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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

diese Ausgabe der Passion widmet sich
(mal wieder) den Problemen des ambulan-
ten Operierens. Nach Jahrzehnten strenger
Abschottung zwischen der stationdren und
ambulanten Versorgungsebene ist tatsdch-
lich mit Beginn des Jahres die sogenannte
sektorengleiche Vergiitung tber den § 115f
SGB V eingefiihrt worden. Allerdings war
schon der Start geprdgt von verbissenen Gra-
benkdmpfen innerhalb der Selbstverwaltung.
Angesichts der erheblichen Absenkung der
Honorare gegeniiber bisherigen stationd-
ren DRGs war abzusehen, dass die Kliniken
durchaus nachvollziehbar nur ein sehr klei-
nes Spektrum ambulantisierbarer Eingriffe
vorgeschlagen haben, die Kassendrztliche
Bundesvereinigung dagegen einen extrem
umfangreichen Katalog abgeliefert hat. Da
eine Einigung nicht moglich war, hat das Bun-
desministerium per Rechtsverordnung ent-
schieden. Wie immer bei einem Kompromiss
sind alle Beteiligten mit dem Ergebnis unzu-
frieden. Erschwerend kommt hinzu, dass es
keine Regelungen zur konkreten Abrechnung
der neuen H-DRG gab. Fir die Kliniken haben
sich Kassen und Krankenhausgesellschaft
rasch geeinigt. Im Wesentlichen werden die
neuen H-DRG in der bekannten an Kranken-
hdusern etablierten Struktur abgerechnet.
Kein Wunder, denn die Kassen profitieren
von der Absenkung der Vergiitung und haben
demnach ein Interesse an einer zlgigen
Umsetzung.

Ganz anders im niedergelassenen Bereich.
Zwar gibt es seit Kurzem auch dort eine Ver-
einbarung zwischen KBV und GKV, die ist
aber zu einer Monopolregelung flr die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen verkommen.
Die Kassen verweigern eine Abrechnung
Uber Drittanbieter und wollen diese erst zum
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01.01.2025 ermdglichen. (Am 31.12.2024 lduft
die Rechtsverordnung tbrigens aus!!) Natir-
lich hat die KBV ein Interesse daran, exklusiv
tatig zu werden. Immerhin flieften Verwal-
tungskosten und vor allem bleibt der Zugriff
auf die Patienten im KV-System.

Bleibt die Frage, wem niitzt das alles? Profi-
teure einer Ambulantisierung sind primadr die
Kostentrdger, denn die Reduktion stationarer
DRG wird immer eine Einsparung nach sich
ziehen, selbst wenn (ber die H-DRG die zu
generierenden Erlése meist (aber keinesfalls
immer) etwas héher sind als in einer Abrech-
nung nach EBM. Die Kliniken kénnen kein
grofies Interesse haben, sowohl aus finan-
zieller Sicht wie auch aus deren Selbstver-
stdndnis heraus, jedenfalls solange es nicht
gelingt, das stationdr wegfallende Spektrum
am eigenen Haus in einer ambulanten Struk-
tur zu etablieren. Auf die Probleme fiir die
fachdrztliche Weiterbildung haben wir schon
mehrfach hingewiesen.

Auch im vertragsdrztlichen Bereich ist das
Interesse begrenzt, solange die Honorierung
nicht kostendeckend ist. Insbesondere die
aus der H-DRG selbst zu tragenden Kosten fir
Implantate und andere Sachmittel fihren oft
genug zu deutlichen Defiziten. Wieder ein-
mal wird die gute Versorgung unserer Patien-
ten unter 6konomischen Gesichtspunkten
gefdhrdet.

Sie finden in dieser Ausgabe einige vertie-
fende Artikel. Im Ubrigen wird uns das Thema
mit Sicherheit auch wahrend des Deutschen
Chirurgiekongresses beschaftigen, zu dem
ich Sie an dieser Stelle herzlich einladen darf.

Ich wiinsche Ihnen eine interessante Lektiire,
Ihr Jérg-Andreas Riggeberg O
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Demokratie und
Pluralismus sind
das Fundament fiir
ein menschliches
Gesundheitswesen

DER BDC MEINT...

Demokratie und Pluralismus sind Grund-
voraussetzungen fir ein Leben in Frieden und
Freiheit. Sie sind elementar fir das Wohl-
ergehen unseres Landes und Fundament fir
das Zusammenleben und Zusammenwirken
in allen Bereichen unseres gesellschaftlichen
Miteinanders. Auf dieser Basis steht auch und
gerade das Gesundheitswesen in Deutschland.
Hier zdhlen Toleranz, Mitmenschlichkeit und
Vielfalt, denn Medizin kennt keine Grenzen.
Die Beschdftigten in unserem Gesundheitswe-
sen kommen aus allen Teilen der Welt. Patien-
tinnen und Patienten werden gemafd unserem
beruflichen Ethos unabhdngig von Herkunft,
Geschlecht, Religion, sozialem Status oder
sexueller Orientierung medizinisch versorgt.
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Arztinnen und Arzte als Initiatoren dieser Erkla-
rung wie auch weitere Professionen aus dem
Gesundheitswesen betrachten deshalb mit
grofRer Sorge, wie Hass und Hetze zunehmen
und unsere demokratischen Werte mehr und
mehr infrage gestellt werden. Demokratie,
Rechtsstaatlichkeit und Menschenrechte sind
fir ein menschliches, diskriminierungsfreies
Gesundheitswesen essenziell. Menschen mit
Migrationshintergrund sind selbstverstandlich
Teil unserer Gesellschaft. Auf ihren Beitrag will
und kann die medizinische und pflegerische
Versorgung in Deutschland nicht verzichten.
Der Austausch von Ideen und die Zusammen-
arbeit mit Menschen aus verschiedenen Natio-
nen und Kulturen bereichern unsere Arbeit,
sie sind unerldsslich fiir wissenschaftliche
Exzellenz und medizinischen Fortschritt. Es ist

ermutigend, dass Woche fiir Woche hundert-
tausende Menschen fir den Erhalt von Freiheit
und Demokratie auf die Strafte gehen. Es ist
unser aller Aufgabe, unsere freiheitliche Grund-
ordnung gegen demokratiefeindliche Krifte zu
verteidigen, uns jeglichen radikalen, ausgren-
zenden Tendenzen entgegenzustellen und fir
die Achtung der Menschenwiirde einzustehen.

Diesem Ansinnen fiihlt sich der BDC in beson-
derer Weise verpflichtet.

Zur gemeinsamen Erklirung von Ver-
banden und Organisationen aus dem
Gesundheitswesen...


https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Politik/Programme-Positionen/Erklaerung_Menschenwuerde__Demokratie_und_Rechtsstaat_18032024.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Politik/Programme-Positionen/Erklaerung_Menschenwuerde__Demokratie_und_Rechtsstaat_18032024.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Politik/Programme-Positionen/Erklaerung_Menschenwuerde__Demokratie_und_Rechtsstaat_18032024.pdf
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_ KINDERBETREUUNG

KidsClub &=
Chirurgie

Zum Anmeldeformular ,,KIDSCLUB...

AUF DEM DCK 2024 IN LEIPZIG

Geben Sie Ihre Kinder ab und lassen sich Zeit fiir Seminare, Workshops und netzwerken: Auf
dem Chirurgiekongress 2024 gibt es wieder die Moglichkeit, 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.

Wir bitten Sie um eine verbindliche Anmeldung, da die Betreuungskapazitdt auf 20 Kin-
der taglich begrenzt ist. Auch Vorort-Anmeldungen am Tagungsschalter sind grundsétzlich
moglich, sofern zur gewiinschten Zeit noch Kapazitdten frei sind.

Bei seltenen
Erkrankungen
ist gerade die
Kinderchirurgie
gefragt

Die Kinderchirurgie nimmt eine zentrale
Rolle bei der Behandlung seltener Erkran-
kungen ein. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Kinderchirurgie e.V. (DGKCH) fordert daher,
dass das Know-How der Kinderkliniken
durch ausreichende Finanzierung und quali-
tative Weiterbildung gewahrleistet bleiben.

Anldsslich des Internationalen Tags der sel-
tenen Erkrankungen am 29. Februar hat die
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie e.V.
(DGKCH) auf die besondere Verantwortung
der Kinderchirurgie fir Menschen mit sel-
tenen Erkrankungen aufmerksam gemacht.
Seltene Erkrankungen haben eine grofie
Bandbreite. So behandelt die Kinderchirurgie
etwa Félle angeborener Fehlbildungen des
gesamten Verdauungstraktes von der Spei-
serohre bis zum Anorektum, der Gallenwege
und des Zwerchfells in hochspezialisierten
Zentren, urogenitale Erkrankungen oder auch
die genetisch bedingte Hautkrankheit Epi-
dermolysis bullosa. Was diese Falle eint: Alle

brauchen eine hochspezialisierte, intensive
Behandlung und Betreuung von ausgewie-
senen Expertinnen und Experten in den ein-
zelnen Bereichen der Kinderchirurgie und in
Kooperation mit den padiatrischen und psy-
chotherapeutischen Kolleg:innen.

,Wir haben hier eine besondere gesellschaft-
liche Verantwortung. Kinder sollen nicht nur
bestmaéglich, auch altersgerecht
behandelt werden. Ganz besonders wichtig
ist dieser Aspekt bei komplexen Fehlbildun-
gen und seltenen Erkrankungen. Die Familien
haben einen erhdhten Bedarf an medizinischer,
aber auch psychologischer Begleitung. Die
Kinderchirurgen und -chirurginnen begleiten
sie bereits vor der Geburt bis zur Transition in
die Erwachsenenmedizin. Diese Kinder haben
einen besonderen Anspruch auf eine kindge-
rechte Versorgung., erklart die Prasidentin der
DGKCH, PD Dr. med. Barbara Ludwikowski. Die
kinderchirurgische Fachgesellschaft fordert
daher von der Politik, die Kinderkliniken und

sondern

die in der Kinderchirurgie Tatigen in den Fokus
der Krankenhausreform zu nehmen.

,Die Politik muss den Wert der Kinderklini-
ken erkennen und entsprechend handeln.
Das heif’t, dass sie im Zuge der geplanten
Zentralisierung von Leistungen sowohl die
Finanzierung als auch die Weiterbildung
berticksichtigen und zum zentralen Aspekt
der Krankenhausreform machen muss. Nur
so konnen Félle wie seltene Erkrankungen bei
Kindern zukiinftig addquat behandelt und
versorgt werden®, unterstreicht Ludwikowski.

Die Deutsche Gesellschaft fir Kinderchirurgie
e.V. vertritt das Fach Kinderchirurgie in allen
wissenschaftlichen, fachlichen und beruf-
lichen Belangen. Gegriindet im Jahr 1963,
schafft die DGKCH bis heute Grundlagen fir
eine bestmdgliche kinderchirurgische Versor-
gung in Deutschland.

Mehr Informationen...
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IM FOKUS

Ambulantes

Operieren
und Kranken-
hausreform

P-Bereich

Betreten verboten
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Weitere Artikel zum Thema
»Ambulantes Operieren finden
Sie auf BDC|Online (www.bdc.de)

unter der Rubrik Politik.
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Ambulantes Operieren -
Wer will das eigentlich?

KRITISCHE GEDANKEN ZU
EINEM DAUERTHEMA

Das ambulante Operieren hinkt in Deutsch-
land nach wie vor deutlich hinter vergleich-
baren mitteleuropdischen Landern hinterher.
Die Patienten und die Krankheitsbilder unter-
scheiden sich im Grunde nicht, auch die drzt-
liche Qualifikation der operierenden Facher
ist nicht anders. Woran liegt es also, dass
wir ambulantes Operieren nicht in groferem
Umfang anbieten?

Es wdre zu einfach, dieses Manko nur auf die
schlechte finanzielle Honorierung ambulan-
ter Eingriffe zu schieben. Der Ruf nach mehr
Geld kommt bei jeder Diskussion nahezu
reflexartig aus den Vertretungen der soge-
nannten Leistungserbringer. Sowohl die
Deutsche Krankenhausgesellschaft wie auch
die diversen Organisationen im ambulanten
Sektor sprechen hier dieselbe Sprache, mei-
nen am Ende aber durchaus Verschiedenes.

Schon bei der Einfilhrung eines eigenen
Abrechnungskapitels im EBM war klar, dass
die Vergitung bei realistischer Kalkulation
nicht kostendeckend sein wirde. Anfangs
wurde dieses Problem noch verscharft durch
floatende Punktwerte im Rahmen eines all-
gemeinen Budgets flr Vertragsdrzte. Die
Herausnahme der ambulanten Operationen
aus diesem Budget hat allerdings angesichts
steigender inflationsbedingter Kosten und
unveranderter Bewertung nur eine kurze
Erholungspause bewirkt. Immerhin hat die
Kassenseite eingesehen, dass ein Austrock-
nen letztlich nicht zielfihrend sein kann, und
hat zusdtzliche Mittel bereitgestellt. Ohne
hier auf die Details einzugehen, bleibt festzu-
stellen, dass Kleineingriffe ohne wesentlichen

Jorg-Andreas Rlggeberg

personellen und apparativen Aufwand bei
optimierten Prozessen einigermafen wirt-
schaftlich darstellbar sind, umfangreiche
Eingriffe aber die Grenze der Unwirtschaft-
lichkeit erreichen bzw. (berschreiten. Das
gilt erst recht fir ambulante Operationen
im klinischen Setting. Dort ist der Aufwand
aufgrund der komplexeren Strukturen oft-
mals deutlich grofer und die Ertragssituation
damit entsprechend schlechter. Da wundert
es nicht, dass die Kliniken auf stationdre
DRG ausweichen, die eine um ein Vielfaches
hohere Vergiitung ausldsen. Auch die Gefahr
unerfreulicher Prifungen durch den Medi-
zinischen Dienst schreckt nicht ab. Wenn es
also keine Anreize gibt, Operationen aus der
stationdren Versorgung in die ambulante
Leistungserbringung zu transferieren, muss
man sich nicht wundern, dass in Deutschland
die Quote von ambulanten Operationen ver-
gleichbar niedrig ist.

Nun ist Geld zwar ein wichtiges, aber nicht
das einzige Argument gegen die sogenannte
Ambulantisierung. Man darf bei der Diskus-
sion nicht die méglichen Auswirkungen auf
die Weiterbildung aufer Acht lassen. Eine
grofte Zahl der prinzipiell ambulant durch-
fuhrbaren Eingriffe sind eher kleinere bis
mittlere Prozeduren, die typischerweise zu
Beginn der Weiterbildung von Assistenzdrz-
tinnen und -drzten geleistet werden. Wenn
diese Operationen im ambulanten Sektor ver-
schwinden, fehlen wichtige Inhalte der Wei-
terbildung nicht nur in der Chirurgie. Denn
nach aktueller Gesetzeslage ist im ambulan-
ten Bereich der Facharztstatus gefordert und
nicht wie in der Klinik der Facharztstandard.
Ohne eine Kldrung dieses Problems wird es
keine breite Ambulantisierung geben kén-
nen. Wir im BDC fordern bestdndig eine

PASSION CHIRURGIE 04 |2024
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Verbundweiterbildung ein, damit die jungen
Chirurginnen und Chirurgen auch auferhalb
der Heimatklinik ihre operativen Fahigkeiten
erlernen kdnnen.

Ein zusatzliches, wenn auch l&sbares Problem
stellt das Management eines ambulanten
OP-Betriebs dar. Im ambulanten Setting sind
die Patienten nicht beliebig verfligbar, son-
dern missen gezielt zum Termin einbestellt
werden, ohne andererseits zu lange Wartezei-
ten zu verursachen. Der Eingriff selbst unter-
scheidet sich nicht von einer stationdren
Vorgehensweise, aber eine lingere Uberwa-
chung gibt es nicht, weil die Patienten nach
dem Eingriff mehr oder weniger ziigig die
Einheit verlassen und damit einer weiteren
Kontrolle entzogen sind. In diesem Zusam-
menhang sind relevante medico-legale Kon-
sequenzen zu befiirchten, denn auch nach
hduslicher Entlassung bleibt die operierende
Einheit fir den Verlauf verantwortlich. Aus
diesem Grund wehrt sich der Berufsverband
auch vehement gegen die Aufnahme von
Appendektomien oder Cholezystektomien in
den neuen Katalog der Hybrid-DRG der dann
obligat ambulant zu erbringenden Eingriffe.
Es ist unstrittig, dass diese Operationen im
Einzelfall ambulant durchfiihrbar sind, aber
eine obligate Regelversorgung darf es nicht
geben.

Um auf die Eingangsfrage zuriickzukom-
men, wer ambulantes Operieren eigentlich
will, kann man konstatieren, dass die Kli-
niken kein groRes Interesse haben kénnen,
sowohl aus finanzieller Sicht wie auch aus
ihrem Selbstverstandnis heraus, jedenfalls
solange es nicht gelingt, das stationdr weg-
fallende Spektrum am eigenen Haus in einer
ambulanten Struktur zu etablieren. Auch im
vertragsdrztlichen Bereich ist das Interesse
begrenzt, solange die Honorierung nicht kos-
tendeckend ist.

Profiteure einer Ambulantisierung sind pri-
mar die Kostentrager, denn die Reduktion
stationdrer DRG wird immer eine Einsparung
nach sich ziehen, selbst wenn tber die H-DRG
die zu generierenden Erlose meist (aber kei-
nesfalls immer) etwas héher sind als in einer
Abrechnung nach EBM.

PASSION CHIRURGIE 04 | 2024

Interessant ist die Frage nach den Wiinschen
der Patienten. Umfragen zeigen eine all-
gemeine Praferenz fiir ein ambulantes Vor-
gehen. Im konkreten Einzelfall entscheiden
sich die Menschen dann aber doch haufig
fur einen komfortablen Krankenhausaufent-
halt. Angesichts zunehmender Tendenzen in
Richtung eines staatlich regulierten Gesund-
heitssystems dirfte der Bevolkerung die
Wahloption genommen werden, auch wenn
kein Gesundheitspolitiker dies laut ausspre-
chen wird. Denn jegliche Einschrankung von
Gesundheitsdienstleitungen fiihrt unweiger-
lich zur Abstrafung an der Wahlurne.

Wenn denn keiner so richtig mdchte, wie
erklart sich dann der verbissene Kampf um
die Ressource ,Ambulante Operation“?

Die Kernursache liegt in unserem streng
sektoral aufgeteilten System. Kliniken und
Niedergelassene leben jeweils
gegeneinander abgeschotteten Kifig. Ubri-
gens setzt sich diese sektorale Aufteilung
auch in den Krankenkassen fort. Auch dort
gibt es keine Durchldssigkeit in der Verwal-
tung der Geldmittel zwischen den Sektoren.
Im Klartext bedeutet dies: Jede Verlagerung
von A nach B fithrt auf der einen Seite zu

in einem

zusdtzlichen Einnahmen, auf der anderen
Seite zu Verlusten. Dieses Denken betrifft
paradoxerweise sogar defizitdre Leistungen!
Es geht auch um Macht und Einfluss, ins-
besondere um den Zugriff auf die Patien-
ten. Kassendrztliche Bundesvereinigung und
Deutsche Krankenhausgesellschaft kampfen
um jeden Millimeter an der Sektorengrenze.

Auch wenn man sonst nicht viel Gutes ber
das Gesundheitsministerium sagen mag,
so hat doch die Ampelkoalition in ihrem
Koalitionsvertrag eine sektorgleiche Vergi-
tung beschlossen, die dann auch tatsachlich
umgesetzt wurde. Der § 115f SGB V definiert
Eingriffe, die im Rahmen neu festgeleg-
ter Hybrid-DRG zu festen Preisen vergitet
werden, und zwar unabhdngig vom Ort der
Leistungserbringung. In der Anfangsphase
handelt es sich noch um eine tberschau-
bare Zahl meist kleinerer bis mittlerer Proze-
duren, eine Erweiterung ist in Arbeit. H-DRG
sind deutlich billiger als stationdre A-DRG,

aber besser verglitet als Operationen nach
§ 115b (iber den EBM. Mittlerweile sind auch
die Abrechnungsbedingungen vertraglich von
der Selbstverwaltung geregelt. Krankenhdu-
ser rechnen wie iblich ab, Vertragsarzte der-
zeit Uber die KV, weil eine Direktabrechnung
mit den Kassen erst zum 01.01.2025 (dann
|duft tbrigens der § 115f aus!!) moéglich ist. Es
ist miRig, an dieser Stelle auf alle Details,
handwerklichen Fehler und Widerspriiche der
Rechtsverordnung einzugehen. Die Umstel-
lung der bisher durchaus differenzierten Kal-
kulation im EBM auf nunmehr einheitliche
H-DRG fihrt dazu, dass Kleinsteingriffe sehr
hoch, mittlere Eingriffe gering verbessert
und grofiere Eingriffe unter EBM-Niveau ver-
gltet werden. Da die Kassen erkennen las-
sen, dass sie eine Abrechnung nach EBM-alt
nicht akzeptieren werden und Kliniken nicht
mehr stationdr abrechnen dirfen, wird es
vermutlich in der Folge zu Minderangeboten
bis hin zur Leistungsverweigerung kommen.
Als Erschwernis kommt noch hinzu, dass
Sachkosten wie z. B. Osteosynthesematerial,
Herniennetze und Implantate in den H-DRG
versenkt sind. Wirtschaftlich gesehen misste
dann der Shouldice genutzt werden.

Es steht aufer Frage, dass ambulante Ein-
griffe unter Kostengesichtspunkten geférdert
werden missen, aber mit Augenmaf. Bedau-
erlicherweise fehlt es beim Verordnungsgeber
eindeutig an fundiertem Sachverstand und
eine Beratung beispielsweise durch Berufs-
verbidnde oder Fachgesellschaften wird kate-
gorisch abgelehnt.

VERTEILUNGSKAMPF ODER
KOOPERATION?

Angesichts der neuen Herausforderung soll-
ten wir alle einmal aus den Schiitzengraben
heraustreten und uns der Frage stellen, wel-
che Organisationsformen am besten geeignet
wdren, diese Aufgabe zu bewadltigen. Wenn
eigentlich alle bis auf geschickte Rosinenpi-
cker nur verlieren, muss man Losungen fin-
den, gemeinsam vorzugehen. Da ist natirlich
auf der einen Seite der gemeinsame Verband,
der gegentber Politik und Selbstverwaltung
die Interessen aller vertritt. Aber im Grunde
ist jeder Einzelne selber verantwortlich, zum



Wohle der Patienten eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung darzustellen.
heute kann der einzeln in der Praxis tatige
Chirurg nur gelegentliche Kleineingriffe wirt-
schaftlich darstellen. Unter &konomischen
Gesichtspunkten rentiert sich nur ein Betrieb
mit hoher ganztdgiger Auslastung zur Redu-
zierung des prozentualen Anteils der All-
gemeinkosten. Das wiederum ist mit einem

Schon

DEUTSCHE AKADEMIE FUR CHIRU
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laufenden Praxisbetrieb nicht zu vereinbaren.
Wie unsere Statistiken zeigen, beschreitet die
Kollegenschaft in grofem Umfang den Weg
der Kooperation, entweder mit mehreren in
einer Praxis oder unter Nutzung externer OP-
Zentren. Das werden auch die Okonomen an
den Krankenhdusern erkennen und dafiir sor-
gen, dass neu errichtete ambulante OP-Ein-
heiten ganztdgig ausgelastet werden. Wenn

{
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das aus der eigenen Klientel nicht gelingt,
wird auch hier zwangsldufig eine Koopera-
tion mit Dritten erforderlich werden. Das mag
anfangs ungewohnt sein und mit Sicherheit
zu Reibungsverlusten fiihren. Am Ende ist das
dann aber der Schritt in die richtige Richtung,
namlich zu einer wahren sektorenlberwin-
denden Versorgung unserer letztlich gemein-
samen Patienten. O

BDC|AKADEMIE
Programm 2024
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Ambulantes Operieren und
Hybrid-DRG-Verordnung i

Zeitalter der Krankenhausr?form
aus Sicht der Kliniken |

Carolin Tonus

Vorbemerkung: Derzeit dndert sich die Gesetzeslage nahezu taglich. Insofern ist es méglich,
dass einzelne Passagen dieses Textes zum Zeitpunkt der Manuskriptabgabe bereits nicht mehr
giltig sind.
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Prof. Dr. med. Carolin Tonus

I m Mai 2022 wurde, wie im Koalitionsvertrag
vorgesehen, eine Kommission eingerichtet,
um notwendige Reformen im Krankenhaus-
bereich anzugehen. Es sollte laut Gesund-
heitsminister Lauterbach der ,grofse Wurf*
werden. Ubrig geblieben sind neben dem so-
genannten Transparenzgesetz zum aktuellen
Zeitpunkt aus chirurgisch operativer Sicht
die Verordnung Uber eine spezielle sektoren-
gleiche Verglitung vom 21. Dezember 2023 [1].

sind geblieben. Was bedeutet die Verordnung
fur Krankenhauser?

Mit Hybrid-DRGs sollen Anreize geschaffen
werden, Leistungen aus dem Katalog des
ambulanten Operierens, die iberwiegend noch
stationdr erfolgen, ambulant mit maximal einer
Ubernachtung zu erbringen. In der Verordnung
sind fir nachfolgende Leistungsbereiche OPS
definiert, die in 12 Hybrid-DRGs miinden:

1. Vorsitzende BDC|Landesverband Dieser Auszug aus dem Bundesgesetzblatt zu + Bestimmte Hernieneingriffe
Hamburg Hybrid-DRGs trat innerhalb von zehn Tagen « Entfernung von Harnleitersteinen
Cheférztin der Allgemein- und . . . .
Vel et zum 1.1.2024 bezogen auf die Regelungen in + Ovariektomien

Iszeralc II’LII’gIe
Asklepios Klinik St. Georg deutlich reduziertem Umfang in Kraft. Ledig- + Bestimmte Eingriffe der VorfuRchirurgie
Allgemein- und Viszeralchirurgie lich die im Anhang gelisteten OPS und H-DRG + Exzision eines Sinus pilonidalis

Lohmiihlenstr. 5
20099 Hamburg

c.tonus(@asklepios.com

Tabelle 1: Vergiitung der Hybrid-DRG [1]

Hybrid DRG Beschreibung Vergiitung in €

Beidseitige Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien, Alter > 55 Jahre oder
GOSN komplexe Herniotomien oder Operation einer Hydrocele testis oder andere kleine 2.021,82
Eingriffe an Diinn- und Dickdarm

Eingriffe bei Hernien ohne plastische Rekonstruktion der Bauchwand, mit beidsei-
G24N tigem oder komplexem Eingriff oder Alter < 14 Jahre mit auBerst schweren oder 1.965,05
schweren CC

Eingriffe bei Hernien ohne plastische Rekonstruktion der Bauchwand, ohne beidsei-
G24M tigen Eingriff, ohne komplexen Eingriff, Alter > 13 Jahre oder ohne duB8erst schwere 1.653,41
oder schwere CC

Andere Eingriffe am FuB8 oder chronische Polyarthritis oder Diabetes Mellitus mit

120N . 1.072,95
Komplikationen oder Alter < 16 Jahre
Eingriffe am FuR ohne komplexe Eingriffe oder komplizierende Faktoren, Alter > 15

120M 909,25
Jahre

JOSM Eingriffe bei Sinus pilonidalis und perianal, Alter > 15 Jahre 1.038,17
Andere Eingriffe an der Urethra auBBer bei Para-/Tetraplegie, kleine Eingriffe an den

L17N 1.189,09
Harnorganen, ohne bestimmte Eingriffe an der Urethra, Alter > 15 Jahre
Transurethrale Eingriffe auBBer Prostataresektion und komplexe Ureterorenoskopien

L20N oder bestimmte Eingriffe an den Harnorganen, ohne duferst schwere CC oder 1.791,58

Alter < 16 Jahre oder Alter > 89 Jahre

Transurethrale Eingriffe auBBer Prostataresektion und komplexe Ureterorenoskopien
L20M oder bestimmte Eingriffe an den Harnorganen, ohne auBerst schwere CC oder 1.412,05
Alter > 15 Jahre oder Alter < 90 Jahre

Ovariektomien und komplexe Eingriffe an den Tubae uterinae aufer bei bosartiger
NOSN Neubildung, ohne duBerst schwere oder schwere CC oder anderer Eingriff an der 1.554,58
Harnblase oder Adhasiolyse, Alter > 15 Jahre

Tonus C: Ambulantes Operieren und
Hybrid-DRG-Verordnung im Zeitalter der
Krankenhausreform aus Sicht der Kliniken.
Passion Chirurgie. 2024 April; 14(04):

Andere Eingriffe an Uterus und Adnexen oder bestimmten Hernien aufer bei

bésartiger Neubildung, mit komplexer Diagnose oder bestimmte Eingriffe am Uterus

Artikel 03_02. NO7N . o o . 1.587,73
oder kleine rekonstruktive Eingriffe an den weiblichen Geschlechtsorganen, mit
bestimmtem Eingriff
Weitere/Alcl zurT1 Themé Andere Eingriffe an Uterus und Adnexen oder bestimmten Hernien aufer bei
»Ambulantes Operieren finden N25N bésartiger Neubildung, ohne komplexe Diagnose oder andere kleine Eingriffe an den 1.458,20

Sie auf BDC|Online (www.bdc.de)

weiblichen Geschlechtsorganen, Alter > 13 Jahre
unter der Rubrik Politik.
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Deren Glltigkeit endet zundchst am
31.12.2024. Vorgesehen ist eine Evaluierung
zum 01.04.2024. Die Zuordnung der Fille
erfolgt wie bei anderen stationdren Behand-
lungen Gber den bekannten Grouping-Algo-
rithmus des aG-DRG-Groupers. Hybrid-DRGs
sind an der Endung M bzw. N zu erkennen.
Mafdgeblich ist im Wesentlichen die Verweil-
dauer von einem Tag (Entlassung am gleichen
Tag oder am Folgetag der Aufnahme) und ein
PCCL < 3. Fiir die Hybrid-DRGs sind in der Ver-
sorgung feste Preise hinterlegt, die bei 41 %
bis 76 % des entsprechenden aDRG-Erloses
liegen. Entspricht der Patient nicht den Kri-
terien flr die Eingruppierung in eine Hybrid-
DRG (Verweildauer 2 Nachte oder PCCL > 2),
wird er Giber die korrespondierende DRG abge-
rechnet (beispielsweise Eingriffe bei Sinus

pilonidalis Jo9N zu Jo9B).

Alle OPS, die in Hybrid-DRGs fiihren, sind
auch im Katalog fiir Ambulantes Operieren
nach § 115b SGB V fiir 2024 enthalten. Der
Erlds Uber Hybrid-DRGs ist in den meisten
Fallen im Vergleich zum AOP-Entgelt hoher.

Die endgiltige Verordnung enthdlt im
Vergleich Referen-
tenentwurf keine weiteren Hinweise, bei-
spielsweise zur zusdtzlichen Abrechnung
von Pflege-BWR und bestimmten Zusatz-
entgelten durch Krankenhduser, aber auch
wer die Leistung erbringen darf und wie die
Abrechnung erfolgt. Hierfir ist noch eine
Vereinbarung auf Bundesebene zwischen
GKV/DKG/KV erforderlich; diese soll im ers-
ten Quartal verabschiedet werden. Die DKG
erwartet auch hinsichtlich der erforderlichen
Anderungen in der § 301-Ubermittlung eine
pragmatische und relativ kurzfristige Losung
[2]. Am 8. Februar dieses Jahres folgte eine
Hybrid-DRG-Anderungs- und Umsetzungs-
vereinbarung zwischen Krankenkassen und
Krankenhausgesellschaft [3]. Eine entspre-
chende Vereinbarung fiir den ambulanten
Sektor steht aus.

zum urspringlichen

UMFANG DER LEISTUNG

+ Verordnungstext: ,Die Leistung beginnt
mit den Mafsnahmen zur Operations-
vorbereitung und -planung und endet
mit dem Abschluss der postoperativen
Nachbeobachtung, jeweils in der Ein-
richtung, in der die Operation durchge-
fuhrt wird. Mit der Hybrid-DRG sind alle
im Zusammenhang mit der Behandlung
des Versicherten genannten Leistung
entstandenen Aufwdnde abgegolten.”

« Die zusatzliche Abrechnung von Pflege-
BWR und bestimmten Zusatzentgel-
ten durch das Krankenhaus ergab sich
aus dem Entwurf der Verordnung und
muss erst in der Bundesvereinbarung
berlicksichtigt werden. In der Begriin-
dung zur endglltigen Verordnung ist
ausgefiihrt, dass Pflegepersonalkos-
ten in der Kalkulation der Hybrid-DRGs
ebenso nicht berlicksichtigt sind wie
Aufwdnde fir Bluter- und Dialysepati-
enten. Das bedeutet, wenn zum Beispiel
bei Hernienoperationen die in der Regel
verwendeten Netze nicht mehr Uber
Zusatzentgelte abrechenbar erscheinen,
kénnen diese Eingriffe nicht kostende-
ckend erfolgen und sind fir die Kliniken
unattraktiv. Diese Sachkostenproblema-
tik fihrt entweder dazu, dass bestimmte
Eingriffe nicht mehr erbracht werden
oder, schlimmer, ein Methodenwechsel
ohne Einsatz teurer Implantate droht.

CHIRURGIE 13

- Die Nachsorge ist gemd Begriindung
»grundsatzlich Aufgabe der vertrags-
drztlichen Versorgung und nicht von der
Hybrid-DRG erfasst.*

Das Ambulantisierungspotential in deut-
schen  Akutkrankenhdusern liegt nach
IGES-Gutachten bei 15,7 Millionen Behand-
lungsféllen (19,3 %). Dem stehen vergleich-
bare Zahlen des AOP-Katalogs gegenuber
(15,4 Millionen Behandlungsfille; 19 %) [4].
Die ambulante, sektorentibergreifende Ver-
sorgung in Deutschland fufdt auf dem neuen
AOP-Katalog vom 01.01.2023. Zum gleichen
Zeitpunkt wurden tagesstationdre Behand-
lungen implementiert. Die nachfolgende
Tabelle beinhaltet die aktuellen Md&glichkei-
ten der ambulanten, sektoreniibergreifenden
Versorgung nach § 15.

Hybrid-DRGs kénnen eine relevante Sdule
der ambulanten Versorgung werden. Fir
viele Patienten stellt die ambulante Behand-
lung einer operativ zu therapierenden
Erkrankung die erste Wahl dar. Nicht erfor-
derlicher stationdrer Versorgungsaufwand
entfdllt. Pflegepersonal in den Kliniken wird
entlastet. Ambulante Maftnahmen verur-
sachen geringere Kosten als ein vergleich-
bares Vorgehen im stationdrem Setting [5].
Die Anzahl ambulant erbrachter Operatio-
nen im Krankenhaus von 1999 bis 2021 weist
Handlungsbedarf auf.

