PANORAMA

KADER ENTSCHIEDEN ALLES! im Fokus

CHIRURGISCHE LEHRSTUHLE PROKTOLOGIE
IN DERJUNGEN DDR

11| 2024
1
MITGLIEDERZEITSCHRIFT: @
DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR CHIRURGIE DEUTSCHE PR S
DGCH gﬁ?:un%?ﬁ FUR (4 Berufsverband der
BERUFSVERBAND DER DEUTSCHEN CHIRURGIE BRI

Deutschen Chirurgie eV.




Am Ende_
braucht jede:r

einen

Verband

Wir als Berufsverband unterstiitzen lhre chirurgische Karriere,
wo Sie es brauchen!

Seminare, Webinare und E-Learning fiir Ihre Fort- und Weiterbildung
Versicherungen fiir Ihren Berufseinstieg

juristische Beratung fiir Ihre Vertrige

Karriereberatung und Stellenmarkt fiir Ihre ndchsten Schritte
Vertretung gegeniiber der Politik fiir unsere Interessen

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



© Thieme/Detlef Gockeritz

& Thieme



http://eref-testen.thieme.de

© Pixabay - Martin Fuchs

4 EDITORIAL

Update Proktologie

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,

Proktologie - einst war diese medizinische
Kunst der Hofdrzte dem Adel und hohen Herr-
schaften vorbehalten. Abseits davon wurden
proktologische Probleme der einfachen Bevdl-
kerung den Barbern tiberlassen.

In heutiger Zeit hat sich eine gemischte Fach-
richtung herauskristaliisiert, die zwischen der
Chirurgie, Gyndkologie, Dermatologie und All-
gemeinmedizin angesiedelt ist.

Die Therapiemoglichkeiten in frithen Zei-
ten waren ebenso einfach, wie wenig ver-
trauenserweckend. Hier kamen sdurehaltige
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Tinkturen, ,scharfe Loffel bis hin zu Brand-
eisen zur Anwendung. Vieles hat sich seit-
dem gedndert und die Proktologie ist aus
ihrem Schattendasein zu einer vollwertigen
Fachrichtung mit operativem Schwerpunkt
geworden. In den letzten 20 Jahren erlebte das
Fachgebiet durch proktologisch interessierte
und engagierte Arzte eine Renaissance inner-
halb der grofen Fachdisziplinen. Auch die
damals aufkommenden Zertifizierungen von
Einrichtungen, zum Beispiel als Beckenbo-
den- oder Darmzentrum, und die Festlegung
proktologischer Inhalte in den einzelnen Fach-
arztweiterbildungen erhéhten die Wahrnehm-
barkeit der Proktologie erheblich. So nahm die
Zahl der Kollegen und Kolleginnen, die auch

Arndt Voigtsberger

eine Facharzt-Zusatzbezeichnung ,Proktolo-
gie“ absolvierten, stetig zu.

Heute ist die operative Proktologie ein hoch-
spezialisierter Bereich der Viszeralchirurgie.
Durch viele neue Therapieverfahren und
operative Techniken gehen die heutigen
Moglichkeiten weit Uber die Behandlungs-
méglichkeiten friiherer Zeiten hinaus. Die ope-
rativen Techniken umfassen heute neben den
bekannten Standardtechniken auch komplexe
Beckenbodenrekonstruktionen, komplizierte
Fisteloperationen,
tionen zur Behandlung der Inkontinenz, des
Slow Transit sowie perinealer Schmerzsyn-
drome. Die Domdnen der Proktologie sind die
Behandlung des Hdmorrhoidalleidens und die
Rektocelen- und Rektumprolapschirurgie. Die
Diagnostik und Therapie maligner Tumore,
wie das Analkarzinom, das Rektumkarzinom
und das Kolonkarzinom, gehoren fest in das

sakrale Nervenmodula-
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Aus Griinden der Lesbarkeit wird auf

Tatigkeitsfeld des modernen Koloproktologen.
Auch seltene Tumorentitdten wie das anale
Melanom oder der Morbus Bowen finden sich
im proktologischen Behandlungsspektrum.

Eine besondere Herausforderung in der Behand-
lung stellen Kinder oder Patienten nach trauma-
tischen Verletzungen dar. Gleichwohlist es nicht
ausschlielich die Viszeralchirurgie, sondern
sind es viele kooperierende Fachrichtungen,
welche heutzutage die Proktologie mit héchs-
tem Qualitdtsanspruch ausmachen. Sektoren-
Ubergreifende Kooperationsformen zwischen
Krankenhdusern und Praxen sind leider noch
selten, aber die Zahl nimmt stetig zu. Unver-
zichtbar fir proktologische Kooperationen
ist gute Digitalisierung, ein funktionierender
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Datenaustausch zwischen Krankenhdusern,
MVZ und Praxen sowie der gemeinsame Wille
zu einer kollegialen Zusammenarbeit.

In der heutigen Ausgabe der ,Passion Chir-
urgie“ widmen wir uns dem proktologischen
Thema ,Tailored Treatment® bei der Stapler-
hdmorrhoidopexie, dem ,Magdeburger Pan-
creaszystenpass“ und stellen ein Glossar zur
Notfallversorgung vor. Als Ausblick fiir den
Beginn 2026 darf ich eine ,,grofle“ Ausgabe
der BDC Passion Chirurgie mit vielen Beitrdgen
aus der Proktologie ankiindigen.

Ich wiinsche lhnen viel Spaf beim Lesen. O

die Verwendung geschlechtsspezifischer
Sprachformen verzichtet. Entsprechende
Bezeichnungen sollen stets fir alle

Geschlechtsidentitaten gelten.

Voigtsberger A: Editorial Update Proktologie.
Passion Chirurgie. 2024 November; 14(11):
Artikel O1.

Mehr zum Thema Proktologie finden
Sie auf BDC|Online (www.bdc.de)
unter der Rubrik Wissen | Fachgebiete |

Viszeralchirurgie.
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Erneute
Stellungnahme
des BDC ans
BMG fiir eine
gesicherte
Finanzierung der
facharztlichen
Weiterbildung
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Nachrichten

Der BDC hat erneut auf die dringende Bertick-
sichtigung der drztlichen Weiterbildung im
Krankenhausversorgungsverbesserungsge-
setz (KHVVG) hingewiesen. In einem offenen
Brief an den Gesundheitsausschuss des Bun-
destages fordert der Verband umfassende
Anpassungen der drztlichen Weiterbildung.
In dem Schreiben betont der BDC-Vorstand,
dass die die Finanzierung der Weiterbildung
als Teil der Daseinsvorsorge eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe sei und nicht aus-
schlieRlich aus bestehenden
realisiert werden konne, die dann aus der
tibrigen Versorgung abgezogen wiirden.

Ressourcen

Anlass des Schreibens ist, dass der Gesetz-
geber die Sicherung der Finanzierung der
drztlichen Weiterbildung schon lange igno-
riert, obwohl dies seine ureigene Aufgabe

ist. Bereits im Mai hatte sich der BDC mit
weiteren drztlichen Verbdnden an das Bun-
desgesundheitsministerium mit einer Stel-
lungnahme dazu gewendet.

Um dem Fachkraftemangel entgegenzuwir-
ken, fordert der BDC faire und transparente
Regelungen zur Finanzierung der arztlichen
Weiterbildung. Die Kosten der Weiterbildung
missen in Zukunft transparent und trager-
unabhdngig refinanziert werden und den
klinischen und ambulanten Einrichtungen
zugewiesen werden, in denen tatsachlich die
Weiterbildung stattfindet.

Schreiben  Finanzierung fachdrztlicher
Weiterbildung - Gesundheitsausschuss
Bundestag
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DGKCH: TIPPS FUR ELTERN ZUR PRAVENTION VON
GEHIRNERSCHUTTERUNG UND VERSORGUNG BEI
BETROFFENEN KINDERN UND JUGENDLICHEN

In Deutschland erleiden jedes Jahr etwa 50.000 bis 60.000 Kinder ein Schadel-
Hirn-Trauma oder eine Gehirnerschiitterung. Die meisten dieser Falle sind mild
und erfordern keinen Klinikaufenthalt. In etwa 5-10 % der Fille ist jedoch eine
stationdre Behandlung erforderlich. Die Deutsche Gesellschaft fir Kinderchi-
rurgie eV. (DGKCH) informiert Eltern tber die wichtigsten Fakten zum Thema
und gibt Tipps, wie eine Gehirnerschitterung bei Kleinkindern und Jugendli-
chen verhindert, erkannt und behandelt werden kann. Die DGKCH unterstiitzt
damit die Initiative Deutsches-Stiftungszentrum, die am 20. Oktober den Tag
der Gehirnerschiitterung unter dem Motto ,Schiitz deinen Kopf!“ beging. PD Dr.
med. habil. Peter Zimmermann, kinderchirurgischer Oberarzt am Universitdtsklinikum Leipzig und ausgewiesener Experte in der Behand-
lung von verunfallten Kindern und Jugendlichen, beantwortet auf bdc.de die wichtigsten Fragen zur Gehirnerschiitterung.

BDC SCHICKT STELLUNGNAHME AN“B.K‘K ZUM AKTUELLEN
STAND DER GOA

Der BDC hélt die Einfiihrung einer neuen GOA unverindert fiir absolut notwen-
dig und geboten. Insbesondere die von allen gemeinsam erarbeiteten Legen-
dierungen finden die Zustimmung des Verbands. Dennoch iibt er deutliche
Kritik an den erst nach den Verbandeinformationen zugeleiteten Bewertun-
gen. Im Vergleich mit der ersten drzteeigenen Entwurfsfassung aus dem Jahr
2019 fande sich eine massive Abwertung insbesondere komplexer operativer
Leistungen, die im Einzelfall zu einer Minderbewertung gegentiber der GOA-
alt fiihre, sodass zahlreiche Operationen nicht mehr kostendeckend darstellbar
seien, schreibt der Verband in seiner Stellungnahme an den Prdsidenten der
Bundesdrztekammer, Dr. Klaus Reinhardt, im September.

Die ausgehandelte neue GOA 2024 zeichnet sich entsprechend durch unterschiedliche Abstaffelungen aus und hat damit nichts mehr
gemein mit einer eigentlich geforderten und unter den beteiligten Verbdanden konsentierten betriebswirtschaftlichen Kalkulation. Auch
seien die Kriterien flr die asymmetrischen Minderungen nicht offen kommuniziert worden und fiir die Verbdnde damit maximal intrans-
parent. Der BDC kritisiert, dass die offenbar vorgenommene generelle pauschale prozentuale Abstaffelung operativer Eingriffe zu erheb-
lich differenten absoluten Minderungen fiihrt, die gerade bei gréfseren Eingriffen eine wirtschaftliche Erbringung unméglich machen. Die
so entstandene Spreizung der relativen Erldse ist fiir den Verband nicht akzeptabel und er fordert zwingend Anpassungen.

Der BDC betont, dass er sich bemiihen werde, noch vor Jahresende konkrete Einzelberechnungen anzustellen und diese zur Grundlage not-
wendiger Anderungen vorzulegen. Der BDC-Vorstand erwartet sowohl von der Bundesirztekammer als auch von der PKV die verbindliche
Zusage, dass in gemeinsamen Gesprdchen mit dem BDC die genannten Verwerfungen auch unter den Bedingungen einer tiber die gesamte
GOA zu betrachtenden Ausgabenneutralitit einer Losung zugefiihrt werden. Insofern regt er die zeitnahe Aufnahme eines Dialoges an.

Zur Stellungnahme...
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https://www.bdc.de/dgkch-tipps-fuer-eltern-zur-praevention-von-gehirnerschuetterung-und-versorgung-bei-betroffenen-kindern-und-jugendlichen/
https://www.bdc.de/wp-content/uploads/2024/09/250924_BAeK_Reinhardt_Stellungnahme-des-BDC-zur-neuen-GOAe.pdf




Dr. med. Arndt Voigtsberger
BDC Landesvorsitzender und
Regionalvertreter Thiringen
Stv. Leiter des Referats
niedergelassene Chirurgen
Leiter MVZ Sondershausen
Vorsitzender des ANC
Mitteldeutschland

Dres. Voigtsberger & Werner
Frankenhauser Str. 50
99706 Sondershausen
avoigtsberger@web.de

Aus Griinden der Lesbarkeit wird auf
die Verwendung geschlechtsspezifischer

Sprachformen verzichtet. Entsprechende

Bezeichnungen sollen stets fiir alle

Geschlechtsidentitaten gelten.

., 1ailored*

CHIRURGIE 11

Hamorrhoidopexie -

Der Proktologe als
Maf3schneider

as Hamorrhoidalleiden ist ein weit ver-

breitetes Krankheitsbild in der Bevélke-
rung der westlichen Industrieldnder. Die Ge-
schlechtsverteilung wird in der Literatur mit
1:1 bis zu 2:1 mit vermehrtem Vorkommen bei
Mannern angegeben [1]. Das Himorrhoidal-
leiden, auch hdufig als Volkskrankheit be-
zeichnet, stellt im Gegensatz zur weit ver-
breiteten Meinung kein einheitliches, klar
definiertes Patientengut dar. Madnner unter-
ziehen sich zweimal hiufiger einer Behand-
lung im Vergleich zu Frauen. Bei nicht kon-
servativ therapierbaren symptomatischen
Hamorrhoiden mit dem Leitsymptom der
rezidivierenden rektalen Blutabgange ist die
chirurgische Therapie empfohlen.

In der Proktologie gibt es viele Einteilungen
der Hamorrhoiden nach Stadien (z. B. nach
Goligher, nach Longo, u. v. a.). All diese Scores

Arndt Voigtsberger

beschreiben die Gréfse der Himorrhoidalpols-
ter sowie den Bezug und die Lage zum Anal-
kanal. Durch die Einteilungen in Scores soll so
das entsprechende Therapieverfahren gefun-
den und festgelegt werden. Am haufigsten
findet die Stadieneinteilung nach Goligher
Anwendung, welche auch von den S3-Leitli-
nien des Himorrhoidalleidens als Grundlage
verwendet wurde. Die Einteilung der Hdmor-
rhoiden erfolgt hier in vier Grade, wobei die
OP-Indikation bei Grad Ill und IV mit Sym-
ptomen besteht. In Ausnahmefillen kann
jedoch auch die Operation fir Hdamorrhoiden
zweiten Grades mit mehrfach rezidivierenden
transanalen Blutungen indiziert sein.

Nach den schon sehr lange bekannten und
bewdhrten offenen und geschlossenen
Hamorrhoidektomieverfahren wie z. B. nach
Ferguson, Milligan-Morgan, Parks u. a., wurde

Tab. 1: Einstellung der HamorrhoidalvergréBerung nach Goligher: Quelle S-3-Leitlinien Hamorrhoidalleiden

Grad der Ve
Berung

Proktosk twendi Ohne Proktoskop diag-
Definition/Einteilung nach Goligher _','o 'os CIP T, n.e' roktoskop diag
fiir Diagnose nostizierbar

Nur proktoskopisch sichtbar, vergréBerter

Voigtsberger A: ,Tailored" Hamorrhoidopexie — 1° Plexus haemaorrhoidalis superior Ja Nein
Der Proktologe als MalRschneider.
Passion Chirurgie. 2024 November; 14(11): > Prolaps bei der Defékation/beim Pressen, Nt a
Artikel 03_01. retrahiert sich spontan
Prolaps bei der Defékation/beim Pressen,

e s Thems Fiden Soen 3° retrahiert sich nicht spontan, nur manuell Nein Ja

BDC|Online (www.bdc.de) reponibel

unter der Rubrik Wissen | Fachgebiete | .. . . .

4° Prolaps permanent fixiert - irreponibel Nein Ja

Viszeralchirurgie.
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Ende der 9oer Jahre die Staplerhdmorrhoido-
pexievon A. Longo im englischen Sprachraum
publiziert und fand so Einfiithrung in die ope-
rative Therapie des Himorrhoidalleidens [2,3].
Diese Operation folgte einem grundsétzlich
anderen Prinzip, als die bisherigen Opera-
tionsverfahren. Hier erfolgt die Resektion der
Mukosamanschette in vordefinierter Hohe
mit begleitender Durchtrennung der versor-
genden Hamorrhoidalgefd®e und gleichzeiti-
ger Pexie auf der Pararektalfascie [3]. Dadurch
wurde neben der Resektion der Hamorrhoi-
dalpolster auch gleich durch Pexie und das
entstandene Lifting die vendse Abflusssymp-
tomatik verbessert.

Die Vorteile zu den bisherigen Verfahren sind
geringere postoperative Schmerzen sowie
frihere Rekonvaleszenz der Patienten. Diese
Vorteile wurden in mehreren Studien besta-

tigt [4, 5, 6, 7].

Die Entscheidung, welche Therapie fiir den
Patienten dierichtige ist, stellt sich oft schwie-
rig dar. Auch mit den an die Goligher Eintei-
lung angelehnten S3-Leitlinien wird man nur
einem Teil der Patienten die beste individu-
elle Behandlung zukommen lassen kénnen.
Natirlich sind die Leitlinien ein oder das
wichtigste Instrument der Entscheidungs-
hilfe die richtige Therapie auszuwdhlen, aber
man muss hier oft noch mehr persénliche
Parameter des Patienten einbeziehen.

In der modernen Proktologie werden heute
viele beschreibende, individuelle Merkmale
des Patienten bendtigt, um ein gutes Thera-
piekonzept zu entwickeln. Hier steht natir-
lich auch die fachliche Kompetenz/Expertise
und das Vertrauensverhdltnis zu den Patien-
ten im Mittelpunkt. Es ist von grofsem Vorteil,
wenn der Operateur sowohl in der Praxis/MVZ
als auch in der Klinik die von ihm operierten
Patienten in Rahmen einer Kontrollsprech-
stunde in festgelegten Intervallen nachunter-
sucht. Damit ist die Moglichkeit der Kontrolle
des gewadhlten ,Tailored Treatment“ und des
erreichten postoperativen Ergebnisses gege-
ben um ggf. die getroffene Entscheidung zu
anzupassen.

Wir haben heute als Operateure eine Vielzahl
von OP-Verfahren, von speziellen Techniken

PASSION CHIRURGIE 11]2024

und unterschiedlichen Gerdten und Materia-
lien zur Auswahl und es ist hier eine Kunst,
die fir den jeweiligen Patienten richtige Wahl
zu treffen. ,Tailored® also zugeschnitten auf
den einzelnen Patienten, - ,Der Proktologe
als Mafischneider” ist hier das Erfolgskon-
zept. Auch die Ausstattungen der jeweiligen
OP-Zentren unabhdngig ob Praxis/MVZ oder
Klinik spielen eine entscheidende Rolle.

Neben den allgemeinen Informationen wie
Nebenerkrankungen,
nahme und Vorgeschichte sind viele weitere
Aspekte zu beachten. Entscheidend sind
jedoch die erweiterten individuellen Parame-
ter des Patienten fur die Wahl des richtigen
OP-Verfahrens. So missen das Geschlecht,

Medikamentenein-

Lebensgewohnheiten, Erndhrung und Akti-
vitdtsgrade genauso Berlicksichtigung fin-
den, wie die Berufsanamnese, das familidre
Umfeld und die Patientencompliance. Auch
die persdnlichen Sexualpraktiken gehoren
heutzutage mit in das Arzt-Patientenge-
sprach vor einer Hamorrhoiden Operation.
Weitere Faktoren wie der Bindegewebsstatus,
medikamentdse Langzeittherapien, chroni-
sche Erkrankungen, sowie Obstipationsnei-
gungen missen erfragt werden. So ist z. B.
fir mache Patienten unter Dauertherapie mit
Cortison oder einer schlechten Gewebestruk-
tur die Stapler-OP nicht die richtige Wahl.

