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Sehr geehrte Kolleginnen und Kol-
legen, liebe Hernienfreundinnen und
Hernienfreunde,

in den letzten Monaten hat sich
durch die tberaus eilige Umset-
zung (der urspriinglich lang
ersehnten) sektorengleichen Ver-
gltung mit der Einfihrung der
Hybrid DRGs vieles in der Deut-
schen Hernienlandschaft verdn-
dert. Der Grad der Verunsicherung
der Patientinnen und Patienten,
der Chirurginnen und Chirurgen
und der Krankenhduser und Pra-
xen ist enorm. Wie die derzeitigen
Probleme in der Hernienwelt mit
den neu geschaffenen Hybrid-
DRGs geldst werden kdénnen, ist
zum jetzigen Zeitpunkt fraglich.
Bei der Erstellung und Entschei-
dung dieser neuen Abrechnungs-
form wurden die Berufsverbdnde
und Fachgesellschaften syste-
matisch tbergangen. Die fehlen-
den Ausflihrungsbestimmungen
und die seitdem notwendigen
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Nachjustierungen konnten auch
nach knapp einem Jahrviele offene
Fragen noch nicht beantworten.

Gibt es erneut gesundheitspoli-
tische Fehlanreize? Ist die kos-
tenglinstige Materialauswahl
nunmehr entscheidend und haben
qualitativ. hochwertige Produkte
und Innovationen keine Chance
mehr auf Anwendung? Wie koén-
nen die jetzt politisch gewollten
neuen Strukturen im Gesundheits-
system mit ambulanten OP-Zent-
ren ohne finanzielle Unterstltzung
geschaffen werden? Gibt es mit
der Krankenhausreform eine Pla-
nungs- und Rechtssicherheit? Alle
diese Kontroversen wollen wir mit
einem Artikel zu den Hybrid DRGs
diskutieren.

Die neuen Hybrid DRGs haben
auch Einfluss auf die chirurgische
Weiterbildung. Wie konnte eine
strukturierte chirurgische Weiter-
bildung in der Zukunft aussehen?
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15(01/02): Artikel O1.

- Mehr zur Hernienchirurgie finden Sie auf
l BDC|Online (www.bdc.de) unter der Rubrik

Wissen | Fachgebiete | Viszeralchirurgie.

Wer finanziert diese Weiterbildung
fur die ndchste Generation der Chi-
rurginnen und Chirurgen, wenn der
6konomische Druck fir alle Betei-
ligten weiter anwachst?

Dariiber hinaus wird in unserem
Heft ein erstes Modellprojekt zur
Verbundweiterbildung, die einen
erfolgreichen Weg fiir die kommen-
den Jahre aufzeigt, mit einem ers-
ten Erfahrungsbericht vorgestellt.
Dieses Modell kénnte beispielhaft
auch fir andere chirurgische Teil-
gebiete fungieren.

Kaum ein anderes Teilgebiet der
Chirurgie zeigt in den letzten Jah-
ren so vielfdltige Innovationen
auch mit neuen Operationstechni-
ken wie die Hernienchirurgie. Diese
betreffen vor allem die primdren
und sekunddren Ventralhernien.
Stehen diese neuen Operations-
techniken und Innovationen mit
den Gesundheitsreformen eben-
falls vor dem Aus? Mit einem

(

weiteren Artikel geben wir einen
aktuellen Uberblick dazu.

Diese Beitrdge lassen deutlich
erkennen, wie notwendig eine Ein-
beziehung der Berufsverbande und
Fachgesellschaften bei der zukiinf-
tigen Planung des Gesundheitswe-
sens durch das Bundesministerium
fur Gesundheit ist.

Wir wiinschen Ihnen viel Spaf® bei
der Lektire und viel Kraft fir ein
neues Jahr.

Herzlichst Ihr/Euer
Ralph Lorenz
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NEUER
ONLINE-KURS

»AKTUALISIERUNG FACHKUNDE
STRAHLENSCHUTZ*

Der BDC unterstiitzt seine Mitglieder im
Bereich des Strahlenschutzes und koope-
riert daher mit dem Seminaranbieter Durch-
blicken.org. BDC-Mitglieder erhalten einen
Rabatt von 30 € bei Buchung des Strahlen-
schutzkurses ,Aktualisierung Fachkunde
Strahlenschutz”. Bei diesem Online-Kurs
handelt es sich um eine bundesweit gil-
tige kombinierte Fachkundeaktualisierung
nach § 74 StrISchG und § 48 Abs.1 StrlSchv
fur Arzte und Arztinnen, MTA/MTRA, MFA
und Personen mit einer erfolgreich abge-
schlossenen medizinischen Ausbildung

Nachrichten
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und Personal in der OP/Funktionsdiagnos-
tik. Mit diesem Kurs erfillen Sie die Fort-
bildungsverpflichtung zur Aktualisierung
der Fachkunde Strahlenschutz, welche alle
funf Jahre notig ist. Er besteht aus zwei Tei-
len, der Moodle-Online-Selbstlerneinheit,
die vor dem Kurs in Eigenarbeit bearbei-
tet wird, und einem Online-Live-Webinar
mit Vortrdgen und Anwesenheit Gber die
Gotomeeting-Software.

Flr Fragen steht Ihnen das BDC-Sekretariat
zur Verfiigung. Per E-Mail iiber mail@bdc.de
und telefonisch unter 030-28004-150.

Hier geht es zur Buchungsméglichkeit...
Auf der Plattform finden Sie auch wei-
tere Fortbildungen, beispielsweise zur
Fraktursonographie.

_ NEUER NAME

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR KINDER- UND JUGENDCHIRURGIE (DGKJCH)

- Die Deutsche Gesellschaft fir Kinderchirurgie (DGKCH) hat sich in Deutsche Gesellschaft fir Kinder-
und Jugendchirurgie (DGKJCH) umbenannt. Sie wird damit ihrem Anspruch gerecht, sich fiir die beste
chirurgische Versorgung von Kindern und Jugendlichen gleichermafien einzusetzen.

Die Mitgliederversammlung der DGKCH hat 2024 die Umbenennung beschlossen. Nach der im Novem-
ber 2024 erfolgten Eintragung der daflir notwendigen Satzungsanderung in das Vereinsregister ist die
Umbenennung seither rechtswirksam. Die Fachgesellschaft folgt damit der Umbenennung der Fach-
arztbezeichnung. ,Das Spektrum der Kinder- und Jugendchirurgie ist extrem vielfiltig und reicht von der Behandlung von angebo-
renen Fehlbildungen bei Neugeborenen bis hin zu unfallchirurgischen Fallen bei Jugendlichen bis zum Alter von 18 Jahren”, erklart
DGKJCH-Verbandsprdsidentin PD Dr. Barbara Ludwikowski. ,Fiir uns war es daher ein folgerichtiger Schritt, den Namen unserer Fach-
gesellschaft um die Jugendchirurgie zu erweitern.”

~

Hier geht es zur neuen Website der DGK)CH...

PASSION CHIRURGIE 01]02]2025
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+

auf lhren BDC-Mitgliedschaftsbeitrag

Alle Pramien ansehen!

www.bdc.de/leistungen/mitglieder-werben-mitglieder

3-Monatsabo der Fachzeitschrift
Die Chirurgie, inklusive Zugang
zu allen Online-Angeboten

oder
6-Monatsabo der Fachzeitschrift
Die Unfalichirurgie

oder
35€ Wunschgutschein
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Verbundweiterbildung
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— ein Erfahrungsbericht

STELLEN SIE SICH FOLGENDES GESPRACH
VOR:

Oberarzt: ,Kannst du bitte der Assistentin noch bei dem
Lichtenstein helfen?“

Facharzt: ,Nein, das habe ich selbst noch nicht oft genug
gemacht. Ich méchte den Eingriff nochmal einmal assis-
tiert bekommen.“

Oberarzt: ,Aber du bist doch Facharzt!“

Was geht thnen durch den Kopf, wenn Sie das lesen?
Wahrscheinlich sind Sie dhnlich fassungslos wie der
Oberarzt? Vielleicht denken Sie auch: , Friiher hdtte es das
nicht gegeben!“

Maximilian Sehn, Ralph Lorenz, Katharina Beyer

Beides ist nachvollziehbar. Trotzdem war dies, hier sinn-
gemaf wiedergegeben, ein echtes Gesprach. Zugegeben,
mit der neuen Weiterbildungsordnung sollte es ein sol-
ches Gesprdch nicht mehr geben. Das ist auch richtig so.
Dennoch gibt es fir die Weiterbildung in der Chirurgie
grofde Herausforderungen, auch die Hernienchirurgie ist
hier keine Ausnahme.

PASSION CHIRURGIE 01]02]2025
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Prof. Dr. med. Katharina Beyer
Klinik fir Allgemein- und
Viszeralchirurgie

Charite - Universitatsmedizin Berlin

Campus Benjamin Franklin

Sehn M, Lorenz R, Beyer K:

Verbundweiterbildung - ein Erfahrungsbericht.

Passion Chirurgie. 2025 Januar/Februar;
15(01/02): Artikel 03_01.
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WO DRUCKT DER SCHUH
DER BEI DER (HERNIEN-)
CHIRURGISCHEN
WEITERBILDUNG?

Versuchen wir uns der Herausforderung
einmal systematisch zu ndhern. Zunachst
bietet es sich an, zwischen internen und
externen Faktoren zu unterscheiden. Ein
weiteres Merkmal dieser Faktoren ist, ob
sie einer Anderung zuginglich sind. Falls ja,
stellt sich als nidchstes die Frage, wer (oder
was) diese Verdnderung(en) herbeifiihren
kann.

EXTERNE FAKTOREN

Die erste Herausforderungist ein ,alter Hut“
und heift demografischer Wandel. Eine
Studie von PWC aus 2010 prognostizierte
fiir das Jahr 2030 eine erschreckende Quote
von 20 % unbesetzter chirurgischer Stellen.
Wir sehen dem demografischen Wandel
schon lange entgegen und doch wurde zu
wenig unternommen. Die Autoren betrach-
ten dies jedoch als grundsatzlich verander-
bar, wenngleich eher politisch, z. B. durch
Anwerben d&rztlichen Personals aus dem
Ausland. Die zweite Herausforderung ist
eine schicksalhafte (wenngleich durch die
unserem Wirtschaftssystem zugehorige
Globalisierung beglnstigte): die Covid-19
Pandemie. Sie fihrte zu einem Wegfall von
Ausbildungseingriffen durch massive Ein-
schrankungen der elektiven Chirurgie und
sorgte auch fir einen nachhaltigen Ausfall
von Krankenhauspersonal. Dies wirkt sich
wie ein Brandbeschleuniger auf die bereits
erschwerte Weiterbildung aus: Es besteht
ein zunehmender Kostendruck im System,
der notwendigerweise auch in einem Zeit-
mangel miindet: Saalzeit ist schlieflich
teuer, aber Ausbildungseingriffe dauern
unweigerlich ldnger als routiniert-facharzt-
lich durchgefiihrte Operationen.

Am Ubergang zwischen externen und inter-
nen Faktoren ist die gesundheitspolitische
Steuerung zu sehen. So fithrt die notwen-
dige Okonomisierung des Gesundheitswe-
sens zu politischen Reformen, wie z. B. der
Einfihrung der Hybrid- DRGs. Die hieraus
resultierende vermehrte Ambulantisierung

und Anderung der Vergiitung stellt die
Aus- und Weiterbildung ebenfalls vor
grofte Aufgaben. Fakt ist weiterhin, dass
fur Weiterbildung, auch in der aktuellen
Krankenhausreform, keine gesonderten
Verglitungen ausgewiesen werden. Ermu-
tigend ist aber, dass die neuen Weiterbil-
dungsordnungen und Initiativen junger
Arbeitsgemeinschaften und Fachgesell-
schaften die Problematik zu adressieren
suchen.

INTERNE FAKTOREN

Medizinischer Fortschritt sorgt unweigerlich
flir einen steigenden Grad an Komplexitdt
drztlichen Handels und damit der Ausbil-
dung von Arztinnen. Die notwendige Indivi-
dualisierung der Medizin macht im Zeitalter
der ,tailored approaches“ die Moglichkeit
einfach zu erlernender operativer Standard-
eingriffe (,one fits all“) unrealistisch. Dies ist
fur die offene Chirurgie zutreffend, wird aber
durch die laparo-/endoskopische und roboti-
sche Chirurgie noch potenziert. Zum einen
gilt es, (moglichst) diese oft komplexeren
Eingriffe in die Ausbildung aufzunehmen,
zum anderen fiihrt die Einfiihrung der Robo-
tik gleichzeitig zum Wegfall laparo-/endos-
kopischer Ausbildungseingriffe. Anspriiche,
Wiinsche und Vorstellungen der jiingeren
Generation(en) machen der Wettbewerbsfa-
higkeit der Chirurgie im umkampften Nach-
wuchsmarkt Schwierigkeiten. Es steht fest,
dass die Winsche dieser Generation an z.
B. flexiblere Arbeitszeitmodelle den Arbeits-
markt in Zeiten der zunehmenden Knapp-
heit diktieren werden.

Die Probleme sind erdriickend und umso
wichtiger ist es, sich die eigenen Moglich-
keiten bewusst zu machen und aus ihnen
Konzepte zu entwickeln.

IDEE EINER
VERBUNDWEITERBILDUNG:
HERNIENROTATION WIRD
GEBOREN

Eine Idee hierzu hatten Ralph Lorenz und
Katharina Beyer, wie bereits berichtet, bei
einem gemeinsamen Vorsitz im Rahmen
des Kongresses ,Viszeralmedizin“. Sie haben
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Abb. 1: Ablauf der Hernienrotation

diese Idee verfolgt und im Sommer 2021
einen Kooperationsvertrag zwischen dem
Campus Benjamin Franklin, der Praxis 3*-Chi-
rurgen von Ralph Lorenz und der Havelklinik,
an der die operativen Eingriffe aus der Praxis
erfolgen, abgeschlossen. Die ,Hernienrota-
tion“ lief noch im selben Jahr an.

Zundchst richtete sich die Rotation an
Weiterbildungsassistent:innen  der  Kli-
nik. Im Verlauf nahmen auch zunehmend
Kolleg:innen mit abgeschlossener Fach-
arztweiterbildung im Sinne eines ,Train
the trainer“-Konzepts teil. Die Rotation
erfolgte an je zwei Tagen Uber insgesamt
zehn Wochen. An diesen 20 Terminen wur-
den die Teilnehmenden aus dem Klinikbe-
trieb freigestellt. Der erste der beiden Tage
begann mit der Hernien-Sprechstunde in
der Praxis. Die zweite Halfte des Tages fand
dann, ebenso wie der zweite Tag, im OP in
der Havelklinik statt. So konnten in jeder
Woche 8 bis 12 offene Hernieneingriffe
unterrichtet werden. Dies erfolgte gemein-
sam mit Ralph Lorenz und mithilfe seines
strukturierten Stufenkonzepts. Die Men-
tees sahen zundchst als Assistent:innen

Die Hernienrotation

10 Termine a 2 Tage
Freistellung aus Klinik
Dauer 2-3 Monate

CHIRURGIE 11

Praxis: Herniensprechstunde % Tag
Diagnose- und Indikationsstellung

Vor- und Nachsorge

OP: 1% Tage in der Havelklinik

8-12 Hernienoperationen (offen!)
Team 1:1 + hohe Standardisierung

die Demo der OP, wurden dann tber Erldu-
terungen des Mentors zum Eingriff bis zur
eigenen Durchfiihrung der Operation mit
selbststandiger Erkldrung der OP-Schritte
geflihrt. Der Ablauf der Rotation ist in
Abbildung 1 dargestellt.

Das Ausbildungskonzept wurde begleitend
hinsichtlich Planung und Durchfiihrung
mithilfe einer finfstufigen Likert-Skala eva-
luiert. Es fand auch ein Selbst-Assessment
der theoretischen Kenntnisse, praktischen
Fahigkeiten und Operationsfahigkeiten
statt (ebenfalls funfstufige Likert-Skala).