Tabelle 2: Ambulante, sektorenibergreifende Versorgung § 115 SGB V

15b Ambulantes Operieren im Krankenhaus
P
§115e Tagesstationare Behandlung
§NSF Spezielle, sektorengleiche Vergitung (Hybrid-DRG)
§115¢g Behandlung in einer sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung
Entwurf
§ 115 h Medizinisch pflegerische Versorgung durch sektoreniibergreifende Versorgungsein- KHVVG

richtungen

PASSION CHIRURGIE 04 |2024
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Ambulante Operationen GKV-Versicherter im KH (115b SGB V)
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Abb. 1: Ambulante Operationen GKV-Versicherter im Krankenhaus (§ 115b SGB V) [6]

PRAKTISCHES TUTORIAL FUR
HYBRID-DRGS

AUFNAHMEART/PATIENTENPFAD

Die Patienten sind — auch wenn sie bereits am
OP-Tag entlassen werden - grundsatzlich statio-
ndr aufzunehmen. Dies gilt auch fir Patienten,
die bisher ambulant operiert worden waren. Mit
dem Aufnahmesatz nach § 301 liegen alle Daten
bereits vor und eine Umwandlung ambulant zu
stationar/Hybrid-DRG ist aufwendiger.

MVZ/Niedergelassene: Diese kdnnen nach
Auffassung des BMG (iber EBM abrechnen,

PASSION CHIRURGIE 04 | 2024

die Kassen lehnen das aber groRenteils ab;
fur eine Abrechnung der H-DRG fehlt der
Rechtsrahmen. Maoglich ist bei Vorliegen
entsprechender Vereinbarungen, die Hybrid-
DRG-Leistungen Uber die jeweilige Klinik
in Rechnung zu stellen. Hier sind wie beim
Honorararztsystem nachvollziehbare Kos-
tenaufteilungen zu beachten, um Korrup-
tionsvorwiirfe und Scheinselbstandigkeit zu
vermeiden.

AUFNAHMEVERTRAG

Es gilt vorerst der stationare

Aufnahmevertrag.

regulare

Eine Ergdnzung um die Abrechnung nach
Hybrid-DRGs wird derzeit nicht als erforder-
lich angesehen.

ABRECHNUNG

Eine Abrechnung wird erst nachtraglich nach
Vorliegen der Bundesvereinbarung und der
Erganzungder301-Vereinbarung moglich sein.
Die Félle werden vorerst nicht abgerechnet.
Im Entwurf der Verordnung war vorgegeben,
dass die in Anlage 3c zur Fallpauschalenver-
einbarung enthaltenen Pflege-Bewertungs-
relationen der HybridDRGs vom Krankenhaus

zusatzlich  zur Hybrid-DRG abgerechnet



werden kdnnen. Seit dem 15.02.2024 ist eine
Zwischenabrechnung maéglich (s. u.).

BUCHUNG/KONTEN

Anfrage bei KPMG gestellt; vermutlich brau-
chen wir mehrere neue Konten, auch fir die
gesonderte Ermittlung der Erldse aus dem
Pflegeentgeltwert.

VERWEILDAUER

Nur bei einer Verweildauer von einem Tag
(Entlassung sowohl am gleichen Tag wie am
Folgetag zur Aufnahme) kann eine Hybrid-
DRG ermittelt werden.

NEBENDIAGNOSEN/KODIERUNG

Die Gruppierung in eine Hybrid-DRG erfolgt nicht
bei einem PCCL > 2. Insofern ist die Kodierung
von Nebendiagnosen von zentraler Bedeutung.
Die Nebendiagnosen sollten beim Aufnahmege-
sprdch bereits dokumentiert werden.

Kontextfaktoren sind zu beachten. Liegt exem-
plarisch als Begleiterkrankung eine bdsartige
Neubildung vor, ist keine Hybrid-DRG abre-
chenbar. Zu beachten sind die sich hieraus
ergebenden Sonderfille. Beispiel: Ein Patient,
der aufgrund eines PCCL > 2 nicht als Hybrid-
DRG gruppiert wird, sondern als reguldre DRG,
wird bei Entlassung am Tag der Aufnahme
(Same Day) vom MD vermutlich nicht als voll-
stationdre DRG anerkannt, sondern nur als AOP.
Auch die Frage der Abrechnung von Simultan-
eingriffen ist bisher ungeklart und kénnte zu
vermehrtem zweizeitigen Vorgehen fiihren.

WIEDERAUFNAHMEN

Die Hybrid-DRGs unterliegen nicht den Fallzu-
sammenfihrungsregeln der Fallpauschalenver-
einbarung; daher ist aktuell davon auszugehen,
dass keine Fallzusammenfiihrung bei einer Wie-
deraufnahme eines Patienten stattfindet.

FAHRTKOSTEN

Fir Fahrtkosten gelten nach aktuellem Stand
die gleichen Voraussetzungen wie bei sta-
tiondrer Behandlung bzw. Aufnahme zu einer
ambulanten Operation.

ZUZAHLUNG

Die Zuzahlung ist in allen Fillen zu erheben,
bei denen eine stationdre Aufnahme erfolgt.
Hybrid-DRGs sind zum jetzigen Zeitpunkt
nicht auszunehmen.

PATIENTEN MIT PRIVATER
VOLLVERSICHERUNG

Fir privatversicherte Patienten erfolgt gemaf
§1ADbs. 3Satz 3 KHEntgG die Abrechnung Uber
Hybrid-DRGs, sofern die Leistung durch das
Krankenhaus erbracht wird; bei ambulanten
Leistungen aufierhalb des Krankenhauses
ist die GOA maRgeblich (Stellungnahme PKV
zum Verordnungsentwurf).

Bei Abrechnung durch das Krankenhaus ist
damit neben der Hybrid-DRG die geminderte
GOA-Abrechnung méglich (vgl. Stellungnahme
PKV: ,Die Uberfiihrung der Katalog-Leistungen
in die neue Vergltungsform der Hybrid-DRGs
ldsst die Mdglichkeit der Krankenhduser, Wahl-
arztleistungen zu erbringen, unberthrt*).

Ob die PKVen es auf Dauer akzeptieren, vor
allem bei Same-Day-Féllen, neben der Hybrid-
DRG die geminderte GOA zzgl. ggf. Pflege-BWR
zu bezahlen, wird sich zeigen. Entsprechend ist
aktuell davon auszugehen, dass bei Abrechnung
einer Hybrid-DRG mit einer Ubernachtung auch
Versicherungsschutz fir die Wahlleistung Unter-
kunft besteht. Bei Abrechnung als DRG mit einer
Verweildauer von mindestens zwei Nachten ist
die medizinische Behandlungsnotwendigkeit zu
prifen und zu dokumentieren; das Priifrisiko ist
auch bei PKV-Patienten gegeben.

Hinweis zur GOA-Abrechnung bei stationdren
Leistungen: Hier ist anders als bei ambulanten
Leistungen die personliche Leistungserbrin-
gung zu beachten! Ggf. kann ein gesonderter
Wabhlarzt fir die einzelnen Hybrid-Leistungen
benannt werden.

UMGANG MIT
GKV-ZUSATZVERSICHERTEN
(WAHLLEISTUNG UNTERKUNFT
UND WAHLLEISTUNG ARZT)

Bei GKV-Zusatzversicherten ist analog zu den
vollversicherten PKV-Patienten zu erwarten,
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dass der Versicherungsschutz fir Wahlleis-
tung Unterkunft und hier auch Wahlarzt im
Rahmen der Hybrid-DRG-Behandlung gege-
ben ist, sofern die Leistung vom Krankenhaus
erbracht wird.

UMGANG MIT EXTERNEN
(NIEDERGELASSENE/(EIGENE)
MVZ/BELEGARZTE), DIE DIE
LEISTUNG IN UNSEREN KLINIKEN
ERBRINGEN

Belegarztleistungen: Im Entwurf der Ver-
ordnung stand hierzu, dass Belegarzt und
Krankenhaus sich einigen missen, wer
abrechnet und in welcher Hohe die Auftei-
lung erfolgt.

Externer Niedergelassener/(eigene) MVZ
Mitarbeitende: Niederge-
lassener die Hybrid-DRG ab, dann muss
eine Vergiitung mit diesem uber die Inan-
spruchnahme OP/Nachsorge sowie ggf.
Ubernachtungsleistung des Patienten im
Krankenhaus vereinbart werden, auch wenn

Rechnet ein

der Niedergelassene keine zusatzliche
Pflege abrechnen kann.
Empfehlung:  Prifung der Vertraglich-

keiten, ggf. Ergdnzung um Hybrid-DRGs.
Bei allen Vereinbarungen zur Aufteilung
der DRG-Honorare missen die Gefahr der
Scheinselbstdndigkeit ebenso wie mdgliche
Korruptionstatbestande beachtet werden.

WECHSELWIRKUNGEN ZUM BUDGET/
PFLEGEBUDGET

Gemafs Entwurf der Hybrid-DRG-Verordnung
war bislang vorgegeben, Hybrid-DRG-Fille
des Krankenhauses mit Pflege-BWR und PEW
des Hauses abzurechnen; damit wdre im Rah-
men der Budgets eine Vorausschatzung der
Anzahl Hybrid-DRGs erforderlich (als ,E1-Hyb-
rid“ inklusive der bislang AOP-Fille) und es
wirde nur eine leichte Absenkung des PEW
erfolgen; ansonsten bliebe das Pflegebudget
unberihrt (keine Abzugsposition).

Infolge der gednderten Verordnung mit feh-
lendem Verweis auf Pflege-BWR ist diese
Position offen; es ist jedoch davon auszu-
gehen, dass in der Bundesvereinbarung die

PASSION CHIRURGIE 04 |2024
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Abrechnung von Pflege-BWR zuséatzlich zur
Hybrid-DRG vereinbart wird.

Kliniken, die bisher fiir AOP einen Abzug im
Rahmen der Erstellung des Pflegebudgets
vorgenommen haben (bspw. Pflegeaufwand
20 Minuten je Fall), mtssen die Anzahl der
AOPs um die Hybrid-DRGs korrigieren.

Bei Hybrid-DRG-Fillen, die nicht vom Kran-
kenhaus abgerechnet werden (bspw. Nie-
dergelassene, MVZ) und Leistungen in der
Klinik in Anspruch nehmen, ist zu prifen, ob
hierfiir ein Abzug stattfinden muss (v.a. bei
Ubernachtung).

Bei der Ermittlung des Katalogeffekts wird
die Herausnahme der Hybrid-DRGs zu berlick-
sichtigen sein; insofern sinkt die bislang ver-
einbarte Summe der Bewertungsrelationen.

VORSTATIONARE LEISTUNGEN

Der Beginn der Leistung wird auf den ,Zeit-
punkt, an dem die Mafsnahmen zur Operations-
vorbereitung und -planung in der Einrichtung, in
der die Operation durchgefiihrt wird*, festgelegt.

Eine vorstationdre Abrechnung gemaf § 115a
SGB V durch das Krankenhaus wird hier nicht
moglich sein.

NACHSORGE

Nach § 1 der Verordnung endet die Leistung mit
dem Abschluss der postoperativen Nachbeob-
achtung, jeweils in der Einrichtung, in der die
Operation durchgefiihrt wird. Gemaft Begriin-
dung ist vorgegeben, dass die Nachsorge, die
erforderlich werden kann, um den Behand-
lungserfolg zu sichern, grundsatzlich Aufgabe
der vertragsdrztlichen Versorgung ist. Diese
Kosten sind in der Hybrid-DRG somit nicht ein-
kalkuliert und daher nicht ohne gesonderte
Abrechnungsmaéglichkeit zu tragen.

Eine nachstationdre Abrechnung gemaf
§ 115a SGB V wird hier nicht méglich sein.

PPUGV

Die stationdren Aufnahmen missen in den
Systemen einer Station zugeordnet werden.
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Hierzu empfiehlt sich eine Aufnahmestation,
die nicht der PpUGV unterliegt, die Pflege-
kosten aber dem Pflegebudget zugeordnet
werden. Dies entspricht auch der Intention
des Gesetzgebers, zusatzlich zur Hybrid-DRG
Pflege-Bewertungsrelationen und damit die
Kosten der Pflege abzurechnen.

DOKUMENTATION/MD-RISIKO

Die Dokumentation der stationdren Behand-
lungsnotwendigkeit sowie der korrekten OPS
und ICD ist von besonderer Bedeutung. Zu
erwarten ist eine MD-Priifung v. a. der Flle
mit zwei Tagen Verweildauer, die bei einem
Tag Verweildauer tiber eine Hybrid-DRG abge-
rechnet worden wadren.

QUALITATSSICHERUNG

Derzeit ist davon auszugehen, dass die QS-
Bogen sowohl bei ambulanten wie auch sta-
tiondren Féllen auszufiillen sind.

PATIENTENSTEUERUNG

Anpassungen der Behandlungspfade ambu-
lant/stationdr sind erforderlich.

EMPFEHLUNGEN FUR DIE
PRAXIS

Im ersten Schritt muss in einem Krankenhaus
geklart werden, wie die Patienten, die im Rah-
men einer Hybrid-DRG in Kliniken behandelt
werden, zu detektieren sind. Folglich ist bei
der primdren drztlichen Sichtung in Kenntnis
von Komorbiditdt und sozialem Umfeld das
,Behandlungssetting® festzulegen. Hybrid-
DRGs sind zwingend einer Fachabteilung und
Station zuzuordnen.

Erst die Auswertungen der Grouper werden
uns die Systematik nachhaltig verstehen las-
sen. Zudem bleiben ausstehende Abrechnun-
gen abzuwarten.

Die neuen Hybrid-DRGs sollen eine Ambulan-
tisierung der gesundheitlichen Versorgung
im Interesse der betroffenen Patienten befor-
dern. Sie tragen zu einer Entlastung der Kran-
kenhduser bei. Zudem wird auf diese Weise
eine wirtschaftliche Erbringung der Leistung

in einem klinischen Setting erzwungen. Es
bedarf hierfiir definitiv der strukturellen und
baulichen Anpassung unserer Krankenhduser
in Deutschland!

Wir Allgemein- und Viszeralchirurgen haben
beispielhaft als Krankenhaus der Maximal-
versorgung in Hamburg mit angeschlosse-
nem (ambulanten) Operationszentrum in
Form von drei zusdtzlichen Sdlen bis Ende
Mérz 2024 16 Hybrid-DRGs erbracht. Vier-
zehn einfache Leistenhernienversorgungen
und zwei Exzisionen eines Sinus pilonidalis.
Aus der praktischen Beschdftigung mit den
Grouper-Ergebnissen resultierte, dass weder
Leistenbruchrezidive noch Nabelhernienein-
griffe mit Netzimplantationen in Sublay-Posi-
tion (PUMP) in Hybrid-DRG flihren. Auch die
Deckung nach Exzision eines Sinus pilonidalis
mit Karydakis-Plastik sind exkludiert. Beide
Eingriffsarten stehen auf der Liste der Kran-
kenkassen fiir eine Erweiterung des Katalogs
ab dem 1.1.2025.

AKTUELLER SACHSTAND ZUR
ABRECHNUNG

GESETZGEBUNG

ANDERUNGSVEREINBARUNG ZUR
FALLPAUSCHALENVEREINBARUNG 2024

GemdR § 3 Abs. 2 der Vereinbarung zur
Umsetzung  des
der speziellen sektorengleichen Vergltung
gemaR § 15f SGB V (Hybrid-DRG) im Rahmen
der Datenlibermittlung gemaft § 301 Abs. 1
und 2 SGB V (Hybrid-DRG-Umsetzungsverein-
barung) vom 6. Februar 2024 haben sich die
DKG, der GKV-Spitzenverband und der PKV
darauf verstandigt, die Anlage 3c der Fallpau-
schalenvereinbarung 2024 zu streichen. Dies
wird im Rahmen einer Anderungsvereinba-
rung formell umgesetzt [3].

Abrechnungsverfahrens

HYBRID-DRG-
UMSETZUNGSVEREINBARUNG

Dateniibermittlung gemaf § 301 Abs. 1und 2
SGB V bzw. § 17¢ Abs. 5 KHG

Die DKG und der GKV-SV haben sich auf
eine Vereinbarung zur Umsetzung des



Abrechnungsverfahrens der speziellen sek-
torengleichen Verglitung gemaf § 115f SGB V
(Hybrid-DRG) im Rahmen der Datenibermitt-
lung gemaf § 301 Abs. 1und 2 SGB V (Hybrid-
DRG-Umsetzungsvereinbarung) verstandigt.
In der Vereinbarung werden die Grundlagen
der Abrechnung der Hybrid-DRG sowie die
Vorgehensweise bei der Datenlbermittlung
zu Abrechnungszwecken geregelt. Fiir den
Leistungsbereich der PKV wurde zwischen
DKG und PKV-Verband eine eigene Umset-
zungsvereinbarung (PKV-Hybrid-DRG-Umset-
zungsvereinbarung)  abgeschlossen.  Die
Vereinbarungen treten rickwirkend zum 1.
Januar 2024 in Kraft und gelten fir Hybrid-
DRG-Félle mit Aufnahme der Patientin oder
des Patienten vom 1. Januar 2024 bis zum 31.
Dezember 2024 [3].

PRAXIS

Eine Abrechnung findet bei uns im Haus
aktuell noch nicht statt. Derzeit mogliche
Zwischenabrechnungen bedeuten viel biro-
kratischen Aufwand. Der Startschuss fir eine
reguldre monetdre Vergiitung fallt am 1. Mai
2024. Wir dirfen gespannt sein!

HYBRID-DRG-
UMSETZUNGSVEREINBARUNG
(08.02.2024) [3]
« Tritt riickwirkend zum 01.01.2024 in
Kraft
« Gilt fir Hybrid-DRG-Falle mit Aufnah-
medatum 01.01.2024 bis 31.12.2024
 Vereinbarung fir GKV und PKV
getrennt, jeweils angepasst
« Hybrid ist Hybrid, sobald es der
Grouper definiert

ABRECHNUNG

- Alle Leistungen abgegolten

+ Keine Erhebung von Zuzahlungen

- Keine weiteren Zusatzentgelte, Zu-
oder Abschldge oder sonstige Entgelte

« Abrechnung von weiteren Entgelten
mit der Abrechnung der Hybrid-DRG
ausgeschlossen (Bluter?, Dialyse?)

» Keine Abrechnung (ber Vergl-
tungssystematik nach § 15b SGB V

+ Beivollstationdrer Aufnahme am Tag
der Entlassung, in unmittelbarem
Zusammenhang mit § 115f SGB V, ->
Zusammenfassung der Falldaten

2\
§Curriculum
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Chirurgie

Live-Webinar

Wissenschaftliche Leitung:
Dr. med. Dipl. oec.
Colin Markus Kriiger, MBA

Modul 5 des Curriculums Robotische Chirurgie

Okonomie in der Robotik

Mittwoch, 22.05.2024 ab 18.00 Uhr
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Der Redaktionsplan dieser Zeitschrift wird
aus organisatorischen Griinden in der
Regel etwa ein Jahr vor Veréffentlichung des
Themenhefts oder der angeforderten Publi-
kation erstellt. Zu diesem Zeitpunkt ging die
Redaktion davon aus, dass die Krankenhaus-
reform, wenn nicht implementiert, so doch
zumindest eine klarere Kontur angenommen
hétte. Zum Zeitpunkt Anfang Marz 2024 aber
ist die Ausgestaltung der Zukunft der statio-
ndren Versorgung noch nicht viel weiterge-
kommen. Folglich wissen wir nicht konkret,
wie sich das ambulante Operieren in dem
neuen Setting darstellen wird. Da sich aber
in der jingeren Vergangenheit ganz erhebli-
che Veranderungen fir die ambulant tdtigen
Operateure ergeben haben, gilt es an dieser

Ambulantes Operieren in Zeiten der
(anstehenden) Krankenhausreform

Ralf Wilhelm Schmitz

Stelle den Ist-Zustand darzustellen — dieser
ist komplex genug.

Das ambulante Operieren fiihrt in Deutsch-
land seit Jahrzehnten ein Schattendasein,
auch wenn diese Art der Versorgung immer
wieder von den Krankenkassen, den Vertrags-
drzten und nicht zuletzt den Patientinnen
und Patienten nachgefragt wird. Der einfache
Grund dafr ist, dass unser Gesundheitssys-
tem so aufgebaut ist, dass eine Verschiebung
von Patienten und Leistungen aus einem Sek-
tor in den anderen zwangsweise zu einem
Verlust von Erldsen fihrt. Hauptsachlich ware
davon der stationdre Bereich betroffen. Ver-
standlicherweise war so das Interesse des
beteiligten Vertragspartners DKG als Vertreter
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der Krankenhiuser gering, hier groe Ande-
rungen zu unterstiitzen. Dies wird weiter
gehemmt durch die foderal bestehenden
Zustandigkeiten in der Gesundheitspolitik.
Welcher Landrat oder Oberbirgermeister
lieRe es zu, dass ganze Krankenhduser oder
zumindest Teilbereiche schliefien als Folge
einer Ambulantisierung - damit macht man
sich in der Bevdlkerung nicht beliebt. Und
damit belegt Deutschland unter den hoch-
entwickelten OECD Staaten bzgl. des ambu-
lanten Operierens weiterhin einen der letzten
Plitze [6]. Dies ist umso weniger nachvoll-
ziehbar, da reichlich Evidenz vorliegt bezlg-
lich Sicherheit, Komplikationsarmut und
Patientenzufriedenheit beim ambulanten
Operieren [1, 3, 4]. Andere entwickelte Linder
um uns herumhaben gezeigt, wie man das
ambulante Operieren mittels Incentivierung
unterstiitzen und ausbauen kann [2].

Nach jahrelangem Stillstand ist vor einigen
Jahren eine grundlegende Anderung ange-
schoben worden und nun tberschlagen sich
die Ereignisse formlich. So wurde noch von
der vorherigen Bundesregierung im MDK-
Gesetz aus 2020 festgelegt, dass eine Forde-
rung und damit Besserstellung der Vergiitung
beim ambulanten Operieren, kalkuliert auf
aktuellen Kosten bei der Betreibung eines
ambulanten Op-Zentrums, zu erfolgen hat.
Dariiber hinaus hatte kurz zuvor der Sachver-
standigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen angemahnt, dass
zusatzlich zum aktuell giiltigen AOP-Katalog
weitere operative Leistungen aus dem statio-
naren Sektor herausgel6st werden sollen [8].
Das Zauberwort ist hier die einheitliche sek-
torengleiche Vergiitung.

WAS HABEN DIESE BEIDEN
ENTWICKLUNGEN NUN FUR
AUSWIRKUNGEN AUF DAS
AMBULANTE OPERIEREN?

Mit Wirkung 01.01.2023 wurde nach zweiseitigen
Verhandlungen ein Beschluss des Bewertungs-
ausschusses erwirkt, der die Kassen verpflich-
tet zusatzliches Geld in Hohe von 60 Mio € pro
Jahr den ambulant tatigen Operateuren zur
Verfligung zu stellen. Dies flihrte zwar zu einer
geringen Abwertung von einigen operativen
Eingriffen der EBM Kategorie 1und 2, befriedete

aber einen von Kassenseite bereits im Jahr 2013
erwirkten Beschluss, dass aufgrund von redu-
zierter Schnitt-Naht-Zeit bei hauptsachlich
ambulant erbrachten Eingriffen der &rztliche
Anteil der GOP und damit auch die Vergiitung
gemindert werden sollte. Im Ergebnis haben
die Chirurginnen und Chirurgen profitiert durch
Zuschldge bei komplexeren Operationen, die
teilweise bis zu 30 % Mehrerlds zur Folge haben.
Dies betraf im Besonderen die Hernienchir-
urgie, die Arthroskopien, die VorfuRchirurgie
und ausgewdhlte Eingriffe aus der Proktologie
und Handchirurgie. Als weitere Férderung des
ambulanten Operierens wird es perspektivisch
noch in diesem Jahr einen seit Jahren vom BDC
geforderten Hygienezuschlag geben, ebenfalls
erwirkt Gber den Bewertungsausschuss und
ebenfalls in einer Héhe von 60 Mio. € pro Jahr.
Aktuell hapert es noch bei der Umsetzung. Dies
wird aber nun durch Zuschldge in Abhdngigkeit
von Kritikalitdt und auch der Komplexitdt des
Eingriffes geschehen. Berechnungen der KBV
zufolge darf ein ambulant operativ tatiger Chir-
urg durchschnittlich eine Verbesserung der Ver-
gltung in Hohe von 8,2 Prozent erwarten.

Auch der Paragraph 115b wurde weiterentwi-
ckelt. Nach dreiseitigen Verhandlungen gilt
ab 01.04.2023 der neue AOP-Vertrag. Er bein-
haltet unter anderem die Aufnahme zusdtz-
licher Prozeduren und fir Chirurginnen und
Chirurgen wichtig einen Zuschlag fir Rezidiv-
eingriffe. Die eigentliche Brisanz aber liegt in
der Einflhrung sogenannter Kontextfaktoren
zur Begriindung einer stationdr erforderlichen
Behandlung. Grundsatzlich gilt, dass jede der
im Anhang 1 des AOP-Vertrages gelistete Pro-
zedur ambulant zu erbringen ist - und dies
betrifft eine groRe zahl von Eingriffen, z. B.
fallen auch die Kreuzbandersatzplastik und
die laparoskopische Hernien Versorgung dar-
unter. In der Vergangenheit hatten sich Kran-
kenhausgesellschaft und die Krankenkassen
auf die sogenannten G-AEP Kriterien ver-
standigt, die eine stationare Leistungserbrin-
gung begriinden konnten. Diese wurden nun
ersatzlos gestrichen und durch insgesamt nur
drei Kontextfaktoren ersetzt. Eine stationdre
Versorgung wadre fiir eine laparoskopische
TAPP oder TEP demnach nur dann méglich,
wenn der Patient ein Sdugling ist, einen Pfle-
gegrad von 4 oder 5 hat oder beatmet wird.
Dies hat zu erheblichem Unmut besonders


http://www.bdc.de
https://www.bdc.de/category/politik/
mailto:schmitz%40chirurgie-kiel.de?subject=

bei den verantwortlichen Chirurginnen und
Chirurgen in den Krankenhdusern gefiihrt, die
nachvollziehbar dies fiir nicht vereinbar mit
Patientensicherheit oder anderen medicolega-
len Aspekten sehen. Bis dato sind nach Kennt-
nis des BDC wegen fehlender Kontextfaktoren
vom MD noch keine Prifungen in groferem
Ausmafd erfolgt. Es steht aber zu befirchten,
dass genau dieses mit Implementierung der
sektorengleichen Vergiitung und Einfiihrung
von Hybrid-DRGs zukiinftig passieren wird.

Der AOP-Vertrag hdlt aber nicht nur Zumu-
tungen bereit. Mit Datum 01.01.24 wurden
Zuschldge fir eine ganze Reihe von Osteo-
synthesen und Repositionen eingefiihrt.
Diese finden sich in der Anlage 3 und fihren
im Schnitt zu einem Mehrerlds von 20 %.

Das schon angesprochene Sachverstandigen-
gutachten aus 2018 fiihrte zur Implementierung
einer speziellen sektorengleichen Vergiitung,
verankert im Krankenhauspflegeentlastungs-
gesetz vom 02.12.2022. Die Vertragsparteien
werden darin aufgefordert innerhalb eines Zeit-
raumes von gut drei Monaten eine Einigung
herbeizufiihren bzgl. Festlegung der Eingriffe,
Hohe der Vergiitung, Abrechnungsmodalititen
usw. Ein solches Mega-Projekt mit Umstellung
der Finanzierung im Gesundheitssystem auf
einen dritten, gemeinsamen Sektor aber ist
unmoglich in der Kiirze der vorgegebenen Zeit
zu verhandeln. Nun sollte eine Rechtsverord-
nung (RVO) aus dem BMG es richten. Nachdem
ein erster Entwurf der RVO aus dem Septem-
ber 2023 wegen rechtlicher Bedenken aus dem
Justizministerium zurlickgezogen wurde, kam
dann kurz vor Weihnachten der Paukenschlag
mit Einfihrung von Hybrid-DRGs (h-DRG) mit
Geltung wenige Tage spater ab 01.01.2024. Es
wurden zwar insgesamt 12 h-DRGs aus fiinf
Leistungsgruppen vom InEK kalkuliert und
bepreist, die Ausfiihrungsbestimmungen aber
sollen nun wieder von den drei Vertragspar-
teien ausgehandelt werden. Damit ist Stand
Anfang Mdrz 2024 so gut wie nichts geregelt -
aufer der Benennung der in Frage kommenden
OPS und der Hhe des Erloses.

Im Speziellen besteht Unklarheit bzgl. einer
moglichen alternativen Abrechnungsmog-
lichkeit fr Vertragsarzte tiber EBM, dies war
im ersten Entwurf der RVO noch so enthalten.

Der grofite Knackpunkt aktuell ist eine feh-
lende Spreizung und eine Nicht-Beriicksich-
tigung der Sachkosten im Vertragsarztsektor,
die deutlich tiber Denjenigen vom InEK kalku-
lierten liegen. Im EBM sind die Eingriffe nach
Komplexitdt differenziert und bewertet. In
der h-DRG fallen z. B. in der Vorfufdchirurgie
einfache Knochenresektionen in die gleiche
DRG wie auch komplexere Umstellungsosteo-
tomien. Da in beiden Féllen aber die komplet-
ten Sachkosten und alle drztlichen Leistungen
aus dem Erlés bezahlt werden mussen, fihrt
dies unweigerlich zu einer Unterfinanzierung,
die deutlich unter EBM liegen kann. Darliber
hinaus gibt es noch zahlreiche weitere Pro-
bleme und Konflikte mit anderen Gesetzen,
wie z. B. Entwicklung der zukiinftigen Preis-
dynamik, Kalkulationsgrundlage des InEK,
fehlende empirische Daten zu Sachkosten aus
dem Vertragsarztbereich, mogliche Sozialver-
sicherungspflicht, usw. Es steht zu befiirch-
ten, dass viele Unklarheiten letztendlich erst
einer sozialgerichtlichen Kldrung bedirfen.

Ungemach droht auch aus der Notwendig-
keit sich den Erl6s mit anderen Leistungs-
erbringern zu teilen. Viele Kolleginnen und
Kollegen hatten bis dato keine Erfahrungen
mit Selektivvertrigen und sind noch nie in
die Bredouille gekommen mit ihrem Anas-
thesisten iber die Verglitung der drztlichen
Leistung zu verhandeln. Von vielen Mit-
gliedern wurde daher eine Empfehlung zur
Aufteilung des Erléses aus der h-DRG von
ihrem Berufsverband erbeten. Der BDC und
der Berufsverband der Andsthesistinnen und
Andsthesisten in Deutschland (BDA) haben
Anfang Februar einen entsprechenden Rah-
men konsentiert in Anlehnung an die Berech-
nung der arztlichen Leistungsanteile aus der
InEK-Kalkulation und auch aus dem EBM. Den
Beteiligten war dabei klar, dass dies keines-
wegs eine Blaupause ist und schon gar keine
Rechtsverbindlichkeit besitzt, dafiir sind die
individuellen Gegebenheiten vor Ort und die
gelebte Beziehung zwischen Operateur und
Andsthesist viel zu verschieden. Unabdingbar
bei Verhandlungen zur Aufteilung des Erldses
aus der h-DRG ist es, dass alle Kosten transpa-
rent auf den Tisch kommen und im Konsens
mit dem Andsthesisten vom Erlds abgezogen
werden, erst dann kann tber den Verteilungs-
schlissel verhandelt werden.
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Abschlieftend fillt es schwer fir die Anwen-
dung der h-DRG eine fundierte Empfehlung
von Seiten des BDC auszusprechen. Wir sollten
die sektorengleiche Verglitung mit all ihren
momentanen Unzuldnglichkeiten und Feh-
lern aber als Chance begreifen - schliefdlich ist
sie das Ergebnis dessen, was wir schon seit 20
Jahren fordern, die gleichlangen SpieRe zwi-
schen Krankenhaus und vertragsarztlichem
Sektor. Essenziell fir jeden einzelnen Opera-
teur ist es nun sich mit seinem Op.-Spektrum
zu beschaftigen, die in Frage kommenden OPS
zu identifizieren und fiir jeden einzelnen die-
ser Eingriffe eine Kostenkalkulation durchzu-
fihren. Ohne dies ware eine Beurteilung, ob
ein Eingriff lukrativ oder defizitdr ist, nicht
méglich. Grundsatzlich ist bzgl. der OPS des
aktuell vorliegenden Kataloges festzustellen,
dass die Operateure bei einfachen Eingriffen
der EBM-Kategorien 1 bis maximal 3 eigentlich
nur gewinnen. Komplexe Eingriffe aber stel-
len eine Gefahr bezliglich der Sachkosten dar.
Dies ist auch der Grund dafir, dass der BDC
in Absprache mit den anderen chirurgischen
und orthopddischen Berufsverbdnden auf der
Bremse steht bzgl. der fiir den 01.01.25 vorge-
sehenen Weiterentwicklung der h-DRGs.

Eine weitere grofe Veranderung deutet sich
am Horizont an - die Krankenhausreform.
Auch wenn die Verhandlungen zwischen BMG
und den Bundeslandern aktuell stocken, ist zu
erwarten, dass Uber die vormals vorgesehe-
nen Level Ii — Krankenhauser ein neuer Player
in Erscheinung treten wird, der zwangslaufig
zu einer weiteren Verlagerung von aktuell
noch stationdr erbrachten Leistungen in den
ambulanten Sektor fithren wird. Und dies
wiederum hat erhebliche Auswirkungen auf
die Weiterbildung [5]. Die zukunftigen Chir-
urginnen und Unfallchirurgen und Orthopd-
den werden einen Grofdteil der notwendigen
Operationen nicht mehr unter stationdren
Bedingungen im Krankenhaus, sondern im
ambulanten Sektor erlernen missen. Hierzu
hat der Marburger Bund am 14.02.2024 ein
Positionspapier veroffentlicht [7]. Dazu mehr
in einem Beitrag zu diesem Thema in die-
ser Ausgabe, Rubrik ,Gesundheitspolitik*
[5] Und sobald sich die Krankenhausreform
zukinftig klarer abzeichnet wird auch das
Thema des ambulanten Operierens unter die-
sen neuen Bedingungen zu beleuchten sein.
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HERNIENSCHULE

der DHG in Zusammenarbeit mit dem BDC

Die Hernienschule -
Riick- und Ausblick 2024

I nzwischen ist die Hernienschule erwachsen
geworden. Vor 14 Jahren wurde die Idee ge-
boren, einen standardisierten hernienspezi-
fischen Weiterbildungskurs zu entwickeln.
Der erste Hernie-kompakt Kurs fand direkt
vor den Hernientagen im Januar 2011 in Berlin
statt. Insgesamt 50 Teilnehmende konnten in
drei Tagen einen Uberblick Gber die Vielfalt
der Hernienchirurgie bekommen. Besonders
wichtig waren den drei Begriindern Dr. Bernd
Stechemesser aus Koéln, Dr. Wolfgang Rein-
pold aus Hamburg und Dr. Ralph Lorenz aus
Berlin die vor allem praktische Ausrichtung
des dreitdgigen Weiterbildungskurses. In
diesem Jahr findet der inzwischen 20. Hernie
kompakt Kurs im Mdrz in Wien statt.