Bei all den vorhandenen und fiir die ,mafy-
geschneiderte® Therapie
Faktoren bietet sich ein standardisierter
Fragebogen an. Dieser sollte in den Einrich-
tungen sehr sorgfdltig entwickelt werden
und einem stdndigen Feintuning unterzo-
gen sein. Die Staplerhdamorrhoidopexie hat
ihre Domédne bei zirkuldren Hadmorrhoiden
Grad Il (nach Goligher). Aber auch bei Grad
IV Hamorrhoiden und in seltenen Fillen bei
Hamorrhoiden Grad Il erreicht man mit die-
sem Verfahren sehr gute Ergebnisse. Bei der
Anwendung des Staplers zur Therapie viert-
gradiger Hamorrhoiden muss man den ent-
stehenden Zug auf die Klammernaht in seiner
Therapieplanung beriicksichtigen.

entscheidenden

Hat man nun nach Abwdgung aller patien-
tenindividuellen Parameter und Stadienein-
teilungen die Wahl der Hamorrhoidopexie
mittels Stapler getroffen, ist der Operateur

mit der Auswahl noch nicht am Ende. Heut-
zutage haben wir die Moglichkeit, auch den
Stapler ,tailored“ auszuwdhlen. So gibt es
die Moglichkeit zwischen Staplerképfen von
32 mm, 33 mm, 34 mm und 36 mm je nach
Hersteller zu wdhlen. Gleichzeitich k&nnen
wir aber auch noch einen 34 mm und 36 mm
Stapler als High-Volume-variante wadhlen.
Durch diese High-Volume-Gerdte
haben wir die Moglichkeit, bei grofsen Befun-
den auch deutlich mehr Gewebe zu entfer-
nen. Mit diesen Gerdten ist es moglich bis zu
2,5-faches Volumen gegentber den Standard-
staplern zu resezieren. Dies gibt uns heute
viel mehr Spielraum fir den individuellen
Befund.

neuen

Diese Modifizierungen koénnen selbstver-
standlich auch bei allen anderen zur Ver-
figung stehenden etablierten Verfahren
Anwendung finden. So kann z. B. die dopp-
lergestiitzte Hamorrhoidalarterienligatur
(DGHAL) ausschlieRlich als ,Ligation under
Vision“ (LUV) durchgefiihrt werden und die
OP nach Milligan Morgan sollte mit der Nut-
zung von bipolaren oder ultraschall- basier-
ten Klemmen/Scheren modifiziert werden
[10]. So ist ein ,Tailored Treatment* mit bes-
serem Outcome auch bei offenen Hdmorrhoi-
dektomieverfahren méglich.

Uber nun fast 20 Jahre haben wir in unserem
MVZ viele Patienten mit Hamorrhoidalleiden
und anderen proktologischen Erkrankungen
behandelt. Im Folgenden ein paar Ergebnisse
nach Therapie mittels zirkuldrer Stapler aus
dem eigenen Patientengut.

Die Staplerhdmorrhoidopexie ist ein siche-
res und flr den Patienten sehr vertragliches
Verfahren zur Behandlung des Hamorrhoi-
dalleidens. In vielen Studien zeigen sich
vergleichbar geringe Rezidivraten bis hin zu
Studien mit nicht akzeptablen Rezidivraten
zwischen 0 % und 58 % [10,11]. Bei den von
uns im Rahmen der Studie untersuchten
1.098 Patienten im Stadium Ill (nach Goligher)
lag die Rezidivrate bei 4 % [12].

Durch immer bessere Modifizierungen mit
dem Ziel der Verbesserung der postope-
rativen Ergebnisse konnen wir heute viel
genauere und auf den einzelnen Patienten
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Tab. 2: Die potenziellen prognostischen Faktoren fir das Wiederauftreten wurden in einer univariaten Analyse bewertet

. Kein Rezidiv Rezidiv
Variablen (n = 1.098) (n = 46) p Wert
Alter (Jahre) 52,3 (14,4) 51,8 (14,3) 0,96
weiblich 464 17 0,51
Geschlecht
mannlich 634 29
Operationszeit (min) 14 13 (6) < 0,01
Krankenhausaufenthalt (Tage) 3,2(0,7) 3,5(0,6) 0,03
2007 68 " < 0,01
2008 19 10
2009 172 8
Jahr 2010 162 7
2011 169 5 *
2012 218 2
2013 190 3
Ja 1.012 42 0,83
Praoperative Blutung
Nein 86 4
Ja 39 7 0,08
Praoperativer Juckreiz
Nein 1010 39

250
Wiederauftreten:

. Nein

- Ja
200
15
10
| |
§ = ™ = = J— - s

2007 2008 2009 2010 20m 2012 2013
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o

Abb. 1: Anzahl der Rezidive innerhalb der Follow-Up Zeit
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szugeschnittene“ operative Therapien des
Hamorrhoidalleidens durchfiihren. Dies hat
Uber die letzten Jahre zu einer deutlich bes-
seren Akzeptanz dieser Operationen gefiihrt.
Hier bedarf es, besonders im Hinblick auf die
JTailored Treatments*, weiterer Innovationen
und deren Kontrolle in Studien, um hier eine
immer grofiere Transparenz und Vergleichbar-
keit mit dem Ziel der standigen Verbesserung
der Ergebnisse zu erreichen.
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NUTZEN DER REGISTER-BASIERTEN
SYSTEMATISCHEN ERFASSUNG VON
ZYSTISCHEN PANKREASNEOPLASIEN

Durch die vermehrte Anwendung leis-
tungsstarker bildgebender Verfahren
mit sukzessive gesteigerter Aufldsung wie
der Computertomographie (CT) und insbe-
sondere der Magnetresonanztomographie
(MRT) werden zystische Veranderungen in der
Bauchspeicheldriise zunehmend haufiger
entdeckt. In einer deutschen prospektiven,
bevélkerungsbasierten Kohortenstudie aus
Pommern wurden 1.077 Teilnehmer mittels
MRT und Magnetresonanz-Cholangiopan-
kreatikographie (MRCP) untersucht. Die Stu-
die zeigte eine Prdvalenz von Pankreaszysten
von 49,1 % in der Bevdlkerung mit einem
starken Zusammenhang zum Alter der Pro-
band:innen. Die (berwiegende Mehrheit
dieser Zysten war harmlos, wobei nur 5,8 %
der Zysten grofer als 1 ¢cm waren [1]. Eine se-
parate amerikanische Studie ergab, dass die
Inzidenz zufdllig entdeckter Zysten zwischen
2010 und 2017 um das Dreifache angestiegen
war [2]. Angesichts dieser epidemiologischen
Zahlen ist eine korrekte Interpretation erfor-
derlich, um sowohl unnétige Therapiemaf-
nahmen als auch unnétig engmaschige Ver-
laufskontrolluntersuchungen zu vermeiden,
die sowohl eine deutliche wirtschaftliche Be-
lastung fiir das Gesundheitssystem als auch
eine erhebliche psychologische Belastung fiir
die Patient:innen bedeuten wirden.

Ziel des Manuskripts ist es, basierend auf
den aktuellen Erkenntnissen zu zystischen
Pankreasldsionen die Sinnhaftigkeit und den
Nutzen einer Register-basierten Erfassung
derartiger Pankreasneoplasien darzustellen.

METHODE

Narrative Kurziibersicht anhand selektiver
Referenzen der themenbezogenen aktuellen

medizinisch-wissenschaftlichen Literatur und
eigener klinischer Managementerfahrungen.

ERGEBNISSE (ECKPUNKTE)

UBERBLICK UBER DIE ZYSTISCHEN
NEOPLASIEN DES PANKREAS

Zystische Neoplasien der Bauchspeicheldriise
umfassen eine sehr heterogene Gruppe von
Pankreaszysten
zystischen Ldsionen mit unterschiedlichen Risi-
ken fir eine Entartung. Daher ist eine korrekte
Befundinterpretation von grofder Bedeutung.

bzw. Pankreas-assoziierten

SEROSES ZYSTADENOM (SCN)

SCN bestehen hauptsdchlich aus Mikrozysten,
die keine Verbindung zum Pankreasgang haben.
Sie treten haufig bei Frauen im mittleren Lebens-
alter auf und sind in der Regel gutartig. Das mik-
rozystische und wabenférmige Erscheinungsbild
in der Bildgebung ist ein diagnostisches Zeichen
fir ein SCN. Ein kleiner Prozentsatz der SCNs
kann oligozystisch, makrozystisch oder selte-
ner unilokular sein. Wenn kein mikrozystisches
Erscheinungsbild vorhanden ist, wird ein nied-
riger Gehalt an karzinoembryonalem Antigen
(CEA) in der zystenfltssigkeit als spezifisch fiir
SCN angesehen [3]. Die Resektion ist nur im Falle
einer raschen Gréftenzunahme sowie bei auf-
tretenden Symptomen angezeigt. Andernfalls
werden die Ldsionen (ber ein Jahr verlaufskont-
rolliert und bei stabilem Befund dann nurim Falle
von klinischen Beschwerden erneut evaluiert [4].

SOLID-PSEUDOPAPILLARE NEOPLASIEN
(SPN)

SPN sind seltene Tumoren, die meist junge
Frauen in der dritten oder vierten Lebensdekade
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betreffen. SPN prdsentieren sich in der Schnitt-
bildgebung typischerweise als heterogene,
gut umschriebene Ldsionen mit zum Teil zys-
tischen und zum Teil soliden Anteilen. Dies
ist auf ausgedehnte Blutungen und Nekrosen
im Inneren zurtckzuftihren [5]. Sie weisen ein
geringes bosartiges Tumorpotenzial auf. Die
Rezidivrate nach Ro-Resektion betrdgt etwa
1,5 % und korreliert nicht mit der Tumorgrofie,
sondern mit histologischen Eigenschaften wie

- einem infiltrativen Wachstumsmuster,

- einer Invasion des Pankreasparenchyms

- einer Kapselinvasion.

Lymphknotenmetastasen sind duferst sel-
ten, daher ist eine parenchymsparende chir-
urgische Resektion hier die Therapie der Wahl
(6,7, 8]

MUZINGS-ZYSTISCHE NEOPLASIEN
(MCN)

MCN betreffen fast ausschlieRlich Frauen und
wachsen in der Mehrzahl in Pankreaskorpus
und -schwanz. Es zeigen sich in der Bildgebung
dickwandige Einzelzysten mit Septen und teil-
weise wandstandigen Knoten, die mit Muzin
gefillt sind und keinen Anschluss zum Pank-
reasgang haben. Ein MRT soll immer von einer
Endosonographie (EUS) gefolgt werden, da 18 %
der MCN inkorrekt diagnostiziert werden [9].

MCNs haben das Potenzial, sich zu bdsartigen
Erkrankungen zu entwickeln tiber die Adenom-
Karzinom-Sequenz. In grofsen Serien konnte
gezeigt werden, dass 11 % der resezierten MCN
eine invasive Komponente haben. Fir die Praxis
gilt: MCN > 4 cm sollten reseziert werden. Auch
bei MCN < 4 ¢cm wird im Falle von klinischen
Symptomen oder Vorliegen von soliden Antei-
len die Resektion empfohlen, da diese ent-
sprechende Risikofaktoren fiir eine bdsartige
Entartung darstellen. Kleine asymptomatische
MCN sollten mittels MRT und/oder EUS beob-
achtet werden. Die Verlaufskontrollen sollten
6-monatlich im ersten Jahr und daraufhin jahr-
lich durchgefiihrt werden [4, 9].

INTRADUKTALE PAPILLARE MUZINOSE
NEOPLASIEN (IPMN)

IPMN sind muzinproduzierende zysti-
sche Strukturen mit Anbindung an das

Pankreasgangsystem. Sie kommen in beiden
Geschlechtern gleichermafien vor, wobei
die Inzidenz mit dem Alter steigt. IPMN
sind die haufigsten zystischen Pankreas-
neoplasien und differenzieren sich je nach
ihrer Lokalisation in Hauptgang-IPMN, Sei-
tengang-IPMN und Mischtyp-IPMN. Haupt-
gang-IPMN und Mischtyp-IPMN zeigen in
34-39 % der Fille ein invasives Wachstum
und sollten daher chirurgisch reseziert wer-
den [10, 11].

Seitengang-IPMN unterscheiden sich stark
von Hauptgang-IPMN hinsichtlich ihres Ent-
artungspotenzials. Eine umfangreiche Meta-
Analyse hat gezeigt, dass Seitengang-IPMN
eine Malignitatsrate von 2,7 % aufweisen und
daher nur unter bestimmten Kriterien einer
Operation zugefiihrt werden sollten [12].

Die aktuelle europdische Leitlinie unterschei-
detzwischen absoluten undrelativen Kriterien
zur Einschdtzung des Entartungspotenzials:

« Absolute Kriterien fiir die Operation
(,Hochrisiko-Eigenschaften* - Literatur:
,High-Risk-Stigmata“):  Ikterus,
Zystenanteile > 5 mm, Erweiterung des
Pankreasganges auf iber 1 cm oder posi-
tive Zytologie sind hochpradiktive Fak-
toren flir Malignitdt und stellen daher
eine absolute Indikation fir die Opera-
tion dar.

« Relative Kriterien fiir die Operation (,beun-
ruhigende Eigenschaften - Literatur:
,Worrisome Features®): Pankreasgang-
weite zwischen 5 und 9,9 mm, Grofsen-
progredienz iber 5 mm pro Jahr, erhdhtes

solide
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CA 19-9, neu aufgetretene akute Pankre-
atitis oder Diabetes mellitus, solide Zys-
tenanteile < 5 mm und/oder ZystengroRe
> 40 mm sind mit einem erhéhten Risiko
von ,High-Grade“-Dysplasie oder Malig-
nitdt assoziiert und sind relative Indikati-
onen flr eine Operation. In diesen Fallen
kann je nach Umfang des Eingriffs, den
Patientenkomorbiditdten und den Wiin-
schen der/s Patient:in eine Operation
empfohlen werden. (Tab. 1).

Falls weder absolute noch relative Krite-
rien fur ein chirurgisches Vorgehen vor-
handen sind, werden IPMNs als ,Low Risk*
eingestuft. Grofte Beobachtungsstudien
beschreiben, dass zwischen 20 % und 58 %
aller Low-Risk-IPMN im Verlauf Worrisome
High-Risk-Stigmata
wickeln kdnnen. Bis zu 9 % zeigen diese
Verdnderungen erst nach finf Jahren der
Uberwachung und 4 % sogar erst nach 10
Jahren [13-16]. Aus diesem Grund sollten sie
systematisch iberwacht werden.

Features oder ent-

In letzter Zeit wurde die Bedeutung eines
zusatzlichen Kriteriums betont, das eben-
falls in die Beurteilung einbezogen werden
sollte: die Stabilitdt einer zystischen Ldsion
im Laufe der Zeit. Trotz des Vorhandenseins
von Worrisome Features sind Zysten, die im
Laufe der Zeit unverdndert bleiben, weniger
gefdhrlich als solche, die zu Beginn keine
Risikokriterien aufweisen, aber wahrend der
Nachuntersuchung Worrisome Features oder
High-Risk-Stigmata entwickeln. Letztere
weisen signifikant auf ein erhohtes Risiko

Tab. 1: Kriterienliste fir die Operation in Abhangigkeit von ihrem pradiktiven Wert

Kriterien fir die Eigenschaften Literatur- pradiktive Faktoren
Operation g Bezeichnung (fiir ,high-grade“-Dysplasie oder Malignitt)

Hochrisiko

absolut

. . ,worrisome fea-
relativ »beunruhigend”

tures®

- lkterus,

solide Zystenanteile >5 mm,

»high-risk stigmata®

Erweiterung des Pankreasganges auf iber 1 cm,

- positive Zytologie

- Pankreasgangweite zwischen 5 und 9,9 mm,

- GroBenprogredienz liber 5 mm pro Jahr,

- erhohtes CA19-9,

- neu aufgetretene akute Pankreatitis ODER
Diabetes mellitus,

- solide Zystenanteile <5 mm UND / ODER

- ZystengroRe > 40 mm
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hin, eine hochgradige Dysplasie oder ein
Karzinom zu entwickeln [14]. Entscheidend
ist es daher, sich einen umfassenden Uber-
blick zu verschaffen und die verschiedenen
Bilder, die durch die Verlaufskontrolle entste-
hen, zusammenzufiihren, um damit eine Art
fortlaufenden ,Film* zu erhalten, anstatt nur
eine einzelne Momentaufnahme zu bewer-

ten [17].
DIAGNOSTISCHES VORGEHEN

Das ultimative Ziel bei der Diagnose und
Uberwachung von zystischen Neoplasien der
Bauchspeicheldriise besteht darin, zu verste-
hen, welche Neubildungen sich letztendlich
zu bosartigen Lasionen entwickeln kénnen.
Bei der Erstdiagnose ist die MRT mit MRCP
die sensibelste Schnittbildgebung zur korrek-
ten Beurteilung einer zystischen Neoplasie
des Pankreas. Damit kann die Kommunika-
tion zwischen einer Ldsion und dem Pank-
reasgangsystem am besten beurteilt werden,
ebenso wie das Vorhandensein eines rand-
standigen Knotens. Dariiber hinaus ist die
MRT/MRCP sehr empfindlich, um festzustel-
len, ob ein(e) Patient:in einzelne oder multi-
fokale zysten aufweist [4].

Wenn nach einer CT- und/oder MRT-Unter-
suchung keine eindeutige Diagnose vor-
liegt, sollte eine EUS durchgefiihrt werden.
Obwohl! diese Untersuchung stark von der
Erfahrung des Untersuchers abhdngt, ist sie
hilfreich zur Unterscheidung zwischen muzi-
nésen und nichtmuzindsen Zysten sowie
zur Bewertung von Worrisome Features und
High-Risk-Stigmata (Tab. 1), die auf eine
Malignitdt hinweisen kénnen [18]. Zur Beur-
teilung von randstdndigen Knoten ist die
Kontrast-EUS die bevorzugte Technik. Falls
weiterhin Zweifel bestehen, ist die Feinna-
delaspiration (FNA) zur Analyse der Zysten-
flissigkeit notwendig, sofern dies technisch
machbar ist. Die Analyse der Zystenfllssig-
keit kann zur Identifizierung des Zysten-
typs verwendet werden. Dabei sind erhéhte
CEA-Werte bei muzinproduzierenden Zysten
mit einer Genauigkeit von 79 % verbunden,
wdhrend erhdhte Amylasewerte eine Spezifi-
tdt von Uber 90 % fir eine Pseudozyste auf-
weisen [19].
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PANKREASZYSTEN: DIE
PROBLEME DER PRAXIS

Die derzeit verfigbaren klinischen Instrumente
sind noch nicht in der Lage, Patient:innen mit
Zysten die am besten geeigneten Behandlungs-
strategien zuzuordnen und bei einem Drittel der
Patient:innen, die operiert werden, wird letztlich
festgestellt, dass sie keine hochgradige Dyspla-
sie oder Krebs aufweisen [20]. Aufgrund der
Schwierigkeit, hoch-risikoreiche Pankreaszys-
ten zu erkennen, ist es fir Kliniker eine grofe
Herausforderung, in ihrer praktischen Arbeit
ein Gleichgewicht zwischen dem Risiko einer
chirurgischen Behandlung und dem tragischen
Fehler der ausschlieRlichen Uberwachung einer
bésartigen Lasion herzustellen.

