, wie wenig man
davon weifk. Am faszinierendsten am P)
fand ich, wie sehr es auf das Zwischen-
menschliche ankommt. Es kommt
auRerdem sehr darauf an, mit welcher
Einstellung du in diese Phase gehst.

Olivia Paftler

Wenn du schon davon ausgehst, du wirst
nur ausgenutzt, hast du eine schwere
Zeit. Wenn du dich auf bestimmte Situ-
ationen einstellst, dann geht es.

Johanna Ludwig: Ich fand mein PJ im Nach-

hinein gut. Aber: Man fihlt sich schon
hiufig wie das funfte Rad am Wagen.
Die PJler stehen oft rum, missen sich
ihre Aufgaben suchen. Sie sind in einer
schwierigen Rolle, gerade wenn ihre Auf-
gaben nicht klar sind oder es keinen Plan
beziiglich des Einsatzes gibt. Wenn man
auf eine Station kommt und keiner der
arztlichen Kollegen und Kolleginnen
weify davon, wirkt das unprofessionell
und wenig wertschitzend.
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»)
ZU DEN
PERSONEN

Dr. med. Johanna Ludwig ist Fach&rztin fiir Ortho-
pddie und Unfallchirurgie im BG Klinikum Unfall-
krankenhaus Berlin. Sie hat zudem den Master of
Science in Surgical Science and Practice gemacht.
Ihr praktisches Jahr absolvierte sie 2012/2013.

Kira Bihning ist Assistenzarztin in der Klinik fur
Gefafichirurgie im Marienhospital Aachen. thr PJ
hat sie im April 2023 abgeschlossen.

\

Olivia PaBler

Presse- & Offentlichkeitsarbeit
Berufsverband der Deutschen
Chirurgie e.V. (BDC)
paessler@bdc.de

PaBler O: Das verflixte Praktische Jahr.
Passion Chirurgie. 2024 Januar/Februar;
14(01/02): Artikel 04_01.

- Weitere Artikel zum Praktischen Jahr finden

1 Sie auf BDC|Online (www.bdc.de) unter der
Rubrik Wissen | Aus-, Weiter und Fortbildung
| Praktisches Jahr.

KB

L

KB

ich,
Generationenwechsel zu erreichen, Pjler
und PJlerinnen sind da um zu lernen.
Im gegenseitigen Einvernehmen ist es
so, dass sie auch unterstiitzen, aber das
ist nicht ihre alleinige Aufgabe. Ich bin
Generation Y, bei uns wehte noch ein
recht autoritdrer Wind. Aus- und Wei-
terbildung sollte eine Kernaufgabe der
drztlichen Tatigkeit sein, dazu muss eine
gute Struktur, Zeit und Ressourcen zur
Verfligung stehen.

Vieles liegt aber auch an der Eigeninitiative.
Wenn ich im OP stehe und bei einer Ope-
ration dabei sein kann, ist es meine eigene
Entscheidung, ob ich zum Dienstschluss
gehe oder mir die OP bis zu Ende ansehe.
Du hast auch PJ-Fortbildungen gehabt -
wie sinnvoll waren sie fir dich, schliet-
lich kommt man gerade aus dem
Studium und das PJ soll ja praktisch sein?
Ich fand das von Ort zu Ort sehr unter-
schiedlich. dazwischenge-
schobenen wirklich wie Vorlesungen
gehaltenen Fortbildungen haben mir
nichts gebracht. Sinnvoll fand ich den
Studientag in dem Haus, in dem ich mei-
nen chirurgischen Abschnitt absolviert
habe. Ich war auch beim Hausarzt, hier
haben wir in der Mittagspause die Falle
vom Morgen besprochen, auch das hat
mir viel gebracht.

Als Ausbilderin versuche einen

Diese

Was hat Ihnen geholfen, den PJ-Alltag zu meis-
tern - auch privat?

KB

We all do this together: Viele kommen
ja gleichzeitig ins P). Wir sind gemein-
sam zum Abendessen gegangen, haben
uns untereinander ausgekotzt. Und wir
haben uns mit den Assistenzarztinnen
und -drzten angefreundet.

Welche Personen haben Ihnen bei der Bewdl-
tigung von Herausforderungen geholfen? Wie
helfen Sie Pjlern bei der Bewdltigung ihrer Auf-
gaben?

KB

L

KB

JL

Die Unterstiitzung der Assistenzdrztin-
nen und -drzte ist entscheidend. Wenn
gefunden
hatte, an den man sich hdngen konnte,

man einen Assistenzarzt
war alles gut machbar. Und es ist wich-
tig, sich mit der Pflege gut zu stellen.

Ja, ohne einen guten Draht zur Pflege ist
man haufig aufgeschmissen.

Viel rotieren ist auferdem schlecht. Die
ersten zwei Wochen sind immer schwer,
bis man sich vorgestellt und eingelebt
hat.

Als PJlerin habe ich das Lernen eingefor-
dert. In meinem Chirurgie-Tertial habe
ich am Ende des Tages zu meinem Assis-
tenzarzt gesagt: Ich habe heute noch
nichts gelernt. Heute sorge ich dafr,
dass meine PJler auch mal selbst etwas
im OP machen, etwa eine Schraube
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rausdrehen, den Hautschnitt machen
oder einen K-Draht rausziehen.

Welche Tricks gibt es, Durststrecken zu tiber-
winden?

JL

KB

Man sollte sich selbst eingestehen, dass
man nicht von Anfang an alles perfekt
machen kann. Es hat einen Grund, dass
die Assistenzzeit sechs Jahre dauert.
Haufig kann es helfen aufzuschreiben,
was man am Tag gemacht oder erlebt
hat - denn hdufig merkt man den eige-
nen Fortschritt kaum - niedergeschrie-
ben wird es offensichtlicher.

Fir Durststrecken sind kleine Erfolgs-
erlebnisse entscheidend. Hier ist das
Umfeld ganz wichtig. Schén ist, wenn
PJler bei OPs dabei sein dirfen, etwas
Hautnaht
etwa, einen Draht vorschieben oder auch

ibernehmen dirfen, eine

schon mal die Kamera bei laparoskopi-
schen Eingriffen in die Hand bekommen.

Welche Strukturen, Bedingungen an den Uni-
kliniken braucht es, damit das PJ fiir alle etwas
bringt und Spaft macht?

KB

L

Es braucht Organisation! In das P) gehort
eine Struktur hinein und Transparenz.
Mit den Vorgesetzten sollten Ziele fest-
gesetzt werden. Und ein Pjler sollte
einem Assistenzarzt fest zugeordnet zu
sein. Das wadre ideal.

Meiner Erfahrung nach sollte man min-
destens einen Monat, hdchstens drei,
bei einer Station bleiben. Danach bleibt
die Lernkurve flach. Ein guter Abschluss
fir mich waren drei Tage auf der
Privatstation.

PJler haben es verdient, dass es einen
Plan fir sie gibt. Denn auch das PJ
ist wertvolle Lebenszeit, die sinnvoll
genutzt werden sollte. Die Vorgesetzten
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sollten es so sehen: Wir haben unsere
PJler bis zu sechs Monate, da wollen wir
ihm oder ihr auch etwas mitgeben und
von ihnen etwas haben. Das nervigste
ist, rumzusitzen, weil niemand weif},
was man kann. Wenn man jeden Tag
erneut anfangen muss, zu erkldren, was
man draufhat, ist das anstrengend.

Was waren lhre persénlichen Erwartungen an

das PJ? Was sind lhre Erwartungen an Pjler?

KB Meine Erwartung war, dass ich etwas
lerne! Ich muss nicht jeden Tag etwas
dazulernen. Aber fir mich war es wich-
tig, dass ich am Ende der Woche etwas
mitgenommen hatte. Mein grofies
Ziel war: Wenn ich mein drittes Tertial
beendet habe und man mir sagt, hier
sind deine Patienten, mdchte ich keine
Angst vor dieser Situation haben mis-
sen. Dafiir braucht man aber erst einmal
eigene Patienten!

JL Das Wichtige ist, dass man eine Erwar-
tung - auch an sich selbst - hat. Man
braucht eine Vorstellung, was man
erreicht haben mdchte. Auch spater in
der Weiterbildung ist es wichtig, sich
fiir einzelne Etappen ein eigenes Ziel zu
stecken.

Hier gibt es groe Unterschiede bei den
PJlern, natiirlich haben alle ihre persdn-
lichen Interessen und Schwerpunkte.

Was waren lhre Vorstellungen von dem Beruf
als Chirurgin? Welche Erwartungen haben und
hatten Sie daran? Wie wurden sie erfiillt?

JL Ich dachte anfangs, in der Chirurgie geht
es vor allem um das Operieren. Heute
wiirde ich sagen, es geht darum, Ent-
scheidungen zu treffen, diese zu reflek-
tieren, zu kommunizieren und im Team
zu arbeiten. Wir treffen den ganzen Tag

KB

Entscheidungen und tragen die Verant-
wortung dafir. Nirgendwo in der Medi-
zin sind die Ergebnisse so unmittelbar
sichtbar wie bei uns. Und kein Fach ist
so auf die Person gemiinzt, wie das Fach
Chirurgie.

Am Ende des Tages habe ich das Gefiihl:
,Jetzt habe ich wirklich etwas gemacht*
Bei der Inneren Medizin beispielsweise
ist das Ergebnis nicht so deutlich erkenn-
bar. Die Chirurgie ist auch sehr struktu-
riert, was mir gut gefallt.

Was sind Ihre persénlichen Tipps fiir einen
guten Einstieg ins PJ und einen guten Verlauf?

JL

KB

Fir das P) gilt, das zu lernen, was im
Beruf spater wichtig ist: gut kommuni-
zieren und im Team arbeiten. Chirurgie
geht auflerdem nur im Team, im Schock-
raum wie im OP. Das fdngt im P) an:
freundliche und offene Kommunikation
mit allen Berufsgruppen, klare Kommu-
nikation, was man sich wiinscht, was
man kann, aber auch, was man noch
nicht kann.

Gerade bei PJlerinnen habe ich haufig
das Gefiihl, dass sie sich zu viel zurlick-
nehmen und nicht stéren wollen und
sich wenig zu trauen. Frauen sind sich
selbst gegeniiber oft zu kritisch. Manner
sind viel selbstbewusster, wir sollten von
ihnen lernen.

Ja, man sollte sich seines eigenen Wertes
bewusst sein. Und dennoch nett sein.
Auch ganz wichtig: Sucht euch Part-
ner und Partnerinnen, seid offen und
kommuniziert! O
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Aspekte des berufsorientierenden

Praktikums
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Im Rahmen des Humanmedizinstudiums
missen alle Medizinstudierenden ein drei-
monatiges Praktikum in der Pflege absolvie-
ren. Fir mich stand Ende Juni des Jahres 2023
der erste Monat auf einer der drei Stationen
der Klinik fur Kardiologie (Direktor: Prof. Dr.
med. habil. R. Braun-Dullaeus) des Universi-
tatsklinikums Magdeburg A. 6. R. an und der
darauffolgende auf der Station des Arbeitsbe-
reiches GefdRchirurgie; Klinik fur Allgemein-,
Viszeral-, Gefa- und Transplantationschirur-
gie (Direktor: Prof. Dr. med. Dr. h.c. R. S. Cro-
ner, MA, FACS) des hiesigen Universititsklini-
kums.

Katrin Maria Halloul, Frank Meyer

Das Medizinstudium selbst war fir mich nie
unbedingt der groRe Traum von klein auf,
sondern vielmehr war der Weg zu dieser Ent-
scheidung ein Prozess aus anfanglich schlum-
merndem Interesse, das durch die stindige
Konfrontation im medizinischen Kontext wuchs
und mich schlielich iiberzeugte. Dieser Prozess
ist mit Beginn des Studiums nicht abgeschlos-
sen—ein so breit gefachertes Studium kann nicht
in jedem Aspekt auf Zuspruch stof3en. Ganz im
Gegenteil: Langeweile und Desinteresse geho-
ren genauso dazu. Umso wichtiger ist es, sich
diesem Lernprozess anzunehmen und heraus-
kristallisieren zu kénnen, was meine Interessen
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wirklich abdeckt. Was flir mich jedoch seit jeher
feststeht ist, dass ich zwischenmenschliche
Interaktion nicht missen kann und will. Diese
Interaktionen lassen flr mich das Leben (auf-
und er-)blithen - sowohl die positiven als auch
die negativen Erfahrungen. Von dem Beruf als
Arztin erwarte und erhoffe ich mir, diese Leben-
digkeit des Berufes taglich erfahren zu durfen
und an meinen Aufgaben wachsen zu kénnen.

Anfangs hatte ich keine groRartigen Vorstel-
lungen von der kommenden Zeit im Pflege-
praktikum, ich wusste nicht so recht, was
mich erwartet — dennoch war ich neugierig.
Dabei konnte ich weder meine anstehen-
den Aufgaben als (Vor-)Praktikantin zum
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Humanmedizinstudium, sozusagen formal in
einem berufsorientierenden Praktikum (den-
noch aber schon als obligatorische und abre-
chenbare Leistung zum anstehenden Studium
und zugesprochenen Studienplatz gehérend),
noch meine Verantwortung einschitzen. Doch
bereits am ersten Arbeitstag stand fest, dass es
alles andere als einfach wird: vom Frithaufstehen
bis hin zur initialen Orientierungslosigkeit und
dem (noch) bestehenden geringen Einblick in
und Verstdndnis flr das Stationsgeschehen und
seine Abldufe.

Ich war als Hilfspflegerin eingesetzt und
damit in zahlreiche Aktivitdten der Grund-
krankenpflege einbezogen (Tab. 1).

Tab. 1: Verfolgte und ausgefiihrte Tatigkeiten im Pflegepraktikum (https://next.amboss.com/de/article/O70INh; abgerufen: 06.

12.2023)

Grundpflege

- Unterstltzung beim Waschen/Duschen

- Unterstlitzung beim Zahneputzen

- Hilfe beim Toilettengang

Erndhrung

- Anreichen von Essen

- Versorgung mit Tee, Wasser, Kaffee

Mobilitat

- Hilfe beim Aufstehen

- Patientenlagerung

- An- und Ausziehen von Kleidung

- Begleiten der Patient/-innen zu Untersuchungen

Beobachtung von Pflegeaufgaben

- Pflegerische Anamnese

- Krankenbeobachtung und -beurteilung

- Messen von Vitalparametern, Anlegen eines EKG

- Verbandswechsel, Vorbereiten von Infusionen, Injektionen verabreichen

Dokumentation

- Eintragen von Messdaten in Patientenkurven

- Notieren von Besonderheiten

Aufbereitung Krankenzimmer

- Betten frisch beziehen

- Leeren von Urinflaschen und Bettpfannen

Umgang mit isolierten Patient/-innen

Stationsorganisation

- Dienstlbergabe

- Einhalten von InfektionsschutzmaBnahmen

- Dienstbeginn und -ende

- Teilnahme an der Visite

- Verhalten in Notfallsituationen auf der Station

Soft Skills

- Arbeiten im Team

- Kommunikation mit Patient/-innen und Angehérigen
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Zundchst erst einmal ziemlich ,iberrum-
pelt mit den neuen Herausforderungen,
die keinesfalls der ,stumpfen“ Theorie aus
der Schule glichen, nahm ich mir die Auf-
gabe meiner neuen Funktion und Tatigkeit
der ,puren Praxis“ zu Herzen. Eine morgend-
liche ,Waschrunde“ fur die hilfsbedirftigen
Kranken, Vitalwerte erfassen, Mahlzeiten
vorbereiten oder Betten beziehen waren die
(Haupt-)Aufgaben, die meinen Tag vor allem
im pflegerischen Bereich ausfullten.

Doch genauso wurde mir zeitweise die Mog-
lichkeit geboten, am OP-Tisch als 2. oder 3.
Assistentin zu stehen (Abb. 1, 2), diversen Ult-
raschalluntersuchungen mehrerer Organ(sys-
tem)e beizuwohnen und diese phasenweise
intensiv zu verfolgen (oder) das Blut-Abneh-
men zu erlernen; also Erfahrungen, die mir
kein Buch so deutlich, kompetent, anschau-
lich und prégend nahebringen kann wie das
menschliche hautnahe Erleben vor Ort/,bed
side“, wie man es im Fachjargon ausdrickt.

In diesen intensiven zwei Monaten verflog
die anfinglich - ehrlich gesagt — mitschwin-
gende recht geringe Lust, die dem Frihauf-
stehen geschuldet war, ganzlich, und der
Tatendrang, Neues zu erleben, zu sehen und
zu lernen, wuchs immens.

Neue Gesichter - ob bei medizinischen Mit-
arbeiterinnen oder Patientinnen - und neue
Geschichten gehérten zur Tagesordnung. Dabei
bleibt es einem jedoch selbst iberlassen, darin
die Herausforderung zu erkennen oder eben die
Chance zu sehen, sich dem tdglichen Wechsel,
den Anforderungen und Anspriichen mit einem
(hoch-)entwickelten Mafs von klinischer All-
tags- und Dienstkompetenz sowie addquater
pflegerischer Expertise auszusetzen gegentiber
auch einer erkennbar manchmal drohenden
Erreichung der Leistungsgrenze.

Determiniert sich erst einmal der Wille, diese
herausfordernden Aspekte ernsthaft anzu-
nehmen, lernt man, dass die Quintessenz
der Arbeit in den Menschen selbst liegt — mit
denen und fiir die man arbeitet. Sinn der
Sache ist es, nicht stumpf geforderte Tatig-
keiten zu bernehmen, sondern den Blick
hinter die Fassade zu wagen, sich auf die/
den Patient:in einzulassen. Zwischen ,den
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Abb. 1: Situatives Foto der Erstautorin (links) aus dem Op-Saal mit einem Chirurgen

Abb. 2. Situatives Foto der Erstautorin vom Op-Tisch als Mitglied des Op-Teams (2. von links)

Zugang finden“ und ,einen Zugang legen®
liegt der Akt der Zwischenmenschlichkeit, der
in einem solchen Beruf nicht zu kurz kommen
darf. Alltag findet nur dann statt, wenn man
zuldsst, dass die Routine den Tag bestimmt.
Doch wenn man dem Praktikum mit standi-
ger Neugierde entgegentritt, wird jedes Ein-
zelne zur einzigartigen Erfahrung.

So war der primdre Teil in der Kardiologie
vor allem durch pflegerische Einarbeitung
gekennzeichnet. Dabei waren die pflegeri-
schen Kolleg:innen grofartig - sie ,nahmen
mich an die Hand*, zeigten mir manchen pfle-
gerischen Kniff, aber auch einige tiefsinnige
Hintergrundaspekte zu Patientendufierungen
und -verhalten.
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Abb. 3: Pflegerische Tatigkeiten im berufsorientierenden Praktikum

In der Gefdfchirurgie war ich dann schon bes-
ser ,gewappnet* hinsichtlich der unzahligen
auch kleinen Pflichten, die der (auch hilfs-)
pflegerischen Ebene zukommen.

Beide Fachbereiche stellten einen gelungenen
Einstieg in die Medizin dar,

- einmal eher klinisch-konservativ in der
Kardiologie, stark auf diagnostischen
MaRnahmen fuRend, mit teilweisen
Interventionen (,Herzkatheteruntersu-
chung®,  ,Herzklappenimplantation®),
die ich fachlich nunmehr schon etwas
besser verstehe;

« andererseits eher operativ in der Gefafs-
chirurgie ausgerichtet mit einem der
Operation anhédngigen Manahmepaket
(,perioperative  Patientenbetreuung*),
wo neben der komplexen Patient:in-
neneinschitzung  hinsichtlich  der
Operationseignung vor dem gefafdchi-
rurgischen Eingriff (,prdoperativ®) sich
eine ebenso intensive Anstrengung dem
~postoperativen* Verlauf (also nach dem
gefafichirurgischen Eingriff - zumeist
in Vollnarkose bei teils schwerkran-

ken Patientinnen hinsichtlich gefafi-

medizinischer  Krankheitsauspragung,
Nebenerkrankungen und diversen Medi-
kamenten) zur Patientengenesung und
Komplikationserkennung und -beherr-
schung &rztlich und pflegerisch (Abb. 3)
widmete.

Ich hatte so viele interessante Begegnun-
gen und (Kurz-)Gespriche mit tatkraftigen
Beschiftigten, ob Schwestern oder Pfleger,
im tdglichen Kontakt oder der emsigen Arz-
teschaft, die in ihrem konzentrierten Tagwerk
sich einer kurzen Konversation stellten oder
einfach ,hertiberwinkten®.

Es waren sehr lehrreiche Tage und Wochen
mit zahlreichen Einzel- und Detailerlebnissen
und -eindriicken, die es erst einmal zu ver-
arbeiten gilt, aber von deren auch erfiillenden
Aspekten ich bestimmt noch eine Weile zeh-
ren werde.

Neben dem obligatorischen Part im Human-
medizinstudium ist ein derartiges hilfspfle-
gerisch ausgerichtetes berufsorientierendes

Praktikum auch durchaus im Vorfeld anderer
Fachrichtungen sehr geeignet wie Gesund-
heitsékonomie/-management, 6ffentliche(s)
Gesundheitswesen/-wirtschaft, Psychologie
und Soziologie, aber auch allgemein lebens-
und zukunftsorientierend im individuellen
Selbstfindungsprozess oder im Rahmen des
LFreiwilligen Sozialen Jahrs“

Auf alle Falle wurde sehr klar, welchem Zweck
ein ausgiebiges Pflegepraktikum im Rah-
men des Humanmedizinstudiums dient, den
komplexen und kompletten klinisch-medizi-
nischen Alltag schon frih im Studienablauf
tiefgriindig und nachhaltig zu erfahren als
auch den Grundstein fiir eine addquate inter-
professionelle Zusammenarbeit auf Basis
gegenseitigen Verstehens zu legen.

Das berufsorientierende Praktikum hat mir
bestdtigt was fir eine grofsartige Arbeit Pfle-
gekrafte und Arztinnen und Arzte téglich leis-
ten, die Vorfreude auf den dritten Monat im
Pflegepraktikum geweckt und mich in meiner
Entscheidung, ein Humanmedizinstudium in
Angriff zu nehmen, bestdrkt. @)
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WEITER+BILDUNG - Willkommen zum
Bundeskongress Chirurgie 2024 in

Niirnberg!

Die medizinische Versorgung versinkt aktu-
ell im Chaos! Kliniken und Praxen wissen
nicht mehr, wie sie in Zukunft die Patientenver-
sorgung sicherstellen sollen. Uberall herrscht
ein Mangel an drztlichem wie medizinischem
Fachpersonal, und die Politik ist richtungslos.

Die Rahmenbedingungen fir eine hochwer-
tige medizinische Versorgung dndern sich
permanent. Investorengefiihrte MVZ iberneh-
men zunehmend die ambulanten Strukturen.

In den Kliniken sollen integrierte Notfallzent-
ren entstehen, die das drztliche Personal bin-
den, wahrend parallel dazu eine Verlagerung
von stationdren Leistungen in den ambulan-
ten Sektor seitens der aktuellen Gesundheits-
politik angestrebt wird.

Diese Ausgangslage hat weitreichende Folgen
fir das gesamte Gesundheitswesen. Sie sorgt
fur eine hohe Ressourcenverschwendung und
stellt gerade uns Niedergelassene vor unglaub-
liche Herausforderungen. Als Fachdrztinnen
und Fachérzte kdmpfen wir nicht nur mit einer
unzureichenden Finanzierung in der ambulan-
ten Medizin. Wir miissen uns auch den Fragen
stellen: Wie decken wir zukiinftig den - fir diese
Versorgung notwendigen — Bedarf an Haus-
und Facharztinnen/Fachdrzten? Und gestalten
wir die Weiterbildung familienfreundlicher, so

dass niemanden benachteiligt wird? Und wie
stellen wir sicher, dass diese Nachwuchskrafte
tatsdchlich die Probleme der Patienten in den
Praxen I6sen kdnnen?

Eins ist sicher: Die drztliche Weiterbildung
muss dort stattfinden, wo &rztliche Eingriffe
besonders haufig und gut gemacht wer-
den. Das bedeutet: sie kann nicht mehr aus-
schlieRlich im stationdren Sektor erfolgen!
Viele grundlegende Fertigkeiten werden dort
nicht mehr gelehrt. Das fir die professionelle
Patientenversorgung ndtige Wissen kann nur
noch im ambulanten Bereich erworben wer-
den. Wirsind bereit fiir diese Herausforderung!