Die Deutsche Herniengesellschaft fihrte
im Jahre 2014 in Kooperation mit dem

Ralph Lorenz, Christoph Paasch

Berufsverband der Deutschen Chirurgie eine
breit angelegte Online-Umfrage unter den
Chirurg:innen zur Zukunft der hernienchir-
urgischen Weiterbildung durch. Insgesamt
1.296 Chirurg:innen in Deutschland haben
damals an der Befragung teilgenommen. Die
tiberwiegende Mehrheit (mehr als 80 %) der
Befragten sprach sich damals fiir die Etablie-
rung eines stufenweisen und standardisier-
ten Weiterbildungskonzepts aus.

Aufgrund dieser Analyse des Weiterbildungs-
bedarfs entwickelte die Deutsche Hernienge-
sellschaft (DHG) in Zusammenarbeit mit dem
Berufsverband der Deutschen Chirurgie (BDC)
die Hernienschule. Diese beinhaltet inzwi-
schen vier stufenartig aufgebaute Module:
Hernie Kompakt, Hernie konkret, Hernie
komplex und Hernie kontakt.
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Lorenz R, Paasch C: Die Hernienschule -
Rick- und Ausblick 2024. Passion Chirurgie.
2024 April; 14(04): Artikel 04_01.

i

Weitere Artikel zum Thema Hernien
finden Sie auf BDC|Online (www.bdc.de)
unter der Rubrik Wissen | Fachgebiete |

Viszeralchirurgie.
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HERNIE KOMPAKT

Der dreitagige Basiskurs Hernie kompakt
beinhaltet dabei die folgenden Bausteine:

Anatomie Grundlagen
Simulationsiibungen

Dynamische Sonografie der  Anatomisches Insti-

Hernien tut/ Universitat

Kadaver-Operationen in

Kleingruppen

. . ca. 10 regionale
Hands-on-Kurs im OP in L

2 X Hospitationszent-
Kleingruppen

ren

Theorie: State-of-the-Art-

Lectures durch international
g k . Kongresszentrum
renommierte Hernienex-

perten

Hernie kompakt richtet sich vor allem an chi-
rurgische Weiterbildungsassistent:innen. Der
Kurs ist jedoch auch fir erfahrene Chirurg:in-
nen geeignet, die ein grundlegendes Update
auf dem Gebiet der Hernienchirurgie erhalten
mochten. Die deutschsprachigen Basiskurse
fanden bisher jahrlich wechselnd in Berlin,
Hamburg, Kéln/Bonn und Minchen sowie
seit 2014 in Salzburg und neuerdings auch in
Wien in Osterreich statt. 2017 fand der erste
englischsprachige Hernia Compact Kurs im
Rahmen des Europdischen Hernienkongress
in Wien statt, der zweite 2019 in Hamburg.
Das Hernie kompakt Konzept ist inzwischen
auch ein wichtiger Baustein der European
Hernia School der Europdischen Hernienge-
sellschaft (EHS). Mehrere Europdische Linder
haben mittlerweile dhnliche Hernien-Basis-
kurse entwickelt. Somit ist Hernie kom-
pakt inzwischen ein hernienchirurgischer
Weiterbildungskurs — mit
Modellcharakter.

internationalem

In diesem Jahr kehrt dieser Kurs erneut an den
Ausgangspunkt nach Berlin zurtick und wird
vom 18. bis 20.September 2024 zum nunmehr
21. Mal stattfinden.

HERNIE KONKRET

Das zweite Modul Hernie konkret gibt
es seit 2016, es richtet sich vor allem an

Fachérzte fur Chirurgie und soll in speziel-
len Operationstechniken
vor allem praktische Kenntnisse und Stan-
dards vermitteln. Das Modul Hernie kon-
kret beinhaltet 1,5-tdgige Hospitationen in
renommierten Hernienzentren in den drei
Themengebieten:

+ offene Leistenhernienchirurgie (SHOUL-
DICE, DESARDA, LICHTENSTEIN , TIPP)

- endoskopische Leistenhernienchirurgie
(TAPP, TEP, eTEP)

- offene und endoskopische Ventral-
hernienchirurgie (PMP, Sublay, IPOM,
MILOS, eMILOS, TAR)

- Hiatushernien

weitergehende

HERNIE KOMPLEX

Hernie komplex findet seit Juni 2018 jahrlich
einmal statt und richtet sich an erfahrene
Hernienchirurg:innen, die sich einen Uber-
blick iber komplexe hernienchirurgische Fra-
gestellungen verschaffen wollen. Themen des
eintdgigen Kurses sind dabei:

« Rezidivhernien und Mehrfachrezidive

« Chronische Schmerzen

« Komplexe und Loss-of-Domain-Hernien

inkl. Komponentenseparation
- Parastomale Hernien
« Infekt- und Komplikationsmanagement

In diesem Jahr wird dieses Kursmodul Hernie
komplex erstmals im Mai 2024 als zweitdgi-
ger Online-Kurs stattfinden.

Hernie komplex versteht sich gleichzeitig
auch als Vorbereitung flir das UEMS-Examen
als Fellow of the European Board of Surgery
fur Abdominal Wall Surgery (FEBS-AWS). Diese
Europdische Spezialisierung gibt es inzwi-
schen seit 2020. Die Priifungen finden in eng-
lischer Sprache im Rahmen des Europdischen
Hernienkongresses statt. Alle Informationen
finden Sie auf der Homepage der UEMS Abdo-
minal Wall Surgery - UEMS Section of Sur-
gery (uemssurg.org).

Im November 2024 wird dieses Examen im
Rahmen der seit 2023 fusionierten DHG-Her-
nientage in Leipzig erstmalig auch in deut-
scher Sprache angeboten.
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HERNIE KONTAKT

Hernie kontakt entstand 2020 infolge der
Corona Pandemie als zusdtzliches Online-
Angebot der Hernienschule. Dabei werden
vor allem aktuelle und kontroverse The-
men aus dem Bereich der Hernienchirurgie
interaktiv diskutiert. Diese Hernie kontakt

Veranstaltungen finden regelmiRig zwei-
mal im Jahr im Frihjahr und Herbst statt,
dabei sind alle Interessierten sehr herzlich
eingeladen.

Komplettiert wird die Hernienschule auch
durch das 2018 im De Gruyter Verlag erschie-
nene Buch.

Abb. 1: ,Hernienschule®, De Gruyter Verlag (Bestellung beim Verlag...)
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EVALUATION DER BISHERIGEN
KURSE

Die kontinuierliche Evaluation der Kursmo-
dule ist ein wesentlicher Aspekt auch fir die
Weiterentwicklung dieser Kursmodule. Die
Evaluation der bisherigen Kurse zeigte, dass
sowoh! theoretische Kenntnisse aber auch
praktische Fahigkeiten der Kursteilnehmer
durch diese Weiterbildungskurse deutlich
verbessert werden konnten.

Soeben haben wir auch eine Langzeitevalua-
tion aller Kursteilnehmer des Kurses Hernie
kompakt seit 2011 vorgenommen und konn-
ten auch hier eine beraus positive Bilanz
ziehen. Die Mehrheit der ehemaligen Teilneh-
menden haben inzwischen ein besonderes
fachliches Interesse an der Hernienchirurgie
entwickelt und die Hernienchirugie ist ein
wesentlicher Teil ihrer taglichen Praxis.

Die  hernienchirurgische  Weiterbildung
kénnte zukiinftig um weitere Aspekte erwei-
tert werden: Bislang sind beispielsweise
Methoden wissenschaftlichen Arbeitens noch
nicht Teil dieses Weiterbildungsangebots. Mit
dem Ziel die Hernienchirurgie in Deutschland
auch gezielt universitdr anzubinden sollten
auch diese Inhalte vermittelt werden (,Good
clinical practice®; Wie designe ich eine rando-
misierte Studie?).

Die Literaturliste erhalten Sie auf Anfrage bei
den Autoren. O
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Der Fachkraftemangel in der
Gefaflchirurgie — eine gemeinsame

Aufgabe

zweitdruck (mit Erlaubnis des Verlags)
von Barth U, Meyer F, Halloul Z.

Der Fachkriaftemangel in der Gefif-
chirurgie - eine gemeinsame Auf-
gabe. Die Chirurgie 2023;94(9):780-788.
(DOI'10.1007/500104-023-01900-2)

Auch in der Gefdfichirurgie wird ein zu-
nehmender Mangel an Fachdrzten und
Ausbildungsassistenten trotz einer kontinu-
ierlich steigenden Anzahl an Arzt:innen und
Medizinstudierenden in Deutschland beklagt.
Durch die bestehenden Liicken ist die Arbeits-
belastung der in der Klinik tatigen Kolleg:innen
bei ungebrochenem Anstieg der Patient:innen
mit Gefafterkrankungen als angespannt zu
bezeichnen. Die Corona-Pandemie scheint die
Lage noch weiter verscharft zu haben, da die
Gefafpatient:innenklientel auf den Stationen
zurzeit aus Uberwiegend Patientiinnen mit

Udo Barth, Frank Meyer, Zuhir Halloul

einer kritischen Extremitdtenischdmie besteht,
die ein hohes Mafd an drztlicher Diagnostik,
Therapie und Zuwendung bediirfen. Im Folgen-
den soll nun eine Bestandsaufnahme der und
uber die drztlichen Kolleg:innen in der Gefaf-
chirurgie in Deutschland sowie am Beispiel
strukturell  unterschiedlicher Bundesldnder
deren Wertung und mogliche Konsequenzen
auch im Hinblick auf die zu erwartenden ge-
sundheitspolitischen Verdnderungen erdrtert
und diskutiert werden.

METHODE

Berufspolitische Analyse aus drztlich-gefafichi-
rurgischer Sicht unter Einbeziehung aktueller
verfligbarer Statistiken, vor allem des statisti-
schen Bundesamtes, der Bundesdrztekammer
sowie Landesarztekammer Sachsen-Anhalt
(SA) sowie selektiven Referenzen der aktuellen
medizinisch-wissenschaftlichen Literatur mit
epidemiologischem Themenbezug.

PASSION CHIRURGIE 04 |2024
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Barth U, Meyer F, Halloul Z: Der Fachkraftemangel
in der Gefallchirurgie - eine gemeinsame Aufgabe.
Passion Chirurgie. 2024 April; 14(04):

Artikel 04_02.

Mehr zur Gefél3chirurgie finden
Sie auf BDC|Online (www.bdc.de) unter der
Rubrik Wissen | Fachgebiete | GefaRchirurgie.
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ERGEBNISSE

PROGNOSE DER ARZTLICHEN
ENTWICKLUNG IN DEUTSCHLAND

Ein Forschungsgutachten im Auftrag der
,Deutschen Krankenhausgesellschaft* (DKG)
aus dem Jahr 2010 prognostizierte einen
Ersatzbedarf an Arzt:innen bis 2019 von gut
108.000 und einen Mehrbedarf von knapp
31.000 Arztiinnen. Der Zugang an neuen
Arzt:iinnen bestiinde im Wesentlichen aus
Studierenden bzw. Absolvent:innen des
Humanmedizinstudiums. Mittelbar
der Ersatz- und Mehrbedarf an Arzt:iinnen
komplett Krankenhausbereich
gedeckt werden, da die Neuzugdnge hier im
Wesentlichen ihre Weiterbildung absolvier-
ten. Der Arzt:innenmangel ware am frithesten
und drastischsten im Krankenhaus spirbar
und wiirde zu einem verscharften Wettbe-

miusse

tiber den

werb zwischen ambulanter und stationdrer
Versorgung um Fachkrifte fithren [1].

In einem zweiten Gutachten tber den Fach-
kraftemangel im stationdren und ambulanten
Bereich bis zum Jahr 2030 hat ,Pricewater-
houseCoopers* (PwC; Dienstleister in der
Beratung und Prifung von Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft) in Zusammenarbeit
mit dem Darmstadter Forschungsinstitut
WifOR im stationdren Bereich bei Ortho-
pad:innen und Chirurg:innen ein Defizit im
Jahr 2030 von 7.200 Vollzeitkrdften prog-
nostiziert. Aufserdem wurde errechnet, dass
Chirurg:innen und Orthopdd:innen sowohl
absolut als auch relativ mit einem hohen
Ersatzbedarf konfrontiert werden. Wahrend
bis 2020 noch 14,6 bis 27,2 % der im Jahr
2008 Beschiftigten in Rente gehen, werden
bis zum Jahr 2030 zwischen 45,6 und 68,5 %
altersbedingt ausscheiden [2].

GEFASSCHIRURGISCHE
VERSORGUNGSSITUATION IN
DEUTSCHLAND

Im Jahr 2022 stellten laut der Grunddaten des
,Statistischen Bundesamtes“ 200 gefafichi-
rurgische Fachabteilungen insgesamt 5.706
Betten zur Versorgung bereit, was 6,9 Betten
pro 100.000 Einwohner bei einem Nutzungs-
grad von 63,5 % entspricht. Die Fallzahl betrug

n =1 74151 [3]. Im Jahr 2021 gab es bei den
Arztekammern 1.574 registrierte Arzt:innen
mit der Gebiets- und Facharztbezeichnung
Gefafdchirurgie, im Jahr 2018 gab es 1.170, was
einen Zuwachs von 404 Arztinnen und Arzten
entspricht. Die Anerkennung der Facharzt-
bezeichnung fir Gefafichirurgie sank von 166
im Jahr 2018 auf 143 im Jahr 2021 [4]. Im Jahr
2018 war die Altersgruppe von 40-50 Jahren
mit einem prozentualen Anteil von 48,02 % (n
= 486) bei einer Gesamtzahl von 1.303 Gefafk-
chirurgiinnen im stationdren Bereich am
hdufigsten vertreten. Im Jahr 2021 betrug der
Anteil dieser Altersgruppe nur noch 42,59 %
(n = 555) bei einer Gesamtzahl von 1.303, wih-
rend der Anteil der GefdRchirurg:innen im
Alter von 50-60 Jahren von 18,5 % im Jahr 2018
auf 23,1 % im Jahr 2021 stieg [3] (Abb. 1). Im
Jahr 2018 kamen in Deutschland 1,41 Gefaft-
chirurg:innen auf 100.000 Einwohner:innen,
dies steigerte sich bis zum Jahr 2021 auf 1,89
pro 100.000 Einwohner:innen. Im ambulanten
Tatigkeitsbereich gab es 2018 0,12 Fachérzt:in-
nen pro 100.000 Einwohner:innen, im Jahr
2021 0,24 pro 100.000 Einwohner:innen [3].

Zur Verbesserung der Qualitdt der Versorgung
gefafchirurgischer Patient:innen wurde in
den letzten Jahren die Bildung interdisziplina-
rer Gefafizentren durch die ,Deutsche Gesell-
schaft fur Gefafichirurgie und Gefdfimedizin“
(DGG) in Kooperation mit der Privaten Aka-
demie der DGG vorangetrieben. Im Februar
2023 waren hier 132 Gefafdzentren aufgelistet
[5]. In Deutschland studieren aktuell rund
98.000 Personen das Fach Humanmedizin mit
einem Frauenanteil von 62 %. Die Anzahl der
Studienanfanger:iinnen hat in den vergange-
nen zehn Jahren leicht zugenommen. Im Jahr
2019 studierten rund 500 Personen mehr im 1.
Fachsemester als im Jahr 2010. Die Anzahl der
Bewerber:innen fiir einen Medizinstudienplatz
Ubertrifft die Anzahl der Studienpldtze um ein
Vielfaches [6].

GEFASSCHIRURGISCHE
VERSORGUNGSSITUATION ANHAND
EINES STRUKTURSCHWACHEN
BUNDESLANDES - SACHSEN-ANHALT (SA)

In SA gibt es 23 gefafichirurgische Ver-
12 als integ-
rativer Bestandteil einer Allgemein- und

sorgungseinheiten, wovon
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Abb. 1: Bei den Arztekammern in Deutschland registrierte Arztinnen und Arzte mit Gebiets- und Facharztbezeichnung Gefal3chirurgie 2018 vs. 2021 (absolut, stationar)

Viszeralchirurgie und 11 als eigenstindige
Klinik ausgewiesen sind. Einen universitdren
Lehrstuhl fiir GefaRchirurgie gibt es an den
zwei Universitdtskliniken in SA nicht. Bei der
Arztekammer SA gab es 2021 52 registrierte
Arzt:innen mit der Fachgebietsbezeichnung
Gefafichirurgie im stationdren Bereich, davon
waren 2 Kolleg:innen im Alter von 60-66 Jah-
ren, 21 Arzt:innen im Alter von 50-60 Jahren,
15 Gefdfchirurg:innen im Alter von 40-50
Jahren, 12 im Alter von 35-40 Jahren und 2
im Alter von unter 35 Jahren [3]. In der Alters-
gruppe 60-66 Jahren kam es damit gegeniiber
2018 zu einem Zuwachs von 2 Arzt:innen, in
der Altersgruppe 50-60 von 10 Kolleg:innen
und in der Altersgruppe zwischen 35-40von 5
Gefafichirurg:innen. Die Altersgruppe 40-50
musste einen Riickgang um 7 Arzt:innen ver-
zeichnen (Abb. 2). Die Gefifichirurg:innen-
Quote stieg von 1,99 pro 100.000 Einwohnern
auf 2,54 pro 100.000 Einwohner:innen im
stationdren Bereich. Im ambulanten Tatig-
keitsbereich waren 2018 0,05 Fachdrzt:innen
pro 100.000 Einwohner:iinnen und 2021 0,14
pro 100.000 Einwohner:innen registriert [3].

Nach Riicksprache mit der Arztekammer SA
im Dezember 2022 haben in den letzten finf
Jahren 28 Arzt:innen die Facharztprifung fur
Gefafichirurgie bestanden. Die Anzahl der
Weiterbildungsassistent:innen konnte nur
auf Basis freiwilliger Angaben der Kammer-
mitglieder mit 18 Assistent:innen ermittelt
werden.

GEFASSCHIRURGISCHE
VERSORGUNGSSITUATION
ANHAND EINES STRUKTURSTARKEN
BUNDESLANDES - NORDRHEIN-
WESTFALEN (NRW)

Im Vergleich zu SA sollen hier die Bedin-
gungen der gefdfchirurgischen Situation in
einem strukturstarken Bundesland (NRW)
genannt werden. Hier standen im Jahr 2020
1.976 Betten in der Gefdfchirurgie zur Ver-
fligung, was einer Quote von 11,0 Betten pro
100.000 Einwohner:innen entsprach. Bei
der Arztekammer Nordrhein waren 2021 362
registrierte Arzt:innen mit Gebiets- und Fach-
arztbezeichnung Gefafichirurgie insgesamt

und 292 im stationdren Bereich tétig. Davon
waren 23 Gefafichirurg:innen unter 35 Jah-
ren, 98 zwischen 35 und 40 Jahren, 118 zwi-
schen 40 und 50 Jahren, 46 zwischen 50 und
60 Jahren und 7 zwischen 60 und 66 Jahren
im stationdren Bereich. In der Altersgruppe
35-40 Jahre kam es damit gegeniiber 2018
zu einem Zuwachs von 42 Arztinnen, in
der Altersgruppe 40-50 von 16 Kolleg:innen,
in der Altersgruppe 50-60 um 15 und in der
Altersgruppe 60-66 von 5 Gefdfchirurg:in-
nen. Im Jahrr 2021 waren keine Arzt:innen der
Altersgruppe Uber 66 Jahren mehr registriert
[3] (Abb. 3).

ENTWICKLUNG GEFASSCHIRURGISCHER
ERKRANKUNGEN IN DEUTSCHLAND

AM BEISPIEL DER PERIPHEREN
ARTERIELLEN VERSCHLUSSKRANKHEIT
(PAVK)

Die altersstandardisierte Krankenhausinzi-
denz der pAVK stieg in den Jahren 2005 bis
2016 in Deutschland von ca. 190 auf (iber 250
pro 100.000 Einwohner:innen und pendelte
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Abb. 2: Bei der Arztekammer Sachsen-Anhalt registrierte Arztinnen und Arzte mit Gebiets- und Facharztbezeichnung Gefal3chirurgie 2018 vs. 2021 (absolut, stationar)
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Abb. 3: Bei der Arztekammer Nordrhein registrierte Arztinnen und Arzte mit Gebiets- und Facharztbezeichnung Gefal3chirurgie 2018 vs. 2021 (absolut, stationar)
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sich auf diesem Niveau ein. Dies entsprach
einer relativen Zunahme um 33 %. Im glei-
chen Beobachtungszeitraum verdoppelte sich
die Anzahl an durchgefiihrten Prozeduren, vor
allem durch stark zunehmende endovasku-
lare Eingriffszahlen (ca. 140 % Zuwachs) und
Eingriffe bei arterieller Embolie/Thrombose
(ca. + 80 %) [7]. Die Statistik der fallbezoge-
nen DRG-Daten zeigt, dass insbesondere mit
Auftreten der Corona-Pandemie die stationd-
ren Fallzahlen von Patient:innen mit einem
pAVK-Stadium 1B bundesweit und in SA
sanken. Die schweren pAVK-Stadien blieben
in den Fallzahlen anndhernd gleich, tenden-
ziell in SA jedoch zunehmend (Abb. 4, 5). Die
altersstandardisierte  Krankenhausinzidenz
der Atherosklerose der Extremitdtenarterien
(170.2) betrug im Jahr 2021 188,3 pro 100.000
Einwohner:iinnen in
und 220,5 pro 100.000 Einwohner:innen in
SA [3]. Dies bestdtigt eine empfindliche Ver-
sorgungsliicke flr pAVK-Patient:innen in SA.
Neben dem demografischen Wandel und der
Pandemieproblematik scheint die ambulante
Begleitung der pAVK-Patient:innen verbesse-
rungswirdig zu sein. Rammos et al. zeigten in
einer Studie, dass die Versorgung von pAVK-
Patient:innen in Deutschland erschreckend

Nordrhein-Westfalen

mangelhaft ist. Nur 11 % der Patient:innen
wurden im Jahr 2018 von einer/m Geféafichi-
rurg:in und nur 8 % von einer/m Angiolog:in
behandelt. Nur die Halfte der Patient:innen
erhielt die leitliniengerechte Thrombozyte-
naggregations- und Statinmedikation [8].
Nach wie vor rangiert SA bei der Majoram-
putationsrate in Deutschland weit vorn. Bei
einer Untersuchung der jahrlichen bundes-
weiten Fallzahlen fiir die Jahre 201 bis 2015
konnte gezeigt werden, dass (berwiegend
im Osten und Stdosten hdhere Amputa-
tionsraten bestehen. Insbesondere Kreise in
Mecklenburg-Vorpommern,  Brandenburg,
Sachsen, SA, Thiringen und Bayern zeigten
eine hohere ,Standardized Mortality Ratio“
(SMR) in Amputationshdhen.
Diese auffdlligen regionalen Unterschiede
wurden durch die hohe altersadjustierte Pra-
valenz des Diabetes mellitus begriindet [9].
Diese Situation scheint sich seit 2015 in den
genannten Bundesldndern nur marginal ver-
bessert zu haben [3] (Abb. 6). Dies bestdrkt
die Notwendigkeit einer Verbesserung der
gefafichirurgischen Versorgung in ldndlichen
und strukturschwachen Regionen. Bereits
2018 publizierten Udelnow et al. grundle-
gende Erkenntnisse der gefaffmedizinischen

mehreren
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Versorgung in SA. Sie arbeiteten heraus, dass
bereits vor 20 Jahren bevélkerungsbezogene
Schatzungen zur fir die Aufrechterhaltung
der medizinischen Versorgung notwendigen
Zahl niedergelassener Spezialist:innen publi-
ziert worden waren. Hier wurde bereits eine
Zahl von einem/r Angiolog:in auf 100.000
Einwohner:innen gefordert. Die tatsdchliche
Zahl von niedergelassenen Angiolog:innen
und Gefafichirurg:innen in SA zusammen
betrug zu diesem Zeitpunkt nur 0,87 auf
100.000 Einwohner:iinnen flr beide Fach-
gebiete. Aufgrund der demografischen Ent-
wicklung ging man auch von einem weiter
steigenden Bedarf aus [10].

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Der Konvent leitender Gefdfchirurg:innen
Deutschlands, Osterreichs und der Schweiz im
Jahr 2007 und 2008 erkannte bereits die Her-
ausforderungen der kommenden Jahre und
warb um mehr Eigenstindigkeit der Gefafd-
chirurgie i. S. einer unbedingten Klinikerhal-
tung bei Neuberufung einer/s universitdren
Klinikdirektor:in als auch Neuetablierung von
gefafichirurgischen Universitatskliniken, mehr
Prasentation und Reprdsentanz der Vertreter

Fallzahlen ICD-Kode 170.21-170.25 bei Vorliegen als
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Abb. 4: Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) zur pAVK in Deutschland nach Abfrage bei der AOK Sachsen-Anhalt
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Fallzahlen ICD~Kode 170.21-170.25 bei Vorliegen als
Hauptdiagnose in Sachsen-Anhalt (SA)
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Abb. 5: Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) zur pAVK in Sachsen-Anhalt nach Abfrage bei der AOK Sachsen-Anhalt
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Abb. 6: Operationen und Prozeduren der vollstationaren Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern - Prozedur 5-864 (Amputation und Exartikulation untere Extremitat)
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der Gefafdchirurgie, Aufbau von Forschungsko-
operationen und -netzwerken, systematische
Ausbildung von gefafdchirurgischen Fachkraf-
ten, hohere Transparenz wissenschaftlicher
Aktivitditen und eine fachgesellschaftsiber-
greifende Zusammenarbeit [11].

In den vorgestellten Gutachten im Auftrag
der DKG und dem Gutachten von ,Pricewater-
houseCoopers“ in Zusammenarbeit mit dem
Darmstddter Forschungsinstitut WifOR sind
eine Reihe von Handlungsempfehlungen auf-
gezeigt, die im Folgenden erldutert werden.

1. Ubereinstimmend empfehlen die bei-
den Gutachten eine Entlastung von
Verwaltungsaufgaben und Dokumenta-
tionspflichten. Zu Recht wird der Doku-
mentationsaufwand im Krankenhaus als
Ergebnis externer Dokumentationsanfor-
derungen vor allem der Politik, der Selbst-
verwaltung sowie der Kostentrager und
des ,Medizinischen Dienstes der Kran-
kenkassen*“ (MDK) gewertet [1]. Durch Ein-
stellung von Verwaltungskraften und den
intelligenten Einsatz moderner [T-Sys-
teme kann die Fokussierung von drztli-
chen Fachkréften auf ihre angestammten
Tatigkeiten erfolgen und die Attraktivitat
des Berufs deutlich erhéhen [2].

2. Professionelle Personalplanung und Per-
sonalentwicklung férdern die Anreize
fur eine befriedigende Tatigkeit und
das Verbleiben im Unternehmen. Neben
flexiblen
ein auf Mitarbeiter bezogenes Kon-
zept zur Gesundheitsforderung und
Gesundheitsvorsorge bei der jungen
Generation punkten [12]. Instrumente
wie strukturierte oder standardisierte
Einarbeitungs-, Fort- und Weiterbil-
dungskonzepte, Karriereplanungen,
Beurteilungssysteme flir Vorgesetzte
und Mitarbeiter oder schriftliche Grund-
sdtze der Mitarbeiterfiihrung existieren
bereits und kdnnen damit unproblema-
tisch und aufwandsarm herangezogen
sowie angewendet werden [1].

3. Als weiteres Mittel wird die Senkung der
,Drop-out“-Raten im Medizinstudium
und die Erhéhung der Studienkapazita-
ten in der Humanmedizin erwdhnt [1].
Die Anzahl der Studienanfanger hat zwar
in den letzten zehn Jahren zugenommen,

Arbeitszeitmodellen  kann

aber ein Zuwachs von 500 Studienanfan-
gern im Jahr 2019 gegeniiber dem Jahr
2010 [6] kann den kommenden Ersatz-
und Mehrbedarf kaum decken.

4.Bei einem Frauenanteil von 62 % der
Personen im Medizinstudium [6] sind
familienorientierte
wichtiger Bestandteil zukiinftiger Aufga-
ben im Gesundheitssystem. Besonders
die Schaffung einer bedarfsgerechten
und idealerweise betrieblichen Kinder-
betreuung wird die Wahl des beruflichen
Standorts der Arzt:innen bzw. jungen
Arztiinnen-Familien  maRgeblich  mit

Maftnahmen ein

beeinflussen.

5. Die parallel entstandene Doppelversor-
gung durch strikte Trennung von ambu-
lanter und stationdrer Behandlung wird
durch den entstehenden Arztiinnen-
mangel ebenfalls in Frage gestellt. Eine
weitgehende und regelhafte Offnung der
Krankenhduser fir die ambulante Versor-
gung durch die Mdglichkeit zur ambu-
lanten fachérztlichen Behandlung durch
Krankenhausarzt:innen tber personliche
und Institutsermdchtigungen hinaus
kann Versorgungslicken in der vertrags-
arztlichen Versorgung schliefen [1, 2].

6. Bereits lange in der Diskussion ist die
Neuordnung arztlicher Aufgaben durch
Delegation. Im Bereich von Dokumenta-
tion, Administration und Organisation
kénnen die Arzt:innen entlastet werden
[1]. Die Rahmenbedingungen fiir die Aus-
bildung und Etablierung von ,Physician
Assistants“ wurde durch die Kassendrzt-
liche Bundesvereinigung (KBV) bereits
2017 definiert [13]. In der GefdRchirurgie
wurde ein strukturiertes Aus- und Wei-
terbildungsprogramm entwickelt und
die neue Fachqualifikation ,Gefafiassis-
tent/In DGG® definiert und etabliert.

7. Ohne eine gezielt geférderte Zuwan-
derung kann der Mangel an Arzt:innen
nicht behoben werden, da der Wettbe-
werb um Arztiinnen auch zunehmend
international ausgetragen wird [2].

AKTUELLE INITIATIVEN
Die DGG hat durch zwei Kampagnen die Ini-

tiative ergriffen. Die Kampagnen ,GefaRchi-
rurgie macht Schule“ und ,Tur auf* sollen
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einerseits bereits Schilerinnen und Schiler
in der Oberstufe und Studierende fir die
Gefafichirurgie interessieren. Umfangreiches
Informationsmaterial und Unterlagen sind
hier Uber die Internetseite der DGG abrufbar.
Der ,Berufsverband der Deutschen Chirur-
gie“ (BDC) mochte mit seinem Projekt ,Nur
Mut! Kein Durchschnittsjob: Chirurgin“ fir
das Fach Chirurgie begeistern sowie ganz-
heitlich informieren und unterstiitzen, eine
bereits tiber Jahre aktive Initiative. Die Politik
konzentriert sich im Wesentlichen auf loka-
ler Ebene auf die Nachwuchsférderung im
Hausdrztebereich, meist durch gemeinsame
Unterstiitzungsprojekte mit der KBV und den
Krankenkassen. Die Arztekammer SA méchte
mit der Initiative ,Arzt in Sachsen-Anhalt“
zentrale Informationen und Férdermdglich-
keiten rund um eine ambulante und statio-
ndre Arzt:innen-Tatigkeit in SA bindeln.

DISKUSSION

Die personelle Situation hat sich, statistisch
gesehen, sowohl in der Anzahl registrierter
Gefafichirurg:innen im stationdren Bereich
als auch in der Quote pro 100.000 Einwoh-
neriinnen im stationdren und ambulanten
Bereich bei zumindest statistisch nachweis-
barem konstantem Patient:innenaufkommen
in Deutschland bezlglich der pAVK verbes-
sert. Auffdllig ist eine Altersverschiebung
der Gefafchirurg:innen tberwiegend zu der
Altersgruppe zwischen 50 und 60 Lebens-
jahren und den Uber 60-jdhrigen Kolleg:in-
nen in Deutschland und insbesondere in SA.
In Nordrhein-Westfalen ist der Anstieg in
der Altersgruppe zwischen 35 und 40 Jahren
am starksten. Neben der deutlich geringeren
Anzahl an Gefafdchirurg:innen in SA ist hier
von einem hoheren Altersdurchschnitt im
Vergleich zu Nordrhein-Westfalen auszuge-
hen. Wahrend hier nur 15,75 % der stationar
tatigen GefdRchirurg:innen im Alter zwischen
50 und 60 Jahren ist, sind es in SA 40,38 %.
Allein anhand dieses Unterschieds ldsst sich
erkennen, dass der Nachwuchsmangel in SA
frther zum Tragen kommt. Die Anzahl der
Ausbildungsassistent:innen in der Gefafichi-
rurgie in Deutschland und in den Bundeslan-
dern wird nicht erfasst und ist auf Basis der
freiwilligen Angaben bei den Landesdrzte-
kammern nur schatzbar. Insofern kdmen in
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SA bei 23 gefafichirurgischen Versorgungs-
einheiten und 18 geschdtzten Ausbildungs-
assistent:innen 0,78 Assistent:innen auf eine
gefdfichirurgische Einheit. Eine genaue sta-
tistische Nachweisfiihrung eines Nachwuchs-
mangels in der Gefdfchirurgie ist aus den
aktuell zugdnglichen Daten nicht moglich.