Bisher wurde die Rotation von fiinf Arztin-
nen und sechs Arzten absolviert, wobei sich
hiervon sieben noch in der Weiterbildung
befanden und vier bereits Facharzt:innen
waren. Allen gemeinsam war, dass sie ihre
gesamte chirurgische Ausbildung am Cam-
pus Benjamin Franklin der Charité absolviert
haben. Hier werden Leistenhernien standard-
mafig mittels TEP, kleine ventrale Hernien
mittels Naht und gréfiere ventrale Hernien
sowie Inzisionalhernien im Regelfall mittels
Retrorectus (Sublay) Technik versorgt. Von

allen elf Teilnehmenden liegen bis dato das
Assessment zu Beginn der Rotation, von
neun Teilnehmenden auch die abschlie-
flende Selbsteinschatzung und Bewertung
der Rotation selbst vor. Wenig tberraschend
zeigt sich hier ein Mangel vor allem bezlig-
lich der Verfahren, die in der ,Heimatklinik*
nicht oder nur selten durchgefiihrt werden.
Hier sind vor allem primdre Nahtverfahren
der Leistenhernien und offene praperitoneale
Verfahren bei Versorgung von Leisten- und
ventralen Hernien zu nennen. Die struktu-
rierte Weiterbildung half den Teilnehmenden
nicht nur beim Kenntnisgewinn in den o. g.
und von Ralph Lorenz (auch im Rahmen der
Rotation) durchgefiihrten Verfahren, sondern
durchweg im Verstandnis von Hernien und
ihrer Therapie. An einem praktischen Beispiel
erlautert heifdt dies, dass die Absolvieren-
den der Rotation im Nachgang z. B. auch fir
die endoskopische Leistenhernienchirurgie
Fortschritte erlebt haben. Dies kann sicher
auf das ergdnzende plastische Verstandnis
des Praperitonealraums durch den Zugang
auch von ventral zuriickgefiihrt werden. Die
Ergebnisse im Vorher-Nachher-Vergleich sind
in den Abbildungen 2 bis 5 dargestellt.
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Ergebnisse vorher: Theoretische Kenntnisse
III‘I ‘II‘ |||I '| l‘ |||| | III

N O N O N < M N

—

o

usiyepsA WOdI HA

Cw._r_m,._.._w>|ﬁm=a0w.._o.._uwm_u
Aejgng HA

uaJyepIRATYEN
ajesuojuadesd HA

valyepaRIyEN
CG_EOr__m._HCO>

uAIYRRTIYEN
a1puy H

ujluya]

ajesuojuaderd usyo H

22ipnoyS H1

uisjsuajyor]
aluisyusisien

UsIUIjiaT] sjeuoijeulaju]

ZIBWYISUSISIDT
asoudeipeizussayi(]

uoneyissely| SH3

w_EOHMC<
aydyzTiespunIe)

B 5 sehrgut

4 gut

3 geniigend

W 2 ausreichend/gringe

B 1ungeniigend/keine

Ergebnisse nachher: Theoretische Kenntnisse
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Abb. 2: Selbsteinschatzung theoretische Kenntnisse vor (n = 11) und nach Rotation (n = 9)
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Ergebnisse vorher: Praktische Kenntnisse

6

5

4

3

2

1

o | L
Klinische Untersuchung Dynamische Ultraschall- Klinische Untersuchung
Hernie untersuchung Leistenschmerz/Hiifte

® 1 ungeniigend/keine ¥ 2 ausreichend/gringe 3 geniigend 4gut  W5sehrgut
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Abb. 3: Selbsteinschatzung praktische Kenntnisse vor (n = 11) und nach Rotation (n = 9)
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Ergebnisse vorher: Operations-Fahigkeiten
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Abb. 4: Selbsteinschatzung Operationsfahigkeiten vor (n = 11) und nach Rotation (n = 9)
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Abb. 5: Evaluationsergebnisse Rotation (n = 9)

Die Ergebnisse der Evaluation weisen
das Projekt als vollen Erfolg aus. Natir-
lich gibt es auRer der sehr kleinen Fallzahl
Limitationen, die bei der Interpretation zu
beachten sind. So besteht die Gefahr eines
Antwortbias, da die Evaluationen unver-
blindet per Mail an Ralph Lorenz gesandt
wurden. Zudem sind die Selbsteinschdt-
zungen subjektiv. Die Frage, ob die Opera-
tionsfahigkeiten der Mentees nachhaltig
verbessert wurden, kann anhand der hier
aufgebotenen Daten nicht beantwortet
werden. Dennoch kann ich als Teilnehmen-
der personlich versichern, dass die hinzu-
gewonnenen Fdhigkeiten und Kenntnisse
schon mehreren meiner nachfolgenden
Patienten zugutegekommen sind (auch
wenn hier kein langes Follow-up vorliegt).

Zusammenfassend sind alle Teilnehmen-
den, Autoren des Artikels eingeschlossen,
Uberzeugt davon, dass mit dem hier vor-
gestellten Projekt ein positiver Impuls fir
die hernienchirurgische  Weiterbildung

Ergebnisse Rotation

15 3§31 ¢F 3
> 4 = E E € -S
£ 2 < E 3 3 &
o é g fid] R
= c -5 §°_2 ED
- .S 9 £7g B
& 8 8% 2
S g E g 55
‘o a.

Z Og =
< e =
W 2 ausreichend/gringe 3 geniigend

aufgezeigt werden konnte. Der Blick tber
den Tellerrand der eigenen chirurgischen
Schule ist wichtig, und es erscheint in
einer Welt mit komplexeren und individu-

EVERYONE CAN RISE
ABOVE THEIR CIRCUM-
STANCES AND ACHIEVE

SUCCESS IF THEY ARE

DEDICATED TO AND

PASSIONATE ABOUT

WHAT THEY DO.

elleren chirurgischen Lésungen notwen-
dig, ein breites Wissen von Expert:innen
zu tradieren. Die Chirurgie muss innova-
tive Konzepte nutzen, um fir und um den
Nachwuchs von morgen zu kampfen. Eines
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B 5sehrgut

ist hier dargestellt, und es bleibt zu hoffen,
dass es Nachahmende und Weiterentwi-
ckelnde findet. Der Name dieser Zeitschrift
gibt uns den Hinweis, wie es funktionieren
kann, genauso wie bereits der grofse Nel-
son Mandela es tat:

d.

Persénliche Erwartungen erfullt
Modellprojekt auch fur

andere Fachbereich..

Rotation fiir Kollegen

an anderen Unis..
Grundsatzliche Verbesserung

4 gut

Wir missen in diesen Zeiten wahrlich tber
unsere Umstdnde hinauswachsen, aber mit
Engagement und Passion kann es gelingen.
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Zukunft der hernienchirurgischen
Weiterbildung

Christoph Paasch, Ralph Lorenz, Felix RihImann, Frank Meyer

Hernien sind ein sehr hdufiges chir-
urgisches Krankheitsbild. So gehort
die Leistenhernienversorgung weltweit zu
den am hdufigsten durchgefithrten Ope-
rationen. Sie ist das ,tdglich Brot” einer
jeden Klinik fur Allgemein- und Viszeral-
chirurgie [1].

Die Mehrheit der hernienchirurgischen
Eingriffe wird in Deutschland in einem
elektiven Setting behandelt. Daneben
sind aber auch in pathophysiologischer
Hinsicht klinische Bilder und Manifestati-
onen der Einklemmung und Inkarzeration
moglich, die - zeitgerecht - ein dringli-
ches bzw. Notfallmanagement erfordern
und dann mit einer erhdhten postopera-
tiven Morbiditdt und Mortalitdt einherge-
hen kénnen.

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass
jede/r Allgemein- und Viszeralchirurg/in
eine Hernie sowohl
« Kklinisch suffizient zu beurteilen und
einzustufen,
- perioperativ zu ,managen“ verstehen
(sowie)
- operativ addquat, d. h. fallspezifisch
und befundgerecht zu versorgen
in der Lage sein muss.

Die Hernie musssoauchim (ggf. anspruchs-
vollen) Notfall operiert werden kénnen,
wenn die auf die Hernienchirurgie spe-
zialisierten Kollegen nicht anwesend sind.
Ausbildungsassistenten sollten dabei auch
besondere Befundkonstellationen kennen.
Aus diesen Griinden ist die hernienchir-
urgische Weiterbildung obligatorischer,

PASSION CHIRURGIE 01]02]2025
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Viszeralchirurgie.
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ja herausragender Bestandteil der Fach-
arztausbildung zum  Allgemein- und
Viszeralchirurgen.

BESONDERE MANIFESTATIONEN/
FALLKONSTELLATIONEN

Bei den hdufigen Manifestationen ingui-
nal und femoral sind besondere Befunde
beschrieben, die dem haufig operierenden
Kollegen frither oder spdter diese besonde-
ren Fallkonstellationen ,bescheren®:

« manifeste Tumorldsion der Peritoneal-
karzinose (wie z. B. des Nebennieren-
rinden-Karzinoms als Bruchsackinhalt
[2]).

« De-Garengeot-Appendizitis (akute
Appendizitis in einer Femoralhernie
[381) - 5% [3.

« Amyand-Hernie - besondere Mani-
festation der inguinalen Herniation
mit entziindlich verdnderter Appen-
dix vermiformis (akute Appendizitis:
0,10 %; ohne Inflammation: 0,51 %
[4] im Bruchsack als eher untypische
Ursache rechtsseitiger Unterbauchbe-
schwerden sowie seltene Differenzial-
diagnose des akuten Abdomens [5],

+ Scheidbach et al. [6] mit zwei Fillen,
bei denen im Zuge einer laparoskopi-
schen Hernienversorgung intraope-
rativ eine im Bruchsack entziindete
Appendix auffiel und nach Resektion
dieser und des Bruchsacks die Her-
nienversorgung als TAPP (transabdo-
minelle praperitoneale Hernioplastik)
erfolgte - beziiglich der Versorgung
von Amyand-Hernien reslimieren
Scheidbach und Mitarbeiter, dass
bei einer Amyand-Hernie mit Appen-
dicitis bei geplanter TAPP neben der
Appendektomie die Verwendung
eines synthetischen Netzes erwa-
genswert sei,

« Littré-Hernie (Meckel-Divertikel im
inguinalen Bruchsack) [7],

- inkarzeriertes Meckel‘sches Diverticu-
lum in einer Femoralhernie mit erfolgrei-
cher laparoskopischer Behandlung [8],

- akute inguinale Schwellung als
ungewdhnliche Prdsentation einer

(postoperativen) nekrotisierenden
Pankreatitis [9],

- seltener Befund von varikds erwei-
terten und teilthrombosierten Venen
(para-)inguinal bei schwangerschafts-
bedingter vendser Stauung bis in die
grofle Labie mit Varizen des Ligamen-
tum teres uteri im Leistenkanal als
Differenzialdiagnose der Leistenhernie,
geklart erst mittels (Duplex-)Sono-
grafie und (gegebenenfalls) MRT bei
Waochnerinnen [10].

« Weiterhin wurden als ungewoéhnlicher
inguinaler Bruchsackinhalt Ovar, Tuba
ovarica (beide: 2,9 %) und Vesica urina-
ria (0,36 %) als auch Harnblasendiverti-
kel (n=1/1.950) beschrieben [6].

DIE HERNIE - THEORETISCH-
PRAKTISCHER
VERMITTLUNGSANSATZ

IN DER CHIRURGISCHEN
FACHARZTWEITERBILDUNG

Neben einem theoretischen Kenntnis-
stand ist auch auf die friihzeitige aktive
Teilnahme am hernienchirurgischen Op-
Geschehen zu orientieren, zundchst als

- 1. Assistent im laparoskopischen oder

offen-chirurgischen Herangehen von

Leisten-/Femoralhernien,  zuneh-
mend auch im Rezidivfalle,
Nabelhernien,

- ,einfachen“ Narbenhernien (oder)
+ 2. (spater 1.) Assistent bei komplexen

Narbenhernien.

Sukzessive ist die Vermittlung des hernien-
chirurgischen Profils auch durch demonst-
rierend-praktische Teilnahme/Assistenz an
der operativen Hiatushernienversorgung
zu komplettieren.

Zigig und verldsslich ist die Einteilung
von (Jung-)Assistenten in OP-Teams zu
realisieren. Verldsslich ist die beidseitige
Registrierung von Teilnahmezahlen von
Ausbilderseite und Seite des Auszubil-
denden zu fihren und mit dem Ausbil-
dungskatalog - natirlich nicht nur in der
Hernienchirurgie — abzugleichen.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31485365/
http://www.bdc.de
https://www.bdc.de/category/wissen/fachgebiete/viszeralchirurgie/
https://www.bdc.de/category/wissen/fachgebiete/viszeralchirurgie/
mailto:mailto:christoph.paasch%40uk-brandenburg.de?subject=
mailto:mailto:lorenz%403chirurgen.de?subject=

AUSBILDERSEITE

Der hohe ausbildungsbezogene Stellenwert
der Hernienchirurgie sollte jedem Fach-
arzt voll bewusst sein und ihm insbeson-
dere seine ,neue“ Rolle klarwerden lassen,
wenn die Facharztqualifikation erreicht
wurde. So wie ihm eine ansprechende her-
nienassoziierte Ausbildung zuteilwurde,
so erwdchst nunmehr diese Verpflichtung
auch nach Erwerb der Facharztqualifikation
recht unmittelbar und direkt weiterfiihrend
auch fiir die Ausbildung der (noch Nicht-)
Facharzte.

Die nicht selten anspruchsvolle und her-
ausfordernde Umsetzung im klinisch-ope-
rativen Alltag klang dahingehend schon in

Anbetracht von stetigem Zeit- und Kosten-
druck an.

AKTUELLER STAND DER
HERNIENCHIRURGISCHEN
WEITERBILDUNG IN
DEUTSCHLAND

Derzeit werden im Rahmen der Weiter-
bildung fir die Allgemeinchirurgie und
fir die Viszeralchirurgie eine definierte
Anzahl von Herniotomien gefordert. Hier-
bei findet zum Teil keine Differenzierung
zwischen Bauchwand- und Leistenher-
nienversorgung statt. Auch der Zugangs-
weg (robotisch-assistiert, laparoskopisch,
offen) ist hierbei nicht von Bedeutung
(Tab. 1und 2).

Tab. 1: Ubersicht tiber die aktuellen Weiterbildungsordnungen beziiglich Hernien fir den ,,Fach-

arzt flr Viszeralchirurgie”, aufgeteilt nach Bundeslandern.

Hernien davon Leistenher- davon Bauchwand- davon
Bundesland . . .
gesamt nien hernien Narbenhernien
60 40 10 10

Baden-Wirttemberg

Bayern 60 40 10 10
Beolie o 40 (davon 20 mini- 0 0
mal-invasiv, 20 offen)

Brandenburg 50

Bremen 60 40 10 10
Hamburg 60 40 10 10
Hessen 60 40 10 10
Mecklenburg-Vorpommern 60 40 10 10
Niedersachsen 60 40 10 10
Nordrhein-Westfalen 60 40 10 10
Rheinland-Pfalz 60 40 10 10
Saarland 60 40 10 10
Sachsen 60 40 10 10
Sachsen-Anhalt 60 40 10 10
Schleswig-Holstein 60 40 10 10
Thiringen 60 40 10 10

In Baden-Wirttemberg, Bayern, Bremen, Hamburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen,

Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und Thiiringen sind insgesamt 60 Hernieneingriffe (davon

40 Leistenhernien, 10 Bauchwandhernien und 10 Narbenhernien) vorgesehen.

In Berlin werden insgesamt 80 Hernieneingriffe (davon 40 Leistenhernien- jeweils 20 minimal-invasiv und 20 offen-20 Bau-

chwandhernien und 20 Narbenhernien) vorgeschrieben.

In Brandenburg werden 50 Herniotomien (unabhéngig von der Lokalisation der Hernie) vorausgesetzt.

CHIRURGIE
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Klinik fir Allgemein- und
Viszeralchirurgie

Stadtisches Klinikum Karlsruhe
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Tab. 2: Ubersicht iiber die aktuellen Weiterbildungsordnungen beztiglich Hernien fir den ,Fach-

arzt fir Allgemeinchirurgie® aufgeteilt nach Bundeslandern.

Hernien . . davon Bauchwand- davon Narben-
Bundesland davon Leistenhernien N N
gesamt hernien hernien
60 40 10 10

Baden-Wiurttemberg

Bayern 60 40
Berlin 60 40
Brandenburg 25

Bremen 60 40
Hamburg 60 40
Hessen 60 40
Mecklenburg-Vorpommern 60 40
Niedersachsen 60 40
Nordrhein-Westfalen 60 40
Rheinland-Pfalz 60 40
Saarland 60 40
Sachsen 60 40
Sachsen-Anhalt 60 40
Schleswig-Holstein 60 40
Thiringen 60 40

Es besteht zudem seit 2021 die Mdglich-
keit, sich durch die European Union of
Medical Specialists (UEMS) als Spezialist/
Spezialistin der Bauchwandrekonstruk-
tion (Abdominal Wall Reconstruction)
zertifizieren zu lassen. Bei Erflllung der
Voraussetzungen (siehe HIER) und nach
der erfolgreichen Ablegung einer miind-
lichen und schriftlichen Prifung wird
schlieRlich der Titel FEBS AWS (Fellow of the
European Board of Surgery, Abdominal Wall
Section) verliehen.

In enger Kooperation der BDC|Akademie
und der Deutschen Herniengesellschaft
(DHG) wurde die ,,DHG Hernienschule* ent-
wickelt. Diese beinhaltet die Module
- ,Hernie kompakt“ (seit 201), als Basis-
kurs flr junge Chirurgen,
- ,Hernie konkret* (seit 2016) fir fach-
spezialisierte Hospitationen (sowie)
. ,Hernie komplex“ (seit 2018) fur fort-
geschrittene Hernienchirurgen.

PASSION CHIRURGIE 01]02]2025

10 10
10 10
10 10
10 10
10 10
10 10
10 10
10 10
10 10
10 10
10 10
10 10
10 10
10 10

Seit der Coronapandemie wurde im
Jahr 2020 das Modul ,Hernie kontakt*
entwickelt. Hier werden aktuelle und
kontroverse Themen der Hernienchirur-
gie aufgegriffen, vertieft und zur Dis-
kussion gestellt [2]. Auch bietet der
HernieKompakt-Kurs jungen Kollegen die
Méglichkeit, sich auf dem Gebiet der Her-
nienchirurgie praktisch und theoretisch
fortzubilden [12 und 13].

Uber die ,Europdische Herniengesell-
schaft“~ die Mehrheit ihrer Mitglieder
kommt aus Deutschland - wird die her-
nienchirurgische Weiterbildung flankiert
mit einem Reisemittelzuschuss (Travel
Grant) fir Hospitationen im europdischen
Ausland. Insgesamt kénnen 1.250 Euro ein-
geworben werden (bzw. ,Extended Surgi-
cal Stay Grant*: 3500 Euro), mit denen die
Hospitation in einem renommierten euro-
pdischen Hernienzentrum bezahlt werden
kann.

WEITERBILDUNGSORDNUNGEN
BEZUGLICH HERNIEN

 flir den ,Facharzt fiir Viszeralchirur-
gie”, aufgeteilt nach Bundesldndern
(Tab. 1)

In Baden-Wirttemberg, Bayern, Bremen,
Hamburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfa-
len, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen,
Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und
Thiringen sind insgesamt 60 Hernien-
eingriffe (davon 40 Leistenhernien, 10
Bauchwandhernien und 10 Narbenhernien)
vorgesehen.

In Berlin werden insgesamt 80 Hernioto-
mien (davon 40 Leistenhernien — jeweils 20
minimalinvasiv und 20 offen - 20 Bauch-
wandhernien und 20 Narbenhernien)
vorgeschrieben.

In Brandenburg werden 50 Herniotomien
(unabhéngig von der Lokalisation der Her-
nie) vorausgesetzt.