Auch die psychologischen Aspekte der Pati-
ent:innen dirfen nicht aufRer Acht gelassen
werden. Die neu gestellte Diagnose einer zys-
tischen Neubildung in der Bauchspeicheldriise
mit unklarem biologischen Verhalten sowie die
regelmiRige Uberwachung solcher Befunde
kénnen Angste und Besorgnis hervorrufen,
was zu erheblicher psychischer Belastung fiih-
ren kann. Eine Studie hat verdeutlicht, dass
Patient:innen, die aufgrund einer IPMN (ber-
wacht wurden, im Vergleich zu Patient:innen,
die sich einer Operation unterzogen, signifi-
kant verstarkte Symptome wie Somatisierung,
Depression und Angst aufweisen [21]. Zweifel-
los besteht bei betroffenen Patient:innen das
Bediirfnis nach Klarheit, weshalb eine umfas-
sende und detaillierte Aufkldrung von grofier
Bedeutung ist. Das beeinflusst nicht nur die
gemeinsame Entscheidungsfindung hinsicht-
lich der Therapiestrategie, sondern auch maf-
geblich die Lebensqualitat der Betroffenen.

Ein weiteres erhebliches Problem, das sich hau-
fig in der Praxis zeigt, ist der Verlust relevanter
Informationen. Patient:innen, die Gberwacht
werden sollen, erhalten je nach Einschidtzung
des Zystenrisikos eine bildgebende Unter-
suchung (MRT oder Endosonographie) alle
drei, sechs oder 12 Monate. Die Uberwachung
zystischer Ldsionen der Bauchspeicheldriise
erstreckt sich tber viele Jahre und bei jeder
Verlaufskontrolle sollen alle wichtigen Eigen-
schaften mit den Voruntersuchungen vergli-
chen werden. Viele Patient:innen haben seit

Jahren bekannte Pankreaszysten, die regel-
mafig kontrolliert werden, und stellen sich
erst nach morphologischen Verdnderungen
oder dem Auftreten verdichtiger Merkmale
in einem zertifizierten ,Pankreaskrebszent-
rum“ der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG)
vor. Die anamnestische Rekonstruktion und
der Vergleich aller stattgefundenen Kont-
rollen sind haufig lickenhaft, wodurch die
Zusammenarbeit mehrerer Spezialist:innen
erschwert wird und es zu einem Informations-
verlust kommen kann, der fir die Behandlung
der Patient:innen entscheidend ist, ja progno-
sebestimmend werden kann.

Um diesen Problemen entgegenzuwirken, haben
wir ein individuelles und prazises medizinisches
Dokument entwickelt: den ,Pankreaszysten-
pass“ Dieser Pass ist sowohl in gedruckter
Form als auch digital verfligbar, wodurch er auf
Mobilgerdten jederzeit abrufbar ist und bei jeder
medizinischen Untersuchung griffbereit ver-
wendet werden kann (siehe Abb. 1).

DER PANKREASZYSTENPASS:
FUNKTIONSWEISE

Der Pass wird den Patient:innen als Druck-
vorlage ausgehdndigt und darin der Verlauf
der Zystenentwicklung dokumentiert. Der
Pass bleibt wie eine Art Impfpass bei den
Patient:innen. Bei Vorlage beim behandeln-
den Arzt kann dann die kontinuierliche Ver-
laufsdokumentation der Zysten dargestellt
und erfasst werden. Durch einfaches Scannen
eines QR-Codes wird die/der Patient:in auf
die Internetseite ihres/seines personlichen
Zystenpasses geleitet. Im Universitatsklini-
kum Magdeburg A. . R. wird aktiv auf eine
webbasierte Softwareanwendung, die gezielt

Abb. 1: QR-Code zum Magdeburger Register fiir Pankreas-
zysten (MRPZ)


https://redcap-extern.med.uni-magdeburg.de/surveys/?s=HTPXDXLEX7XPR9EF
https://redcap-extern.med.uni-magdeburg.de/surveys/?s=HTPXDXLEX7XPR9EF

entwickelt wurde, um Forschungsdaten zu
sammeln, zu speichern und effektiv zu ver-
walten, zurlckgegriffen. Dieser Pass kann
von der/vom Patient:in selbst oder mit Unter-
stltzung ihrer/s bzw. seiner/s behandelnden
Arztin/Arztes ausgefiillt werden und erfasst
bei der Erstdiagnose sowie bei jeder Kontroll-
untersuchung alle relevanten Informationen
zu den Pankreaszysten, den Blutuntersu-
chungen und den diagnostischen Verfahren.
Zusatzlich besteht die Moglichkeit, Fotos von
schriftlichen Befunden (wie MRT oder EUS)
hochzuladen.

Hierdurch wird ein priziser Uberblick iiber
alle vergangenen Untersuchungen ermog-
licht und die Bereitstellung angemessener
medizinischer Empfehlungen zur Behand-
lung der Zyste wird erleichtert. Die Zusam-
menarbeit und Kommunikation zwischen
verschiedenen Spezialist:innen und der/m
Hausdrzt:in werden vereinfacht - daneben

wird der Verlust wichtiger Informationen ver-
mieden. Der Pankreaszystenpass ist ein Ins-
trument, das Patient:innen und Arztinnen
bessere Klarheit verschaffen méchte: Das
Hauptziel besteht darin, die zystische Lasion
korrekt zu interpretieren, die Behandlung zu
optimieren und die psychologische Belastung
der Patient:innen zu reduzieren.

Ein weiterer Nutzen des Passes besteht
auch darin, dass durch das alleinige Ausfiil-
len des digitalen Pankreaszystenpasses alle
Informationen automatisch in der Daten-
bank des hiesigen von der DKG zertifizier-
ten Pankreaskarzinomzentrums gespeichert
werden. Dadurch entsteht das ,Magdebur-
ger Register flr Pankreaszysten* (MRPZ),
ein einzigartiges Instrument, das einen
deutschlandweiten Uberblick Gber diese
Diagnose verschafft. Dies ermdglicht For-
schungsprojekte, die das Wissen tber Pank-
reaszysten verbessern und die medizinische
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Versorgung dieser Patient:innen optimieren
konnen (Abb. 2 bis 4).

FAZIT

Die Register-basierte systematische Erfas-
sung, Auswertung und Interpretation von
Pankreaszysten und assoziierten Daten stellt
einen essentiellen und komplementaren Stu-
dienansatz dar, um die Qualitdt der klinischen
Alltagsbetreuung kompetent zu eruieren und
Schlussfolgerungen fir eine optimierte Ver-
sorgung abzuleiten. Der Magdeburger Pan-
kreaszystenpass und das MRPZ sind eine in
ihrer Art einzigartige deutschlandweite Ini-
tiative zur Optimierung der Versorgungsfor-
schung nicht maligner Pankreasldsionen und
der frithzeitigen Erkennung einer malignen
Transformation. Durch die Erkennung frither
Stadien des Pankreaskarzinoms kann hier-
durch eine Verbesserung der Prognose dieser
Erkrankung erwartet werden.

1w

(R ] L")

Abb. 2: Représentative Abbildungen zu Bildgebungsverfahren von zystischen Pankreaslasionen: A) CT-Scan eines serésen Zystadenoms des Pankreas, B) MRT-Scan einer Pankreas-assoziierten solid-pseu-

dopapillaren Neoplasie, C, D) EUS-“Image” einer intrapankreatischen muzinds-zystischen Neoplasie, oberes und unteres Panel représentieren verschiedene Schnittebenen.
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Abb. 3: Makroskopische Aspekte zystischer Pankreasraumforderungen: A) Distales
Pankreasresektat mit Milz mit muzinser zystischer Neoplasie, B) Resektat einer
partiellen Duodenopankreatektomie mit Hauptgang-IPMN des Pankreaskopfes

und assoziiertem Adenokarzinom, C) Schnittflache einer IPMN ohne Karzinom,

D) Pankreaskopfresektat mit serdsem Zystadenom mit typischer Honigwabenstruktur

und zentraler Narbe.

Abb. 4: Histomorphologische Aspekte zystischer Pankreasraumforderunge:

A) Seréses Zystadenom mit zentraler Narbe (*) und B) Mikrozysten (*) sowie
Makrozysten (**) mit atypiefreiem kubischen Epithel; C) Solide pseudopapillare
Neoplasie mit ausgedehntem zystisch-regressiven Tumoranteil (*) und randlich vitalen
Tumorresten (->) sowie D) Schaumzellinfiltrate und Hamorrhagien (*) zwischen den
Tumorinfiltraten; E) Muzingse zystische Neoplasie mit weitlumigen, dickwandigen
Zysten mit F) atypiefreiem, becherzellhaltigem (->) oder denudiertem Epithel (*)
und ovarahnlichem Stroma (**); G) Intraduktale papillar-muzinése Neoplasie mit
Verdrangung und Atrophie des Pankreasparenchyms (*), H) Seitengang-IPMN
vom gastralen Typ ohne Dysplasie, J) IPMN vom pankreatikobiliaren Typ mit low
grade intraepithelialer Neoplasie sowie K) mit high grade intraepithelialer Neoplasie
des Hauptganges (*) und Ubergang in ein assoziiertes Adenokarzinom (->) (15- bis
200fache VergroBerung)
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Glossar zur Notfallversorgung

Dr. med. Peter Kalbe
Vizeprésident

Berufsverband der Deutschen
Chirurgie e.V. (BDC)
Gelenkzentrum Schaumburg

Kalbe@bdc.de

Eine der zahlreichen gesundheitspoli-
tischen Gesetzesinitiativen in diesem
Herbst betrifft die Reform der Notfallver-
sorgung. Der BDC und die DGCH haben sich
zum vorliegenden Referentenentwurf vom
3.6.2024 in einer gemeinsamen Stellung-
nahme positioniert und die angestrebte
Entlastung der Krankenhaus-Notaufnahmen
und der Rettungsdienste grundsdtzlich be-
gruft.

Kalbe P: Glossar zur Notfallversorgung.
Passion Chirurgie. 2024 November;
14(11): Artikel 03_03.

Mehr zur Notfallmedizin finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de) unter der Rubrik
Wissen | Fachgebiete | Unfallchirurgie/

Orthopadie.

Peter Kalbe

Im Zuge der geplanten Reform sind z. B. mit
LAkutleitstellen, ,Integrierten Notfallzen-
tren/INZ“ und ,Kooperationspraxen“ neue
Begriffe eingefiihrt worden. Im Interesse
einer sachlichen Diskussion ist es hilfreich,
eine Definition der bisherigen und der neu
konzipierten Strukturen der Notfallversor-
gung zu erstellen, die wir unseren BDC-Mit-
gliedern in Form der folgenden Tabelle zur
Verfligung stellen. O
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Begriff

In Verantwortung der

Lander

In Verantwortung des
Bundes
Organisiert/Finanziert

durch die KVen

Zur Klinik gehorend

An Klinik angegliedert

Niedergelassen

Wie nimmt der Patient

Kontakt auf?

Notaufnahme

in Berlin und verschiedenen Bundeslan-

dern auch ,Rettungsstelle” genannt

Bundesvorgaben zur flichendeckenden

Versorgung und Organisation
Uber Entgelte nach EBM (unrentabel)

In Verantwortung der einzelnen Kran-
kenhauser, die zur Notfallversorgung

zugelassen sind

Anlieferung durch Rettungsdienst, zu
FuB/Taxi
Vermittlung tber 116 117

Rettungsdienst:

Notfallrettung einschlieBlich qualifizierter Krankentransport (einfacher Kranken-

transport ist teilweise privatisiert)

Teil der Daseinsvorsorge. Geregelt in landerspezifischen Rettungsdienst-Gesetzen
organisiert auf Ebene der Landkreise.
Rettungsdienst ist meist delegiert an Organisationen, z. B. DRK oder durch kom-

munalen Eigenbetrieb (Feuerwehren)

Refinanziert durch die Krankenkassen tber Entgelte oder Gebihren

Fungieren teilweise als Notarzte auf NAW und NEF. Dafir geklart, dass keine
Sozial-Versicherungspflicht besteht

Tel. 112 oder Quervermittlung iber 116 117
Die Tel.-Nr. 110 fiihrt in Niedersachsen zur getrennten LS der Polizei, kann in
anderen Bundeslandern auch gemeinsam sein. Die Nr. 112 ist europaweit als

Notruf-Nr. eingefiihrt

Rettungswache:

Ort der Rettungsmittel. Standort
fir Rettungswagen, Krankenwagen
und haufig auch Notarzteinsatz-
fahrzeug

(NEF)

Kliniken sind gelegentlich auch

Standort von Rettungswachen

Kein direkter Kontakt, Alarmie-

rung Uber Rettungsleitstelle

Begriff Rettungsleitstelle (RLS) Akutleitstelle in Planung

In Verantwortung

der Lander

In Verantwortung

des Bundes

Organisiert/Finan-
ziert durch die KVen

Zur Klinik gehsrend

An Klinik ange-
gliedert

Niedergelassen

Wie nimmt der

Patient Kontakt auf?

Flachendeckende Versorgung mit Rettungsdienst (RTW, NAW,
NEF, RTH) und teilweise qualifiziertem Krankentransport

Rettungsleitstelle (RLS)
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Organisation ist Aufgabe
der zustandigen KVen

Neue Struktur laut NotfallG

Meist durch Callcenter im

Die Akutleitstellen sollen die Behandlungsdringlichkeit anhand

eines standardisierten Ersteinschatzungsverfahrens beurteilen und

Auftrag der KVen betrieben

in die passende Behandlung vermitteln.

Wiahrend der Sprechstundenzeiten sollen Hilfesuchende vorran-

ging in die vertragsarztlichen Praxen gesteuert werden. Zusatzlich

telemedizinische Beratung. Aufsuchender Dienst 24/7 wird

gefordert, aber scharf kritisiert.

Tel. 116 117 oder online oder
per App

Tel. 116 117 oder andere



Integrierte Leitstelle
in Planung

Begriff hierzu siehe Artikel und Schaubild des ZI

https://www.zi.de/fileadmin/Downloads/Service/
Medien/MI/Schaubild_112-116117.png

Die Rufnummern 112 und 116117 sollen auf Initiative

der Rettungsleitstellen (Notrufnummer 112) kinftig
In Verantwortung

. verbindlich zusammenarbeiten und missen sich digital
der Lander

vernetzen, sodass Patientendaten medienbruchfrei

Ubermittelt werden konnen.

In Verantwortung
des Bundes

Neu im NotfallG: Verpflichtung der KV zu Koopera-
tion mit RLS, umgekehrt aber nicht, weil Landesrecht

Organisiert/Finan-

ziert durch die KVen

Zur Klinik gehorend

An Klinik ange-
gliedert

Niedergelassen

Wie nimmt der
Tel. 116 117 oder andere
Patient Kontakt auf?

Integriertes Notfallzentrum

(IN2Z) im Krankenhaus - in Planung

Artikel: https://www.kma-online.de/aktuelles/klinik-
news/detail/in-hamburg-zeigt-sich-wie-die-notfallver-

sorgung-besser-laeuft-50335

Neue verpflichtende Struktur im Krankenhaus
(gemeinsamer Tresen) fir die enge Kooperation von
Notaufnahme und KV-Notdienstpraxis in KH mit
Notfallversorgung

Teilweise schon vorhandene Struktur, laut NotfallG

verpflichtend

In Einzelféllen schon umgesetzt, soll gesetzlich

verpflichtend werden

Tel. 116 117 oder andere bzw. persénliches Erscheinen.
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Zentrale Ersteinschitzungsstelle
(ZES) im Krankenhaus (Vorgang im Integrierten Not-

fallzentrum) - in Planung

Das wesentliche strukturelle Element des INZ

s.0.

Teilweise schon vorhanden als ,,gemeinsamer Tresen®,
verpflichtend in Kooperation KV und KH im Notfal-
IG-Entwurf

Tel. 116 117 oder andere bzw. persénliches Erscheinen.

K ti X
Begriff Notdienstpraxis (KV) rooperationspraxis
in Planung

In Verantwortung der Lander

In Verantwortung des Bundes

Ideal in oder in enger rdumlicher Nahe zu einem KH, teilweise aber

Organisiert/Finanziert durch die KVen

Praxiséffnungs-Zeiten

auch isoliert betrieben. Versorgung von Kassenpatientenauflerhalb der

Neue Struktur laut NotfallG

Neu im NotfallG,
optional vertraglich Uber KV angegliedert, primar angedacht fir Hau-

sarzt-Praxen, Vorschlag von BDC und DGCH: auch fiir Unfallpraxen

Verpflichtend laut NotfallG, Offnungszeiten vorgegeben. Fir andere

Zur Klinik gehorend

An Klinik angegliedert

Niedergelassen

Wie nimmt der Patient Kontakt auf?

Tel. 116 117 oder andere bzw. persdnliches Erscheinen.

Zeiten Verweis auf Kooperationspraxen geplant

Forderung BDC und DGCH:

Unfallchirurgische Kooperationspraxen missen eine Aufwandsentschadi-

gung analog zum Hausarzt-Vermittlungsfall erhalten

Tel. 116 117 oder andere bzw. persdnliches Erscheinen.
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AKADEMIE AKTUELL

Ein guter Grund fur Fortbildung

in Prasenz
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Die BDC|Akademie bietet mit mehr als
200 Veranstaltungen jedes Jahr Chi-
rurg:innen ein breites Spektrum an Fort- und
Weiterbildung an, dies in unterschiedlichsten
Formaten angepasst an die jeweiligen Ziel-
gruppen und die zu vermittelnden Inhalte.
Oft ist die Entscheidung, eine Veranstaltung
in Prasenz oder Online durchzufiihren, eine
schwierige Entscheidung und beide Formate
gehoren heute in das Portfolio grofser Akade-
mien. Aber: Die oft schon tot geglaubten Pra-
senzveranstaltungen sind und bleiben auch
weiterhin ein fester Bestandteil des Veranstal-
tungskalenders und das aus gutem Grunde.

Wolfgang Schroder, Friederike Burgdorf

Zum einen lassen sich viele Inhalte der Fort-
und Weiterbildung nicht online vermitteln,
sie missen im OP, dem entscheidenden
Arbeitsplatz der Chirurgie, gesehen, erlebt
und unmittelbar besprochen werden. Und
das im kleinsten Kreis von Experten und
ihren Lernenden. Ein gutes Beispiel hierfiir
ist der Workshop ,Viszeralchirurgie Kompakt:
Rektum- und Analchirurgie®, der am 28.-29.
November 2024 in Recklinghausen stattfindet
und nach wenigen Wochen der Bewerbung
bereits ausgebucht war. Frau PD Dr. Gabriele
Béhm, die neue Chefdrztin der Klinik fir Kolo-
proktologie im Stiftungsklinikum PROSELIS



Prof. Dr. med. Wolfgang Schréder,
FACS, FEBS

Mitglied im erweiterten Vorstand des
BDC

Leiter der BDC|Akademie

Leiter des Zentrums fiir Speiserdhren-
und Magenchirurgie

HELIOS Universitatsklinikum
Wuppertal

Heusnerstr. 40

42283 Wuppertal

schroeder@bdc.de

Dr. med. Friederike Burgdorf, M.
Sc.