Die genaue Erfassung der Anzahl und des
Ausbildungsstands von gefafichirurgischen
Ausbildungsassistent:innen ist eine dringli-
che Aufgabe, um eine verldssliche Bedarfspla-
nung zu generieren und gezielt Initiativen zur
Rekrutierung zu fithren. Auch wenn der aktu-
elle Stand des gefafichirurgischen Nachwuch-
ses statistisch nicht abgebildet werden kann,
werden doch einige geplante gesundheitspo-
litische Entwicklungen der ndchsten Jahre die
Attraktivitat der gefdfichirurgischen Weiter-
bildung beeintrachtigen. Die Empfehlungen
des Instituts fiir Gesundheits- und Sozial-
forschung nach § 115b Abs. 1a SGB V umfasst
die zusatzliche Aufnahme von 24 OPS-Codes
im AOP-Katalog zur (perkutan-)translumina-
len Implantation von nicht medikamenten-
freisetzenden, medikamentenfreisetzenden,
bioresorbierbaren und gecoverten Stents
verschiedener Korperregionen, beschrankt
auf einen Stent im gefdRchirurgischen
Bereich [14]. Jedoch kénnen nur ambulant
tdtige interventionelle Radiolog:innen eine
ambulante Intervention durchfiithren, was
bedeutet, dass die Ausbildung der gefdf-
chirurgischen Weiterbildungsassistent:innen
in endovaskuldren Techniken fir Einrichtun-
gen mit einer endovaskuldr gefdfchirurgi-
schen Dominanz zunehmend schwieriger bis
kaum tberwindbar wird. Aktuell erfolgt die
systematische Prifung der gefdfchirurgi-
schen Kliniken und Abteilungen durch den
MDK zur Qualitdtssicherungs-Richtlinie zum
Bauchaortenaneurysma (QBAA-RL). Es ist zu
erwarten, dass einige gefdfchirurgische Ein-
heiten im Zuge des durch die Corona-Pande-
mie verscharften Fachkridftemangels gerade
in der intensivmedizinischen Fachpflege die
geforderten Richtlinien nicht mehr umféang-
lich erfillen und damit nicht mehr an der
Versorgung von Bauchaortenaneurysmen
teilnehmen kénnen. Die fihrt zu einem wei-
teren Ausbildungsdefizit, was die Attraktivi-
tdt der gefdRchirurgischen Weiterbildung
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gerade in strukturschwachen Regionen weiter
mildern sollte. Auch die geplante Anderung
der Krankenhausstruktur durch Abstufung
in drei Krankenhauslevel kénnte die bisher
bestehende Attraktivitdt kleinerer gefafichi-
rurgischer Einheiten weiter schmalern und
zur Abwanderung von Ausbildungsassis-
tent:innen in andere Fachgebiete fiihren. Dies
wiirde gerade in ldndlichen Regionen wie SA
die breite und qualitativ hochwertige gefafs-
chirurgische Versorgung gefdhrden. Inwie-
weit die Uberwindung von Sektorengrenzen
(stationdr/ambulant), die Erweiterung des
ambulanten Operierens und die zunehmende
Zentralisierung Einfluss auf die Personalsi-
tuation in der Gefdfichirurgie austiben, kann
nicht vorhergesagt werden.

Bislang ist die Vergilitung ambulanter gefafs-
chirurgischer Operationen, wobei hier nur
Varizen- und AV-Shuntoperationen verblei-
ben, da die Durchfithrung ambulanter (per-
kutan-)transluminaler Interventionen an
eine(n) interventionell tatige(n) Radiolog:in
gekoppelt ist, unzureichend vergltet. Alter-
nativ wdre hier das Konzept von operieren-
den niedergelassenen Gefdfchirurg:innen
zu nennen, wodurch sowohl Ubergabesitua-
tionen zwischen den Sektoren und Fehler ver-
mieden werden als auch gewdhrleistet wird,
dass exakt die Therapie durchgefihrt wird,
die in langen Gesprdchen und oft monatelan-
gen abwdgenden Prozessen mit Patient:in-
nen sowie ggf. Angehdrigen besprochen
worden sind [15]. Somit wiirden ambulante
Versorgungsdefizite ausgeglichen werden.
Dies konnte fiir den Hauptanteil der Gefaf-
chirurg:innen in Deutschland in der Alters-
gruppe zwischen 40 und 50 Jahren eine
Alternative darstellen. Ungeachtet dessen,
sollten vermehrte Anstrengungen zur Gene-
rierung des gefafichirurgischen Nachwuchses
in den ndchsten Jahren erfolgen. Dazu werden
zunehmend auch auf Lokal- und Landerebene
Initiativen zur Gewinnung des Nachwuchses
gestartet werden missen.

Die im Folgenden genannten Anregungen
sollen als Diskussionsbasis fir einen breiten
Austausch verstanden werden und dazu anre-
gen, weitere Losungsvorschldge und Initiati-
ven in die Diskussion mit einzubringen:

+ Um die Bedeutung der Gefafichi-
rurgie zu unterstreichen, ist die
Schaffung eines Lehrstuhls fir
GefaRchirurgie (GefiRmedizin) an
den Universitdten dringend zu for-
dern, um die Gefdfdchirurgie aus
ihrem Sektionsdasein in klinischer
und  akademisch-wissenschaftli-
cher Hinsicht herauszuholen. Die
Gefdfchirurgie muss fir Human-
medizinstudierende sichtbarer und
prasenter werden [16]!

« Zudem sollten mehr landeseigene
Weiterbildungen flr junge Assis-
tenzdrzt:innen angeboten werden.
Zu denken ist dabei an Naht- und
Interventionskurse, die in Zusam-
menarbeit mehrerer Kliniken orga-
nisiert und durchgeftihrt werden
kénnen, ohne eine Konkurrenzsi-
tuation zwischen den Kliniken zu
erzeugen.

- Die Veranderung der Krankenhaus-
struktur erfordert die Schaffung
neuer Ausbildungskooperationen
zwischen  Krankenhdusern — mit
unterschiedlichen Weiterbildungs-
ermdchtigungen, um die in der Wei-
terbildungsordnung  verankerten
Ausbildungsinhalte den Weiterbil-
dungsassistent:innen  vollstandig
anbieten zu kénnen.

 Im Zuge dessen sollte entsprechend
dem ,Perspektivforum Junger Chir-
urgen“ der ,Deutschen Gesellschaft
fur Chirurgie“ den gefdfchirurgi-
schen Weiterbildungsassistent:in-
nen eine Plattform auf Landesebene
zum Austausch und breiter Diskus-
sion gegeben werden.

ZUSAMMENFASSUNG

Trotz der statistisch nachweisbaren Verbes-
serung der Personalsituation an Fachdrzt:in-
nen fir Gefafichirurgie im stationdren und
ambulanten Bereich ist von einem Nach-
wuchsproblem auszugehen. Hier gibt es
grofde regionale Unterschiede, wie am Ver-
gleich zweier Bundesldnder gezeigt. Um



die Nachwuchsgewinnung zielgerichtet zu
gestalten, ist zundchst die umféngliche
Erfassung der Grunddaten der Personalsitua-
tion und Personalentwicklung im Bereich der
Weiterbildungsassistent:innen in der Gefaft-
chirurgie erforderlich. Dartber hinaus sollte
weiter an der Umsetzung der bereits vor
Jahren empfohlenen Handlungsempfehlun-
gen von wissenschaftlichen Gutachten auf
Landes- und Bundesebene gearbeitet werden.
Eine Wende ist nur in Zusammenarbeit aller
Gefafichirurg:innen im Land zu erreichen mit
konkreten Vorschldgen und Forderungen an
die Landespolitik und Klinikbetreiber. Leitein-
richtung und Koordinator sollten dabei die
Universitdtskliniken sein, die den unmittel-
baren Zugang zu den Medizinstudierenden
haben. Deshalb ist die Starkung der Gefaf-
chirurgie durch Schaffung landeseigener
Lehrstithle fur Gefafchirurgie dringend zu
fordern.

LITERATUR

[11 Blum K, Loffert S (2010) Arztemangel
im Krankenhaus - Ausmaf}, Ursachen,
Gegenmafinahmen. Forschungsgutach-
ten im Auftrag der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft.  https://www.dki.de/
sites/default/files/2019-05/aerzteman-
gel%20in%20kliniken.pdf. Zugriff am
10.02.2023

[2] Ostwald DA, Ehrhard T, Bruntsch F,
Schmidt H, Friedl C (2010) Fachkrafteman-
gel. Stationdrer und ambulanter Bereich
bis zum Jahr, 2030. https://www.pwc.
de/de/gesundheitswesen-und-pharma/

[3]
[4]

[5]

[e]

[7]

[8]

[9]

assets/fachkraeftemangel.pdf.  Zugriff
am 10.02.2023
Gesundheitsversorgung.  https://www.

gbe-bund.de. Zugriff am 06.02.2023
Arztestatistik zum 31. Dezember 2021
https://www.bundesaerztekammer.de/
fileadmin/user_upload/BAEK/Ueber_
uns/Statistik/2021/2021_Statistik.pdf.
Zugriff am 29.04.2023

Zertifizierte Gefafzentren der DGG.
https://www.gefaesschirurgie.de/
patienten/zertifizierte-gefaesszentren.
Zugriff am 07.02.2023
KBV-Gesundheitsdaten. https://gesund-
heitsdaten.kbv.de/cms/html/17074.php.
Zugriff am 08.02.2023

Kihnl A, Knipfer E, Lang T, Bohmann B,
Trenner M, Eckstein HH (2020). Hospital
incidence, in-patient care and outcome
of peripheral arterial occlusive disease
and arterial thrombosis/embolism in
Germany, 2005-2018. Gefédsschirurgie 25,
433-445

Rammos C, Steinmetz M, Lortz J, Maha-
badi AA, Petrikhovich O, Kirsch K, Hering
R, Schulz M, Rassaf T (2021) Peripheral
artery disease in Germany (2009-2018):
Prevalence, frequency of specialized
ambulatory care and use of guideline-
recommended therapy-A population-
based study. Lancet Reg Health Eur s5:
100113

Spoden M (2019) Amputationen der unte-
ren Extremitdt in Deutschland-Regionale
Analyse mit Krankenhausabrechnungs-
daten von 201 bis 2015. Das Gesund-
heitswesen 81: 422-430

[10]

m]

[2]

[13]

4]

[15]

[1é]

CHIRURGIE* | KARRIERE 35

Udelnow A, Smorodin S, Sinicin E, Kor-
sake K, Meyer F, Halloul Z (2018) Warum
ist Sachsen-Anhalt Schlusslicht bei Pro-
phylaxe und Therapie kardiovaskuldrer
Krankheiten? (Teil 2). Arzteblatt Sachsen-
Anhalt 29(12): 32-35

Halloul Z, Meyer F, Lippert H (2009) Die
integrierte Gefafdchirurgie an der Uni-
versitit - ein Positionspapier. Arzteblatt
Sachsen-Anhalt 20:16-19

Hellmann W (2021) Die Chirurgie hat
Zukunft.
bildung als Erfolgsfaktor. Reihe ,essen-
tials“ Springer, Heidelberg Berlin
Bundesdrztekammer und Kassendrzt-
Bundesvereinigung.  Physician
Assistant - Ein neuer Beruf im deut-

Innovative Aus- und Weiter-

liche

schen Gesundheitswesen. https://www.
bundesaerztekammer.de/fileadmin/
user_upload/_old-files/downloads/pdf-
Ordner/Fachberufe/Physician_Assistant.
pdf. Zugriff am 11.02.2023

IGES Gutachten nach § 115b Abs. 1a SGB
V Annex OPS Empfehlungen. https://
www.iges.com/kunden/gesundheit/
forschungsergebnisse/2022/erweiterter-
aop-katalog/index_ger.html. Zugriff am
02.01.2023

Gregor S, Schick K, Mdller C, Pourhassan
S, Noppeney T, Pleye J (2022) Niederge-
lassene Gefdfdchirurgie, eine Chance fir
die Zukunft? Passion Chirurgie 12(01/02):
Artikel 03_04

Barth U, Meyer F, Halloul Z (2022) Spezi-
fika der Lehre in der Gefdfchirurgie im
interdisziplindr-chirurgischen  Setting.
Die Chirurgie 93(10): 966-975 O

PASSION CHIRURGIE 04 |2024


https://www.dki.de/sites/default/files/2019-05/aerztemangel in kliniken.pdf
https://www.dki.de/sites/default/files/2019-05/aerztemangel in kliniken.pdf
https://www.dki.de/sites/default/files/2019-05/aerztemangel in kliniken.pdf
https://www.pwc.de/de/gesundheitswesen-und-pharma/assets/fachkraeftemangel.pdf
https://www.pwc.de/de/gesundheitswesen-und-pharma/assets/fachkraeftemangel.pdf
https://www.pwc.de/de/gesundheitswesen-und-pharma/assets/fachkraeftemangel.pdf
https://www.gbe-bund.de
https://www.gbe-bund.de
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Ueber_uns/Statistik/2021/2021_Statistik.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Ueber_uns/Statistik/2021/2021_Statistik.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Ueber_uns/Statistik/2021/2021_Statistik.pdf
https://www.gefaesschirurgie.de/patienten/zertifizierte-gefaesszentren
https://www.gefaesschirurgie.de/patienten/zertifizierte-gefaesszentren
https://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/17074.php
https://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/17074.php
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/_old-files/downloads/pdf-Ordner/Fachberufe/Physician_Assistant.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/_old-files/downloads/pdf-Ordner/Fachberufe/Physician_Assistant.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/_old-files/downloads/pdf-Ordner/Fachberufe/Physician_Assistant.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/_old-files/downloads/pdf-Ordner/Fachberufe/Physician_Assistant.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/_old-files/downloads/pdf-Ordner/Fachberufe/Physician_Assistant.pdf
https://www.iges.com/kunden/gesundheit/forschungsergebnisse/2022/erweiterter-aop-katalog/index_ger.html
https://www.iges.com/kunden/gesundheit/forschungsergebnisse/2022/erweiterter-aop-katalog/index_ger.html
https://www.iges.com/kunden/gesundheit/forschungsergebnisse/2022/erweiterter-aop-katalog/index_ger.html
https://www.iges.com/kunden/gesundheit/forschungsergebnisse/2022/erweiterter-aop-katalog/index_ger.html

Berufsverband der
Deutschen Chirurgie e.V.

BDC

T |

_956~-€
| 399,-€
\ J

Das neue BDC-Starterpaket

Das glinstigste Weiterbildungspaket fiir die Chirurgie

Das ist drin fiir lhre Assistentinnen und Assistenten:

Ein Weiterbildungsseminar

Freie Wahl zwischen einem Seminar* der BDC|Akademie
aus dem Curriculum ,,Basischirurgie“ oder einem Seminar
zur ,Facharztvorbereitung® fiir alle Sdulen der Chirurgie.

Einjdhrige Mitgliedschaft im Berufsverband der
Deutschen Chirurgie e.V.

Mitglied werden im gréfiten chirurgischen Netzwerk
Europas! Es ist die Chance, durch das BDC-Starterpaket**
alle Services und Dienstleistungen kennenzulernen und
und sich von unseren Experten zum Thema Karriere,
Weiterbildung und Fortbildung beraten zu lassen.

*  Das Seminar muss innerhalb der Mitgliedschaft gebucht werden.
**  Die BDC-Mitgliedschaft gilt ab Buchung in 2023 bis Dezember 2024.

Sechsmonatiger Zugang zur Lernplattform Amboss

Vollzugriff auf alle Inhalte und Méglichkeiten auf
Amboss.™

Teilnahme am DCK vom 24.04.-26.04.2024 in Leipzig

DCK bedeutet drei Tage Networking mit den Expert:innen
in der Chirurgie. Der Deutsche Chirurgie-Kongress

ist praktische Fortbildung und berufspolitische
Diskussionsplattform in einem.

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

***  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

© iStock/by sonmez

Was bleibt, wenn die Mindestmenge
in der kolorektalen Karzinomchirurgie
kommt?

Martin Scholz, Holger Steffen, Daniela Méller, Carsten Krones, Hans-Joachim Meyer, Kaja Ludwig

SITUATION

Mit Inkrafttreten des Krankenhausstruktur-
gesetzes am 01.01.2016 wurde der Prozess der
Reformierung der Krankenhauslandschaft in
Deutschland eingeleitet. Ziele des Gesetzes
sollen die Entékonomisierung, die Sicherung
und Steigerung der Behandlungsqualitat und
die Entbirokratisierung des Systems sein. Im
Juli 2023 haben sich Bund und Linder hierzu
auf ein Eckpunktepapier geeinigt [1]. Das
Bundesgesundheitsministerium hat hieraus
konkrete Gesetzesanderungsvorschlage erar-
beitet. Diese wurden als erster Entwurf fir

ein Krankenhausversorgungsverbesserungs-
gesetz (KHVVG) im September 2023 bekannt
gegeben. Seitdem streiten Bund und Lander
Uber die inhaltliche Ausgestaltung. Aktuell
liegt ein mehrfach angepasster Arbeitsent-
wurf vor. Dieser ist jedoch wegen anhaltender
Vorbehalte der Lander nicht beschlussfihig.
Ein neuer Referentenentwurf hierzu ist derzeit
in Arbeit. [2]. Kern des Gesetzes ist die Ver-
besserung der Versorgungsqualitdt und die
Reform der Krankenhausvergiitungsstruktu-
ren [3]. Letztere sieht eine Klinikfinanzierung
nach drei Kriterien vor: Vorhalteleistungen,
Versorgungsstufen und Leistungsgruppen.
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Mit den Vorhalteleistungen soll die bishe-
rige Finanzierung uber Fallpauschalen abge-
I6st werden, da diese einen wirtschaftlichen
Druck zur Fallzahlsteigerung erzeugt hat.
Kinftig sollen die Kliniken einen definier-
ten Betrag fur die Bereitstellung bestimmter
Leistungen, unabhingig von der erbrachten
Fallzahl, erhalten. Weiterhin ist eine Eintei-
lung der Kliniken in Versorgungsstufen (sog.
Level) in der Diskussion. Fir jedes Level sol-
len dann klar definierte Mindestvorausset-
zungen geschaffen werden. Im Wesentlichen
handelt es sich hierbei um die Level 1-Grund-
versorgung, Level 2-Regel- und Schwerpunkt-
versorgung und Level 3-Maximalversorgung.
Weiterhin wird im Zuge der Reform die Eta-
blierung von Leistungsgruppen (LG) geprift.
Diese LG sollen nach den geltenden ICD-10
und OPS-Codes definiert werden. In der Chi-
rurgie konnte nach diesem Plan beispiels-
weise die LG 2.0 Basisbehandlung Allgemeine
Chirurgie, die LG 2.7 Viszeralchirurgie und die
LG 2.7.4 Pankreaseingriffe eingefiihrt werden.
Die Zuweisung der LG an die Krankenhduser
wirde durch die Lidnder erfolgen. Als Ent-
scheidungsgrundlage fiir die Zuweisung soll
die Erfillung genau definierter Voraussetzun-
gen hinsichtlich personeller und apparativer
Ausstattung sowie vorhandener Struktur-
und Prozesskriterien dienen. Je nach Kom-
plexitat wird fir jede LG festgelegt, welche
Versorgungsstufe das Krankenhaus fir die
Erbringung (und damit Vergiitung) aufwei-
sen muss. Im o. g. Beispiel kann somit die
LG 2.0in allen Krankenhdusern (Level I-111), die
LG 2.7 nurin Level lI+1lI- und die LG 2.7.4 nur in
Level 1lI-Kliniken erbracht werden. Hierdurch
soll die Behandlungsqualitdt der Patienten
mafigeblich verbessert werden. Ein weiteres
Element, um die Qualitdt der Krankenhaus-
behandlung zu verbessern, ist die Einhaltung
von Mindestmengen. Diese werden vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) wei-
terhin erarbeitet, wobei als wissenschaftliche
Grundlage der Zusammenhang zwischen der
Leistungsmenge und der Qualitdt eines Ein-
griffes berticksichtigt wird.

MINDESTMENGEN IN DER
VISZERALCHIRURGIE

In der Viszeralchirurgie wurde auf dieser
Grundlage 2020 die jahrliche Mindestmenge

fur komplexe Eingriffe an der Speiser6hre von
zehn auf 26 erhoht. Die wissenschaftliche
Grundlage fir eine Mindestmengenregelung
in der Chirurgie kolorektaler Karzinome wurde
durch das IQWIG (Institut fir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen) im
Auftrag des G-BA bereits im April 2023 vorge-
legt [4]. In der Auswertung 19 retrospektiver
Kohortenstudien konnte der Zusammenhang
zwischen Leistungsmenge und Behandlungs-
qualitdt zugunsten der Krankenhduser mit
hoéherer Leistungsmenge nachgewiesen wer-
den. Es kann daher mit grofer Sicherheit
von der Einfithrung einer Mindestmengen-
regelung fiir kolorektale Karzinome ausge-
gangen werden.

Uber die Héhe der jahrlich zu erbringenden
Eingriffe an Kolon und Rektum sind bisher
keine offiziellen Informationen bekannt. Die
Einfihrung einer Mindestmenge bedeutet fir
die Krankenhduser, sie diirfen eine Leistung
nur dann erbringen, wenn sie die erforderli-
che Mindestmenge im ndchsten Kalenderjahr
voraussichtlich erreichen werden. Hierdurch
ist eine tiefgreifende und nachhaltige Ver-
dnderung der viszeralchirurgischen Versor-
gungsstrukturen zu erwarten, welche auch
wesentlichen Einfluss auf die chirurgische
Aus- und Weiterbildung haben wird.

KLK UND BDC INITIIEREN
BEFRAGUNG AN 730
CHIRURGISCHEN KLINIKEN
IN DEUTSCHLAND

Auf Initiative des KLK (Konvent leitender
Krankenhauschirurginnen und -chirurgen) in
Zusammenarbeit mit dem BDC (Berufsver-
band der Deutschen Chirurgie) wurden diese
anstehenden Verdnderungen zum Anlass
genommen, die derzeitige Versorgungsreali-
tdt in der kolorektalen Chirurgie in Deutsch-
land zu hinterfragen. Im Januar 2023 wurde
hierzu eine Umfrage an den 730 chirurgi-
schen Kliniken Deutschlands durchgefiihrt.
Neben wenigen weiteren Parametern sollten
fur das Jahr 2022 (bzw. fir einen Zeitraum von
12 Monaten innerhalb der letzten drei Jahre)
jeweils die Anzahl der Kolon- und Rektum-
resektionen, unterteilt nach gutartigen und
bdsartigen Befunden, angegeben werden
(Abb. 1). 201 Kliniken nahmen an der Umfrage
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teil (Rucklaufquote 27,5 %). Die geografische
Verteilung war bundesweit ausgeglichen.
(Abb. 2) [5].

Die Hilfte der antwortenden Kliniken waren
DKG-zertifizierte Darmkrebszentren (Abb. 3).
Die Wichtung der Krankenh&user hinsichtlich
ihrer Versorgungsstruktur ist in der Umfrage
zwischen Grundversorgern (@ 250 Betten) und
Schwerpunktversorgern (@ 540 Betten) mit
49 % zU 45 % nahezu ausgeglichen. Maxi-
malversorger (@ 850 Betten) waren mit 5 %
tendenziell leicht unterreprasentiert (Abb. 4).

Die in den Abbildungen dargestellten Zahlen
stellen Durchschnittswerte dar. Die Auswer-
tung erfolgte gestaffelt, abhdngig von der
angegebenen Versorgungsstufe des Kranken-
hauses, was mit der Hohe der durchschnitt-
lichen Bettenzahl korrelierte. Wahrend die
Eingriffszahlen am Kolon mit knapp 80/
Jahr auch an den Grundversorgerkliniken
noch hoch war und sich zwischen Schwer-
punkt- und Maximalversorgern mit 122 bzw.
128/Jahr nicht wesentlich unterschied, zeigte
sich bei den Rektumoperationen eine erheb-
liche Differenz. Hier lag der Fokus klar auf den
groen Hausern, von deren Eingriffszahlen
die Schwerpunktversorger nur = 75 % und
die Grundversorger nur = 40 % erreichten
(Abb. 5). Werden die Eingriffe hinsichtlich
der Dignitdt des Grundleidens differenziert
(Abb. 6) zeigt sich, dass bei den Koloneingrif-
fen der Maximalversorger die onkologische
Chirurgie im Vordergrund steht. In den ande-
ren beiden Versorgungsstufen sind hingegen
benigne Befunde in der Uberzahl, welche sich
vermutlich im Wesentlichen aus der Sigma-
divertikulitis, den chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen und der Notfallchirurgie
generieren. Etwas tberraschend war die hohe
Anzahl an benignen Eingriffen am Rektum.
Hier ist zu vermuten, dass es sich nicht in
erster Linie um Resektionsoperationen gut-
artiger Befunde, sondern eher um Eingriffe
aus dem Bereich der Proktologie bzw. Becken-
bodenchirurgie handelt (STARR, Transtar™,
Rektopexie u. &.). Daftir spricht eine relativ
deutliche Inhomogenitdt der Eingriffszah-
len, was vermutlich auf wenige spezialisierte
Zentren schliefsen ldsst. Unter Einbezug aller
Kliniken liegt der Durchschnitt bei 15 und der
Median bei 8 benignen Rektumeingriffen
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Abb. 1: Umfragebogen
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Abb. 2: Teilnehmende Kliniken je Bundesland
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DKG Zertifizerung B
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Abb. 3: DKG-Zertifizierung

Versorgungsstufe der Kliniken —

keine Angabe (3%)

DKG-zertifiziert
49%

Abb. 4: Versorgungsstufe der Kliniken
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Abb. 7: Statistische Verteilung benigner Rektumresektionen

Jahresbericht Darm 2023 (Auditjahr 2022 / Kennzahlenjahr 2021)
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Abb. 8: DKG Jahresbericht 2023 Kolon [6]
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Jahresbericht Darm 2023 (Auditjahr 2022 / Kennzahlenjahr 2021)
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Abb. 9: DKG Jahresbericht 2023 Rektum [6]

pro Jahr (Abb. 7). Nur ca. ein Viertel der Kli-
niken fihrt jahrlich > 20 dieser Operationen
aus. Fir alle DKG-zertifizierten Zentren sind
Mindestmengen in der Chirurgie kolorektaler
Karzinome bereits jetzt ein bekanntes und
relevantes Thema.

Uber den ,Jahresbericht Darm“ sind die
Eingriffszahlen der 297 Zentren einsehbar.
Bereits die derzeit geforderten Mindestmen-
gen (Kolon 30/a und Rektum 20/a) kénnen
von einigen Zentren nicht erreicht werden.
Im aktuellen Bericht von 2023 konnten fiir das
Kolon 12 (4 %) und fiir das Rektum 61 (20 %)
Zentren die Sollvorgabe nicht erftllen (Abb. 8
und 9) [6].

KONSEQUENZEN
MOGLICHER ZUKUNFTIGER
MINDESTMENGEN FUR DIE
KLINIKEN

Uber die Hohe der anstehenden Mindestmen-
gen gibt es bisher keine offiziellen Angaben.
Es kann aber davon ausgegangen werden,

dass mindestens die derzeit giltigen Soll-
vorgaben der DKG fiir kolorektale Karzinome
gefordert werden. Auch eine deutlich gro-
flere Menge ware, nach der Erfahrung mit der
Mindestmenge Osophagus, nicht unwahr-
scheinlich. In den folgenden Diagrammen
wird anhand der Umfragedaten exemplarisch
veranschaulicht, welche Konsequenzen die
jeweilige Neuregelung fiir die Kliniken hatte.
Eine Vorgabe von 30 Kolonkarzinomen/a
kénnte von 26 % der Kliniken nicht erfillt
werden. Bei einer Steigerung auf 50 Eingrif-
fe/a waren schon 62 % der Kliniken betroffen
(Abb. 10 und 11). Noch deutlicher wird es beim
Rektumkarzinom. Hier wiirden 46 % der Kli-
niken an einer Vorgabe von 20 Eingriffen/a
und 70 % an einer Vorgabe von 25 Eingrif-
fen/a scheitern (Abb. 12 und 13).

AUSWIRKUNGEN FUR KLINIKEN
SOWIE AUF DIE WEITERBILDUNG

Fir diese Hauser, welche die Vorgaben nicht
erfillen kdnnen, bliebe somit ausschlieflich
die kolorektale Chirurgie benigner Befunde

2%

und die Notfallversorgung. In Abbildung 14
sind isoliert nochmal die Eingriffsmengen
benigner Befunde dargestellt. Die chirur-
gische Aus- und Weiterbildung in diesen
Kliniken wdre eine neue Herausforderung
und ohne Rotationen in die entsprechenden
Zentren in der noétigen Breite gar nicht abzu-
decken. Nach Auswertung der Daten werden
an den Hdusern der Grund- und Regelversor-
gung im Durchschnitt drei und an denen der
Schwerpunktversorgung vier Weiterbildungs-
assistenten beschaftigt. Bei vorgeschriebe-
nen 30 Koloneingriffen fiir den Facharzt fir
Allgemeinchirurgie bzw. Viszeralchirurgie
missen Uber eine Weiterbildungszeit von
sechs Jahren pro Assistent finf Eingriffe/a
gerechnet werden. Sowohl fir Grund- als
auch Schwerpunktversorger ergibt sich dar-
aus die Konsequenz, dass jeder dritte Eingriff
am Kolon zum Ausbildungseingriff wird. Die
Gewdhrleistung einer fundierten Weiterbil-
dung des chirurgischen Nachwuchses wird
somit eine weitere der zahlreichen Aufgaben,
welche auf die chirurgischen Kliniken zukom-
men werden.

PASSION CHIRURGIE 04 |2024


https://www.krebsgesellschaft.de/jahresberichte.html?file=files/dkg/deutsche-krebsgesellschaft/content/pdf/Zertifizierung/Jahresberichte mit DOI und ISBN/qualitaetsindikatoren_darmkrebs_2023-A1_230629.pdf&cid=113183

44 CHIRURGIE*

Kliniken mit < 3t

KOLONKARZINOM
30 Eingriffe [Jahr

180

160

140

120

100

® 53 Kliniken (26%)

60

81
86
91 |
96
101
106
111
116
121
126
131
136
141 |
146
151
156
161
166
171
176
181
186
191
196
201

Abb. 10: 10 Kliniken mit < 30 Kolonkarzinome
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Abb. 11: Kliniken mit < 50 Kolonkarzinome

PASSION CHIRURGIE 04 | 2024




CHIRURGIE* 45

Kliniken mit <

REKTUMKARZINOM
20 Eingriffe / Jahr

90

70

40

» 97 Kliniken (48%)

20

10

11
1s
21
26
31
36
a1
a6
51
56
61
66
71
76
81
86
91
96

101

106

111

116

121

126

131

136

141

146

151

156

161

166

171

176

181

186

191

196

-
t=
~

Abb. 12: Kliniken mit < 20 Rektumkarzinomen/a
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Abb. 14: Anteil der Ausbildungs-OP’s bei benignen Befunden

AUSBLICK

Es muss Klarheit darlber bestehen, dass die
Einfihrung von Mindestmengen in der Chir-
urgie kolorektaler Karzinome zu erheblichen
Verdnderungen in der allgemein- und visze-
ralchirurgischen Versorgungsstruktur fithren
wird. Ein ganz wesentlicher Aspekt hierbei
wird sein, ob die Entitdten Kolon und Rek-
tum getrennt gewertet oder zusammenge-
fasst werden. Bedeutet ein Unterschreiten der
Rektum-Mindestmenge auch ein Aus fir die
Koloneingriffe? Wie die Daten gezeigt haben,
kann fast die Halfte aller Kliniken keine 20
Rektumkarzinomresektionen pro Jahr errei-
chen. Auch fiir Zentren wird ein Erreichen der
Mindestmenge durch sinkende Inzidenzen
[7]1 und Zunahme multimodaler Therapien
(total neoadjuvante Therapie-TNT) zuneh-
mend zur Herausforderung. Es herrscht Kon-
sens darlber, dass die Behandlungsqualitdt
der Patienten gesichert und verbessert wer-
den soll. Inwieweit Mindestmengen hier der
richtige Weg sind, muss jedoch sehr genau
und differenziert abgewogen werden. Wenn
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Mindestmengen zum Zweck der verbesserten
Versorgung onkologischer Patienten in der
Folge vor allem im landlichen Raum zu Kli-
nikschlieRungen fihren, ist fir die Gesamt-
heit der regionalen Bevdlkerung eher ein
negativer Effekt auf die Versorgungsqualitdt
zu befiirchten. Auf der anderen Seite gibt es
fur eine gute medizinische Versorgung von
Patienten mit kolorektalen Karzinomen mit
den zertifizierten Darmzentren bereits jetzt
Strukturen, deren Effekt mit der WiZen-Stu-
die wissenschaftlich belegt werden konnte
[8]. Neben den bereits genannten Mindest-
mengen werden hier zahlreiche weitere Para-
meter in der Prozess- und Strukturqualitdt
stetig geprift und optimiert. Eine Umstruk-
turierung der Kliniken hinsichtlich dieser
Qualitatsparameter anzustreben steigert die
Behandlungsqualitdt wahrscheinlich mehr,
als die Umsetzung einer Mindestmenge.

Es ist unstrittig, dass es in Ballungsrdumen
ein Uberangebot an Kliniken gibt und hier
eine gewisse Bereinigung hinsichtlich der
angebotenen Leistungen sinnvoll ist. Eine
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Ubertragung auf die diinner besiedelten ldnd-
lichen Regionen ist jedoch nicht ohne weiter-
reichende Folgen denkbar. Es sollte zudem
nicht unterschdtzt werden, wie komplex ein
solcher Neuordnungsprozess sein kann. Klini-
ken mit sehr geringen Zahlen werden zweifel-
los aus der Versorgung gehen miissen, solche
mit hohen Zahlen werden hingegen allenfalls
eine weitere Zunahme der Fallzahlen organi-
sieren missen. Dazwischen gibt es jedoch eine
grofle Anzahl von Kliniken mit mittleren Ein-
griffszahlen, was die flach verlaufende Kurve
der Diagramme veranschaulicht. Die Annahme,
das von drei Kliniken knapp unter der Mindest-
menge die Eingriffe einer Klinik einfach auf die
anderen beiden Ubertragen werden, ist theo-
retisch nachvollziehbar. In der Realitdt wird
jedoch kaum eine Klinik freiwillig auf diesen
wichtigen Teil des Spektrums verzichten. So
sind in der Ubergangsphase ethisch fragwiir-
dige ,Kdmpfe* um die Patienten zu befiirch-
ten. Zudem konnen die Kliniken in dieser Zeit
kaum zukunftsorientiert planen da unklar ist,
ob demndchst mehr oder gar keine kolorektale
Karzinomchirurgie stattfinden wird.



Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass eine Einfithrung von Mindest-
mengen fir die Chirurgie kolorektaler
Karzinome zu erheblichen Umstruktu-
rierungsprozessen lokal, regional und
Uberregional fihren wird, welche die Kli-
niklandschaft, wie wir sie heute kennen,
nachhaltig verdndern und die chirurgi-
sche Ausbildung vor neue Herausforde-
rungen stellen wird. Insbesondere fiir die
Weiterbildung steht die Forderung nach
unverziiglichen und sinnvollen Anpas-
sungen im Vordergrund.
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Diese Leistungen sind in lhrem 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:
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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

Versicherungsschutz fiir Berufseinsteiger

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

ECCLESIA MED GMBH

Ecclesiastraf3e 1-4, 32758 Detmold

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

E-Mail: bdc-versicherungsservice(decclesia.de
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Popp W, Jatzwauk L, Kohnen W: Hygiene-Tipp:
Hygiene ist Chefsache. Passion Chirurgie.
2024 April; 14(04): Artikel 04_04.

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

Hygiene ist Chefsache

Walter Popp, Lutz Jatzwauk, Wolfgang Kohnen

ygienefehler sind meistens durch personelles Fehlverhalten bedingt. Fiir

eine korrekte Hygiene ist entscheidend, dass der Chefarzt/die Chefarztin,
die Oberdrztinnen und -drzte sowie die Praxisinhaber selbst die geltenden Re-
geln umsetzen und von den Mitarbeitern einfordern. Die Leitungen haben Vor-
bildfunktion.