Allerdings kénnen die Praxen die Liicken in der
Weiterbildung nicht allein schlieRen. Die aktu-
elle Situation erfordert dringend einen Dialog
und eine gemeinsame Ldsungsfindung zwi-
schen Politik, Kliniken, ambulanten Praxen und
Weiterbildungsverantwortlichen. Der Bundes-
kongress Chirurgie 2024 in Nlrnberg bietet die
ideale Plattform, um das Thema drztliche WEI-
TER+BILDUNG zu diskutieren und gemeinsam
Lésungsansdtze zu entwickeln.

Wir freuen uns darauf, renommierte Exper-
ten, Vertreter der Politik, Arztinnen/Arzte und
medizinisches Fachpersonal aus Kliniken und
Praxen zusammenzubringen, um die Zukunft

WEITER

23.-24.Februar2024, NiirnbergConvention Center

Jan Henniger, Frank Sinning

der Chirurgie und der drztlichen Weiterbildung
aktiv mitzugestalten. Seien Sie dabei und tra-
gen Sie aktiv zu diesem wichtigen Diskurs bei.

Wir laden Sie herzlich ein, den Bundeskon-
gress Chirurgie vom 23. bis 24. Februar 2024
in Nirnberg zu besuchen und gemeinsam die
Weichen fir eine zukunftsorientierte medizi-
nische Versorgung zu stellen: https://www.
bundeskongress-chirurgie.de/ O

Jan Henniger
Kongressleitung Bundeskongress

Chirurgie

Dr. med. Frank Sinning
Kongressleitung Bundeskongress

Chirurgie

Henniger J, Sinning F: WEITER+BILDUNG -
Willkommen zum Bundeskongress Chirurgie 2024
in Nirnberg! Passion Chirurgie. 2024 Januar/
Februar; 14(01/02): Artikel 04_03.

« | Mehr Themen fiir Niedergelassene finden
Sie auf BDC|Online (www.bdc.de) unter der
I Rubrik Wissen | Fachgebiete | Niederlassung.

BUNDESKONGRESS
CHIRURGIE 2024
BNC-BAO

CHIRURGEN - ANASTHESISTEN - OPERATEURE

GEMEINSAM STARK

BILDUNG
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Versicherungs-

angebote

Diese Leistungen sind in Ilhrem BDC-Mitgliedsbeitrag enthalten:

v Berufs-Rechtsschutz v Praxisvertreter-Haftpflicht v  Gastarzt-Haftplicht

Weitere Versicherungsangebote fiir BDC-Mitglieder liber Rahmenvertrage

- Exklusiv und marktfiihrend

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

v Berufs-Haftpflicht-Versicherung

Sachversicherungen fir Betriebsausstattung

Betriebsunterbrechung und Ertragsausfall

Absicherungslosungen fur IT- und Cybergefahren

Absicherung von Vermogensschaden aus Management- und Geschaftsfihrungs-Risiken
Rundum-Sorglos-Paket Rechtsschutz

Private und betriebliche Kranken- und Altersvorsorge, Unfall-Versicherungen

C € C K K «

Versicherungsschutz fur Berufseinsteiger

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

ECCLESIA MED GMBH

Ecclesiastrafie 1-4, 32758 Detmold

Telefon: 05231/ 603 6363 oder kostenlos unter: 0800 603 603 0 | Fax: 05231 / 603 60 6343

E-Mail: bdc-versicherungsservice(decclesia.de
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Prof. Dr. rer. nat. et rer. medic. habil. Lutz Jatzwauk
Krankenhaushygiene/Umweltschutz
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Dr. rer. nat. Wolfgang Kohnen
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Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat
Mainz
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Krankenhaushygiene e.V. (DGKH)

Jatzwauk L, Popp W, Kohnen W: Hygiene-Tipp: Abtrennung

zwischen Waschbecken und Arbeitsflache. Passion Chirurgie.

2024 Januar/Februar; 14(01/02): Artikel 04_04.

- Weitere Hygiene-Tipps finden Sie auf BDC|Online
'I (www.bdc.de), Rubrik Wissen | Qualitt &
Patientensicherheit | Hygiene-Tipp.
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HYGIENE TIPP

Abtrennung zwischen
Waschbecken und Arbeitsflache

Lutz Jatzwauk, Walter Popp, Wolfgang Kohnen

FRAGE:

Das Gesundheitsamt reklamiert in meiner Praxis eine fehlende Abtrennung zwi-
schen dem Waschbecken und einer Arbeitsfliche. AuRerdem wird reklamiert,
dass das Wasser direkt in den Abfluss lduft. Ist das wirklich erforderlich?

ANTWORT:

Die Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention am RKI for-
dert in der Empfehlung zur Hindehygiene in Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens (2016) folgende Kriterien fiir Handwaschplatze:

Ein hygienischer Handwaschplatz muss mit Zulauf fiir warmes und kaltes Wasser
ausgestattet sein. Bei einer Neueinrichtung oder wesentlichen Umgestaltung eines
Handwaschplatzes ist auf ein ausreichend grof dimensioniertes, tief ausgeform-
tes Handwaschbecken ohne Uberlauf zu achten. Falls saubere Arbeitsfldchen an
den Waschplatz angrenzen, sind diese durch einen Spritzschutz so abzuschirmen,
dass es (insbesondere in Bereichen der Zubereitung von Medikamenten) nicht zu
einer Kontamination der Umgebung kommen kann. Der Handwaschplatz muss
abhdngig von den rdumlichen Bedingungen mit wandmontierten Spendern fir
Hdndedesinfektionsmittel und Handwaschprdparat und mit Einmalhandtiichern
ausgestattet sein. Der Wasserstrahl darf nicht direkt auf den Abfluss gerichtet sein,
um die Entstehung des erregerhaltigen Aerosols aus dem Siphon zu minimieren. Die
Forderung nach Waschbecken ohne Uberlauf ist allerdings auf eine ,Neuinstalla-
tion“ eines Waschbeckens begrenzt.

Da die KRINKO-Empfehlungen in Deutschland gemafR § 23 Infektionsschutz-
gesetz den Stand der Wissenschaft reprdsentieren, sind die Forderungen des

Gesundheitsamtes legitim.

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

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
CHIRURGIE (BDC)
BERUFSVERBAND DEUTSCHER
HYGIENIKER (BDH)

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
KRANKENHAUSHYGIENE (DGKH)
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Meyer HJ, Paller O: Rezension: Krankenhaus
Rating Report 2023
Passion Chirurgie. 2024 Januar/Februar;
14(01/02): Artikel 04_05.

die Revolution?!

e | Weitere Rezensionen finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de), Rubrik Wissen |
Aus-, Weiter- & Fortbildung | Rezensionen.
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ie neunzehnte Ausgabe des ,Kranken-

haus Rating Report 2023“ beschdftigt
sich mit der wirtschaftlichen, strukturellen
und personellen Situation der Krankenhduser
in Deutschland bis zum Jahr 2022. Der Report
benennt externe und interne Faktoren fiir die
Ist-Situation und gibt einen Ausblick darauf,
wie sich die Krankenhausstrukturen mittel-
fristig anpassen und entwickeln missen.
Eine grofle Rolle spielt dabei die 2022 ange-
kiindigte und 2023 eingeleitete Krankenhaus-
reform, die - flir die Autor:innen zurecht - als
»Revolution“ bezeichnet wurde, da sie einen
tiefgreifenden Umbau des Krankenhaus- und
Versorgungssystems vorsieht. Datengrund-
lage des ,Krankenhaus Rating Report 2023“
ist eine Stichprobe von 521 Jahresabschliissen
von Krankenhdusern aus dem Jahr 2020 und
525 aus dem Jahr 2021. Sie umfassen insge-
samt 976 Krankenh&user. Fiir das Jahr 2022
lagen noch keine Jahresabschliisse in ausrei-
chender Zahl vor.

Die Daten dienen den Autor:innen als Grund-
lage, die wirtschaftliche Entwicklung der
Krankenhduser bis zum Jahr 2021 darzulegen
und zu analysieren. Dabei stellen sie fest,
dass sich die 6konomische Lage im Klinik-
bereich nach einem guten Jahr 2020 wieder
verschlechtert hat. Durch zu wenig Inves-
titionsfordermittel von Seiten der Ldnder
missen die Kliniken, um ihre Substanz zu
erhalten, eigene finanzielle Mittel einsetzen.
Interessante Entwicklungen zeigt der Report
auch im Bereich des Fachpersonals. So kli-
ren die Daten auf, warum es trotz steigen-
der Anzahl an sozialversicherungspflichtig
beschiftigten Menschen im Gesundheits-
wesen eine Vielzahl von unbesetzten Stellen
gibt, die perspektivisch nicht besetzt werden
kénnen.

REZENSION

Hans-Joachim Meyer, Olivia PaRler

Fir die Projektion haben die Autor:innen die
Jahresabschliisse des Jahres 2021 unter Berlick-
sichtigung der bereits tber die Jahre 2022 und
2023 vorliegenden Erkenntnisse und beschlos-
sener Gesetzesdnderungen sowie der demogra-
fischen Entwicklung bis 2030 fortgeschrieben.
Die Autor:innen nehmen an, dass die in den
Pandemiejahren beobachtete geringe Leis-
tungsmenge dauerhaft niedrig bleibt und es
nur zu einem leichten demografisch bedingten
Wachstum kommt. Weiterhin bericksichti-
gen sie die gestiegene Inflation sowie bereits
beschlossene Kurzfristhilfen wie die Energie-
preisbremse und den Hartefallfonds. Dabei
spielen sie verschiedene Modelle durch, die
aufzeigen, mit welchen Resultaten etwa bei
einer Stabilisierungshilfe oder bei voranschrei-
tender Ambulantisierung zu rechnen ist.

Im Ausblick beschéftigen sich die Autor:innen
unter anderem mit der Krankenhausreform,
die mit den geplanten Vorhaben des Umbaus
sowohl des Verglitungssystems als auch der
Krankenhausstrukturen fir sie ,revolutiond-
ren“ Charakter haben kann. Die angestrebte
Reform formuliert fir die Autor:innen impli-
zit ein Zielbild der zukiinftig méglichen Kran-
kenhausstrukturen, die geprdgt sein werden
von einer hoheren Auslastung der Hauser und
einer Steigerung der Effizienz durch Zusam-
menlegung von Standorten.

Der Krankenhaus Rating Report 2023 bietet
neben umfangreichen Daten und Grafiken
eine ausfihrliche Beschreibung der Ist-Situ-
ation der Krankenhauslandschaft. Der Report
erhdlt zudem Substanz, in dem die Autor:in-
nen die Ursachen benennen. Einen Mehrwert
bekommt er durch das Andenken realisti-
scher Szenarien in der Zukunft und politi-
schen Handlungsempfehlungen. O
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Frage &
Antwort

Durchgangsarztbericht
nach alteren oder
abgeschlossenen
Behandlungen

Antwort von:
Dr. Peter Kalbe

Vizeprasident

Berufsverband der Deutschen
Chirurgie e.V. (BDC)
kalbe@bdc.de

Kalbe, P: Durchgangsarztbericht nach dlteren
oder abgeschlossenen Behandlungen.

Passion Chirurgie. 2024 Januar/Februar;
14(01/02): Artikel 04_06.

[ - ] Mehr Artikel rund ums Thema Niederlassung
finden Sie auf BDC|Online (www.bdc.de,
| Rubrik Wissen | Fachgebiete | Niederlassung).

FRAGE:

Auf verschiedenen unfallmedizinischen Tagun-
gen und auch anderweitigen Fortbildungen
wurde seitens der Unfallversicherungstrager der
Wunsch/die Empfehlung ausgesprochen, dass
auch bei &lteren beziehungsweise zundchst
abgeschlossen Behandlungen im Unfallzusam-
menhang mit nachfolgender Wiedervorstel-
lung ldnger als drei Monate nach der letzten
Behandlung ein Durchgangsarztbericht (F1000)
erstellt werden sollte.

Dieses Vorgehen wird gréfitenteils auch so
akzeptiert. Es fiihrt jedoch auch wiederholt
zu Irritationen - insbesondere bezogen auf
die Abrechnung - und wird véllig uneinheit-
lich gehandhabt.

Siehe Antwort der Unfallkasse auf eine Rech-
nung fir einen Durchgangsarztbericht: ,Laut
vorliegender Berichterstattung befindet sich
der Versicherte bereits in einer fortlaufenden
Behandlung Ihrerseits, daher ist die Erstellung
eines erneuten D-Arztberichtes nicht erforder-
lich. Wir dndern daher die Geblihr nach Ziffer
132 in die Ziffer 115.

Nach den uns vorliegenden Unterlagen ist die
Ziffer 6 nicht gerechtfertigt. Eine umfassende
Untersuchung verbunden mit nach Umfang
und Zeit besonderem differential-diagnosti-
schen Aufwand usw. ist hier nicht ersichtlich.
Wir dndern daher die Leistung nach Ziffer 6 in
die Ziffer 1.

Bitte berticksichtigen Sie diese Regelungen bei
ihrer zukinftigen Rechnungslegung.

Es wird ein Betrag in H6he von 27,37 € verglitet.“

Aktuell verfahren wir in der Praxis so:

« Neuerliche, ungeplante Vorstellung im
Unfallzusammenhang eines bg-lich versi-
cherten Unfalls, der langer als drei Monate
nach letzter &rztlicher Behandlung/Vor-
stellung her ist: Berichterstattung dazu
mittels Durchgangsarztbericht (F1000)

« Neuerliche, geplante/ungeplante Vor-
stellung im Unfallzusammenhang eines
bg-lich versicherten Unfalls, der weni-
ger als drei Monate nach letzter &rzt-
licher Behandlung/Vorstellung her ist:
Berichterstattung dazu mittels Verlaufs-
bericht (F2100) - wenn erforderlich
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Sollte es dazu eine aussagekraftige Regelung
geben, welche mir entgangen ist, bitte ich Sie
um eine kurze Mitteilung.

ANTWORT:

Eine Drei-Monatsregel fir die regelmafige
Neuerstellung eines D-Arzt-Berichtes (DAB)
gibt es nicht. Dies ist vielleicht ein Missver-
standnis, weil die Dauer des Behandlungs-
falls drei Monate betrdgt. Dies ist allerdings
eine reine Abrechnungsregel und hat nichts
mit einer Verpflichtung (oder Berechtigung)
zu tun, alle drei Monate einen neuen DAB zu
erstellen.

Die Berichterstattung im laufenden Behand-
lungsfall (bei besonderer Heilbehandlung)
soll mit Verlaufsberichten erfolgen, und zwar
grundsatzlich unter den im § 16 des Vertrags
dargelegten Umstdnden:

+ Unerwartete Heilkomplikationen

+ Fehlender Heilungsfortschritt

« Verlegung

+ Wesentliche Anderung der Diagnose

+ Notwendigkeit orthopadischer Schuh-
versorgung

 Notwendigkeit prothetischer Versorgung

+ Notwendigkeit hauslicher Krankenpflege
(siehe §19)

+ Abbruch der Heilbehandlung seitens des
Unfallverletzten

+ Ungeniigende Unterstiitzung bzw. feh-
lende Mitwirkung des Unfallverletzten
bei der Durchfiihrung der Heilbehand-
lung

Nach unserer Erfahrung fordern manche
BGen und Unfallkassen aber auch Berichte
an, wenn eine Behandlung ldnger (wochen-
bis monatelang) lduft und keine Berichte
erstellt wurden.

Formal wird die Besondere Heilbehandlung
mit einer Mitteilung nach F2222 abgeschlos-
sen. Stellt sich die/der Verletzte dann nach

SAFETY
+ CAST

O JETZT REINHOREN

diesem formalen Abschluss wieder vor, ist ein
Wiedererkrankungsbericht als D-Arzt-Bericht
zu erstellen.

Im Vordergrund steht, dass die Sachbear-
beiter bei der BG immer tber den aktuellen
Stand der Behandlung informiert sein sollten.
In Routinefdllen reichen dafiir in der Regel der
Erstbericht und die AU-Bescheinigungen. Bei
allen Komplikationen und Besonderheiten
empfehlen sich Verlaufsberichte.
BGen tolerieren (oder schitzen sogar) auch
anlasslose Verlaufsberichte (mit dem Inhalt:
Alles prima, problemloser Verlauf), diese sind
aber eigentlich nicht vertragskonform (s. o.)
und man hat schlechte Karten, wenn das
Honorar dafiir gekirzt wird.

Manche

Im angefragten Fall hat die Unfallkasse somit
vollkommen recht mit der Streichung des
DAB. Erfreulicherweise hat die Unfallkasse
immerhin stattdessen die Gebihr flr einen
Verlaufsbericht erstattet. O

Eine Produktion der Ecclesia Gruppe in Kooperation mit dem BDC | www.ecclesia-gruppe.de
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Reform der D-Arzt-Bedingungen
zum 1.1.2024: Strukturelle
Voraussetzungen fur Eingriffsraume

ie Reform der Bedingungen fir die nie-

dergelassenen Durchgangsérzte ist zum
1.1.2024 in Kraft getreten. In den folgenden Aus-
gaben der Passion Chirurgie werden die Details
der neuen Regelungen im Einzelnen erldutert.
In diesem Beitrag geht es um die strukturellen
Vorgaben fiir die Eingriffsriume (ER).

Es ist zu begrifen, dass in den aktuellen
Regelungen die hygienischen Erfordernisse

Peter Kalbe

gesondert schriftlich festgelegt wurden.
Dies erleichtert es den Durchgangsarztinnen
und -drzten, bei einem geplanten Orts- oder
Betreiber-Wechsel die eigenen Strukturen zu
Uberpriifen und ggf. sachgerecht anzupassen.
Wir empfehlen dringend, in jedem Einzelfall
schon wihrend der Planungen neben dem
beratenden Krankenhaushygieniker und den
zustandigen Gesundheitsbehdrden auch den
Landesverband der DGUV einzubeziehen.

PASSION CHIRURGIE 01/02| 2024
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Dr. Peter Kalbe

Vizeprasident

Berufsverband der Deutschen
Chirurgie e.V. (BDC)
kalbe@bdc.de

Kalbe, P: Reform der D-Arzt-Bedingungen

zum 1.1.2024: Strukturelle Voraussetzungen fir
Eingriffsraume. Passion Chirurgie. 2024 Januar/
Februar; 14(01/02): Artikel 04_07.

[ - 1 Mehr Artikel rund ums Thema Niederlassung
finden Sie auf BDC|Online (www.bdc.de,

] Rubrik Wissen | Fachgebiete | Niederlassung).
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Die ab dem 1.1.2024 giiltigen Vorgaben ,,Uber-
sicht Eingriffriume D-Arzt ambulant ab
1.1.2024% sind HIER herunterzuladen

In der Prdambel zu den ab 11.2024 giiltigen
Strukturvorgaben heift es: Fiir die Durchgangs-
arzttdtigkeit ist ein Eingriffsraum erforderlich.
Dies bedeutet nunmehr eine entscheidende
Verbesserung gegeniiber den alten nicht mehr
glltigen Bedingungen aus dem Jahr 2011, in
denen noch ,Zwei Eingriffsrdume fir invasive
Eingriffe, getrennt fir Eingriffe bestimmten Kon-
taminationsgrades* gefordert wurden. Demge-
mafd wird jetzt zur Beurteilung der hygienischen
Voraussetzungen auf die aktuelle KRINKO
Empfehlungen zur Privention postoperativer
Wundinfektionen von 2018 abgehoben, die
gemaflt § 23 (3) des Infektionsschutzgesetzes
eine hochgradige Bindungswirkung entfaltet.

Grundsatzlich wird von der DGUV jetzt zwi-
schen Eingriffsrdumen (ER) der Kategorie A
und der Kategorie B unterschieden, letztere
mit leicht abgesenkten Strukturvorgaben.

Eine D-Arzt-Praxis muss (abweichend von
der irrtiimlichen Darstellung in der Passion
Chirurgie 9/2023) mindestens einen ER der
Kategorie A vorhalten.

Erganzend dazu ist ab 2024 folgende pragma-
tische Regelung vorgesehen: Wenn innerhalb
des Gebdudes, in dem die Durchgangsarztta-
tigkeit ausgelbt wird, zusdtzlich ein geson-
derter Bereich fiir Operationen mit geringem
oder hoherem SSI-Risiko vorhanden ist und
dieser barrierefrei erreichbar und kurzfris-
tig verfiigbar ist, reicht auch die Vorhaltung
eines ER der Kategorie B in der Praxis bzw. der
Krankenhausambulanz aus.

Die Vorgaben fiir die Kategorien A und B sind
im Einzelnen der Tabelle zu entnehmen.
Daher soll hier nur auf Besonderheiten ein-

gegangen werden.

STRUKTURELLE VORGABEN FUR
EINEN EINGRIFFSRAUM DER
KATEGORIE A

Dieser ER soll sich in einem gesonderten, ver-
kehrsberuhigten und vor unbefugtem Betre-
ten gesicherten (OP-)Bereich befinden.

Unter 2.1. wird fur die Grundfldche des ER 20
m2angegeben. Diese Fldche stellt aber ledig-
lich einen Richtwert dar, der nicht mafgeblich
unterschritten werden sollte. Entscheidend
dirfte sein, ob fir die beabsichtigte opera-
tive Tatigkeit um den OP-Tisch herum aus-
reichend Platz ist, um unter hygienischen
Gesichtspunkten freie Personenbewegungen
zu ermdglichen und die benétigten Instru-
mententische aufzustellen. Das erforderliche
Instrumentarium (und damit auch der Platz-
bedarf) dirfte z. B. flr arthroskopische
Operationen oder Osteosynthesen mit Durch-
leuchtungsgerat deutlich umfangreicher sein
als z. B. flr kleinere Weichteileingriffe. Daher
muss beurteilt werden, ob der freie Bewe-
gungsraum unter Berlicksichtigung von fes-
ten Einbauma@beln oder flexibler Einrichtung,
z. B. mit mobilen Gerdtewagen, ausreichend
ist. Entsprechend den Vorgaben der KRINKO
sollte dies anhand des beabsichtigten OP-
Spektrums in Kooperation mit dem bera-
tenden Krankenhaus-Hygieniker und dem
DGUV-Landesverband festgelegt werden.

Die weiteren Vorgaben unter 2.2. bis 2.13. ent-
sprechen im Wesentlichen den Vorgaben fir
das ambulante Operieren gemafs § 115b des
SGB V und dirften somit von den Vertragsarz-
ten ohnehin eingehalten werden. Abweichend
ist nunmehr nicht mehr eine aufwindige
gerundete Anbindung des FuRbodens an die
abwaschbare Wand erforderlich, hier reicht
gemdft 2.5. eine desinfektionsmittelbestdn-
dige, dichtsitzende und gut verfugte hohe
Scheuerleiste aus. Aus 2.11. und 2.12. ist zu
entnehmen, dass RLT-Anlagen aus hygieni-
schen Griinden in der Regel nicht gefordert
werden und nur ggfs. aus klimaphysiologi-
schen Griinden und/oder zur Absaugung von
Narkosegasen oder Rauch notwendig sind.
Auch dies ist im Vorfeld mit dem beratenden
Krankenhaushygieniker und ggf. mit dem
Gewerbeaufsichtsamt zu klaren.

Die unter 3. bis 7. genannten baulichen Vorga-
ben entsprechen den tblichen Standards fir
ambulante Operationsbereiche. Eine Erleich-
terung findet sich unter 3., indem hier bei
kleinerem Umfang der geplanten Operatio-
nen und geringem Personalbedarf der geplan-
ten Eingriffe, auch eine Einkammer-Schleuse
akzeptiert wird. Auch die unter 8. aufgefiihrte
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Moglichkeit, die Personalumkleide, die Pati-
entenumkleide, den Waschplatz und den
Ruheraum bei entsprechender Grofe und
hygienisch einwandfreier Aufteilung auch
kombiniert zu nutzen, eréffnet im Einzelfall
pragmatische und aufwandsarme bauliche
Losungen.

STRUKTURELLE VORGABEN FUR
EINEN EINGRIFFSRAUM DER
KATEGORIE B

Ein ER der Kategorie B kann im normalen
Praxis-/Ambulanzbereich liegen. Die hygie-
nischen Voraussetzungen gemaf 2.1. bis 2.13.
gelten gleich wie flr den ER der Kategorie A,
allerdings mit den wichtigen Ausnahmen,
dass weder gesonderte Umkleiderdume fiir
das Personal noch fiir die Patienten noch ein
gesonderter Ruheraum gefordert werden.
Der Waschplatz kann beim ER B auch in einer
Nische vor oder im Raum liegen und fir die
Entsorgung ist der normale Entsorgungsraum

der Praxis ausreichend. Da die Ublicherweise
vorhandenen Rdume flr Wundversorgun-
gen diese Vorgaben erflllen dirften, stellt
diese Regelung eine deutliche Vereinfachung
dar, ohne dass dies die Versorgungsqualitdt
beeintrachtigt.