- flr den ,Facharzt fir Allgemeinchir-
urgie”, aufgeteilt nach Bundesldndern
(Tab. 2)

In Baden-Wirttemberg, Bayern, Berlin,
Bremen, Hamburg, Hessen, Mecklenburg-
Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen,  Rheinland-Pfalz,  Saarland,
Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Hol-
stein und Thiringen sind insgesamt 60
Hernieneingriffe (davon 40 Leistenhernien,
10 Bauchwandhernien und 10 Narbenher-
nien) vorgesehen.

In Brandenburg werden 25 Herniotomien
(unabhéngig von der Lokalisation der Her-
nie) vorausgesetzt.

ZUKUNFT DER
HERNIENCHIRURGISCHEN
WEITERBILDUNG

Trotz sehr vieler erfolgreicher Projekte der
vergangenen Jahre, die insbesondere durch


https://herniengesellschaft.de/zertifizierungen/uems-zertifizierung/

engagierte Mitglieder der ,Deutschen Her-
niengesellschaft” realisiert wurden, gibt es
Verbesserungsbedarf.

Insbesondere zwei Zukunftsprojekte dran-
gen sich auf.

Die Hernienchirurgie entwickelt sich wie
andere chirurgische Disziplinen weiter. Her-
nien werden offen und minimal-invasiv ope-
riert. Der Roboter findet ebenso Anwendung.
Minimal-invasiv voroperierte sollten in der
Regel offen operiert werden und umge-
kehrt. Die Patientenmorbiditdt und -kons-
titution spielen bei der Findung des besten
operativen Vorgehens eine Rolle. Kurz - der
sogenannte ,tailored approach“ hat langst
Einzug in die Hernienchirurgie gehalten. Er
soll den Alltag der Hernienchirurgie bestim-
men und sich auch in der Weiterbildung
widerspiegeln. Vor diesem Hintergrund
sollte in Zukunft eine Aufschlisselung der
geforderten Herniotomien im Facharztka-
talog erfolgen. Denkbar ware es, in Zukunft
zu fordern, dass beispielsweise 20 minimal-
invasive und 20 offene Leistenhernienver-
sorgungen durchzufiithren sind. Gleiches
konnte fur die Narben- und Nabelhernien
gelten. Hierbei ist anzumerken, dass es sich
ja um hdufige Eingriffe handelt und es hier
wohl zu keinem ,Flaschenhals” in der Aus-
bildung kommen sollte. Auch eine ggf. ver-
pflichtende Weiterbildung im Verbund ist
zu diskutieren. An einer Universitdtsklinik
angestellte Arztinnen und Arzte kénnten
dann in einer festen z. B. 6-monatigen Rota-
tion in die ambulante Chirurgie sich auf dem
Gebiet der Hernienchirurgie fortbilden.

ZUSATZLICHE,
WEITERFUHRENDE ASPEKTE

Die hernienchirurgische Weiterbildung
sollte zukiinftig auch das Lehren wissen-
schaftlichen Arbeitens zum Ziel haben
(,Good clinical [and research] practice*; Wie
designe ich eine randomisierte Studie; Wie
und wo werbe ich Drittmittel ein etc.).

Im internationalen Vergleich werden
wenige randomisierte Studien auf dem
Gebiet der Hernienchirurgie durchgefiihrt.

Dies scheint der Tatsache geschuldet zu
sein, dass die Hernienchirurgie in Deutsch-
land kaum universitdr angebunden ist,
braucht es doch die wissenschaftlichen
Strukturen der Universitatskliniken (,study
nurse®, Ethikkommission, Studienzentrale,
Institut fiir medizinische Statistik etc.), um
diese Studien zu realisieren.

FAZIT

Hernienchirurgie ist ein relevantes (Initial-)
Thema in der kompetent(geftihrt)en Fach-
arztausbildung der Allgemein- und Vis-
zeralchirurgie, die sich wesentlich durch
theoretische, praktisch-Management-reali-
sierende und -operative Kenntnisse, Fahig-
keiten und Fertigkeiten zusammensetzt.

Dariiber hinaus stellt es eine enorme orga-
nisatorische Herausforderung dar, eine
ziigige, zeitgerechte, kompetente und
effektive hernienchirurgische Ausbildung
im anspruchsvollen, facettenreichen Kli-
nikalltag verldsslich zu realisieren.

Die Zukunft der hernienchirurgischen Wei-
terbildung kann aus der Umgestaltung,
Konkretisierung und Spezifizierung der
Facharztkataloge und der Akademisierung
der Hernienchirurgie als Ganzes bestehen.
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Hernien- und Hybrid-
DRG: Fluch oder Segen?

as DRG-System wurde 2003 fldchen-

deckend in Deutschland eingefihrt,
um die Krankenhausfinanzierung trans-
parenter und leistungsorientierter zu ge-
stalten. Es basiert auf Fallpauschalen, die
die Behandlungskosten eines Patienten
standardisieren. Die EBM-Abrechnung (Ein-
heitlicher Bewertungsmatfstab) hingegen ist
das System, mit dem niedergelassene Arzte,
Psychotherapeuten und andere Leistungser-
bringer ambulante Leistungen zulasten der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ab-
rechnen.

Die Einflhrung der gesetzlichen Kranken-
versicherung 1883 durch Otto von Bis-
marck schuf wesentliche Grundlagen fir
das deutsche Gesundheitssystem. Diese
Versicherung ermdglichte Arbeitnehmern
den Zugang zu drztlicher Versorgung und
Krankengeld:
- Die ambulante Versorgung wurde
durch Vertragsérzte abgedeckt.
- Die stationdre Versorgung in Kranken-
hdusern blieb zundchst eine kommu-
nale oder karitative Aufgabe.

Das Berliner Abkommen von 1913 legte fest,
dass Vertragsarzte fir die ambulante Ver-
sorgung zustdndig sind, wdhrend Kran-
kenhausarzte die stationdre Behandlung
tibernehmen. Diese Vereinbarung ver-
starkte die Trennung der Sektoren und
fuhrte zu einer strikten Abgrenzung der
Tatigkeitsbereiche.

Mit der Einfihrung der Integrierten Ver-
sorgung (2000) und spater durch das GKV-
Versorgungsstrukturgesetz (2012) wurden

Bernd Stechemesser

erste Schritte unternommen, um die Sekto-
rentrennung zu Uberwinden. Ziel war eine
bessere Vernetzung zwischen ambulanten
und stationdren Leistungserbringern, die
Vermeidung von  Doppeluntersuchun-
gen und eine effizientere Auslastung des
Gesundheitssystems.

Operationen wurden bis vor wenigen Jah-
ren Uberwiegend in stationdren Einrich-
tungen durchgefiihrt, da die notwendige
Infrastruktur, wie Operationssdle und
Intensivstationen, nahezu ausschlieflich
in Krankenhdusern vorhanden war. Ambu-
lante Eingriffe waren aufgrund von Sicher-
heitsbedenken und fehlender technischer
Ausstattung in der ambulanten Versorgung
nur eingeschrankt moglich.

Fortschritte in der Chirurgie, wie mini-
malinvasive Operationstechniken sowie
moderne Narkoseverfahren, haben jedoch
in den letzten Jahren zu einer deutlichen
Verbesserung der ambulanten Versor-
gung gefiihrt. Viele Eingriffe konnen heute
ambulant durchgefiihrt werden, oft mit
besseren Ergebnissen als in der stationdren
Versorgung.

INTERNATIONALE VERGLEICHE
UND HERAUSFORDERUNGEN IN
DEUTSCHLAND

Im internationalen Vergleich liegt Deutsch-
land bei der Anzahl ambulanter Ope-
rationen hinter vielen Landern zurick.
Wahrend in den USA, den Niederlanden
und skandinavischen Landern ein Grofiteil
der Eingriffe ambulant erfolgt, werden in
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Deutschland weiterhin viele Operationen
stationdr durchgefihrt.

Die Hauptgriinde dafir sind konomischer
Natur. Im ambulanten Sektor erfolgt die
Abrechnung nach dem EBM, was zu einer
erheblichen Ungleichheit in der Vergiitung
fihrt. Eine stationdr durchgefiihrte Leis-
tenhernienoperation wird im DRG-System
nahezu zehnmal besser vergiitet als im
EBM-System. Dies fiihrte dazu, dass bis vor
Kurzem etwa 80 % der Leistenhernien sta-
tiondr versorgt wurden.

EINFUHRUNG DER HYBRID-DRG

Die Hybrid-DRG soll die Systeme des ambu-
lanten und stationdren Sektors vereinen.
Erstmals wird eine Leistung, die sowohl
von niedergelassenen Chirurgen als auch
von Krankenhauschirurgen erbracht wer-
den kann, in einem gemeinsamen Ver-
gltungssystem abgebildet. Ziel ist es, die
Anzahl der ambulanten Eingriffe deutlich
zu erhohen.

Die Einfiihrung der Hybrid-DRG geht auf
den Koalitionsvertrag der mittlerweile
gescheiterten Ampelkoalition  zuriick.
Sie wurde jedoch nicht durch die Selbst-
verwaltung des  Gesundheitssystems
entwickelt, sondern durch eine Rechts-
verordnung des Bundesgesundheitsmi-
nisteriums (BMG) am 19. Dezember 2023
veroffentlicht und trat am 01. Januar 2024
in Kraft. Eine Anderungsvereinbarung
vom 21. Oktober 2024 erweitert die Rege-
lungen ab 2025. Die Vertragsparteien der
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen
konnten sich innerhalb eines Jahres nicht
auf eine Einigung Uber die geeigneten Ein-
griffe und deren Verglitung einigen. Der Ball
wurde daher an das BMG zuriickgespielt.

HERAUSFORDERUNGEN BEI
DER UMSETZUNG

Zwischen der Veréffentlichung und dem
Inkrafttreten der Verordnung lagen nur
12 Tage, was die Akteure und Leistungs-
erbringer vor grofke Herausforderungen
stellte. Insbesondere die Abrechnung
funktionierte anfangs nicht reibungslos.
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Tab. 1: Hernienrelevante Hybrid-DRG 2024

Eingriffe bei Hernien ohne plastische Rekonstruktion

G24M

der Bauchwand, ohne beidseitigen Eingriff, ohne

1.653,41 € 83001

komplexen Eingriff, Alter > 13 Jahre oder ohne duB8erst

schwere oder schwere CC

Eingriffe bei Hernien ohne plastische Rekonstruktion

G24N

der Bauchwand, mit beidseitigem oder komplexem

1.965,05 € 83002

Eingriff oder Alter < 14 Jahre mit duRerst schweren oder

schweren CC

Beidseitige Eingriffe bei Leisten- und Schenkel-hernien,

GO9N

Alter > 55 Jahre oder komplexe Herniotomien oder

2.021,82 € 83001

Operation einer Hydrocele testis oder andere kleine

Eingriffe an Dinn- und Dickdarm

Sie erforderte entweder zertifizierte Grou-
per, die Unterstlitzung einer Management-
gesellschaft oder der Kassendrztlichen
Vereinigung (KV). Unterschiedliche Inter-
pretationen der Verordnung fiihrten zu
vielfdltigen Abrechnungstheorien.

Erst zum Ende des ersten Quartals 2024
konnten niedergelassene Kollegen die
Hybrid-DRG Uber die KVen abrechnen.
Bis dahin mussten Leistungserbringer fiir
Partner, OP-Zentren, Angestellte und Sach-
kosten in Vorleistung treten. Eine Auszah-
lung erfolgte teilweise als Abschlag durch
die KV oder im Rahmen der reguldren
Quartalsabrechnung - also mit einer Ver-
z6gerung von bis zu sechs Monaten. Dabei
fielen Bearbeitungsgebiihren von bis zu
3 % an.

HYBRID-DRG IN DER
HERNIENCHIRURGIE

In der Hernienchirurgie gibt es derzeit
drei Hybrid-DRGs (siehe Tabelle). Diese
umfassen:
1. Alle primdren Leistenhernien, unab-
hangig von der Methode.
2.Nabel- und epigastrische Hernien,
allerdings nur bei Nahtverfahren.
3. Beidseitige Leistenhernien, die in eine
hohere Hybrid-DRG verzweigen.

Fir das Jahr 2025 sind Erweiterungen
geplant:

+ Netzverfahren bei primdren Ventral-
hernien werden ebenfalls als Hybrid-
DRG abgebildet.

« Minimalinvasive Operationen von
Narbenhernien bis 10 cm werden
ebenfalls erfasst.

« Offene Verfahren fir Narbenhernien
bleiben jedoch im aDRG-System.

KRITISCHE BETRACHTUNG
DER HYBRID-DRG IN DER
HERNIENCHIRURGIE

Eine kritische Analyse der Hybrid-DRG im
Bereich der Hernienchirurgie offenbart der-
zeit nur wenige positive Aspekte. Selbst
diese erscheinen bei ndherer Betrachtung
ambivalent.

Ein positiver Punkt ist die Einflhrung
einer sektorenibergreifenden Verglitung.
Erstmals haben niedergelassene Chirur-
gen die Moglichkeit, ihre Leistungen im
DRG-System abzubilden. Dariiber hinaus
kdnnen sie, sofern die entsprechende Inf-
rastruktur vorhanden ist, Patienten nach
einem Eingriff fir eine Nacht stationar
tiberwachen - eine Moglichkeit, die bisher
ausschliefSlich Krankenh&dusern vorbehal-
ten war. Weitere klare Vorteile der Hybrid-
DRG lassen sich schwer ausmachen. Die
Uiberhastete Einfithrung, unklare Abrech-
nungswege und die unscharfe Definition,
welche Leistungen genau unter die Hybrid-
DRG fallen und mit dieser abgegolten sind,
erschweren die Umsetzung erheblich.



HERAUSFORDERUNGEN DER
HYBRID-DRG

Trotz der sektorenlibergreifenden Ver-
glitung bestehen weiterhin strukturelle
Unterschiede, die die Ergebnisse fir ver-
schiedene Akteure beeinflussen.

I. VERGUTUNG UND KOSTEN

1. KALKULATION

Die Berechnung der Hybrid-DRG basiert
auf einer Mischung aus stationdren und
ambulanten Daten. Die Datengrundlage,
die jeweils zwei Jahre vor der Kalkulation
erhoben wird, stammt vom InEK (Institut
fir das Entgeltsystem im Krankenhaus)
fur die DRG-Daten und vom InBA (Insti-
tut des Bewertungsausschusses) fur die
EBM-Daten.

Allerdings flieRen wichtige Faktoren wie
Preissteigerungen, Lohnentwicklungen
und Inflation nicht in die Berechnun-
gen ein. Die ambulanten Daten werden
anhand von Stichproben aus bestimmten
Jahrgdngen erhoben und anschlieftend
hochgerechnet. Die Sachkosten basie-
ren ausschlieflich auf Daten des InEK
und berlcksichtigen daher nicht die teils
erheblichen Preisunterschiede bei Mate-
rialien, wie z. B. Netzen im ambulanten
Bereich.

Die Validitdt der zugrunde liegenden Daten,
insbesondere aus dem ambulanten Sektor,
ist daher stark anzuzweifeln.

Berechnungsformel Hybrid-DRG:
Hybrid-DRG = AG * Fallwertambulant +
(1- AG) * Kostenstationdr
Ambulantisierungsgrad a = Anzahl
ambulanter Fille / Gesamtfallzahl sta-
tiondrer und ambulanter Bereich

2. SACHKOSTEN

Aktuell miissendie KostenflrHerniennetze
durch die Hybrid-DRG gedeckt werden.
Dabei bestehen nach wie vor erhebliche
Preisunterschiede zwischen dem Kranken-
haussektor und dem ambulanten Sektor.

Im ambulanten Bereich konnen die Ein-
kaufspreise flir Netze mehr als doppelt
so hoch sein wie die Preise, die Kranken-
hduser zahlen. Da bei der Ermittlung der
Sachkostenanteile in der Hybrid-DRG aus-
schlieRlich stationdre Daten herangezogen
wurden, entsteht im ambulanten Sektor
ein erheblicher Kostendruck. Dies fihrt
oft dazu, dass netzfreie Verfahren bevor-
zugt werden - entgegen den aktuellen
Leitlinien.

Auch die endoskopischen Verfahren sind
davon betroffen, da sie durch die Kos-
ten fur Gerdte und Trokare teurer sind als
offene Verfahren. Das kostenglinstigste
Vorgehen bleibt ein netzfreies Verfahren in
Lokalandsthesie. Materialien wie Nahtma-
terial, Pflaster, Desinfektionsldsungen und
Kompressen gelten derzeit in den meisten
Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) noch
als Sprechstundenbedarf. Jedoch gibt es
foderale Unterschiede zwischen den ein-
zelnen KVen, sodass die Regelungen von
Bundesland zu Bundesland variieren koén-
nen. Dieser Aspekt stellt einen Vorteil fiir
ambulant tétige Chirurgen dar.

Ab dem kommenden Jahr (2025) sollen
auch primare Ventralhernien mit Netz als
Hybrid-DRG abgerechnet werden. Sollte die
Verglitung jedoch nicht angepasst werden,
konnte dies zu einer Renaissance netzfreier
Verfahren und sogar zu einer Wiederbele-
bung langst veralteter Operationsmetho-
den wie der Fasziendoppelung nach Mayo
fuhren.

3. NEBENKOSTEN

Die Nebenkosten sind ein weiterer kriti-
scher Aspekt der Hybrid-DRG. Wahrend
Krankenhauspathologen ihre Kosten im
Rahmen der Hybrid-DRG decken mis-
sen, kann ein niedergelassener Chirurg
das Operationspraparat auf einem Labor-
schein zur Untersuchung einschicken,
ohne selbst mit den Kosten belastet zu
werden. Zudem werden andere Nebenkos-
ten wie Strom, Heizung und Wasser in der
Kalkulation der Hybrid-DRG nicht berlck-
sichtigt. Dies stellt eine Herausforderung
dar, insbesondere fir Einrichtungen mit
hoheren Betriebskosten.
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4. PERSONALKOSTEN

Die Personalkosten missen in beiden Sek-
toren aus der Hybrid-DRG finanziert wer-
den. Im ambulanten Bereich ist es jedoch
seit Jahren blich, mit deutlich weniger
Personal auszukommen als in Kranken-
hdusern. Niedergelassene Chirurgen arbei-
ten hdufig in einem minimalistischen
Setting, das oft lediglich aus dem Chirur-
gen selbst und einer Operationsschwester
besteht. Dieser Unterschied in den Perso-
nalanforderungen sorgt flr eine struktu-
relle Ungleichheit zwischen den beiden
Sektoren.