Dies betrifft zu allererst die Indikations-gerechte und regelhafte Hindehygiene,
vor allem die Hindedesinfektion. Insbesondere bei der Visite missen die Hinde
zwischen zwei Patienten, soweit sie beriihrt werden, desinfiziert werden, auch
nach dem letzten Patienten ist eine Hindedesinfektion erforderlich.

Dies gilt genauso fir den Verbandwechsel: Dieser darf erst beginnen nach einer
hygienischen Handedesinfektion, damit ist auch abzuschlieRen. Der Verband-
wechsel soll nur kurzdrmlich erfolgen - also Arztkittel vorher ablegen.

Gleiches gilt fur die persénliche Schutzausriistung in Isolierzimmern: Wenn bei
der Visite die Fihrungskrafte unzureichend gekleidet in das Zimmer gehen (,wir
sind ja nur kurz drin und fassen niemand an*), so wird dies genauso von Studen-
ten und Assistenzarzten gemacht werden.

Gerade im Hinblick auf die Hygiene im Patientenzimmer und Untersuchungs-
zimmer ist zu bedenken, dass die Patienten dies alles sehen und inzwischen
auch tber eine gewisse Kompetenz verfiigen.

Daher gilt: Hygiene ist immer Chefsache.

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 tégliche
Routine nicht kontinuierlich im Fokus

des chirurgischen Bewusstseins befindet.
Deshalb wollen wir mit dieser langfristi-
gen Aktion Hygienefragen regelmdafig 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)


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

ie Anforderungen der gesetzlichen Un-

fallversicherungstrager vom 01.01.2024
fur das Durchgangsarztverfahren sehen u. a.
vor, dass die Praxis barrierefrei zugdnglich
und entsprechend ausgestattet sein muss.
Diese Forderung gilt fir alle Antrdge auf Be-
teiligung am Durchgangsarztverfahren seit
Jahresbeginn. Dazu zdhlen auch Antrige
von Durchgangsdrztinnen und Durchgangs-
drzten, die infolge einer Praxisverlegung ihre
Beteiligung am Verfahren neu beantragen
mussen.

NIEDERLAS SV TRY|

Die Anforderung der Barrierefreiheit
fur D-arztliche Praxen

Thomas ldeker

Die Thematik ist im Bereich der Durchgangs-
arztanforderungen nicht vollig neu. Bereits
seit den Bestimmungen von 1999 missen
durchgangsarztliche Praxen zumindest fir
nicht gehfdhige Unfallverletzte zugénglich
und ausgestattet sein. Nachdem die UN-Kon-
vention iber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen (UN-BRK) seit dem 26.03.2009
geltendes Recht in Deutschland geworden ist,
ist auch die gesetzliche Unfallversicherung
verpflichtet, die Ziele der UN-BRK zur Gleich-
stellung von Menschen mit Behinderungen
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Ideker T: Die Anforderung der Barrierefreiheit
fir D-arztliche Praxen. Passion Chirurgie.

2024 April; 14(04): Artikel 04_05.

Weitere Artikel zum Thema ,D-Arzt* finden
Sie auf BDC|Online (www.bdc.de) unter der

Rubrik Wissen | Fachgebiete | Niederlassung.

PASSION CHIRURGIE 04 | 2024

umzusetzen. Dazu zahlt u. a. auch die Anfor-
derung nach Dbarrierefreien
Praxen.

D-drztlichen

GegenUberfriheren Regelungen ist der Begriff
der Barrierefreiheit in den neuen Anforderun-
gen fir das Durchgangsarztverfahren von
2024 umfassender. Er beschrankt sich nicht
nur auf Menschen mit Einschrankungen der
Gehfdhigkeit, sondern schliefit grundsatzlich
alle Arten von Behinderungen ein. Das Ziel,
eine Praxis in diesem Sinne vollstdndig bar-
rierefrei zu gestalten, ist kaum zu erreichen.
Diesem kann sich daher nur schrittweise
angendhert werden, insbesondere wenn es
sich um Praxisrdume in Bestandsgebduden
handelt. Nachfolgend werden die wichtigsten

Kriterien angefthrt, die fir eine barriere-
freie Zugdnglichkeit und Ausstattung durch-
gangsarztlicher Praxen von Bedeutung sind.
Orientierende Beurteilungsgrundlage bildet
die DIN 18040-1, Planungsgrundlagen fir bar-
rierefreies Bauen fir offentlich zugdngliche
Gebdude - Teil 1, von 2010. Zu den 6ffentli-
chen Gebduden zdhlen auch Einrichtungen
des Gesundheitswesens.

ZUGANG ZUR PRAXIS

Der Zugang zur Praxis sollte moglichst eben-
erdig und frei von Stufen und Schwellen
sein. Der Untergrund muss so beschaffen
sein, dass ohne grofle Kraftanstrengungen
und Unfallgefahr eine Fortbewegung mit

Abb. 1: Der Eingang zu einer chirurgischen Praxis; Stufen und schwergangige Tiren bilden noch immer

die haufigsten Barrieren fiir Menschen mit Behinderungen.
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Rollstuhl, Rollator oder auch Unterarmgeh-
stiitzen moglich ist. Untergriinde wie Kies,
Sand oder grobes Kopfsteinpflaster sind unge-
eignet. Sofern fir den Zugang zum Geb&ude
eine Rampe erforderlich ist, gibt die o. g.
DIN dafiir notwendige Mafke und Steigungs-
winkel vor, die einzuhalten sind. Sowohl die
Zugangstiir zum Geb&ude als auch die Ein-
gangstlr zur Praxis missen leicht zu 6ffnen
und ausreichend gro bemessen sein. Die
lichte Mindestbreite betrdgt 0,90 m. Tiren
mit besonderen Brandschutzeigenschaften
haben oftmals ein hohes Eigengewicht und
brauchen daher zum Offnen unterstiitzend
einen automatischen Tirantrieb. Karussell-
oder Pendeltiren sind nicht barrierefrei. Zu
einem barrierefreien Zugang gehdért auch ein
ausgewiesener Behindertenparkplatz sowie
eine gut lesbare Ausschilderung zur Praxis.

Ist zum Erreichen der Praxis ein Aufzug erfor-
derlich, muss dieser gewissen Anforderungen
entsprechen.
Bewegungsfliche vor dem Aufzug sollte die
Kabine im Inneren mindestens 1,10 m x 1,40 m
grof’ sein, um den Transport eines Rollstuhl-
benutzenden einschlieftlich Begleitperson
zu ermoglichen. Fir die Aufzugtir gilt eben-
falls die bereits erwdhnte Mindestbreite von
0,90 m. Das Bedienfeld des Aufzugs sollte so
gestaltet sein, dass es auch fir Menschen mit
Sehbehinderung geeignet ist. Sogenannte
Treppenlifte, die bevorzugt in privaten Haus-
halten eingesetzt werden, sind ungeeignet,
weil ein Rollstuhl oder Rollator nicht trans-
portiert werden kann.

Neben einer ausreichenden

AUSSTATTUNG DER PRAXIS

Bei der Ausstattung der Praxis liegt das
Hauptaugenmerk auf den Turbreiten und
ausreichenden Bewegungsflachen
Funktionsrdumen, die fir die Versorgung
der Patienten notwendig sind, einschlieRlich
Wartezimmer und Sanitdrbereich. Wie bereits
oben angefiihrt, gilt auch hier das Mindest-
maf von 0,90 m lichte Breite fiir die Tiren.

in den

Mindestens ein Untersuchungs- und Behand-
lungsraum muss so ausgestattet sein, dass
ein ausreichendes Platzangebot zum Anfah-
ren der héhenverstellbaren Untersuchungs-
liege mit einem Rollstuhl besteht. Die Liege
muss dabei so im Raum platziert werden kon-
nen, dass sie von beiden Seiten angefahren
werden kann. Gleiches gilt fir den Rontgen-
tisch im Réntgenraum.

Die Tir zum Behinderten-WC muss sich nach
aufien 6ffnen. Im Raum selbst muss vor dem
WC-Becken eine ausreichende Bewegungsfla-
che von mindestens 1,5 m x 1,5 m als Rangier-
flache zur Verfiigung stehen sowie neben dem
WC-Becken eine Anfahrbreite von 0,90 m. Bei
Neubauplanungen missen beide Seiten des
WC-Beckens anfahrbar sein. In Bestandsge-
bduden muss das WC-Becken mindestens von
einer Seite angefahren werden kénnen. Dari-
ber hinaus gehéren zur Ausstattung des Sani-
tdrraums stufenlos arretierbare Stitzgriffe,
um das Umsetzen vom Rollstuhl auf das WC-
Becken zu ermdglichen sowie ein akustischer
und optischer Alarm (Zwei-Sinne-Prinzip).
Weitere Ausstattungsdetails finden sich in der
0. g. DIN. Die Nutzung einer behindertenge-
rechten WC-Anlage durch mehrere Praxen auf
einer Ebene oder innerhalb eines Gebdudes ist
grundsdtzlich méglich, wenn der Zugang von
der D-drztlichen Praxis zur Anlage ebenfalls
barrierefrei und im Alarmfall eine kurzfristige
Hilfestellung sichergestellt ist.

Auch das Wartezimmer muss ausreichend
Platzgelegenheit fir
aufweisen. Feststehende Sitzbdnke sind in
der Regel ungeeignet. Eine Abstellflache fiir
Rollstlihle, Rollatoren und Unterarmgehstiit-
zen kann dagegen auch aufierhalb des Warte-
bereiches eingerichtet werden.

Rollstuhlbenutzende

Neben den vorgenannten Kriterien gibt es
weitere Bereiche, die die Nutzung der Praxis-
raumlichkeiten fir Menschen mit Behinde-
rungen grundsatzlich ermoglichen, aber nur
unter erschwerten Bedingungen. Dazu kann

CHIRURGIE* | NIEDERLASSUNG 53

z. B. der Empfangstresen gehdren, wenn er
ausschlieflich fiir Patienten konzipiert ist,
die vor dem Tresen aufrecht stehen. Patien-
ten, die dagegen an den Rollstuhl gebunden
sind, konnen in diesem Fall vom Praxisper-
sonal, das auf der anderen Seite des Tresens
sitzt, nicht gesehen werden. Ist auch ein
Unterfahren des Tresens nicht maoglich, ist
durch den erhohten Abstand die Verstdn-
digung erschwert und das Anreichen von
Unterlagen oftmals gar nicht moglich. Fir
sehbehinderte Menschen sind eine kontrast-
reiche Farbgebung und gut lesbare Beschilde-
rungen wichtig, was nicht immer ausreichend
Beriicksichtigung findet. Im Rahmen von
Praxisbegehungen sprechen wir auch solche
Themen an, mit dem Ziel, bei spateren Sanie-
rungs- oder Renovierungsarbeiten entspre-
chende Verdnderungen vorzunehmen.

SCHLUSSWORT

Das Thema Barrierefreiheit ist sehr umfang-
reich und, wie eingangs angefiihrt, wird
dieses Ziel voraussichtlich nie vollstdndig
erreicht werden kénnen. Wichtig ist daher,
das Bewusstsein fir dieses Thema weiter zu
starken, um sich dem Ziel so weit wie mog-
lich anzundhern. Wenn Betroffene Gber ihre
Erfahrungen berichten, wie schwierig es fir
sie noch immer ist, selbst in Grofdstadten wie
Hamburg, z. B. eine Zahnarzt- oder Hautarzt-
praxis zu finden, die rollstuhlgerecht ist, wird
deutlich, wie gro® noch immer der Hand-
lungsbedarf ist. Dieser wird durch den demo-
grafischen Wandel zusdtzlich erhéht. Das
Thema erfordert zudem auch baufachliche
Kenntnisse, weshalb bei Neu- und Umbauten
die Hinzuziehung von auf diesem Fachgebiet
spezialisierte Architektinnen und Architekten
sehr zu empfehlen ist. Arztinnen und Arzte,
die eine Beteiligung am Durchgangsarztver-
fahren anstreben, sollten zusatzlich vor dem
Kauf einer bestehenden Praxis oder dem Bau
neuer Praxisrdume mit dem zustdndigen Lan-
desverband der DGUV Kontakt aufnehmen.
Die Beratung dort erfolgt kostenfrei. O
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FRAGE:

Ein niedergelassener Gefdfichirurg arbeitet
in einer Praxisklinik. Er behandelt operativ
als Schwerpunkt Varizenerkrankungen. Diese
werden teilweise in Narkose im OP der Praxis-
klink mit deren Andsthesisten zusammen
behandelt. Die Praxis fiir Andsthesiologie
hat eine Plausibilitatsprifung aufgrund von
tiberschrittener Priifzeiten bekommen. Dabei
sind Fehler in der Abrechnung der Zuschlags-
ziffern bei Simultaneingriffen aufgefallen.
Hierbei wurden auch vermeintlich zu viele
Zuschlagsziffern bei Varizenpatient:innen
des Chirurgen abgerechnet. Seine Frage: Ist
ein  Simultaneingriff  (Seitenastexhairese)
bei einer Crossektomie und Stripping mit
ausgedehnter Seitenastexstirpation zulds-
sig? Wonach richtet sich die Anzahl der
Zuschlagsziffern?

ANTWORT:

Zur Beurteilung muss formal auf die Bestim-
mungen des EBM verwiesen werden. Dort
heifst es in der Prdambel zum Anhang 2:

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

3. Abweichend von 2. kann bei Simultan-
eingriffen (zusdtzliche, vom Haupteingriff
unterschiedliche Diagnose, und gesonderter
operativer Zugangsweg) die durch das OP-
und/oder das Narkoseprotokoll nachgewie-
sene Uberschreitung der Schnitt-Naht-Zeit des
Haupteingriffs durch die zusatzliche Berech-
nung der entsprechenden Zuschlagspositio-
nen berechnet werden. Die berechnungsfahige
Hochstzeit bei Simultaneingriffen entspricht
der Summe der Zeiten der Einzeleingriffe. Als
Berechnungsgrundlagen fir Simultaneingriffe
gelten folgende Zeiten:

Kategorie 1: 15 Minuten

Kategorie 2: 30 Minuten
Kategorie 3: 45 Minuten
Kategorie 4: 60 Minuten
Kategorie 5: 90 Minuten
Kategorie 6: 120 Minuten

Die KBV hat diese Bedingungen auch noch
einmal in einem Merkblatt zusammen-
gefasst. Voraussetzung fiir die Berechnung
eines Simultaneingriffs ist somit gemaft der
Regelung unter 3. eine zusdtzliche Diagnose.
Dies trifft nach unserer Einschatzung fur die
Seitenastvarikose zu. Ein gesonderter opera-
tiver Zugangsweg liegt unbestreitbar vor.
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Im Kommentar der KBV heifkt es dazu:
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Ohne Zweifel muss bei einer Varizen-OP nicht
grundsétzlich auch eine Seitenastvarikose
operativ behandelt werden. Als weiteres Indiz
fur eine ,gesonderte Diagnose“ kann darauf
verwiesen werden, dass sich im Anhang 2
eine gesonderte ops. 5-385.9d findet, unter
der auch eine isolierte Seitenastexhairese als
selbststandiger Eingriff kodiert werden kann.

Der Ansatz der GO-Nr. 31208 als Zusatz zu
den Leistungen der Crossektomie und der
Entfernung der Stammvarikosis wdre somit
gerechtfertigt, wenn eine zusdtzlich Seitenat-
sexhairese durchgefithrt und im OP-Bericht
dokumentiert wurde. Dies allerdings nur
dann, wenn die weitere einschrinkende
Bedingung erfiillt ist, ndmlich, dass dieser
zusdtzliche Simultaneingriff mindestens
15 Minuten gedauert hat und dies ebenfalls
im OP-Bericht und madglichst auch als wei-
tere Schnitt-Naht-Zeit im Narkoseprotokoll
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nachvollziehbar dokumentiert ist. Sie miss-
ten also individuell einschatzen, wie haufig
dies bei Ihren Operationen zutrifft und doku-
mentiert ist. Dies diirfte auch deswegen pro-
blematisch sein, weil die oben erwdhnte ops.
5-385.9d fiir die Seitenstexhairese der Katego-
rie K1 und damit einer Kalkulationszeit bis zu
15 Minuten zugeordnet wurde.

Eine Begrindung fir einen Simultanein-
griff liegt unabhdngig davon unbestritten
bei gleichzeitiger Operation beider Beine
vor. Dann wére (je nach Dauer x-mal je 15
Minuten) die GO-Nr. 31208 flr die 2. Seite
anzusetzen. 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
Rubrik Wissen | Karriere.
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Prof. Dr. med. Chris Braumann ist seit Juli
2023 Direktor der chirurgischen Kliniken am
Evangelischen Klinikum Gelsenkirchen und
Evangelischen Krankenhaus Herne, innerhalb
des neu gegriindeten Evangelischen Verbund
Augusta Ruhr.

Dr. med. Michael Dykta ist seit Februar 2024
Chefarzt der neuen Abteilung Allgemein-, Vis-
zeral- und Adipositaschirurgie in der Klinik
Fissen. Dykta war zuvor Oberarzt der All-
gemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie am
Sana Klinikum Hof, wo er das das Adipositas-
zentrum leitete.

Dr. med. Astrid FIGtgen ist seit Januar 2024
neue Chefdrztin der Klinik fir Allgemein-, Vis-
zeral- und Endokrine Chirurgie am St. Joseph-
Stift in Dresden. Die stellvertretende Leiterin
des Darmkrebszentrums und des Zentrums
fur Schilddriisen- und Nebenschilddriisenchi-
rurgie war seit 2013 Oberarztin der Klinik.

PD Dr. med. Christoph Holmer ist neuer
Chefarzt der Allgemein- und Viszeralchirur-
gie, Proktologie der Caritas-Klinik Dominikus
in Berlin. Er wechselte vom St. Joseph-Kran-
kenhaus, wo er als Oberarzt tatig war.

Ljubomir Nilovic, zuvor seit 2017 Chefarzt der
Allgemein- und Viszeralchirurgie am Helios
Klinikum Schwelm, ist seit Februar 2024 neuer

Standortleiter der Chirurgie in der Klinik fir
Allgemein-, Viszeral- und Gefafchirurgie am
Evangelischen Klinikum Gelsenkirchen an der
Seite von Prof. Dr. med. Chris Braumann.

Gennaro Manzo ibernahm Anfang Mdrz 2024
die cheférztliche Leitung der Orthopddie und
Unfallchirurgie der Helios Frankenwaldklinik
Kronach. Der Facharzt fur Chirurgie, Ortho-
pddie und Unfallchirurgie, mit den Schwer-
punkten Unfallchirurgie und spezieller
Unfallchirurgie war zuvor Leitender Arzt der
Unfallchirurgie/Orthopéddie/Handchirurgie
am Rheinlandklinikum Neuss.

Dr. med. Jiirgen Ropers wechselte Anfang
April 2024 von seiner chefdrztlichen Wir-
kungsstdtte der Paracelsus-Klinik Henstedt-
Ulzburg nach Neustadt in Holstein. Dort
leitet er nun die Wirbelsdulenchirurgie der
Schén Klinik.

Dr. med. Hagen Rudolph, ehemals leiten-
der Oberarzt und Leiter des Viszeralonkolo-
gischen Zentrums am Klinikum Chemnitz,
wechselte Anfang Mdrz 2024 an die Zei-
sigwaldkliniken Bethanien Chemnitz. Der
Facharzt fr Viszeralchirurgie mit Zusatzwei-
terbildung spezielle Viszeralchirurgie ist dort
der neue Chefarzt der Klinik fur Allgemein-
und Viszeralchirurgie. O
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Nachruf auf Univ.-Prof. Dr. med.
Dr. h.c. mult. Jorg Riidiger Siewert

in memoriam

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult.
Jorg Riidiger Siewert
(*08.02.1940 + 09.01.2024)

Am 9. Januar 2024 verstarb im Alter von
83 Jahren )org Rudiger Siewert nach kur-
zer schwerer Krankheit in der von ihm ent-
scheidend geprdgten und fortentwickelten
Universitatsklinik rechts der Isar der Techni-
schen Universitat.

Seinen spektakuldren Werdegang durfte ich in
seinen frithen Jahren ganz unmittelbar miter-
leben, was mir einen Nachruf nahelegt. In ihm
sei eine aufschlussreiche Schrift erwdhnt, die
er mir einst in Gottingen widmete: ,H.-J. Pei-
per — Freund und Lehrer, J6rg Ridiger Siewert
(Universitatsmedizin Gottingen, 2016)*.

In Berlin geboren und aufgewachsen, begann er
nach seinem dortigen Studium eine chirurgische
Laufbahn in dem damals noch stadtischen gro-
fen Rudolf-Vichow-Krankenhaus unter dem dor-
tigen Chefchirurgen Professor Dr. Wilhelm Heim,
dem spéter langjdhrigen Prasidenten der Berliner
Arztekammer. Einer von dessen Mitarbeitern,
Werner Stengel (spater Chefarzt in Bad Hersfeld),
war ein entfernter Verwandter von mir. lhm hatte
er sehr rasch bedeutet, dass der junge, mit der
Facharztweiterbildung begonnene J6rg Rudiger
Siewert, aufgrund seiner Befdhigungen unbe-
dingt an eine Universitatsklinik gehore. Hierzu
sei ihm eingefallen, dass Stengel mich in Got-
tingen kennen misse und eine Empfehlung an
ihn wohl erfolgreich sein kénne. Und so geschah
es, dass Siewert sofort als Assistenzarzt ange-
nommen wurde und dies 1967 zu einem Stand-
ortwechsel fiihrte. Ich setzte ihn darauf hin zur
Erprobung auf meiner etwas altertimliche ,,Pri-
vatstation® ein, deren Zimmer in verschiedenen
Bereichen unserer alten Klinik (1871) lag. Auf dem
morgendlichen Visitenweg kam mir die Idee,
Siewerts Einsatzbereitschaft zu erproben, mein
Ziel war es, die eigentlich mir zugehdrige und
von den Thoraxchirurgen angeeignete Osopha-
guschirurgie zuriick zu gewinnen. Dies plante
ich durch Erstellung eines neuartigen Manome-
trielabors flr diagnostische Druckmessungen in

der Speiserdhre. Innerhalb weniger Tage machte
Siewert sich schlau, fuhr nach Ingelheim, wo ein
derartiges Verfahren tierexperimentell erprobt
wurde und richtete eine derartige Mdglichkeit
unmittelbar in Gottingen ein, wo es bis heute
unter bewdhrter Leitung funktioniert. Nunmehr
kamen die entsprechenden Patienten zu uns
und wurden hier gegebenenfalls auch operiert.
Daraus resultierten zunehmende Erfahrungen in
der Osophaguschirurgie, die Siewert spater am
Grofistadtkrankengut in Minchen in gréfierem
Umfang zu Nutzen kamen. Er erwarb sich dann
tiber Jahre hinweg national und dann auch inter-
national den Ruf eines bedeutenden Spezialis-
ten auf diesem Gebiet.

1972 erfolgte Siewerts Habilitation tber ,Kli-
nische und experimentelle Untersuchungen
zum Wirkungsmechanismus und zur Rekons-
truktion des unteren Osophagussphinkters®.

1977 bereits konnte ich ihn als apl. Professor und
geschéftsfithrenden Oberarzt einsetzen. Er war
ein stets prasenter und beliebter Koordinator
fur die anderen Kliniken. Es entsprach zudem
meinem Wunsch, der in den letzten Jahren ent-
standenen Bedeutung einer kardiovaskuldren
Chirurgie eine differenzierte, moderne Gastro-
enterologie durch meine Mitarbeiter entgegen-
zusetzen, wobei mir Siewert entscheidende
Unterstiitzung leistete. Diesbeziiglich griff er
wahrend unserer haufigen gemeinsamen Sylt-
Aufenthalte unser beider entwickelte Verbin-
dung zu Dr. Gotze vom Springer Verlag auf, ein
umfassendes drei bandiges interdisziplindres
Werk zu einer modernen Gastroenterologie ent-
stehen zu lassen. Kontaktfreudig, wie Siewert
war, pflegte er regelmafige Treffen mit den
Hauptautoren und dies jeweils in Deutschland,
der Schweiz, Frankreich ect. Die persdnlichen
Kontakte gingen soweit, dass man versuchte
ihn fir die Schweiz abzuwerben. Meine Dank-
barkeit fiir sein Verbleiben in Deutschland lag
auf der Hand und sollte Friichte tragen.
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Jorg: Riidiger Siewent
und Yoshio Mishima

Joirt Meeting

Abb. 1: PEIPER 1984

Siewerts Verantwortung fir die ihm anver-
trauten Assistenzdrzte nahm er sehr ernst
und forderte sie maigeblich in ihrem beruf-
lichen Weiterkommen. Die Bewunderung der
Assistenten war immer groR, auch wenn er
gelegentlich gefiirchtet wurde. Ich weif,
dass die jingeren Mitarbeiter, insbesondere
auch die Studenten, von seinen Vorlesun-
gen, seinem operativen Kénnen und seinen
beachtlichen anatomischen Kenntnissen
schwarmten.

Seine internationalen Kontakte waren unge-
wohnlich vielseitig. Ich konnte sie u. a. bei
vielseitigem gemeinsamen Kongressbe-
suchen und Einladungen erleben. Beson-
ders erwdhnenswert waren Verbindungen
nach Japan, hier besonders die Begegnung
mit Joshio Mishima, damals Chefchirurg in
Chiba, spater Ordinarius an der dentalen und
medizinischen Fakultdt in Tokio. Es war sei-
nerzeit in Kéln, als Jorg Ridiger Siewert die
Initiative zur Griindung eines Verbundes der
Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie mit der
Japan Surgical Society ergriff. Hierdurch kam
es jeweils alle drei Jahre in Deutschland und
Japan zu Joint Meetings, an deren Gestaltung
wir beide regelmidfRig teilhaben konnten.
Diese Treffen waren tiber viele Jahre hin Aus-
druck der engen Freundschaft beider Natio-
nen und haben erst nach einer langen Zeit
ein Ende gefunden, insbesondere, weil es
keine Initiatoren mehr gab. Ein letztes Tref-
fen fand in Sapporo auf der Insel Hokkaido
im Jahre 2002 statt.
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Die Minchener Jahre wiesen fiir Jérg Rudiger
Siewert neben
Wirken eine Fille organisatorischer wie auch
berufspolitischer Leistungen auf. In dieser Zeit
kam es zu vielseitigen Auszeichnungen, Ehrun-
gen und Ehrenmitgliedschaften. Sie werden bei
der Wiirdigung seiner eigenen Schiler in Min-
chen rechts der Isar beschrieben. Unvergessen
bleibt seine Prasidentschaft in der Deutschen
Gesellschaft fir Chirurgie 2001-2002.

seinem wissenschaftlichen

Ich hatte nie Zweifel, dass Siewert einen erfolg-
reichen akademischen Weg bestreiten wiirde.
Dieser begann 1981 mit seiner Berufung auf den
chirurgischen Lehrstuhl am Klinikum rechts
der Isar der Technischen Universitdt Minchen.
Mit der Bewunderung fiir den alten Freund und
Schiiler konnte ich anldsslich einer Einladung
nach Miinchen erleben, wie vollendet Siewert
neuzeitlichen Entwicklungen in seiner Klinik
Gestalt verlieh, so dem Aufbau einer seiner Kli-
nik zugeordneten Intensivstation sowie absolut
neuartig: die Einflihrung einer interdisziplindren
Morgenbesprechung zu allen neu aufgenom-
menen Kranken. Dies fand im Beisein der Ver-
treter der wichtigsten Nachbardisziplinen statt.
Auch der neuartigen minimalinvasiven Chirur-
gie widmete er sich frithzeitig. Ebenso gab er
der wissenschaftlichen Forschung einen fort-
schrittlichen Freiraum. In all den Jahren kam es
zu vielseitigen Auszeichnungen, Ehrungen und
Ehrenmitgliedschaften.

Nicht vergessen seien verschiedene familidre
Schicksalsschldge die er bei den enormen

beruflichen Belastungen verkraften musste.
Teilweise erlebten wir sie durch unsere priva-
ten Begegnungen.

Dabei erinnere ich mich eines Ausspruchs mei-
nes Vorgdngers Professor Dr. Hans Hellner:
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LEICHT FALLT DIE
ENTSCHEIDUNG NICHT,
ZWISCHEN NEIGUNG
UND PFLICHT.

ZU UNSEREN
PFLICHTEN MUSSEN
WIR SCHWEIGEN,
VOR UNSEREN NEI-
GUNGEN UNS TIEF VER-
NEIGEN. WOHL DEM,
BEI DEM NEIGUNG UND
PFLICHT IM GLEICHGE-
WICHT!“

Er meisterte dieses Gleichgewicht und hatte so
ein volles, ein erfiilltes Leben. Thm zu Gedenken
mochte ich mich den Abschiedsworten von
Jorg Rudigers Siewerts Familie anschliefben:
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ER HINTERLASST EINE
LEUCHTENDE SPUR ....A

und dies ganz besonders in einem Leben, das
er seiner Chirurgie gewidmet hat.

Hans-Jirgen Peiper O
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FRAGE:

Ein niedergelassener Chirurg fragt an, ob das
von ihm fir die Aufbereitung von Medizin-
produkten der Kategorie semikritisch A und
kritisch B eingesetzte Praxispersonal (MFAs)
die von der Medizinprodukte-Betreiber-
verordnung (MPBetreibV) geforderte Sach-
kenntnis benétigen oder ob diese nur fiir die
Instandhaltung der Produkte erforderlich ist.

ANTWORT:

Zundchst ist es fur das Erfordernis der Sach-
kenntnis nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 MPBetreibV uner-
heblich, ob es sich um eine Instandhaltung
oder eine Aufbereitung eines Medizinpro-
duktes handelt, denn fiir beide wird die Sach-
kenntnis gefordert. Fir die Instandhaltung
ergibt sich dies aus § 7 Abs. 2 MPBetreibV und
fur die Aufbereitung aus § 8 Abs. 7 MPBetreibV.

§ 8 Abs. 7 S. 1 MPBetreibV verlangt hinsichtlich
der Voraussetzungen fir die Aufbereitung von
Medizinprodukten, dass der Betreiber - hier
konkret also der Praxisinhaber — nur Personen,
Betriebe oder Einrichtungen mit der Aufberei-
tung von Medizinprodukten beauftragen darf,
die selbst oder deren Beschéftigte, die die Auf-
bereitung durchfiihren, die Voraussetzungen
nach § 5 MPBetreibV hinsichtlich der Aufberei-
tung des jeweiligen Medizinproduktes erftllen.
§ 8 Abs. 7 S. 2 MPBetreibV regelt, dass die nach
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§ 5 MPBetreibV erforderliche Ausbildung auch
durch die Teilnahme an fachspezifischen Fort-
bildungsmaftnahmen ersetzt werden kann.
Dabei soll man sich an den Empfehlungen der
Anlage 6 der KRINKO-Empfehlung orientieren.

Nichts anderes ergibt sich meiner Ansicht nach
aus der KRINKO-Empfehlung ,Anforderungen
an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medi-
zinprodukten* aus 2012 (siehe HIER; abgerufen
25.09.2023) i. V. m. der Ergdnzung zur Empfeh-
lung , Anforderungen an die Hygiene bei der Auf-
bereitung von Medizinprodukten® der KRINKO
vom 08.02.2018 (vgl. HIER, S. 2; abgerufen am
25.09.2023). Die Ergdnzung vom 08.02.2018 ver-
weist zundchst darauf, dass sich die Anforde-
rungen an die Qualifikation des Personals fiir
die Aufbereitung aufgrund der Verordnungs-
anderung nicht mehr aus § 4 Abs. 3 MPBetreibV
ergeben, sondern jetzt in § 8 MPBetreibV in Ver-
bindung mit § 5 MPBetreibV geregelt sind.

Auch hiernach muss die mit der Aufbereitung
beauftragte Person hinsichtlich der jeweili-
gen Tatigkeit Uber aktuelle Kenntnisse auf-
grund einer geeigneten Ausbildung und einer
einschldgigen beruflichen Tatigkeit verfiigen
(= § 5 Abs. 1 Nr. 1 MPBetreibV).

Die in der Anlage 6 ,Sachkenntnis des Per-
sonals“ der KRINKO-Empfehlung aus 2012
aufgefiihrten inhaltlichen Anforderungen
an die Sachkenntnis behalten weiterhin ihre
Gultigkeit (vgl. KRINKO Erganzungsempfeh-
lung vom 08.02.2018, a. a. 0., S. 2). Die gemaf
Anlage 6 festgelegte Sachkenntnis des Perso-
nals gilt fir Aufbereitungseinheiten gemaf’
der in Anlage 5 dargestellten Kategorien A
(Medizinprodukte semikritisch und kritisch A)
und B (Medizinprodukte semikritisch und kri-
tisch B (s. HIER; abgerufen am 25.09.2023).

Folglich ist fiir die Aufbereitung von Medizin-
produkten der Kategorien semikritisch A und
kritisch B nach Ansicht des Verfassers die Sach-
kenntnis des die Aufbereitung durchfiihrenden
Personals nach § 5 Abs. 1Nr. 1i. V. m. § 8 Abs. 2,
7 MPBetreibV i. V. m. den KRINKO-Empfehlung
LAnforderungen an die Hygiene bei der Aufbe-
reitung von Medizinprodukten“ von 2012 und
vom 08.02.2018 zwingend erforderlich. O
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SEDIWORK, eine cloudbasierte
Software fiir die arztliche

Rotationsplanung

Dilan Sinem Sert

VORWORT - ROTIERENDE ARZTINNEN UND ARZTE

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Rotationen waren schon immer fester Part der chirurgischen Karriere. Aber mit der arzt-
lichen Weiterbildung hatte das oft weniger zu tun. Man rotierte als Belohnung, aus Strafe
auch mal langer, angeblich geplant, doch manchmal auch spontan, friiher oder spater,
wenn es passte und wenn nicht, dann eben nicht. Wer sich beschwerte oder gar forderte,
der lebte gefahrlich. Es gab einfach genug andere.