Insgesamt ist die Anpassung der struktu-
rellen Voraussetzungen sehr zu begriifen,
vor allem wegen der daraus resultierenden
Transparenz der Beurteilungsgrundlagen. Die
Reduzierung von zwei ER auf einen und der
Wegfall der Trennung in septisch/aseptisch
stellt eine wesentliche Erleichterung dar und
dirfte auch die Weitergabe &lterer Praxen
unterstitzen.

Es ist aber zu beachten, dass keine Zuge-
standnisse bei den Vorgaben zur barriere-
freien Erreichbarkeit zu erzielen waren.

Sollten im Einzelfall trotz der Einbindung des
beratenden Krankenhaushygienikers noch
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Fragen offenbleiben, so bietet der BDC seinen
Mitgliedern Beratung und Unterstlitzung an.
Dariiber hinaus ist aber zu beriicksichtigen,
dass die hygienischen Bedingungen der Ein-
richtungen fir ambulantes Operieren nicht
nur von der DGUV, sondern in der Regel auch
vom zustdndigen Gesundheitsamt und dem
Gewerbeaufsichtsamt abgenommen werden
mussen.
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Honorarberichte der KBY
3. Quartal 2022

KBV

Kassenarztliche Bundesvereinigung
KdsR (KBV)

Herbert-Lewin-Platz 2

10623 Berlin

Weitere Artikel zum Thema Abrechnung
finden Sie auf BDC|Online (www.bdc.de) in
der Rubrik Wissen | Vergiitung.

PASSION CHIRURGIE 01/02 | 2024

ie Kassendrztlichen Bundesvereinigung

hat die Honorarberichte fiir die vertrags-
arztliche Versorgung nach § 87c SGB V fiir das
1., 2. und 3. Quartal 2022 veroffentlicht. Sie
informieren Gber die Honorarverteilung, die
Gesamtvergiitung, die Bereinigungssummen
und das Honorar je Arzt und Abrechnungs-
gruppe im jeweiligen Quartal.

Erstes Quartal 2022
Zweites Quartal 2022
Drittes Quartal 2022

Alle bisher erschienenen Berichte sowie wei-
tergehende Kennzahlen zurvertragsarztlichen

©iStock/utreht

KBV

Abrechnung sind ebenfalls auf der Webseite
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
verdffentlicht.

Der Honorarbericht und die Kennzahlen
erscheinen quartalsweise. Das Gesetz zur
Verbesserung der Versorgungsstrukturen

in der gesetzlichen Krankenversicherung
(VStQ) Ubertrédgt der KBV die Aufgabe, einen
Bericht tiber die Ergebnisse der Honorarver-
teilung, tber die Gesamtverglitungen, tber
die Bereinigungssummen und Uber den
Honorarumsatz je Arzt und je Arztgruppe zu
verdffentlichen. O
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Personalia

Der Berufsverband der Deutschen
Chirurgie und die Deutsche
Gesellschaft fir Chirurgie gratulieren
allen Mitgliedern zu den neuen
Funktionen, Ernennungen und
Auszeichnungen.

Bitte geben Sie uns Bescheid,
wenn sich fur Sie beruflich etwas
andert. Senden Sie uns einfach eine
kurze Nachricht mit |hrer neuen

Funktion und wir veroffentlichen

die Neuigkeiten an dieser Stelle.
Bitte schreiben Sie an

passion_chirurgie@bdc.de.

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

FEBRUAR 2024

Tobias Gdbelein, Facharzt fir Orthopdadie
und Unfallchirurgie und Facharzt fir Allge-
meinchirurgie, Gbernahm im Januar 2024
den Chefarztposten der Unfallchirurgie und
Orthopddie der Asklepios Stdpfalzklinik in
Kandel.

Dr. med. Frank Greinke tibernahm im Januar
2024 die chefdrztliche Leitung der Allgemein-
chirurgie am Klinikum Halle.

Prof. Dr. med. Assad Haneya (ibernahm im
Dezember 2023 die Position des Chefarztes
der Herz- und Thoraxchirurgie des Kranken-
hauses der Barmherzigen Brider Trier. Er
wechselte vom Universitatsklinikums Schles-
wig-Holstein (UKSH) am Campus Kiel, wo er
stellvertretender Arztlicher Direktor der Herz-
und Gefachirurgie war.

PD Dr. med. Martina Kotting tibernahm Anfang
November 2023 die Position als Chefarztin der
Allgemein-, Viszeral- und Gefafichirurgie am
Stadtkrankenhaus Hessenklinik in Korbach. Sie
kam von der Paracelsus-Klinik in Bad Ems, die
zum 30. Juni 2023 komplett geschlossen wurde.

Im Rahmen der Nachbesetzung wurde Prof.
Dr.med. Andreas Krieg, HHU Disseldorf, ab
Januar 2024 zum Direktor der Universitdtskli-
nik fr Allgemein- und Viszeralchirurgie, Tho-
raxchirurgie und Proktologie, Kreiskliniken
Herford Biinde A6R, Medizin Campus OWL
der Ruhr-Universitit Bochum, berufen (Nach-
folge Prof. Dr. Glinther Winde).

Prof. Dr. Dr. med. Helmut Laurer ist seit Dezem-
ber 2023 Chefarzt der Unfallchirurgie am Berg-
man Clinics Mathilden-Hospital in Bidingen.

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Hans-Joachim Meyer,
BDC-Prasident, wurde auf der BDC-Prasidiums-
sitzung im November 2023 eine Ehrenmedaille
verliehen. Besondere Anerkennung gebiihrt
Professor Meyer fir seinen persénlichen Einsatz
in der Verbesserung der Beziehungen zwischen
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dem BDC und der Deutschen Gesellschaft fir
Chirurgie eV. (DGCH). Daneben hat sich Prof.
Meyer im Rahmen der gemeinsamen Weiterbil-
dungskommission intensiv fir die Belange der
Weiterbildung des chirurgischen Nachwuchses
eingesetzt. Geehrt wird auch sein Engagement
fur die Chirurgie in nationalen und interna-
tionalen Gremien wie der AWMF und der UEMS
Section Surgery.

Dr. med. Thomas Neubauer ist Facharzt fir
Orthopéddie und Unfallchirurgie, spezielle
Unfallchirurgie, Handchirurgie und Sportme-
dizin und seit Januar neben Dr. med. Johannes
Gusinde Chefarzt am Krankenhaus Freyung.

Prof. Dr. med. Michael Stumpf, Chefarzt der
Klinik fir Allgemein- und Viszeralchirurgie der
Helios Dr-Horst-Schmidt-Kliniken in Wiesba-
den Gbernahm im Januar 2024 zusatzlich den
Posten des &rztlichen Direktors der HSK.

Dr. med. Michael Vogt ist seit Januar 2023 neuer
Chefarzt der Orthopddie und Unfallchirurgie der
GFO Kliniken Troisdorf, Standort St. Josef-Hos-
pital. Der Facharzt fiir Orthopddie und Unfall-
chirurgie mit Zusatzbezeichnung Spezielle
Unfallchirurgie und Spezielle Orthopadische
Chirurgie, war leitender Arzt im Zentrum flr
Orthopédie, Unfallchirurgie und Sportmedizin
am Gemeinschaftskrankenhaus Bonn.

Univ.-Prof. Dr. med. Florian Vondran hat
im November 2023 die Nachfolge von Univ.-
Prof. Dr. med. UIf Neumann als Direktor und
Lehrstuhlinhaber der Klinik fir Allgemein-,
Viszeral- und Transplantationschirurgie an
der Uniklinik RWTH Aachen angetreten. Der
ausgewiesene Transplantationschirurg tUber-
nimmt die W3-Professur fir Allgemein-,
Viszeral- und Transplantationschirurgie der
RWTH Aachen. Zuletzt war Prof. Vondran als
leitender Oberarzt und Wissenschaftler in der
Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und Transplan-
tationschirurgie der Medizinischen Hoch-
schule Hannover tdtig. O
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BGH-Urteil: Aufklarung muss
individuell erfolgen und darf
Risiken nicht verharmlosen

PASSION CHIRURGIE 01/02 | 2024

50 PROZENT IST MEHR ALS
»SELTEN®

Ein Aufkldrungsbogen ersetzt das mindliche
Aufklarungsgesprach nicht, denn die Aufkla-
rung muss sich am individuellen Risikoprofil
der Patientin oder des Patienten orientieren.
Verharmlost das Formular beispielsweise
spezifische, in der Person des Patienten
liegende Risiken und ruft damit eine Fehl-
vorstellung Gber die mit dem Eingriff ver-
bundene Komplikationsgefahr hervor, trifft
die Arztin oder den Arzt ein Aufklarungsver-
sdumnis, sofern er beziehungsweise sie nicht
im Gesprach tber das tatsdchliche Risiko fir
die Person aufgeklart hat. So hat der Bundes-
gerichtshof am 16. August 2022 entschieden

Sandra Miller

(Az.: VI ZR 342/21). Sandra Miller, Fachjuristin
flr Medizinrecht in unserer Unternehmens-
gruppe, berichtet.

DER FALL

Bei der Kldgerin im vorliegenden Fall ist ein
grofler Tumor des im Schddel befindlichen
rechtsseitigen  Keilbeinfligels festgestellt
worden. Der Tumor soll entfernt werden.
Im Aufklarungsgesprach erhdlt die Kldgerin
einen Aufklarungsbogen, der wie nebenste-
hend abgebildet lautet:

L,Vorgesehene Mafinahme grofie Tumoroperation!



Sandra Miller
Rechtsanwaltin
Ecclesia Holding GmbH

Unternehmensbereich Schaden,

Abteilung Krankenhaus

Ecclesia Holding GmbH
Ecclesiastrale 1-4

32758 Detmold
Sandra.miller@ecclesia-gruppe.de

Miller S: BGH-Urteil: Aufklarung muss individuell
erfolgen und darf Risiken nicht verharmlosen.
Passion Chirurgie. 2024 Januar/Februar;
14(01/02): Artikel 04_10.

1 Weitere Artikel zum Thema »Recht

] & Patientensicherheit” finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de), Rubrik Wissen |
Recht&Versicherung.

Ein Tumor kann je nach Lokalisation folgende
Symptome verursachen:

* Kopfschmerzen (durch  zunehmendes
Tumorwachstum, durch Oedembildung
oder durch Stérung des Hirnwasserabflus-
ses und - dadurch bedingt -Erhéhung des
Hirndruckes)

+ motorische Léhmungen (Muskelldhmun-
gen, z. B. Arme, Beine, Blase)

- epileptische Anfille

« sensible Lihmungen (Taubheitsgefiihl)

 Sprachstérungen

« Persdnlichkeitsverdnderungen

- Apathie, Demenz, Hirnleistungsstérun-
gen, Verwirrtheit, Geddchtnisstérungen

 Sehstérungen, Gesichtsfeldausfdlle...

Die oben als Folge des Tumorwachstums ange-
fuhrten Symptome kdnnen auch nach jeder
Operation als Komplikationen auftreten (entwe-
der erstmals oder verstdrkt, entweder voriiber-
gehend oder selten auch auf Dauer bestehend).
Grundsdtzlich k6nnen wie bei jeder Schddelope-
ration noch folgende Komplikationen auftreten:
 Wundheilungsstérungen

- Infektionen, auch Hirn- und Hirnhautent-
ziindung

- Hirnwasserfistel, evtl. fiir einige Tage lum-
bale Dauerdrainage

« Nervenwasserzirkulationsstérung

+ Nachblutungen, Hirnschwellung sowie
Verletzung von GefdfRen (Arterien, Venen,
grofRe vendse Blutleiter) kénnen zu Ldh-
mungserscheinungen fiihren (z. B. Arme,
Beine, Hirnnerven, Sprache, dhnlich
einem Schlaganfall), unter Umstdnden
schwere und dauerhafte Ausfdlle

« Anderungen von Geddchtnis, Antrieb,
Wesen usw.

- Krampfanfdlle  (epileptische  Anfdlle).
Diese kénnen einmalig, aber auch gehduft
und manchmal auf Dauer auftreten (evtl.
Medikamenteneinnahme auf Lebenszeit)

« lebensbedrohliche Komplikation

 Gabe von Fremdblut mit Gefahr (ibertrag-
barer Infektion (Leberentziindung, HIV)

« Thrombose/Lungenembolie, Gabe von
Heparinprdparaten  zur ~ Vorbeugung
(mdégliche Nebenwirkungen: Blutpldtt-
chenarmut, Blutung, Osteoporose)

Durch Komplikationen kann die Notwendigkeit
von Folgeeingriffen entstehen.
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Seien Sie durch die Aufzdhlung der Komplikati-
onsmdglichkeiten bitte nicht beunruhigt, diese
treten keinesfalls regelhaft auf. Im Gegenteil,
sie bilden die Ausnahme. Treten dennoch Kom-
plikationen auf, kénnen sich Stérungen und
Ausfdlle im Laufe der Zeit wieder zurtickbilden.
Nur selten kommt es zu schweren bleibenden
Stérungen.”

Der aufkldrende Arzt geht mit der Patien-
tin den Aufklarungsbogen
unterstreicht die von ihm fir relevant ein-
geschdtzten Risiken. Einige Tage spater
erfolgt die Operation. Intraoperativ wird
ein Mediagefaft durchtrennt. Die Frau erlei-
det - wohl nach einem Mediateilinfarkt -
linksseitige Hemiparese
(Halbseitenldhmung).

durch und

eine dauerhafte

Daraufhin erhebt die Betroffene Klage auf
Schadenersatz. Die Kldgerin macht geltend,
sie sei nicht in dem erforderlichen Umfang
tiber die Schwierigkeit der Operation und die
einhergehenden Risiken aufgeklart worden.
Konkret beanstandet sie die Passage, wonach
es nur selten zu schweren bleibenden St6-
rungen komme. Tatsdchlich erleiden bei der-
artigen Eingriffen 20 Prozent der operierten
Patientinnen und Patienten schwere und 30
Prozent moderate neurologische Defizite. Vas-
kuldre Komplikationen treten bei 50 Prozent
der Operationen auf. Im Fall der Kldgerin war
das Risiko aufgrund einer starken Durchblu-
tung des Tumors und dessen Verzahnung mit
dem Hirngewebe sogar noch deutlich héher.

VERFAHRENSGANG

Das Landgericht Trier (Urteil vom 28.4.2021,
Az. 4 0 389/17) weist die Klage ab. Das Ober-
landesgericht Koblenz (Urteil vom 6.10.2021.
Az.5 U 790121) weist die Berufung der Kldgerin
zurilick und lasst die Revision nicht zu. Aller-
dings hat die Nichtzulassungsbeschwerde
der Kldgerin Erfolg. Der Bundesgerichtshof
(BGH) hebt das Berufungsurteil auf und ver-
weist den Rechtsstreit zur erneuten Verhand-
lung an das Oberlandesgericht (OLG) zurtick.

DIE ENTSCHEIDUNG

Landgericht (LG) und Oberlandesgericht stel-
len kein Aufkldarungsversaumnis fest. Der
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aufkldrende Arzt habe gegentiber der Kldgerin
keine Risiken verharmlost. Es entspreche der
einhelligen Meinung, dass Uber die der Ope-
ration ,,im Grofsen und Ganzen“ anhaftenden
Risiken aufgeklart werden misse. Die Angabe
einer genauen oder anndhernd genauen Pro-
zentzahl, zu der sich ein Behandlungsrisiko
verwirklichen kénnte, sei nicht notwendig. Zu
Beginn des Aufklarungsbogens findet sich der
Hinweis auf eine grofse Tumoroperation. Der
Aufkldrungsbogen benennt als mogliche Fol-
gen Gefafiverletzungen, Lahmungserschei-
nungen - dhnlich einem Schlaganfall - und
lebensbedrohliche Komplikationen. Der Hin-
weis auf die Lebensgefahr als die schwerwie-
gendste mit dem Eingriff verbundene Gefahr
vermittelt nach Annahme der Richterinnen
und Richter in den ersten beiden Instanzen
eine allgemeine Vorstellung von dem Ausmaf}
der mit der Operation verbundenen Risiken.

Der BGH folgt den gerichtlichen Bewertungen
des LG und OLG nicht. Der Senat stellt viel-
mehr fest: Erweckt der aufkldrende Arzt beim
Patienten durch eine unzutreffende Darstel-
lung der Risikohohe eine falsche Vorstellung
tiber das Ausmaf’ der mit der Behandlung ver-
bundenen Gefahr und verharmlost dadurch
ein verhiltnismaRig haufig aufgetretenes

Operationsrisiko, kommt er seiner Aufkla-
rungspflicht nicht in ausreichendem Mafe
nach.

In diesem Punkt haben das LG und OLG nach
Ansicht der Bundesrichter den Vortrag der
Kldgerin nicht ausreichend gewdirdigt. Die
Kldgerin habe die Verharmlosung des Risikos
ja nicht nur mit dem Argument begriindet,
dass der Passus ,schwere und dauerhafte
Ausfdlle® nicht unterstrichen worden sei,
obwohl sonstige relevante Risiken unterstri-
chen wurden. Sie verweise vielmehr auf den
Satz, dass es nur selten zu schweren bleiben-
den Stérungen komme.

Nach Ansicht des BGH wird dieser Hinweis
den individuellen Risiken der Kldgerin nicht
gerecht. Im Falle der Klagerin habe das Risiko
dauerhafter Schaden aufgrund der Durch-
blutung des Tumors und der Verzahnung mit
dem Hirngewebe deutlich Gber 50 Prozent
gelegen. Das Wort ,selten“ verharmlose daher
das Risiko. Zur Frage wie sich die Kldgerin im
Falle einer Aufkldrung tber die Schwierigkeit
der Operation und das damit einhergehende
Risiko, ein Pflegefall zu werden, verhalten
hatte, erklarte die Kldgerin, sie hatte sich
zumindest eine Zweitmeinung eingeholt.

Live-Webinar

Wissenschaftliche Leitung:

Prof. Dr. med. Heinz-Herbert Homann
Prof. Dr. med. Ulrich Kneser

Facharztseminar

Plastische Chirurgie
21. - 23. Marz 2024

FAZIT

Die Entscheidung zeigt, dass die Verwendung
eines Aufklarungsbogens das miindliche Auf-
kldrungsgesprach nicht ersetzt. Die Priifung,
ob der Bogen zutreffend formuliert und voll-
standig ist, obliegt der Arztin oder dem Arzt.
Denn im Einzelfall kénnen Aufklarungsbdgen
starke Verallgemeinerungen oder gar Ver-
harmlosungen enthalten, die dem individuel-
len Patienten nicht gerecht werden und ihm
ein daher unzutreffendes Bild des eigenen
Risikoprofils vermitteln. Die Aufkldrung muss
individuell erfolgen. Arztin oder Arzt miissen
sich am konkreten Risikoprofil des Patienten
orientieren. Keinesfalls kann sich die Arztin
oder der Arzt darauf verlassen, den vorfor-
mulierten Bogen zu verlesen. Inhalte missen
kritisch hinterfragt werden. Die Arztin oder
der Arzt haftet fir eine von dem Formular
hervorgerufene Fehlvorstellung, sofern sie
beziehungsweise er diese falsche Annahme
nicht aufklart. O

A
BDC

Berufsverband der

Deutschen Chirurgie eV,


https://www.bdc.de/events/facharztseminar-plastische-chirurgie-21-23-maerz-2024-online/

Frage &
Antwort

Behandlung eines
Arbeits- oder Schulunfalls
durch Vertragsarzt ohne
D-Arztanerkennung

Antwort von Dr. jur. Jérg Heberer:
Justitiar BDC

Rechtsanwalt und Fachanwalt fur
Medizinrecht

Jjustitiar@bdc.de

Heberer J: F+A: Behandlung eines Arbeits-
oder Schulunfalls durch Vertragsarzt ohne
D-Arztanerkennung. 2024 Januar/Februar;
14(01/02): Artikel 04_11.

i 1 Weitere Fragen & Antworten finden Sie auf
] BDC|Online (www.bdc.de, Rubrik Wissen |
Recht & Versicherung).

FRAGE:

Ein niedergelassener Chirurg fragt an, ob er
ohne D-Arztzulassung einen durch einen
Arbeits- oder Schulunfall verletzten Patienten
nach der Erstbehandlung weiterversorgen darf
und wer die Unfallmeldung an den Unfallver-
sicherungstrdger zu veranlassen hat.

ANTWORT:

Wenn ein Vertragsarzt kein D-Arzt ist, dann
darf er bei Arbeits- und Schulunféllen nur die
sofort notwendigen &rztlichen Maftnahmen
im Sinne einer Erstversorgung durchfiihren.
Das sofort Notwendige darf nicht Gberschrit-
ten werden. Was das sofort Notwendige ist,
beurteilt sich nach Ansicht des Verfassers
stets aus medizinischer Sicht. Die Verord-
nung von Medikamenten im Zusammenhang
mit der unfallbedingten Versorgung ist dabei
zuldssig. Folglich darf nur die drztliche Erst-
versorgung (bernommen werden. Zu dieser
Erstbehandlung sind Vertragsarzte im Ubri-
gen auch verpflichtet, wenn ein Unfallverletz-
ter zuerst bei ihnen erscheint.

Allerdings muss der Vertragsarzt dann zum
einen priifen, ob eine unverziigliche Vorstel-
lung beim D-Arzt erforderlich ist. Diese ist
immer dann der Fall, wenn a) der Patient Uber
den Tag des Unfalls hinaus arbeitsunfahig ist
und/oder b) die Behandlungsbedirftigkeit
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voraussichtlich langer als eine Woche betrigt
und/oder c) der Patient bestimmte Heil- und
Hilfsmittel benotigt. Zum anderen ist der Ver-
tragsarzt verpflichtet, den Patienten in die-
sem Fall zur unverziglichen Vorstellung bei
einem D-Arzt anzuhalten.

Die Koordination der weiteren medizini-
schen Versorgung ist dann allein Aufgabe der
D-Arzte. Es obliegt allein deren Entscheidung,
ob bei leichteren Verletzungen eine Allge-
meine Heilbehandlung beim behandelnden
Arzt durchgeftihrt werden soll (in diesem Fall
kann dann der Vertragsarzt auf Veranlassung
des D-Arztes wieder die Behandlung tiberneh-
men) oder, ob wegen der Art oder Schwere der
Verletzung eine Besondere Heilbehandlung
erforderlich ist. Bei einer anschlieffenden
Allgemeinen Heilbehandlung durch den Ver-
tragsarzt Uberwacht der D-Arzt den Hei-
lungsverlauf jedenfalls durch Nachschau. Die
Besondere Heilbehandlung darf hingegen nur
durch einen D-Arzt durchgefithrt werden.

Sollte eine besondere Verletzung nach dem
Verletzungsartenverzeichnis (Anhang 1 zum
Vertrag Arzte/UV-Trager) vorliegen, so muss
eine Uberweisung an ein Krankenhaus, das
am Verletzungs- beziehungsweise Schwerst-
verletzungsartenverfahren der Unfallversi-
cherung beteiligt ist, erfolgen. Andere, hierin
nicht aufgefiihrte Verletzungen, die gleich-
wohl eine stationdre Versorgung erfordern,
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kénnen von D-Arzten in Krankenh&usern, die
an den Besonderen Heilverfahren teilnehmen,
behandelt werden.

Die zweite Frage ist wie folgt zu beantworten:
Nachdem § 14 des Vertrags Arzte/Unfallver-
sicherungstrager (Vertrag Arzte/UV-Triger)
mit Wirkung zum 01.01.2021 gedndert wurde,
ist aus Sicht des Verfassers der erstbehan-
delnde (Vertrags-)Arzt verpflichtet, die arzt-
liche Unfallmeldung vorzunehmen. Denn
gemdafR § 14 Abs. 1 Vertrag Arzte-UV-Triger

hat der (erst-)behandelnde Arzt am Tag der
ersten Inanspruchnahme durch den Unfall-
verletzten, spatestens am nachsten Werktag,
dem Unfallversicherungstrager die darztli-
che Unfallmeldung nach Formtext F 1050 zu
erstatten. Dies gilt auch in den Féllen der Vor-
stellungspflicht des Unfallverletzten beim
D-Arzt nach § 26 Vertrag Arzte/UV-Triger. Der
Grund der D-Arzt-Vorstellung sowie die Art der
Erstversorgung sind zu dokumentieren. Folg-
lich muss ein Vertragsarzt, wenn er die Erst-
versorgung von Unfallverletzten vornimmt,

Umsatzsteuerpflicht

fur arztliche
Vertretungsleistungen und
polizeiliche Blutentnahme

Heberer J: F+A: Umsatzsteuerpflicht fir
arztliche Vertretungsleistungen und polizeiliche
Blutentnahme. 2024 Januar/Februar; 14(01/02):
Artikel 04_12.