Il. VERTEILUNG DER
VERGUTUNG

1. KRANKENHAUS

Die Verteilung der Hybrid-DRG im Kran-
kenhaus ist klar geregelt: Das Kranken-
haus muss aus den Gesamterldsen alle
beteiligten Mitarbeiter und die Sachkosten
decken. Betrachtet man die Kosten auf den
einzelnen Fall heruntergebrochen, wird
schnell deutlich, dass es kaum kosten-
deckend méglich ist, Hybrid-DRGs in der
bestehenden Infrastruktur des Kranken-
hauses abzubilden. Oft fehlen die rdum-
lichen und logistischen Voraussetzungen
fir das ambulante Operieren. Ambulante
OP-Einheiten, die den Patienten beispiels-
weise ermoglichen, Wertsachen und per-
sonliche Kleidung sicher zu verwahren,
sich umzuziehen und postoperativ schnell
wieder das Krankenhaus zu verlassen, sind
entweder nicht vorhanden oder werden auf
normalen Stationen durchgefiihrt — neben
dem stationdren Betrieb. Die erforderliche
Infrastruktur fiir eine effiziente und sichere
Durchfithrung von Hybrid-DRG-Operatio-
nen fehlt somit haufig.

2. NIEDERGELASSENER CHIRURG ODER
PRAXISKLINIK

Der selbststandige Leistungserbringer
rechnet hingegen pro Fall mit den betei-
ligten Akteuren ab. Dabei hidngt die
genaue Verteilung von der Verhandlungs-
kompetenz des Chirurgen und den betei-
ligten Akteuren ab. Aus den Erlésen der
Hybrid-DRG miissen der Andsthesist und
alle anderen OP-Kosten bezahlt werden. In
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diesem Zusammenhang ist entscheidend,
wem der OP gehdrt und wer den Auf-
wachraum versorgt. Dabei spielt es eine
Rolle, ob die Andsthesisten Angestellte
des OP-Zentrums sind oder als selbst-
standige Dienstleister arbeiten. Aufgrund
des Kostendrucks wird der Leistungser-
bringer in der Regel Verfahren wéhlen,
die vor allem kostengiinstig sind. Dies
kann dazu flhren, dass endoskopische
Verfahren vermieden werden, zugunsten
von netzfreien und méglichst preiswerten
Narkoseverfahren.

WELCHE FALLE SIND
GEEIGNET, ALS HYBRID-DRG
ABGERECHNET ZU WERDEN,
WELCHE NICHT?

Die Vorstande der Herniengesellschaften
aus Osterreich (OHG), der Schweiz (SAHC)
und Deutschland (DHG / CAH der DGAV)
haben im Februar 2023 in einer wissen-
schaftlich begriindeten Stellungnahme
auf die Risiken eines rein ambulanten oder
kurzstationdren Vorgehens bei der Leisten-
hernienchirurgie hingewiesen. Die Hybrid-
DRG fir die Hernienchirurgie umfasst alle
primdren Leistenhernien und primdren
Ventralhernien, unabhdngig von deren
GroRe oder dem Vorliegen von Komorbi-
ditdten, in einer einzigen Kategorie. Die
Entscheidung, ob ein Fall in eine klassische
DRG eingegliedert werden sollte, hdngt von
Kontextfaktoren ab, die eine Hernienope-
ration flr bestimmte Patienten aus medi-
zinischen Griinden unangebracht machen
kénnen. So wird ein Patient, der schwerst-
pflegebedirftig ist, in der Regel nicht elek-
tiv an einer Leistenhernie operiert.

Die Interpretation dieser Kriterien wird
von den Krankenhdusern jedoch unter-
schiedlich gehandhabt. Manchmal wird
aus Angst vor moglichen Reklamationen
des Medizinischen Diensts und in voraus-
eilendem Gehorsam jeder Patient mit einer
Leistenhernie moglichst ambulant ope-
riert. In anderen Fillen wird jeder Patient,
der eine stationadre Uberwachung benétigt,
mindestens fiir zwei Tage aufgenommen,
um in die klassische DRG einzutreten. Die
Ermittlung der geeigneten Diagnosen fir
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die Hybrid-DRG erfolgte auf Grundlage
von Gutachten. Diese Gutachten beriick-
sichtigen allgemeine Kontextfaktoren und
Schweregrade bei einer Diagnose, aller-
dings wird oft der individuelle Schweregrad
des Falles, wie etwa die Grofie der Hernie,
nicht ausreichend in Betracht gezogen. Es
entsteht der Eindruck, dass das wichtigste
Kriterium flr die Hybrid-DRG eine hohe
Fallzahl bei kurzer Liegedauer ist. Eine
genaue Analyse, welche Fdlle ldnger als
eine Nacht stationdr verbleiben, wurde bis-
her entweder nicht oder nur unzureichend
durchgefiihrt.

WAS ERWARTET UNS IM JAHR
2025?

In einer Anderungsvereinbarung vom
18.12.2025 haben sich der GKV-Spitzen-
verband, die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft und die Kassendarztliche
Bundesvereinigung auf einen angepassten
Leistungskatalog fur das Jahr 2025 geei-
nigt. Die Kalkulation der neuen Hybrid-
DRG wird nach dem gleichen Prinzip wie in
der Startphase erfolgen, jedoch soll kiinf-
tig ein starkerer Fokus auf die Sachkosten
gelegt werden. Ziel ist es, etwa 200.000
Eingriffe, die derzeit vollstationdr durchge-
fuhrt werden, zu ,ambulantisieren® Diese
Anderungen betreffen auch Eingriffe in
der Hernienchirurgie, die bisher nicht als
Hybrid-DRG abgerechnet wurden. Dazu
zdhlen:

« Primére Ventralhernien (epigastrisch
und umbilikal) mit Netz, unabhéngig
von der Art des Einbringens oder der
Schicht des Netzes in der Bauchwand.

-« Narbenhernien* bis 10 cm, wenn sie
minimalinvasiv behandelt werden,
unabhdngig von der Schicht in der
Bauchwand (z. B. eMILOS, eTEP, Lap.
IPOM etc.).

* Die genannten Narbenhernien bis 10 cm
in minimalinvasiver Technik sind in der
Hybrid-DRG Vergltungsvereinbarung in der
Fassungvom 18.12.2024 enthalten und wur-
den bisher nicht Gberarbeitet. Wenn jedoch
die in der Anlage aufgefiihrten entspre-
chenden OPS-Kodes im von der INEK pro-
grammierten Grouper eingegeben werden,

verzweigen diese in eine aDRG G08B und
schlieen damit die Hybrid-DRG G24M
aus. Das bedeutet, dass der GKV-Spitzen-
verband, die Kassendrztliche Bundesver-
einigung und die DKV eine fehlerhafte
Vergltungsvereinbarung verdffentlicht
haben, die bis heute nicht korrigiert wurde.

Lediglich die Nahtverfahren bei Narben-
hernien miinden in eine Hybrid-DRG. Dies
zeigt den mathematischen Charakter der
Auswahl und wer letztendlich entscheidet,
was eine Hybrid-DRG ist und was nicht. Ins-
gesamt wurde die Vergiitung der Hybrid-
DRG fir 2025 in der Hernienchirurgie um
ca. 1,35 % gesteigert. Auch dies verdeutlicht
erneut den rein mathematischen Charakter
der Auswahl und die Entscheidungspro-
zesse, die bestimmen, was als Hybrid-DRG
gilt und was nicht. Medizinisch-technische
Faktoren spielen praktisch keine Rolle.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Einfihrung der Hybrid-DRG als sektoren-
Ubergreifendes Modell fiir den Klinik- und
den ambulanten Sektor ist grundsatzlich
zu begriiften. Die seit dem 1. Januar 2024
existierenden Hybrid-DRGs fir die Hernien-
chirurgie sind jedoch inhaltlich und fachlich
unzureichend und daher problematisch. Zu
den zentralen Kritikpunkten zdhlen:

- Die gesamte Kalkulation der Hybrid-
DRG und damit die Vergitung, die
auf fehlerhaften und unzuldnglichen
Daten basiert.

- Die unausgewogene Verglitung der
Sachkosten, die ausschlieRlich auf
Krankenhausdaten beruht und die
einen Druck in Richtung historischer
Operationsverfahren austbt.

 Das Fehlen von Schweregraden und
Hernien-spezifischen ~ Komplexitats-
kriterien.

« Eine sinnlose Liste von Kontextfakto-
ren, die die Anwendung der Hybrid-
DRG ausschliefsen sollen.

- Die Auswahl von modernen Opera-
tionsverfahren fir 2025, die in der
Durchfithrung komplexer sind als
klassische Verfahren, aber Vorteile fir
Patienten in Bezug auf Liegedauer und
Rekonvaleszenz bieten. ©)



Neue Trends der Ventral- und
Narbenhernienchirurgie aus dem
Herniamed Register

Wolfgang Reinpold, Henning Niebuhr, Ferdinand Kéckerling

Die primdren (Nabelhernien, epigastri-
sche Hernien) und sekundaren (Nar-
benhernien)  Ventralhernienoperationen
zdhlen zu den haufigsten Eingriffen in der
Allgemein- und Viszeralchirurgie [1]. Aktu-
ell werden in Deutschland ca. 61.000 Nabel-
hernien, 50.000 Narbenhernien und 11.000
epigastrische Hernien stationdr behandelt
[2]. Die Inzidenz von Narbenbriichen liegt
drei Jahre nach bauchchirurgischen Opera-
tionen bei 22,4 % [3-6]. Mdnner und Frauen

sind gleichermafen betroffen [7]. Ventral-
hernienoperationen stellen weltweit einen
bedeutenden sozio6konomischen Faktor
dar: In den USA verursachen ca. 100.000
Narbenbruchoperation pro Jahr Kosten von
etwa 7,3 Milliarden US-Dollar [8].

In keinem Bereich der Allgemein- und Vis-
zeralchirurgie hat es in den letzten beiden
Jahrzehnten so viele bedeutende Innova-
tionen und dynamische Verdanderungen
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gegeben wie bei Ventral- und Narbenher-
nieneingriffen, einschlieftlich der Versor-
gung der Rektusdiastase [9-16].

Die neuen minimalinvasiven Techniken
mit extraperitonealer Kunststoffnetzein-
lage und ihre robotischen Varianten und
neue Verfahren zur Versorgung sehr grofser
und komplexer Hernien sind aktuell das
flihrende Thema der Hernienchirurgie. Die
vorliegende Arbeit zeigt erste Trends nach
dem Herniamed Update im Februar 2022. In
diesem Kontext werden Innovationen und
wichtige neue Publikationen und Leitlinien
diskutiert.

NARBENHERNIEN

Bei Einfihrung des Herniamed Registers
2009 waren die laparoskopische IPOM-
Technik und die offene Sublay Operation
nach Rives und Stoppa bei Narbenhernien
unangefochten die fihrenden Verfahren.
Wahrend nach offener Sublay Operation
ein erhohtes Infektionsrisiko besteht [,
9-12, 17], ist das laparoskopische IPOM-Ver-
fahren mit einem grofieren Risiko fir intra-
operative Organverletzungen, Ausbildung
von Adhdsionen und daraus resultierenden
Darmaffektionen verbunden [1, 9-14, 17]).

Bedingt durch vielversprechende Publika-
tionen der neuen Techniken [13-16, 18, 19]
setzt sich die Uberzeugung zunehmend

durch, dass Netze nicht in die Bauch-
hohle implantiert werden sollten. In den
ersten Narbenbruchleitlinien der EHS wird
die Sublay-(retromuskuldr) Netzposition
empfohlen [21]. International hochrangige
Publikationen aus dem Herniamed Regis-
ter erbrachten wichtige Erkenntnisse tber
die Komplikationsrisiken alter und neuer
Operationsverfahren und neue Trends der
Narbenhernienchirurgie [3, 14, 22-27]. Bis
zum 4.11.2024 wurden (iber 158.896 Narben-
bruchoperationen in das Herniamed Regis-
ter eingegeben. Es ist weltweit das grofte
Narbenhernienregister.

Tabelle 1 zeigt die unterschiedlichen Ver-
fahren primérer elektiver Narbenbruchope-
rationen 20102019, Herniamed Register [3]

Zwischen 2010 und 2019 wurden insgesamt
61.627 Patienten mit primarer elektiver Nar-
benbruchoperation im Herniamed Register
dokumentiert [3].

Die pro Jahrim Herniamed Register doku-
mentierte Anzahl von Narbenhernien
stieg von 761 im Jahr 2010 auf 10.170 im
Jahr 2019. Nach dem Herniamed-Update
wurden vom 1. Februar 2022 bis 31. Médrz
2024 30.896 Narbenbruchoperationen
dokumentiert, was einer jahrlichen Rate
von ca. 15.000 Narbenhernien entspricht
(siehe Tabelle 2). Der Anteil in offener
Nahttechnik versorgter Narbenbriiche ist

Tab. 1: Unterschiedliche Techniken primarer elektiver Narbenbruchoperationen 2010-2019,

Herniamed Register (modifiziert nach [3]).

Narbenhernien-

. 761 5034 10110
Operationen total (n)
Lap. IPOM 202 (26,5%) 1704 (33,8 %) 219 (21,0 %) p<0.001
Open IPOM 109 (14,4 %) 602 (12,0 %) 1092 (10,8 %) P =0.2457
Open Onlay 57 (7,5%) 255 (5, 389 (3,8%) p =0.0042
Komponenten-

, 9 2% 9%  (19%) 314 31%) p<0.001
separation
Open Sublay 253 (33,2 %) 1618 (32,1 %) 4188 (41,4 %) p<0.001
Nahtverfahren 88 (11,6 %) 532 (10,6 %) 988 (9,8 %) P =0.8974
Andere 43 (5,6 %) 227 (45%) 1020 (10,0 %) p<0.001
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Tab. 2: Operationsmethoden bei elektiven Narbenhernienreparationen im Herniamed Register;

01.02.2022 - 31.03.2024 n = 30.896 Operationen

Operationsverfahren Anzahl OPs %

Laparoskopisch - IPOM
Offen - IPOM

Offen - Onlay
Komponentenseparation
Offen - Sublay

Offen - direkte Naht
Laparoskopische extraperitoneale Netzplatzierung
Laparoskopisch - Sublay
Laparoskopisch - TAR

Offen - Praperitoneales Netz
EMILOS

MILOS

e-TEP

TES

VTEP

Endoskopisches Onlay

Sonstige

von 10,0 % im Jahr 2019 auf 9,2 % 2024
leicht gesunken. Trotz aller Leitlinienemp-
fehlungen bleibt der Nahtverschluss auf
einem hohen Niveau, ein Trend, der sich
auch in aktuellen Daten des ddnischen
und franzésischen Hernienregisters fin-
det [3,28]. Moglicherweise spielen hier
grundsdtzliche Bedenken gegen Kunst-
stoffimplantate eine Rolle.

Der Riickgang laparoskopischer IPOM-Ope-
rationen hielt weiter an (Tab. 2): aktuell
liegt der Anteil nur noch bei 17,8 % (2013:
33,8 %; 2019: 21,0 %). Seit 2019 ist wieder
ein leichter Rickgang der offenen Sublay
Operationen von 41,4 % auf 39,5 % zu ver-
zeichnen. Seit 2019 ist der Anteil der neuen
minimal-invasiven Techniken mit Sublay
Netzeinlage (E/MILOS, eTEP und andere)
nur leicht von 10,0 % auf 10,8 % gestie-
gen. Hier fihren E/MILOS (5,4 %) vor eTEP
(2,4 %) und dem laparoskopischen Sublay
Verfahren (2,0 %). Das laparoskopische
TAR-Verfahren wird sehr selten angewandt
(0,6 %). Ein Grund ftr den geringen Anstieg

5.468 17.8
2.410 7.8
975 3.2
905 29
12.186 .5
2.832 9.2
64 0.2
603 2.0
187 0.6
1.775 5.7
461 1.6
1189 3.8
739 24
23 <01
22 <01
26 <01
1.031 3.3

kdnnte sein, dass die neuen Operationsver-
fahren technisch anspruchsvoll sind.

KOMPLIKATIONEN,
CHRONISCHE SCHMERZEN
UND REZIDIVE IM HERNIAMED-
REGISTER

Bei der Sublay Operation sank die Rate
postoperativer chirurgischer Komplikatio-
nen signifikant von 11,8 % im Jahr 2013 auf
9,0 % im Jahr 2019 (p = 0,0013). Im gleichen
Zeitraum fand sich ein leichter Rickgang
der komplikationsbedingten Reoperations-
rate von 5,3 % im Jahr 2013 auf 4,5 % [3].

Bei der laparoskopischen IPOM-Operation
sanken sowohl die postoperative chir-
urgische Komplikationsrate als auch die
Reoperationsrate von 2013 bis 2019 signifi-
kant von 5,3 % auf 3,0 % (p = 0,0004), bzw.
von 2,2 % auf 1,3 % (P = 0,0449) [1, 18-20].
Die allgemeine Narbenhernienrezidivrate
ging von 5,6 % im Jahr 2013 signifikant
auf 4,7 % im Jahr 2018 (p = 0,0385) zuriick.
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Waihrend die Rate chronischer Schmerzen
in Ruhe von 10,5 % 2013 auf 9,5 % 2018 nur
leicht zurtickging, war die Rate chronischer
Schmerzen bei Anstrengung von 19,5 %
2013 auf 16,7 % 2018 signifikant ricklaufig
(P = 0,0006). Therapiebedurftige Schmer-
zen lagen unverdndert bei 8 % der Patien-
ten vor [3, 22-24].