PASSION CHIRURGIE 04 | 2024
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Doch diese Zeiten sind zum Glick vorbei. Eine verldssliche und transparente Weiterbil-
dungszeit ist auf dem medizinischen Bewerbermarkt zu einem sehr wichtigen Jobkrite-
rium geworden, an dem selbst Ordinariate nicht mehr vorbeisegeln kénnen. Doch die
angemessene Verteilung der Mitarbeiter ist anspruchsvoll. Neben tradierten Fragen der
Zugehorigkeit spielen z. B. Lernkurven, individuelle Pldne, Teambildungen, Partnerfragen,
institutionelle Moglichkeiten und auch Belohnungsmuster eine durchaus relevante Rolle.
Die angestrebte Neuverteilung von medizinischen Leistungen durch die niemals endende
Reform der Reform der Reform ... im Gesundheitssystem wird eine weitere hohe Hiirde
bauen. Rotationen in der Weiterbildung bekommen dadurch noch mehr inhaltlichen

Dr. med. Dilan Sinem Sert
Geschaftsfihrerin Druck.
SEDIDOC GmbH
Karl-Liebknecht-Strale 14
04107 Leipzig

Da erscheint eine cloudbasierte Rotationsplanung fiir den standortiibergreifenden Einsatz
gerade richtig. Die Autorin verrdt nicht zu viele Details, aber das Programm macht neugie-
rig, denn die Anforderungen und Anspriiche sind hoch. Warum gerade ein Klinikkonzern,
der bis dato nicht unbedingt fir Altruismus stand, das Roll-Out unterstltzt? Honi soit qui
mal y pense. Spielt aber auch keine Rolle, denn ,wer heilt, hat recht“. Um das zu beurteilen,
misste man aber auch in 12 bis 24 Monaten bilanzieren. Wir sind also gespannt auf die
Ergebnisse der Hamburger Rotation. Und bis dahin hoffen wir, dass das Programm im Ein-

Sert DS: BDC-Praxistest: SEDIWORK,
eine cloudbasierte Software fur die arztliche
Rotationsplanung. Passion Chirurgie.

2024 April; 14(03/QD): Artikel 05_01.

Weitere Praxistest-Artikel finden
Sie auf BDC|Online
) (www.bdc.de).

satz immer eine Handbreit Wasser unterm Kiel hat.

Anregende Lektlre wiinschen

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

ie moderne Gesundheitsbranche befin-

det sich derzeit in einem tiefgreifenden
Wandel, der nicht nur medizinische Fort-
schritte, sondern auch innovative digitale
Technologien umfasst. Ein Bereich, der bis-
her oft manuell und zeitaufwindig organi-
siert wurde, betrifft die Rotationsplanung
fiir Arzte in Kliniken. Die Einfiihrung einer
cloudbasierten, intelligenten Rotations-
planung am Beispiel der Asklepios-Klini-
ken in Hamburg verspricht nicht nur eine
Steigerung der Effizienz, sondern auch eine
engere Zusammenarbeit zwischen den Kli-
niken und eine erhebliche Verbesserung der
Arbeitszufriedenheit der Arzte.

Schauen wir uns die Arbeitswelt des Arztes
an, beobachten wir, dass in den letzten Jahren
die Burokratie in der Medizin zugenommen
hat, was das Leistungspotential von Arzten
erheblich hemmt. Um den medizinischen

Prof. Dr. med. D. Vallb6hmer

Fortschritt voranzutreiben und die bestmogli-
che Versorgung fur Patienten sicherzustellen,
sind die Entblrokratisierung des Arztberufs
sowie die Digitalisierung unumganglich.

Warum ist das so wichtig? Weil Arzte sich auf
ihre eigentliche Aufgabe konzentrieren soll-
ten: Die Medizin, die Behandlung und die Ver-
sorgung von Patienten. Wenn sie ihre Zeit und
Energie mit organisatorischen und birokrati-
schen Angelegenheiten verbringen missen,
geht wertvolle Zeit verloren, die stattdessen
der Patientenversorgung gewidmet werden
kénnte. Dies fithrt nicht nur bei den Arzten zu
grofder Frustration, sondern hat auch erheb-
liche wirtschaftliche Auswirkungen auf viele
Kliniken.

Eine wichtige Aufgabe der Arzte besteht
darin, die ndchste Generation von Medizinern

effektiv auszubilden. Ein Bereich, der bisher
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manuell verwaltet wird, betrifft die Rotation
der Arzte. Arzte wechseln zwischen den ver-
schiedenen Abteilungen einer Klinik oder
mehreren Kliniken, um die erforderlichen
Fahigkeiten fir ihre Facharztweiterbildung zu
erlangen.

Aktuell erfolgt die Planung manuell und
erfordert die Berlcksichtigung einer Viel-
zahl komplexer Parameter. Dazu gehoren
nicht nur die verschiedenen Rotationsbe-
reiche, sondern auch die prazise Koordinie-
rung der Kapazitdten, die Beriicksichtigung
der Weiterbildungsordnung, die Anpas-
sung an klinikinterne Curricula und die
sorgfdltige Organisation von
Rotationsmaoglichkeiten.

externen

Die hohe Komplexitdt dieser Aufgabe erfor-
dert einen erheblichen Zeitaufwand, der
die Aufmerksamkeit der Arzte von ihren
klinischen Tatigkeiten ablenkt. Im Durch-
schnitt widmet ein Chefarzt gut 12 % seiner
Arbeitszeit im Monat allein der Planung der
Rotationen, die er oft an seine qualifizierten
Oberarzte delegiert, die dann in dieser Zeit
nicht mehr fir die direkte Patientenversor-
gung zur Verfiigung stehen.

Die Losung fir diese komplexe Herausfor-
derung liegt in einer intelligenten, cloud-
basierten Rotationsplanung. Die innovative
Software SEDIWORK ermdglicht es, simtliche
relevanten Parameter mithilfe von leistungs-
starken Algorithmen zu beriicksichtigen und
Rotationsvorschlige fiir Arzte und Kliniken zu
generieren.

SEDIV/ORK

Sie unterstiitzt die standortiibergreifende
Zusammenarbeit zwischen den Kliniken,
passt sich bei Ausfillen an, sichert die Qua-
litdt der drztlichen Weiterbildung und die
der medizinischen Versorgung und steigert
insgesamt die Arbeitszufriedenheit. Durch
die Digitalisierung und Automatisierung
administrativer Prozesse erhalten Arzte mehr
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Freiheit, Selbststdndigkeit und Teilhabe an
ihrer beruflichen Entwicklung.

In den Hamburger Asklepios-Kliniken wird
SEDIWORK derzeit ausgerollt. Mafsgebliche
vorangetrieben in Hamburg hat Professorin
Carolin Tonus, Chefdrztin der Viszeralchirur-
gie Asklepios Klinik St. Georg sowie Vorsit-
zende BDC Hamburg, die das Thema
standortlbergreifende Rotation und Weiter-
bildung bereits lange verfolgt.

27

UNSER EINZIGARTIGES
UND EUROPAWEIT
GROSSTES KLINIK CLUS-
TER IN HAMBURG TREIBT
MIT DER BUNDELUNG
FACHERUBERGREIFENDER
KOMPETENZEN SPITZEN-
MEDIZIN DURCH QUA-
LITATIV HOCHWERTIGE
WEITERBILDUNG VORAN.
DAS MACHEN WIR MIT
SEDIWORK VOLLSTANDIG
DIGITAL.*

Prof. Dr. med. Carolin Tonus,
Chefdrztin Allgemein- und
Viszeralchirurgie und Arztliche
Direktorin Asklepios Klinik St. Georg

Mit der tatkraftigen Unterstiitzung der dortigen
Chirurgen sind personalplanende Oberdrzte
nicht mehr durch birokratische Tatigkeiten
gebunden, sondern kénnen sich darauf kon-
zentrieren die eigenen und die individuellen
Potenziale ihrer Mitarbeiter zu entfalten.

Die Neugestaltung der arztlichen Rotationen
in den Asklepios-Kliniken ist daher nicht nur
ein technologischer Fortschritt, sondern ein
bedeutender Schritt hin zu einer zeitgema-
Ren Personalentwicklung in einem modernen
und effizienten Gesundheitswesen, die
sowoh! den Bediirfnissen der Arzte als auch
der Patienten gerecht wird.
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DER PERSONALOBERARZT
SPIELT EINE SCHLUSSEL-
ROLLE IN DER ENTWICK-
LUNG JUNGER KOLLEGEN

HINSICHTLICH IHRER
FAHIGKEITEN. UM SICH

DARAUF KONZENTRIEREN
ZU KONNEN, BRAUCHT
ER ZEITGEMASSE TOOLS.

WERTSCHATZUNG GEGEN-
UBER DEN MITARBEITEN-
DEN ZEIGT SICH DURCH
UNTERSTUTZUNG IHRER
INDIVIDUELLEN FAHIG-

KEITEN, KONKRET MIT
DER FORDERUNG IHRER

WEITERBILDUNG.*
Griinderin von SEDIWORK
Dr. med. Dilan Sinem Sert

Mdochten Sie noch mehr von uns erfahren?
Dann nehmen Sie gerne Kontakt auf: dilan.
sert@sedidoc.de O
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Das Thema Weiterbildung und Nach-
wuchsgewinnung in der Chirurgie wird
schon seit vielen Jahren bestimmt durch eine
zunehmend aufgehende Schere zwischen
erhéhtem Bedarf und schrumpfenden Res-
sourcen. Der Bedarf wird im Wesentlichen
definiert Uber die demografische Entwick-
lung. Auf der anderen Seite ldsst die Alters-
struktur der chirurgischen Fachdrztinnen und
-arzte die Alarmglocken schrillen. So sind die
im chirurgischen Bereich Tatigen im Kranken-
haus in den letzten Jahren nach Angaben der
BAK weiter gealtert. 13 % der stationdr titigen
Kolleginnen und Kollegen sind dlter als 60
Jahre, im Vertragsarztbereich sind dies sogar

f
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Strukturierter intersektoraler
Weiterbildungsverbund in O und U

Johanna Ludwig, Ralf Schmitz

30,3 % [1, 2]. Dies ist ein klares Zeichen daftir,
dass nicht ausreichend qualifizierter Nach-
wuchs zur Verfligung steht und nachriickt.
Warum das so ist, wurde in den letzten Jahren
vielfach untersucht. Neben den tblichen Ver-
ddchtigen, der verdanderten Work-Life-Balance
und der Familie als ein Hauptfaktor, ist es die
ungeniigende Qualitdt der angebotenen Wei-
terbildung, die junge Kolleginnen und Kolle-
gen das Berufsfeld wechseln lassen [3-6].

Jede Diskussion Uber Verdnderungen in der
Weiterbildung fihrt oft zu einem Abwehr-
verhalten der etablierten Kolleginnen und
Kollegen. Schlieflich sind heutige Chefdrzte
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Dr. med Ralf W. Schmitz

Facharzt fir Chirurgie,
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Arztl. Leiter MVZ Chirurgie Kiel
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schmitz@bdc.de

Ludwig J, Schmitz R: Strukturierter intersektoraler
Weiterbildungsverbund in O und U.

Passion Chirurgie. 2024 April; 14(04):

Artikel 05_02.
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Mehr zum Thema ,Weiterbildung* lesen Sie
auf BDC|Online unter der Rubrik Wissen |
Aus-, Weiter- und Fortbildung.

und -drztinnen in dem bekannten Weiterbil-
dungssystem zu erfolgreichen Operateuren
und Operateurinnen geworden. Wieso also
sollte sich etwas dndern? Weil zwischenzeit-
lich eingetretene Entwicklungen in Kranken-
haus und Gesellschaft uns dazu zwingen, und
die Weiterbildung sich durch die verdnderten
Strukturen ldngst passiv verandert hat [7, 8].

Die noch vor einiger Zeit vorliegende Arzte-
schwemme ist einem relativen Arzteman-
gel gewichen. Musste man sich vor einigen
Jahren noch unter einer Vielzahl von jungen
Kollegen und Kolleginnen durchsetzen und
seinen Vorgesetzen hohes Wissen, Motiva-
tion und Engagement demonstrieren, sehen
sich heute Weiterbildungsbefugte haufig
mit einer ungewohnten Anspruchshaltung
konfrontiert. Haufig wird dies als reduzierte
Kritikfahigkeit und Einsatzbereitschaft wahr-
genommen [7]. Das - ohne Zweifel sinn-
volle — Arbeitszeitschutzgesetz fiihrt Gber
eine reduzierte Anwesenheit zwangslaufig
auch zu verminderter klinischer und opera-
tiver Erfahrung. Die gleichzeitig steigende
administrative Arbeit der jungen Kolleginnen
und Kollegen verstarkt zusdtzlich den Man-
gel an Gelegenheiten, Patienten und Patien-
tinnen zu untersuchen oder gar zu operieren.
Hinzu kommt noch der vielerorts bestehende
Personalmangel - wie soll dabei eine struktu-
rierte Weiterbildung zustande kommen?

Die zunehmende Spezialisierung und eine
immer komplexer werdende Medizin erfordern
aber eine solide Grundausbildung und ausrei-
chende Vermittlung von Kompetenzen, die
fur die Ausiibung unseres Faches erforderlich
sind [9]. Diesen Uberlegungen folgend wurde
bereits vor einigen Jahren in Schleswig-Hol-
stein ein bundesweit viel beachtetes Modell-
projekt auf den Weg gebracht, die Chirurgische
Verbundweiterbildung Kiel [10]. Grundlage
war eine seit vielen Jahren bestehende enge
Kooperation zwischen der Klinik fir Ortho-
padie und Unfallchirurgie am Universitats-
klinikum Schleswig-Holstein (UKSH) und dem
vertragsarztlich geleiteten MVZ Chirurgie,
beide Institutionen in Kiel [18]. Im November
2015 wurde von der Arztekammer Schleswig-
Holstein (AKSH) damals fiir den Geltungsbe-
reich der Weiterbildungsordnung (WBO) 20m
eine Verbundweiterbildungsbefugnis erteilt

fur das Fachgebiet Orthopddie und Unfallchi-
rurgie iber insgesamt 48 Monate. Diese Ver-
bundweiterbildung wurde mit Unterstiitzung
des Vorstandes der AKSH und der Kassenérzt-
lichen Vereinigung (KVSH) implementiert, um
darzustellen, dass ein solches intersektorales
Konzept machbarist und die Qualitdt der Wei-
terbildung dadurch erhoht werden kann. Der
Weiterzubildende wurde dabei nicht im MvZ
angestellt, sondern erlernte oder vertiefte
fehlende Kompetenzen - in erster Linie opera-
tive Eingriffe — im Rahmen einer Hospitation.
Dabei gelang es entgegen allen Widerstdnden
zu demonstrieren, dass eine solche sektoren-
Ubergreifende Ausgestaltung der Weiterbil-
dung auch tatsachlich funktioniert. Immer
wieder ins Feld gefiihrte Argumente gegen
eine Weiterbildung
Sektor, wie z. B. die Pflicht zur personlichen
Leistungserbringung oder Probleme mit der
Berufshaftpflichtversicherung oder Anerken-
nung von sehr kurzen Weiterbildungszeiten
durch die Arztekammer, konnten so ausge-
rdumt werden. Trotz des Erfolges wurde von
Beginn an darauf hingewiesen, dass ohne
eine finanzielle Férderung ein solches Modell
nicht in die Regelversorgung Uberfiihrt wer-
den kann.

im vertragsarztlichen

Weiterbildung kostet Geld! Entgegen einer
landldufigen Auffassung sind diese Kosten in
der DRG nicht einmal anndhernd abgebildet -
und im Vertragsarztsektor fehlt eine solche
Beriicksichtigung vollstdndig. Weiterbildung
ist besonders teuer im Operationssaal, dies
haben zahlreiche Untersuchungen zeigen
konnen [11-15]. Die Zeit fiir Weiterbildungs-
eingriffe erhoht sich um durchschnittlich
34 %. Dieser Wert kann bei komplexen Ein-
griffen wie z. B. eine Rekonstruktion der Rot-
atorenmanschette auf bis zu 140 % ansteigen

[1, 15].

Bis heute ist unverstandlicherweise in
Deutschland eine breite Diskussion beziig-
lich einer auskdmmlichen Finanzierung der
Weiterbildung nicht in Gang gekommen. In
vielen anderen entwickelten Ldndern haben
dhnliche Entwicklungen im Gesundheitssys-
tem zu einer gednderten Erwartungshaltung
der Gesellschaft gefiihrt. Dort wird die Qua-
litdit der Weiterbildung als ein Hauptfaktor
fur Patientensicherheit gesehen [10] und
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konsequenterweise auch eine Finanzierung
sichergestellt. Dies bedeutet dann finanzierte
Fortbildungen und Kurse und fir die Kliniken
eine hohere Verglitung — wenn denn auch
tatsachlich eine qualifizierte Weiterbildung
angeboten wird. Die Weiterbildung der jun-
gen Kolleginnen und Kollegen wird als eine
Investition in die zuklnftige Gesundheitsver-
sorgung der Bevolkerung und damit als Teil
der Daseinsfiirsorge gesehen.

und in Deutschland? Die anstehende Kran-
kenhausreform und insbesondere die fir
Anfang 2024 vorgesehene Implementierung
des neu eingefiihrten § 115f im SGB V werden
den Trend zur Ambulantisierung, also zur
Verlagerung von stationdren Leistungen in
den Vertragsarztsektor, erheblich beschleu-
nigen. Dies wiederum hat zusdtzliche mas-
sive Auswirkungen auf die Weiterbildung des
fachdrztlichen Nachwuchses. Selbst Kran-
kenhduser der Maximalversorgung werden
zukiinftig nicht mehr in der Lage sein, eine
allumfassende Weiterbildung anbieten zu
konnen. Dies gilt ganz besonders flr den
chirurgischen Bereich mit der Notwendigkeit
des Erwerbs von operativen Kompetenzen
3, 6, 10, 17]. Daher werden zwingend inter-
sektorale Weiterbildungsverbiinde konzipiert
werden missen, d. h. junge Kolleginnen und
Kollegen beginnen ihre Weiterbildung in
einer Klinik oder Praxis und werden dann
fur einen definierten Zeitraum in eine Ver-
tragsarztpraxis oder Vertragsklinik wechseln
mdissen.

Ein solcher intersektoraler Weiterbildungs-
verbund soll nun als Neuauflage des Modell-
projektes Chirurgische Verbundweiterbildung
Kiel auch fiir die neue WBO aus 2020 im Fach-
gebiet Orthopddie und Unfallchirurgie etab-
liert werden. Grundlage sind hierbei die von
der AKSH bereits erteilten Weiterbildungs-
befugnisse. Die
den zundchst angestellt und beginnen ihre
Tatigkeit am UKSH in Kiel. Vorgesehen ist,
dass die Weiterbildungskandidatinnen und
-kandidaten nach Ableistung von Zeiten in
der Zentralen Notaufnahme (ZNA) und Inten-
sivstation nach einem festen Curriculum im
vierten Weiterbildungsjahr fiir 12 Monate ins
MVZ Chirurgie Kiel rotieren, dabei findet ein
Arbeitgeberwechsel statt. Im MVZ erfolgt der

Weiterzubildenden wer-

Erwerb von Kompetenzen bei operativen Ein-
griffen, die typischerweise im vertragsarzt-
lichen Sektor erbracht werden. Nach einem
Jahr wechseln die Weiterzubildenden dann
wieder ins UKSH.

Ohne eine verbindliche Finanzierung kénnte
eine solche Weiterbildung im Vertragsarzt-
nicht gewdhrleistet werden. Seit
einigen Jahren besteht die Moglichkeit fiir
den Zeitraum der Beschdftigung eines Wei-
terzubildenden im Vertragsarztsektor eine
Forderung nach Mafgabe des § 75a SGB V
zu beantragen. Urspriinglich eingeflihrt zur
Sicherung der allgemeinmedizinischen Ver-
sorgung wurde diese Paragraph vor kurzem
geoffnet auch fir eine chirurgische Facharzt-
ausbildung [s5]. Dabei erhilt die Praxis aktu-
ell einen Zuschuss in Héhe von 5.400 € pro
Monat und Weiterzubildenden, wenn sie sich
verpflichtet, den Weiterzubildenden nach
Tarifvertrag Kommunale Arbeitgeber (TV-KA)
zu entlohnen. Die Anzahl dieser geférderten
Stellen ist allerdings sehr begrenzt und die
Weiterbildung in operativ ausgerichteten
Praxen ist eigentlich sogar ausgeschlossen,
da die Férderung urspriinglich ausschlieflich
konzipiert war zur Sicherstellung der Grund-
versorgung auf dem Land. Gleichwohl hat das
MVZ Chirurgie mit erneuter Unterstiitzung
der Arztekammer eine solche Férderung bean-
tragt und die Abgeordnetenversammlung der
KVSH hat dem in ihrer Novembersitzung 2023
zugestimmt. Damit ist der Weg frei flr eine
planbare und auskdmmlich finanzierte inter-
sektorale Rotationsstelle.

sektor

Trotz dieser erfreulichen Entwicklung muss
weiterhin klar sein, dass es sich auch hier
nur um ein Modellprojekt handelt, was
nicht geeignet ist, in die Versorgungsreali-
tat ibernommen zu werden. So erfolgt die
Finanzierung im vorgestellten Fall paritdtisch
ausschlieflich tiber die gesetzlichen Kranken-
kassen und aus den Honoraren der Vertrags-
drzte in Schleswig-Holstein. Eine qualitativ
hochwertige Facharztweiterbildung ist im
Interesse der gesamten Gesellschaft. Es ist
daher zwingend erforderlich,
Finanzierungsmoglichkeiten zu diskutieren.
Best Practice-Modelle aus anderen entwi-
ckelten Landern gibt es genug. Es gilt, eine
sichere Losung fir Deutschland zu finden.

alternative
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erlin, den 06.03.2024 - Die Gemeinsame

Weiterbildungskommission Chirurgie
(WBK) fordert Politik und weitere Entschei-
der auf, die Weiterbildung zur Fachérztin
und zum Facharzt mit in den Fokus ihrer Ar-
beit zu stellen. Die fachdrztliche Weiterbil-
dung miisse dringend an die Entwicklungen
auf dem Gesundheits- und Arbeitsmarkt
angepasst werden, da sonst in ndchster Zu-
kunft der chirurgische Nachwuchs ganz ein-
fach fehlen werde. In einem Positionspapier
stellt die WBK ihre Forderungen dar.

,Die notwendige Reform der Krankenhaus-
strukturen wird zu erheblichen Verdanderun-
gen bei der fachdrztlichen Weiterbildung
fihren. Dass die Politik sie daher nicht von
Anfang an mit bedacht hat, ist nur schwer
nachzuvollziehen. SchlieRlich geht es um die
zukiinftige Gewdhrleistung und Sicherstel-
lung unserer medizinischen Versorgung, die
von dem medizinischen Nachwuchs abhangt.
Und der erwartet zurecht eine Weiterbildung,
die strukturiert, qualitativ hochwertig, ent-
sprechend finanziert und mit dem privaten
Leben vereinbar ist“ erkldrt der Leiter der
Weiterbildungskommission
Chirurgie, Prof. Dr. Dr. h.c. Hans-Joachim
Meyer. Er betont: ,Die Verantwortlichen miis-
sen jetzt verstarkt aktiv werden. Denn wenn
hier nichts getan wird, werden beide Sei-
ten - Weiterzubildende wie auch die fir die
Weiterbildung Befugten - mit einer immer

Gemeinsamen

komplizierteren fachdrztlichen Weiterbildung
konfrontiert werden, die dadurch immer unat-
traktiver wird.“ Laut der Gemeinsamen Weiter-
bildungskommission Chirurgie besteht die
Gefahr, dass durch die reformbedingten Ande-
rungen fiir die Weiterzubildenden der Erwerb
der geforderten Kompetenzen immer schwie-
riger wird, ihre Weiterbildung zum Facharzt
sich verzégern konnte und sie obendrein noch
finanzielle EinbufRen in Kauf nehmen mss-
ten. Faktisch trife dies in unterschiedlicher
Ausprdgung alle klinischen Ficher.

Um dem entgegenzusteuern, hat die Gemein-
same Weiterbildungskommission Chirurgie
in einem Positionspapier drei Kernforderun-
gen formuliert.

1. Transparenz fiir Weiterbilder und Wei-
terzubildende sowie Entwicklung und
Forderung von sektoreniibergreifenden
Weiterbildungsverbiinden

Die Weiterbildungsstdtten mit ihren Ange-
boten miissen fur Arztinnen und Arzte in
einem digitalen Verzeichnis einsehbar sein,
damit sie sich jederzeit informieren kénnen,
in welcher Institution welche Inhalte und
Kompetenzen erworben werden koénnen.
Unerldsslich daftr ist hier die Auflistung der
lokalen und regionalen Weiterbildungsver-
biinde, um die Rotation fiir die Weiterzubil-
denden realistisch gestaltbar zu machen.
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Voraussetzungen fir funktionierende Weiter-
bildungsverbiinde sind rechtssichere Arbeits-
vertrage, eine Angleichung der Gehilter und
die Klarung der Berufshaftpflicht bei Orts-
beziehungsweise Arbeitgeberwechseln fir
die Weiterzubildenden.

2. Entbiirokratisierung und Vereinheit-
lichung der Erlangung einer Weiter-
bildungsbefugnis

Die Beantragung und Erteilung einer Weiterbil-
dungsbefugnis muss unbirokratisch erfolgen
und modular méglich sein, vor allem abgestellt
auf Inhalte und nicht ausschliefilich auf Zeit-
rdume. Dabei missen die Leistungsgruppen
gemafd der Krankenhausreform bericksichtigt
werden und auch einer dynamischen Entwick-
lung ihrer Differenzierung folgen. Die Kriterien
fur die Befugnis-Erteilung missen bundesweit
- auch im féderalen System - angeglichen und
transparent gestaltet werden.

3. Refinanzierung im Krankenhaus und in
der Facharzt-Praxis

Eine ausreichende und transparente Refinan-
zierung der den Weiterbildungsstétten entste-
henden Kosten hat durch die Krankenkassen
oder beispielsweise Uber eine Stiftung zu erfol-
gen. Fir den stationdren Bereich ist bei der Kon-
zeption der Vorhaltepauschalen im Rahmen der
Krankenhausreform ein relevanter finanzieller
Aufschlag exklusiv fir diejenigen Kliniken vor-
zusehen, die eine fachdrztliche Weiterbildung
anbieten und tatsdchlich durchfihren. Im ver-
tragsdrztlichen Bereich ist die finanzielle Wei-
terbildungsférderung grundsatzlich fir das
Gebiet Chirurgie und dabei auch fiir operativ
tdtige Praxen zu dffnen.
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,Wir betonen noch einmal: Die arztliche Wei-
terbildung muss endlich bei allen Reform-
vorhaben und auf allen Ebenen primar
mitgedacht werden. Wir bieten dabei jederzeit
unsere Unterstlitzung bei der Ausgestaltung
der Rahmenbedingungen an* unterstreichen
die stellvertretenden Leiter der Gemeinsamen
Weiterbildungskommission, Professor Dr.
Thomas Schmitz-Rixen und Frau Professor Dr.
Julia Seifert.

Zum Positionspapier Weiterbildung der
WBK auf den Seiten des Berufsverbands der
Deutschen Chirurgie e.V. (BDC)

Die Gemeinsame Weiterbildungs-
kommission Chirurgie (WBK) setzt
sich aus Expertinnen und Experten des
Berufsverbands der Deutschen Chirur-
gie (BDC), der Deutschen Gesellschaft
fur Chirurgie (DGCH), des Berufsver-
bands fir Orthopddie und Unfallchir-
urgie (BVOU), des Berufsverbands der
niedergelassenen Chirurgen und Chir-
urginnen (BNC) sowie allen chirurgisch-
wissenschaftlichen Fachgesellschaften
zusammen.

Leiter: Professor Dr. Dr. h.c. Hans-Joa-
chim Meyer (BDC)

Stellvertretende Leiterin: Professor Dr.
Julia Seifert (BDC)

Stellvertretender Leiter: Univ.-Prof. Dr.
Thomas Schmitz-Rixen (DGCH)

Sprecher der niedergelassenen Chirur-
ginnen und Chirurgen: Dr. Peter Kalbe
(BDC/DGCH)

Die WBK setzt sich auf allen Ebenen und
in der Zusammenarbeit mit den Landes-
drztekammern und der Bundesarzte-
kammer fir eine qualitativ hochwertige
Weiterbildung zur Chirurgin und zum
Chirurgen ein. Dabei vertritt sie sowohl
die Interessen des chirurgischen Nach-
wuchses als auch die der Weiterbilder.
Die Kommission mdchte mit ihrer Arbeit
dazu beitragen, eine optimale chirur-
gische Versorgung der Bevdlkerung
sicherzustellen.

Die WBK tagte im Mdrz 1972 zum ersten
Mal und fihrt seither ein- bis zweimal
jahrlich Sitzungen durch. Federfiihrend
sind der Berufsverband der Deutschen
Chirurgie (BDC) und die Deutsche Gesell-
schaft fur Chirurgie (DGCH). Dariiber
hinaus sind
Fachgesellschaften im Gebiet Chirurgie
und die groRRen chirurgischen Berufsver-
bande beteiligt.

alle wissenschaftlichen

Gemeinsame
sion Chirurgie
Luisenstrae 58/59
10117 Berlin

Weiterbildungskommis-
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SEHR PERSONLICH NACHGEFRAGT BEI
HANS F. FUCHS

Was ist das Schonste an lhrem Beruf?
Der Beruf ist extrem abwechslungsreich, dadurch gibt es immer etwas
dazuzulernen.

Welche Forschungsrichtung inspiriert Sie?
Die Vernetzung von Computerwissenschaften und Robotischer Chirur-
gie, im Speziellen die sog. ,Computer Vision*.

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

Der ,Robot Trial“ von Richard van Hillegersberg. Eine der ersten Stu-
dien, die einen Vorteil der roboterassistierten Chirurgie zeigen konnte.

Welches Buch liegt auf lhrem Nachttisch?
Lektionen von lan McEwan

Was war fiir lhr berufliches Fortkommen besonders hilfreich?
Postdoc am Center for the Future of Surgery in San Diego, CA

Was war lhre grofite Inspiration?
Mein dortiger Chef und Robotik-Pionier Professor Santiago Horgan.

Was haben Sie erst vor Kurzem in lhre chirurgische Praxis
implementiert?
Analyse der Arbeitsergonomie am OP Roboter

Welche persdnlichen Visionen méchten Sie gerne umsetzen?
Vereinbarkeit von Familie und Beruf

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

Abbau von unnétigen Regularien, ansonsten verlieren wir die Konkur-
renzfahigkeit unseres Standorts.
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Wann platzt lhnen der Kragen?
Beim sogenannten Dienst nach
Vorschrift

AUS DER

Welche Hoffnung haben Sie
aufgegeben?
Ich gebe nie auf!

DGCH

Wie gehen Sie mit Frustrationen um?
Méglichst ruhig bleiben, eine Nacht
driiber schlafen, mit Freunden oder Kolleg:innen
driiber reden.

lhr wichtigstes Hobby?
Historische Automobile, Skifahren

Wo werden Sie schwach?
Southern California

Was bringt Sie zum Lachen?
Meine Frau, meine drei Kinder, Heinz Becker

Was gehort fiir Sie zu einem gelungenen Tag?
Erfolg im Beruf, privates Gliick

Wie gehen Sie mit fehlender Teamféhigkeit bei einer/m Mitarbei-
ter:in um?
Ein schwieriges Thema und No-Go. Alleingdnge in der Chirurgie sind
nicht gut.

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

Entwicklung der Mitarbeitenden zum frithen selbststandigen Arbei-
ten, Vermittlung von Connections und PostDocs. Hat bis jetzt immer
super geklappt.

Muss eine Chirurgin/ein Chirurg Optimismus ausstrahlen?
Natdrlich! Jeder Mediziner braucht eine gehérige Portion davon.

Univ. Prof. Dr. med. Hans F. Fuchs FACS FEBS (Hon)

Leitender Oberarzt

Leiter Sektion roboterassistierte minimal-invasive Viszeralchir-
urgie & Kunstliche Intelligenz in der Chirurgie

Facharzt fir Viszeralchirurgie & Spezielle Viszeralchirurgie
Klinik und Poliklinik fir Allgemein-, Viszeral-, Tumor- und Trans-
plantationschirurgie der Uniklinik K6In

Chair des Robotic Committee der EAES

Leiter Referat Digitalisierung & technische Innovation des BDC
Verheiratet, 3 Kinder

Die Fragen stellte Univ.-Prof. Dr. med. Thomas Schmitz-Rixen.
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Einladung zur
DGCH-Mitgliederversammlung 2024

Prof. Dr. med. Thomas
Schmitz-Rixen

Generalsekretar

Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie
e.V. (DGCH)

DGCH-Prasident 2019-20
info@dgch.de
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Im Auftrag des Prasidenten lade ich hiermit alle
Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fir Chir-
urgie zur Mitgliederversammlung anldsslich
des 141. Kongresses der DGCH 2024 (DCK 2024)
in Leipzig sehr herzlich ein.

Die  Mitgliederversammlung  inkl.
Wahlen findet am Donnerstag, den
25.04.2024, 13.00 - 14.00 Uhr in der
Mehrzweckflache 3 im Congress Center
Leipzig (CCL), Seehausener Allee 1, 04356
Leipzig, statt.

TAGESORDNUNG

1. Erdffnung durch den Prdsidenten
2. Wahlen (siehe Bekanntmachung)
3. Bericht des Prasidenten

4. Bericht des Generalsekretdrs

5. Bericht des Schatzmeisters

6. Verschiedenes

ZU TOP 2: WAHLEN

In Vollzug der giiltigen Satzung der Deut-
schen Gesellschaft fir Chirurgie sind fol-
gende Positionen des Prasidiums ab o1. Juli
2024 neu zu besetzen:
+ Schatzmeister
- Dritter Vizeprasident 2024/2025, dann
Prasident 2026/2027
+ Oberarztin/Oberarzt in nichtselbststandi-
ger Stellung einer Chirurgischen Kranken-
hausabteilung
« Vertreter des Perspektivforum Junge Chirur-
gie der DGCH

Nach § 15.1 der Satzung erhélt die Mitglieder-
versammlung fir die von ihr zu bestitigen-
den Kandidaten (hier 1. & 2.) zum Prasidium
bzw. Vorstand jeweils einen Namensvorschlag
vom Prasidium. (Dartiber hinaus unterbreitet
das Prasidium Wahlvorschldge fur die weite-
ren Mitglieder des Prasidiums (§ 13.2))

ZU 1.:

Als Schatzmeister wird der Mitgliederver-
sammlung Herr Prof. Dr. med. Johann
Pratschke aus Berlin, vorgeschlagen.

ZU 2.:

Als Dritter Vizeprasident 2024/2025 und
Prasident 2026/2027 wird der Mitgliederver-
sammlung Herr Prof. Dr. Jens Werner aus
Miinchen, vorgeschlagen.

ZU 3.:

Als Oberarztin/Oberarzt in nichtselbst-
standiger Stellung einer Chirurgischen
Krankenhausabteilung wird der Mitglieder-
versammlung Frau Dr. Beate Blank aus Niirn-
berg, vorgeschlagen.

ZU 4.:

Als Vertreter des Perspektivforum Junge Chir-
urgie der DGCH wird der Mitgliederversamm-
lung Herr Dr. Sebastian Schaaf aus Koblenz,
vorgeschlagen.