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

Ein niedergelassener Chirurg fragt an, ob ver-
tretungsweise Ubernahmen fiir andere Arzte
im Rahmen des drztlichen Notdienstes sowie
Blutentnahmen fiir die Polizei umsatzsteuer-
pflichtig sind.

ANTWORT:

Nach der Rechtsprechung des EuGH und des
BFH sind nur solche &rztlichen Tatigkeiten
umsatzsteuerfrei, die zum Zweck der Vorbeu-
gung, der Diagnose, der Behandlung und -
soweit moglich - Heilung von Krankheiten
oder Gesundheitsstérungen bei Menschen
vorgenommen werden (= Heilbehandlung).
Daraus folgt, dass heilberufliche Leistungen
nur dann umsatzsteuerfrei sind, wenn mit
ihnen ein therapeutischer Zweck verfolgt wird.

Das Finanzgericht Muinster hat nunmehr
mit Urteil vom 09.05.2023 - 15 K 1953/20 U

nach Meinung des Verfassers immer die arzt-
liche Unfallmeldung abgeben. Der Arzt kann
hierfiir die Gebiihr Nr. 125 UV-GOA abrechnen.

Eine Ausnahme von der Meldepflicht besteht
nur, wenn wegen einer isolierten Augen-/
HNO-Verletzung ein Augen-/HNO-Arztbericht
nach § 40 Vertrag Arzte/UV-Trdger zu erstat-
ten ist. O

(s. unter https://openjur.de/u/2471661.html)
entschieden, dass Vertreterleistungen im
ambulanten Notfalldienst sowie fir die Poli-
zei durchgefiihrte Blutentnahmen umsatz-
steuerpflichtige Leistungen sind.

Der klagende Hausarzt hatte am hausarzt-
lichen ambulanten Notfalldienst im Sitz-
und Fahrdienst als Vertreter fiir andere Arzte
unter Ubernahme der Verantwortung fir die
ordnungsgemdfe Durchfiihrung des Not-
dienstes teilgenommen. Gegentiber den ver-
tretenen Arzten rechnete der Klager einen
Stundenlohn ab. Die im Rahmen des Notfall-
dienstes erbrachten d&rztlichen Leistungen
rechnete der Kldger dartber hinaus entweder
im Wege der Privatliquidation oder iiber die
KV ab (vgl. FG Miinster, a. a. O., Rn. 28, 33).
Des Weiteren fiihrte er flr die Polizeibehorde
von dieser angeordnete Blutentnahmen
nebst drztlichem Bericht durch und stellte
dies jeweils der zustandigen Landeskasse in
Rechnung.
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Das FG Minster vertritt die Auffassung, dass
die vom klagenden Arzt vereinnahmten Gel-
der fur die Vertretung im drztlichen Notdienst
nicht im Zusammenhang mit einer nach § 4
Nr. 14 Buchst. a) UStG steuerfreien Heilbe-
handlung stehen und auch die Blutentnah-
men nicht hiernach steuerbefreit seien.

Hinsichtlich der Vertreterleistungen erbringe
der Arzt mit der Ubernahme des é&rztlichen
Notdienstes gegeniiber den vertretenen Arz-
ten eine sonstige Leistung gegen Entgelt, die
auf die Freistellung des vertretenen Arztes von
samtlichen Verpflichtungen im Zusammen-
hang mit einem zugeteilten Notfalldienst
gerichtet sei. Dies sei jedoch keine steuerfreie
Heilbehandlung. Der Begriff der Heilbehand-
lung richte sich nach der oben dargestellten
EuGH- und BFH-Rechtsprechung. Das Erforder-
nis einer therapeutischen Zielsetzung einer
Leistung sei danach allerdings nicht unbedingt
in einem besonders engen Sinn zu verstehen.
Vielmehr sei der Begriff unter Berlicksichtigung
des Zwecks der Steuerbefreiung auszulegen,
der darin bestehe, die Kosten &rztlicher Heil-
behandlungen zu senken. Erfasst sein konnen
auch Beratungsleistungen, die darin bestehen,
die in Betracht kommenden Diagnosen und
Therapien zu erliutern sowie Anderungen der
durchgefiihrten Behandlungen vorzuschlagen
oder die es der betroffenen Person ermog-
lichen, ihre medizinische Situation zu verste-
hen und gegebenenfalls entsprechend tdtig zu
werden. Zu den Heilbehandlungen im Bereich
der Humanmedizin gehéren zudem Leistun-
gen, die zum Zweck der Vorbeugung erbracht
werden, wie vorbeugende Untersuchungen.
Insofern wirden auch MaRnahmen erfasst,
die darauf abzielen, die Beobachtung und die
Untersuchung der Patienten zu ermdglichen,
noch bevor es erforderlich wird, eine etwaige
Krankheit zu diagnostizieren, zu behandeln
oder zu heilen, oder gesundheitliche Gefahren-
situationen frithzeitig zu erkennen, um sofort
entsprechende Mafnahmen einleiten und
damit einen groftmoglichen Erfolg einer (spa-
teren) Behandlung sicherstellen zu kdnnen.
Demgegeniiber komme eine Steuerbefreiung
fir drztliche Leistungen, die zu einem anderen
Zweck als dem des Schutzes einschlieflich der
Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung der
menschlichen Gesundheit erbracht wiirden,
nicht in Betracht (vgl. FG Munster, a. a. O,

Rn. 83). Nach diesen Mafstdben diene somit
die vertretungsweise Ubernahme eines zuge-
teilten Notdienstes keinem therapeutischen
Zweck. Denn mit der Erbringung dieser Leis-
tung sei im Vergleich zu der urspringlichen
Zuteilung des vertretenen Arztes zum drzt-
lichen Notdienst kein weitergehender Schutz
der menschlichen Gesundheit verbunden. Die
Vertretung diene vielmehr dem Zweck, den
urspriinglich zum Notfalldienst herangezo-
genen Arzt von sdmtlichen Verpflichtungen
in Bezug auf den zugeteilten Notfalldienst
zu befreien. Dies fordere den Schutz, die Auf-
rechterhaltung oder die Wiederherstellung der
menschlichen Gesundheit nicht (vgl. FG Miins-
ter, a. a. O., Rn. 85).

Auf die Frage, ob die Durchfihrung &rztlicher
Notdienste einem therapeutischen Zweck
diene, komme es aus Sicht des FG im entschie-
denen Fall nicht an. Denn die Besonderheit der
zu beurteilenden Leistung liege hier darin, dass
nicht nur ein drztlicher Notdienst ibernom-
men und damit im Sinne des Kldgers von ihm
durchgefiihrt wurde, sondern dass die Uber-
nahme vertretungsweise und damit unter der
von den am Leistungsaustausch beteiligten
Personen bezweckten Freistellung des an sich
eingeteilten Arztes erfolgte. Der Kldger selbst
war nach der Vereinbarung mit der KV auch
gar nicht berechtigt, selbst unmittelbar bei der
Zuteilung zum drztlichen Notdienst beriick-
sichtigt zu werden. Dies sei ein Unterschied zu
einem bereits anders entschiedenen Streitfall
vor dem Niedersdchsischen FG, in dem der dor-
tige Arzt gegeniiber der zentralen Notfallpraxis
der Arzteschaft die Zurverfiigungstellung sei-
ner Arbeitskraft wahrend der Bereitschafts-
dienstzeit schuldete (vgl. FG Minster, a. a. O.,
Rn. 87). Im Ubrigen diene nach Meinung des
FG Minster die Durchfithrung des arztlichen
Notdienstes im ambulanten Notdienst keinem
therapeutischen Zweck. Denn allein das Vor-
halten medizinischer (Personal-)Ressourcen im
Sitz- oder Fahrdienst diene noch keinem the-
rapeutischen Zweck. Es handele sich vielmehr
nur um die Schaffung der Voraussetzungen
fir die nachfolgende zeitnahe Erbringung von
Heilbehandlungsleistungen, ohne selbst eine
Heilbehandlungsleistung zu sein. Dass es sich
auch hierbei um eine typische drztliche Tatig-
keit handele, weil die spatere Erbringung einer
Heilbehandlungsleistung diese Qualifikation
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erfordere, sei insoweit ohne Belang (vgl. FG
Minster, a. a. O., Rn. 88).

Zudem bilde weder die Ubernahme des
zugeteilten
Freistellung des vertretenen Arztes von samt-
lichen Verpflichtungen im Zusammenhang
mit diesem Dienst mit den etwaig im drzt-
lichen Notdienst erfolgten Heilbehandlungen
eine einheitliche Leistung, noch vermag der
Umstand, dass die Durchfithrung des &rzt-
lichen Notdienstes unerldsslich fur eine zeit-
nahe ambulante Patientenversorgung sei, eine
Steuerfreiheit nach § 4 Nr. 14 Buchst. a) UStG
zu begriinden (vgl. FG Minster, a. a. O., Rn. 91).

arztlichen Notdienstes unter

Beziiglich der polizeilich angeordneten Blut-
entnahmen lehnte das FG Minster eine
Steuerfreiheit nach § 4 Nr. 14 Buchst. a) UStG
unter Verweis auf die standige EuGH- und
BFH Rechtsprechung ab.

Zwar seien als Heilbehandlungen noch medizi-
nische Analysen anzusehen, dievon praktischen
Arzten im Rahmen ihrer Heilbehandlungen
angeordnet werden und zur Aufrechterhal-
tung der menschlichen Gesundheit beitragen,
indem sie wie jede vorbeugend erbrachte drzt-
liche Leistung darauf abzielen, die Beobach-
tung und die Untersuchung der Patienten zu
ermoglichen, noch bevor es erforderlich wird,
eine etwaige Krankheit zu diagnostizieren, zu
behandeln oder zu heilen. Werde eine arztliche
Leistung dagegen in einem Zusammenhang
erbracht, der die Feststellung zulasst, dass ihr
Hauptziel nicht der Schutz der menschlichen
Gesundheit ist, komme eine Steuerbefreiung
als drztliche Heilbehandlung nicht in Betracht.
Dies gelte insbesondere, wenn Hauptzweck der
Leistung nicht der Schutz einschlieflich der
Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung der
Gesundheit ist, sondern die Erstattung eines
Gutachtens, das Voraussetzung einer Ent-
scheidung ist, die Rechtswirkungen erzeugt
(vgl. FG Minster, a. a. O., Rn. 107). Die Blutent-
nahmen seien auf polizeiliche Anforderung
durchgefiihrt worden und erfolgten, um den
Blutalkoholwert zu bestimmen oder die Ein-
nahme von Drogen festzustellen. In diesem
Zusammenhang sei ein drztlicher Bericht zu
erstellen gewesen, in dem diverse Feststellun-
gen vom Arzt zu treffen waren, beispielsweise
Auffdlligkeiten im Zusammenhang mit einer
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weitergehenden Untersuchung wie das Gang-
und Sprachbild. Diese Feststellungen dienten
nach Ansicht des FG jedoch nicht vorrangig
dem Schutz des Gesundheitszustandes des
Betroffenen, sondern der Beweiserhebung im
Zusammenhang mit einem strafrechtlich oder
offentlich-rechtlich gefiihrten Verfahren. Dem-
entsprechend wurde nicht die Untersuchung
des Betroffenen, sondern die Blutentnahme
selbst nach dem hierzu zu verwendenden
Abrechnungsformular liquidiert (vgl. FG MUns-
ter, a.a. 0., Rn.102).

-
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Hinzuweisen ist aus Sicht des Verfassers noch
darauf, dass der Arzt, der sich auf eine Steuer-
befreiung beruft, auch die Feststellungslast
tragt, d. h. er muss darlegen kénnen, dass
eine Heilbehandlung im oben genannten Sinn
vorliegt. Aus diesem Grund muss zwingend
bei derartigen Leistungen die medizinische
Indikation nachpriifbar und einzelfallbezo-
gen dokumentiert werden.

In diesem Zusammenhang muss abschliefend
auch darauf hingewiesen werden, dass zum

I
T——

einen dieses Urteil noch nicht rechtskraftig ist,
sondern Revision zum BFH eingelegt wurde, die
dort unter dem Aktenzeichen XI R 24/23 anhén-
gig ist. Es bleibt somit mit Spannung abzuwar-
ten, ob der BFH dieses Urteil bestatigt, sodass
die derzeitige Auskunft des Verfassers nicht
als abschliefiend gesichert betrachtet werden
kann. Zum anderen wird in steuerrechtlichen
Angelegenheiten aufgrund der Komplexitdt
des Rechtsgebiets stets eine steuerrechtliche
Beratung durch einen Steuerberater oder Fach-
anwalt fir Steuerrecht empfohlen. O

Ta

Online-Abrechnungs-

seminar

PASSION CHIRURGIE 01/02 | 2024


https://www.bdc.de/events/abrechnungsseminar-goae-und-bg-16-maerz-2024-online/

KidsClub —)

Kinderbetreuung auf dem
Deutschen Chirurgie Kongress 2024

Wann: an allen Kongresstagen, Mittwoch 24.04. bis Freitag 26.04.2024, von 08:00 Uhr bis 18:00 Uhr.

Wer:  Kinder im Alter von 12 Monaten bis 10 Jahre. Die Kinderbetreuung ist auf 20 Kinder taglich begrenzt.

Wo: Congress Center Leipzig

Wie:  Verbindliche Anmeldung* bis zum 30. Midrz 2024 unter mail@bdc.de oder Fax BDC 030/28004-108
Vorort-Anmeldungen am Tagungsschalter je nach Kapazitit gegebenenfalls noch moglich.

Nédhere Informationen tiber BDC|Online (www.bdc.de) oder tiber die Kongressseite unter
www.dck2024.de. Zu zahlen sind 10 Euro Selbstkostenbeitrag pro Kind.

Eine Initiative von

@
B D C Berufsverband der
Deutschen Chirurgie e.V.

Verbindliche Anmeldung*

Bitte bis zum 30. Mdrz 2024 an den BDC senden: mail@bdc.de oder Fax 030/28004-108

Name des Kindes Name des
Geburtsdatum Sorgeberechtigten
Ich wiinsche eine Betreuung am Adresse

I:l Mittwoch, 24. April 177] 1 PPN bis.......... Uhr

I:l Donnerstag, 25. April ~ von............ bis.......... Uhr

I:l Freitag, 26. April VON............ bis.......... Uhr

Mobiltelefonnummer
des Sorgeberechtigten

Vorort-Anmeldungen am Tagungsschalter nach Kapazitdt méglich, jedoch ohne Garantie. Bitte melden Sie sich am
Betreuungstag mit Ihrem Kind direkt am Tagungsschalter.

* Bitte geben Sie uns so frith wie moglich Bescheid, wenn Ihr Kind doch nicht betreut werden soll: 030/28004-150.

Haftungsausschluss durch den Kongressveranstalter: Der Veranstalter tibernimmt keine Haftung fiir Sach- und Personenschéden. Dies gilt auch fir
Schaden, die durch Dritte verursacht werden. Der Haftungsausschluss erstreckt sich auch vollstandig auf fahrldssige und grobfahrldssige Pflichtver-
letzungen des vom Veranstalter mit der Kinderbetreuung beauftragten Fachpersonals!


https://www.bdc.de/kinderbetreuung-auf-dem-chirurgie-kongress-2024/
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Kreislaufwirtschaft - von Anfang an
partnerschaftlich denken und handeln

PASSION CHIRURGIE 01/02 | 2024

Jorn Vollmann, Carsten J. Krones, Olivia PaRler

VORWORT
Liebe Kolleginnen und Kollegen,

im Gesundheitssystem haben Einmalartikel deutlich an Bedeutung gewonnen. So stieg
die Millmenge bereits vor der Pandemie im Gesundheitssystem um ca. 15 % pro Jahr.

Entsprechend ist die Kreislaufwirtschaft in der Medizinproduktebranche, insbesondere
bei Einmalartikeln im Bereich der Medizintechnik, ein bedeutendes Thema. Die Heraus-
forderung besteht darin, nachhaltige Praktiken zu férdern, um den Ressourcenverbrauch
zu minimieren und Abfélle zu reduzieren.



Jérg Vollmann

Senior Business Unit Director Sales &
Marketing Surgical Innovations Germany
Geschaftsfihrer Medtronic GmbH

joerg.vollmann@medtronic.com

Prof. Dr. med. Carsten J. Krones
Leiter BDC-Themen-Referat Presse- und
Offentlichkeitsarbeit

carsten.krones(@marienhospital.de

Olivia PaBller
Presse- & Offentlichkeitsarbeit

Berufsverband der Deutschen
Chirurgie e.V. (BDC)
paessler@bdc.de

Vollmann J, Krones CJ, Pal’ler O: BDC-

Praxistest: Kreislaufwirtschaft - von Anfang an

partnerschaftlich denken und handeln.
Passion Chirurgie. 2024 Januar/Februar;
14(01/02): Artikel 05_01.

- ‘ Diesen Artikel finden Sie auf BDC|Online
] ‘ (www.bdc.de) unter der Rubrik Wissen |

| Panorama | Nachhaltigkeit.
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Die Entwicklung von nachhaltigen Materialien, das Design fir Recyclingfahigkeit und die
Einflihrung von Ricknahmesystemen sind entscheidende Elemente in diesem Bemihen.
Eine effektive Kreislaufwirtschaft fir Medizinprodukte erfordert die Zusammenarbeit
aller Akteure in der Lieferkette, von Herstellern tiber Gesundheitseinrichtungen bis hin zur

Entsorgung.

Nachfolgender Artikel beleuchtet nach unserer Meinung detailliert dieses Themenfeld.

Erhellende Lektiire

Prof. Dr. med. D. Vallbhmer

Die Klimadiskussion beschaftigt, wie alle
anderen Sparten der produzierenden
Industrie, auch die MedTech-Branche. Neben
den grofken Bereichen von Energieverbrauch,
Emissionen und Nachhaltigkeit geht es dabei
natlrlich auch um Fragen von Kosten und
Produktabsatz. Der Gesundheitssektor pro-
duziert ca. 5 % aller Treibhausgas-Emissio-
nen, sodass wirtschaftliche Faktoren durch
den politischen Willen in den Hintergrund ge-
drangt werden.

Im chirurgischen Alltag schldgt der tagli-
che, hohe Gebrauch von Einmal- oder Kurz-
zeitprodukten zu Buche. Dabei muss man
berlcksichtigen, dass die hdufig in Asien
produzierten Teile (ber die weiten Trans-
portwege die Klimarelevanz vervielfachen.
Einmalartikel haben deutlich an Bedeutung
gewonnen. Bereits vor der Corona-Pandemie
stieg die Millmenge im Gesundheitssystem
um ca. 15 % pro Jahr. Die Pandemie selbst hat
diesen Trend erwartungsgemafs verstarkt. Die
Griinde sind so vielfdltig, wie auch die daraus
resultierenden Handlungsansdtze. Wichtige
Themenfelder sind hier z. B. Kostendruck bei
Industrie und Anwendern, Infektionsschutz,
Haftungsfragen beziiglich der Patientensi-
cherheit und Qualitdtsstandards in indust-
rieller Produktion.

Die heutigen hohen Qualitdtsstandards
von Medizinprodukten, sowie die damit

einhergehende Patientensicherheit, sind das
Ergebnis von jahrelanger Erfahrung in Ent-
wicklung und Produktion. Die Fortschritte in
Forschung und Entwicklung sind nur durch
hohe Investitionen zu gewdhrleisten. Dazu
kommen in der Qualitatsprifung strenge
Regularien, Kontrollen und Zertifizierungs-
prozesse, die die Zulassung von Medizinpro-
dukten begleiten. Um ihre Verantwortung in
der Bekampfung des Klimawandels zu tber-
nehmen, sieht sich die MedTech-Branche des-
halb der groRen Herausforderung gegenuber,
die in diesem Bereich verursachten hohen
Emissionsraten relevant zu reduzieren, ohne
Kompromisse bei den Qualitdtsstandards
und der Patientensicherheit einzugehen [1].

Der konsequenteste Ansatz liegt in einem
Umdenken bei der Neuentwicklung von
Produkten. Eine nachhaltige Entwicklung
berlicksichtigt Fragen der Entsorgung oder
noch besser Ruckfihrung von Einzelkom-
ponenten in den Kreislauf im Entwicklungs-
prozess direkt mit. Die Firmenstrategie endet
dann nicht mit dem Produktverkauf, sondern
mit der Verwertung des Produktabfalls - ide-
alerweise in Form eines Kreislaufs. Kreislauf-
wirtschaft beschreibt eine Interaktion von
Produktion und Verbrauch, bei dem Mate-
rialien méglichst lange z. B. tber Teilung,
Leasing, Wiederverwendung, Reparatur, Auf-
arbeitung oder Recycling in einem Produkt-
kreislauf gehalten werden, sodass sich der
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Lebenszyklus der Produkte deutlich verldn-
gert. Umsetzungen dieser Art, d. h. die stra-
tegische Neuausrichtung von Entwicklung
stellen erfahrungsgemaft in vielen Branchen
einen sehr zeitintensiven Prozess dar, wie das
Beispiel der Automobilindustrie anschau-
lich zeigt. Andererseits sind die Aufbereitung
und der Wiederverkauf von IT-Gerdten oder
Handys bereits etabliert und 6konomisch
wertvoll. Der Weg scheint auch fir Medi-
zinprodukte unausweichlich. Doch bis zur
Etablierung einer Kreislaufwirtschaft in der
MedTech-Branche ist der Weg noch weit. Akut
erzeugt man damit keine kurzfristige Verbes-
serung in der 6kologischen Bilanz.

Fir schnellere Fortschritte in Umweltfragenist es
notwendig zu priifen, welche Mafsnahmen, und
partnerschaftlichen Ansdtze bereits kurzfristig
umsetzbar sind, um die Idee der Kreislaufwirt-
schaft auch schon jetzt in der Medizintechnik
zu leben. Ohne Kompromisse bei Qualitdts-
standards und Patientensicherheit einzugehen
konnen und miissen hierzu einige der aktuellen
Standards, partnerschaftlich, von Anfang an
neu gedacht und in Hinblick auf unsere aktuell
grofite menschliche Herausforderung - den Kli-
mawandel - angepasst werden.

Zweij Beispiele, die ein ganz erhebliches und
wirtschaftlich lukratives Potential fir einen
effizienteren Umgang mit Ressourcen aufzei-
gen, seien nachfolgend beschrieben:

1) Lebenszyklus des Medizinprodukts

Medizinprodukte bestehen aus wertvollen
Rohstoffen und werden hdufig nach einmali-
ger Anwendung inklusive der wertvollen Roh-
stoffe verbrannt, da die aktuellen Regularien
und Prozesse kein Recycling von kontaminier-
tem Abfall erméglichen. Damit ist der einge-
setzte Rohstoff fir immer verloren.

2) Lebenszyklus der Verpackung

Produktverpackungen aus wertvollen Roh-
stoffen werden aus unterschiedlichen Griin-
den haufig fehlerhaft zusammen mit dem
kontaminierten Produkt entsorgt, was eben-
falls den Verlust der Rohstoffe zur Folge hat
und dazu auch noch erhebliche Mehrkosten
bei der Entsorgung erzeugt.
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Die Fragen, die sich aus diesen Beispielen
ergeben, sind nur zu kldren, wenn wir uns
mit den Schnittstellen zwischen Industrie,
Anwendern und Entsorgern auseinander-
setzen. Dabei muss jede Bewertung und
mogliche Neu-Organisation zusdtzlich und
immer den Praktikabilitdtscheck im Blick
haben: Was ist dem Anwender auch in Anbe-
tracht des Fachkrdftemangels zumutbar? Der
Losungsweg kann also nur partnerschaftlich
erarbeitet werden, um einen kreislaufwirt-
schaftlichen Ansatz zu erlangen.

Um unter diesem Ansatz der Verantwor-
tung als Industriepartner gerecht zu werden
und neben den firmeninternen Aktivitdten
einen weiteren Beitrag zur Klimaneutralitdt
zu leisten, engagiert sich Medtronic u.a. in
zwei Kooperationsprojekten, die ein ressour-
ceneffizienteres Handeln begiinstigen und
erste Schritte in Richtung Kreislaufwirtschaft
gehen.