PROPENSITY-SCORE MATCHING
VON LAPAROSKOPISCHER
IPOM-OPERATION VERSUS
OFFENE SUBLAY-TECHNIK ZUR
ELEKTIVEN VERSORGUNG
PRIMARER NARBENHERNIEN

Eine 2019 publizierte Propensity Score Mat-
ching Analyse der Herniamedregisters ver-
glich die laparoskopische IPOM-Technik
mit dem offenen Sublay Verfahren bei elek-
tiven primdren Narbenhernien. Unter Ver-
wendung des Propensity Score Matching
wurden 3965 (96,5 %) Ubereinstimmende
Paare aus 4110 laparoskopischen IPOM- und
5797 Sublay-Operationen zum Vergleich der
Techniken gebildet. [22]. Die Analyse ergab
Nachteile fir die Sublay-Operation hin-
sichtlich postoperativer chirurgischer Kom-
plikationen (3,4 % vs. 10,5 %; p < 0,001),
komplikationsbedingter Reoperationen
(1,5 % vs. 4,7 %; p < 0,001) und postope-
rativer allgemeiner Komplikationen (2,5 %
vs. 3,7 %; P = 0,004). Die Mehrheit der chi-
rurgischen postoperativen Komplikationen
waren Infektionen an der Operationsstelle,
Serome und Blutungen. Das laparoskopi-
sche IPOM hatte Nachteile in Bezug auf
intraoperative Komplikationen (2,3 % vs.
1,3 %; p < 0,001), hauptséchlich Blutungen,
Darm- und andere Organverletzungen. Es
wurden keine signifikanten Unterschiede
in den Rezidiv- und Schmerzraten bei 1-Jah-
res-Follow-up beobachtet. Die Herniamed
Propensity Score Matching Analyse besta-
tigte die Ergebnisse aktueller Leitlinien
und Metaanalysen [1, 9-12, 22]: Die laparo-
skopische IPOM Technik ist gegentiber der
offenen Sublay-Technik mit weniger post-
operativen chirurgischen Komplikationen,
allgemeinen Komplikationen und Reope-
rationen assoziiert, hat aber Nachteile
hinsichtlich der Rate der intraoperativer
Komplikationen [1, 9-12, 22].
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NEGATIVE EINFLUSSFAKTOREN
FUR DAS ERGEBNIS

VON NARBENHERNIEN-
OPERATIONEN

Eine Herniamed-Register-basierte multi-
variable Analyse von 22.895 Patienten mit
primdrer  elektiver Narbenbruchopera-
tion zeigte, dass eine grofle Defektbreite
(EHS Klassifikation W3) und eine offene
Operationstechnik hoch signifikant mit
postoperativen chirurgischen Komplika-
tionen, allgemeinen Komplikationen und
Reoperationen assoziiert sind, wdhrend
das weibliche Geschlecht und prdoperative
Schmerzen hoch signifikante Risikofakto-
ren fir chronische Schmerzen nach einem
Jahr darstellen. Risikofaktoren fiir Rezidive
sind grofte Herniendefkte (EHS Klassifika-
tion W3), ein héherer BMI und eine laterale
EHS-Klassifizierung [23, 24].

AUCH IM LANGZEIT FOLLOW-UP
WENIGER KOMPLIKATIONEN
NACH E/MILOS
NARBENBRUCHOPERATIONEN

Eine Herniamed matched pair Analyse
(Propensity score matching) mit 1-Jah-
res-Follow-up von 615 E/MILOS Narben-
bruchoperationen der Arbeitsgruppe von
Reinpold et al. [14] zeigte im Vergleich mit
laparoskopischen IPOM Narbenbruchope-
ration signifikant weniger postoperative
chirurgische Komplikationen (p < 0,001),
allgemeinen Komplikationen (p < 0,004),
Rezidive (p < 0,001) und weniger chroni-
sche Schmerzen (p < 0,001). Die propensity
score Paaranalyse mit der offenen Sub-
lay-Operation ergab signifikant weniger
postoperative Komplikationen (p < 0,001),
Reoperationen (p < 0,001), Infektionen
(p = 0,007), allgemeine Komplikationen
(p < 0,001), Rezidive (P = 0,017) und weniger
chronische Schmerzen (P < 0,001).

Finf-Jahres-Ergebnisse [18]: Die Follow-
up Rate der E/MILOS Operationen betrug
87,5 % (538 von 615 Patienten). Zum Ver-
gleich der E/MILOS- vs laparoskopischer
IPOM- Operation und E/MILOS vs. offe-
ner Sublay-Operation erfolgte eine Pro-
pensity-Score-Matching-Analyse von 448

PASSION CHIRURGIE 01]02]2025

bzw. 520 Paaren. Im Vergleich zur laparo-
skopischen IPOM-Operation traten nach
der E/MILOS-Reparation signifikant weni-
ger Allgemeinkomplikationen (P = 0,004),
weniger Rezidive (P < 0,001), weniger
chronische Schmerzen bei Anstrengung
(P < 0,001) und weniger therapiebedrf-
tige chronische Schmerzen (P = 0,016)
auf. Es fanden sich weniger postoperative
Komplikationen (P = 0,052) und weniger
chronische Ruheschmerzen (P = 0,053).
Die Paaranalyse E/MILOS vs offener Sub-
lay-Operation zeigte signifikant weniger
allgemeine Komplikationen (P < 0,001),
postoperative Komplikationen (P < 0,001),
Rezidive (P = 0,002), weniger chronische
Ruheschmerzen (P = 0,004), weniger
chronische Schmerzen bei Anstrengung
(P <0,001) und weniger therapiebedrftige
chronische Schmerzen, (P = 0,014). Die E/
MILOS-Technik ermdglicht eine minimal-
invasive Versorgung auch grofser und
komplexer Narbenhernien (37,4 % W3 Her-
nien, 29,2 % Rezidivharbenhernien). Die
Rate von Komplikationen, Rezidiven und
chronischen Schmerzen ist auch nach finf
Jahren im Vergleich mit den herkdmm-
lichen Techniken signifikant geringer.
Die Studie ist weltweit bisher die einzige
groRe Narbenhernienstudie der neuen
minimalinvasiven Techniken mit Langzeit-
ergebnissen [14, 18].

STRONGHOLD - EINE
HERNIAMED-BASIERTE SOFT-
WARE ZUR BIOMECHANISCHEN
BERECHNUNG VON PRIMAREN
UND SEKUNDAREN VENTRAL-
HERNIENOPERATIONEN

Zur Verbesserung von Ventralhernien-
operationen wurde eine Software zur bio-
mechanischen Berechnung des kritischen
Widerstands gegen Krafteinwirkungen
auf die Bauchwand (Critical Resistance
to Impacts related to Pressure = CRIP)
nach Sublay Ventral- und Narbenher-
nienoperationen entwickelt [28]. Mit der
Biomechanical Calculation of Resistance
Software (BCR) wird prioperativ die erfor-
derliche Festigkeit (Critical Resistance
to Impacts related to Pressure = CRIP)
in Abhdngigkeit von der Herniengrofe

bestimmt. Sie unterstltzt den Chirurgen
dabei, die Widerstandskraft der geplanten
Ventralhernienoperation gegen Netzdis-
lokationen und Rezidive zuverldssig zu
bestimmen. Eine Herniamed Propensity-
Score-Matching-Analyse von 301 Paaren
mit BCR-Chirurgie und ohne BCR Analyse
versorgter Patienten aus 23.220 Patien-
ten aus dem Herniamed Register zeigte
im 1-Jahres-Follow-up signifikant weni-
ger Rezidive (1,7 % vs. 5,2 %, P = 0,0041)
und behandlungsbediirftige chronische
Schmerzen (4,1 % vs. 12,0 %, P = 0,001) im
BCR Kollektiv. Die Autoren folgern, dass
biomechanisch berechnete Ventralher-
nienoperationen die Patientenversorgung
verbessern kdnnen. Weitere Daten sind
hier erforderlich, um diese Ergebnisse zu
bestdtigen [28].

NARBENBRUCHOPERATIONEN
BEI PATIENTEN AB 80 JAHREN:
ERGEBNISSE AUS DEM
HERNIAMED-REGISTER

Es wurden 46.040 Patienten eingeschlos-
sen und nach Alter unterteilt. Intraope-
rative, allgemeine und postoperative
Komplikationen sowie Ergebnisse nach 1
Jahr wurden bewertet und zwischen Pati-
enten ab 80 Jahren und jinger verglichen
[26].

Patientinnen und Patienten ab 80 Jahren
hatten signifikant hdufiger intraoperative
(2,3 % vs. 1,5 %; p < 0,001), postoperative
Komplikationen (8,6 % vs. 7,2 %; P = 0,001),
Allgemeinkomplikationen (5,5 % vs. 3,0 %;
p < 0,001) und Reoperationen (3,8 % vs.
3,0 %; P = 0,007). Dagegen traten Rezi-
dive (3,6 % vs. 4,5 %; P = 0,007), chroni-
sche Schmerzen in Ruhe (7,3 % vs. 10,1 %;
p < 0,001), bei Anstrengung (11,3 % vs.
18,3 %; p < 0,001) und behandlungsbediirf-
tige chronische Schmerzen (5,4 % vs. 7,7 %;
p < 0,001) in der Altersgruppe ab 80 selte-
ner auf. In der Altersgruppe tber 80 ist das
perioperative Komplikationsrisiko erhoht,
das Rezidiv- und chronische Schmerzrisiko
erniedrigt. Eine sorgféltige Prahabilitation
und Berlcksichtigung der Begleitkrank-
heiten ist in dieser Altersgruppe besonders
wichtig [26].



KOMPLEXE NARBENHERNIEN

Kriterien komplexer Ventral- und Narben-
hernien sind: Defektbreite 10 cm und gro-
fSer, Loss of Domain, Defektverschluss nur
mit Komponentenseparation moglich,
kontaminierte und infizierte Ventralher-
nien (CDC Klasse Il und 1V), deformierte
Bauchwand nach multiplen Eingriffen,
chronischen Wunde der Bauchwand, z. N.
nekrotisierender Fasziitis, Vorhandensein
einer enterokutanen Fistel, erhéhter intra-
abdomineller Druck, Notfalloperation mit
Darmresektion, laterale Defektlokalisation,
offenes Abdomen, Rezidiv nach Netzopera-
tion oder Komponentenseparation, frihere
Infektion der Bauchwand, Entfernung eines
intraperitonealen Netzes, Frithere Netzin-
fektion der Bauchwand, Substanzverluste
der Bauchwand nach Trauma, Tumorresek-
tion, Infektion, Radiatio, Komorbiditaten
und Risiken fir Wundheilungsstérungen:
Adipositas WHO >/= 30, COPD, Diabetes
mellitus, Alter > 80 Jahre, Steroidtherapie,
Immunsuppression, Leberzirrhose, Ascites,
Kachexie [1, 9-12, 29].

SEHR GROSSE VENTRAL-
UND NARBENHERNIEN
EINSCHLIESSLICH LOSS OF
DOMAIN HERNIEN

Bei allen Hernien gehort die grindliche
klinische Untersuchung und der Ultra-
schall zur Basisdiagnostik. Bei grofien
Ventral- und Narbenhernien sollte praope-
rativ immer ein dynamisches CT oder MRT
des Abdomens durchgefihrt werden [21].
Die Herniendefektgrofe kann in Ruhe und
beim Pressen enorme Grofienunterschiede
aufweisen. Praoperativ ist bei allen Ventral-
und Narbenhernien eine Prdhabilitation
zur bestmdglichen Einstellung von Begleit-
krankheiten erforderlich (Gewicht, Diabe-
tes, Nikotinkarenz, COPD, kardiopulmonale
Erkrankungen u. a.). Bei Ventralhernien ab
einem Querdurchmesser von 10 cm sollte
Uber die vier Wochen prdoperative Appli-
kation von Botuliniumtoxin in die laterale
Bauchwand beidseits nachgedacht werden.
Eine schriftliche Aufklarung tber die off
label Anwendung von Botulinumtoxin ist
unverzichtbar.

Zur Versorgung sehr grofser und komplexer
Bauchwand- und Narbenhernien sollten ab
einer Herniendefektbreite ab 8 cm Breite
gemaf EHS Narbenhernienleitlinie [21] alle
modernen Techniken der offenen und ggf.
laparoendoskopischen Narbenhernienchi-
rurgie vorgehalten werden: insbesondere
die offene Sublayoperation nach Rives
und Stoppa, der M. transversus abdominis
release (TAR). Das intraoperative Faszien-
zugverfahren (siehe unten) kann in vielen
Fallen sehr hilfreich sein. Nicht selten ldsst
sich durch intraoperativen Faszienzug das
TAR Mandver vermeiden.

INTRAOPERATIVE
FASZIENTRAKTION (IFT):
CHIRURGISCHE TECHNIK

Das Fasciotens Hernia System™ dient der
Dehnung der Bauchdecke zum priméren,
spannungsfreien  Bauchverschluss [30].
Hierflir wird Gber eine externe Vorrichtung,
die u. a. einen traction controller / resp.
eine Federwaage umfasst, ein nach ventral
gerichteter Zug an die Bauchwandstruk-
turen angelegt. Dabei werden nach Rives
Stoppa Prdparation der Rektusscheiden
und Netzaugmentation der hinteren Bldt-
ter in gleichmafiigem Abstand von ca. 2. cm
handelstbliche chirurgische Faden in die
vorderen Faszienbldtter mit einem Abstand
zum medialen Faszienrand von 1 ¢cm und
einer Stichlange von 2 cm appliziert. Das
Nahtmaterial wird dann in einer speziellen
Fadenhalterung des Rahmens befestigt, so
dass die Fdden einzeln nachspannbar sind
und die kumulativ applizierte Zugkraft am
traction controller/der Federwaage ables-
bar ist. Mit quantifizierbarer Zugkraft wird
die Bauchwand nach ventral gezogen und
so ein kontinuierlicher Zug auf die Bauch-
wand ausgelibt. Der Zug auf die Bauchwand
bzw. Faszie wird so lange aufrechterhal-
ten, bis ein fiir den Verschluss der Faszie
ausreichender Langengewinn (Strecken-
gewinn) der (lateralen) Bauchwand bzw.
eine ausreichende Volumenvergréfierung
der Bauchhdhle erreicht ist. Der Zug kann
sowohl vertikal als auch diagonal-verti-
kal ausgerichtet sein. In der vorliegenden
Untersuchung wurden alle Patienten mit
einem diagonal-vertikalen Zug von 12 kg
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behandelt. Wahrend der Traktionsdauer
wurden die Fdden alle zwei Minuten nach-
gespannt. Die intraoperativen Messungen
des weitesten Faszienabstandes sowie die
kontinuierliche Verringerung des Faszien-
abstandes im Verlauf der Traktionsdauer
erfolgen mit einem sterilen Mafsband
unter Vollrelaxation des Patienten. Nach
ca. 30-mindtiger Faszientraktion folgt der
spannungsarme Verschluss der vorderen
Blatter der Rektusscheiden in fortlaufender
Mini-Stitch-Technik mittels langsam resor-
bierbarem Faden der Starke o [30].

Das IFT Verfahren wird im Hamburger Her-
nien Centrum seit August 2019 eingesetzt
[30]. Bislang wurden 143 Operationen
durchgefiihrt. Alle Patienten hatten eine
komplexe W3 Narbenhernie. Ein primarer
Verschluss konnte in Abhédngigkeit zur Sub-
gruppeneinteilung in bis zu 95 % der Fille
erreicht werden, siehe Tabelle 3.

Durch die reine Dehnung der Bauchde-
cke beim Faszienzug bleibt die laterale
Bauchwand intakt und es kommt zu keiner
lokalisierbaren Schwachung der Faszien.
Mechanistisch ist von der zumindest teil-
weisen Rekonstitution der kontrahierten
lateralen Bauchwandmuskulatur auszuge-
hen, die im Rahmen des chronischen Kon-
tinuitdtsverlustes  der  abdominellen
Muskelschlinge entstanden ist.

Die IFT ist in Kombination mit der praope-
rativen Botulinumtoxin A (BTA) Injektion in
die laterale Bauchwand ein neuartiges aber
bereits klinisch bewdhrtes Instrument im
Werkzeugkasten des Chirurgen. Sie kann in
vielen Fdllen eine einfachere und weniger
invasive Alternative zu anderen verfligbha-
ren Techniken darstellen (s. 0.), sollte aber
nicht als alleinige Methode zur Behandlung
komplexer W3-Hernien angesehen werden

[30].

Tab. 3

SG3:>19
cm
95.6 78.7 324

Closure rate [ %]
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NABELHERNIEN

Vom 01.02.2022 - 31.03.2024 wurden 43.021
elektive Nabelbruchoperationen im Her-
niamed Register dokumentiert. Trotz EHS
Leitlinie fir Nabelhernien, die eine netz-
basierte Versorgung bei Defekten ab 1 cm
empfehlen, ist der Nahtverschluss mit
50,3 % der haufigste Eingriff. Mit grofem
Abstand folgen die laparoskopische IPOM
Operation (12,1 %), die offene praperito-
neale Netzplastik (11,9 %), das offene IPOM
Verfahren (8,2 %)und die offen Sublay Ope-
ration (8,1 %). Die neuen minimalinvasiven
Techniken spielen hier eine untergeordnete
Rolle (E/MILOS 1,6 %, €TEP 1,4 %, lapararos-
kopisches Sublay 0,6 %).