Berlin, 05.01.2024
Prof. Dr. med. Thomas Schmitz-Rixen

Bitte AN ALLE CHEF- UND OBERARZTE:

Bitte statten Sie Ihre Assistenzadrzte, die nicht
Mitglied unserer Gesellschaft sind, aber am
Kongress teilnehmen, zur kostengiinstigen
Teilnahme mit einer Arbeitsbescheinigung
aus oder motivieren Sie sie zur Mitgliedschaft.
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Organspende in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz

Prof. Dr. med. Matthias Anthuber
Vorsitzender des Landesverband
BDC|Bayern

Direktor der Klinik fir Allgemein-,
Viszeral- und Transplantationschirurgie
Universitatsklinikum Augsburg
Stenglinstrafle 2

86156 Augsburg
Matthias.anthuber(@uk-augsburg.de

Am 09. Februar fand in der Inselhalle in
Lindau unter Federfithrung der Deut-
schen Gesellschaft fir Chirurgie und der
Schirmherrschaft des Bayerischen Staatsmi-
nisteriums fir Gesundheit, Pflege und Pra-
vention, der Osterreichischen Gesellschaft
fur Chirurgie und der Schweizer Gesellschaft
fur Chirurgie eine Fortbildungsveranstaltung
zu aktuellen Themen in der Organspende
statt. Organisiert, inhaltlich ausgestaltet
und durchgefiihrt wurde die Veranstaltung
vom Transplantationszentrum des Univer-
sitdtsklinikums Augsburg. Ziel dieser Infor-
mationsveranstaltung war es rechtliche und
medizinisch aktuelle Fragestellungen in den
deutschsprachigen Landern aus der jewei-
ligen nationalen Perspektive zu beleuchten
und sich gegenseitig Anregungen zu geben,
wie man die Organspende steigern, den Pool
an Spenderorganen erhéhen und so die Trans-
plantationsmedizin in Deutschland, Oster-
reich und der Schweiz férdern kann.

Nach Grufiworten des Amtschefs des Staats-
ministeriums flr Gesundheit, Pflege und
Pravention, Dr. Winfried Brechmann, der
Oberbiirgermeisterin der Stadt Lindau, Frau
Dr. Claudia Alfons, und des Vorstandsvor-
sitzenden der Rudolph Pichlmayr-Stiftung,
Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. Eckhard Nagel, fiihrte die
bekannte Fernsehjournalistin des Bayerischen
Rundfunks, Frau Anouschka Horn, in einer
einstiindigen Podiumsdiskussion in die The-
matik ein. Diskussionsteilnehmer waren Frau
Prof. Dr. med. Gabriele Berlakovich aus Wien,
Prof. Dr. med. Bernhard Banas aus Regens-
burg, Prof. Dr. jur. Erwin Bernat aus Graz, Dr.
Winfried Brechmann aus Minchen, PD Dr.
med. Franz Immer aus Zirich, Prof. Dr. jur.
Josef Lindner aus Augsburg, Prof. Dr. med., Dr.
phil., Dr. theol. h.c. Eckard Nagel aus Bayreuth
und Dr. med. Axel Rahmel aus Frankfurt. In
dieser lebhaften und von Frau Horn professio-
nell geleiteten Diskussion wurden die recht-
lichen Regelungen in den teilnehmenden
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Landern und die medizinischen Herausforde-
rungen im Zusammenhang mit Organspende
und Transplantation herausgearbeitet.

Der Vortragsteil startete mit dem Referat
von Prof. Lindner von der juristischen Fakul-
tat der Universitdt Augsburg. Er stellte die
geschichtliche Entwicklung des Transplan-
tationsgesetzes in Deutschland dar. Darlber
hinaus bezog er klar Stellung zur Sinnhaftig-
keit und nach seiner Einschdtzung verfas-
sungsmafRig grundsatzlich unbedenklichen
Umstellung von der Zustimmungsldsung
auf die Widerspruchsregelung in Deutsch-
land. Nachfolgend beleuchtete Prof. Bernat
von der Juristischen Fakultdt der Karl-Fran-
zens-Universitdt in Graz die Entwicklung
der Rechtsgrundlage fiir die Organspende
in Osterreich. Er wies daraufhin, dass seit
tiber 40 Jahren die Widerspruchsregelung
in Osterreich erfolgreich umgesetzt ist. Ca.
54.000 Menschen, entsprechend etwa 0,6 %
der osterreichischen Bevolkerung, haben
ihren Widerspruch im Register hinterlegt.
Bei jedem potentiellen postmortalen Organ-
spender muss obligatorisch im Register die
Einstellung des Verstorbenen zur Organ-
spende abgefragt werden, was bestens etab-
liert ist. PD Dr. Franz Immer, Herzchirurg und
seit 15 Jahren Direktor von Swisstransplant,
ging anschliefend auf die rechtliche Situa-
tion in der Schweiz ein. Vor zwei Jahren hat
sich die Schweizer Bevélkerung in einem Vol-
kentscheid mehrheitlich fir die Einfihrung
der Widerspruchsregelung ausgesprochen.
Auch wenn es kantonal und regional zum
Teil erhebliche Unterschiede in den Zustim-
mungsraten  zur  Widerspruchsregelung
gab, waren am Ende doch lber 60 Prozent
der Schweizerinnen und Schweizer fir die
Umstellung von der Zustimmungslésung
auf die Widerspruchsregelung. Der politische
Umsetzungsprozess diesbeziiglich gestaltet
sich aufwendig. Man geht jedoch davon aus,
dass das Gesetz 2027 in Kraft treten kann.

Der zweite Sitzungsblock startete mit dem
Beitrag von Frau Prof. Berlakovich, Trans-
plantationschirurgin von der Universitats-
klinik in Wien zur Situation der Organspende
in Osterreich. Sie bestétigte die erfolgreiche
Umsetzung der Widerspruchsregelung in
Osterreich, wies dezidiert aber darauf hin,
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dass selbst bei einem im Register nicht hin-
terlegten Widerspruch immer auch noch
die Angehorigen tber die Organentnahme
informiert werden. Sollten die Angehori-
gen widersprechen, wird bewusst von der
Organentnahme abgesehen, um negative
Auswirkungen auf die Organspende und
deren Akzeptanz unter den Bedingungen
der Widerspruchsregelung zu verhindern. Im
Anschluss berichtet PD Dr. Immer Gber die
Wiedereinfihrung der DCD-Spende (dona-
tion after cardiac death) in der Schweiz. Mit
einem transparenten, systematischen Ansatz
ist es in der Schweiz gelungen durch die Ver-
wendung von sog. herztoten Organspendern
die Transplantationszahlen mit hervorragen-
den Ergebnissen beeindruckend zu steigern.
Dr. Axel Rahmel, Vorstand der Deutschen
Stiftung Organtransplantation (DSO), pré-
sentierte schlieflich die Organspendezahlen
fur Deutschland. In seinem Referat wurde
deutlich, dass allein die Umstellung von der
Entscheidungslésung zur Widerspruchsrege-
lung in Deutschland allein nicht zielfihrend
ist. Vielmehr missen sich die Krankenhduser
und Kliniken mit ihren transplantationsbe-
auftragten Arzten intensiver in den Prozess
der Erkennung potentieller Organspender
einbringen und die Umsetzung von Organ-
entnahmen hirntoter Spender forcieren,
gerade weil zuletzt vom Gesetzgeber dies-
beziiglich personell und finanziell bessere
Voraussetzungen geschaffen wurden.

sich

Der dritte Vortragsblock widmete
schlielich der Frage, wie man den Spender-
pool erweitern kann. In diesem Zusammen-
hang ging Prof. Joachim Andrassy, Leitender
Oberarzt Campus Grofshadern und stellver-
tretender Leiter der Hepatobilidren und Trans-

plantationschirurgie der LMU Miinchen,
darauf ein, dass man durch Ausweitung
der Gblichen Altersgrenzen unter gewissen
Bedingungen mehr Nieren und Lebern fir
die Transplantation gewinnen kann. Erfolg-
reiches Beispiel ist das sog. ESP (Europédisches
Seniorentransplantationsprogramm)-  oder
old-for-old-Programm von Eurotransplant.
Innerhalb dieses Programms werden mit
guten Transplantatfunktions- und Uber-
lebensraten Nieren von Spendern im Alter
tiber 65 Jahren in einem beschleunigten Allo-
kationsprozess regional an tber 65-jdhrige
Organempfanger vermittelt. Anekdotisch
berichtete er auch iber die lebensrettende
Lebertransplantation eines Patienten mit
einem Organ eines 100-jahrigenSpenders in
Italien. Anschliefiend présentierte Prof. Tho-
mas Fehr, leitender Nephrologe am Kantons-
spital Graubtinden in Chur, iiber das Potential
der Nierenlebendspende. Der Schweiz ist es
gelungen mit einer nationalen Anstrengung
kooperierender klinischer Einrichtungen ein
erfolgreiches  Programm
der Crossover- und Kettenspende zu etab-

auferordentlich

lieren. Dadurch kénnen viel mehr Patienten
prdemptiv und unter optimalen, elektiven



Bedingungen in einem streng anonymen
System erfolgreich mit einer Lebendnieren-
spende versorgt werden. Die von Prof. Fehr
prasentierten Erfolge sollten Deutschland
als Blaupause gelten, die in unserem Land
herrschenden ethisch-moralischen Bedenken
beziiglich dieses Vorgehens zu tiberwinden
und ebenfalls solche Programme auf den
Weg zu bringen. Die Schweiz wird angesichts
der beeindruckenden Erfolge versuchen mit
europdischen Nachbarldndern diese Option
noch weiter auszubauen, um noch schneller
und mit besseren Ergebnissen in schwierigen
immunologischen Konstellationen Lebend-
nierentransplantationen Gber Ldndergrenzen
hinweg durchzufiihren. Prof. Stefan Schnee-
berger, Direktor der Klinik fiir Allgemein-,
Viszeral- und Transplantationschirurgie am
Universitdtsklinikum Innsbruck, konnte mit
beeindruckenden klinischen und experimen-
tellen Ergebnissen in der Maschinenperfusion
von Lebertransplantaten (berzeugen. Die
Technik ist in Innsbruck mittlerweile soweit
gediehen, dass durch Maschinenperfusion
der Organe und die dadurch mogliche Verlan-
gerung der Ischamietoleranz Lebertransplan-
tationen kaum mehr nachts durchgefiihrt
werden mussen, und allein dadurch bessere

Ergebnisse erzielbar sind. Dariiber hinaus
konnen tatsachlich Transplantate von grenz-
wertiger Qualitat wahrend der Maschinenper-
fusion funktionell genauer beobachtet und
eingeschatzt sowie in manchen Féllen opti-
miert werden. Die Mdglichkeiten der Maschi-
nenperfusion von Nierentransplantaten sind
derzeit technisch noch nicht so erfolgreich
einsetzbar. Man rechnet jedoch damit, dass
dies durch innovative Ansdtze mit techni-
schen Modifikationen der Perfusion in tber-
schaubarer Zeit méglich sein wird. Im letzten
Beitrag widmete sich schlieRlich Prof. Dr.
Dr. h.c. Bruno Reichart, emeritierter Ordina-
rius fir Herzchirurgie der LMU Miinchen und
international fihrender Forscher auf dem
Gebiet der xenogenen Transplantation, dem
aktuellen Stand dieser die Transplantations-
medizin seit Jahrzehnten beschdftigenden
Vision. Die klinischen Misserfolge mit zwei
xenogenen Herztransplantionen in Baltimore
in den vergangenen zwei Jahren sind vermut-
lich der Selektion ungeeigneter Empfanger
und der Verwendung tierischer Organe einer
anderen Schweinerasse und gentechnischer
Verdnderungen zuzuschreiben, so Prof. Reich-
art. Das Miinchner Team um Prof. Reichart
verwendet eine spezielle Schweinerasse aus
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Neuseeland, deren Herzen gentechnisch ver-
andert und Primaten transplantiert werden.
Unverdndert gibt es noch ungeldste Prob-
leme, insbesondere in Zusammenhang mit
immunologischen Effekten auf die Blutgerin-
nung. Dennoch steht man nun nahe an der
Schwelle zur klinischen Erprobung.

Zusammenfassend kann man festhalten,
dass in inhaltlich und
ragenden Vortragen aktuelle Themen zur
Organspende in den deutschsprachigen Lan-
dern aus dem rechtlichen und medizinischen
Blickwinkel beleuchtet und dargestellt wur-
den. Bedauerlicherweise haben nur ca. 50 Per-
sonen in Prdsenz und ca. 40 Personen online
an der Veranstaltung teilgenommen. Mog-
licherweise ist dies ein weiteres Indiz dafr,
dass die Organspende in den Krankenhdusern
und Kliniken unverdndert ein Randthema ist,
dem zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt
wird. In dem Mafse wie es gelingt diesen
Zustand zu verbessern, in dem Mafte gewinnt
der Ruf der deutschen Transplantationsmedi-
zin nach Einfihrung der Widerspruchsrege-
lung an Berechtigung!

rhetorisch hervor-
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Nachruf auf Prof. Dr. med.
Dietmar Abendroth

in memoriam
Prof. Dr. med.
Dietmar Abendroth
(*11.05.1950 + 13.12.2023)
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Dietmar Abendroth war ein Arzt und Chi-
rurg der alten Schule. Seine chirurgische
Pragung erhielt er im Klinikum Grosshadern
bei Prof. Georg Heberer und spater speziell in
der Transplantationschirurgie bei Prof. Walter
Land, ebenfalls an der LMU Minchen. Nach
seiner Habilitation 1988 war er noch bis 1991
im Klinikum Grosshadern beim Aufbau meh-
rerer Transplantationsprogramme beteiligt
(Pankreas, Leber, Lunge), um dann 1992 in
Ulm eine neuartige Professur fir ,Nierent-
ransplanatation und organbezogene Trans-
plantationsimmunologie“ anzutreten. Einer
der Unterzeichner (M.Storck) hat viele Jahre
in Ulm mit ihm wissenschaftlich kooperiert
und eine Habilitation im Bereich der experi-
mentellen Xenotransplantation unter seiner
Anleitung dann bei Prof. Sunder-Plassmann,
dem zustdndigen Ordinarius der Klinik far
Thorax- und Gefafdchirurgie, absolvieren zu
durfen.

In der klinischen und wissenschaftlichen
Zusammenarbeit, wie auch schon vorher und
nachher auch mit dem weiteren Unterzeich-
ner (M.Stangl), zeigte sich immer wieder sein
unermidlicher und langatmiger Forscher-
geist, auch im Betreten neuer Wege wie z. B.
der Forschung im Bereich der Xenotranspla-
nation, gemeinsam mit dem damaligen Welt-
experten auf diesem Gebiet, Prof. Dr. Claus
Hammer im Institut Chirurgische Forschung
(Dir. Prof. K. MeRmer). Immer wieder konnten
wir dort experimentell/immunologisch im
Bereich der ex-vivo Hdmoperfusion arbeiten,
aufgrund der wegbereitenden Initiative und
aktiven Mitarbeit von Dietmar Abendroth.
Ein Leuchtturmprojekt mit DFG - Unterstit-
zung war die Kooperation mit der Universitat
Cambridge, Prof. Dr. David White, der die ers-
ten transgenen Tiere fir Forschungszwecke
schon in den 90’er Jahren des letzten Jahr-
hunderts genetisch produziert und unserer
Forschungsgruppe (auch der Gruppe von Prof.

Bruno Reichart) vor Ort zu Forschungszwe-
cken zur Verfligung gestellt hatte.

Er war uns ein klinischer Lehrer in der Tech-
nik der Nieren- und simultanen Nieren- und
Pankreastransplantation, der Technik der
Multi-Organentnahme sowie der speziel-
len Immunsuppression und differenzierten
Abstofiungsdiagnostik nach  Organtrans-
plantation. Er hat in der Universitdt Ulm
lange die Fahne der Transplantationschirurgie
hochgehalten, trotz zum Teil fehlender Struk-
turen und dem Wechsel der Zugehorigkeit
der Chirurgischen Abteilung (zuletzt in der
Allgemein-und Viszeralchirurgie Prof. Doris
Henne-Bruns). Er war immer Tag und Nacht
personlich ansprechbar und aktionsbereit.

Er pflegte mit seinem Team eine enge Koope-
ration mit der Transplantationschirurgie
in Madison, Wisconsin (Prof. Hans-Werner
Sollinger) und vielen anderen Kollegen in
Europa und weltweit. Die resultierende Pub-
likationsliste reflektiert sein Engagement,
auch im Gebiet der Immun-Pharmakologie
und anderen Grenzgebieten der Transplan-
tationschirurgie. Zuletzt forschte er auf
dem Gebiet neuer immunologischer Marker
(Kynurenin) zur frithzeitigen Detektion von
immunologischen Reaktionen nach Organ-
transplantation und zur Verlaufskontrolle des
Long-COVID-Syndroms.

Er wird uns als kritischer, dissensfahiger
und dufderst hilfsbereiter Kollege und Lehrer
in Erinnerung bleiben, dessen Mittelpunkt
immer das Wohlergehen seiner Patienten war,
fur das er unter hohem personlichen Einsatz
kdampfte. Wir haben ihm viel zu verdanken
und wir werden ihn sehr vermissen.

Prof. Dr. Martin Storck und PD Dr. Manfred
Stangl
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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
GefaRchirurgie

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

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

Fetscherstrafle 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
Registriernummer: DRKS00030567

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 tiber 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)
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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 Tiibingen

T: 07071 29 86 619

E: andre.mihaljevic@med.uni-tuebingen.de
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FIRST PATIENT IN/
STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

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

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, 20.01.2023
Prof. Dr. med.

André L. Mihaljevic

makroporigen leichten Monofilament- oder Mixed

Structure-Netz verstarkt wird. 10 von 304 Patienten
Kontrollgruppe:

Bauchwandverschluss beim Loop-lleostoma-Verschluss

mit fortlaufendem langsam resorbierbaren Nahtmate-

rial in small-stitch-Technik ohne Netzverstarkung.

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

FINANZIERUNG ANSPRECHPARTNER/
DER STUDIE/FALLGELD  KONTAKT

Prof. Dr. A. L. Mihaljevic

Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-

BMBF
schirurgie
Universitatsklinikum Tibingen

T: 07071 29 86 619

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

650 €/Patient

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

[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 Morbiditét nach total minimal invasiver Chirurgie mit der Hybrid Chirurgie bei der Osophagektomie — MiCkey Studie

[8] Prophylactic Effect of retromuscular mesh placement during Loop lleostomy 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

STUDIENZENTREN FUR DFG-GEFORDERTE KLINISCHE STUDIE GESUCHT!

Im Rahmen der DFG-geforderten Klinischen Studie ENABLE-Hip (ENhanced Recovery and ABreviated LEngth of Anticoagulation for
Thromboprophylaxis after primary Hip Arthroplasty) soll bei Patientinnen und Patienten nach elektiver einseitiger Hift-TEP und der
Eignung fir eine Frthmobilisation nach dem standardisierten ,Enhanced Recovery after Surgery* (ERAS-)Protokoll die bisherige Stan-
darddauer der postoperativen Thromboseprophylaxe von 35 auf 10 Tage verkirzt werden. Damit ist ENABLE-Hip die erste randomisierte
Klinische Studie, welche eine Gesamtreduktion der Thromboseprophylaxe evaluiert, anstatt ein Antikoagulans durch ein anderes anti-
thrombotisches Praparat zu ersetzen. Hierdurch kénnten sowohl den Patienten als auch dem Gesundheitssystem jahrlich Millionen
Tage von unnotiger, kostspieliger und potenziell gefahrlicher (Blutungsrisiko!) Antikoagulation erspart werden. Es ist zu erwarten, dass
die Studienergebnisse zur Gestaltung zukiinftiger Leitlinien beitragen werden.

Insgesamt sollen ca. 3.000 Patient:innen fiir ENABLE-Hip rekrutiert werden. Dafiir sucht der Sponsor, die Universitdtsmedizin Mainz,
aktuell nach weiteren Studienzentren. Fir weitere Informationen klicken Sie HIER.
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INTERN DGCH

SPENDENAUFRUF

Langenbeck-Virchow-Haus

Das Langenbeck-Virchow-Haus wurde nach erfolgreicher
LRevitalisierung® 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 bediirfen einer verbesserten Ausstattung.
Die Mieterl6se, die beiden Tragergesellschaften zugute kom-
men, werden fir 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.

PASSION CHIRURGIE 04| 2024

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
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BDC|News

Viel zu besprechen gab es auf dem diesjdhrigen Bundeskongress Chirurgie 2024 in Nirn-
berg. Vor allem die Herausforderungen und Unsicherheiten durch die H-DRGs waren ein
Hauptthema der Gesprache am Stand und in den sehr gut besuchten wissenschaftlichen
Sitzungen. BDC-Vorstand und -Mandatstrager traten wieder engagiert als Referenten in Sit-
zungen auf. Das BDC-Team informierte am Stand Interessent:innen rund um die Services des
BDC und eine die Mitgliedschaft in Deutschlands gréfdtem Verband fir Chirurginnen und
Chirurgen.

Zu den Impressionen...

IM BEHANDLUNGSFEHLERPROZESS 04.05.2024 BERLIN

11 GUTACHTERSEMINAR

— /- 4 = Jede:r Chirurg:in kann von einem Gericht aufgefordert werden, ein Gutachten
| Prasenz-Seminar . .
, Uber einen vermuteten Behandlungsfehler zu erstellen. Erfahrene Gutach-
]

Wwissenschattliche Leftung:

“ et B TR e ter:innen werden von den Gerichten stets gesucht. Dieses eintdgige Seminar

A g s | soll helfen, den Anforderungen der Gutachtenerstellung besser gewachsen zu

gl \\ | sein. Neben praktischen und chirurgischen Hinweisen und Tipps, werden in
|

diesem Seminar besonders auch die juristischen Aspekte von einer Vorsitzen-
den Richterin aus Hamburg und einem Strafverteidiger aus Berlin anhand von
realen Gutachtenfallen und ihren Urteilen ausfiihrlich dargelegt und anschlie-
fend diskutiert. Auch das Patientenrechtegesetz wird besprochen.

Mitglieder des BDC erhalten deutlich verglinstigte Teilnahmegebhren.

Programm und Anmeldung...

Weitere Gutachter-Seminare der BDC|Akademie...
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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.
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Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

hiermit lade ich Sie satzungsgemaf zur Mit-
gliederversammlung des BDC ein.
Zur Vereinfachung der Organisation bitte ich
Sie, Ihre giiltige Mitgliedskarte zur Uberprii-
fung der Legitimation vorzulegen.

Termin: Freitag, 26. April 2024, 13:00 -
14:00 Uhr*

Oort: Congress Center Leipzig, Saal 2,
Messe-Allee 1, 04356 Leipzig

Fir BDC-Mitglieder bietet unser Justitiar,

Dr. Jorg Heberer, am Freitag, 26. April 2024,

TAGESORDNUNG

TOP 1 BegriiBung

Hans-Joachim Meyer

09:00 - 12:30 Uhr eine kostenlose Rechtsbera-
tung am BDC-Stand an. Bitte melden Sie sich
verbindlich via justitiar@bdc.de an.

Ich wiinsche Ihnen eine angenehme Anreise.
Ihr

Prof. Dr. med. Dr. h. c. Hans-Joachim Meyer
Prasident des Berufsverbandes der Deutschen

Chirurgie e. V.

* Anderungen vorbehalten

Meyer

TOP 3 Genehmigung der Tagesordnung Meyer
TOP 5 Bericht des Schatzmeisters Mayer

TOP7 Bestellung eines Wahlleiters

TOP 9 Bericht des Justitiars Heberer

TOP 11 Verschiedenes


mailto:justitiar%40bdc.de?subject=
http://www.bdc.de
https://www.bdc.de/category/news/
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Nachruf auf Dr. Jiirgen Klein

in memoriam
Dr. med.
Jiirgen Klein
(*18.03.1955 1 02.11.2024)

Wie wir erst jetzt erfahren haben, ist
unser langjdhriges Mitglied Dr. med.
Jurgen Klein im September 2023 verstorben.

Jurgen Klein hat sich durch seine jahrzehnte-
lange ehrenamtliche Tatigkeit im Landesver-
band Nordrhein des BDC grofle Verdienste
erworben. Er war BDC-Landesvorsitzender
von 2006 bis 2021 und damit auch Mitglied
des BDC-Prasidiums. Als Regionalvertreter
der niedergelassenen Chirurgen in Nord-
rhein agierte er von 2009 bis 2016 auch im
Referat Niedergelassene Chirurgen des BDC.
Viele Mitglieder werden sich auch noch an
die erfolgreichen und sehr gut besuchten
Fortbildungsveranstaltungen des BDC in
KéIn erinnern, die Jirgen Klein mafRgeblich
mitgestaltet hat. Fir den BDC-Vorstand und
sicher auch fir viele andere Kolleginnen
und Kollegen war er immer einer der ersten
Ansprechpartner, wenn es um Fragen zur
Arthroskopie ging. Viele dirften noch vor
Augen haben, dass er seine enge Verbindung
zu dieser Spezialisierung auch stets durch

einen Anstecker am Revers seines Sakkos
zum Ausdruck gebracht hat. Seine Uberzeu-
gungen hat Jirgen Klein immer prdgnant und
mit klarer Sprache vertreten, oft versehen mit
einem kleinen Schuss rheinischen Humors.
Zuletzt konnten wir ihn auch als Referenten
zu seinen Erfahrungen beim Ubergang aus
der eigenen Praxis in das MVZ eines groRen
Praxisverbunds gewinnen. Mit Jirgen Klein
verlieren der Berufsverband und die chirurgi-
sche Community einen engagierten Streiter
fur die fachlichen und politischen Interessen
der niedergelassenen Chirurgen. Wir werden
ihn vermissen.

Fuir den BDC-Vorstand
Prof. Dr. med. Dr. h.c. Hans-Joachim Meyer

Prasident

Dr. med Peter Kalbe
Vizeprdsident

Dr.med. Jérg-Andreas Riiggeberg
Vizeprasident
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BDC|Schnittstelle — im Fokus:

Dr. Frauke Fritze-Blittner

Olivia Pafller

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

PaBler O: BDC|Schnittstelle — im Fokus:
Dr. Frauke Fritze-Buttner. Passion Chirurgie.
2024 April; 14(04): Artikel 07_03.

Mehr Interviews gibt es auf BDC|Online
(www.bdc.de).
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)) U nser Format BDC|Schnittstelle prdsen-
tiert in regelmdfigen Abstinden Per-

sonlichkeiten aus den BDC-Gremien. Heute
im Fokus: Dr. Frauke Fritze-Biittner, Vorsit-
zende des Themenreferats Familie & beruf-
liche Perspektiven. Das Interview fiihrte
Olivia Pafdler vom BDC.

BDC: Frau Dr. Fritze-Bttner, welchen Auftrag
haben Sie sich persénlich auf die Fahne
geschrieben?

F. Fritze-Biittner: Das chirurgische Fach-
gebiet muss wieder interessant und vor
allem attraktiv werden fir junge Chi-
rurg:innen. Die Chirurgie ist ein Fach-
gebiet, das anspruchsvoll, einnehmend,
aber auch hoch interessant, innovativ
und vor allem auch dankbar ist. Es gibt
doch eigentlich nichts Schoneres, als
durch eine gelungene Operation zu

helfen und zu heilen. Das macht stolz.
Mit dem demografischen Wandel und
der Tatsache, dass die Chirurg:innen
der Baby-Boomer-Generation bereits in
den Ruhestand gehen, fehlt es damit
deutschlandweit ~ an  Chirurg:innen.
Andererseits werden viele Studienabsol-
vent:innen von hohen Arbeitszeit- und
Dienstbelastungen, unbezahlten Uber-
stunden und einer eingeschrankten
Work-Life- Balance davon abgehalten,
sich fur ein chirurgisches Fachgebiet zu
entscheiden.

BDC: Welches Thema liegt Ihnen fiir die ndchs-
ten Jahre besonders am Herzen?

FFB: Das eine ist, Medizinstudent:innen so
friih zu begeistern, dass sie sich fir eine
chirurgische Karriere entscheiden. Hier
engagiert sich insbesondere auch der


mailto:paessler%40bdc.de?subject=
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https://www.bdc.de/category/bdcschnittstelle/
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Dr. med. Frauke Fritze-Biittner

Leiterin Themenreferat ,Familie & Beruf“ im BDC
Klinik fir Allgemein- und Viszeralchirurgie

Sana Klinikum Lichtenberg
frauke.fritze@sana-kl.de

Geboren 1970 in Greifswald, begann Dr. Fritze-
Blttner an der dortigen Universitdtsklinik 1996
ihre chirurgische Ausbildung, promovierte zur
Doktorin der Medizin 1998 und wechselte 1999
an das Unfallkrankenhaus Berlin Marzahn mit

Facharztabschluss 2003. Im gleichen Jahr wech-
seltesieals Facharztin fur Chirurgie an das heutige
Sana Klinikum Berlin Lichtenberg und erlangte
die Qualifikation der speziellen Viszeralchirurgie
2007. 2005 wurde sie Oberdrztin und mit 38 Jah-
ren leitende Oberdrztin der Klinik fir Allgemein-
und Viszeralchirurgie (damals unter Leitung von
Prof. Dr. Klaus Gellert, jetziger Chefarzt Prof. Dr.
Michael Heise). Von 2014 bis 2020 engagierte sich
Frau Dr. Fritze- Bittner im Rahmen ihrer Tatigkeit
im Prdsidium der Deutschen Gesellschaft fir Chir-
urgie als ,Oberdrztin in nichtselbststandiger Stel-
lung einer Chirurgischen Krankenhausabteilung®
vornehmlich fiir das Thema ,Operieren in der
Schwangerschaft® Seit 2018 ist sie ehrenamtlich
im Prasidium des Berufsverbandes der Deutschen
Chirurgie und leitet hier seit 2021 das Themenre-
ferat ,Familie & berufliche Perspektiven®.

Frau Dr. Fritze- Blittner ist verheiratet und Mutter
eines jetzt 9-jahrigen Sohnes.

~

FFB: Berufsverbinde wie der BDC sind mei-

BDC mit der ,Nur Mut!“-Kampagne. Das
andere ist, dass die Chirurgie so attraktiv
sein muss, dass sich Frauen in der noch
bestehenden Miannerdoméne
mend fiir eine chirurgische Weiterbildung
entscheiden, die auch Karrieremdglich-
keiten bietet - auch vor dem Hinter-
grund, einmal Mutter werden zu wollen.
Auch fir Manner muss der Beruf attraktiv
bleiben. In einer BDC-Umfrage von 2021,
an der 65 Prozent Chirurgen und nur 35
Prozent Chirurginnen beteiligt waren,
hatten zwar 60 Prozent geantwortet, dass
sie wieder Chirurg:innen wiirden werden
wollen, 27 Prozent waren allerdings nur
bereit, es unter anderen Umstdnden zu

zuneh-

tun. Belastend werden zunehmend biro-
kratische und administrative Aufgaben,
aber vor allem auch Uberstunden, viele
Dienste und eine unzureichende Erfas-
sung der Arbeitszeiten wahrgenommen.

BDC: Wie mdchten Sie es mit lhrem Verband

anpacken? Wen und was benétigen Sie
dafiir? Was sind die Hiirden?

ner Meinung nach daflr prddestiniert,
Vorstellungen und Wiinsche der Berufs-
gruppe zu erheben, Lésungskonzepte zu
entwickeln und entsprechende Lobby-
arbeit zu betreiben, um schliefilich auch
Verdnderungen herbeizufiihren. So wird
zum Beispiel die Thematik einer ausge-
glichenen Lebensqualitdt sowohl in der
Presse als auch auf unseren Kongressen
hdufig diskutiert. Die zukinftige chi-
rurgische Generation stellt dabei eine
neue Anforderung an Chefédrzt:innen
und Klinikdirektor:innen. Hier verlangt
es nicht nur eine stringente Umsetzung
der realistischen Erfassung der Arbeits-
zeiten, sondern auch ein Umdenken
auf Geschéaftsfihrer- und Chefarzt-
ebene. Moderne Gestaltungsansatze
der Arbeitszeit wie Teilzeit, Jobsharing,
flexible Arbeitszeiten, natirlich ange-
passt an einen chirurgischen Alltag,
missen nicht nur diskutiert, sondern
auch umgesetzt werden. War es vor ein
paar Jahren noch unvorstellbar, dass

auch Chirurgen Elternzeit nehmen oder
Chirurg:innen in Teilzeit arbeiten, ist es
heutzutage ein gangbarer Prozess. Wird
der Gedanke der modernen Arbeitszeit-
gestaltung im Team und vom Chefarzt
beziehungsweise der Chefdrztin getra-
gen, wie es auch in unserer Klinik mit
70 Prozent Chirurginnen moglich ist,
sind Mitarbeiter:innen auch bereit, in
schwierigen Situationen gewisse Opfer
zu bringen. Mit mutigen, experimentier-
freudigen Verantwortlichen kdnnen wir
dazu beitragen, unseren Beruf attrakti-
ver zu machen und junge Menschen zu
begeistern.

BDC: Welche Verantwortung und welchen spe-

zifischen Einfluss auf die Politik hat der
BDC aus lhrer Sicht?

FFB: Der BDC als Berufsverband und grofite

chirurgische Interessensvertretung in
Deutschland ist in der Verantwortung,
BedUrfnisse seiner Mitglieder sichtbar
zu machen und diese letztlich auch in
den gewerkschaftlichen Vertretungen
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und politischen Gremien zu platzieren.
Ziel muss es sein, Krafte zu biindeln,
gezielt einzusetzen und mit einem star-
ken Netzwerk die Interessen der Berufs-
gruppe zu vertreten. Nur so lassen sich
Missstdande beheben.

BDC: Was wiinschen Sie sich fir den BDC in
den ndchsten Jahren nach innen und nach
aufien?

FFB: Der BDC bietet ein grofdes Portfolio und
ist auch dank der Landesverbdnde breit
aufgestellt und gut etabliert. Er kann
somit nicht nur ein starker Partner der
Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie
als Dachgesellschaft, sondern auch aller
chirurgischen Fachgesellschaften und
weiteren Interessensgruppen (wie z. B.

Die Chirurginnen eV.) sein und dazu
beitragen, Veranderungen zu bewirken.
Letztendlich wird uns nur eine groRe
Schlagkraft befdhigen, die Berufswelt
der Chirurg:innen den Lebensumstinden
anzupassen. Damit meine ich, dass wir
den Vernetzungsgedanken starker leben
missen und vermehrt den Schulter-
schluss mit berufspolitischen Gremien
und den Fachgesellschaften suchen soll-
ten, um gemeinsam zu gestalten.

BDC: Warum lohnt sich als BDC-Mitglied ein

Engagement in seinen Gremien, und wer
kann/sollte fiir ein Mandat kandidieren?