Geschaftsfihrerin

Berufsverband der Deutschen
Chirurgie e.V. (BDC)

Luisenstrale 58/59

10117 Berlin

burgdorf@bdc.de

gGmbh Recklinghausen, hat das Programm so
konzipiert, dass es genau diese Anforderungen
erftllt. Moderne OP-Techniken der Koloproktolo-
gie werden live einem kleinen Kreis Interessierter
zugdngig gemacht.

Zum anderen gehort zum Lernen nicht nur die
reine Wissensvermittlung, sondern auch der
direkte Austausch mit Kolleginnen und Kolle-
gen auferhalb der Hérsdle und Seminarrdume.
Gleichgesinnte héren die Geschichte hinter
der Geschichte, um zu erfahren, dass der reale
Arbeitsalltag in vielen Kliniken nicht immer mit
referierten Daten und Fakten auf gut prdsen-
tierten Powerpoint-Folien ibereinstimmt. Und
gerade dieser Mehrwert der informellen Kom-
munikation férdert und trdgt die chirurgische
Community. Ein exzellentes Beispiel hierfiir ist
das Brandenburger Update Viszeralchirurgie, wel-
ches bereits zum 15. Mal im Juni dieses Jahres am
Dollnsee unter der wissenschaftlichen Leitung
Prof. Dr. Frank Marusch und Prof. Dr. Stephan
Gretschel stattfand. Ein Ambiente ohne Ablen-
kung vom eigentlichen Thema, aber doch ein Ort
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zum Entspannen, ein bewusst moderates Preis-
niveau sowie eine exzellente Zusammenstellung
von Vortragen und Referenten zu aktuellen The-
men sind die Essenz dieser Erfolgsgeschichte. Der
Zusammenhalt der Brandenburger Chirurginnen
und Chirurgen ist zu spiren, bis in den spaten
Abend und so waren nicht nur alle Plitze dieser
zweitdgigen Veranstaltung wieder einmal ausge-
bucht, sondern auch der chirurgische Nachwuchs
fand den Weg an den historischen DélInsee.

Zwei Beispiele, die den Stellenwert guter chi-
rurgischer Fort- und Weiterbildung in Prisenz
aufzeigen. Uberlegen auch Sie, ein Fortbildungs-
konzept - online oder in Prdsenz - in die Tat
umzusetzen und lhre eigene Erfolgsgeschichte zu
schreiben? Unsere BDC|Akademie ist fir jede Idee
in allen moglichen Formaten und fir jede Ziel-
gruppe offen. Es ist macht uns grofsen Spaf, sie
mit unserer langjdhrigen Erfahrung auf diesem
Gebiet zu beraten und in der Umsetzung ihrer Idee
dann auch zu unterstiitzen. Sprechen Sie uns an.

HIER GEHT’S ZU den BDC-SEMINAREN... O

Das neue
BDC|Akademie-
Programm 2025

jetzt auf

BDC|Online!

Schréder W, Burgdorf F: Ein guter Grund fiir
Fortbildung in Prasenz. Passion Chirurgie.
2024 November; 14(11): Artikel 04_01.

Mehr aus unserer Akademie auf
BDC|Online (www.bdc.de) unter der
Rubrik Wissen | Aus-, Weiter- und
Fortbildung | Akademie Aktuell.
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eschitzte 250.000 Proben von medi-
Gzinischen Untersuchungsmaterialien
werden tdglich in Deutschland versandt:
zwischen medizinischen Einrichtungen un-
terschiedlicher Art, auf verschiedene Weise
und iiber unterschiedliche Transportwege.
Dabei durchliuft das (verpackte) Untersu-
chungsmaterial viele Stationen und geht
durch viele Hinde. Das Risiko fiir Fehler
steigt mit jeder Station.

Uberall, wo Menschen arbeiten, passieren
Fehler. Geht es aber um das Leben und die
Gesundheit anderer, sollte das Risiko fir
Fehler von vornherein so klein wie méglich
gehalten werden. Das gilt besonders fir die
Arbeit im Krankenhaus, in der Praxis sowie
in der Pathologie, damit es nicht wie in dem
nachfolgenden Fall zu einer folgenschweren
Verwechslung einer Gewebeprobe kommt.
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SAFETY CLIP

Verwechslung von Gewebeproben

Klaus Vonderhagen

DER SCHADENFALL

Der Patient stellt sich mit einem Rezidiv einer
Urachusfistel im Krankenhaus vor. Die dort
entnommene Gewebeprobe wird zur feinge-
weblichen Untersuchung an die Pathologie
eines auswartigen Krankenhauses versen-
det. Das Ergebnis der Untersuchung ist die
Diagnose eines manifestierten papilldren
Karzinoms. Die Pathologen des auswartigen
Krankenhauses ziehen jedoch gleichzeitig in
Betracht, dass es sich um verschlepptes Gewe-
bematerial handeln kdnnte, also Gewebe, das
nicht zum Patienten gehort, ein sogenannter
LSchwimmer®.

Das behandelnde Krankenhaus teilt dem
Patienten jedoch die Diagnose als endglltig
mit. Es rdt zu einer Zystoskopie mit anschlie-
fender Blasenresektion. Nach einer weiteren
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Klaus Vonderhagen

Risikoberater

GRB Gesellschaft fir Risiko-Beratung
mbH

Ecclesiastralle 1-4

32758 Detmold
klaus.vonderhagen@grb.de

Vonderhagen K: Safety Clip: Verwechslung
von Gewebeproben. Passion Chirurgie. 2024
November; 14(11): Artikel 04_02.

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

Patientensicherheit | Safety Clip.

PASSION CHIRURGIE 11]2024

MRT-Untersuchung in einem dritten Kran-
kenhaus wird der Patient operiert. Nach
der Operation teilt die Pathologie in einem
Bericht mit, dass die seinerzeitige Gewebe-
probe nicht von dem Patienten stamme und
somit die Operation nicht erforderlich gewe-
sen sei.

MOGLICHE FEHLERSTELLEN

Auf Anhieb wird deutlich, dass es hier vier
,Stellen” gibt, an denen Fehler unterlaufen
konnen:
1. im Krankenhaus bei der Zuordnung des
entnommenen Gewebes,
2.im Krankenhaus beim Versenden der
Proben,
3.in der Pathologie bei der Entgegen-
nahme des Gewebematerials,
4.in der Pathologie bei der eigentlichen
Untersuchung/Priifung.

SACHGERECHTE
KLASSIFIZIERUNG

Um mit einer Gewebeprobe fehlerfrei zu ver-
fahren, ist die sachgerechte Klassifizierung
des Gewebes der grundlegende Schritt. Das
klassifizierte Gewebe wird einer UN-Nummer
zugeordnet, nach der sich die Wahl der Verpa-
ckung richtet. Diese UN-Nummer bestimmt
alle weiteren beim Transport einzuhaltenden
Vorschriften.

Infektionserreger sowie die Materialien, in
denen sie enthalten sind, werden vereinfa-
chend in die gefahrgutrechtlichen Kategorien
Aund B eingeteilt. Die Kategorisierung erfolgt
aufgrund ihres Gefdhrdungspotenzials, das
im Wesentlichen auf ihrer Pathogenitdt und
Infektiositdt beruht.

Zur Kategorie B gehdren Patientenproben
mit Verdacht auf Erreger vergleichsweise
weniger gefdhrlicher Infektionskrankheiten.
Sie sind als UN-Nummer 3373 ,Biologischer
Stoff, Kategorie B“ zu klassifizieren und
sind nach der Verpackungsanweisung P 650
zu verpacken, also in einem transparenten

Patientenprobenbeutel. Die gewissenhafte
Einhaltung dieser Anweisung stellt diese
Proben von den tbrigen Anforderungen des
europdischen  Gefahrgutabkommen ADR
(Europdisches Ubereinkommen zur interna-
tionalen Beférderung gefahrlicher Giter auf
der Strafe) frei; dazu gehéren zum Beispiel
Anforderungen an die Ausbildung der Fahrer
und Ausristung der Transportfahrzeuge. Zu
den Proben, die in diese Kategorie B einzu-
ordnen sind, zahlt insbesondere das hier
behandelte Biopsiematerial zur Feststellung
einer Krebserkrankung.

RICHTIGE VERPACKUNG

Die Verwendung des Patientenprobenbeu-
tels transparent UN 3373 hat den Vorteil,
dass die Sendungsverfolgung beim Proben-
transport leicht méglich ist. Denn zum einen
sind die Beutel fortlaufend nummeriert, zum
anderen haben sie einen Barcode. Zusatzlich
kann auf der Riickseite der Sicherheitstasche
eine Dokumententasche zur Aufnahme von
Begleitpapieren oder Laborkarten aufgesetzt
werden.

Die ,Regelungen fiir die Beférderung von
gefdhrlichen Stoffen und Gegenstinden -
Brief National“, die seit dem 1. Juli 2010
gelten, legen fest, dass freigestellte medi-
zinische Proben in starrer oder flexibler
Auenverpackung (Versandhiille) als GroR-
brief, Maxibrief oder als Packchen beférdert
werden dirfen. Sie missen allerdings als
JFreigestellte medizinische Probe“ gekenn-
zeichnet und in einer Dreifach-Verpackung
nach Absatz 2.2.62.1.5.6. ADR verpackt sein.
Eine Dreifach-Verpackung umfasst ein was-
serdichtes Primargefa® (zum Beispiel Mono-
vette, Schraubrohrchen), eine wasserdichte
Sekunddrverpackung und eine ausreichend
feste AuRenverpackung (mindestens 100 mal
100 Millimeter). Grundsdtzlich missen medi-
zinische Untersuchungsmaterialien so ver-
packt sein, dass sie allen tblicherweise beim
Transport auftretenden Belastungen stand-
halten und jegliches Freisetzen des Inhalts
verhindern.


http://www.bdc.de
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UN 2500

Verpackung
Ansteckungs—
ge’r" ahrlich

nur fur Tier?

UN 2814

oder -
Mensch & Tier? s/erF-ackung
P620

Kategorie A?

Proben-

material Bekannt oder i " UN 3373
von anzunehmen, dass . Kategorie B

Mensch Krankheitserreger
oder enthalten sind? Verpackung

Tier fos8

Abb. 1: Kennzeichnungs-, Verpackungs- und Beférderungsrichtlinien fiir den Transport von Gewebeproben nach ADR Quelle: Robert-Koch-Institut www.rki.de/DE/Content/Infekt/Biosicherheit/Proben-
transport/Probentransport_inhalt.html

MASSNAHMEN ZUR SICHERUNG

» Kennzeichnung DER ABLAUFE
/s | . . .
Biclogischer Stoff. Seitens des OPs oder der Funktionsabteilung
Kategorie B ist eine Prozessbeschreibung ,Versorgung
von Gewebeproben“ zu erstellen, um Fehler
Beispiele von Versandstiicken mit“Patientinnen Proben® im Umgang mit Gewebeproben schon im Vor-
Verpackung: mindestens dreischalige Verpackung feld zu eliminieren.
Im Rahmen dieser Prozessbeschreibung mis-
sen folgende Punkte berlicksichtigt werden:
Primargefal 1. eindeutige Identifikation des Patienten
wasserdicht, staubdicht und der Gewebeprobe,
atieoas ar 2. Beschriftung der Probe unter Angabe des

<+—— Zweite Verpackung OP-Gebiets (Herkunft der Probe),
wasserdicht, staubdicht 3. ausreichende  Angaben auf dem
+ Histologiebegleitschein,

4.Verpackung und Transport der Gewebe-

AuBemrerpa:kung probe nach UN 3373 an das zustdndige
= Labor,
|. Versandstuck | 5. Riicklauf des schriftlichen Befundes. O

Abb. 2: Beispiele von Versandstiicken fiir Gewebeproben; Quelle: Zentrum fiir Virologie, Medizinische Universitat Wien https://viro.

meduniwien.ac.at/informationen-fuer-patientinnen-und-zuweiserinnen/diagnostik/lagerung-transport-und-kennzeichnung/

PASSION CHIRURGIE 11]2024


http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Biosicherheit/Probentransport/Probentransport_inhalt.html
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Biosicherheit/Probentransport/Probentransport_inhalt.html
https://viro.meduniwien.ac.at/informationen-fuer-patientinnen-und-zuweiserinnen/diagnostik/lagerung-transport-und-kennzeichnung/
https://viro.meduniwien.ac.at/informationen-fuer-patientinnen-und-zuweiserinnen/diagnostik/lagerung-transport-und-kennzeichnung/

RECHT &

angebote
des BDC

Diese Leistungen sind in lhrem BDC-Mitgliedsbeitrag enthalten:

v

Berufs-Rechtsschutz ¥  Praxisvertreter-Haftpflicht

Weitere Versicherungsangebote fiir BDC-Mitglieder iiber Rahmenvertrage

- Exklusiv und markifiihrend

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

v

C € C C €

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 fir Berufseinsteiger

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

ECCLESIA MED GMBH

Klingenbergstr. 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



Prof. Dr. med. Prof. h. c. (MNG) Walter Popp
Arztlicher Leiter

HyKoMed GmbH

Vizeprasident der Deutschen Gesellschaft fiir
Krankenhaushygiene e.V. (DGKH)
popp@hykomed.de

Prof. Dr. rer. nat. et rer. medic. habil. Lutz Jatzwauk
Krankenhaushygiene/Umweltschutz

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden

Dr. rer. nat. Wolfgang Kohnen
Stellvertretender Abteilungsleiter Krankenhaushygiene

Beauftragter fir das Qualitdtsmanagement

Abteilung fiir Hygiene und Infektionspravention

Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat
Mainz

Vorstand der Deutschen Gesellschaft fur
Krankenhaushygiene e.V. (DGKH)

Popp W, Jatzwauk L, Kohnen W: Hygiene-Tipp: Keine Masken
mit Ohrbandern im OP. Passion Chirurgie. 2024 November;
14(11): Artikel 04_03.

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

Keine Masken mit Ohrbandern
im OP

Walter Popp, Lutz Jatzwauk, Wolfgang Kohnen

ie DGKH hat sich in der Corona-Pandemie friih und wiederkehrend zur Pro-

blematik der Masken gedufert, insbesondere zum haufig fehlenden Dicht-
sitz. Inzwischen liegen weitere Untersuchungen vor, die zeigen, dass vor allem
FFP2-Masken mit Ohrbandern sehr hdufig keinen Dichtsitz erlauben, auch wenn
sie nach entsprechenden Vorgaben (z. B. EN 149) getestet wurden.

Im Safety Gate System der EU (frither RAPEX) wurden fiir 2022 bis 2024 84 Fille
mit Masken gemeldet, von denen sich 78 auf Masken mit Ohrbandern bezogen.
In England wurden im Mérz 2023 90 Masken mit CE-Kennzeichen und Ohrban-
dern getestet, von denen nur zwei den entsprechenden Dichtsitz erreichten.
Ahnliche Ergebnisse liegen aus Frankreich und weiteren Lindern vor.

Folgerungen:

« FFP2-Masken mit Ohrbandern sollen grundsétzlich nicht eingesetzt wer-
den, sondern nur mit hinter dem Kopf gefiihrten Bandern. Auf die CE-
Kennzeichnung ist zu achten.

- Im OP sollen Giberhaupt keine Masken mit Ohrbandern eingesetzt werden.

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 regelmafig ins
Bewusstsein von Arzten und Pflegepersonal
ricken.

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

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

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.

e | Personalia-Meldungen finden Sie auf
] | BDC|Online (www.bdc.de), unter der

Rubrik Wissen | Karriere.
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PD Dr. med. Amir K. Bigdeli ist seit Anfang
Oktober Chefarzt der Klinik fur Plastisch-
rekonstruktive, Asthetische und Handchirur-
gie am Klinikum Kassel. Bigdeli hat zuletzt
als leitender Oberarzt in der Plastischen und
Rekonstruktiven Chirurgie der BG Klinik Lud-
wigshafen gearbeitet.

Prof. h. c. Dr. med. Bjorn Birkenhauer ist
neuer Chefarzt der Abteilung Orthopddie an
der Ostseeklinik Damp. Der ehemalige Ober-
arzt der Abteilung fihrt diese nun gemeinsam
mit den bisherigen Cheférzten Dr. Wolfgang
Klauser und Dr. Christian Schwartzkopf.

Dr. med. Felicitas Johanning-Csik ist neue
Chefarztin der Gefafdchirurgie am Klinikum
Weiden Kliniken. Johanning-Csik baute die
Abteilung fiir Gefdfichirurgie in Weiden seit
2005 zum mittlerweile mehrfach zertifizier-
ten GefdRzentrum mit auf.
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Stephanie Dick, seit 2017 Oberdrztin im
Krankenhaus Reinbek St. Adolf-Stift, ist seit
Anfang Oktober 2024 Chefdrztin der Abtei-
lung fiir Gefafichirurgie. Sie teilt sich die Posi-
tion mit dem langjdhrigen Kollegen Dr. med.
Sebastian Bertschat.

Prof. Dr. med. Nadja Lehwald-Tywuschik ist
neue Chefdrztin der Klinik fir Viszeral- und
Allgemeinchirurgie des Allgemeinen Kran-
kenhauses (AKH) Viersen. Lehwald-Tywuschik
war zuvor mehr als 20 Jahre am Universitdts-
klinikum Dusseldorf tétig - zuletzt als Ober-
drztin der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und
Kinderchirurgie.

Prof. Dr. med. Wolfgang Schrdder, FACS, FEBS,
ist im Oktober 2024 von der Universitats-
klinik K6In an die Klinik fir Allgemein-, Vis-
zeral- und onkologische Chirurgie des Helios
Universitatsklinikum Wuppertal gewechselt.
Er hat die Leitung des Zentrums fir Speise-
rohren- und Magenchirurgie ibernommen.O
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ARZTPRAXIS TIPP

Frage &
Antwort

Hygienepauschale fiir
Anasthesisten oder
chirurgische Praxis

Antwort von:
Dr. Peter Kalbe

Vizeprasident

Berufsverband der Deutschen
Chirurgie e.V. (BDC)
Gelenkzentrum Schaumburg

Kalbe@bdc.de

Kalbe, P: Hygienepauschale fiir Andsthesisten
oder chirurgische Praxis. Passion Chirurgie. 2024
November; 14(11): Artikel 04_05.

. Mehr Arztpraxis Tipps finden Sie auf
‘I BDC|Online (www.bdc.de, Rubrik Wissen |
Fachgebiete | Niederlassung).
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FRAGE:

In einer Gemeinschaftspraxis (GbR) arbeiten
insgesamt drei Chirurg:innen (Unfallchirur-
gie/ Orthopddie /Handchirurgie). Einen Teil
ihrer Patienten operieren sie in Narkose bei
einem Andsthesisten in dessen OP/Praxis im
Nachbarort.

Die Chirurg:innen nutzen dort die Raumlich-
keiten und den Sterilisator (Steri). Betrieb und
Wartung des Steri und der Rdume erfolgen
durch den Andsthesisten. Ein Teil der chirur-
gischen Siebe und Materialien werden dort
gelagert. Die chirurgische Gemeinschaftspra-
xis bezahlt je nach Fall eine Pauschale, die je
nach OP/Eingriff variiert.

Die Chirurg:innen selbst bringen ihre bené-
tigten Materialien (Kittel, Tlcher, Kompres-
sen, Verbandsmaterial) selbst mit sowie
zwei OP-Schwestern;
OP-Saal vor und assistieren bei den Opera-
tionen. Danach reinigen und verpacken sie
die chirurgischen Instrumente und Siebe,
zum Teil bestiicken sie auch den Steri mit
den Sieben. Sie rdumen den OP-Saal auf und

diese bereiten den

machen eine Grobreinigung des Saals. Das
Verpackungsmaterial wird zum Teil auch von
den Chirurg:innen gestellt. Das Desinfek-
tionsmittel fir OP-Gebiet und die Hande der
Operateur:innen ist vom Andsthesisten. Die
chirurgische Gemeinschaftspraxis benutzt
zudem das Reinigungsgerdt und das Sterilisa-
tionsgerdt des Andsthesisten.