PROJEKT 1:
KREISLAUFWIRTSCHAFT IM
GESUNDHEITSWESEN

In dem Projekt zur Kreislaufwirtschaft im
Gesundheitswesen erarbeiten Chirurg:innen,
Hersteller,  Entsorger,
richtungen, Hochschulen und Jurist:innen
gemeinschaftlich in einem Konsortium einen
Ansatz fir die Ruckfihrung von Rohstoffen
aus Produkten und Verpackungen in den
Recyclingkreislauf. Dieser Zusammenschluss
entstand aus der Uberzeugung heraus, dass
eine Ubergeordnete Ldsung nur entwickelt

Zertifizierungsein-

werden kann, wenn neben Herstellern und
Kliniken das Knowhow weiterer Stakeholder
eingebracht wird.

Bei dem Projekt wird der gesamte Produkt-
lebenszyklus eines Produkts betrachtet und
analysiert. Das langfristige Ziel ist, dass
Medizinprodukte zukiinftig — basierend auf
dem Input von Kliniken und Entsorgern und
unter Beriicksichtigung aller Qualitdtsvor-
schriften und Regularien - so entwickelt,
produziert und entsorgt werden, dass sie
recycelt werden kdnnen. Ein Stichwort ist an
dieser Stelle Design for Recycling. Dabei wird
das Design bei der Produktentwicklung nicht
nur auf die optimale Nutzung ausgerichtet,

sondern bereits jetzt auch auf eine mog-
lichst optimale Recyclingfihigkeit nach der
Verwendung ausgelegt. Das Wissen der Ent-
sorger hdlt somit friihzeitigen und direkten
Einzug in die Produktentwicklung. Erganzend
werden alternative Verpackungskonzepte und
auch die Wiederverwendung von Produkt-
komponenten oder kompletten Systemen
eruiert. Um die Praktikabilitdt der Losungs-
wege praxisnah zu priifen, wird auf das Wis-
sen der Anwender zuriickgegriffen. Sie sind
Teil der Nutzungsphase, aber auch der Ent-
sorgung bzw. Rickfihrung in das Kreislauf-
wirtschaftssystem und geben dazu wertvolle
Einblicke, wo Ansdtze zur Reduktion von Ver-
packungsmaterial, zur Wiederverwendung
und zur differenzierten Abfallentsorgung
existieren. Sie wissen am besten, wie ein
Abfall-Sammelsystem optimal und erfolg-
reich in ihren Arbeitsalltag integriert werden
kann, und welche Schritte dafiir notwendig
sind. Fiir eine regelkonforme Entsorgung bzw.
ein denkbares Recycling werden bestehende
Produkte auf ihre Bestandteile untersucht
sowie neue Desinfektionsprozesse und Recy-
clingkonzepte fiir die Kliniken entwickelt.

Das Projekt sieht im nadchsten Schritt eine
Testphase des Konzepts in Pilotkliniken vor.
Diese Testphase wird von Schulungen durch
Entsorger zum Wissenstransfer begleitet.
Dabei werden auch die bestehenden Regu-
larien geprift, kritisch hinterfragt und gege-
benenfalls auf eine Uberarbeitung dieser
hingewirkt. Dazu ist die Bildung weiterer
Arbeitsgruppen mit anderen Herstellern der
MedTech-Branche, zur Diskussion und fir-
menUlbergreifenden Weiterentwicklung des
Konzepts, geplant.

Als die ,Green deal“-Ausschreibung der
EU aufkam, fasste das Konsortium den
Beschluss, dieses Projekt einzureichen, um
finanzielle Fordermittel der EU zur Realisie-
rung des Projekts zu erhalten. Aufgrund des
Projektumfangs wurde eine Fdrderung im
Rahmen dieser Ausschreibung jedoch als
negativ beschieden. Da das Konsortium von
dem Konzept iiberzeugt ist und bereits in ver-
schiedenen Workpackages wichtige Struktu-
ren und Netzwerke aufbauen konnte, sucht
es nun nach Moglichkeiten das Projekt auf
anderem Wege umzusetzen.



PROJEKT 2: MESSUNG DER
UMWELTAUSWIRKUNG BEI
DER ENTSORGUNG VON
MEDIZINPRODUKTEN

Ganz ohne bestehende Regularien zu dndern,
kann auch kurzfristig etwas gegen die
gemeinsame Entsorgung nicht kontaminier-
ter Produktverpackungen und kontaminierter
Produkte getan werden. Die undifferenzierte
Milltrennung fiihrt zu erhdhten Kosten bei
der Millentsorgung, die in der Regel als Mll-
verbrennung erfolgt. Dazu gehen alle Roh-
stoffe nattrlich verloren [1, 2]. Als mégliche
Ursachen fir die fehlerhafte Abfalltrennung
konnten Zeitmangel, Unwissenheit, Mate-
rialmischung innerhalb eines Produkts, Unsi-
cherheit und Angst vor Fehlern identifiziert
werden. Ein einheitliches Entsorgungssys-
tem und Schulungen kénnen hier leichte und
schnelle Abhilfe bieten und ganz kurzfristig
okologische und 6konomische Erfolge ver-
schaffen [2].

In einem Pilotprojekt wird das Projekt-
team von Medtronic in Kooperation mit
Black Forest Solutions den OP-Ablauf inkl.
der Umweltauswirkungen der Entsorgung
betrachten. Pilotkliniken werden, in Hinblick
auf ihr aktuelles Abfallmanagement analy-
siert, um anschliefend in einer individuellen
Beratung und Schulung zu einer verbesserten

Entsorgung und geringeren Umweltbelas-
tung angeleitet zu werden. Der Ansatz adres-
siert dabei drei der finf méglichen Ursachen
fur die fehlerhafte Abfalltrennung: Unwissen-
heit, Unsicherheit und Angst vor Fehlern. Ein
Konzept zur Veranderung des Abfallmanage-
ments wird im Anschluss gemeinsam erarbei-
tet, getestet und als Benchmark ausgerollt.
Anhand einer standardisierten Methode wird
der CO2-FuRabdruck vor und nach Einfiihrung
der verdnderten Abfallroutinen bestimmt.
Die Berechnung dient als Erfolgsparameter.
Die Erkenntnisse dieses Projekts werden wie-
derum Eingang in das Projekt Kreislaufwirt-
schaft im Gesundheitswesen finden.

AUFRUF ZUM HANDELN

In Anbetracht der Klimakrise ist es wichtig,
dass klassische Silodenken zu tberwinden.
Wir missen aufeinander zuzugehen, uns
auszutauschen und gemeinsam kreativwer-
den und nach innovativen neuen Lsungen
suchen. Unser aller Ziel muss es sein, das
Gesundheitswesen, bei gleichbleibenden
Qualitdtsstandards der Produkte und unver-
dnderter Patientensicherheit ressourcenscho-
nender zu gestalten.

Die Wertschitzung von Rohstoffen durch
ihre Rickgewinnung und Wiederverwen-
dung und die Schonung finanzieller Mittel
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im Abfallmanagement sind kleine, aber klare
erste Schritte in die richtige Richtung. Doch
um Klimaneutralitdt in der Medtech-Bran-
che zu erzielen ist auch die Unterstlitzung
der Politik nétig, denn Design for Recycling
und ein einheitliches Abfall-Sammelsystem
brauchen finanzielle Mittel und einheitli-
che Vorgaben. Gleichermaften kann nur die
Gesetzgebung die aktuell geltenden Richtli-
nien Uberarbeiten, um die Hirden fir Kreis-
laufwirtschaft im Gesundheitswesen bei
gleichbleibender Produktqualitdt zu senken.

Wir alle sind gefragt, Klimaschutz fur aktuelle
und nachfolgenden Generationen voranzu-
treiben. Lassen sie uns zusammenkommen
und Kreislaufwirtschaft von Anfang an part-
nerschaftlich denken und auch so handeln!
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Die Kinderchirurgie fordert die
Sicherstellung der Notfallversorgung
und eine realistische Bedarfsplanung
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iir die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder-
F chirurgie (DGKCH) sowie den Berufsver-
band der niedergelassenen Kinderchirurgen in
Deutschland (BNKD) ist die Situation der hoff-
nungslos iiberfiillten Notfallaufnahmen nicht
mehr tragbar. Im Rahmen des 46. Deutschen
Krankenhaustags 2023 forderten die Verbdnde
daher neben den von der Regierungskommis-
sion vorgeschlagenen Institutsambulanzen
die Einrichtung von Portalpraxen an den Kli-
niken, sowie eine realistische Bedarfsplanung,
um die Patientenstrome vorausschauend
steuern zu kdnnen.

Joachim SuR, Olivia Pafler

,Die Anzahl von Kindern, die die kinderchi-
rurgischen Notfallambulanzen in den Klini-
ken aufsuchen, geht durch die Decke“ - so
beschreiben Frau PD Dr. Barbara Ludwikowski,
Chefarztin der Klinik fir Kinderchirurgie am
Kinderkrankenhaus auf der Bult in Hannover
und Prasidentin der DGKCH, und Dr. Joachim
Suf, Chefarzt der Abteilung fir Kinderchi-
rurgie am Kinderkrankenhaus Wilhelmstift
in Hamburg, unisono die sehr angespannte
Situation in den Kliniknotfallambulanzen.
LWir kommen nicht mehr zur Behandlung der
wirklich kritischen Falle, weil taglich zahllose
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Kinderchirurgie.

Kinder in die Klinik kommen, die keine Not-
falle sind und keiner Krankenhausbehandlung
bediirfen.”

Zu den Fillen, die nicht in eine Notaufnahme
gehoren, zdhlen unter anderem Prellungen,
Verstauchungen, Platzwunden, Schirfwunden,
Wundkontrollen, Gipskontrollen und Nachbe-
handlungen nach chirurgischer Versorgung, die
durch die Padiatrie oder Chirurgie nicht weiter-
behandelt werden kénnen. Auch eine Vielzahl
von Féllen, die bereits vor einigen Tagen pas-
siert sind, gehort dazu. ,In der Notaufnahme
des Wilhelmstifts werden taglich etwa vierzig
Kinder mit chirurgischen Problemen angemel-
det, die keine Notfdlle sind. Eine Katastrophe
fur die Versorgung tatsachlicher kinderchirurgi-
scher Notfélle“, so Dr. Joachim Sufs. ,Die nieder-
gelassenen Kinderdrztinnen und -drzte kénnen
die chirurgische Notfallversorgung nicht leisten
und die niedergelassene Erwachsenenchirurgie
behandelt in der Regel keine Kinder. Dadurch
drangen diese sogenannten Bagatellfille in die
chirurgische Notaufnahme. Und dies sowohl
wahrend der reguldren Praxisoffnungszeiten
als auch abends und an den Wochenenden*

Anders als im Bereich der Padiatrie gebe es
keine Moglichkeiten, die jungen Patient:innen
an die niedergelassenen Kinderchirurg:innen,
beziehungsweise aufierhalb der Praxisoff-
nungszeiten an den Notdienst der Kassen-
arztlichen Vereinigungen (KV) zu verweisen.
LFUr chirurgisch kranke Kinder gibt es keinen
KV-Notdienst. Die Situation in Hannover: Bis
auf zwei vollig tberlaufene niedergelassene
Kinderchirurgen existieren keine weiteren
Vertragsdrzte, die diese Kinder behandeln
kdnnten. Die beiden kinderchirurgischen Ver-
tragsdrzte kdnnen auch nicht zu zweit einen
KV-Notdienst fiir chirurgisch kranke Kinder
etablieren - anders als es von den mehr als
sechzig niedergelassenen Paddiaterinnen und
Padiatern in Hannover und Umgebung geleis-
tet wird“, so Ludwikowski. Daher bleibt nur
die Notaufnahme der kinderchirurgischen
Kliniken und Abteilungen als der Anlaufort
fur alle chirurgisch kranken Kinder, seien es
die Bagatellverletzungen, Verletzungen, die
einer Krankenhausbehandlung bediirfen, oder
Schulunfille. Die Folge sind endlose Wartezei-
ten fir Kinder und Eltern und fehlende Zeit der
Kinderchirurg:innen fir echte Notfille.
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In den bundesweit gerade einmal 65 Praxen
niedergelassener Kinderchirurg:iinnen ist ein
dhnlicher Trend bemerkbar. Auch hier ,stran-
den“ Bagatellen, die noch vor einigen Jahren
von den niedergelassenen Kinderdrzt:innen
versorgt wurden. Behandlungen wie das Faden-
ziehen nach Operationen, Wundversorgungen
oder die einfache Weichteil-Splitterentfernung
nahmen noch vor wenigen Jahren die Kinder-
drzte vor. Heute kommen die Kinder damit zum
Kinderchirurgen. ,Am Montagmorgen stapeln
sich die am Wochenende in den Notfallambu-
lanzen der Kliniken behandelten Kinder gera-
dezu zur Weiterbehandlung in den wenigen
Praxen®, erkldrt Dr. Ralf Lippert, Vorsitzender
des Berufsverbands der niedergelassenen Kin-
derchirurgen in Deutschland eV. (BNKD). ,Die
Eltern werden oft auf der Suche nach Weiterbe-
handlungsmoglichkeiten allein gelassen. Und
bereits jetzt kdnnen in den Praxen elektiv vor-
zunehmende ambulante Eingriffe wie zum Bei-
spiel die Operation eines Hodenhochstandes
nicht mehr zeit- und leitliniengerecht erfolgen.
Fur diese Eingriffe bestehen inzwischen erheb-
liche Wartezeiten®, so Dr. Ralf Lippert. Was fehle
ist eine an den realen Patientenzahlen orien-
tierte aktualisierte Bedarfsplanung fiir die Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen.

DGKCH und BNKD fordern daher — abhdngig von
den ortlichen Gegebenheiten und einer aktuali-
sierten Bedarfsplanung - die Etablierung einer
kinderchirurgischen Portalpraxis in den entspre-
chenden kinderchirurgischen Kliniken, extrabud-
getdr finanziert durch die KV. Da es in aller Regel
keine oder nicht ausreichend vertragsarztliche
Kinderchirurg:innen gibt, die dort eingesetzt
werden kdnnen, kdnnte die KV zwei Facharztstel-
len im Schichtmodell finanzieren, die durch die
jeweiligen Kliniken/Abteilungen ftr Kinderchi-
rurgie gestellt werden. Aufierdem ist die Finan-
zierung einer MFA-Stelle im Dreischicht-Modell
fur die Versorgung dieser Patienten notwendig.
L,Wir brauchen beides: fiir die Notfille die Portal-
praxis und fiir die Folgeversorgung, die von der
Regierungskommission bereits vorgeschlagene
Institutsambulanz in den Regionen, in denen es
keine oder nicht ausreichend niedergelassene
Kinderchirurginnen und -chirurgen gibt, die die
Versorgung bernehmen kénnten. Nur so kdén-
nen wir die jungen Patientinnen und Patienten
sowohl akut als auch in der Nachsorge zufrie-
denstellend behandeln®, so Ludwikowski. @)
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Reform der D-Arzt-Versorgung -
Was tut sich, und was ist weiter
notwendig?

PASSION CHIRURGIE 01/02 | 2024

BERICHT UBER EINE
BDC-VORTRAGSSITZUNG
BEIM DEUTSCHEN KONGRESS
FUR ORTHOPADIE UND
UNFALLCHIRURGIE (DKOU)
AM 26.10.2023 IN BERLIN

Die Anzahl der titigen Durchgangsarzte ist
sowohl in den Krankenhdusern als auch in
den Praxen seit Jahren rickldufig. Der BDC
macht sich gemeinsam mit den anderen
Berufsverbanden u. a. in der Gemeinsa-
men BG-Kommission (GBK) fiir eine stetige

Peter Kalbe

Verbesserung der Bedingungen der D-Arzte
stark, um diesen Trend aufzuhalten und die
Tatigkeit attraktiv zu gestalten.

Mit der Reform und sachgerechten Anpassung
der Voraussetzungen fiir die D-Arzt-Tatigkeit
in den Praxen zum 1.1.2024 ist ein wichtiger
Schritt auf diesem Weg erreicht worden. Die
wesentlichen strukturellen Erleichterungen
(u. a. ist nur noch ein Eingriffsraum vorzu-
halten) und die Eingrenzung der D-arztlichen
Verflgbarkeit auf die Kernzeit von 9 bis 16
Uhr wurden im ersten Vortrag vom Leiter der
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GBK und BDC-Vizeprasidenten Peter Kalbe
erldutert. (s. dazu auch die Artikel in Passion
Chirurgie 9/2023: ,,Reform der D-Arzt-Bedin-
gungen zum 1. Januar 2024“ und in dieser
Ausgabe).

Dariiber hinaus werden in den ebenfalls iber-
arbeiteten Auslegungshinweisen die Delega-
tionsmoglichkeiten in Gemeinschaftspraxen
und MVZ weitgehend an die in den Kranken-
hdusern angepasst. Darliber hinaus werden
auch Regelungen zur Beantragung einer
genehmigten Zweigpraxis in unterversorgten
Gebieten getroffen, in der durchgangsarztli-
che Sprechstunden (keine Erstversorgungen
oder Eingriffe) durchgefiihrt werden kénnen.

Die rechtliche Stellung der Durchgangsarzte
stand im Fokus des Vortrags von Frau Barbara
Berner, die als Syndikusrechtsanwiltin der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV)
fur den Bereich Unfallversicherung zustandig
ist. Die durchgangsarztliche Tatigkeit wird
durch das Sozialgesetzbuch VIl und durch
konkretisierende Normen im so genann-
ten Arztevertrag (Vertrag Arzte/Unfallver-
sicherungstrager) zwischen KBV und der
Deutschen  Gesetzlichen  Unfallversiche-
rung (DGUV) sowie der Sozialversicherung
fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau
(SVLFG) und durch einen Rahmenvertrag der
DGUV mit der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG) fiir den stationdren Bereich gere-
gelt. Letztlich tragt der Durchgangsarzt am
Krankenhaus die Gesamtverantwortung fir
alle Untersuchungen und Behandlungen bei
gesetzlich unfallversicherten Patientinnen
und Patienten. Fir die sachgerechte Umset-
zung dieser auch hoheitlichen Aufgabe mis-
sen dem Durchgangsarzt am Krankenhaus
ausreichende personelle und strukturelle
Ressourcen zur Verfligung stehen. Darlber
hinaus muss die Weisungsfreiheit in Bezug
auf die durchgangsarztliche Tatigkeit nicht
nur zugebilligt, sondern auch durch ent-
sprechende Rahmenbedingungen realisiert
werden.

Eike Mrosek vertrat als unfallchirurgischer
Chefarzt eines grofsen stadtischen Kranken-
hauses in Offenburg (Stidbaden) die Auf-
fassung, dass die jlingsten Verscharfungen
der strukturellen Voraussetzungen fir das
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Schwerstverletzungsartenverfahren (SAV)
fur Kliniken auferhalb des universitaren
Bereiches und der BG-Unfallkliniken kaum
umsetzbar seien. Er stellte ausfihrlich die
Personalsituation an seiner Klinik und die
Unzufriedenheit von Oberdrzten verschiede-
ner chirurgischer Disziplinen mit den neuen
Vorgaben zu Anwesenheitsdiensten statt
Rufbereitschaften dar. Darliber hinaus sei die
Erlds-Situation aus den SAV-Fdllen in Anbe-
tracht dieses Aufwands - insbesondere bei
der operativen Behandlung von Komplika-
tionen (,11er Ziffern* des Verletzungsarten-
verzeichnisses) — desastrés. Er forderte eine
sachgerechte Anpassung der SAV-Bedingun-
gen, worauf sich eine ausgiebige Diskussion
mit im Auditorium anwesenden Vertretern
der DGUV zur Interpretation dieser Bedingun-
gen ergab.

Im letzten Vortrag stellte der Prasident des
Bundesverbands der Durchgangsirzte (BDD)
Jens-Peter Stahl Forderungen fir eine Attrak-
tivitatssteigerung der D-Arzt-Tatigkeit auf. In
den Vordergrund riickte er dabei eine vertrau-
ensvolle und konstruktive Zusammenarbeit
zwischen den Unfallversicherungstrigern
und den D-Arzten auf Augenhohe, die nicht
immer gewdhrleistet sei. triigen
auch Kommunikationsprobleme und eine
schlechte Erreichbarkeit auf beiden Seiten
bei. Er verwies auf die hoheitliche Tatigkeit
der Durchgangsarzte im Auftrag der UV-Tra-
ger bei der Erstversorgung und bei den weite-
ren Entscheidungen tber die allgemeine oder
besondere Heilbehandlung im Behandlungs-
verlauf. Er kritisierte scharf, dass trotzdem
im Innenverhdltnis Regressanspriiche der
UV-Trager bei Behandlungsfehlern auch bei
Delegation gegeniiber den leitenden D-Arz-
ten und demnéachst auch den Niedergelas-
senen geltend gemacht wirden. Trotz aller
Widrigkeiten stellte er die Tatigkeit als D-Arzt
aus fachlicher Sicht als erfiillend und befrie-
digend dar. @)

Dazu
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Absicht?

Kurz vor Weihnachten hat das Bundes-
ministerium fir Gesundheit praktisch
ohne Vorlaufzeit die angekiindigte Rechts-
verordnung zur Einfithrung der sogenannten
Hybrid-DRG zum 1. Januar in Kraft gesetzt. Im
Gegensatz zu dem ersten Referentenentwurf
vom 21.9.2023 ist diese von sechs auf zwei
Paragraphen zusammengeschmolzen, nach-
dem zahlreiche Regelungen sich als nicht
rechtskonform erwiesen haben.

Zur Vorgeschichte: Anfang 2023 wurde gesetz-
lich iiber den neuen § 115f SGB V beschlossen,
bestimmte Operationen aus der stationdren
und kostenintensiven Vergiitung herauszuneh-
men und stattdessen eine neue und preiswer-
tere Verglitung durch Hybrid-DRG einzufihren.
Im Klartext: Kliniken sollte verboten werden, bei
diesen Eingriffen stationdre DRG abzurechnen.
Ebenfalls per Gesetz sollte die Selbstverwal-
tung innerhalb kirzester Frist die Einzelheiten
regeln, anderenfalls werde das Ministerium per
Ersatzvornahme tdtig. Die Frist war von vorn-
herein absehbar zu kurz, als dass die Gremien
von KBV, DKG und Kassen sich rechtzeitig hat-
ten einigen kdnnen. Damit hat die Ministerial-
birokratie sich selbst die Erlaubnis erteilt, in
den Aufgabenbereich der Selbstverwaltung
einzugreifen. Wie zu erwarten, ist dieser Ver-
such gescheitert, nachdem das Justizminis-
terium routinemafig die Verordnung geprift
und alles gestrichen hat, was die Regelungen
zur Verglitung betrifft. Im Ergebnis musste das
Gesundheitsministerium nun doch wieder die
Selbstverwaltung beauftragen, die Einzelheiten
auszuarbeiten. Es zeigt sich, dass man nicht
mit Steinen auf andere werfen sollte, wenn
man selber im Glashaus sitzt.

Man konnte diesen Vorgang nun als Realsatire
mit einer gewissen Schadenfreude abtun, aber

Jorg-A. Riggeberg

das wadre zu einfach. In der Rechtsverordnung
steht nur sehr wenig, abgesehen von der Liste
der OPS-Codes und der Preise firr die die ersten
freigeschalteten H-DRG sowie schon heute das
Enddatum 31.12.2024. Allerdings wird verlangt,
zertifizierte Groupersysteme zu nutzen und
eine elektronische Datenlbertragung an die
Kassen zum Zwecke der Vergiitung.

Wahrend sich in Krankenhdusern abgesehen
von einer Absenkung der Vergiitung im Prinzip
nichts dndert, da die geforderten Grouper- und
Abrechnungssysteme dort vorhanden sind, ist
das in freiberuflichen Einheiten, egal ob kran-
kenhausgestiitztes MVZ oder operative Fach-
praxis anders. Im niedergelassenen Bereich
sind weder Grouper noch die EDV fiir eine elek-
tronische Direktabrechnung mit den Kassen
installiert. AuRerdem ist véllig unklar, wie die
neuen DRG abgerechnet werden sollen, tber
die KVen oder Managementgesellschaften oder
direkt mit den Kassen? Angesichts des iblichen
Tempos in Verhandlungen der Selbstverwal-
tung, die das nun regeln soll, ist nicht absehbar,
wie, wann und mit wem eine Verglitung verein-
bart werden wird.