Die Einflussfaktoren auf die elektive Ver-
sorgung von Nabelhernien mit Defekten
< 2 cm wurden im Rahmen einer multiva-
riablen Herniamedanalyse von 31.965 Pati-
enten 2021 publiziert [27]. Der Anteil der
Nahtverfahren war 78,6 % (n = 25.119),
offene Netzverfahren 15,2 % (n = 4.853)
und der Anteil der laparoskopischen IPOM
Operation 6,2 % (n = 1.993). Im Vergleich
zur offenen Netzreparation traten nach
dem Nahtverschluss hoch signifikant hau-
figer Rezidive auf (OR = 1,956 [1,463; 2,614];
p < 0,001). Bei Frauen war das Rezidivrisiko
signifikant erhoht (OR = 1,644 [1,385; 1,952];
p < 0,001). Nach Nahtverschluss kam es im
Vergleich zur offenen Netzreparatur signifi-
kant seltener zu postoperativen Komplika-
tionen (OR = 0,583 [0,484; 0,702]; p < 0,001)
und komplikationsbedingten Reoperatio-
nen (OR = 0,567 [0,397; 0,810]; p = 0,002).
Nach laparoskopischer IPOM war die Rate
postoperativer Komplikationen und Reope-
rationen niedriger, es traten aber haufiger
intraoperative Komplikationen, Allgemein-
komplikationen, Rezidive und chronische
Schmerzen auf.

Schlussfolgerung: Wahrend die Nahtre-
paratur einen ginstigen Einfluss auf die
Raten postoperativer Komplikationen und
komplikationsbedingte Reoperationen
hat, besteht ein hoheres Risiko fir Rezi-
dive. Warum Rezidive bei Frauen haufiger
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Tab. 4: Operationsprinzipien bei Rektusdiastase * Bauchwandhernien im Herniamed Register

(1.2.2022 bis 31.3.2024; n = 7.179)

Operationsprinzip Anzahl OPs

Nur Rekonstruktion der Linea Alba durch direkte Naht 187 2.6
Operationsmethoden mit Abdominoplastik 366 5.
Offene Techniken 2.200 30.6
Mini-less-open und endoskopische Sublay-Techniken 3.489 48.6
Mini-less-open und endoskopische subcutane/praaporeutische Techniken 185 26
Laparoskopische Techniken 752 10.5
auftreten, bleibt unklar. Laparoskopisches OPERATIONSTECHNIKEN

IPOM scheint nur bei Fettleibigkeit (BMI >
30) indiziert zu sein [27].

EPIGASTRISCHE HERNIEN

Nach dem Update des Herniamed Registers
wurden vom 1.2.2022 bis 31.3.2024 7.784
Operationen dokumentiert. Der Naht-
verschluss ist mit 35,6 % immer noch die
hdufigste Technik. Es folgen die laparo-
skopische IPOM Operation (17,7 %), die
offene Sublay Operation (15,6 %) und das
offene praperitoneale Netz (10,8 %). Die
neuen minimalinvasiven Techniken mit
extraperitonealen Netzen wurden in nur
7,5 % der Fdlle angewandt. E/MILOS stellt
hier mit 4,2 % die gréfite Gruppe.

Die Herniamed Propensity Score Matching
Analyse an 15.925 Patienten und 6.350 Paa-
ren mit 1-Jahres-Follow-up ergab flr Frauen
ein signifikant hoheres Risiko fir chroni-
sche Schmerzen bei Anstrengung (12,1 % vs.
7,6 %; p < 0,001) im Vergleich zu Mannern.
Der gleiche Effekt wurde fiir chronische
Schmerzen in Ruhe (6,2 % Frauen vs. 4,1 %
Ménner; p < 0,001) und behandlungsbe-
durftige chronische Schmerzen (4,6 % bei
weiblichen Patienten vs. 3,1 % bei mannli-
chen Patienten; p < 0,001) gezeigt [25]. Alle
anderen Outcome-Parameter zeigten keinen
signifikanten Unterschied zwischen den
Geschlechtern. Diese Ergebnisse bestatigen
die Ergebnisse friiherer Studien bei Leisten-,
Nabel- und Narbenbruchoperationen [23].

BEI REKTUSDIASTASE *
BAUCHWANDHERNIEN IM
HERNIAMED REGISTER

Vom 01.02.2022 bis 31.03.2024 wurden 7.179
Operationen im Herniamed Register doku-
mentiert. Die Anzahl der Operationen und
deren jeweiliger prozentualer Anteil sind
Tabelle 4 zu entnehmen.

Die Mini-less-open und endoskopische
Sublay Techniken stellen mit 3.489 (48,6 %)
das haufigste Operationsprinzip dar. Die
hdufigste minimalinvasive Sublay Technik
zur Operation von Rektusdiastase + Bauch-
wandhernien ist das E/MILOS Verfahren.
Es erfolgten 1.562 Operationen (44,8 %)
in MILOS Technik, 1061 (30,4 %) in EMILOS
Technik, 749 (21,5 %) in eTEP Technik und
105 (3,0 %) in Stapling Technik.

Bei der bei Rektusdiastase * Bauch-
wandhernien haben die neuen minimal-
invasiven Sublay Techniken bereits die
Fihrungsposition erreicht: Die haufigste
Operationstechnik ist das E/MILOS Ver-
fahren mit 2.623 (36,5 %) Operationen.
Die neuen minimalinvasiven Techniken
mit extraperitonealer (Sublay und Onlay)
Kunststoffnetzeinlage ermdglichen im
Vergleich zur laparoskopischen IPOM
Operation und den offenen Techniken
eine schonendere und kosmetisch anspre-
chendere Versorgung der Rektusdiastase.
Hiervon profitieren besonders Frauen mit



postpartaler Rektusdiastase ohne ausge-
pragte Hautlaxizitat.

DISKUSSION

Das Herniamed Register ermdglicht eine
umfassende Analyse der Trends und Ent-
wicklungen der Ventral- und Narbenher-
nienchirurgie in Deutschland.

Es lassen sich wichtige neue Trends iden-
tifizieren: Es ist nicht nur in Deutschland
eine zunehmende Skepsis gegeniber
Kunststoffnetzen in der Bauchhohle zu
verzeichnen. Die Operationszahlen der
laparoskopischen IPOM-Operation sind
signifikant ricklaufig. Jingste Publikatio-
nen aus Frankreich [21] und den USA [22]
bestdtigen diesen Trend. Vielversprechende
Publikationen der neuen Techniken ein-
schliefdlich ihrer robotischen Varianten mit
teilweise sehr guten Ergebnissen haben
gezeigt, dass der minimalinvasen extra-
peritonealen Netzimplantation wohl die

Zukunft gehdrt. Bislang gibt es aber nur
sehr wenige Langzeitergebnisse der neuen
Techniken. Die neuen MIC-Verfahren sind
technisch anspruchsvoll, haben ihre Lern-
kurve und sollten spezialisierten Zentren
vorbehalten sein. Bei der Versorgung von
Rektusdiastasen mit und ohne Ventral-
hernien sind die neuen MIC-Techniken
konkurrenzlos

In Deutschland steht 2025 eine entschei-
dende und richtungsweisende Anderung
der Verglitung von Ventral- und Narbenher-
nien an. Viele primdre Ventralhernien und
moglicherweise auch Narbenhernien sollen
dann als Hybrid-DRG verglitet werden.

Aufwendige  Ventralhernienoperationen
mit grofer Kunststoffnetzimplantation
sollten spezialisierten Zentren vorbehalten
sein. Diese technisch anspruchsvollen Ein-
griffe bergen unabhdngig vom operativen
Zugang besonders in den ersten 48 Stun-
den das Risiko schwerer Komplikationen

Live-Webinar

Prof. Dr. med. Thomas Auhuber, Hofheim am Taunus
Dr. med. Peter Kalbe, Rinteln
Dr. med. Ralf W. Schmitz, Kiel

Hybrid-DRG
Update

Dienstag,
11.02.2025 ab 18.00 Uhr
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(z. B. Nachblutungen in ca. 2 % der Fille)
und sollten keinesfalls ambulant und nur
in Ausnahmefillen ein-Tages-stationdr ver-
sorgt werden. Eine addquate Vergltung
einer qualitativ hochwertigen Chirurgie ist
bei den Ventralhernien ebenso unverzicht-
bar wie bei den Leistenhernien.

FAZIT

Das 2022 erfolgte Update des Herniamed
Registers stellte einen Meilenstein zur
weiteren Qualitdtsverbesserung der Ven-
tralhernienchirurgie dar. Es ist nun eine
wesentlich differenziertere Dokumentation
und Analyse etablierter und neuer Techni-
ken der Ventralhernienchirurgie moglich.
Es ist von grofier Bedeutung, die Zahl der
am Herniamed Register teilnehmenden
Zentren weiter zu steigern.

Die Literaturliste erhalten Sie auf Anfrage
via passion_chirurgie@bdc.de. @)

0
BDC|

Berufsverband der

Deutschen Chirurgie eV.
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Volker-Schumpelick-Preis ins
Leben gerufen

DiE DEUTSCHE HERMIENGESELLSCHAFT
VERLEINT 1M (EEDEMKEN AM SFINFH GRNDER
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VOLKER SCHUMPELICK — PREIS

AN
P Dy. Christoph Paasch
FlR HERAUSRAGENDE WiSBENSCHAFTUCHE PUBLIHATION
A D G DR M R ety

RENTE Poda

P TPt B o PO O i Coner

Urkunde fiir PD Dr. Christoph Paasch
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Kaum ein Chirurg hat in den letzten
40 Jahren die internationale Hernien-
welt so gepragt wie Prof. Dr. Dr. h.c. Volker
Schumpelick. Er gilt als einer der bedeu-
tendsten Wegbereiter der modernen Her-
nienchirurgie. Nach Berufung zum Chefarzt
der Chirurgischen Klinik am Universitéts-
klinikum der RWTH Aachen, wurde er der
populdrste Forderer der Shouldice-Tech-
nik in Deutschland. Sein erstes Lehrbuch
tiber Hernien wurde 1987 herausgegeben.
Zusammen mit Prof. Uwe Klinge hat er in
seiner Klinik eine Forschungsgruppe auf-
gebaut, die sich fast 20 Jahre ausschlieft-
lich mit der wissenschaftlichen Forschung
zur Hernie gewidmet, neben anatomischer
und mechanischer Grundsatzfragen vor
allem auch mit Netzmaterialien fir die
Hernienchirurgie beschaftigt hat. Das dar-
aus resultierende Konzept der ,large pore —
light weight, bzw. oberfldchenreduzierte
Netzstrukturen, hat die Netzentwicklung
weltweit revolutioniert. Ab 1994 lud er in
regelmafdigen Abstdnden fihrende Her-
nienspezialisten aus der ganzen Welt zu
internationalen Hernien-Treffen in die
Schweiz ein. Diese konnen heute als der
Beginn der World Hernia Society betrachtet
werden. In 2002 wurde von ihm, zusam-
men mit Prof. Reinhard Bittner, die Deut-
sche Herniengesellschaft (DHG) gegriindet,
eine Fachgesellschaft mit inzwischen tber
1300 Mitgliedern.

Professor Schumpelick war ein star-
ker Forderer der Europdischen Hernien-
gesellschaft (EHS) und als langjahriges

Joachim Conze, Ralph Lorenz

Vorstandsmitglied und Prdsident der
EHS von 2013-2016 forderte er den inter-
nationalen wissenschaftlichen Aus-
tausch und die Zusammenarbeit. So
beruht die heutige EHS-Klassifikation fir
Leistenhernien auf der urspriinglichen
Schumpelick-Klassifikation.

Sein wissenschaftliches Lebenswerk ist
mehr als beeindruckend. Neben Lehrbii-
chern und Operationsatlanten zu allen The-
men der Allgemein- und Viszeralchirurgie,
hat er Uber viele Jahre das stetig aktuali-
sierte Standardwerk Gber Hernien heraus-
gegeben. Von 1998-2016 war er Editor in
Chief der Zeitschrift ,Hernia“, dem World
Journal for Hernia and Abdominal Wall
Surgery, und hat diese wie kein anderer
gepragt. In Pub-Med finden sich ber 170
Arbeiten zum Thema ,Hernie“ auf denen
sich sein Name findet.

Bereits zu seinen Lebzeiten hatte Professor
Schumpelick geplant die wissenschaft-
liche Forschung und Publikationsaktivi-
tdten zum Thema ,Hernienchirurgie“ in
Deutschland weiter zu férdern und mit
einem entsprechenden Preis zu beloh-
nen. Dieses Vorhaben wurde jetzt fast
drei Jahre nach seinem Tod, zu seinem
achtzigsten Geburtstag, von seiner Frau
Gabriele Schumpelick und seinem Sohn
Felix Schumpelick zusammen mit der DHG
umgesetzt. Dieser nach ihm benannte Preis
wird fir herausragende wissenschaftliche
Publikationen auf dem Gebiet der Hernien-
chirurgie verliehen und ist mit 5.000 Euro



PD Dr. med. Joachim Conze, FEBS-
AWS

UM Hernienzentrum Dr. Conze,
Miinchen

Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und
Transplantationschirurgie

Uniklinik RWTH Aachen
jc@bhernien.de

-

Dr. med. Ralph Lorenz, FEBS-AWS
1. Vorsitzender BDC|Landesverband
Berlin

Hernienzentrum 3+CHIRURGEN
Klinik fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie

Universitatsklinikum Brandenburg an
der Havel

lorenz@3chirurgen.de

dotiert. Mit dieser Auszeichnung sollen
wegweisende wissenschaftliche Arbeiten
geehrt werden, die das Fachgebiet nach-
haltig geprdgt und bereichert haben. Die
Preisverleihung findet immer im Rahmen
der DHG-Hernientage statt. Angespro-
chen sind Autoren, die ihre Arbeiten in den
jeweils letzten zwei Jahren in einer peer-
reviewed medizinischen Fachzeitschrift
veréffentlicht haben. Weitere Details fin-
den Sie auf der Website der Deutschen
Herniengesellschaft (DHG).

ERSTE PREISVERLEIHUNG

Am 8. November 2024 wurde bei den
DHG-Hernientagen in Leipzig erstmals
der Volker-Schumpelick-Publikations-
preis verliehen. Preistrdger war PD Dr.
med. Christoph Paasch aus der Klinik
fur Allgemein- und Viszeralchirurgie am
Universitatsklinikum Brandenburg mit
seiner Autorengruppe fir ihre in Hernia
veroffentlichten Arbeit zum Vergleich
von Nahtmaterialien bei der Shoudice
Reparation [1].
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VORGABEN UND BEWERBUNG

- wissenschaftliche Originalarbeit
zum Thema ,Hernie“

« Pubmed gelistet, jeweils inner-
halb der letzten zwei Jahre

- Mitgliedschaft in der DHG

Bewerbungen fiir den Volker-Schum-
pelick Preis 2026 kdnnen bis zum
25.12.2025 bei der DHG eingereicht wer-
den: Sekretariat der DHG, Tel.: 040-237
246 020, E-Mail: info@herniengesell-
schaft.de

LITERATUR

[1] Paasch C, Mainprize M, Hunger R,
Spencer Netto FAC (2024) Polypropy-
lene vs. stainless-steel wire suture:
short-term recurrence rate after Shoul-
dice primary inguinal hernia repair,
a non-inferior analysis among 1120
patients. A case-control study. Hernia
28: 2177-2186. https://doi.org/10.1007/
$10029-024-03110-Z @)

Conze J, Lorenz R: Volker-Schumpelick-Preis ins
Leben gerufen. Passion Chirurgie. 2025 Januar/
Februar; 15(01/02): Artikel 03_05.

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

Viszeralchirurgie.

{ = ] Mehr zur Hernienchirurgie lesen Sie

Abb. 1: (vinr) PD Dr. Joachim Conze, Dr. Ralph Lorenz, Preistrager PD Dr. Christoph Paasch und
Prof. Dr. Ferdinand Kéckerling
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AKADEMIE AKTUELL

Webinar-Reihe ,,Fraktur im Fokus*

Webinar-Reihe ,Fraktur im Fokus®.
Passion Chirurgie. 2025 Januar/
Februar; 15(01/02): Artikel 04_01.

Mehr aus unserer Akademie auf
BDC|Online (www.bdc.de) unter der
Rubrik Wissen | Aus-, Weiter- und
Fortbildung | Akademie Aktuell.

—l
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Mit der von Professor Benedikt Braun
ins Leben gerufenen neuen Webinar-
Reihe ,Fraktur im Fokus“ nimmt die BDC
eAkademie jeden Monat des Jahres eine
Fraktur unter die Lupe. Expert:innen fiir den
jeweiligen Bereich stellen die aktuelle Ent-
wicklungen auf ihrem Gebiet vor und dis-
kutieren diese anschlieRend anhand von
konkreten Fallbeispielen.

Den Auftakt machten Prof. Georg Osterhoff
und sein Team am 22. Januar zum Thema
LWS-Frakturen, am 26. Februar geht es mit
dem proximalen Humerus unter der Regie
von Prof. Christoph Katthagen weiter -
seien auch Sie dabei!

Fir Teilnehmer:innen besteht wahrend des
Webinars die Moglichkeit zur Vorstellung

Was ist ein Webinar? Webinare sind
online-Seminare, bei denen einer oder
mehrere Vortragende oder Diskussi-
onsteilnehmer zu einem Online-Publi-
kum sprechen, das zum Lernen dort ist
und sich tiber Chat und Fragen beteili-
gen kann.

Die BDC-Webinare sind in einem
bewusst niederschwelligen Format
zur Fort- und Weiterbildung in kom-
paktem Rahmen konzipiert — aufer-
halb der Arbeitszeit und bequem von
zu Hause. Jedes Webinar vereint durch
Darstellung der aktuellen Literatur und
interaktiven Falldiskussion das Thema
zu einem praxisbezogenen Update.

eigener Fdlle. Begleitet wird jeder Vortrag
von Lese- und Videomaterial zur Vertiefung
gemeinsam mit unserem Partner World
Surgery Tour.