Nun mochte der Andsthesist die Hygienepau-
schale (ziffern 31020 bis 31082 im EBM-Kapi-
tel 31.2.19) einfordern. Steht sie ihm oder dem
chirurgischen Team zu?

ANTWORT:

Die Zusatzpauschale fiir Hygiene wurde
vor allem fir den erhéhten Aufwand fir die
Aufbereitung der Instrumente ausgelobt.
Insofern wiirde das zusatzliche Honorar im
angefragten Fall tatsdchlich zumindest zum
Uiberwiegenden Anteil dem Andsthesisten
zustehen, zumal dieser die chirurgischen Ins-
trumente aufbereitet.

Wenn iberhaupt, misste die Pauschale sach-
gerecht aufgeteilt werden. Denn der Betrieb
des RDG und des Steris inkl. der notwendigen
Wartungen, Validierungen, Schulungen des
Bedienungspersonals und der Energiever-
brauch schlagen kostenméafig nicht unerheb-
lich zu Buche. Diese Aufwdnde sind bei der
Kalkulation durch die KBV unter Einbezie-
hung der Berufsverbidnde sogar vorzugsweise
berticksichtigt worden. O
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Frage &
Antwort

Verpflichtung zur
Sorge fiir sachgerechte
Nachbehandlung

Antwort von Dr. jur. Jérg Heberer:
Justitiar BDC

Rechtsanwalt und Fachanwalt fur
Medizinrecht

Jjustitiar@bdc.de

Heberer J: F+A: Verpflichtung zur Sorge fiir
sachgerechte Nachbehandlung. 2024 November;
14(11): Artikel 04_06.

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

FRAGE:

Ein Chefarzt fragt an, ob eine Pflicht besteht,
sich um die Nachbehandlung des Patien-
ten nach der Entlassung aus der stationdren
Behandlung zu kimmern.

ANTWORT:

Mit aktuellem Urteil vom 04.06.2024 hat der
BGH Uber diese Frage entschieden (vgl. zu
Nachfolgendem BGH, Urteil vom 04.06.2024 -
VI ZR 108/23 zur Veranlassung der fir die
Erhaltung der Sehkraft eines Frithgeborenen
elementaren augenarztlichen Untersuchung).

Aus Sicht des BGH besteht eine Verpflichtung
des Krankenhaustrdgers und der den Patien-
ten im Krankenhaus behandelnden Arzte,
fur eine sachgerechte Nachbehandlung des
Patienten nach der Entlassung aus stationd-
rer Behandlung zu sorgen.

Bereits in der Vergangenheit hat der BGH ent-
schieden, dass der Krankenhaustrager und
die den Patienten im Krankenhaus behan-
delnden Arzte verpflichtet sein kénnen,
dafir zu sorgen, dass die erforderliche Nach-
behandlung eines sachgerecht
erfolgt. Dies entspricht dem Grundsatz, dass
das Wohl des Patienten oberstes Gebot und
Richtschnur jeden drztlichen Handelns ist. So
muss der behandelnde Arzt auf eine rasche
diagnostische Abklarung und gegebenenfalls

Patienten
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Therapie hinwirken, um vermeidbare Scha-
digungen des Patienten auszuschlieRen. Bei
arbeitsteiligem Zusammenwirken missen
die beteiligten Arzte den spezifischen Gefah-
ren der Arbeitsteilung entgegenwirken und
durch Koordination der konkreten Behand-
lungsabldufe den fachérztlichen Standard
der Gesamtbehandlung ohne Liicken an
Information, Abstimmung und Behandlungs-
zustdndigkeit unter den Be-handlungsbe-
teiligten sicherstellen. Dies gilt auch fir die
Entlassung des Patienten aus stationdrer
Behandlung, wenn dieser eine ambulante
Anschlussbehandlung benétigt. Auch hier
besteht eine Pflicht der behandelnden Arzte
und des Krankenhaustrdgers, durch hinrei-
chende Information und Koordination des
Behandlungsgeschehens vermeidbare Risiken
fur den Patienten auszuschliefen.

Einer solchen Verpflichtung stehen nach
dem aktuellen Urteil sozialrechtliche Bestim-
mungen nicht entgegen. Ein Krankenhaus-
trdger ist unter den Voraussetzungen des
§ 1152 SGB V vielmehr berechtigt, gesetzlich
Versicherte im Anschluss an die stationdre
Krankenhausbehandlung ohne Unterkunft
und Verpflegung weiter zu behandeln (nach-
stationdre Behandlung) und gemaft § 39
Abs. 1a SGB V verpflichtet, im Rahmen der
bestehenden Versorgungsstruktur fir eine
sachgerechte Anschlussversorgung nach der
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Krankenhausbehandlung zu sorgen (Ent-
lassmanagement). Danach ist es Aufgabe
des Krankenhauses, in einem Entlassplan
die medizinisch unmittelbar erforderlichen
Anschlussleistungen festzulegen und in
Zusammenarbeit mit den behandelnden Arz-
ten und dem Pflegepersonal die gebotene
Anschlussversorgung fachlich zu struktu-
rieren und zu konkretisieren sowie die vor-
gesehenen konkreten Abldufe mit den daran
Beteiligten zu koordinieren.

In dem nunmehr entschiedenen Fall sah der
BGH vor diesem Hintergrund konkret die
Verpflichtung des Krankenhauses, die fir
die Erhaltung der Sehkraft des frithgebore-
nen Patienten elementare augendrztliche
Abschlussuntersuchung zu veranlassen. Auch
aus der ex-ante Perspektive bestand bis zum
Eintritt der Vollreife des Kindes (= errechneter
Geburtstermin) die erhéhte Gefahr einer Netz-
hautablésung, der nur durch eine sofortige
medizinische Intervention hitte begegnet
werden koénnen. Aus diesem Grund mis-
sen die augenarztlichen Kontrollen bis zum
errechneten Geburtstermin (hier 10.11.2016)
fortgesetzt werden und eine Abschlussun-
tersuchung zu diesem Zeitpunkt erfolgen.
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Zwischen der Entlassung des Patienten am
31.10.2016 aus der stationdren Behandlung
und dem Zeitpunkt, zu dem die Untersu-
chung stattzufinden hatte, lagen nur sieben
Werktage. Laut vorldufigem Entlassungs-
bericht wurde eine augenarztliche Kontrolle
in drei Monaten empfohlen. Ein Unterlassen
der Untersuchung, deren Zweck nur durch
eine Durchfiihrung zum angegebenen Zeit-
punkt (10.11.2016) erreicht werden konnte,
barg das Risiko einer schwerwiegenden
und sein Leben massiv beeintrachtigenden
Schadigung des Kindes. In dieser Situation
hatte die Beklagte zum Schutz des ihr anver-
trauten Patienten - wenn sie eine nachsta-
tiondre Behandlung des Patienten nicht fir
erforderlich hielt - zumindest in Absprache
mit den Eltern frihzeitig Kontakt mit einem
weiterbehandelnden Augenarzt aufnehmen
und flr einen rechtzeitigen Termin fir die
Untersuchung des Patienten, beispielsweise
durch Vereinbarung eines Untersuchungs-
termins, sorgen mussen. Der BGH wertete
dieses Versdaumnis letztlich als einen Befund-
erhebungsfehler (vgl. BGH, a. a. O., Rn. 24-26,
https://juris.bundesgerichtshof.de/
cgi-bin/rechtsprechung/document.py?Ge-
richt=bgh&Art=en&sid=e4310e55f91e3fbdb4

unter

Live-Webinar

Wissenschaftliche Leitung:

Prof. Dr. med. Hans-Georg Palm, MBA
Klinikum Ingolstadt

Facharztseminar

d2a861316142a0&Nr=138244&anz=1&pos=0;
abgerufen am 24.07.2024).

Klinikdrzten ist damit aus juristischer Sicht
des Verfassers dringend anzuraten, ein
besonderes Augenmerk auf eine erforderliche
Nachbehandlung nach der Entlassung aus der
stationdren Behandlung zu legen, indem sie
entweder die nachstationare Versorgung oder
die ambulante Weiterbehandlung durch nie-
dergelassene Arzte organisieren und sicher-
stellen mussen. Ein Unterlassen dieser Pflicht
stellt nach dem BGH-Urteil einen Befund-
erhebungsfehler dar, der zu erheblich nega-
tiven Konsequenzen fir die Klinik und deren
Arzte in Form der Beweislastumkehr hinsicht-
lich der haftungsbegriindenden Kausalitat
fiihrt. Im Ubrigen wies der BGH auch darauf
hin, dass die Vereitelung der Befunderhebung
durch falsche Angaben (hier war es die Mittei-
lung, dass eine augendrztliche Kontrolle erst
in drei Monaten zu erfolgen habe, wodurch
den uneingeschrankt zur Mitwirkung berei-
ten Eltern des Patienten die Méglichkeit der
rechtzeitigen Abkldarung genommen wurde,
vgl. BGH, a. a. 0., Rn. 27) ebenfalls als Befund-
erhebungsfehler zu qualifizieren ist. O

. ~
N

BDC

Berufsverband der
Deutschen Chirurgie eV.

Orthopddie/Unfallchirurgie

27.-29.11.2024
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Frage &
Antwort

Verweigerung der Narkose
bei Notfall-OP durch
Anasthesistin

Antwort von Dr. jur. Jérg Heberer:
Justitiar BDC

Rechtsanwalt und Fachanwalt fur
Medizinrecht

Jjustitiar@bdc.de

Heberer J: F+A: Verweigerung der Narkose bei
Notfall-OP durch Anasthesistin. 2024 November;
14(11): Artikel 04_07.

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

FRAGE:

Ein Chefarzt fragt an, welche Konsequenzen
drohen bzw. was unternommen werden kann,
wenn die diensthabende Andsthesistin die
Narkosedurchfiihrung bei einer Notfall-OP
verweigert.

ANTWORT:

In Krankenhdusern muss grundsdtzlich fir
Notfélle die medizinisch erforderliche Hand-
lungsbereitschaft bestehen und das hierfir
erforderliche Personal vorgehalten werden,
um lege artis notfallmafig agieren zu kon-
nen. Andernfalls misste die Klinik von der
Notfallversorgung voriibergehend abgemel-
det werden.

Die beschriebene Situation, wonach sich die
diensthabende Arztin der Anisthesie wei-
gerte, bei einem Notfall andsthesiologisch
notwendige Leistungen im Rahmen einer
akut erforderlichen Operation zu erbringen,
kann und darf tatsdchlich aus rechtlichen
Griinden nicht hingenommen werden. Soll-
ten durch die dann eintretende Verzdgerung
Patientenschdden entstehen, wirde dies
moglicherweise einen Haftungsfall aus Orga-
nisationsverschulden begriinden.

Zwar ist im Rahmen der Anfrage unklar
geblieben, aus welchem Grund die dienstha-
bende Andsthesistin die Narkose verweigert
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hat. Sollte dies daran liegen, dass sich die
Andsthesistin aus
Griinden nicht in der Lage gesehen hat, in
diesem speziellen Fall andsthesiologische
Leistungen zu erbringen, misste dringend
die Organisation der Anasthesie gedndert
werden. Sollten es rechtliche Griinde gewe-
sen sein (fehlende Erreichbarkeit der betreu-
ungsbevollmichtigten Person), missten der
Arztin die fiir Notfille geltenden, besonderen
rechtlichen Umstande erldutert werden.

medizinisch-fachlichen

Auf jeden Fall sollte die Angelegenheit
zusammen mit der Klinikleitung und der
Leitung der Andsthesie besprochen und die
Grinde geklart werden, damit sich eine sol-
che Situation tatsdchlich nicht wiederholt, da
diese sowohl fur das Krankenhaus als auch
fiir die beteiligten Arzte moglicherweise zu
Haftungsrisiken fithren kann.

Sollte sich die Andsthesie grundsatzlich nicht
in der Lage sehen, zu Nachtzeiten addquate
andsthesiologische Versorgung fiir akute
Notfdlle vorzuhalten, missten daraus die
entsprechenden Konsequenzen gezogen wer-
den (entweder Verbesserung der personellen
Ausstattung der Andsthesie oder Abmeldung
vom Notfalldienst). O
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Bild: Foyer der Arztekammer Berlin

© André¢'Wagenzik

Interview PD Dr. med. Peter Bobbert,
Prasident der Arztekammer Berlin

Peter Bobbert, Olivia Paftler

Kurz nach der politischen Sommerpause traf sich die BDC-Kommunikation mit dem
Prisidenten der Arztekammer Berlin, PD Dr. med. Peter Bobbert, zum Gesprich iiber die
kommenden Reformpldne des Bundesgesundheitsministeriums.
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PD Dr. med. Peter Bobbert

Prisident der Arztekammer Berlin
Facharzt fir Innere Medizin und
Kardiologie

(Zusatzweiterbildung Notfallmedizin)
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Das Interview fiihrte:
Olivia Paller
Presse- & Offentlichkeitsarbeit

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

Bobbert P, Paler O: Interview PD Dr. med.
Peter Bobbert, Prasident der Arztekammer Berlin.
Passion Chirurgie. 2024 November; 14(11):
Artikel 05_01.

. Mehr zu berufspolitischen Themen auf
] BDC|Online unter der Rubrik Politik.

Passion Chirurgie: Beginnen mdchte ich

gerne mit dem Thema Finanzierung.
Die Regierung will weg von den Fall-
pauschalen zu sogenannten Vorhalte-
pauschalen. Was ist lhre Einschdtzung
und Meinung zu diesem Vorhaben?

Peter Bobbert: Natirlich ist es sehr begri-

flenswert, dass die Politik eine Reform
plant, um das Hamsterrad der Okono-
misierung zu stoppen. Und der Motor
dieses Hamsterrades war und ist die Ein-
fihrung und die Anwendung der Fallpau-
schalen, also quasi des DRG-Systems.
Versprochen wurde uns, dass wir dieses
DRG-System uberwindenwerden. Dies ist
aberim Krankenhausversorgungsverbes-
serungsgesetz (KHVVG) in dem jetzigen
Entwurf nicht der Fall: Tatsachlich bleibt
das DRG-System bestehen. Nicht mehr
ZU 100 %, aber zur Deckung der Betriebs-
kosten jetzt zu 40 %. Das ist der erste
Fehler der Reform, was die Finanzierung
betrifft.

Dass die Vorhaltepauschale als neues
System eingefiihrt werden soll, ist grund-
satzlich erst mal gut. Das ist im Prinzip
genau das, was wir fordern: Ein Kranken-
haus erhélt unabhdngig davon, wie viele
Betten belegt sind und wie viele Félle
erbracht werden, eine Pauschale, um
existieren zu kdnnen. Das ist die Basis
einer Entdkonomisierung. Genau diese
Art von Vorhaltepauschalen werden
im KHVVG aber gar nicht beschrieben.
Die Definition der Vorhaltepauscha-
len erweist sich fir Krankenhduser als

PC

PB

dramatisch schlecht. Zukiinftig sollen
diese Pauschalen ndmlich ganz indi-
viduell flr jedes Krankenhaus einzeln
berechnet werden, und dies unter ande-
rem durch zwei Parameter: Durch die im
Vorfeld geleisteten Félle im Krankenhaus
und die Schwere der Félle. Fiir uns ist das
ein Etikettenschwindel. Denn hier haben
wir auch eine Form des DRG-Systems. Es
sind nicht die von den Fallzahlen unab-
héngigen Vorhaltepauschalen, die ver-
sprochen, angedacht und auch aktuell
kommuniziert werden. Hier haben wir
den zweiten Fehler.

Drittens ist es aus meiner Sicht ein fata-
ler Fehler, dass die Personalkosten der
Arztinnen und Arzte nicht aus dem DRG-
System herausgenommen werden. Was
man bei der Pflege zu Recht durchgesetzt
hat, wird bei den Arztinnen und Arzten
weiterhin nicht passieren. Somit wird die
ganze Last der Okonomisierung weiter-
hin und noch mehr auf den Schultern der
Arztinnen und Arzte ausgetragen.

Kénnen Sie erldutern, wie Sie sich die Vor-
haltepauschale fiir jedes Krankenhaus vor-
stellen?

Vorhaltepauschalen missen so geregelt
sein, dass ein Krankenhaus einen finan-
ziellen Rahmen bekommt, unabhingig
von den geleisteten Fillen. Ein Kranken-
haus muss einen Rahmen bekommen,
der ausreicht, um es bestehen zu lassen
und um Ressourcen vorzuhalten. In dem
Moment,wo mandieVorhaltepauschalen

PASSION CHIRURGIE 11]2024


https://www.bdc.de/category/politik/
mailto:paessler@bdc.de
http://www.aekb.de

44 GESUNDHEITSPOLITIK

PC

PB

auch wieder in Zusammenhang bringt
mit der dort geleisteten Arbeit und der
Anzahl der Fille der Vorjahre, heizt es
das Hamsterrad des ,noch mehr Falle
machen mit weniger Personal“ an. Damit
werden genau die gleichen Anreize
gesetzt, die man beim DRG-System zu
Recht kritisiert.

Aber wiirde das nicht die Krankenhduser
anregen, weniger Leistung zu erbringen fir
die ohnehin schon vorhandene Pauschale?
Wir missen von dem Gedanken weg-
kommen, dass Krankenhduser wie ein
Unternehmen gesehen und geflihrt wer-
den missen. Krankenh&user sind Orte
der offentlichen Daseinsvorsorge und
Orte, wo Menschen medizinisch ver-
sorgt werden. Und ja, dort stehen Betten
manchmal frei, weil sie dann belegt wer-
den, wenn Notfélle da sind und Unfélle
passieren und Patientinnen und Patien-
ten spontan versorgt werden miussen.
Manche Fdlle sind also unplanbar und
deswegen missen Ressourcen vorge-
halten werden. Klar sein sollte, dass mit
dieser Vorhaltung kein Geld zu verdienen
ist. Es ist richtig, dass man sich im Rah-
men der Krankenhausplanung ansieht,
wo welche Leistungen angeboten wer-
den sollen und missen. Deswegen gibt
es auch die EinfUhrung der Leistungs-
gruppen. Es ist richtig, dass ein Kranken-
haus nicht immer alles anbieten sollte,
sondern man sehr wohl - in Stddten und
Landern - schaut, welche Krankenh&user
was fir die 6ffentliche Daseinsvorsorge
leisten missen und was eben nicht.
Anhand dessen sollte der finanzielle
Rahmen festgelegt werden, damit diese
Krankenhduser das dann auch bieten
kénnen.