Steckt da eventuell Absicht dahinter? Will der
Gesetzgeber die Freiberufler aus dem neuen
System der H-DRG heraushalten, um letztlich
den Einfluss des Staates auf die Versorgungs-
strukturen zu verstdrken? Denn diese Tendenz
muss man aus der Erfahrung der letzten Jahre
oder eigentlich Jahrzehnte unterstellen. Freie
Unternehmer stdren ein dirigistisches System.
Aufderdem fordert der aktuelle Gesundheitsmi-
nister seit mehr als 30 Jahren die Abschaffung
der von ihm postulierten sogenannten ,dop-
pelten Facharztschiene® Was liegt also naher,
als ein paar zusatzliche Hiirden aufzubauen.

Ein Schelm, wer Boses dabei denkt. @)
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SEHR PERSONLICH NACHGEFRAGT BEI
KARIN PFISTER

Was ist das Schonste an Ihrem Beruf?
Unterschiedlichen Menschen zu begegnen, um ihnen zu helfen.

Welche Forschungsrichtung inspiriert Sie?
Die Verwendung von Big Data.

Welche Publikation der letzten vier Jahre halten Sie fiir einen Game
Changer in lhrem Fach?

Olsson KW, Mani K, Burdess A, Patterson S, Scali ST, K6lbel T et al
Outcomes After Endovascular Aortic Intervention in Patients With
Connective Tissue Disease

JAMA Surg. 2023 Aug 1;158(8):832-839.

Was war fiir Ihr berufliches Fortkommen besonders hilfreich?
Herausragende Operateure und Chefs, persénliches Durchhaltever-
mogen, Fleif}, der Umgang mit Riickschldgen, Achtsamkeit, sich selbst
nicht so wichtig nehmen

Was war lhre grofite Inspiration?
Die Schonheit des Mikro- und Makrokosmos, also der Blick ins Mikro-
skop und zu den Sternen.

Was haben Sie erst vor kurzem in Ihre chirurgische Praxis implementiert?
Mentales Training.

Welche persdnlichen Visionen méchten Sie gerne umsetzen?
Lehren und Lernen am Modell und Simulator vor operativen Eingriffen,
Ausbau von Coaching und mentalem Training.

In der Krankenhauspolitik gibt es viele Baustellen. Was sollte als
Erstes angepackt werden?

Die Finanzierung, um Strukturverdnderungen zum Abbau des Inves-
titionsstaus und Aufbau geeigneter Einrichtungen zu erméglichen,
Uberwinden sektoraler, also ambulanter und stationarer Grenzen, Auf-
bau von Netzwerken.

Wann sind Sie gliicklich?
Nach einem gelungenen Tag, den ich sowohl privat wie beruflich
empfinden kann.
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Wann platzt lhnen der Kragen?
Bei fehlender Bereitschaft,

sich zu dndern oder sich
anzustrengen und bej
Selbstiiberschatzung.

AUS DER

DGCH

Welche Hoffnung haben
Sie aufgegeben?
Keine.

Wie gehen Sie mit Frustrationen um?
Das Thema und die Umgebung (Ort und Mensch)
wechseln, Natur und Tiere, Humor.

lhr wichtigstes Hobby?
Musizieren und Chorgesang, Bergwandern und Schwimmen.

Wo werden Sie schwach?
In der Buchhandlung und der Onothek.

Was bringt Sie zum Lachen?
Feinsinniger Humor, Kabarett, Filme (,,Die lustige Welt der Tiere, Don
Camillo, Louis de Funes®).

Was gehort fiir Sie zu einem gelungenen Tag?
Ein Abendrickblick in persdnlichem Verséhntsein und Zufriedenheit -
gerne auf Balkon oder Biergarten in der Sonne.

Wie gehen Sie mit fehlender Teamfihigkeit bei einer/m Mitarbei-
ter:in um?
Moderierte Gesprdche, Belohnung der anderen Mitarbeitenden.

Wie fordern Sie die personliche und fachliche Entwicklung in Threm
Team?

Kontinuierliche interne und externe Weiterbildung, regelmafige
Gesprdche, Zielvereinbarungen, Hilfestellung bei der Entwicklung
eigener Plane fur die berufliche Zukunft.

Muss eine Chirurgin/ein Chirurg Optimismus ausstrahlen?
Unbedingt.

Univ.-Professorin Dr. med. Karin Pfister

Direktorin der Abteilung fir Gefafschirurgie, Endovaskulare
Chirurgie am Universitatsklinikum Regensburg

Chirurgin und Gefafichirurgin

Endovaskuldre Chirurgin und Spezialistin
Zusatzbezeichnung chirurgische Intensivmedizin und
Qualitdtsmanagement

Schwerpunkte: komplexe endovaskuldre und offene Aortenchir-
urgie, Komplikationschirurgie

President of the German-Japanese Vascular Surgeons 2023
Vorsitzende der Vereinigung der Bayerischen Chirurgie 2025

L Die Fragen stellte Univ.-Prof. Dr. med. Thomas Schmitz-Rixen.
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Nachruf auf Prof. Dr. med.
Hubert Scheidbach

In memoriam
Prof. Dr. med. habil
Hubert Scheidbach
(*05.09.1963 + 01.06.2023)
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Am 01. Juni 2023 verstarb nach kurzer schwe-
rer Krankheit unser geschatzter Kollege und
Freund Prof. Dr. med. habil. Hubert Scheid-
bach.Mitihmverlieren wireinenden Patienten
zugewandten Kliniker und fachkompetenten
akademischen Viszeralchirurgen.

H. Scheidbach, aus dem Frankischen stam-
mend, machte nach dem Medizinstudium
seine ersten chirurgischen Schritte in der
Erlanger Chirurgischen Universitatsklinik unter
Prof. Dr. Werner Hohenberger und kam danach
einem Angebot von Prof. Kéckerling nach, ihm
bei seinem Wechsel von Erlangen nach Hanno-
ver in ein stddtisches Krankenhaus zu folgen.

Obwohl damit eher abseits einer Medizinischen
Fakultdt hospitierte er schlieflich mit einer aka-
demischen Grundorientierung an der Klinik fir
Allgemein-, Viszeral- und GefaRchirurgie (Direk-
tor: Prof. Dr. Dr. h.c. H. Lippert) am Universitats-
klinikum Magdeburg, um sein inzwischen auf
den Weg gebrachtes Habilitationsverfahren vor-
anzubringen. Der Aufenthalt pragte und band
ihn so sehr, dass er schlieflich eine mehrjahrige
Anstellung als Oberarzt an besagter Klinik kon-
sequent inklusive Familienumzug einging.

Schnell konsolidierte sich H. Scheidbach als
wertgeschdtzter Kollege in einer angemessenen
Ausgewogenheit eines akademischen Chirurgen
in seinen drei wesentlichen Betatigungsfeldern.

Hier in Magdeburg war er nicht zuletzt in die
klinische Versorgungsforschung am AN-Insti-
tut flr Qualitdtssicherung in der operativen
Medizin (Prof. Dr. Dr. h.c. H. Lippert, Prof. Dr. I.
Gastinger) an der Otto-von-Guericke-Universi-
tdt zu Magdeburg aktiv eingebunden, in deren
Aufarbeitung des wissenschaftlichen Outputs
in Buchformat er sich noch 2022 einbrachte.

H. Scheidbach brachte in die Klinik laparos-
kopische Expertise neben der Sympathie fir
die Kolorektalchirurgie ein.

In der chirurgischen Lehre hatte er sich die
modellbasierte Vermittlung der laparoskopi-
schen Chirurgie auf die Fahnen geschrieben.

Mit Beginn des Jahres 2011 wurde H. Scheid-
bach allgemein-/viszeralchirurgischer Chef-
arzt am Kreiskrankenhaus in Bad Neustadt
(spater Rhon-Klinikum).

Weitere Stationen betrafen Firth (Schonklinik)
und Nirnberg (St-Theresien-Krankenhaus).

Stetig hielt er Kontakt zu Magdeburg, nicht
nur wegen seines Lehrauftrags. Stets war er
fur Lehraktivitaten im Rahmen seiner apl-Pro-
fessur ansprechbar und einer der Aktivposten
der extern Habilitierten.

Die Familie mit seiner Frau Renate und der
Tochter (derzeit im 5. Semester des Human-
medizinstudiums in Freiburg) hatten stets
einen hohen Stellenwert - sie waren sein ein
und alles, sein innerer Halt. Wir fiihlen mit
dieser Familie den schweren Verlust.

Zeitweise wurden Hubert Scheidbachs beruf-
licher Weg und Familienleben durch Episoden
einer Erkrankung iberschattet.

Hubert Scheidbach war ein freundlicher,
zugewandter Arztkollege und lebensfroher
Zeitgenosse, in der Viszeralchirurgie stellte
er mit seiner Person solide klinische und ope-
rative Expertise, klinisch-forscherische und
Lehr-Aktivitdt als akademisch gepragter Chi-
rurg bereit.

Ihm widmen wir diese Zeilen, die ihm ein
ehrendes Andenken bewahren wollen.

Prof. Dr. med. Aristotelis Perrakis und

Prof. Dr. med. Frank Meyer

Universitatsklinik fiir Allgemein-, Viszeral-,
GefdaR- und Transplantationschirurgie
Universitdt Magdeburg
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Rekrutierende multizentrische
chirurgische Studien
in Deutschland

Hier verdffentlichen wir regelmiaBig eine
Auflistung ,,Klinische Studien®, die rek-
rutierende multizentrische chirurgische
Studien vorstellt. Details und Hinter-
grund 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 fir interessierte Chirur-
gen und Chirurginnen offen sind. Die Liste hat
selbstverstandlich nicht den Anspruch auf
Vollstdndigkeit. Neuregistrierungen sind Gber
das Studienzentrum der Deutschen Gesell-
schaft fur Chirurgie (SDGC) moglich.

MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

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

STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN
Studientitel ARMANI,.«
Registrierungsnummer: NCT04678583, DRKS00023792

Prof. Dr. med.
Jirgen Weitz, MSc.  Lebermetastase(n).
Prof. Dr. med. Nuh

Rahbari Lebermetastase(n).

Studientitel: BariSurg,.
Registriernummer: DRKS00004766

Kontrollgruppe nicht-anatomische Resektion der

FIRST PATIENT IN/ FINANZIERUNG

STATUS DER STUDIE

Exper. Gruppe anatomische Resektion der

FPI:12.03.2021 DKTK Joint Funding

41 von 240 Patienten 1530 € / Patient

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

mindestens einer assoziierten Begleiterkrankung sowie

Patienten mit einem BMI von 40-60 |<g/mz

Prof. Dr. Dr. med.

Franck Billmann

Experimentelle Gruppe: Magenschlauch-OP

Kontrollgruppe: Magenbypass-OP

FPI: 27.11.2013 =

187 von 248 Patienten  Kein Fallgeld

DER STUDIE/FALLGELD

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

Ulrike Neckmann, PhD

Studienkoordinatorin

Klinik und Poliklinik fur Viszeral-, Thorax- und
GefaBchirurgie

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

an der Technischen Universitat Dresden
Anstalt des offentlichen Rechts des Freistaates
Sachsen

Fetscherstrale 74

01307 Dresden

T: 0351458 18130

F: 0351458 7273

E: ulrike.neckmann@uniklinikum-dresden.de

Prof. Dr. Dr. med. Franck Billmann

Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Heidelberg

T: 06221563 44 11

M: Franck.Billmann@med.uni-heidelberg.de
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MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

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

Registrierungsnummer: DRKS00014011

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

zur elektiven distalen Pankretektomie

PD Dr. med.

Exper. G
Rosa Klotz XpEr. SUppe

Minimalinvasive distale Pankreatektomie

Kontrollgruppe
Offene distale Pankreatektomie

Studientitel: HULC,»
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: SELRECgx

Registrier : DRKS 30567
Experimentelle Gruppe:
Totale mesorektale Exzision (TME) ohne neoadjuvante
(Chemo-)Radiotherapie

PD Dr. med. Kontrollgruppe:

Rosa Klotz Leitlinienkonforme neoadjuvante (Chemo-) Radio-

therapie (5x5 Gy oder insgesamt 50,4Gy) und ggf.
begleitende 5-FU-basierte Chemotherapie gefolgt von
TME innerhalb von 12 Wochen

Studientitel: RECOPSg«
Registrierungsnummer: DRKS00024364

Experimentelle Gruppe:

Patienten mit pyloruserhaltender Pankreaskopfre-

sektion, Child-Rekonstruktion und zusatzlicher
Prof. Dr. med. Braun'scher FuBpunktanastomose zwischen der zu- und
Daniel Reim abfihrender Schlinge der Duodenojejunostomie
Kontrollgruppe:

Patienten mit pyloruserhaltender Pankreaskopfresek-

tion und Child-Rekonstruktion

Studientitel: MiCkey,«
Registriernummer: DRKS00027927

Experimentelle Gruppe:

Totale minimal-invasive Osophagektomie (MIN-E;

entweder iber ,klassische® minimal-invasive Laparos-

kopie + Thorakoskopie; oder liber Roboter-assistierte
Prof. Dr. med.
André L. Mihaljevic

minimal-invasive Osophagektomie [RAMIE] oder eine
Kombination aus beidem)

Kontrollgruppe:

Hybrid—Osophagektomie (HYBRID-E; laparos-
kopische/ robotische Bauchchirurgie und offene

Thoraxchirurgie)

PASSION CHIRURGIE 01/02 | 2024

FIRST PATIENT IN/
STATUS DER STUDIE

13.08.2020

155 von 294 Patienten

08.08.2019

494 von 812 Patienten

04.05.2023

5 von 1.074 Patienten

05.05.2022

218 von 606 Patienten

14.06.2023

15 von 152 Patienten

FINANZIERUNG
DER STUDIE/FALLGELD

DFG

1.250 € / Patient

DFG

500 € / Patient

BMBF

1.762,39€/Patient

675 €/Patient

BMBF

850 €/Patient

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

PD Dr. med. Rosa Klotz

Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Heidelberg

Im Neuenheimer Feld 420

T: 06221 56 6980

F: 0622156 33 850

E: rosa.klotz@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

T: 06221-56-36839

F: 06221-56-33850

E: solveig.tenckhoff@med.uni-heidelberg.de

Dr. S. Tenckhoff

Studienzentrum der Deutschen Gesellschaft
fir Chirurgie (SDGC)

T: 06221 56 36 839

F: 0622156 33 850

E: solveig.tenckhoff@med.uni- heidelberg.de

Prof. Dr. Daniel Reim

Klinikum Rechts der Isar der TU Miinchen
Klinik und Poliklinik fir Chirurgie
Ismaninger Str 22

81675 Minchen

T: 089 4140 5019

F: 089 4140 2184

E: Daniel.reim@tum.de

Prof. Dr. A. L. Mihaljevic

Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Tibingen

T: 07071 29 86 619

E: andre.mihaljevic@med.uni-tuebingen.de
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STUDIENLEITER

PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

Studientitel: P.E.L.1.O.Ng«
Registriernummer: DRKS00027921

Prof. Dr. med.
André L. Mihaljevic

Experimentelle Gruppe:

Verschluss der Bauchwand wahrend des Loop-lleos-
toma-Verschlusses mit fortlaufendem, langsam
resorbierbaren Nahtmaterial in small-stitch-Technik,
der mit einem retromuskularen, nicht resorbierbaren,
makroporigen leichten Monofilament- oder Mixed
Structure-Netz verstarkt wird.

Kontrollgruppe:

Bauchwandverschluss beim Loop-lleostoma-Verschluss
mit fortlaufendem langsam resorbierbaren Nahtmate-

rial in small-stitch-Technik ohne Netzverstarkung.

FIRST PATIENT IN/
STATUS DER STUDIE

20.01.2023

10 von 304 Patienten

[1] Anatomical Resection of liver MetAstases iN patlents with RAS-mutated colorectal cancer

FINANZIERUNG
DER STUDIE/FALLGELD

BMBF

650 €/Patient

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

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

Prof. Dr. A. L. Mihaljevic

Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Tibingen

T: 07071 29 86 619

E: andre.mihaljevic@med.uni-tuebingen.de

[3] 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

[S] Selective Neoadjuvant Therapy of Rectal Cancer Patients: SELREC a randomized controlled, open, multicentre non-inferiority trial

[6] The effect of an additional Braun anastomosis in patients after pancreas head resections

[7] Eine multizentrisch randomisierte Studie zum Vergleich der postoperativen Morbiditdt nach total minimal invasiver Chirurgie mit der Hybrid Chirurgie bei der Osophagektomie - MICkey Studie

[8] Prophylactic Effect of retromuscular mesh placement during Loop Ileostomy closure On incisional herNia incidence - a multicentre randomized patient- and observer-blind trial (P.E.L.I.O.N Trial)

* Diese Studien werden im Verbund des chirurgischen Studiennetzwerkes Deutschland CHIR-Net durchgefihrt.

Stand: Dezember 2023
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SPENDENAUFRUF

Langenbeck-Virchow-Haus

Das Langenbeck-Virchow-Haus wurde nach erfolgreicher
»Revitalisierung® am 01.10.2005 offiziell seiner Bestimmung
tibergeben. Der historische Horsaal, die Eingangshalle und
der Treppenaufgang sind stilgerecht renoviert, die Biirordu-
me nach dem Auszug der Charité der neuen Nutzung an-
gepasst. Unsere Gesellschaft hatte dabei einen erheblichen
Eigenanteil zu tragen. Weitere Belastungen brachte die auf-
wendige Restaurierung des Grinderbildes. Die Geschafts-
stelle, unsere Bibliothek und das Archiv sowie Hallen und
Flure des Hauses bedirfen einer verbesserten Ausstattung.
Die Mieterl6se, die beiden Tragergesellschaften zugute kom-
men, werden fiir die langfristige Refinanzierung benétigt.
Das Prdsidium unserer Gesellschaft hat auf seiner Sitzung
am 07.10.2005 beschlossen, sich mit einem Spendenaufruf
an die Mitglieder zu wenden.

Mit ,Bausteinen“ in Bronze (ab 500 €), in Silber
(ab 1.500 €) und Gold (ab 5.000 €), in Form von Plaket-
ten seitlich im Eingangsflur 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 erbeten auf das Konto der DGCH
bei der Deutschen Apotheker- und Arztebank Berlin,
IBAN DE54 3006 0601 0005 2983 93, BIC DAAEDEDDXXX
unter dem Kennwort ,Baustein LVH“ Eine Spendenbeschei-
nigung wird Ihnen umgehend zugesandt.

Wir wiirden uns tber eine rege Spendenbeteiligung als
Ausdruck der Identifikation unserer Mitglieder mit ihrem
traditionsreichen Haus sehr freuen.

Prof. Dr. med. Ch. Bruns
Prdsidentin

Prof. Dr. med. Th. Schmitz-Rixen
Generalsekretdr

Prof. Dr. med. ). Werner
Schatzmeister

PASSION CHIRURGIE 01/02 | 2024
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BDC|News

DER BDC KRITISIERT DIE RECHTSVERORDNUNG ZU DEN HYBRID-DRG

Der Berufsverband der Deutschen Chirurgie (BDC) weist darauf hin, dass die Abrechnung der seit 1. Januar 2024 in Kraft getretenen
Hybrid-DRG im ambulanten Bereich véllig unklar ist und rdt den niedergelassenen Chirurginnen und Chirurgen zur Vorsicht.

Kurz vor Weihnachten hat das Bundesministerium fiir Gesundheit praktisch ohne Vorlaufzeit die Rechtsverordnung zur Einfithrung der so
genannten Hybrid-DRG zum 1. Januar in Kraft gesetzt. Im Gegensatz zu dem zuvor bekannt gewordenen Referentenentwurf ist diese nun
auf zwei Paragraphen zusammengeschmolzen. Jetzt soll wieder die Selbstverwaltung die weiteren notwendigen Regelungen vornehmen.

Zur Vorgeschichte: Anfang 2023 wurde gesetzlich Gber den neuen § 115f SGB V beschlossen, bestimmte Operationen aus der stationdren
und kostenintensiven Verglitung herauszunehmen und stattdessen eine neue und preiswertere Verglitung durch Hybrid-DRG einzufiih-
ren. Ebenfalls per Gesetz sollte die Selbstverwaltung innerhalb kiirzester Frist die Einzelheiten regeln, anderenfalls werde das Ministerium
per Ersatzvornahme tétig. ,,Die Frist war von vornherein absehbar zu kurz, so dass nunmehr die Ministerialbiirokratie in den Aufgabenbe-
reich der Selbstverwaltung eingegriffen hat. Wie zu erwarten ist dieser Versuch gescheitert, da aus juristischen Griinden alle Regelungen
zur Vergiitung gestrichen wurden®, erklart Dr. Jérg-A. Riiggeberg, Vizeprasident des BDC. Im Ergebnis musste das Gesundheitsministe-
rium nun doch wieder die Selbstverwaltung beauftragen, die Einzelheiten auszuarbeiten. Rliggeberg dazu: ,Man sollte besser den Sach-
verstand der Anwender nutzen, als am Ende peinlich zu scheitern

In Krankenhdusern dndert sich abgesehen von einer Absenkung der Vergiitung im Prinzip nichts, die geforderten Grouper- und Abrech-
nungssysteme sind dort vorhanden. Im niedergelassenen Bereich dagegen ist véllig unklar, wie die neuen DRG abgerechnet werden sollen.
Bevor dies nicht klar geregelt ist, rat der Berufsverband allen niedergelassenen Chirurginnen und Chirurgen zu groRter Zuriickhaltung.

,Es drangt sich der Eindruck auf, dass es sich nur vordergriindig um eine Posse handelt. Und da darf man durchaus eine gewisse Absicht
vermuten, erklart Riggeberg. ,Die Verordnung ist im Ergebnis nur von den Kliniken aus gedacht mit unklaren Nebenwirkungen fiir den
vertragsdrztlichen freiberuflichen Bereich. Hier vermuten wir eine gewisse Absicht der Politik, die Medizin schrittweise zu verstaatlichen.
Das ist alles andere als ein wirksamer Schub in Richtung der von allen geforderten Ambulantisierung®, betont Riiggeberg.

g
=
5
=
g

Zur BDC-Pressemitteilung...
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_ BDC|NORDRHEIN

ERGEBNIS DER JAHRESTAGUNG 2023

Was gibt’s Neues fiir die Krankenhduser/Unfallchirurgie-Orthopddie?

Prof. Dr. med. Bertil Bouillon berichtet tiber die vielfdltigen Facetten der statt-
findenden und kommenden Verdnderungen in der aktuellen Krankenhausland-
schaft aus Sicht eines Maximalversorgers in der Unfallchirurgie/ Orthopédie. Einen
besonderen Schwerpunkt legt er dabei auf die vielen anstehenden Fragen zur Wei-
terbildung junger Chirurginnen und Chirurgen.

Was gibt’s Neues fiir die Krankenhduser/Gefdfdchirurgie und Viszeralchirurgie?

PD Dr. med. habil. Peter Fellmer berichtet von den besonderen Herausforderun-
gen in einer maximalversorgenden Klinik in einem Fach, dass in Nordrhein auch
viele kleinere Abteilungen hat. Diese leiden unter der aktuellen Entwicklung, bzw.
haben bereits angefangen haben, Abteilungen zu schlieften, oder werden dazu
durch Abwanderung von Personal gezwungen. Er beschreibt die Problematik, dass
fachbezogene Bereiche wie z. B. die Varizenchirurgie in eine allgemeinchirurgische
Versorgung zuriickgedrangt werden sollen. ...

Zum gesamten Protokoll der Sitzung...

__OPERATION KARRIERE 2023 INBERLIN

DER BDC WAR DABEI

Reges Interesse an der Chirurgie zeigten die Medizinstudierenden im Dezember
bei der Studierendenmesse Operation Karriere in Berlin. Zwei Vertreterinnen aus
der Geschaftsstelle beantworteten Fragen und gaben Tipps fiir den beruflichen
Karriereweg in der Chirurgie. Professor Dr. med. Kirschniak, Vorsitzender des BDC-
Themenreferats “Nachwuchs und Karrieregestaltung” war angereist, um in Form
eines “Speed Dating-Vortrags” den Zuhorenden seine Faszination fir die Chirurgie
und konkrete Zahlen und Fakten rund um den Werdegang in diesem Fach ndher
zu bringen. Geballte Information und Netzwerken fiir Studierende an einem Tag!

Auch in diesem Jahr wird der BDC wieder vor Ort sein und sich den Fragen der
Studierenden stellen.

Hier den Newsletter zur Operation Karriere bestellen...