Tab. 1: Webinar-Termine, alle Webinare finden
um 17.00 Uhr statt

Im Fokus: Proximale Humerusfrakturen 26.02.25
Im Fokus: Terrible-Triad-Verletzungen 19.03.25
Im Fokus: Beckenringfrakturen 09.04.25
Im Fokus: Acetabulumfrakturen 21.05.25
Im Fokus: Proximale Tibiafrakturen 25.06.25
Im Fokus: Distale Femurfrakturen 09.07.25
Im Fokus: Pilon-Tibiale-Frakturen 27.08.25
Im Fokus: Proximale Femurfrakturen 24.09.25
Im Fokus: Metatarsalefrakturen 22.10.25
Im Fokus: Calcaneusfrakturen 12.11.25
Im Fokus: Distale Radiusfrakturen 03.12.25

Hier geht’s zum Programm und zur
Anmeldung. O
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»,Besser heilen - ambulant operieren® -
Bundeskongress Chirurgie 2025

BESSER
HEILEN

BUNDESKONGRESS
CHIRURGIE 2025

BNC-BAO

CHIRURGEN : ANASTHESISTEMN - DPERATEURE

GEMEINSAM STARK

nter dem Motto ,Besser heilen - am-

bulant operieren laden wir Sie herz-
lich zum Bundeskongress Chirurgie 2025
am 21. und 22. Februar in Nirnberg ein.
Dieser Kongress ist der wichtigste Treff-
punkt fir niedergelassene Chirurginnen
und Chirurgen, die taglich qualitativ hoch-
wertige und effiziente Arbeit leisten.

Dank der Unterstiitzung von (ber 20
chirurgischen  Fachgesellschaften  und
Berufsverbdnden erwartet Sie ein inten-
siver Austausch zu praxisrelevanten The-
men. Freuen Sie sich auf ein zweitdgiges
Spitzenprogramm mit medizinisch-wis-
senschaftlichen Sitzungen, spannenden
Fachsymposien und vielfdltigen Work-
shops. Nutzen Sie die Gelegenheit, sich in
unserer umfassenden Industrieausstellung
Uber neueste Entwicklungen zu informie-
ren und sich mit Kolleginnen, Kollegen
und dem medizinischen Nachwuchs zu
vernetzen.

Unser vielfdltiges Programm bietet interes-
sante Sitzungen zu:

« Viszeralchirurgie

« Gefdfchirurgie

* Phlebologie

»Besser heilen — ambulant operieren” -
Bundeskongress Chirurgie 2025. Passion Chirurgie.
2025 Januar/Februar; 15(01/02): Artikel 04_02.

[ - ] Mehr zum Bundeskongress Chirurgie
2025 finden Sie auf BDC|Online
| (www.bdc.de).
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21.=22. Februar 2025, NirnbergConvention Center

AMBULANT
OPERIEREN

« Fufdchirurgie
bariatrische Chirurgie
+ Robotik

« Proktologie
Unfallchirurgie

« Kinderchirurgie u.w.

Daneben gibt es die Hernien- und Wund-
symposien sowie das BAO-Symposium und
nicht zuletzt das BNC-Forum, wo sich nie-
dergelassene Chirurginnen und Chirurgen
Uber wichtige Themen wie beispielsweise
die Hybrid-DRG diskutieren werden.

Neu in diesem Jahr sind die Themen
Medizinische Informatik und Kinstliche
Intelligenz sowie die Chirurgie von Kriegs-
verletzungen. Ein besonderes Anliegen des
Kongresses ist es, unser Expertenwissen an
die ndchste Generation weiterzugeben. Des-
halb haben wir ein spannendes Programm
fir junge Arztinnen und Arzte zusammen-
gestellt, welches sich unter anderem mit
der Finanzierbarkeit der Weiterbildung, der
Umsetzung des OP-Katalogs und der Nie-
derlassung befasst. Fiir Medizinstudierende
bietet das Zukunftsforum eine Plattform,
auf der sie theoretische und praktische Ein-
blicke in die Chirurgie gewinnen kdnnen.

Der ,Tag der medizinischen Fachberufe®
bietet einen speziellen Programmpunkt
fur medizinische Fachangestellte, bei
dem praxisrelevante Themen behandelt
werden. Unser wissenschaftliches Pro-
gramm wird durch Seminare und Kurse
ergdnzt, in denen Arztinnen und Arzte
sowie medizinische Fachangestellte die
Fortbildungsvorgaben der DGUV (Kinder-
traumatologie, Gutachten, Reha-Medizin
und Reha-Management) und des Strahlen-
schutzes erftllen kénnen.

Abschliefend mochten wir auf unseren
berufspolitischen Nachmittag hinweisen,
an dem traditionell die aktuelle Gesund-
heitspolitik im Fokus steht. In einem
spannenden Diskussionsforum werden
parteipolitische Sprecherinnen und Spre-
cher den Chirurginnen und Chirurgen Rede
und Antwort stehen.

Wir freuen uns darauf, Sie - gerne auch mit
interessierten Kolleginnen und Kollegen —
auf dem Bundeskongress Chirurgie 2025 in
Nirnberg willkommen zu heifen!

Ihre Kongressleitung
Dr. Frank Sinning und Dr. Frido Mitsch O


https://www.bdc.de/?s=Bundeskongress
https://www.bdc.de/?s=Bundeskongress
http://www.bdc.de
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vinr: Dr. Jorg Heberer, Dr. Peter Kalbe, Dr. Friederike Burgdorf, Claudia Kunze, Olivia Pal3ler,
BDC-Gast, Sylvia Joachimi, Prof. Dr. Julia Seifert, Dr. Ralf Schmitz

DER BDC AKTIV BEIM DEUTSCHEN KONGRESS
FUR ORTHOPADIE UND UNFALLCHIRURGIE (DKOU)

Benedikt Braun, Friederike Burgdorf, Peter Kalbe, David Ullmann

Beim diesjdhrigen DKOU in Berlin engagierten sich wieder Expertinnen und Experten aus
dem BDC in Sitzungen zu verschiedenen Themen. Professor Benedikt Braun moderierte
die Sitzung ,Nachwuchs begeistern, gewinnen, entwickeln und halten®, BDC-Geschdfts-
futhrerin Dr. Friederike Burgdorf hielt im Rahmen der Sitzung ,Chirurgische Assistenzbe-
rufe“ den Vortrag ,Wie kdnnen chirurgische Assistenzberufe optimal eingesetzt werden?*
und BDC-Vizeprasident Dr. Peter Kalbe organisierte und moderierte den Workshop ,Vor-
bereitung auf die Niederlassung* gemeinsam mit Dr. David Ullmann vom Jungen Forum
des Berufsverbands Orthopédie und Unfallchirurgie (BVOU). Die Inhalte der Sitzungen
und Vortrage haben die Rednerinnen und Redner in kurzen Berichten zusammengefasst.
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apl. Prof. Dr. med. Benedikt Braun,
MBA

Stellv. Leiter Themen-Referat Nachwuchs
im BDC

Mitglied im BDC-Themen-Referat
Digitalisierung und technische Innovation
Beauftragter fir die Nachwuchsférderung
in der Gemeinsamen
Weiterbildungskommission Chirurgie
Klinik fur Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie

Eberhard Karls Universitat Tibingen

BG Klinik Tibingen
bbraun@bgu-tuebingen.de

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

Berufsverband der Deutschen Chirurgie
eV.(BDC)

Luisenstrae 58/59

10117 Berlin

burgdorf(@bdc.de

NACHLESE DER BDC-NACHWUCHSSITZUNG
WAHREND DES DKOU 2024

entwickeln und halten® - ein
Dauerbrenner und trotzdem hoch aktuell.
Unter diesem Titel hatten wir uns daher
aufgemacht, Wichtiges, Tipps und Tricks,
wie aber auch ganz Personliches in eine
kurzweilige Sitzung zu packen. Los ging
es mit den Jungen. Dr. Jorg Rlggeberg hat
uns die Nachwuchsarbeit des BDCs von
der Schule bis zu den ersten Studienjah-
ren vorgestellt und gezeigt, wie man schon
frih die Grundlage fur einen der Chirurgie
gegenlber aufgeschlossenen Nachwuchs
legen kann. Weiter ging es dann mit dem
P) und dem immens hohen Stellenwert den
dieses bei der Karriereentscheidung junger
Kolleg:innen fiir oder gegen unser Fach hat.
Von den strukturierten Programmen, bis
hin zu den ganz persénlichen Manahmen
(Stichwort Mentoring) hat Dr. Annika Hat-
tich hier vorgestellt, wie eine wirkungsvolle
PJ-Nachwuchsstrategie aussehen kann. Es
muss aber nicht immer in der Klinik sein.
Unser Fach ist extrem facettenreich und
erlaubt auch in der Niederlassung und im

Nachwuchs begeistern, gewinnen,
2

von B. Braun

Verbund eine umfangreiche Weiterentwick-
lung. Dr. Ralf Schmitz hat uns hierzu einen
Uberblick Gber die aktuellen Méglichkeiten
und Entwicklungen gegeben. Und wenn
nichts mehr hilft muss man sich manchmal
vielleicht selbst helfen. Professor Benedikt
Braun hat uns hierzu das immer wichtigere
Thema ,Surgeon Well Being“ und Achtsam-
keit aufbereitet und mit seinen ganz per-
sonlichen Resilienzstrategien verbunden.

Eine halbe Seite Nachlese hat leider nur
Platz fir den Rahmen und nicht fir die
Inhalte im Detail. Als Nachlese fir alles
Strukturierte empfehlen wir ihnen die ver-
schiedenen Programmwebseiten des BDC
von unserer neuen Nur Mut Chirurg:in
Website, iber den aktuellen PJ-Leitfaden
und den Kongress Staatsexamen und Kar-
riere bis hin zur Weiterbildungsbroschiire
,Faszination Chirurgie* halten wir hier
viele nitzliche Informationen bereit. Fir
alles Personliche bleibt ,nur* das direkte
Gesprdch. Sprechen Sie uns also gerne an
(BBraun@bgu-tuebingen.de)!

Braun B, Burgdorf F, Kalbe P, Ullmann D: Der BDC
aktiv beim Deutschen Kongress fiir Orthopédie

und Unfallchirurgie (DKOU). Passion Chirurgie.
2025 Januar/Februar; 15(01/02): Artikel 04_03.

Mehr zur Orthopadie& Unfallchirurgie
finden Sie auf BDC|Online

| (www.bdc.de) unter der Rubrik
Wissen | Fachgebiete | Orthopadie/

—

Unfallchirurgie.
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WIE KONNEN CHIRURGISCHE ASSISTENZBERUFE
OPTIMAL EINGESETZT WERDEN?

iese Frage wurde angesichts des Fach-

kraftemangels einerseits und der zu-
nehmend teurer werdenden Gesundheits-
versorgung andererseits in der Session
,Chirurgische Assistenzberufe* engagiert
diskutiert. Vorsitzende der Sitzung ,,Chir-
urgie und Assistenzberufe* waren Prof. H-J.
Meyer und Dr. P. Kalbe, vorgetragen haben
H. Kénig, T. Horn, Prof. D. Pennig und Dr. F.
Burgdorf. Im Fokus standen die Berufsgrup-
pen Physiotherapie, Medizinischen Fachbe-
rufe, Operationstechnische Assistenz, Pfle-
geberufe und Physician Assistants. Unter
dem Strich wurden gemeinsame Ziele aber
auch divergierende Interessen herauskris-
tallisiert. Einigkeit bestand darin, dass es
umso eindeutigerer Regelungen bediirfe, je
mehr sich die Tatigkeitsspektren von Arz-
tinnen und Arzten sowie Assistenzberufen
angleichen. Das Miteinander in der Patien-
tenversorgung misse von einem ausge-
pragten Teamgedanken getragen sein.

Deutlich wurde zudem, dass mit zuneh-
mender Akademisierung der Pflege und
auch der Physician Assistants, die mittler-
weile nach dem Bachelorabschluss auch
in Deutschland einen Masterstudiengang
absolvieren kénnen, die Rollenbilder und
Erwartungshaltungen von Absolventen
einem Wandel unterliegen. Dies spiegelt
sich auch in der verstarkten berufspoliti-
schen Vertretung wider, die zunehmend
auch die sozialrechtliche Normierung von
Befugnissen zur Ausiibung heilkundlicher
Tatigkeiten einfordert.

Dabei scheint nun - nachdem die Modell-
projekte gemaft der Heilkundeiber-
tragungsrichtlinie nach § 64 d SGB V
nicht entsprechend umgesetzt werden

von F. Burgdorf

konnten - ein Durchbruch gelungen zu
sein. Denn gemdfs des Entwurfs eines
Gesetzes zur Stdrkung der Pflegekompe-
tenz vom 03.09.2024 sollen die Modell-
vorhaben nach den 8§ 63 c und 64 d SGB V
zukiinftig entfallen. An deren Stelle soll
ein Rahmenvertrag von Kassendrztlicher
Bundesvereinigung (KBV), GKV-Spitzenver-
band (GKV-SV) und Pflegevertretung treten
mit einer Definition erweiterter heilkund-
licher Aufgaben, welche entsprechend
qualifizierte Pflegefachpersonen in einer
Vertragsarztpraxis bzw. einem Medizini-
schen Versorgungszentrum (MVZ) nach
drztlicher Diagnose und Indikationsstel-
lung selbstdndig erbringen konnen. Dabei
werden die Pflegefachpersonen in der ver-
tragsdrztlichen Versorgung in der Regel im
Angestelltenverhidltnis titig und erbrin-
gen die entsprechenden Heilkundeleistun-
gen an Stelle der Arztin oder des Arztes.

Diese angestrebte Erweiterung der heil-
kundlichen Kompetenzen bei gleichzeitiger
Integration in die Vertragsarztpraxis wurde
seitens des BDC grundsatzlich begrifit.
Durch die Anstellung in Praxen bzw. MVZ
werden zum einen neue Schnittstellen
verhindert. Zum anderen handelt sich
um einen ersten Schritt in Richtung eines
Teampraxismodells, in dem unterschied-
liche Professionen unter &drztlicher Leitung
zusammenarbeiten. Vor dem Hintergrund
zunehmender Ambulantisierung und dem
arztlichen Fachkraftemangel sollten solche
Strukturen unbedingt entwickelt werden,
um beispielsweise eine angemessene Ver-
sorgung nach einer ambulanten Opera-
tion gewdhrleisten zu kénnen. Und auch
wenn - nach dem Bruch der Ampel-Koali-
tion - nicht mehr damit zu rechnen ist,
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Dr. med. Peter Kalbe
Vizeprasident

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

Kalbe@bdc.de

David Ullmann

BG Universitatsklinik Bergmannsheil
Bochum

Junges Forum OU
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dass das Gesetz noch in dieser Legislatur-
periode verabschiedet wird, so ist davon
auszugehen, dass die Vorschldge von einer
neuen Regierung aufgegriffen werden. Die
weitere Entwicklung wird sicherlich auch
davon abhdngen, ob der Behandlungs-
bedarf durch die existierenden Strukturen
abgedeckt werden kann.

Bezogen auf Physician Assistants (PA)
wurde festgestellt, dass es sich um eine
in Deutschland noch sehr kleine Berufs-
gruppe handelt. So waren 2023 rund 1.800
PAs tatig. Im Studienjahr 2022/23 schlossen
gut 400 PAs ihr Bachelorstudium erfolg-
reich ab (Quelle: PHYSICIAN ASSISTANT 5. Jg.

(2024) Nr.1/24). Zum Vergleich: Im Jahr 2021
haben rund 62.000 Auszubildende und
Studierende in Deutschland ihre berufliche
Ausbildung in der Pflege begonnen, davon
98,3 % zur Pflegefachperson und 1,7 % als
Studierende in vergleichbaren Studiengdn-
gen (1.091).

Obwohl sich die Qualifikationsmdglichkei-
ten flr PAs stetig weiterentwickeln, existiert
noch keine sozialrechtliche Verankerung
der Berufsgruppe. Damit bleibt es weiter-
hin bei den Grundsédtzen der Delegation.
Da aber die Frage nach der Zuldssigkeit der
Delegation auch anhand der Qualifikation
zu beurteilen ist, ist vieles im Fluss und den

Ausbildungs-Curricula kommt eine beson-
dere Bedeutung zu. Gespannt wird vor die-
sem Hintergrund auch auf die potenzielle
Weiterentwicklung des Konsensuspapiers
der BAK und KBV von 2017 geblickt, welches
Studieninhalte und Kompetenzen fiir einen
Bachelor-Studiengang zum PA definiert.

Von BDC und Arzteseite wurde - bei aller
Unterstlitzung der Weiterentwicklung chi-
rurgischer Assistenzberufe - bekréftigt,
dass die Weiterbildung von Assistenzdrz-
tinnen und Assistenzdrzten gewdhrleistet
sein und von Anfang an in den entschei-
denden Konzepten verankert sein muss.

WORKSHOP VORBEREITUNG AUF DIE NIEDERLASSUNG BEIM DKOU 2024

m September 2023 entwickelten einer

der Leiter des Jungen Forums O und U
David Ullmann und der BDC-Vizeprasident
Peter Kalbe die Idee, auch beim Deutschen
Kongress Orthopddie und Unfallchirurgie
(DKOU) einen Workshop zur Information
Uber und zur Vorbereitung auf die Nieder-
lassung anzubieten. Durch eine enge Zu-
sammenarbeit mit Alexander Rucker vom
BVOU konnte dies flir 2024 erstmals rea-
lisiert werden. Im Vorfeld war eine Anmel-
dung unter einer geringen Teilnahmege-
bithrvon 10 € notwendig. Das Angebot fand
eine erfreuliche Resonanz und somit konn-
ten am ersten Kongresstag am 22.10.2024
fast 40 Teilnehmer im Saal Ulm des Kon-
gresszentrums in Berlin begriit werden.