Im Ubrigen, um auf lhre Frage der Fehl-
anreize einzugehen: Jetzt sind die Vor-
haltepauschalen so geregelt, dass genau
das, was man vielleicht befiirchtet, sogar
noch beférdert wird: Sie sind so definiert,
dass man die gleichen finanziellen Pau-
schalen bekommt, auch wenn man 20 %
weniger Fille als vorher hat. Okono-
misch gedacht sagt sich doch dann die
Geschaftsfihrung eines Krankenhauses:
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Setze ich doch zukinftig genau fur
81 % Personal und Ressourcen ein und
bekomme das Geld fiir 100 %. Aus dko-
nomischer Sicht wére das ideal. Hier wer-
den also finanzielle Anreize gesetzt, die
fur die Belegschaft nicht sinnvoll sind
und fiir die Gesellschaft sowieso nicht,
weil sie 100 % bezahlen, aber nur 81 %
bekommen. Und der Anreiz nach oben
ist auch nicht da, weil man tber 120 %
leisten muss, um tatsdchlich noch mal
mehr in der Vorhaltepauschale vergiitet
zu bekommen. Diese Anforderung ist so
hoch, dass man das Risiko gegebenen-
falls scheut und lieber weniger macht fir
100 %. Das zeigt, wie fatal auch hier der
Anreiz gesetzt wurde in der Regelung der
Vorhaltepauschale.

Sie meinen also, die fallzahlunabhdngigen
Vorhaltepauschalen werden dazu fiihren,
dass Behandlungen durchgefiihrt werden,
die wirklich durchgefiihrt werden missen
und dass daflir dann auch geniigend Geld
da sein wird.

Wir definieren zukinftig, wie auch in
NRW bereits geschehen, Krankenh&user
nach Leistungsgruppen. Wenn die Stan-
dards fur eine Leistungsgruppe erfillt
sind, kann sie angeboten werden. Ein
Krankenhaus erhalt dadurch ein Portfolio
mit bestimmten Leistungsgruppen. Und
dann missen wir eine Regelung finden,
mit der beziiglich Leistungsgruppe und
Grofie des Krankenhauses eine Pauschale
definiert wird. Und mit dieser Pauschale
kann dann ein Krankenhaus arbeiten
und sehen, wie entsprechend Personal
eingesetzt werden kann, wie Sachmittel
und weiteres gekauft werden koénnen.
Was aufhdren muss, ist, allein nach der
Anzahl der Fille zu gehen.

Wie schdtzen Sie die Bemihungen um
Abbau von Blirokratie im Rahmen der
Reformbestrebungen ein?

Entbirokratisierung ist eine Notwendig-
keit, gerade in Zeiten des Fachkrafteman-
gels. Wir wissen, dass jede Arztin, jeder
Arzt in einem Krankenhaus in Deutsch-
land mindestens drei Stunden nicht-

drztliche birokratische Tatigkeit leistet.
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Wenn wir es schaffen wiirden, nur eine
Stunde davon abzuzweigen fir drztli-
che Tatigkeiten an den Patientinnen und
Patienten, wirden wir sofort drztliche
Arbeitskraft gewinnen, die in Deutsch-
land einer Anzahl von 21.000 Vollzeit-
kraften entsprache. Was wir damit ganz
pointiert sagen wollen: Wer Fachkrafte
und Arztinnen und Arzte sucht, findet sie
in der EntbUrokratisierung. Dies wurde
uns auch versprochen, gerade auch als
im Bundeskabinett jedes Ministerium
um Input fir ein EntbUrokratisierungs-
gesetz gebeten worden ist. Das einzige
Ministerium, das daran nicht teilge-
nommen hat, war das Bundesgesund-
heitsministerium, mit der Begriindung,
es selbst regeln zu wollen. Zum Beispiel
im KHVVG. Da werden aber nur zwei,
drei kleinere Punkte zur Entblrokrati-
sierung genannt. Aber widmen wir uns
dem eigentlichen Problem: Im KHVVG
sind auf Uber 180 Seiten viele Details
und Regelungen beschrieben, die nichts
anderes sind als weitere birokratische
Arbeit. Ein Beispiel: Wir kédnnen davon
ausgehen, dass die Birokratie wachst,
wenn zur Deckung der Betriebskosten
jetzt nicht nur zu 100 % das DRG System,
sondern zu 60 % das System der Vor-
haltepauschalen, die ja fir jedes Kran-
kenhaus individuell dokumentiert und
beantragt werden missen, eingesetzt
wird. Dieses Gesetz ist ganz klar kein
Gesetz der EntbUrokratisierung, sondern
ein Burokratiemaximierungsgesetz.

Haben Sie eine Lésung oder Vorstellung,
wie Entblrokratisierung gerade im Rah-
men der Reform gelingen kann?

Die Rechnung ist einfach: Fir jede neue
Regelung muss eine alte mit dem glei-
und dann
horen wir nicht auf mit unserer Arbeit,
bevor nicht beispielsweise 40 % der
Birokratievorgaben reduziert worden
sind. Das Festlegen einer Zahl ist wich-
tig. Im Ubrigen hat die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft im August dieses
Jahres eine sehr gute Stellungnahme
abgegeben, in der sie dies fordert. Ent-
birokratisierung kann etwa bei den

chen Zeitaufwand fallen.
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Strukturpriifungen des Medizinischen
Dienstes konkret stattfinden. Die Dop-
pelabfragen, die dort stattfinden, sind
so immens, dass es hier grofse Einspar-
potenziale gibt.

Welche Kompensationsmdéglichkeiten gibt
es flr Hduser, die Leistungsgruppen verlie-
ren? Welche Optionen haben sie im Bereich
des ambulanten Operierens?

Das ist extrem schwer vorherzusagen.
Klar ist: Es ist richtig, dass wir gerade
in den Flachenldandern prifen und ent-
scheiden, welche Leistungsgruppen vor
Ort notwendig sind und welche gege-
benenfalls auch in anderen Kranken-
hdusern konzentriert werden, um in
Zeiten des Fachkrdftemangels hier die
Ressourcen besser und
ja, es gehort auch zur Wahrheit, dass
die Anzahl der Krankenhduser sich tat-

einzusetzen.

sdchlich verdndern wird. Hier ist es ist
die Aufgabe der Lander, bei ihrer Kran-
kenhausplanung mit offenen Karten zu
spielen. Die erste Frage ist also: Welche
Leistungsgruppen brauchen wir wo? Auf
Basis dessen missen die Lander prifen,
welche Krankenhduser sie in welchem
Umfang brauchen. Dann kann man die
entsprechenden Vorhaltungen planen,
damit die Krankenhduser diese Leistun-
gen auch anbieten. Damit kommen wir
wieder zur ersten Frage der Finanzie-
rung. Das missen dann die Vorhalte-
pauschalen sein, die unabhdngig von
den Fdllen sind, um die Leistungen in
angemessener Qualitdt anbieten und
finanzieren zu kénnen.

Was nicht funktionieren wird, ist, einfach
nur zu sagen: ,Ambulante Praxen - tiber-
nehmt!“ Es muss entsprechend auch
dort der monetdre Rahmen gegeben
werden. Ich finde, dass man diese Mdg-
lichkeiten der Verlagerung in den ambu-
lanten Bereich nicht tiberschdtzen sollte.
In der Theorie kdénnen Operationen
sicherlich ambulant ebenso erfolgreich
durchgefiihrt werden. Wir sollten aber
nicht vergessen, dass es hier letztendlich
immer noch um den Menschen geht. Es
gibt Patientinnen und Patienten, die eine
Voraussetzung mitbringen, die nicht fir
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die ambulante Operation geeignet ist,
und die sehr wohl auch stationar nach-
betreut werden missen. Dann schlief’t
sich die ambulante Behandlung eigent-
lich aus.

Was sagen Sie zur Qualitdtssicherung
beziehungsweise Versorgung im ldndli-
chen Raum mit Berlicksichtigung der Pldne
der Krankenhausreform?

Es ist extrem wichtig, dass wir bei der
Umstrukturierung der Krankenhaus-
landschaft immer darauf achten, dass
bestimmte medizinische Leistungen im
ldndlichen Raum jederzeit angeboten
werden. Die Kiirze der Wege ist auch eine
medizinische Leistung, die angeboten
werden muss. Insbesondere hier missen
also die Krankenhduser mit gut funktio-
nierenden Vorhaltepauschalen gesichert
werden, um Personal zu halten und zu
gewinnen und Uberhaupt finanziell am
Leben erhalten zu werden.

Wie sehen Sie die Zukunft der Weiterbil-
dung bei zunehmender Zentralisierung
und auch Ambulantisierung?

Das ist ein weiterer wichtiger Kritikpunkt
am jetzigen KHVVG. Die Weiterbildung
ist aus meiner Sicht einfach schlicht ver-
gessen worden. Zu Recht wird im KHVVG
auf Leistungsgruppen hingewiesen und
damit deutlich gemacht, dass zukinftig
Krankenhduser bestimmte Leistungen
anbieten konnen, wenn sie auch die
Standards erfiillen, zum Beispiel das
Vorhalten entsprechender Facharztin-
nen und Fachdrzte in einer definierten
Anzahl. Wir missen aber auch sicher-
stellen, dass wir zukiinftig genug Fach-
drztinnen und Fachdrzte haben. Und
dafiir brauchen wir eine funktionierende
Weiterbildung. Dementsprechend mis-
sen wir die Weiterbildung hier im KHVVG
so implementieren, dass sie auch gelebt
wird. Die Wahrheit ist: Weiterbildung
kostet. Weiterbildung bringt kein Geld.
Und diese Kosten missen abgebil-
det werden. Und das ist eine wesent-
liche Forderung an eine solche Reform,
dass Weiterbildung nicht nur mitge-
dacht, sondern auch finanziert wird.
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Hier geht auch der Zeigefinger nicht
nur auf andere, sondern auf uns in den
Kammern.

Wir missen in einer sich verdndernden
Krankenhauslandschaft gewdhrleisten,
dass diese Weiterbildung abgeleistet
werden kann. Wir wissen, dass Kollegin-
nen und Kollegen in Weiterbildung nicht
alle sechs oder zwolf Monate ihren
Arbeitsplatz wechseln wollen oder auch
kénnen. Dann missen wir schauen,
dass wir auch mit der Fokussierung auf
Leistungsgruppen die Weiterbildung
so organisieren, dass Kolleginnen und
Kollegen so effektiv und unkompliziert
wie moglich diese Weiterbildung durch-
laufen konnen. Das wird nicht einfach,
insbesondere in einer sich zunehmend
spezialisierenden medizinischen Welt.
Auch in den Krankenhdusern missen wir
schauen, dass wir hier in dem Weiterbil-
dungsgang keine Flaschenhdlse produ-
zieren. Junge Kolleginnen und Kollegen
eine effiziente Weiterbildung zu bieten,
um sie zligig zur Fachdrztin und Facharzt
zu qualifizieren, muss unser Ziel und
Anspruch sein.

Wie ist Ihre Meinung zum Transparenzat-
las? Welchen Nutzen hat er?

Dieses Transparenzgesetz hat nur eine
maximale Erhohung der Birokratie zur
Folge. Es wurde sehr schnell eingefiihrt
mit den entsprechenden Folgen. Zu
Recht wurde es sehr kritisiert. Jetzt wird
es Uberarbeitet. Und Sie stellen zu Recht
die Frage: Wer schaut sich das an? Ich
gebe mal die steile These: Die meisten
eben nicht. Und die, die es sich dann
anschauen, werden keinen Zugewinn
haben. Es steigert nicht die Transparenz
und es steigert nicht die Qualitat.
Schauen wir uns die Realitdt an: Es gibt
doch eine Kollegin, einen Kollegen, der
die Indikation fiir eine Operation stellt.
Das Arzt-Patienten-Vertrauen fiihrt dann
dazu, dass ich als Patient genau diese
Kollegin frage, welchen Arzt bzw. Arztin
sie mir empfehlen wiirde. Die Empfeh-
lung kommt dann von ihr. Diese Emp-
fehlung ist mir und allen Patientinnen
und Patienten mehr wert als das, was an
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nackten Zahlen von Féllen, Schliisseln zu
Fachkréften und so weiter im Transparenz-
atlas steht. Fiir Patientinnen und Patienten
haben diese Daten keinen Informations-
wert, weil sie nicht nachvollziehbar sind.
Wenn wir also dariiber sprechen, wo Biro-
kratie abgebaut werden kann, fangen wir
doch damit gleich mal an. Der Atlas in
dieser Form bringt kein Mehrgewinn und
kann damit abgeschafft werden.

lhre Prognose - wie wird der Prozess der
Umsetzung des KHVVG weitergehen?

Ich habe keine Prognose, nur die groRe
Sorge, dass die Sicherheit fiir die Kranken-
haustrdger zurzeit nicht gewahrleistet

wird. Daftir braduchten wir alle Akteure an
einem Tisch, die gemeinsam an einem
Strang ziehen, auch Bund und Lander.
Vor Uber einem Jahr gab es ein konsen-
tiertes Eckpunktepapier zwischen Bund
und Landern. Diesen Konsens hadtte man
nutzen missen. Das Bundesministerium
fir Gesundheit hat diesen Konsens ver-
lassen und dieses Jahr einen Gesetzes-
entwurf ins Kabinett gebracht, der jetzt
im parlamentarischen Prozess ist, der
aber keine Zustimmung bei den Landern
findet. Es gibt ein 16-zu-Null-Papier der
Bundeslander, die sich klar gegen diesen
aktuellen Gesetzesentwurf mit all den

PC
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—— Einfach starten!

Hochkaritig wissenschaftliche
Referent:innen

CME-zertifizierte Online-Kurse
Webinare live und on demand

Podcasts

A

Qualifizierte Fortbildungen fiir alle fachlichen Sdulen der Chirurgie

v’ Seminarunterlagen

v" Kongressnachlese ,,DCK Kompakt“

v’ Mitgliederrabatt

Kritikpunkten, die wir gerade formuliert
haben, wenden.

Dennoch - oder gerade wegen der der-
zeitigen Bedingungen - erlebe ich eine
Offenheit fir Verdnderung in diesem
Bereich, die so noch nie existierte. Wir
arbeiten ja nicht nur daran, weil es im
Gesundheitssystem so nicht weitergeht.
Wir arbeiten daran, um die Krankenhaus-
landschaft nicht nur zu retten, sondern
auch zu verbessern. Und diese Moglich-
keiten existieren tatsachlich. Wir missen
sie nur nutzen.

Herr Dr. Bobbert, ich danke Ihnen fiir dieses
Gesprdch. O
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Bis zuletzt gab es am Krankenhausversor-
gungsverbesserungsgesetz  (KHVVG)  viel
Kritik. Einige Tage vor der 2./3. Lesung im Bun-
destag einigte sich die Regierungsfraktion
schlieRlich auf ganze 51 Anderungsantrége.
Der BDC hat die wichtigsten Antrdge fur Sie
geprift und sieht Licht und Schatten bei den
Anderungen, die noch Eingang in das KHVVG
fanden.

Umfassende Anderungen wurden noch kurz
vor dem Parlamentsbeschluss am Konzept
der Hybrid-DRG vorgenommen: Klargestellt
wurde, dass der EBM als Abrechnungsoption
fuir spezifische Konstellationen ausgeschlos-
sen ist. Weiterhin gibt das Gesetz nun vor,
dass bis 2030 ganze 2 Millionen ehemals
stationdrer Fille ambulant erbracht werden

?ERU FSPOLITIK AKTUELL

KHVVG - bis zuletzt hochumstritten

Friederike Burgdorf

sollen. Dies entspricht einer Ambulantisie-
rungsquote von 12 Prozent. Dieses Ziel hat
der Gesetzgeber inzwischen ergdnzt, nach-
dem die Selbstverwaltung den Katalog der
Hybrid-DRG zundchst aufgrund unbefriedi-
gender Rahmenbedingungen (Bertcksichti-
gung von Sachkosten, Schweregraden, etc.)
nur zdgerlich weiterentwickelt hatte. Es
bleibt aber fraglich, wie dieses hochgesteckte
Ziel erreicht werden soll. Zwar liegt das
Ambulantisierungspotenzial in Deutschland
laut aktueller Literatur bei 10 bis 20 Prozent.
Jedoch sollen lediglich die Ein-Tages-Félle in
die Hybrid-DRG einbezogen werden. Hinzu-
kommt, dass Uber eine stetige Preisdegres-
sion bis 2030 das Vergltungsniveau des
Einheitlichen Bewertungsmafistabs erreicht
sein soll. Auch dies wird keinen Anreiz setzen,

PASSION CHIRURGIE 11]2024



48 GESUNDHEITSPOLITIK | BERUFSPOLITIK AKTUELL

Dr. med. Friederike Burgdorf
Geschaftsfiihrerin
Berufsverband der Deutschen
Chirurgie e.V. (BDC)
burgdorf@bdc.de

Burgdorf F: KHVVG - bis zuletzt hochumstritten.
Passion Chirurgie. 2024 November; 14(11):
Artikel 05_02.
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Mehr zur aktuelle Berufspolitik finden Sie auf
BDC|Online unter der Rubrik Politik.

Leistungen vermehrt Gber Hybrid-DRG zu
erbringen. Vielmehr bleibt abzuwarten, ob
tiberhaupt noch ausreichend Leistungser-
bringer unter diesen Konditionen am Markt
verbleiben, oder hier die zuktnftige Unterver-
sorgung vorprogrammiert ist, insbesondere,
da Strukturen fir das ambulante Operie-
ren noch geschaffen missen. Dabei hat der
Gesetzgeber nicht Uberraschend umfassende
Méglichkeiten fir Ersatzvornahmen durch
das Bundesgesundheitsministerium einge-
fuhrt, sollte die Selbstverwaltung die Vorga-
ben nicht innerhalb der engen Zeitvorgaben
umsetzen.

Kritisch beurteilen wir auch die Offnung der
sektoreniibergreifenden Versorgungseinrich-
tungen (formal gelten sie als Krankenhduser)
fur die Facharztversorgung im vertragsarzt-
lichen Bereich. Auch diese Anderung wurde
kurzfristig in das Gesetz eingebracht. Eine
entsprechende Ermadchtigung ist maoglich,
sofern in einem Planungsbereich keine Zulas-
sungsbeschrankungen fiir das entsprechende
Fachgebiet bestehen - eine Unterversorgung,
wie urspringlich vorgesehen, ist also keine
Voraussetzung. Damit hat die Regelung das
Potenzial, die Versorgung nachhaltig zuguns-
ten einer Versorgung an Krankenhdusern zu
verdndern, zumal diese - anders als die Ver-
tragsdrzte — von einer zusdtzlichen Investi-
tionskostenfinanzierung profitieren. Und der
Minister scheint seinem Ziel, der Abschaf-
fung einer doppelten Facharztschiene, wieder
ein stiickweit ndhergekommen zu sein.

Aber es gibt auch Licht: Der BDC hatte sich
in einem Schreiben an das Gesundheits-
ministerium daftir eingesetzt, dass auch
die Belegarzte die Versorgung innerhalb der
neu definierten Leistungsgruppen iberneh-
men konnen. Dies wurde nun entsprechend
klargestellt.

Geprift werden soll zudem die Einfihrung
eines darztlichen Personalbemessungsinst-
ruments an Krankenhdusern; dies in enger
Zusammenarbeit mit der Bundesadrztekam-
mer. Damit soll sichergestellt werden, dass
ausreichend drztliches Personal an Kranken-
hdusern beschaftigt wird. Der BDC wird auch
diesen Prozess weiterhin kritisch begleiten.
Denn trotz der positiven Zielstellung bleibt
abzuwarten, ob nicht neue Konfliktfelder
er6ffnet werden mit zusdtzlicher Birokratie
und fraglichem Nutzen.