[ - Mehr Neuigkeiten aus dem BDC finden
'I Sie auf BDC|Online (www.bdc.de,
Rubrik BDC-News).
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Einladung zur
BDC-Mitgliederversammlung 2024

Prof. Dr. med.

Dr. h.c. Hans-Joachim Meyer

Prasident des Berufsverbandes der
Deutschen Chirurgie e.V. (BDC)
praesident@bdc.de

Neuigkeiten aus dem BDC finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de) unter der Rubrik
BDC|News.

Hans-Joachim Meyer

Sehr geehrte Frau Kollegin, 09:00 —12:30 Uhr eine kostenlose Rechtsbera-

sehr geehrter Herr Kollege, tung am BDC-Stand an. Bitte melden Sie sich
verbindlich via justitiar@bdc.de an.

hiermit lade ich Sie satzungsgemaf® zur Mit-

gliederversammlung des BDC ein. Ich wiinsche thnen eine angenehme Anreise.

Zur Vereinfachung der Organisation bitte ich  Ihr

Sie, Ihre giiltige Mitgliedskarte zur Uberprii-

fung der Legitimation vorzulegen. g
. ﬂu.j:r
Termin: Freitag, 26. April 2024, 13:00 -

14:00 Uhr* Prof. Dr. med. Dr. h. c. Hans-Joachim Meyer
ort: Congress Center Leipzig, Saal 2, Prasident des Berufsverbandes der Deutschen
Messe-Allee 1, 04356 Leipzig Chirurgie e. V.

Fir BDC-Mitglieder bietet unser Justitiar, *Anderungen vorbehalten
Dr. Jorg Heberer, am Freitag, 26. April 2024,

TAGESORDNUNG
TOP 1 Begriiung Meyer

1or2 | Fembg o e
TOP 3 Genehmigung der Tagesordnung Meyer

TOPe | mdnPiee e
TOP'S Bericht des Schatzmeisters Mayer

TOP7 Bestellung eines Wahlleiters

TOP 9 Bericht des Justitiars Heberer

TOP 11 Verschiedenes
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BDC|Landesverbande

BDC | Westfalen-Lippe

Vorsitzender
Dr. med. Bjorn Schmitz, MHBA

Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. Waldemar Uhl, MHSA

Regionalvertreter NL
Prof. Dr. med. Michael Aufmkolk

Stellv. Regionalvertreter NL
Jerzy Wielowiejski

BDC|Bremen

Vorsitzender
Prof. Dr. med. Michael Paul Hahn

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Knut Miiller-Stahl

Regionalvertreter NL
Dr. med. Bjorn Ackermann

BDC | Schleswig-Holstein

Vorsitzender
Dr. med. Ralf Wilhelm Schmitz

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Michael Mller

BDC|Hamburg

Vorsitzende

Prof. Dr. med. Carolin Tonus Regionalvertreter NL

Prof. Dr. med. Tobias Kisch
Stellv. Vorsitzende

Dr. med. Michaela Rothe

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Bertram Wittrin

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Thomas Mansfeld

Regionalvertreter NL
Dr. med. Philipp KélIn

Regionalvertreter in NL
Dr. med. Michaela Rothe

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 Landesverbéande
Dr. med. Sven Gregor, Dusseldorf
Stellv.: Prof. Dr. med. Michael
Schaffer, Stuttgart

Stellv.: Dr. med. Ralph Lorenz,

Berlin

www.bdc.de/bdc-landesverbande

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

Vorsitzender
Dr. med. Sven Gregor

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

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

Regionalvertreter NL
Dr. med. Sven Gregor

BDC|Hessen

Vorsitzender
Frank Forst

1. Stellvertr. Vorsitzender
Jan Henninger

2. Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Alexander Buia

3. Stellv. Vorsitzende
Nathalena Hein

Regionalvertreter NL
Dr. med. Jorg Schrodter

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Detlev Grapentin

BDC | Rheinland-Pfalz

Vorsitzender
Dr. med. Jérg Fischbock

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Thomas Chatterjee

Regionalvertreter Rheinland
Dr. med. Andreas Herzog
Dr. med. Christopher Thomas

Regionalvertreter Pfalz
Dr. med. Oliver Dorr
Dr. med. Ulrich Glatzel

BDC| Saarland

Vorsitzender
Dr. med. Daniel Bastian, Ph.D.

BDC | Baden-Wiirttemberg

Stellv. Vorsitzender

Prof. Dr. med. Tim Pohlemann Vorsitzender

Prof. Dr. med. Michael Schiffer
Regionalvertreterin NL
Dr. med. Serpil Koc Stellv. Vorsitzender

Dr. med. Christoph W. Jaschke

Regionalvertreter NL
Dr. med. Matthias Szabo

Regionalvertreter NL
Dr. med. Christoph W. Jaschke


https://www.bdc.de/bdc-landesverbande/

BDC| Berlin
BDC | Mecklenburg-Vorpommern
Vorsitzende

Vorsitzender Dr. med. Katharina Paul-Promchan
PD Dr. med. Lutz Wilhelm
Vorsitzender

Stellv. Vorsitzender Dr. med. Ralph Lorenz

Dr. med. Christoph Prinz
Stellv. Vorsitzende

Regionalvertreter NL Dr. med. Marie Samland
Dr. med. Andreas Oling
Regionalvertreter NL
Regionalvertreter NL Dr. med. Max Freiherr von Seebach
Dr. med. Thomas Nowotny
Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Karsten Mann

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Gunnar Peters

BDC| Sachsen-Anhalt

Vorsitzender
Dr. med. Matthias Kriiger

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

2. Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. Martin Stockmann

Regionalvertreter NL
Dr. med. Dirk Arbter

BDC|Niedersachsen

Vorsitzender
Prof. Dr. med. Guido Schumacher

Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. UIf Culemann

Regionalvertreter NL
Dr. med. Florian Barth

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Raymond Young

BDC|Bayern

Stellv. Regionalvertreterin NL
Vorsitzender Dr. med. Annina Donner
Prof. Dr. med. Matthias Anthuber

Stellv. Vorsitzende
Dr. med. Hubert Mayer
Dr. Kerstin Schick

Regionalvertreter NL
Dr. med. Axel Neumann

Stellv. Regionalvertreter NL
Dirk Farghal

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Rainer Woischke

INTERN BDC 73

BDC| Brandenburg

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

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Mario Liese

Regionalvertreter NL
Dr. med. Christian Federlein

BDC|Sachsen

Vorsitzender
Dr. med. Ludwig Schiitz

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Jérg Hammer

Regionalvertreter NL
Dr. med. Jérg Hammer

BDC| Thiiringen

Vorsitzender
Dr. med. Arndt Voigtsberger

Stellv. Vorsitzender
Steffen Minner

Regionalvertreter NL
Dr. med. Arndt Voigtsberger

Stellv. Regionalvertreter NL
Dipl. Med. Ingo Menzel

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

Presse-Kontakt BDC:
Olivia PaRler

Telefon 030/28004-203
presse@bdc.de
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Termine BDC|Akademie*

CURRICULUM BASISCHIRURGIE

VON BIS ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL

Notfallmanagement im

08.03.2024  09.03.2024  Leipzig 2024-21520 Bereitschaftsdienst

Dr. med. Lutz Meyer 200,00 € 300,00 €
PD Dr. Dr. Uwe Johannes Roblick;

09.05.2024  11.05.2024 Hamburg 2024-21666 Basischirurgie Prof. Dr. med. Hans-Bernd Reith

350,00 € 550,00 €
Praktischer Workshop:
23.05.2024  25.05.2024  Berlin 2024-21504  Allgemein-, Viszeral- und Dr. med. Jorg Sauer 400,00 € 600,00 €
GefiBchirurgie
Gent,

19.08.2024  21.08.2024 2024-28075  ORSI Summer School Prof. Dr. med. Hans Fuchs,

249,00 € 249,00 €
Belgien Dr. med. Stefano Puliatti ’ ’

FACHARZTVORBEREITUNG

VON BIS ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL
26.02.2024 29.02.2024 Berlin 2024-23691 Facharztseminar GeféaBchirurgie Prof. Dr. med. univ. Andreas Greiner 400,00 € 550,00 €
11.03.2024  15.03.2024  Berlin 2024-22570  |acharztseminar Allgemein-und o o Steinmiller 450,00 € 600,00 €
Viszeralchirurgie
13.03.2024 16.03.2024 Lel!mg und 2024-23822 Facharzt.semlr'mr Orthopédie/ PD Dr. med. Geors (?sterhoff; 400,00 € 550,00 €
online Unfallchirurgie Prof. Dr. med. Christian Kleber
21.03.2024 23.03.2024 online 2024-23920 Fatfharzfsemmar Plastische Prof. Dr. med. Helr\z-Herbert Homann; 300,00 € 500,00 €
Chirurgie Prof. Dr. med. Ulrich Kneser

Prof. Dr. med. Frank Timo Beil;
Prof. Dr. med. Lars Gerhard 450,00 € 600,00 €
Grof3terlinden

Facharztseminar Orthopédie/

22.04.2024  26.04.2024  Hamburg 2024-23820 N .
Unfallchirurgie

Facharztseminar Allgemein- und

15.05.2024 17.05.2024 online 2024-22580 . 3 N Prof. Dr. med. Matthias Anthuber 300,00 € 500,00 €
Viszeralchirurgie

03.06.2024  07.06.2024  Erfurt 2024-23670  Facharztseminar Viszeralchirurgie  Steffen Minner 450,00 € 600,00 €

12.06.2024 14.06.2024 Diisseldorf 2024-23711 Facharztseminar Thoraxchirurgie PD Dr. med. Aris Koryllos 350,00 € 550,00 €

FACHBEZOGENE SEMINARE, WORKSHOPS UND HOSPITATIONEN

VON BIS ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN  PREIS MITGLIED  PREIS NICHT-MGL

21.02.2024 23.02.2024  Augsburg 2024-23610  Spezielle Unfallchirurgie Teil | Prof. Dr. Dr. h.c. Edgar Mayr 300,00 € 500,00 €
Viszeralchirurgie Kompakt: Prof. Dr. med. Christiane J. Bruns;

14.03.2024 15.03.2024 Kaln 2024-23677  Chirurgische Techniken am Prof. Dr. med. Wolfgang Schroder; 350,00 € 500,00 €
oberen Gastrointestinaltrakt Prof. Dr. med. Hans Fuchs

22.03.2024  23.03.2024  Berlin 2024-23865  FuBchirurgie Il Dr. med. Angela Simon; 500,00 € 650,00 €

Dr. med. Anja Helmers

11042024  12.04.2024  Kéln 202423634 VATS OP Kurs: Anatomische Prof. Dr. med. Erich Stoelben 400,00 € 500,00 €
Segmentresektion

Vs e T Prof. Dr. med. Johann Pratschke;

16.04.2024  17.042024  Berlin 2024-23678 — PD Dr. med. Robert Siegel; 350,00 € 500,00 €
Kolorektale Chirurgie )
Prof. Dr. med. Katharina Beyer
18.04.2024  19.04.2024  Bremen 202423612 Osteosyntheseverfahrenander L\ Michael Paul Hahn 400,00 € 600,00 €
oberen Extremitat
03.05.2024 Berlin 2024-25g10  Unfallbegutachtung in der Biief?, Dir. el el Seiffarc 270,00 € 330,00 €

gesetzlichen Unfallversicherung

Prof. Dr. med. Dieter Bussen;
Dr. med. Andreas K. Joos; 350,00 € 500,00 €
PD Dr. med. Stefan Fritz

Viszeralchirurgie Kompakt:

03.05.2024  04.05.2024  Mannheim 2024-23675 .
Proktologie
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http://www.bdc.de/events/facharztseminar-gefaesschirurgie-26-29-februar-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemein-und-viszeralchirurgie-11-15-maerz-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemein-und-viszeralchirurgie-11-15-maerz-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-13-16-maerz-2024-leipzig-und-online

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-13-16-maerz-2024-leipzig-und-online

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-plastische-chirurgie-21-23-maerz-2024-online

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-plastische-chirurgie-21-23-maerz-2024-online

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-22-26-april-2024-hamburg

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-22-26-april-2024-hamburg

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemein-und-viszeralchirurgie-15-17-mai-2024-online

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemein-und-viszeralchirurgie-15-17-mai-2024-online

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-viszeralchirurgie-03-07-juni-2024-erfurt

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-thoraxchirurgie-12-14-juni-2024-duesseldorf

http://www.bdc.de/events/notfallmanagement-im-bereitschaftsdienst-08-09-maerz-2024-leipzig

http://www.bdc.de/events/notfallmanagement-im-bereitschaftsdienst-08-09-maerz-2024-leipzig

http://www.bdc.de/events/basischirurgie-09-11-mai-2024-hamburg

http://www.bdc.de/events/praktischer-workshop-allgemein-viszeral-und-gefaesschirurgie-23-25-mai-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/praktischer-workshop-allgemein-viszeral-und-gefaesschirurgie-23-25-mai-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/praktischer-workshop-allgemein-viszeral-und-gefaesschirurgie-23-25-mai-2024-berlin

https://www.bdc.de/events/orsi-summer-school-19-21-august-2024-gent
http://www.bdc.de/events/spezielle-unfallchirurgie-teil-i-21-23-februar-2024-augsburg

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-chirurgische-techniken-am-oberen-gastrointestinaltrakt-14-15-maerz-2024-koeln

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-chirurgische-techniken-am-oberen-gastrointestinaltrakt-14-15-maerz-2024-koeln

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-chirurgische-techniken-am-oberen-gastrointestinaltrakt-14-15-maerz-2024-koeln

http://www.bdc.de/events/fusschirurgie-iii-22-23-maerz-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/vats-op-kurs-anatomische-segmentresektion-11-12-april-2024-koeln

http://www.bdc.de/events/vats-op-kurs-anatomische-segmentresektion-11-12-april-2024-koeln

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-kolorektale-chirurgie-16-17-april-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-kolorektale-chirurgie-16-17-april-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/osteosyntheseverfahren-an-der-oberen-extremitaet-18-19-april-2024-bremen

http://www.bdc.de/events/osteosyntheseverfahren-an-der-oberen-extremitaet-18-19-april-2024-bremen

http://www.bdc.de/events/unfallbegutachtung-in-der-gesetzlichen-unfallversicherung-03-mai-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/unfallbegutachtung-in-der-gesetzlichen-unfallversicherung-03-mai-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-proktologie-03-04-mai-2024-mannheim

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-proktologie-03-04-mai-2024-mannheim
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FACHBEZOGENE SEMINARE, WORKSHOPS UND HOSPITATIONEN

VON BIS ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL
04.05.2024 Berlin 202423637  Kindertraumatologie fiir Prof. Dr. med. Michael Paul Hahn 180,00 € 220,00 €
D-Arzte/-Arztinnen
el e e ) ) Ibe:
04.05.2024 Berlin 2024-25840 Renabilitationsmedizin/ Dr. med. Peter Kalbe; 135,00 € 165,00 €
management Dr. med. Sybille Larsen
Ridersdorf Robotische Chirurgie: Modul 4 Dr. med. MBA Colin Markus Kriiger;
16.05.2024 17.05.2024 : : 2024-24634 4
aeEAL A7 bei Berlin 0 o3 Hospitation Kolorektale Chirurgie =~ Dr. med. Oskar Riickbeil 00,00€ 600,00€
04.06.2024 06.06.2024 Berlin 2024-23681 Vlszera!chlrur.gle K.ompakt: Prof. Dr. med.Thf)mas Steinmdiller; 350,00 € 500,00 €
Endokrine Chirurgie Dr. med. Mechthild Hermanns

Viszeralchirurgie Kompakt:
06.06.2024  07.06.2024 Koln 2024-23688  Funktionelle Chirurgie des oberen  Prof. Dr. med. Jessica Leers 350,00 € 500,00 €
Gastrointestinaltraktes

Templin OT 15. Brandenburger Prof. Dr. med. habil. Frank Marusch;
. 2024-23682 X N B
Grof3 Délln Viszeralchirurgisches Update Prof. Dr. med. Stephan Gretschel

14.06.2024 15.06.2024 Hamburg 2024-23862  FuBchirurgie Il Dr. med. Ralph Springfeld 500,00 € 650,00 €

14.06.2024 15.06.2024 30,00 € 50,00 €

FACHUBERGREIFENDE SEMINARE
VON BIS ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN  PREIS MITGLIED  PREIS NICHT-MGL

Abschlusscolloquium zum Kurs
23.02.2024  24.02.2024  online 2024-24712 »Hygienebeauftragte(r) Arztin/
Arzt*

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

Berli d Abschlusscolloquium zum Kurs
24.05.2024  25.05.2024 elr_'” an 2024-24707  ,Hygienebeauftragte(r) Arztin/
online
Arzt*

Prof. Dr. med. Julia Seifert;

Prof. em. Dr. med. Axel Kramer

SOFTSKILL- & MANAGEMENTSEMINARE

VON BIS ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN  PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL
Chirurginnen auf dem

08.03.2024  09.032024  Berlin 202426532  e9 nach oben: Modul 2 - oI Gt Sy Loy 500,00 € 700,00 €
Durchsetzungsstrategien im Sabine Schicke
Klinikalltag

16.03.2024 online 2024-27706  Abrechnungsseminar EBM Dr. med. Jorg-Andreas Riggeberg 50,00 € 80,00 €

16.03.2024 online 2024-27701  Abrechnungsseminar GOA und BG  Dr. med. Peter Kalbe 50,00 € 80,00 €
Chirurginnen auf dem Weg nach D 4. Gunda Leschber:

03.05.2024  04.05.2024  Berlin 2024-26533  oben: Modul 3 - Erfolgsstrategien Srl')_"‘es' h_”'l‘( R 500,00 € 700,00 €
in eigener Sache abine Schicke

04.05.2024 Berlin 2024-25500 Degutachtungim P, . e, (4 Wil 250,00 € 400,00 €
Behandlungsfehlerprozess
Chirurginnen auf dem

07.06.2024  08.06.2024  Berlin 2024-26534 We9 nach oben: Modul 4 - Dr. med. Gunda Leschber; 500,00 € 700,00 €
Gespréchsstrategie — Souverdn Sabine Schicke

Klartext reden

BDC|Akademie

Information und Anmeldun

Tel: 030/28004-120, Fax: 030/28004-108 oder per E-Mail: akademie@bdc.de

oder tiber BDC|Online unter www.bdc.de, Rubrik BDC|Akademie | Alle Veranstaltungen

* Anderungen hinsichtlich Termin, Ort und Format sind der BDC|Akademie vorbehalten.
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http://www.bdc.de/events/abschlusscolloquium-zum-kurs-hygienebeauftragte-r-aerztin-arzt-23-24-februar-2024-online

http://www.bdc.de/events/abschlusscolloquium-zum-kurs-hygienebeauftragte-r-aerztin-arzt-23-24-februar-2024-online

http://www.bdc.de/events/abschlusscolloquium-zum-kurs-hygienebeauftragte-r-aerztin-arzt-23-24-februar-2024-online

http://www.bdc.de/events/abschlusscolloquium-zum-kurs-hygienebeauftragte-r-aerztin-arzt-24-25-mai-2024-berlin-und-online

http://www.bdc.de/events/abschlusscolloquium-zum-kurs-hygienebeauftragte-r-aerztin-arzt-24-25-mai-2024-berlin-und-online

http://www.bdc.de/events/abschlusscolloquium-zum-kurs-hygienebeauftragte-r-aerztin-arzt-24-25-mai-2024-berlin-und-online

http://www.bdc.de/events/chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-modul-2-durchsetzungsstrategien-im-klinikalltag-08-09-maerz-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-modul-2-durchsetzungsstrategien-im-klinikalltag-08-09-maerz-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-modul-2-durchsetzungsstrategien-im-klinikalltag-08-09-maerz-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-modul-2-durchsetzungsstrategien-im-klinikalltag-08-09-maerz-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/abrechnungsseminar-ebm-16-maerz-2024-online

http://www.bdc.de/events/abrechnungsseminar-goae-und-bg-16-maerz-2024-online

http://www.bdc.de/events/chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-modul-3-erfolgsstrategien-in-eigener-sache-03-04-mai-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-modul-3-erfolgsstrategien-in-eigener-sache-03-04-mai-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-modul-3-erfolgsstrategien-in-eigener-sache-03-04-mai-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/begutachtung-im-behandlungsfehlerprozess-04-mai-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/begutachtung-im-behandlungsfehlerprozess-04-mai-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-modul-4-gespraechsstrategie-souveraen-klartext-reden-07-08-juni-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-modul-4-gespraechsstrategie-souveraen-klartext-reden-07-08-juni-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-modul-4-gespraechsstrategie-souveraen-klartext-reden-07-08-juni-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-modul-4-gespraechsstrategie-souveraen-klartext-reden-07-08-juni-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/kindertraumatologie-fuer-d-aerzte-aerztinnen-04-mai-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/kindertraumatologie-fuer-d-aerzte-aerztinnen-04-mai-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/rehabilitationsmedizin-management-04-mai-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/rehabilitationsmedizin-management-04-mai-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/robotische-chirurgie-modul-4-hospitation-kolorektale-chirurgie-16-17-mai-2024-ruedersdorf-bei-berlin

http://www.bdc.de/events/robotische-chirurgie-modul-4-hospitation-kolorektale-chirurgie-16-17-mai-2024-ruedersdorf-bei-berlin

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-endokrine-chirurgie-04-06-juni-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-endokrine-chirurgie-04-06-juni-2024-berlin

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-funktionelle-chirurgie-des-oberen-gastrointestinaltraktes-06-07-juni-2024-koeln

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-funktionelle-chirurgie-des-oberen-gastrointestinaltraktes-06-07-juni-2024-koeln

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-funktionelle-chirurgie-des-oberen-gastrointestinaltraktes-06-07-juni-2024-koeln

http://www.bdc.de/events/15-brandenburger-viszeralchirurgisches-update-14-15-juni-2024-templin-ot-gross-doelln

http://www.bdc.de/events/15-brandenburger-viszeralchirurgisches-update-14-15-juni-2024-templin-ot-gross-doelln

http://www.bdc.de/events/fusschirurgie-ii-14-15-juni-2024-hamburg

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

VON BIS ORT SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN  PREIS MG PREIS NICHT-MG
MCN Medizinische

Congressorganisation Nirnberg GmbH

23.02.2024  24.02.2024 Nirnberg Bundeskongress Chirurgie 2024

spezielle Laserfachkunde - Modul Ila - BAK-FB-
X Module "Anwendung von Lasereinrichtungen X i
24.02.2024 24.02.2024 Bielefeld med.education by younea.education 2.495,00 € 2.495,00 €
und intensiven Lichtquellen an der Haut nach §5

NiSV" Praxisteil

Laserfachkunde - Modul I1b - BAK-FB-

P

. Module "Anwendung von Lasereinrichtungen . .
25.02.2024 25.02.2024 Bielefeld med.education by younea.education 2.995,00 € 2.995,00 €
und intensiven Lichtquellen an der Haut nach §5

NiSV" Praxisteil
12.04.2024 12.04.2014 Online Online-Kurs Fraktursonografie im Wachstumsalter durchblicken.org 310,00 € 310,00 €
05.07.2024 05.07.2024 Kassel Zertifikatskurs Fraktursonografie im Wachstumsalter  durchblicken.org 250,00 € 250,00 €

BDC |t
Modulare
1. - Webinar-Reihe

Wissenschaftliche Leitung:
Prof. Dr. med. Thomas Auhuber

_——



http://www.bdc.de/events/bundeskongress-chirurgie-2024-23-24-februar-2024-nuernberg

http://www.bdc.de/events/spezielle-laserfachkunde-modul-iia-baek-fb-module-anwendung-von-lasereinrichtungen-und-intensiven-lichtquellen-an-der-haut-nach-5-nisv-praxisteil-24-februar-2024-bielefeld

http://www.bdc.de/events/spezielle-laserfachkunde-modul-iia-baek-fb-module-anwendung-von-lasereinrichtungen-und-intensiven-lichtquellen-an-der-haut-nach-5-nisv-praxisteil-24-februar-2024-bielefeld

http://www.bdc.de/events/spezielle-laserfachkunde-modul-iia-baek-fb-module-anwendung-von-lasereinrichtungen-und-intensiven-lichtquellen-an-der-haut-nach-5-nisv-praxisteil-24-februar-2024-bielefeld

http://www.bdc.de/events/spezielle-laserfachkunde-modul-iia-baek-fb-module-anwendung-von-lasereinrichtungen-und-intensiven-lichtquellen-an-der-haut-nach-5-nisv-praxisteil-24-februar-2024-bielefeld

http://www.bdc.de/events/spezielle-laserfachkunde-modul-iib-baek-fb-module-anwendung-von-lasereinrichtungen-und-intensiven-lichtquellen-an-der-haut-nach-5-nisv-praxisteil-25-februar-2024-bielefeld

http://www.bdc.de/events/spezielle-laserfachkunde-modul-iib-baek-fb-module-anwendung-von-lasereinrichtungen-und-intensiven-lichtquellen-an-der-haut-nach-5-nisv-praxisteil-25-februar-2024-bielefeld

http://www.bdc.de/events/spezielle-laserfachkunde-modul-iib-baek-fb-module-anwendung-von-lasereinrichtungen-und-intensiven-lichtquellen-an-der-haut-nach-5-nisv-praxisteil-25-februar-2024-bielefeld

http://www.bdc.de/events/spezielle-laserfachkunde-modul-iib-baek-fb-module-anwendung-von-lasereinrichtungen-und-intensiven-lichtquellen-an-der-haut-nach-5-nisv-praxisteil-25-februar-2024-bielefeld

http://www.bdc.de/events/online-kurs-fraktursonografie-im-wachstumsalter-12-april-2024-12-april-2014-online

http://www.bdc.de/events/zertifikatskurs-fraktursonografie-im-wachstumsalter-05-juli-2024-kassel

https://www.bdc.de/events/medizinoekonomie-kompakt-17-januar-04-dezember-2024-online/

SPONSOREN DER

BDC|AKADEMIE

Der Berufsverband der Deutschen Chirur-
gie e.V. (BDC) definiert traditionell chirur-
gische Fort- und Weiterbildung als eine
seiner Kernaufgaben. Das Angebot der
BDC|Akademie hat sich in den letzten
Jahren insbesondere auf dem digitalen
Sektor stetig erweitert und folgt der
karrierebedingten Gliederung vom Berufs-
einstieg des chirurgischen Nachwuch-
ses bis hin zu den praxisorientierten
Anforderungen an klinisch tatige Chirur-
ginnen und Chirurgen im Krankenhaus
und in der Niederlassung.