FFB: Der BDC bietet nicht nur vielféltige

Leistungen, sondern lddt auch ein, sich
einzubringen, mit zu agieren und zu

verdndern - und das sowohl auf Landes-
als auch auf Bundesebene. Es erfordert
Eigenengagement, da es vornehmlich
ehrenamtliche Tdtigkeiten sind. Meine
Hoffnung ist, dass es unter den ,jungen
Chirurg:innen“ viele gibt, die sehen, was
wir gemeinsam erreichen kdnnen, und
sich dafir positiv einsetzen wollen. Wir
haben derzeit auch eine grofe Chance:
Aufgrund des absehbaren Chirurg:in-
nen-Mangels sitzen wir am ldngeren
Hebel und haben die Méglichkeit, unsere
zukinftigen  Arbeitsplatzbedingungen
mitzugestalten. Ich finde, diese Chance
sollten wir uns nicht entgehen lassen! O

Das Themenreferat ,,Familie & berufliche Perspektiven* ist eines von acht Themenreferaten des BDC mit dem Ziel, entsprechend des
neu definierten Leitbildes Schwerpunktthemen des BDC zu bearbeiten und 6ffentlich zu vertreten. Neben Dr. Fritze- Blittner engagieren

sich Dr. Julia Gumpp, Dr. Beate Block und Dr. Steffen Axt, um Antworten und Lésungen auf multiple Fragen hinsichtlich verbesserter
Work-Life-Balance und Vereinbarkeit von Familie und Karriere fir Chirurg:innen zu finden.

Mehr zum Thema Familie & berufliche Perspektiven auf BDC|Online (www.bdc.de) unter Wissen | Karriere.
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LIFESTYLE-
ANGEBOTE

im Afprz'/ 2024

FOODSPRING: 20 % FISCHER: BIS ZU 40 %
RABATT FUR BDC-MITGLIEDER RABATT FUR BDC-MITGLIEDER

40 %

BALDUR-GARTEN: 15 % TRAVADOR: 20 %
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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BDC|Landesverbande

BDC | Westfalen-Lippe

Vorsitzender
Dr. med. Bjorn Schmitz, MHBA

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

Regionalvertreter NL

BDC|Bremen

Vorsitzender
Dr. med. Knut Miiller-Stahl

Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. Michael Paul Hahn

Regionalvertreter NL

BDC|Hamburg

Vorsitzende
Prof. Dr. med. Carolin Tonus

Stellv. Vorsitzende
Dr. med. Michaela Rothe

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Thomas Mansfeld

Regionalvertreter NL
Dr. med. Philipp K&lIn

Regionalvertreter in NL

BDC | Schleswig-Holstein

Vorsitzender
Dr. med. Ralf Wilhelm Schmitz

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Michael Mller

Regionalvertreter NL
Prof. Dr. med. Tobias Kisch

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Bertram Wittrin

DER BDC
IN DEN BUNDESLANDERN

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

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

BDC|Landesverband.

Die Kontaktdaten der N\andatstr'aiger

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

Weitere Informationen finden Sie auf BDC|Online
im Bereich DER BDC
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Prof. Dr. med. Michael Aufmkolk N.N. Dr. med. Michaela Rothe
Stellv. Regionalvertreter NL
Jerzy Wielowiejski

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 Dérr
Dr. med. Ulrich Glatzel

BDC| Saarland

Vorsitzender

Dr. med. Daniel Bastian, Ph.D.

Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. Tim Pohlemann

Regionalvertreterin NL
Dr. med. Serpil Koc

BDC | Baden-Wiirttemberg

Vorsitzender
Prof. Dr. med. Michael Schaffer

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| Mecklenburg-Vorpommern

Vorsitzender
PD Dr. med. Lutz Wilhelm

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Christoph Prinz

Regionalvertreter NL
Dr. med. Andreas Oling

Regionalvertreter NL
Dr. med. Thomas Nowotny

BDC| Berlin

Vorsitzende
Dr. med. Katharina Paul-Promchan

Vorsitzender
Dr. med. Ralph Lorenz

Stellv. Vorsitzende
Dr. med. Marie Samland

Regionalvertreter NL
Dr. med. Max Freiherr von Seebach

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|Bayern

Vorsitzender
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

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

Stellv. Regionalvertreterin NL
Dr. med. Annina Donner
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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. Jorg 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

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

s . PD Dr. Dr. Uwe Johannes Roblick;
04.07.2024  06.07.2024 Hamburg 2024-21666 Basischirurgie Prof. Dr. med. Hans-Bernd Reith 350,00 € 550,00 €

07-- 18.- Berlin und
08.10.2024  19.10.2024 online

2024-21665 Basischirurgie Dr. med. Jorg Sauer 400,00 € 600,00 €

FACHARZTVORBEREITUNG

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

15.05.2024  17.05.2024  online 202422580 | acharztseminar Allgemein- und
Viszeralchirurgie

Facharztseminar Allgemein-

Prof. Dr. med. Matthias Anthuber 300,00 € 500,00 €

09.09.2024  13.09.2024 Leipzig 2024-22550 ) ) Dr. med. Ludwig Schiitz 450,00 € 600,00 €
chirurgie
Facharztseminar Allgemein- Dr. med. Jens-Peter Stahl;

11.11.2024 15.11.2024 Dortmund 2024-22530 o X 450,00 € 600,00 €
chirurgie Prof. Dr. med. Maximilian Schmeding

. Facharztseminar Orthopédie/
27.11.2024 29.11.2024 online 2024-23821 Prof. Dr. med. Hans-Georg Palm 300,00 € 500,00 €
Unfallchirurgie

FACHBEZOGENE SEMINARE, WORKSHOPS UND HOSPITATIONEN

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

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 N
Proktologie

04.05.2024 Berlin 2024-25840 Rehabilitationsmedizin/ Dr. med. Pet?r Kalbe; 135,00 € 165,00 €
-management Dr. med. Sybille Larsen
22.05.2024 online 2024-24636 Ol ie in der Robotik Dr. med. MBA Colin Markus Kriger 80,00 € 100,00 €
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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-thoraxchirurgie-12-14-juni-2024-duesseldorf

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemeinchirurgie-09-13-september-2024-leipzig
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemeinchirurgie-09-13-september-2024-leipzig
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-26-september-01-oktober-2024-berlin-und-online
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-26-september-01-oktober-2024-berlin-und-online
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemeinchirurgie-11-15-november-2024-dortmund
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemeinchirurgie-11-15-november-2024-dortmund
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-viszeralchirurgie-11-14-november-2024-hamburg
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-27-29-november-2024-online
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-27-29-november-2024-online
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/basischirurgie-04-06-juli-2024-hamburg/
https://www.bdc.de/events/orsi-summer-school-19-21-august-2024-gent
https://www.bdc.de/events/basischirurgie-07-19-oktober-2024-online-und-berlin
http://www.bdc.de/events/basischirurgie-25-29-november-2024-berlin
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

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

https://www.bdc.de/events/oekonomie-in-der-robotik-22-mai-2024-online
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FACHBEZOGENE SEMINARE, WORKSHOPS UND HOSPITATIONEN
KURS-NR.  SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN PREIS MITGLIED  PREIS NICHT-MGL

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

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

CAMIC 3: Laparoskopische
12.09.2024 13.09.2024 Berlin 2024-22404  Chirurgie des Gastrointestinal- Dr. med. Panagiotis Fikatas 500,00 € 700,00 €
traktes

10.10.2024 11.10.2024 Tuttlingen 2024-23683  Spezielle Viszeralchirurgie Prof. Dr. med. Michael Schaffer 300,00 € 500,00 €

Osteosyntheseverfahren an der X
14.11.2024 15.11.2024 Bremen 2024-23613 . Prof. Dr. med. Michael Paul Hahn 400,00 € 600,00 €
unteren Extremitat

X CAMIC 4: Laparoskopische o
21.11.2024 22.11.2024 Berlin 2024-22406 Dr. med. Panagiotis Fikatas 500,00 € 700,00 €
kolorektale Chirurgie

. VATS OP Kurs: Anatomische .
21.11.2024 22.11.2024 Kaln 2024-23635 . Prof. Dr. med. Erich Stoelben 400,00 € 500,00 €
Segmentresektion

Prof. Dr. med. Christiane J. Bruns;
Viszeralchirurgie Kompakt:

28.11.2024 29.11.2024 Kaln 2024-23684 PD Dr. med. Felix Popp; 350,00 € 500,00 €
Pankreaschirurgie
Prof. Dr. Dr. med. Thomas Schmidt

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

. Abschlusscolloquium zum Kurs L
Berlin und . Prof. Dr. med. Julia Seifert;
11.10.2024 12.10.2024 X 2024-24708  ,Hygienebeauftragte(r) Arztin/
online i Prof. em. Dr. med. Axel Kramer
rz;
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https://www.meduplus.de/meduplus-kurse/kurse-fuer-aerzte/fortbildung-hygienebeauftragter-arzt/
https://www.meduplus.de/meduplus-kurse/kurse-fuer-aerzte/fortbildung-hygienebeauftragter-arzt/
https://www.meduplus.de/meduplus-kurse/kurse-fuer-aerzte/fortbildung-hygienebeauftragter-arzt/
https://www.meduplus.de/meduplus-kurse/kurse-fuer-aerzte/fortbildung-hygienebeauftragter-arzt/
https://www.meduplus.de/meduplus-kurse/kurse-fuer-aerzte/fortbildung-hygienebeauftragter-arzt/
https://www.meduplus.de/meduplus-kurse/kurse-fuer-aerzte/fortbildung-hygienebeauftragter-arzt/
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

http://www.bdc.de/events/robotik-laparoskopie-im-ircad-module-1-3-28-30-august-2024-strassburg
http://www.bdc.de/events/robotik-laparoskopie-im-ircad-module-1-3-28-30-august-2024-strassburg
http://www.bdc.de/events/camic-3-laparoskopische-chirurgie-des-gastrointestinaltraktes-12-13-september-2024-berlin
http://www.bdc.de/events/camic-3-laparoskopische-chirurgie-des-gastrointestinaltraktes-12-13-september-2024-berlin
http://www.bdc.de/events/camic-3-laparoskopische-chirurgie-des-gastrointestinaltraktes-12-13-september-2024-berlin
http://www.bdc.de/events/spezielle-unfallchirurgie-teil-i-19-20-september-2024-online
http://www.bdc.de/events/spezielle-viszeralchirurgie-10-11-oktober-2024-tuttlingen
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-adipositas-und-metabolische-chirurgie-07-08-november-2024-frankfurt-am-main
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-adipositas-und-metabolische-chirurgie-07-08-november-2024-frankfurt-am-main
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-adipositas-und-metabolische-chirurgie-07-08-november-2024-frankfurt-am-main
http://www.bdc.de/events/osteosyntheseverfahren-an-der-unteren-extremitaet-14-15-november-2024-bremen
http://www.bdc.de/events/osteosyntheseverfahren-an-der-unteren-extremitaet-14-15-november-2024-bremen
http://www.bdc.de/events/1-dresdener-handkurs-wiederherstellung-der-handfunktion-15-16-november-2024-dresden
http://www.bdc.de/events/1-dresdener-handkurs-wiederherstellung-der-handfunktion-15-16-november-2024-dresden
http://www.bdc.de/events/camic-4-laparoskopische-kolorektale-chirurgie-21-22-november-2024-berlin
http://www.bdc.de/events/camic-4-laparoskopische-kolorektale-chirurgie-21-22-november-2024-berlin
http://www.bdc.de/events/robotische-chirurgie-modul-4-hospitation-oberer-gastrointestinaltrakt-21-22-november-2024-koeln
http://www.bdc.de/events/robotische-chirurgie-modul-4-hospitation-oberer-gastrointestinaltrakt-21-22-november-2024-koeln
http://www.bdc.de/events/robotische-chirurgie-modul-4-hospitation-oberer-gastrointestinaltrakt-21-22-november-2024-koeln
http://www.bdc.de/events/vats-op-kurs-anatomische-segmentresektion-21-22-november-2024-koeln
http://www.bdc.de/events/vats-op-kurs-anatomische-segmentresektion-21-22-november-2024-koeln
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-beckenbodenchirurgie-22-november-2024-online
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-beckenbodenchirurgie-22-november-2024-online
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-pankreaschirurgie-28-29-november-2024-koeln
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-pankreaschirurgie-28-29-november-2024-koeln
http://www.bdc.de/events/kindertraumatologie-fuer-d-aerzte-aerztinnen-29-30-november-2024-dresden
http://www.bdc.de/events/kindertraumatologie-fuer-d-aerzte-aerztinnen-29-30-november-2024-dresden
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SOFTSKILL- & MANAGEMENTSEMINARE
VON BIS ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN  PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL

Begutachtung im

04.05.2024 Berlin 2024-25590 Prof. Dr. med. Heiner Wenk 250,00 € 400,00 €
Behandlungsfehlerprozess
Chirurginnen auf dem

07.06.2024  08.06.2024  Berlin 2024-26534 'e9 nach oben: Modul 4 - Dr:med: Gunda Leschber; 500,00 € 700,00 €
Gesprachsstrategie - Souveran Sabine Schicke
Klartext reden
Refresherkurs: Chirurginnen auf Dr. med. Gunda Leschber;

08.11.2024 09.11.2024 Berlin 2024-26536 500,00 € 700,00 €
dem Weg nach oben Sabine Schicke

09.11.2024 online 2024-27708 Abrechnungsseminar EBM Dr. med. Bjrn Ackermann 50,00 € 80,00 €
Abrechnungsseminar GOA und

09.11.2024 online 2024-27708 Dr. med. Peter Kalbe 50,00 € 80,00 €

UV-GOA

Chirurginnen und Chirurgen in
15.11.2024 16.11.2024 Berlin 2024-24600 Prof. Dr. med. Heinz-Jochen Gassel 400,00 € 600,00 €
leitender Position

BDC|Akademie

Information und Anmeldung:

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

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

* Anderungen hinsichtlich Termi und Format sind der BDC|Akademie vorbehalten.

EXTERNE VERANSTALTUNGEN
VON BIS ORT SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN  PREIS MG PREIS NICHT-MG

Kurs Aktualisierung Fachkunde Strahlenschutz
27.04.2024 27.04.2024 online o durchblicken.org 170,00 € 170,00 €
fir Arzte, MTA/MTRA, MFA und OP-Personal

VARISANO Klinikum Frankfurt Hochst
SarkomMeeting - interdisziplindrer Kompaktkurs . _ .
21.06.2024 22.06.2024 Sulzbach X Allgemein-, Viszeral-, Gefaf3- und 200,00 € 200,00 €
Sarkomtherapie L
Thoraxchirurgie

Zertifikatskurs Fraktursonografie im
05.07.2024 05.07.2024 Kassel durchblicken.org 250,00 € 250,00 €
Wachstumsalter

Zertifikatskurs Fraktursonografie im 5
06.09.2024 06.09.2024 Hannover durchblicken.org 310,00 € 310,00 €
Wachstumsalter

" Intensivkurs Réntgenbefundung im .
28.09.2024 28.09.2024 Dusseldorf durchblicken.org 350,00 € 350,00 €
Wachstumsalter

25.10.2024 25.10.2024 Berlin Zertifikatskurs Fraktursonografie im Wachstumsalter  durchblicken.org 310,00 € 310,00 €

Zertifikatskurs Fraktursonografie im .
15.11.2024 15.11.2024 Mannheim durchblicken.org 310,00 € 310,00 €
Wachstumsalter

22.11.2024 22.11.2024 Minchen Zertifikatskurs Fraktursonografie im Wachstumsalter  durchblicken.org 310,00 € 310,00 €
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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/refresherkurs-chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-08-09-november-2024-berlin
http://www.bdc.de/events/refresherkurs-chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-08-09-november-2024-berlin
http://www.bdc.de/events/abrechnungsseminar-ebm-09-november-2024-online
http://www.bdc.de/events/abrechnungsseminar-goae-und-uv-goae-09-november-2024-online
http://www.bdc.de/events/abrechnungsseminar-goae-und-uv-goae-09-november-2024-online
http://www.bdc.de/events/chirurginnen-und-chirurgen-in-leitender-position-15-16-november-2024-berlin
http://www.bdc.de/events/chirurginnen-und-chirurgen-in-leitender-position-15-16-november-2024-berlin
mailto:akademie%40bdc.de?subject=
http://www.bdc.de
http://www.bdc.de/events/kurs-aktualisierung-fachkunde-strahlenschutz-fuer-aerzte-mta-mtra-mfa-und-op-personal-27-april-2024-online

http://www.bdc.de/events/kurs-aktualisierung-fachkunde-strahlenschutz-fuer-aerzte-mta-mtra-mfa-und-op-personal-27-april-2024-online

http://www.bdc.de/events/sarkommeeting-interdisziplinaerer-kompaktkurs-sarkomtherapie-21-22-juni-2024-sulzbach

http://www.bdc.de/events/sarkommeeting-interdisziplinaerer-kompaktkurs-sarkomtherapie-21-22-juni-2024-sulzbach

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

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

http://www.bdc.de/events/zertifikatskurs-fraktursonografie-im-wachstumsalter-06-september-2024-hannover

http://www.bdc.de/events/zertifikatskurs-fraktursonografie-im-wachstumsalter-06-september-2024-hannover
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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

BDC

Berufsverband der
Deutschen Chirurgie 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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Dr. med. habil. Volker Klimpel
Grazer Strafe 3
01279 Dresden

Klimpel V: In der Provinz -
Chirurgen in der DDR (Teil 2).
Passion Chirurgie. 2024 April;
14(04): Artikel 09.

Den ersten Teil ,,Chirurgie in der DDR“
lesen Sie auf BDC|Online (www.bdc.de)
unter der Rubrik Wissen | Panorama.

PASSION CHIRURGIE 04 | 2024

In der Provinz (Teil 2)

Im mittleren Teil der ,deutschéstlichen Re-
gion“ (Wulf Kirsten) fallt fiir einige Zeit die
nabelschnurartige Verbindung zwischen der
Hallenser und der Leipziger Chirurgie in den
Blick, wobei es sich diese beiden Stddte verbe-
ten haben wirden, als Provinz bezeichnet zu
werden, insbesondere Leipzig, die ,heimliche
Hauptstadt der DDR* Im Mittelpunkt stehen
das ehemalige Bezirkskrankenhaus St. Georg
in Leipzig und die Chirurgische Universitats-
klinik in Halle an der Saale. So wurde der aus
dem Sudetenland vertriebene Chirurg Franz
Morl (1899-1979) in der Leipziger Universitéts-
klinik unter Ernst Heller (1877-1964)' grofs und
dann dessen Nachfolger im St. Georg. Von
dort berief man ihn auf das Ordinariat in Hal-
le, wiahrend der dortige Oberarzt und Schi-
ler von Werner Budde (1886-1960), Gerhard
Rothe (1911-1978), Professor und Chefarzt am
Klinikum St. Georg in Leipzig-Wiederitzsch
wurde. Rothe hatte bei Brunner in Zirich
und bei Derra in Disseldorf hospitiert und

Abb. 1: Franz Morl

Volker Klimpel

als erster Lungenoperationen im grofden Stil
in Mitteldeutschland durchgefiihrt. Aus der
Heller-Mérl-Rothe-Schule stammte auch der
langjdhrige Chefarzt und Arztliche Direktor
des Kreiskrankenhauses Borna, Dr. Gerhard
Schreckenbach (1918-2016).

Im Dunstkreis von Halle, aber von Becker aus
Jena kommend, entfaltete der Arztsohn Prof.
Baldur Schyra (1934-2009) am Klinikum in Bern-
burg an der Saale (heute zur AMEOS-Gruppe
gehdrend und Akademisches Lehrkrankenhaus
der Martin-Luther-Universitdt Halle-Witten-
berg) eine hohe Wirksamkeit. Schyra hatte noch
ein zusdtzliches Studium der Philosophie mit
Promotion absolviert, in Budapest und Lenin-
grad chirurgisch hospitiert und 1969 in Jena
habilitiert. Die Chirurgische Klinik in der ehe-
maligen anhaltinischen Residenzstadt Bern-
burg leitet er 29 Jahre(!) Prof. Schyra, der auch in
den Fach-und Standesvertretungen aktiv war,
z. B. im Prasidium der DGCH, hinterlie mit

Abb. 2: Gerhard Rothe

' Inaugurator der nach ihm benannten Kardiomyotomie bei Pylorospasmus und der Thorakoplastik bei Empyemresthéhe
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Abb. 4: Das alte Krankenhaus in Bernburg

Abb. 3: Baldur Schyra

dem Buch ,Momentaufnahmen eines Chirur-
gen“ 2003 fesselnde Lebenserinnerungen, die
Einblicke in das Spannungsfeld eines Chirur-
gen zwischen tdglicher Arbeit im Operations-
saal und der Verantwortung eines ,staatlichen
Leiters* im ,sozialistischen Gesundheitswe-
sen“ erlauben. Als Kuriosum sei hier angefigt,
dass Schyra seine medizinische Dissertation
(,Johann Wilhelm Baumer und seine Bedeu-
tung fir die medizinische Wissenschaft®) an
jener Abteilung der Medizinischen Akademie
Erfurt angefertigt hat, an welcher der Verfasser
25 Jahre spater als wissenschaftlicher Mitarbei-
ter tatig war.

Uber seinen Wirkungskreis am Stadtkrank-
haus Dresden-Friedrichstadt hinaus galt
Albert Fromme (1881-1966) als Papst der
Chirurgie in Mitteldeutschland, hinter vor-
gehaltener Hand auch ,Pius“ genannt. Die

Durchfiihrung der 66. Tagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH) 1945 in
Dresden unter seiner Prasidentschaft blieb
ihm infolge von Krieg und Zerstérung ver-
sagt. Als 1954 die Medizinische Akademie
»Carl Gustav Carus“ in Dresden gegriindet
wurde?, wurde Fomme erster Ordinarius fir
Chirurgie und erster Rektor. Penibel im Diag-
nostizieren und Operieren, war Fromme, seit
1915 Professor, chirurgisch noch Allrounder
und ist wissenschaftlich vor allem mit einer
seinerzeit viel diskutierten Mesenchymtheo-
rie des Karzinoms hervorgetreten. Frommes
Nachfolger, die Professoren Hans-Dieter
Schumann (1911-2001) und Karl-Heinz Herzog
(1927-1993) waren bei aller Unterschiedlich-
keit aus dem gleichen Holz geschnitzt. Man
konnte sie fast als das ,Dresdner Triumvirat*
bezeichnen, vermochten sie doch ihre Kli-
nik vor den schlimmsten Auswiichsen des

2 ZurBeseitigung des Arztemangels wurden zeitgleich die Medizinischen Akademien in Erfurt und Magdeburg gegriindet.
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Lsozialistischen Gesundheitswesens* und

des totalitdren Systems zu bewahren.

Die Tendenz, auch kleine und mittlere Hauser
mit Professoren zu besetzen, ist nicht neu.
Als Beispiel sei hier das Stadtkrankenhaus
Arnstadt in Thiringen angefihrt, das immer
wieder Professoren an die Spitze der Chirurgie
berief. Prof. Gerhard Jorns (1900-1995) diirfte
der prominenteste gewesen sein. Er kam von
Guleke in Jena — wie breit dessen Schule ihre
Abkémmlinge in die Periphere entsandte,
wird sich noch an anderer Stelle zeigen - und
Gibernahm 1935 das Arnstadter Haus, weiter-
hin in Jena lesend. Jorns’ grofe Vielseitigkeit
und seine enorme Leistungsfahigkeit zeig-
ten sich vor allem im und nach dem Zwei-
ten Weltkrieg, wo er nicht nur Chefchirurg
und Leiter des gesamten Krankenhauses,
sondern auch verantwortlich flr zahlreiche
Lazarette der Umgebung war. In der Nach-
kriegszeit rief er Polikliniken, Landambulato-
rien und Dispensaires ins Leben, die es zuvor
noch nicht gegeben hatte. Ungeachtet dieser
Arbeitsbelastung veroffentlichte Prof. Jorns
chirurgische Lehr- und Handbticher, die gro-
fen Anklang unter den Fachkollegen fanden
und noch weit Giber seine Zeit hinaus wirkten,
wie z. B. das zweibdndige ,Lehrbuch der spe-
ziellen Chirurgie* (zusammen mit W. E. Gold-
hahn,1955 ff).

In Arnstadt gab es noch einen weiteren pro-
minenten Professor der Chirurgie, der aller-
dings nicht mit Jorns konkurrierte, weil er
sich gdnzlich auf die orthopddische Chirurgie
spezialisiert hatte: Prof. Dr. Leopold Frosch
(1890-1959), von 1925 bis 1959 Chefarzt der
Orthopddischen Klinik ,Marienstift“. Die
chirurgischen Lehrer des gebirtigen Berli-
ners waren Moritz Katzenstein (1872-1932),
Otto Hildebrand (1858-1927) und August Bier
(1861-1949), alle in Berlin. Vor allem Kinder mit
Rachitis, Knochentuberkulose und Haltungs-
schdden, natdrlich auch Erwachsene, kamen
scharenweise aus ganz Thiringen und dar-
Gber hinaus zu Frosch. Wie Jorns ist auch er
Namensgeber einer Strafse in Arnstadt.

Dass Provinzkrankenhduserauch als Sprung-
brett fir hohere Aufgaben dienen kénnen,
zeigt sich am Beispiel von Heinrich Kuntzen
(1893-1977), der als Payr-Schiler zunichst
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Abb. 7: Hans-Dieter Schumann

an das Stadtkrankenhaus nach Chemnitz
ging und von dort 1951 auf das chirurgische
Ordinariat in Jena berufen wurde. Zu Chem-
nitz (von 1953 bis 1990 ,Karl-Marx-Stadt*)
wire noch anzufligen, dass die spateren
Chefdrzte Kurt Unger (1916-1996), Wilfried
Wehner (1932-2022), Rainer Morgenstern
(1940—2016) und Joachim Boese-Landgraf
(*1950) als Professoren aus dem universitd-
ren Bereich kamen.

Wiederum aus der Jenaer Chirurgenschule
stammte Prof. Fred Néller, langjahriger Chef-
arzt am Bezirkskrankenhaus Gera-Milbitz. Der

Abb. 6: Albert Fromme

Abb. 8: Gerhard Jorns

Guleke-Schiiler hatte dort 1950 den nicht
minder namhaften Prof. Otto Hilgenfeld
(1900-1983) abgel6st. Noller, der noch das
Gesamtgebiet der Chirurgie beherrschte und
auch Facharzt fur Urologie war, hielt weiter
Vorlesungen in Jena. Er brachte die Geraer Kli-
nik auf den neuesten Stand und hat zahlreiche
Fachdrzte und Oberdrzte in die Umgebung
entlassen. hm eignete zudem eine zeichneri-
sche Begabung, die sich u. a.in einem Portrat
seines Meisters Guleke ausdriickte.

Hier schliefst sich nahtlos Prof. Gerhard Hart-
mann (1923-201) an, der ebenfalls aus der



chirurgischen ,Kaderschmiede“ von Guleke
in Jena kam. Auch Kuntzen und Becker hat
er noch erlebt, bevor er 1968 als Chefarzt an
das Kreiskrankenhaus in Greiz ,entwich®, zu
groy waren die Meinungsverschiedenheiten
mit seinem Chef in der Jenaer BachstraRe.
Hartmann hat diesen Wechsel nie als Abstieg,
sondern als Glicksmoment empfunden,
konnte er sich doch in der Greizer Selbstdn-
digkeit als Chirurg und Urologe fachlich voll
entfalten und seine Vorstellungen von einer
reibungslos funktionierenden chirurgischen
Abteilung verwirklichen. Zudem war es ihm
in der Provinz mehr als im ,Dschungel“ der
Hochschule méglich, seinen humanistischen
und psychologischen Neigungen zu frénen.

Einer der im wahrsten Sinne des Wortes
beriihmtesten sogenannten Provinzchirurgen
war Heinrich Braun (1862-1934) in Zwickau.
Hier schuf er ein Groftkrankenhaus im damals
modernen Pavillonstil mit Gber 600 Betten,
die Halfte davon chirurgische. Aus Nah und
Fern kamen nicht nur Patienten, sondern auch
am Krankhausbau interessierte Besucher nach
Zwickau. Kurz nach Brauns Tod erhielt die Ein-
richtung den noch heute bestehenden Namen
,Heinrich-Braun-Krankenhaus®. Die Chirur-
gie erlernte Braun bei Richard von Volkmann
(1830-1889) in Halle, autodidaktisch als Pri-
vatkliniker in Leipzig sowie als Habilitand bei
Karl Thiersch (1822-1895) in Leipzig. Als Chef-
arzt des neuen Diakonissenkrankenhauses
(1899-1905) in Leipzig stand Braun bereits auf
eigenen Flfsen und widmete sich dem Gebiet
der Lokalandsthesie, das ihm spater Weltruhm
verschaffen sollte. In Zwickau bewies Braun,
dass die wissenschaftliche Arbeit langst nicht
mehr auf die Universitatskliniken beschrankt
war. Eine anschauliche Beschreibung seines
Werdeganges gibt Heinrich Braun in seiner
Autoergobiographie: ,Die Medizin der Gegen-
wart in Selbstdarstellungen® Hrsg. v. L. Grote.
Bd. 5. Leipzig 1925, S. 1-34.

Braun, seit 1905 Extraordinarius an der Uni-
versitdt Leipzig, hat sich besonders um die

Lokalanasthesie verdient gemacht, hierbei
oft als Widerpart von Carl Ludwig Schleich
(1859-1922). Wir kennen noch heute seine
Leitungs- und Infiltrationsandsthesie, seine
Bein-Lagerungsschiene und (vielleicht) seinen
Transfusionsapparat. Fir immer verbunden
bleibt sein Name auch als Mitherausgeber
der ersten grofsen chirurgischen Operations-
lehre in Deutschland, dem ,Bier-Braun-Kim-
mell“, zusammen mit August Bier (1861-1949)
und Hermann Kimmell (1852-1937). 22 Jahre
hat Braun in Zwickau gearbeitet, ist 1924 Pra-
sident der DGCH gewesen und 1929 zu ihrem
Ehrenmitglied ernannt worden.

Gelegentlich kam es auch zu Rickberufun-
gen von in die Provinz gegangenen Chirurgen
an ihre Alma Mater. Ein solcher Fall begeg-
net uns in der Person von Hans Schroder
(1929-1997), ein Schiiler Kuntzens, der dann
bei Theo Becker (1916-1997) habilitierte, Pro-
fessor wurde und von 1972 bis 1981 Chefarzt
der Chirurgie am Bezirkskrankenhaus in Gera
wurde. Er folgte Becker auf dem Jenaer Lehr-

stuhl (1981-1995).

Der Franke Dr. Wilhelm Heufelder (1896-1976)
hatte bei seinem Dienstantritt 1930 in Wal-
tershausen am Fuf’e des Thiringer Waldes
Minchen als akademischen Hintergrund. Er
verlief die Ludwig-Maximilians-Universitit,
wo er studiert und promoviert hatte, als Fach-
arzt noch zu Zeiten Erich Lexers (1867-1937).
Waltershausen wurde zu Heufelders Wahlhei-
mat. Hier setzte er den Krankenhausneubau
am Geizenberg durch und hier erwarb er sich
den Ruf eines Struma-Spezialisten, zu dem
nicht nur Patienten aus dem Thiringer Ende-
miegebiet kamen, sondern aus der gesamten
DDR. Uber seine Pensionierung hinaus hat
Chefarzt Dr. Heufelder Sprechstunden abge-
halten und ist beratend tdtig gewesen. In
Waltershausen ist er dann auch gestorben.

Die seit 1954 im Rahmen der neu gegriin-
deten ,Medizinischen Akademie Erfurt* als
Hochschulklinik fungierende Chirurgische
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Abb. 9: Wilhelm Heufelder

Klinik mit ihren Direktoren Prof. Egbert
Schwarz (1890-1966) und Prof. Werner Usbeck
(1920-2007) war ebenfalls daran interessiert,
moglichst viele aus ihrem ,Stall“ hervorge-
gangene Chirurgen auf Chefpositionen in der
Region unterzubringen. Auf diese Weise wur-
den u. a. die Kreiskrankenhduser in Arnstadt,
Gotha, Bad Langensalza, S6mmerda, Ilmenau
und Nordhausen besetzt. Und so war zumin-
dest in diesen Kliniken dann ein einheitliches
chirurgisches Vorgehen (,Erfurter Schule)
gewdhrleistet. Im Umland anderer grofier
Ausbildungseinrichtungen war es dhnlich.

Ohne an dieser Stelle auf weitere Stddte, in
denen Professoren chirurgische Chefarzte
waren, wie z. B. Frankfurt an der Oder, Saalfeld
an der Saale oder Plauen im Vogtland naher
eingehen zu kénnen (was vielleicht an anderer
Stelle einmal méglich ist), bleibt zu restimie-
ren, dass in Ost und West, in Nord und Std des
ehemaligen zweiten deutschen Staates sich
die Chirurgen gleichermaen mit PASSION
ihrem Metier gewidmet haben, egal ob dies in
den Kathedralen der Universitdten oder ,auf
dem platten Land“ geschah. O

PASSION CHIRURGIE 04 |2024



Das Zeug zur
. TachoSil®
eChten Heldln. Blutstillung und

Versiegelung

in einem.
TachoSil®

(D corzamedical

TachoSil® Versiegelungsmatrix

Quantitative und qualitative Zusammensetzung: TachoSil® enthélt pro cm? Fibrinogen vom Menschen 55 mg, Thrombin vom Menschen 2,0 LE.. Sonstige Bestandteile: Kollagen vom Pferd, Albumin
vom Menschen, Riboflavin (E 101), Natriumchlorid, Natriumcitrat (E 331), L-Arginin-Hydrochlorid. Pharmakotherapeutische Gruppe: Lokales Hémostatikum, ATC-Code: BO2BC30. Anwendungsgebiete: Bai
Enwachsenen und Kindern ab einem Alter von 1 Monat zur unterstiitzenden Behandlung in der Chinurgie zur Verbesserung der Hamostase, zur Unterstiitzung der Gewebeversiegelung und zur Nahtsicherung
in der Gefa[ichirurgie, wenn Standardiechniken insuffizient sind, sowie bei Erwachsenen zur unterstiitzenden Versiegelung der Dura mater, um postoperative Liquorleckagen nach neurochirurgischen
Eingriffen zu vermeiden. Gegenanzeigen: Intravaskuldre Anwendung, Uberempfindlichkelt gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestancitelle. Nebenwirkungen (Héufigkeit nicht bekannt): Ana-
phylaktischer Schock, Uberempfindlichkeit, Thrombose, Darmverschiuss (in der Bauchchirurgie), Adhésionen, Bildung eines Fremdkérpergranuloms. Weitere Warnhinweise: Nach Offnen der éuperen Folie
sofort verwenden. Nicht resterilisieren. Chargendokumentetionspflichtig. Inhaber der Zulassung: Corza Medical GmbH, Speditionstrape 21, 40221 Dusseldorf, Deutschiand. Stand der Informettion: 03,/2023.
DE: Verschreibungspflichtig. AT: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten.

Weitere Informationen entnehmen Sie bitte der Fachinformation von TachosSil® Versiegelungsmatrix. corzda.com

2023080119


https://corza.com/global/
http://corza.com