Schlieflich sollen die Selbstverwaltungspart-
ner priifen, ob fiir eine sachgerechte Finanzie-
rung der Mehrkosten fiir die Weiterbildung an
Krankenhdusern Zu- oder Abschldge zu den
DRG-Fallpauschalen erforderlich sind. Dies
freut uns als BDC ganz besonders, zumal wir
diesen Prozess intensiv durch unsere Arbeit
auf der politischen Ebene, unsere Weiterbil-
dungskampagne und Pressearbeit begleitet
haben. Dranbleiben lohnt sich also! Unter-
stlitzen auch Sie die Kampagne des BDC und
unterschreiben Sie jetzt die Petition zur For-
derung der facharztlichen Weiterbildung in
Klinik und Praxis: @)

_MEHR INFORMATIONEN

ICEIN WEITER
OHNE BIEDUNG:.

GIB DEM ARZTLICHEN NACHWUCHS
DEINE STIMME FUR EINE GESICHERTE
WEITERBILDUNG!

UNTERSCHREIBE JETZT!

i
BOLC

Wir engagieren uns fiir die fach-
drztliche Weiterbildung
» Anschreiben Gesundheitsaus-
schuss von Anfang Oktober
- Offener Brief an Lauterbach
(BDC, BDA, DGCH, DGAI)
+ Landingpage bdc.de/kampa-
gne
« Pressemitteilung
- Berichte in BDC-Medien
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SEHR PERSONLICH NACHGEFRAGT BEI
JAN WYNANDS

Was ist das Schonste an lhrem Beruf?
Das Konkrete und das Feine.

Welche Forschungsrichtung inspiriert Sie?
Rekonstruktive Chirurgie unter einfachen Bedingungen.

Welchen klinischen Schwerpunkt haben Sie?
Rekonstruktive Chirurgie der unteren Extremitat.

Welche Publikation der letzten zwei Jahre halten Sie fiir einen Game
Changer in Threm Fach?
Der Nutzen von Extended Reality in der Plastischen Chirurgie.

Welches Buch liegt auf Ihrem Nachttisch?
Das Hotel New Hampshire, John Irving.

Mit welchem Song wachen Sie in der Frith am liebsten auf?
Carry On, Norah Jones.

Was war fiir 1hr berufliches Fortkommen besonders hilfreich?
Neugierde und Mentoren, Auslandserfahrungen.

Was war lhre grofite Inspiration?
Meine Kinderdrztin.

Welches Forschungsthema bearbeiten Sie? Wie lautet(e) Ihr
Habilitationsthema?
Der Nutzen von Extended Reality in der Plastischen Chirurgie.

Was haben Sie erst vor Kurzem in lhre chirurgische Praxis
implementiert?

Spalthaut auf kontaminierte Wunden.

Welche persdnlichen Visionen méchten Sie gerne umsetzen?

Bau und Betrieb eines Teaching und Training Centres am LAMU hospi-
tal, Jinja, Uganda.

Wann platzt lhnen der Kragen?
Unhéflicher Umgang.

Welche Hoffnung haben Sie aufgegeben?
Keine.

Wie gehen Sie mit Frustrationen um?
Ablenkung und Musik.
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lhr wichtigstes Hobby?
Wandern.

Wo werden Sie schwach?
Haribo.

Was bringt Sie zum Lachen?
Mein Sohn, wenn er neue Ideen hat, Didi Hallervorden in den 1980ern.

Was gehort fiir Sie zu einem gelungenen Tag?
Mindestens einmal lachen.

Wie gehen Sie mit fehlender Teamféhigkeit bei einer/m Mitarbei-
ter:in um?
Einzelgesprache, Gruppengesprache.

Wie fordern Sie die persdnliche und fachliche Entwicklung in lhrem
Team?
Kleine eigene Projekte und Zustdndigkeiten mit dem Einzelnen schaffen.

Muss eine Chirurgin/ein Chirurg Optimismus ausstrahlen?
Meist ja.

4 )

Dr. med. Jan Wynands

Leiter Global Surgery

Institut fir Hygiene und Public Health
Universitdtsklinikum Bonn

Facharzt fiir Plastische, Asthetische und Rekonstruktive
Chirurgie

Fellow of the Euopean Board of Plastic Reconstructive and
Aesthetic Surgery

Griinder und Vorsitzender ANDO - modular aid e.V. und Centre
for Reconstructive Surgery in Armed Conflicts

LAMU-hospital - Centre for Reconstructive and Global Surgery,
Jinja, Uganda

Efutu Children’s Clinic, Efutu, Ghana

Forschungsaktivitat: Extended Reality (XR) and Reconstructive
Surgery in low resource settings, Reconstructive Surgery in
armed conflicts

Humanitare Arbeit fiir das IKRK und MSF

Die Fragen stellte Univ.-Prof. Dr. med. Thomas Schmitz-Rixen.
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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.

Prof. Dr. med. Nuh

Rahbari Lebermetastase(n).

Studientitel: BariSurg,
Registriernummer: DRKS00004766

mische Resektion der Lebermetastase(n).

Kontrollgruppe nicht-anatomische Resektion der

FIRST PATIENT IN/ FINANZIERUNG

STATUS DER STUDIE

Patienten mit Lebermetastasen Exper. Gruppe anato-

FPI:12.03.2021 DKTK Joint Funding

59 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 kg/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
Gefalchirurgie

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

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

Fetscherstrale 74

01307 Dresden

T: 0351458 18130

F: 0351458 7273

E: ulrike.neckmann@uniklinikum-dresden.de

Prof. Dr. Dr. med. Franck Billmann

Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Heidelberg

T: 06221563 44 11

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

STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN
Studientitel: Cityz«

Registrierungsnummer: DRKS0033520

Patienten (n = 2426), bei denen eine totale
Thyreoidektomie oder Hemithyreoidektomie wegen

einer gutartigen Struma durchgefihrt wurde

Prof. Dr. med.

Exper. Gruppe: kontinuierliches intraoperatives
D. K. Bartsch

Neuromonitoring

Kontrollgruppe: intermittierendes intraoperatives

Neuromonitoring

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.

E .G
Rosa Klotz PSR SRS

Minimalinvasive distale Pankreatektomie

Kontrollgruppe
Offene distale Pankreatektomie

Studientitel: HULC;x
Registrierungsnummer: DRKS00017517

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

Brefe. B, el 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: MICkeygx
Registriernummer: DRKS00027927

Experimentelle Gruppe:
Totale minimal-invasive Osophagektomie (MIN-E;
entweder Uber ,klassische® minimal-invasive Laparos-

kopie + Thorakoskopie; oder Uber Roboter-assistierte

Prof. Dr. med.

) L minimal-invasive Gsophagektomie [RAMIE] oder eine
André L. Mihaljevic

Kombination aus beidem)
Kontrollgruppe:
Hybrid-ésophagektomie (HYBRID-E; laparoskopische/

robotische Bauchchirurgie und offene Thoraxchirurgie)

Studientitel: P.E.L.I.O.N,«
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,

Prof. Dr. med.
André L. Mihaljevic

makroporigen leichten Monofilament- oder Mixed
Structure-Netz verstarkt wird.

Kontrollgruppe:

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

rial in small-stitch-Technik ohne Netzverstarkung.
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FIRST PATIENT IN/
STATUS DER STUDIE

28.02.2024

177 von 2426

Patienten

13.08.2020

215 von 294 Patienten

08.08.2019

531 von 812 Patienten

14.06.2023

20 von 152 Patienten

20.01.2023

35 von 304 Patienten

FINANZIERUNG
DER STUDIE/FALLGELD

Keine Finanzierung

Fallgeld: O €/Patient

DFG

1.250 € / Patient

DFG

500 € / Patient

BMBF

850 €/Patient

BMBF

650 €/Patient

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

PD Dr. med. Elisabeth Maurer

Klinik fir Viszeral-, Thorax- und GefaBchirurgie
Philipps-Universitat Marburg

Baldingerstrafe

35043 Marburg

T: 06421/58-65869

F: 06421/58-68995

E: maurere@med.uni-marburg.de

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

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

Prof. Dr. A. L. Mihaljevic

Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Tibingen

T: 07071 29 86 619

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

PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

Studientitel: RECOPSg

Registrierungsnummer: DRKS00024364

Prof. Dr. med.

Daniel Reim

Studientitel: SELREC,«

Experimentelle Gruppe:

Patienten mit pyloruserhaltender Pankreaskopfre-
sektion, Child-Rekonstruktion und zusatzlicher
Braun’scher FuBpunktanastomose zwischen der zu-
und abfiihrender Schlinge der Duodenojejunostomie
Kontrollgruppe:

Patienten mit pyloruserhaltender Pankreaskopfresek-

tion und Child-Rekonstruktion

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

PD Dr. med. Kontrollgruppe:

Rosa Klotz Leitlinienkonforme neoadjuvante (Chemo-) Radio-

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

FIRST PATIENT IN/ FINANZIERUNG
STATUS DER STUDIE DER STUDIE/FALLGELD

05.05.2022
675 €/Patient
254 von 606
Patienten
04.05.2023 BMBF

13 von 1.074 Patienten  1.762,39€/Patient

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

2] Sleeve gastrectomy versus Roux-en-Y gastric bypass in obese patients with BMI 35-60 kg/m2 — a multicenter randomized trial
8 y 8 YP: p 8

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

Prof. Dr. Daniel Reim

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

81675 Miinchen

T: 089 4140 5019

F: 089 4140 2184

E: Daniel.reim@tum.de

Dr. S. Tenckhoff

Studienzentrum der Deutschen Gesellschaft
fiir Chirurgie (SDGC)

T: 06221 56 36 839

F: 0622156 33 850

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

[3] Continuous vs. intermittent intraoperative neuromonitoring for reduction of transient recurrent laryngeal nerve palsy in thyroid surgery - a prospective randomized controlled multicenter trial

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

[S5] Hernia reduction following laparotomy using small stitch abdominal wall closure with and without mesh augmentation - HULC

[6] Eine multizentrisch randomisierte Studie zum Vergleich der postoperativen Morbiditét nach total minimal invasiver Chirurgie mit der Hybrid Chirurgie bei der Osophagektomie - MiCkey Studie

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

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

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

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

Stand: August 2024
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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 bedirfen einer verbesserten Ausstattung.
Die Mieterl6se, die beiden Tragergesellschaften zugute kom-
men, werden fiir die langfristige Refinanzierung benétigt.
Das Prdsidium unserer Gesellschaft hat auf seiner Sitzung
am 07.10.2005 beschlossen, sich mit einem Spendenaufruf
an die Mitglieder zu wenden.

Mit ,Bausteinen“ in Bronze (ab 500 €), in Silber
(ab 1.500 €) und Gold (ab 5.000 €), in Form von Plaket-
ten seitlich im Eingangsflur angebracht, wirdigen wir
die Spender. Sie werden auch in der Mitgliederzeitschrift
PASSION CHIRURGIE bekannt gegeben.

Uberweisungen mit Angabe von Namen und Adresse
des Spenders werden erbeten auf das Konto der DGCH
bei der Deutschen Apotheker- und Arztebank Berlin,
IBAN DE54 3006 0601 0005 2983 93, BIC DAAEDEDDXXX
unter dem Kennwort ,Baustein LVH“ Eine Spendenbeschei-
nigung wird Ihnen umgehend zugesandt.

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

Prof. Dr. med. U. Rolle

Prdsident

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

Prof. Dr. med. Johann Pratschke
Schatzmeister
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BDC|News

DIE KAMPAGNE LAUFT!
KKEIN WEITER

Unter dem Slogan ,Kein Weiter ohne Bildung* hat der BDC nach der dies-
OHNE BILDUNG. jahrigen Somn:gerpause seine Kampagne ang den Start gebracht und fur
Aufmerksamkeit gesorgt: In den sozialen Netzwerken, in der drztlichen Ver-
WEITERBILDUNG! bandelandschaft sowie in den Fachmedien ist der kreativ umgesetzte Aufruf
s b des Verbands, mit der Kampagne und der Unterzeichnung einer Petition an
mwmmaam’a% das BMG die Sicherung der fachdrztlichen Weiterbildung zu unterstitzen,
UNTERSCHREIBE JETZT! bereits breit aufgegriffen worden und hat viel positive Resonanz erhalten.
mf‘w_ Bereits (iber 28.000 Unterschriften sind bei der Petitionsplattform change.
' org eingegangen. Das ist enorm viel, ist doch die facharztliche Weiter-
bildung kein &ffentlichkeitswirksames Thema. Bedenkt man jedoch, dass in Deutschland rund 40.000 Chirurginnen und Chirurgen
arbeiten, kann sich die Zahl allerdings noch steigern! Denn die fachdrztliche Weiterbildung geht alle etwas an. Daher geht die Arbeit
fur Verbandskommunikation, Geschaftsfihrung und Vorstand weiter: Mit Pressearbeit, Social Media Postings und Mund-zu-Mund
Propaganda machen sie auf die Kampagne aufmerksam. Ihr Ziel: 50.000 Unterschriften zu erreichen. Das ist machbar — wenn Sie mit-

machen. Kdmpfen Sie mit uns und unterschreiben Sie die Petition an die Politik zur Sicherung der facharztlichen Weiterbildung!

GIB DEM ARZTLICHEN NACHWUCHS
DEINE STIMME FUR EINE GESICHERTE

Mehr Informationen...

_ BDC|AKADEMIE 2025 i

DEUTSCHE AKADEMIE FUR CHIRURGISCHE FORT- UND WEITERBILDUNG

JETZT NEU: DAS JAHRESPROGRAMM DER
BDC|AKADEMIE FUR 2025

Die BDC|Akademie bietet im Jahr 2025 unseren Mitgliedern und allen chi-
rurgisch Interessierten ein Programm, welches neben lang bewdhrten
»Klassikern“ der Fort- und Weiterbildung auch wieder neue Prasenz- und
Online-Angebote im Portfolio hat. Dem BDC ist es wichtig, dass das Aka-
demie-Portfolio nicht nur das individuelle Lernverhalten, sondern auch die
aktuellen Erfordernisse in den Kliniken beriicksichtigt. Daher freuen wir uns
BDC|AKADEMIE Uber Ihr Feedback, Ihre Anregungen und Ihre Themenwiinsche.

Programm 2025

Planen Sie jetzt Ihre Fortbildungen fiir 2025!

Hier geht’s zum Programm der BDC|Akademie
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Weitere Artikel finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de,
Rubrik BDC-News).
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HERZLICH WILLKOMMEN IN
DER BDC|AKADEMIE, CINDY
MANGELSDORF!

Cindy Mangelsdorf verstarkt seit Anfang
September das Team der BDC|Akademie. Im
Interview erfahren Sie mehr tber das neue
Mitglied im BDC-Team.

Wieso hast du dich fiir den BDC entschieden?

Nach tber 14 Jahren Hotellerie war ich auf der
Suche nach einer neuen Herausforderung.
Und dadurch das meine Eltern beide in der
Medizin tdtig sind, meine Mutter im MVZ in
der ,Medizinische Universitdt Lausitz - Carl
Thiem*“ und mein Vater im OP des ,Sana-
Herzzentrum Cottbus®, bin ich schon immer
mit der Medizin in Berlihrung gekommen.
Beim BDC kann ich beides — meinen beruf-
lichen Hintergrund in der Hotellerie und die
Medizin - in einem kombinieren.

Wie wurdest du vom BDC Team und den Per-
sonen, mit denen du bisher im Verband in
Kontakt warst, empfangen?

Das Team hat mich herzlich und freundlich
empfangen und von Anfang an unterstitzt.
Ich fihlte mich sofort integriert und wohl. Wir
kommunizieren offen miteinander und die
Atmosphadre ist positiv und motivierend. Beim
ersten Teamausflug konnte ich auch bereits
schon teilnehmen.

Was sind deine Hauptaufgaben?

Mein Aufgabenbereich umfasst insbesondere
die eigenverantwortliche Planung, Organi-
sation und Durchfiihrung von Veranstaltun-
gen. Desweiteren erstelle ich Programme in

Abstimmung mit Seminarleiter:innen und
erstelle die Kursunterlagen. Ich betreue
unsere Referent:innen und sorge fir die
Nachbearbeitung der Veranstaltungen.

Woher kommst du beruflich und welche
Skills kannst und willst du hier einbringen?

Ich bin ausgebildete Hotelfachfrau und habe
zehn Jahre Berufserfahrung in der Hotellerie.
Eingestiegen bin ich als Empfangsmitarbeite-
rin und habe mich zur Reservierungsleitung
im selbigen Unternehmen weiterentwickelt.
Durch meine Arbeit in der Hotellerie habe
ich sehr viel Erfahrung im Umgang mit Men-
schen gesammelt. Mit Feedback, Reklamatio-
nen und Beschwerden gehe ich souverdn und
professionell um und versuche immer, das
Beste fur jeden ,Kunden“ zu geben und ihn
zufrieden zu stellen.

Was hast du speziell fiir den BDC bzw. die
BDC-Akademie vor?

Erst einmal mochte ich ,ankommen* und
mit bestem Wissen und Gewissen arbeiten.
Mein Ziel ist, gute Arbeit fiir unsere wissen-
schaftlichen Leiter:innen, Referent:innen und
Teilnehmer:innen zu leisten und damit eine
Unterstiitzung fir das bestehende Akademie-
Team zu sein.

Welche Hobbies hast du?

Ich bin stolze Besitzerin einer Dauerkarte fir
Hertha BSC und fahre gelegentlich auch zu
Auswartsspielen. Ansonsten mache ich selbst
viel Sport und besuche gerne meine Familie
in der Heimat, das ist Cottbus in der schénen
Lausitz.
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BDC | Schleswig-Holstein

Vorsitzender
PY) Dr. med. Ralf Wilhelm Schmitz

BDC|Landesverbinde ...

Dr. med. Michael Mller

Vorsitzende

Prof. Dr. med. Carolin Tonus Regionalvertreter NL

Prof. Dr. med. Tobias Kisch

Stellv. Vorsitzende

LS I P Dr. med. Michaela Rothe

BDC|Bremen Stellv. Regionalvertreter NL

Dr. med. Bertram Wittrin

Vorsitzender Vorsitzender

Dr. med. Bjorn Schmitz, MHBA Dr. med. Knut Miiller-Stahl S R Rr

Dr. med. Thomas Mansfeld

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

Stellv. Vorsitzender

Prof. Dr. med. Waldemar Uhl, MHSA Bggionel i (T

Dr. med. Philipp K&lIn

Regionalvertreter NL Regionalvertreter NL

Prof. Dr. med. Michael Aufmkolk N.N. e O AT LT

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
DER BDC PD Dr. med. habil. Peter Fellmer

IN DEN BUNDESLANDERN

Regionalvertreter NL
Dr. med. Sven Gregor

Der BDC ist in allen Regionen
Deutschlands tatig und bietet lhnen
lokale Ansprechpartner. Suchen Vorsitzender
Sie sich den Landesverband, der fur Frank Forst
lhre Arbeitsadresse zustandig ist,
heraus. Auf der nebenstehenden
Abbildung finden Sie die Namen

der Mandatstrager aus lhrem
BDC|Landesverband.

Die Kontaktdaten der Mandatstrager

BDC|Hessen

1. Stellvertr. Vorsitzender
Jan Henninger

2. Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Alexander Buia

3. Stellv. Vorsitzende
Nathalena Hein

finden Sie auf BDC|On|ine (s. u.).