Dieses umfassende Programm ist ohne
finanzielle und materielle Unterstiitzung
der medizintechnischen und pharma-
zeutischen Industrie heutzutage gerade
unter den sich dndernden Rahmenbedin-
gungen nicht umsetzbar. Das betrifft
neben dem Gesamtprogramm der Akade-
mie auch immer wieder die gezielte
Forderung einzelner zukunftsorientierter

ﬁi
BDC

Berufsverband der
Deutschen Chirurgen eV.

Projekte mit innovativen und modernen
Lernkonzepten. Der konstruktive und
regelmafdige Dialog, der hier zwischen
der BDC|Akademie und den einzelnen
Industrieunternehmen intensiv gepflegt
wird, ist Ausdruck dieser engen Koopera-
tion.

Hierbei ist zu betonen, dass die Inhalte
der drztlichen Fortbildung nach wie vor
unabhdngig von wirtschaftlichen Inter-
essen sind. Das wissenschaftliche
Programm jeder Veranstaltung wird auch
weiterhin produkt- und dienstleistungs-
neutral gestaltet.

Die BDC|Akademie dankt allen Sponsoren
fiir die vertrauensvolle Zusammenarbeit
und fiir ihr professionelles Engagement
in der chirurgischen Fort- und Weiterbil-
dung.
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LIFESTYLE-
ANGEBOTE

im Februar 2024

PEAKPERFORMANCE: BIS ZU 20 % JUNGLUCK: 15 %
RABATT FUR BDC-MITGLIEDER RABATT FUR BDC-MITGLIEDER

8
— L o
GARMIN: BIS ZU 25 % TRAVELCIRCUS: BIS ZU 15 %
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 030/28004-150 fiir Fragen zur Verfiigung.
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http://www.bdc.de/leistungen/lifestyle-angebot/
mailto:mailto:mail%40bdc.de?subject=

Berufsverband der
Deutschen Chirurgie e.V.

BDC

Fur thre

')ungen
Arzt'\nnen/

Arzte

Das neue BDC-Starterpaket
Das glinstigste Weiterbildungspaket fiir die Chirurgie

Das ist drin fiir lhre Assistentinnen und Assistenten:

Ein Weiterbildungsseminar Sechsmonatiger Zugang zur Lernplattform Amboss

Freie Wahl zwischen einem Seminar* der BDC|Akademie Vollzugriff auf alle Inhalte und Méglichkeiten auf
aus dem Curriculum ,,Basischirurgie“ oder einem Seminar ~ Amboss.™

zur ,Facharztvorbereitung* fiir alle Sdulen der Chirurgie. . L.
Teilnahme am DCK vom 24.04.-26.04.2024 in Leipzig

Einjéhrige Mitgliedschaft im Berufsverband der DCK bedeutet drei Tage Networking mit den Expert:innen
Deutschen Chirurgie e.V. in der Chirurgie. Der Deutsche Chirurgie-Kongress
Mitglied werden im gréfiten chirurgischen Netzwerk ist praktische Fortbildung und berufspolitische

Europas! Es ist die Chance, durch das BDC-Starterpaket** Diskussionsplattform in einem.

alle Services und Dienstleistungen kennenzulernen und
und sich von unseren Experten zum Thema Karriere,
Weiterbildung und Fortbildung beraten zu lassen.

Jetzt bestellen!
per E-Mail unter:
karriere@bdc.de

*  Das Seminar muss innerhalb der Mitgliedschaft gebucht werden.
**  Die BDC-Mitgliedschaft gilt ab Buchung in 2023 bis Dezember 2024.
***  Amboss: Der kostenfreie Zugang endet nach 6 Monaten und wird dann kostenpflichtig.


https://www.bdc.de/karriere-jobs/starterpaket/?mtm_campaign=StarterpaketPassion&mtm_kwd=StarterpaketPassion
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Korrespondierender Autor:
Dr. med. habil. Volker Klimpel
Grazer Strafle 3

01279 Dresden

Passion Chirurgie. 2023 Januar/Februar;
13(01/02): Artikel XX.

e | Diesen Artikel finden Sie auf BDC|Online
(www.bdc.de) unter der Rubrik Wissen |
XXX | XXX.
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In der Provinz (Teil 1)

Provinz heifdt hier ,aufderhalb der Univer-
sitdt®, und sie ist lokalisiert auf die
»Zone“ Die Motivation, von einer Hochschul-
klinik in die Provinz zu gehen, dirfte in Ost
und West so unterschiedlich nicht gewesen
sein: Nicht Oberarzt auf Lebenszeit zu sein,
den Sprung in die Selbststandigkeit zu su-
chen, manchmal auch weggelobt oder abge-
schoben zu werden. Auch ein unfreiwilliger
Wechsel weg von der Alma Mater hat sich nur
allzu oft als Glicksfall erwiesen, wo unge-
ahnte Talente frei und hohes Ansehen erlangt
wurden. Die Kollegen zwischen Kap Arkona
und Fichtelberg lebten und arbeiteten jedoch
in einem zentralistischen Regime, bei dem
die Staatspartei SED in Berlin alle Entschei-
dungen auch fir das Gesundheitswesen traf,
die dann bis in den letzten Winkel der Repub-
lik ,durchgestellt wurden. Auch bei einem
Wechsel an ein Stadt, Kreis- oder Bezirks-
krankenhaus blieb man als Chefarzt perma-
nentem Druck ausgesetzt, wenngleich dieser
an der Universitdt am hochsten war, da
schaute man am genauesten hin! Insbeson-
dere bei Befdrderungen und Berufungen wa-
ren 6ffentliches Bekenntnis zum Staat und
Mitgliedschaft in der SED die entscheiden-
den Faktoren. Nach dem Mauerbau 1961 wur-
den die Ziigel noch fester gezogen. ,Jetzt
haben wir die reaktiondren Mediziner, jetzt
konnen sie nicht mehr damit drohen, die
DDR zu verlassen!* (Originalton eines Partei-
funktiondrs vor Medizinstudenten und Arz-
ten). So musste sich eine ,innere Emigration*“
weg von der Universitdt oder Akademie als
Illusion erweisen, es sei denn, man konnte
eine der raren Stellen in einem konfessionel-
len Haus ergattern.

Zone = bewusst oder unbewusst her-
absetzende Bezeichnung des Staates
DDR (1949-1990). Es gibt im Jahr 2023
noch Menschen, die die finf ,neuen*
Bundeslander immer noch als ,Zone“
bezeichnen.

Volker Klimpel

Die Uber 400 km von Leipzig nach Stralsund
hatte Herberts Uebermuths (1901-1986) ers-
ter Oberarzt Dr. med. Otto Scholz (1916-2010)
1958 ohne Kulturschock Gberwunden, als er
die Chefarztposition im Krankenhaus am
Strelasund tbernahm. Wo der Schéngeist
Scholz weilte, da war immer auch Kultur und
zudem war ihm die Stadt am Meer seit dem
Lazarettaufenthalt 1945 ans Herz gewachsen.
Wahrend in der BRD mit der Bezeichnung
»Bezirkskrankenhaus*
Heilanstalten der Psychiatrie verbunden sind,
stand in der DDR dieser Name fiir Allgemein-
krankenhduser der Schwerpunkt- bzw. Maxi-
malversorgung, auch in Stadten, die keine
Bezirkshauptstddte waren wie z. B. Stralsund,
Brandenburg/Havel, Coswig/Sa., Gorlitz oder
Meinigen. Obwohl noch 1960 extern bei sei-
nem ehemaligen Chef Uebermuth in Leipzig
mit der Arbeit ,Konservative Behandlung
schwerer gedeckter Hirntraumen* habilitiert
und fir ordinariabel gehalten, machte sich
Scholz keine Illusionen und blieb 23 Jahre in
Stralsund. Zu kritisch stand er dem System
DDR und der zunehmenden ideologischen
Indoktrination an den Hochschulen gegen-
Uber. Seit 1969 Honorarprofessor der Uni-
versitdt Greifswald, erwarb sich Chefarzt Dr.
Scholz nicht nurin Stadt und Land hohe Aner-
kennung, sondern wirkte auch international
bei Auslandseinsdtzen der WHO und des IRK.

Landeskliniken und

Auch ein vielversprechender junger Ober-
arzt von Willi Felix (1892-1962) an der Berliner
Charité wahlte 1957 den Gang in die Provinz:
Eberhard Hasche (1920-1973), seit einem Jahr
mit dem ,Problem des pleuralen Leerraumes
nach Lungenresektion“ habilitiert, folgte
dem Ruf als Leiter der Abteilung fiir Thorax-
und Kardiochirurgie der Zentralklinik Bad
Berka in Thiringen. Hier baute er unter gro-
Ren Schwierigkeiten das fiinfte und einzige
nicht universitdre herzchirurgische Zentrum
der DDR auf (neben Berlin, Halle, Leipzig und
Rostock). Der versierte Operateur und leiden-
schaftliche Lehrer ware gut auf einem Ordi-
nariat vorstellbar gewesen, wenn nicht sein



Abbildung 2: Bezirkskrankenhaus Stralsund (alte Postkarte)

katholischer Glaube und seine Distanz zur
Staatspartei und ihrer Politik dagegengespro-
chen hdtten. So blieb ihm von 1960 bis 1972
die Professur mit Lehrauftrag an der Hum-
boldt-Universitdt Berlin, die er von Bad Berka
aus nur sporadisch wahrnehmen konnte.
Uber Thiiringen hinaus genoss Prof. Hasche

Stealind = Kronkenhous om Sund

bis zu seinem frithen Tod mit 53 Jahren einen
legendaren Ruf, der posthum mit der Benen-
nung eines Weges in Bad Berka seine Wiirdi-
gung fand.

Im Gegensatz zu den beiden Vorgenannten
stand der Parteigenosse Prof. Ernst-Gustav
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Michelsen [Michelsson] (1917-1994), Sohn
eines Medizinprofessors und Chefarztes in
Dorpat [Tartu]. Michelsen hatte in Rostock
studiert und 1945 promoviert, bevor er als
Assistent an der Chirurgischen Universitats-
klinik Greifswald bei Willi Felix und Walter
Schmitt (1911-2005) arbeitete. Selbstindige
Stellungen nahm Michelsen als Vor-Vorgdn-
ger von Scholz in Stralsund sowie an den
Krankenhdusern von Bad Doberan und Kiih-
lungsborn ein, bevor er von der Regierung den
Auftrag erhielt, ein neues Grofskrankenhaus
in Rostock zu konzipieren. Michelsen erle-
digte unter groRtmdglicher Férderung diese
Aufgabe mit Bravour. So konnte er sich in
Schweden umsehen und sich an der moder-
nen Krankhausarchitektur orientieren. Das im
Dezember 1965 erdffnete Stidstadt-Kranken-
haus in Rostock, das 32,8 Millionen Ostmark
gekostet hatte, sollte Michelsens Lebenswerk
werden, ein ,Palast der Gesundheit, wie die
Presse schrieb, mit dem Status eines Bezirks-
krankenhauses. Michelsen verfiigte als drzt-
licher Direktor Giber 557 Betten, 100 Arzte und
600 nichtdrztliche Mitarbeiter. Er hatte einen
Zweitwohnsitz in Ahrenshoop und genoss
das ansonsten nur allerhchsten Partei- und
Regierungsmitgliedern zustehende Privileg,
auf der Ostsee, die zu DDR-Zeiten militdri-
sches Sperrgebiet war, segeln zu dirfen. -
Ernennungen zum Obermedizinalrat, zum
Lverdienten Arzt des Volkes“ und zum Profes-
sor blieben nicht aus.

Im ndheren Umfeld von Berlin mussten sich
die Bezirkskrankenhduser von Brandenburg
und Potsdam an der bermdchtigen Chirurgie
der Hauptstadt messen lassen. Das gelang
ihnen dank profilierter Chefs an der Spitze.
Der eine war geblrtiger Dresdner und Schiler
von Albert Fromme (1881-1966): OMR Dr. med.
Ludwig Krafft (1920-2013) in Brandenburg an
der Havel. Er war Truppenarzt im Krieg gewe-
sen, als er bei Fromme in Dresden-Friedrich-
stadt anfing. Dieser schickte ihn Mitte der
1950er Jahre zu Rudolf Frey (1917-1981) nach
Heidelberg, um die moderne Anisthesie zu
erlernen. So wurde Krafft einer der ersten
Fachdrzte flr Andsthesiologie in der DDR. Als
Fromme in den Ruhestand ging, leitete Krafft
zusammen mit dem Griechen Elias Ligdas
(1912-?) kommissarisch die 350-Betten-Kli-
nik und wechselte mit dem Amtsantritt von

PASSION CHIRURGIE 01/02| 2024
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Abbildung 3: Wilhelm Matthias Haflinger (Prof. Frank Marusch)

Hans-Dietrich Schumann (1911-2001) 1957 als
chirurgischer Chefarzt nach Brandenburg,
wo noch vollklimatisierte und funktions-
fahige Operationsbunker aus der Kriegszeit

Abbildung 4: Ernst-Rulo Welcker (Wikipedia)

vorhanden waren. Unter Krafft erfolgten
Um-, Aus- und Neubauten und die Verselbst-
standigung von Spezialdisziplinen wie z. B.
Andsthesie, Traumatologie und Urologie.
Auch der Geschichte seines Fachgebietes hat
Krafft viel Interesse entgegengebracht, wie
aus Verdffentlichungen und persénlichen
Gesprdchen des Verfassers mit ihm hervorge-
hen. Aufterdem ist OMR Dr. Krafft viele Jahre

Vorsitzender der Regionalgesellschaft Pots-
dam innerhalb der Gesellschaft fiir Chirurgie
der DDR gewesen.

Als ,Nachbar um die Ecke“ sorgte Prof. Wil-
helm Matthias HaRlinger (1905-1997), genannt
WM, 21 Jahre als Chefarzt des Bezirkskranken-
hauses Potsdam fir Furore. Die chirurgische
Schulung erfuhr der Bayer in Wirzburg bei
Fritz Konig (1866-1952), Max Kappis (1881-
1938) und Ernst Seifert (1887-1969). Der zweite
Weltkrieg entwurzelte den noch in Wiirzburg
Habilitierten von der akademischen Karri-
ere, und so gelangte der Sanitdtsoffizier der
Luftwaffe nach Kriegsende zundchst an das
Stadtkrankenhaus in Nauen und dann auf-
grund seiner Qualifikation schon 1949 als
Chef an die Groftklinik in Potsdam, das spa-
tere Bezirkskrankenhaus. Es erfolgten Umha-
bilitation und Ernennung zum a. o. Professor
fur Chirurgie an der Humboldt-Universitdt in
Berlin, womit Haflinger wieder einen gewis-
sen Anschluss an die Hochschulmedizin
fand. Prof. W. M. Haftlinger konnte 1970 das
Haus in bestem Zustand an seinen Schiler

Abbildung 5: Carl-Thiem-Klinikum Cottbus (Wikipedia)
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Abbildung 6: Gedenktafel Heinz Funke am Klinikum Gérlitz (Wikipedia)

und Nachfolger Prof. Hans Réding (1930-1998)
ibergeben. Dieser bezog 1985 einen Neubau
in zeitgendssischem Glas-Beton-Stil. 1991
erhielt das Klinikum den Namen Ernst von
Bergmanns (1836-1907), der hier 1899 die erste
Appendektomie durchgefiihrt hatte.

Im sidlichen Brandenburg, in Cottbus, steht
nicht nur das groRte Jugendstil-Theater
Deutschlands, sondern es befindet sich hier
auch ein imposantes Krankenhaus. Die ,,Stad-
tische und Thiemsche Heilanstalt“ wurde 1914
auf Initiative und mit Geldern des Arztes Carl
Thiem (1850-1917) eingeweiht. Dr. Carl Thiem
hatte sich vorwiegend autodidaktisch zum
Chirurgen entwickelt, die ,Monatsschrift
fur Unfallheilkunde® mitbegriindet und ein
,Handbuch der Unfallheilkunde* verfasst, das

wohl ausschlaggebend fiir seinen Professoren-
titel gewesen war. Mehrere Chefdrzte folgten
auf Prof. Thiem, bis in den Wirren der Nach-
kriegszeit der Greifswalder Universitatschirurg
und Professor Ernst-Rulo Welcker (1904-1971) in
die Spreestadt gelangte. Welcker imponierte,
er war gut und man brauchte ihn dringend,
sodass er rasch entnazifiziert wurde. Wahrend
seines fast 25-jahrigen Wirkens brachte er die
durch den Krieg baulich und personell in Mit-
leidenschaft gezogene Klinik zu neuer Blite.
Als Abgeordneter der SED wurde er 1950 in
den Landtag von Brandenburg entsandt. Die
Bettenzahl der Chirurgie schwankte zwischen
200 und 300. Welckers hohes Arzttum hat
eine ganze Generation von Arzten beeinflusst,
wie Zeitgenossen aussagen. Der in den Jahren
von 1972 bis 1982 errichtete Neubau sollte den

PANORAMA 85

Abbildung 7: Reinhard Schroth (Wikipedia)

Chirurgischer
Ratgeber

Abbildung 8: ,Chirurgischer Ratgeber” von R. Schroth
(Arch. Verf.)

Namen des urspriinglichen Griindungsvaters
Carl Thiem tragen, was staatlicherseits aus
ideologischen Griinden - man sah in Prof.
Thiem den Vertreter des Biirgertums - nicht
gestattet wurde. Nach der politischen Wende
1990 erhielt das 1400-Betten-Haus den Ehren-
,Carl-Thiem-Klinikum“ und wurde
Schwerpunktkrankenhaus und Lehrkranken-
haus der Charité in Berlin.

namen
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Die Landerstruktur wurde in der DDR 1952
aufgehoben und dafiir 14 Bezirke gegriin-
det. Erst nach der deutschen Wiederverei-
nigung 1990 entstanden die Bundeslander
Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg,
Sachsen-Anhalt, Sachsen und Thiringen.

Man sagt, Gorlitz sei eine der schdnsten
Stadte Deutschlands, die 6stlichste ist sie
ohnehin. Nach hier zog es 1955 den Sachsen
Heinz Funke (191-1993), der aus einfachen Ver-
hdltnissen stammte und den Krieg als Sani-
tdtsoffizier und schwer Verwundeter hinter
sich hatte. Nach dem Studium in Wirzburg
war er zundchst Assistenzarzt in Osterburg
in der Altmark gewesen. Uber seinen dortigen
chirurgischen Lehrer Fritz Walter Pommrich
(1900-1967), dem ,Sauerbruch der Altmark®,
war Funke gewissermafben Enkelschiler von
Fromme in Dresden. Kurz nach Kriegsende
erhielt Funke schon die Anstellung als Chef-
chirurg am Kreiskrankenhaus in Lichtenstein
im Erzgebirge, wo er zehn Jahre blieb und
auch politisch aktiv war. Als Abgeordneter der

SED safd er von 1949 bis 1958 in der DDR-Volks-
kammer. Als er 1955 nach Gorlitz wechselte,
stand er vor der Mammutaufgabe, Chefarzt
der Chirurgie und spéter Arztlicher Direktor
zu sein, das 50 Jahre alte GroRkrankenhaus
zu renovieren und gleichzeitig einen Neu-
bau in die Wege zu leiten. Trotz dieser Mehr-
fachbelastungen schaffte es Funke, Freund
der schénen Kiinste und leidenschaftlicher
Jager zu sein. In seiner Klinik war der exzel-
lente Operateur Initiator zahlreicher Neue-
rungen, Pionier der Intubationsnarkose und
der Transfusionsmedizin,
eigenstdndigen Dialyse und Notfallmedizin.
Ehrungen blieben nicht aus: Verdienter Arzt
des Volkes, Professor, Ehrenbiirger von Gorlitz
u. a. Seine Hauptschiiler waren Peter Hein-
rich (1927-2012), der nachmalige Ordinarius
an der Medizinischen Akademie Magdeburg,
und Reinhard Schroth (1926-2017), Chefarzt
am Paul-Gerhard-Stift in Wittenberg, dem der
folgende Abschnitt gewidmet ist.

Forderer einer

Sein ,Chirurgischer Ratgeber“ passte in jede
Kitteltasche, ist in finf Auflagen erschienen,
eine auch in der BRD. Reinhard Schroth kam
aus Freiwaldau (Fryvaldov) im heutigen Tsche-
chien, hatte alle nur denkbaren Schrecken

Prasenz-Seminar

des Krieges und der Gefangenschaft erlebt,
bevor er in Jena studieren konnte. Seit sei-
ner Anstellung in Lichtenstein begleitete er
seinen Meister Funke (s. 0.) bis nach Gorlitz.
Funke forderte ihn umfassend, schickte ihn
zu Hospitationen nach Jena (Kuntzen), Berlin
(Felix), Passler (Leverkusen), Leipzig (Ueber-
muth) und sogar in die Schweiz zur Arbeits-
gemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO).
Bei Heinrich Kuntzen (1893-1977) habilitierte
er sich 1964 extern; alles war mit Kampf ver-
bunden. 1972 wurde Schroth zum Chefarzt
der Chirurgie am evangelischen Paul-Ger-
hard-Stift in der Lutherstadt Wittenberg
gewdhlt. Mit zahlreichen Verdffentlichungen,
Vortrdgen und der Habilitation wissenschaft-
lich ausgewiesen, wartete er vergeblich auf
eine Dozentur, zu offensichtlich waren sein
christlicher Glaube, seine kritische Haltung
zur Obrigkeit im Allgemeinen und seine Wei-
gerung, aus der Deutschen Gesellschaft fir
Chirurgie auszutreten im Besonderen. Hoch-
betagt starb Dr. Schroth mit 91 Jahren an den
Folgen eines Sturzes.

Teil 2 folgt. O

A

B D C | Berufsverband der
J Deutschen Chirurgie eV.

Wissenschaftliche Leitung:
Prof. Dr. med. Thomas Steinmiiller

Facharztseminar

Allgemein- und Viszeralchirurgie

Berlin, 11. —15. Marz 2024


https://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemein-und-viszeralchirurgie-11-15-maerz-2024-berlin/

2 Springer Medizin

Das Abo mit mehr Tiefe

»DIE CHIRURGIE“

(12 Hefte pro Jahr)

Digitale chirurgische
Fachzeitschriften

Facharzt-Training

e.Medpedia

CME

Die Chirurgie

PP ———

Die Chirurgie plus
umfangreiches Online-Angebot
zur Wissensvertiefung, zum
Fortbilden und Trainieren.

Hier eintauchen:
SpringerMedizin.de/chirurgie-abo


https://www.springermedizin.de/chirurgie-abo
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