Sprecher der Landesverbédnde
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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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| Berlin
BDC| Mecklenburg-Vorpommern
Vorsitzende

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

Stellv. Vorsitzender Dr. med. Ralph Lorenz

Dr. med. Christoph Prinz
Stellv. Vorsitzende

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

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Gunnar Peters

BDC| Sachsen-Anhalt

Vorsitzender
Dr. med. Matthias Kriiger

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

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

Regionalvertreter NL
Dr. med. Dirk Arbter

BDC | Niedersachsen

Komm. Vorsitzender
Prof. Dr. med. Tim Glowka

Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. UIf Culemann

Regionalvertreter NL
Dr. med. Florian Barth

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Raymond Young

BDC|Bayern

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

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

Regionalvertreter NL
Dr. med. Axel Neumann

Stellv. Regionalvertreter NL
Dirk Farghal

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Rainer Woischke
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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 PaBler

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

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

Dr. med. Christian Mller;
25.11.2024 29.11.2024 Berlin 2024-21664  Basischirurgie 400,00 € 600,00 €
Prof. Dr. med. Stephan Gretschel

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

. 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
VON BIS ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL
CAMIC 4: Laparoskopische

21.11.2024 22.11.2024 Berlin 2024-22406 Dr. med. Panagiotis Fikatas 500,00 € 700,00 €
kolorektale Chirurgie

Robotische Chirurgie: Modul 4 -
Prof. Dr. med. Christiane J. Bruns;

21.11.2024 22.11.2024 Kaln 2024-24633  Hospitation oberer Gastrointes- 400,00 € 600,00 €
Prof. Dr. med. Hans Fuchs

tinaltrakt
. Viszeralchirurgie Kompakt: PD Dr. med. Annett Gauruder-
22.11.2024 online 2024-23685 175,00 € 250,00 €
Beckenbodenchirurgie Burmester

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

Reckling- Viszeralchirurgie Kompakt: . .
2024-23676 PD Dr. med. Gabriele Bshm 350,00 € 500,00 €
hausen Rektum- und Analfistelchirurgie

28.11.2024 29.11.2024

Kindertraumatologie fiir
29.11.2024 30.11.2024 Dresden 2024-23631 - - Prof. Dr. med. Guido Fitze 300,00 € 500,00 €
D-Arzte/-Arztinnen

BDC|Akademie

Information und Anmeldung:

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

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

* Anderungen hinsichtlich Termin, Ort und Format sind der BDC|Akademie vorbehalten.

EXTERNE VERANSTALTUNGEN

VON BIS ORT SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN  PREIS MG PREIS NICHT-MG
. Online-Fortbildung Wundversorgung (15 CME-
01.12.2024 21.06.2025 online Punkte) AMBOSS GmbH 127,50€ 170,00€
unkte

. Abrechnungsmanagerin / Abrechnungsmanager .
02.12.2024 07.12.2024 Koln Frielingsdorf Consult GmbH 3.617,60€ 3.986,50€
(IHK) Arztpraxis/MVZ

24. Kongress der Deutschen Interdisziplindren

04.12.2024 06.12.2024 Hamburg Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin e.V. DIVleV. 390,00€ 390,00€
(DIVI24)
Webcast: Chirurgie trifft...leuraempyem eine Zentrales Veranstaltungsmanagement

11.12.2024 11.12.2024 online
zunehmende Entitat Universitatsklinikum Leipzig AGR

Online-Kurs Fraktursonografie im
13.12.2024 13.12.2024 online durchblicken.org 310,00€ 310,00€
Wachstumsalter
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SPONSOREN DER

BDC|AKADEMIE

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

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

R
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 fir ihr professionelles Engagement
in der chirurgischen Fort- und Weiterbil-
dung.
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LIFESTYLE-
ANGEBOTE

imNovember 2024

ODLO:BISZU 30 % ANKERKRAUT: BIS ZU 30 %
RABATT FUR BDC-MITGLIEDER RABATT FUR BDC-MITGLIEDER

GOT BAG:15 % HARDECK: 15%
RABATT FUR BDC-MITGLIEDER RABATT FUR BDC-MITGLIEDER

WIE KANN ICH DIE ANGEBOTE IN ANSPRUCH NEHMEN?

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

Bitte halten Sie Ihre Zugangsdaten bereit. Sollten Sie sie nicht zur Hand haben, stehen wir Ihnen gern unter mail@bdc.de
oder telefonisch unter 030/28004-150 fiir Fragen zur Verfigung.
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Berufsverband der
Deutschen Chirurgie e.V.

BDC

P\ Fiir hre

' angen
}'\rzt'mnen/

Arzte

Das neue BDC-Starterpaket
Das giinstigste Weiterbildungspaket fiir die Chirurgie

Das ist drin fiir Ihre Assistentinnen und Assistenten:

Ein Weiterbildungsseminar Sechsmonatiger Zugang zur Lernplattform Amboss

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

zur ,Facharztvorbereitung“ fiir alle Sdulen der Chirurgie. . L.
Teilnahme am Deutschen Chirurgie-Kongress

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

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

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

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

*  Das Seminar muss innerhalb der Mitgliedschaft gebucht werden.
**  Die BDC-Mitgliedschaft gilt ab Buchung in 2024 bis Dezember 2025.
***% Amboss: Der kostenfreie Zugang endet nach 6 Monaten und wird dann kostenpflichtig. PASSION CHIRURGIE 11]2024
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Dr. med. habil. Volker Klimpel
Grazer Strafe 3
01279 Dresden

Klimpel V: Kader entschieden alles! Zu Berufungen

auf chirurgische Lehrstihle in der jungen DDR.
Passion Chirurgie. 2024 November; 14(11):
Artikel 09.

. Mehr zu ,,Chirurgie in der DDR* lesen Sie
] auf BDC|Online (www.bdc.de) unter der
Rubrik Wissen | Panorama.
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Zu Berufungen auf
chirurgische Lehrstiihle in
der jungen DDR

Volker Klimpel

Nach der bedingungslosen Kapitulation
Deutschlands am 7. und 8. Mai 1945
begann die sowjetische Militdradminist-
ration (SMAD) in ihrem Machtbereich mit
der rigorosen Umgestaltung des gesamten
gesellschaftlichen Lebens. Diese ,Sowjeti-
sierung® betraf auch das Gesundheits- und
Hochschulwesen, z. B. die SMAD-Befehle zur
Verstaatlichung des Gesundheitswesens, zur
Abschaffung des privaten Sektors und zum
Aufbau einer ,sozialistischen Wissenschaft*.
Hier kommt nun die alles entscheidende Per-
sonalpolitik der neuen Machthaber ins Spiel,
die gemaf der Stalinschen Vorgabe Nach-
wuchs-Fiihrungskréfte, also Kader, heranzie-
hen musste, welche die politische Linie in der
Praxis durchzusetzen hatten.

Das Dilemma konnte gréfser nicht sein: Fast
drei Viertel der medizinischen Hochschul-
lehrer waren bis 1945 Mitglieder der NSDAP
gewesen. Um den Lehrbetrieb und die medizi-
nische Versorgung aufrechtzuerhalten, war es
nicht moglich, alle ,reaktiondren“ Dozenten
und Professoren zu entlassen, so gern man
das nach Stalinscher Doktrin auch gewollt
hdtte. Dabei wurde offen zugegeben, die alten
birgerlichen Wissenschaftler so lange ,aus-
zunutzen*, bis eine neue, marxistisch-leninis-
tisch geschulte Generation herangewachsen
und zur Ubernahme héchster Amter befihigt
war. Wie sehr die Universitaten und mit ihnen
die chirurgischen Ordinariate auf die Hilfe der
Parteigdnger des alten Systems angewiesen
waren, zeigen die folgenden Beispiele.

In Greifswald harrte das seit 1949 habili-
tierte SED-Mitglied Doz. Walter Schmitt jah-
relang seiner Berufung. Schmitt selbst sah
die Medizinische Fakultdt als Trutzburg zur

Verhinderung junger Kader. Tatsache ist,
dass selbstbewusste Alt-Ordinarien sich mit
erstaunlicher Zahigkeit gegen parteigesteu-
erte Berufungen wehrten. Dazu muss man
wissen, dass oft von dem klassischen Beru-
fungsverfahren nach a primo, secundo und
tertio loco abgewichen wurde und der Leiter
der Abteilung Gesundheitspolitik im Zentral-
komitee (ZK) der SED in Berlin bestimmte,
welche Person welchen Lehrstuhl erhielt. Die
Allgewaltigen hiefen in den ersten Jahren
Hans Horst, Hugo Graf und Fritz Schellhorn.
Dem Autor ist aus eigenem Erleben der Lang-
zeit-ZK-Sekretdr Werner Hering ein Begriff.
Walter Schmitt wurde erst 1953 und nach
mehrfachen Chef-Vertretungen Professor in
Greifswald und dann 1957 auf den Rostocker
Lehrstuhl berufen. Die Ordinariate in Greifs-
wald und Rostock hatten zuvor ehemalige
NSDAP-Mitglieder wie Volkmann, Lehmann
und Karitzky inne. Schmitt machte in Ros-
tock eine beachtliche, fast zwanzigjahrige
Karriere, in der er sich nach eigenen Worten
aber nie seiner SED-Zugehorigkeit bediente,
um Vorteile zu erlangen. Er hat - wie viele
andere - die Partei ,als notwendiges Ubel®
betrachtet.

In Halle fieberte Genosse Hans-Joachim
Serfling auf einen Lehrstuhl. Sein Chef Wer-
ner Budde wiederum war als Nazigegner
und ohne SED-Parteibuch 1946 Ordinarius
geworden. Serfling hatte es 1952 geschafft
und wurde Ordinarius in Greifswald, bevor
er 1962 als Kader ersten Ranges die Nach-
folge von Willi Felix, der weder Nazi noch
Sozi war, in der Sauerbruchschen Klinik der
Charité in Berlin antrat. Auch wenn das Zen-
tralorgan der SED, das ,Neue Deutschland®,
dem Genossen Professor 1983 zu seinem 70.
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Abb. 1: Plakat 1935 von Gustav Glucis

Geburtstag gratulierte und ihm fir ,seinen
bedeutenden Beitrag zur Erziehung, Aus- und
Weiterbildung sozialistischer Arzteperson-
lichkeiten“ dankte, so hat sich doch Serfling
parteipolitisch kaum exponiert. Zusammen
mit seinen Kollegen in Halle und Rostock
hat er das DDR-Lehrbuch ,Spezielle Chirur-
gie“, den ,Serfling-Schober-Schmitt*, heraus-
gegeben, vergleichbar dem westdeutschen
,Hellner-Nissen-Vossschulte*.

Die Verhéltnisse an der renommierten Leip-
ziger Chirurgischen Universitatsklinik, an
der Thiersch, Trendelenburg und Payr gewirkt

© LydiaReich

Abb. 2: Walter Schmitt
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Abb. 4: Werner Budde

hatten, waren nach dem Zusammenbruch
besonders kritisch. Nachdem der auf atypi-
sche Weise 1937 von Berlin aus berufene Pg
Wilhelm Rieder 1945 nicht ganz freiwillig Leip-
zig gen Bremen verlassen hatte, supplierten
einige Herren mit und ohne SED-Parteibuch
sowie zuletzt der integre, fast siebzigjahrige
Ernst Heller vom St. Georg die Klinik, bevor
mit Herbert Uebermuth zwar ein ehemaliges,
rasch als Mitldufer eingestuftes NSDAP-Mit-
glied Ordinarius wurde und eine neue Leip-
ziger Chirurgenschule begriinden konnte
(Kuntzen, Becker, Wehner, Wolff, Reichmann,
Glaser).

Abb. 5: Willi Felix (Wikipedia)

In das Schema der Reaktivierung von NS-
belasteten Hochschullehrern passte auch
der Fall Nicolai Guleke in Jena. Dieser, gewe-
senes NSDAP- und SS-Mitglied, war 1945
nur kurz suspendiert und bald wieder ins
Amt eingesetzt worden. Nach Rudolf Nis-
sens Ansicht gehdrte Guleke neben weni-
gen anderen zu den fithrenden Chirurgen in
Deutschland, die ,versuchten den Einfluss
des Nazismus zu reduzieren® All jene Ver-
treter der dlteren Generation standen stédn-
dig ,zwischen Systemtreue, Loyalitdt und
Distanz* (Jessen), wobei bis zum Mauerbau
1961 die SED-Politik von Privilegierung und
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Disziplinierung beitrug (,Zuckerbrot und
Peitsche“!).

Nicht zu vergessen sind die 1954 gegriindeten
Medizinischen Akademien in Erfurt, Dresden
und Magdeburg, die durch den aufgrund von
Krieg und Flucht in den Westen entstandenen
Arztemangel notwendig geworden waren. Sie
hatten die gleichen Rechte wie die Medizi-
nischen Fakultdten der auf dem Gebiet der
SBZ/DDR verbliebenen sechs Universitdten.
In Erfurt wurde Prof. Egbert Schwarz sowohl
Grindungsrektor der Hochschule als auch
erster Ordinarius fur Chirurgie. Was Uber
ihn, der NSDAP- und SS-Mitglied gewesen
war, ohne Schuld auf sich geladen zu haben,
anldsslich seiner Wiederbeschaftigung nach
dem Entnazifizierungsverfahren in den
Ministerialakten zu lesen ist, hatte volle Giil-
tigkeit auch fir &hnlich gelagerte Falle: ,Er ist
.. ein Spezialist von besonderem Fachkdn-
nen, der z. Zt. durch keinen gleichwertigen
Nachfolger ersetzt werden kann. Ich bitte
daher Herrn Prof. Dr. Schwarz als Spezialisten
anzuerkennen und seiner Weiterbeschaf-
tigung in der bisherigen Stellung [das war
die des Direktors der Chirurgischen Klinik
des Stadtischen Krankenhauses Erfurt, d. V.]
ausnahmsweise zuzustimmen®. Was auch
geschah und Schwarz in die Lage versetzte,
eine den Universitdten nicht nachstehende
Klinik mit einer ,Erfurter Schule* (Rodeck,
Paschold, Usbeck, Reichelt, Gottschalk) zu
entwickeln. Ein Parteibuch hat er nicht wie-
der in die Hand genommen.

Weniger ideologisch als pragmatisch gin-
gen die Genossen auch in Dresden vor, als
der deutschlandweit angesehene Albert
Fromme Mitbegriinder und erster Rektor
der neuen Medizinischen Akademie ,Carl
Gustav Carus“ wurde; auch die Namensge-
bung setzte er gegen in Vorschlag gebrachte
Politikernamen durch. Der dem Nationalso-
zialismus gegenlber mehr als kritisch ein-
gestellte Fromme erhielt zudem den ersten
Lehrstuhl fir Chirurgie. Ein zweites, spater
alleiniges Ordinariat Gbernahm der Greifs-
walder Dozent Hans Bernhard Sprung, 1951
zum Professor berufen, ein ganz der Liebe
zu seiner schwer zerstdrten Heimatstadt
verpflichteter und politisch unbescholtener
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Abb. 8: Albert Fromme

Mann aus dem Birgertum. Alle seine Nach-
folger gehorten der SED an.

Auch Werner Lembcke, seit 1952 Professor der
Chirurgie in Rostock und 1954 auf den Lehr-
stuhl an der Medizinischen Akademie Magde-
burg berufen, verziehen die Machthaber seine
(nominelle) NSDAP-Mitgliedschaft. Auch er
wurde dringend gebraucht. Natirlich hatten
die Berliner Herren ihr Ziel, eigene Kader zu
schaffen und mit ihnen eine neue, der Par-
tei treu ergebene Bildungselite zu schaffen,
nicht aufgegeben. Dabei geniigte es nicht,
ein sehr guter Chirurg zu sein, sondern es

Abb. 7: Egbert Schwarz

Abb. 9: Hans Bernhard Sprung (Wikipedia)

wurde ein klares Bekenntnis zu Partei, Staat
und Regierung erwartet.

Essolltejedoch noch Jahrzehnte dauern, bevor
auf den chirurgischen Lehrstithlen der DDR
ausnahmslos SED-Genossen safsen, wobei
der Mauerbau und die totale Abschottung
des Landes nach 1961 die wesentliche Zasur
bedeuteten, die Berlin die Daumenschrauben
gegen die ,Blrgerlichen“ noch mehranziehen
lief. Halle bildete da die grofse Ausnahme, zu
Anfang auch noch Jena und Leipzig. Das chi-
rurgische Ordinariat der Martin-Luther-Uni-
versitdt in Halle/Wittenberg bekleideten von



Abb. 10: Werner Lembcke

Budde und Morl Giber Schober bis zu Reich-
mann und Gldser nur Nicht-Genossen. Je wei-
ter die ,,Ursurpierung akademischer Freiheit*
(Heydemann) im Arbeiter- und Bauernstaat
fortschritt, desto mehr nédherte sich die DDR

© Heinz Neef

Abb. 3: Franz Morl

ihrem Ende. So wurden mit der Ill. Hochschul-
reform (1967-1971) die Fakultdten abgeschafft
und neue akademische Grade (nach sowjeti-
schem Muster) eingefthrt.
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Was die hier geschilderten Anfangsjahre
betrifft, so zeigte sich einmal mehr das
gespaltene Verhiltnis der Kommunisten zu
den Intellektuellen. Ein ,Sturm auf die Bas-
tionen birgerlicher Wissenschaft, wie sie
so manchem Funktiondr vorschwebte, war
durch die harten Fakten nicht moglich, zu
grofy waren die Widerstande der traditionsbe-
wussten Hochschullehrer, zu unentbehrlich
deren Einsatz in Forschung, Lehre und medi-
zinischer Versorgung.

Begriffe wie Kaderpolitik, Kaderleiter, Kader-

akte oder Reisekader sind inzwischen
Geschichte. O

PASSION CHIRURGIE 11]2024


https://verlag.koenigshausen-neumann.de/product/9783826079962-reifes-alter-reife-leistung/

Das Zeug zur
- TachoSil®
echten Heldin. Blutstillung und

Versiegelung
in einem.

(P corzamedical

TachoSil® Verslegelungsmatrix

Quantitative und qualitative Zusammensetzung: TachoSI® enthélt pro cm? Flbrinogen vom Menschen 55 mg, Thrombin vom Menschen 2,0 LE.. Sonstige Bestandtelle: Kollagen vom Pferd, Albumin
vom Menschen, Riboflavin (E 101), Natriumchlorid, Natriumcitrat (E 331), L-Arginin-Hydrochlorid. Pharmakotherapeutische Gruppe: Lokales Hamostatikum, ATC-Code: BO2BC30. Anwendungsgeblete: Bel
Erwachsenen und Kindem ab einem Alter von | Monat zur unterstiitzenden Behandlung in der Chirurgie zur Verbesserung der Hmoslase, zur Unterstiitzung der Gewebeversiegelung und zur Nahtsicherung
in der Geféfchirurgie, wenn Slandardiechniken insuffizient sind, sowie bei Erwachsenen zur unterstiitzenden Versiegelung der Dura mater, um postoperative Liquorleckagen nach neurcchirurgischen
Eingriffen zu vermelden. Gegenanzelgen: Intravaskukire Arwendung, Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandtelle. Nebenwirkungen (Héufigkeit nicht bekannt): Ana-
phylaktischer Schock, Uberempfindlichkeit, Thrombose, Darmverschiuss (in der Bauchchirurgie), Adhéisionen, Bikdung eines Fremdkdrpergranuloms. Weltere Wamhinwelse: Nach Offnen der duBeren Folie
sofort verwenden. Nicht resterilisk Chargendok tationspflichtig. Inhaber der Zl.ﬂmng: Corza Medical GmbH, Speditionstrafe 21, 40221 Disseldorf, Deutschland. Stand der Infermation: 03,/2023.
DE: Verschreibungspflichtig. AT: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe L

Witere Informationen entnehmen Sie bitte der Fachinformation von TachoSil® Versiegelungsmatrix. corza.com

2023080119


https://corza.com/global/