Aus dem Jungen Forum O und U (JFOU)
fuhrte David Ullmann mit dem Titel
LSelbstverwirklichung in der Niederlas-
sung*“ in das Thema ein und sein Kollege
Richard Trauth - stellvertretende Leitung
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JFOU - steuerte einen Uberblick tiber die
Strukturen und Funktionen des deutschen
Gesundheitswesens bei. Der ehemalige
BVOU-Prasident Johannes Flechtenmacher
konnte aus seiner reichen Erfahrung als
Griinder einer orthopddisch-konservativen
Gemeinschaftspraxis Tipps zur Griindung
und zur Praxisfihrung beisteuern. Alex-
ander Rucker ergdnzte dann als Partner
einer operativ ausgerichteten orthopadi-
schen Gemeinschaftspraxis in Minchen
strategische Uberlegungen zur Frage Uber-
nahme oder Neugriindung und zu den
notwendigen vertraglichen Regelungen.
Florian Sprosser aus Miinchen hob dann
als Finanzberater kurz auf die Grundziige
fur einen Wirtschaftsplan und die not-
wendige Finanzierung ab. Der BDC-Vize-
prasident Peter Kalbe, selbst Griinder einer
sektorenverbindenden Gemeinschaftspra-
xis, gab abschlieRend einen Uberblick tiber
die Vergiitungssysteme und empfahl den
Workshop-Teilnehmern, sich rechtzeitig

von P. Kalbe und D. Ullmann

schon wahrend der Klinik-Zeit auf die
Niederlassung vorzubereiten und die not-
wendigen Fahigkeiten und Nachweise zu
erwerben. Dies, um spdter in der Nieder-
lassung die fiir ein breites Tatigkeitsspek-
trum notwendigen Genehmigungen zu
erhalten und z. B. auch als Durchgangsarzt
fir die Berufsgenossenschaften arbeiten
zu kdnnen.

Zahlreiche Fragen und Diskussionsbeitrage
zeigten das rege Interesse der Workshop-
Teilnehmer, denen einige — wenn auch nicht
alle - Sorgen und Angste im Hinblick auf
eine spdtere selbstdandige unternehmeri-
sche Tatigkeit in einer orthopddisch-unfall-
chirurgischen Praxis genommen werden
konnten. Diese Resonanz ist den Organi-
satoren ein Ansporn, diesen Workshop als
Kooperation zwischen dem BDC, dem BVOU
und dem Jungen Forum der DGOU auch
beim DKOU 2025 wieder anzubieten. O
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Korrespondierender Autor:
Dipl.-Wirt.Ing. Martin Groth
HygSo GmbH & Co. KG
m.groth@hygso.de

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

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden

Prof. Dr. med. habil. Nils-Olaf Hiibner, M.Sc.
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Universitatsmedizin Greifswald

Dr. rer. nat. Wolfgang Kohnen

Stellvertretender Abteilungsleiter Krankenhaushygiene
Beauftragter fiir das Qualitdtsmanagement

Abteilung fiir Hygiene und Infektionspravention
Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat
Mainz

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

Jatzwauk L, Groth M, Hibner NO, Kohnen W: Hygiene-Tipp:

Sterilisation von chirurgischen Instrumenten fiir laparoskopische

Eingriffe in der Handchirurgie. Passion Chirurgie. 2025 Januar/
Februar; 15(01/02): Artikel 04_04.

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

Sterilisation von chirurgischen
Instrumenten fiir laparoskopische
Eingriffe in der Handchirurgie

Lutz Jatzwauk, Martin Groth, Nils Olaf Hibner, Wolfgang Kohnen

VOraussetzung fur eine mikrobizide Wirkung von Dampfsterilisations-
verfahren ist die Entfernung von Luft, damit anschlieffend Wasser-
dampf kondensieren kann. Kondensierender Wasserdampf (Kondensations-
warme) erwarmt die Oberflachen der Instrumente schnell und bewirkt die
Abtdtung von vegetativen Bakterien, Pilzen, Viren und Bakteriensporen.

Kleinsterilisatoren der Klasse N nach DIN/EN 13060 entfernen die Luft durch
Verdrangung mit Wasserdampf. Sie sind zur Sterilisation von massiven Inst-
rumenten ohne Kandle geeignet. Eine wirksame Sterilisation von Handinst-
rumenten fir laparoskopische Eingriffe ist damit aber nicht moglich.

Kleinsterilisatoren der Klasse B nach DIN/EN 13060 entfernen die Luft durch
ein fraktioniertes Vorvakuum. Sie sind daher zur Sterilisation verpackter
Instrumente mit Kandlen (Klassifikation ,kritisch B nach Empfehlung der
Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention am RKI,
2012) geeignet. Daher ist der Kauf eines Dampfsterilisators der Klasse B nach
DIN/EN 13060 zu empfehlen.

Der Kurztipp im Auftrag der DGKH gibt die Meinung der Autoren wieder. ©)
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BDC|Umfrage-Ergebnisse
KOMMUNIKATION ZWISCHEN DURCHGANGSARZTEN UND
VERWALTUNGEN DER UNFALLVERSICHERUNGSTRAGER

Dr. med. Peter Kalbe

Vizeprasident

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

Kalbe@bdc.de

Kalbe P: BDC|Umfrage-Ergebnisse:
Kommunikation zwischen Durchgangsarzten und
Verwaltungen der Unfallversicherungstrager.
Passion Chirurgie. 2025 Januar/

Februar; 15(01/02): Artikel 04_05.

Weitere Artikel rund um den
D-Arzt finden Sie auf BDC|Online
(www.bdc.de) unter der Rubrik Wissen |

Fachgebiete | Niederlassung.

TELEFONISCHE ERREICHBARKEIT
MUSS BESSER WERDEN!

Im BG-lichen Heilverfahren wird eine enge
Kooperation zwischen den Sachbearbeitern
der UV-Trdger und den Durchgangsarzten
angestrebt, um vor allen in ldnger dau-
ernden Heilverfahren eine qualitativ und
zeitlich optimale Rehabilitation zu gewdhr-
leisten. Dabei werden uns als BDC von
Durchgangsdrzten immer haufiger Mdngel
bei der Kommunikation berichtet. Dieses
Problem wurde auch in einer Vortragssit-
zung bei der UMED-Tagung in Mainz am
15.11.2024 thematisiert. Dies war der Anlass
fur eine online-Umfrage des BDC unter den
1.591 D-drztlich tdtigen BDC-Mitgliedern
im Herbst 2024. 441 BDC-Mitglieder haben
daran teilgenommen, vielen Dank dafir!

Die wichtigsten Ergebnisse der Umfrage
werden im Folgenden dargestellt.

FRAGE NACH DER QUALITAT
DER KOMMUNIKATION

Wie beurteilen Sie insgesamt die Form der
Kommunikation mit den UV-Trdgern im

Peter Kalbe

Hinblick auf Form, Hoflichkeit und Respekt
(Beurteilung nach Schulnoten)?

Die Gesamtqualitdit der Kommunika-
tion wurde mit ,Gut“ bis ,Befriedigend”
eingeschatzt, tendenziell von Kranken-
haus-D-Arzten etwas besser als von Nie-
dergelassenen. Das spricht dafir, dass
auftretende Probleme in vielen Fdllen
im gegenseitigen Austausch geldst wer-
den konnen, sofern ein persénlicher -
meist telefonischer — Kontakt erst einmal
zustande gekommen ist. In den Klartext-
Kommentaren der Umfrage-Teilnehmer
wurde haufig der harsche und unangemes-
sene Ton in den Formulierungen der schrift-
lichen BG-Anfragen kritisiert. Wenn 23 %
und damit fast ein Viertel der niedergelas-
senen D-Arzte die Form der Kommunika-
tion mit den Schulnoten 5 und 6 bewerten,
sollte dies fir die UV-Trager ein dringender
Anlass zum Umsteuern sein. Tendenziell
scheint allerdings die persdnliche Kom-
munikation besser zu funktionieren als die
schriftliche, wie die Einzelkommentare zu
dieser Frage zeigen.
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Abb. 1: Gesamtqualitat der Kommunikation

D-Arzt-Praxis/MVZ (©: 3,4)

DAV/VAV/SAV-Krankenhaus (@: 3,1)
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Abb. 2.: Erreichbarkeit der UV-Trager

FRAGE NACH DER
ERREICHBARKEIT DER
UV-TRAGER

Wie beurteilen Sie insgesamt die Erreichbar-
keit von Mitarbeiter:innen bzw. Reha-Mana-
ger:iinnen der UV-Trdger (Beurteilung nach
Schulnoten)?

Die tendenziell ungiinstige Beurteilung
der Erreichbarkeit sowohl durch die nie-
dergelassenen D-Arzte als auch die Kran-
kenhaus-D-Arzte zeigt, dass hier das
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Hauptproblem liegt. Aus den mehr als
150 Freitext-Kommentaren zu dieser Frage
ist zu entnehmen, dass es vor allem an
der telefonischen Erreichbarkeit der Sach-
bearbeiter hapert. Dabei wurden vor
allem die Probleme in der Mittags- und
Nachmittagszeit genannt, die haufigen
Vertretungen ohne genaue Fallkennt-
nisse, Besetzzeichen beim Anruf oder die
Vermittlung an die Zentrale, sowie die
mangelnde Zuverldssigkeit bei einer Riick-
rufbitte. Weiterhin sind die UV-Trager oft
nicht (mehr) telefonisch erreichbar, wenn

die D-Arzte am spiten Nachmittag Zeit fir
ein Telefonat hatten.

FRAGE NACH DEM ANLASS
DER KOMMUNIKATION

Was ist der hdufigste Anlass dafiir, dass Sie
Kontakt zu den UV-Trdgern suchen? (Mehr-
fachauswahl méglich)

Erwartungsgemafs stehen hier Riickfragen
im Rahmen des Behandlungsverlaufes im
Vordergrund. Etwas Uberraschend ist aber
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D-Arzt-Praxis/MVZ: Anfragen, Berichte, R.-Kirzungen

DAV/VAV/SAV-KH: Anfragen, Berichte, HV-Kontrollen
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Abb. 3: Anlass der Kommunikation
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Abb. 4: Aktuell bevorzugte Kommunikationsmedien

die hohe Anzahl von Rickfragen bei Rech-
nungskirzungen in 38,6 % der Antworten.
In den Klartextangaben wurden von den
Niedergelassenen vor allem Korrekturen
der Abrechnungen, teilweise um Bagatell-
betrdge, und dies vorzugsweise durch die
Unfallkassen reklamiert. Dartiber hinaus
ging es oft um fehlende Genehmigungen
fur besondere Leistungen, vor allem fir
die DVT. Aus den Krankenhdusern werden
haufige Rickfragen im Zusammenhang
mit Verlegungen in VAV- und SAV-Kliniken
berichtet.

FRAGE NACH DEN AKTUELL
GENUTZTEN MEDIEN

Welchen Weg der Kommunikation nutzen
Sie dafar in der Regel? (Mehrfachauswahl
méglich)

In beiden Versorgungsbereichen spielt die
telefonische Kommunikation eine ent-
scheidende Rolle. An zweiter Stelle hat
sich das DALE-UV-Verfahren als siche-
res und rasches Kommunikationsme-
dium etabliert, z.B. im Rahmen eines

Verlaufsberichtes mit Rlckrufbitte. Viele
D-Arzt-Praxen haben fiir (Hausarzt-) Uber-
weiser eine gesonderte Durchwahlnum-
mer, die auch fir diese Zwecke genutzt
werden sollte, um den Sachbearbeitern
beim Rickruf die Praxis-Warteschleife
zu ersparen. Ein sicher bald ricklaufiger
Anteil der Kommunikation lduft aktuell
noch tber die datenschutzrechtlich prob-
lematischen Medien Fax und unverschlis-
selte E-Mail.
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D-Arzt-Praxis/MVZ: Telefon, KIM, TI-Messenger
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Abb. 5.: Kommunikationsmedien der Zukunft

FRAGE NACH DER
ZUKUNFTIGEN
KOMMUNIKATION

Welche Form der Kommunikation wiin-
schen Sie sich zukinftig? (Mehrfachaus-
wahl moglich)

Bemerkenswerterweise steht auch fir die
Zukunft die telefonische Kommunikation
auf der Nr.1der Wunschliste. Ein Teilnehmer
der Umfrage lieferte dazu in den Klartext-
kommentaren die treffende Begrindung:
,Ein Telefonat spart oft fiinf Anschreiben*.
Besonders der unmittelbare bidirektionale
Austausch wurde als Vorteil gegeniber
allen elektronischen Medien geschildert.
Alle UV-Trager sind jetzt auch Uber eigene
KIM-Adressen im sicheren Netz der Telema-
tik-Infrastruktur erreichbar.

Fiireine bessere Akzeptanz bei den D-Arzten
wadre allerdings auch tber die Empfangs-
moglichkeit bei den UV-Tragern hinaus
auch der Versand vom KIM-Nachrichten
zu wiinschen. Allerdings hat die Umfrage
auch ergeben, dass in fast 40 % der Kran-
kenhduser noch technische Defizite bei der
E-Mail-Kommunikation via KIM bestehen.
Bemerkenswert ist auch die gute Akzep-
tanz flr sichere Messenger im Netz der Tl,
die zukinftig einen unkomplizierten Infor-
mationsaustausch zumindest unter den
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Leistungserbringern ermoglichen kénnten.
Von Krankenhaus-D-Arzten wird auch das
DGUV-Service-Portal haufig genutzt. Dies
dirfte aber nur eine Zwischenldsung dar-
stellen, bis die KIM-Kommunikation auch
dort stabil etabliert ist.

ZUSAMMENFASSUNG UND FAZIT

Die enge und vertrauensvolle Zusam-
menarbeit zwischen D-Arzt und Verwal-
tung ist im berufsgenossenschaftlichen

TELEFONISCHE
ERREICHBARKEIT MUSS
BESSER WERDEN!

Heilverfahren unverzichtbar. Bei einer
TED-Umfrage im Jahr 2021 anldsslich der
100-Jahr-Feier des D-Arzt-Verfahrens hat-
ten sich 22 % der Teilnehmer Verbesserun-
gen bei der Kommunikation gewiinscht.
Unsere aktuelle BDC-online-Befragung hat
ergeben, dass auch in der Zukunft elek-
tronische Kommunikationsmedien zwar
hilfreich sein werden, dass aber weiterhin
der direkte telefonische Austausch auf
der Wunschliste ganz oben steht. Die UV-
Trager sollten dies zum Anlass nehmen,

dringend die Erreichbarkeit ihrer Mitarbei-
ter:iinnen zu verbessern. KIM und TI-Mes-
senger konnen zuklnftig wahrscheinlich
eine wichtige Rolle spielen, dazu muss
aber die Einbindung der Krankenhduser in
die Telematik Infrastruktur vorangetrieben
werden. Unndétige Rickfragen zu Rech-
nungskirzungen und Genehmigungsver-
fahren sollten vermieden und der Fokus
auf die Koordination der Heilverfahren
gelegt werden. Die Ansprache und die
Formulierungen in den Anschreiben der
UV-Tréger werden von vielen D-Arzten als
ride, anmafiend und wenig kooperativ
empfunden. Dazu gibt es den oft gedu-
ferten Wunsch nach MafRigung und ver-
mehrter Wertschdtzung der D-drztlichen
Leistungen.

Nicht alle Wiinsche werden sich zeitnah
umsetzen lassen. Der Berufsverband der
Deutschen Chirurgie engagiert sich aber
weiterhin dafiir und steht fir alle konst-
ruktiven Projekte als Gesprachspartner der
DGUV zur Verfligung. ©)
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Hybrid-DRGs - Die Herausforderung

Tobias Kisch, Ralf Miller-Rath, Sven Gregor, Ralph Lorenz, Axel Neumann, Stephan Dittrich, Michael Miller,
Ralf Lippert, Jan Henniger, Burkhard Lembeck, Eva-Maria Baur, Jérg Karst, Frank Vescia, Ralf Schmitz

Am 18. Dezember 2023 hat das Bundes-
ministerium fir Gesundheit (BMG)
die zum 01. Januar 2024 in Kraft getretene
Hybrid-DRG-Verordnung verdffentlicht und
kommt damit seinem Auftrag aus dem Ko-
alitionsvertrag nach, ,ziigig fir geeignete
Leistungen eine sektorengleiche Verglitung
durch sogenannte Hybrid-DRG* umzuset-
zen. Grundlage fir die Verordnung bildet
der § 115f SGB V. Ziel ist es, die ,Ambulanti-
sierung bislang unnotig stationar erbrach-
ter Leistungen zu fordern* [1].

Die ,Ambulantisierung* soll Kosten einspa-
ren, zu einer Verbesserung der Versorgung

fuhren, die Fehlbelegungsrate senken und
damit die Anzahl freier Krankenhausbet-
ten erh6hen und stationdres Personal ent-
lasten sowie die Priffallmenge des MD
reduzieren.

Zur Extraktion maoglicher Prozeduren auf
Basis bestimmter Kriterien und zur Ent-
wicklung méglicher Berechnungsmodelle,
die sich fur die sektorengleiche Verglitung
qualifizieren, wurden Gutachten angefer-
tigt [2, 3]. Das BMG hat durch § 115f SGB V
auf Grund der kaum einzuhaltenden kurzen
Frist einer dreiseitigen Vereinbarung und
der stark differierenden Interessenlagen
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der Vertragspartner Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-SV), Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) und Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung (KBV) mit-
tels Rechtsverordnung selbst Leistungen
definieren und Fallpauschen kalkulieren
lassen. Die Zuarbeit konnte das BMG nach
§ 115f SGB V von den drei Vertragsparteien,
dem Bewertungsausschuss, dem ergdnzten
Bewertungsausschuss, dem Institut des
Bewertungsausschusses (InBA) und dem
Institut fir das Entgeltsystem im Kranken-
haus (INEK) in Anspruch nehmen. Zusitz-
lich wurde in dem Gesetz verankert, dass
auch Leistungen aufserhalb des AOP-Kata-
logs nach § 15b SGB V fiir die Hybrid-DRGs
ausgewdhlt werden kénnen. Neben einer
Anpassung der ,Fallpauschale auf Grund-
lage geeigneter empirischer Kostendaten
des ambulanten und stationdren Bereichs*
spatestens ab dem Jahr 2026, war auch
eine 18-monatliche Evaluation, erstmals
am 01. April 2024, und eine Anpassung der
Leistungsauswahl, erstmals spatestens am
31.03.2024, von den drei Vertragspartnern
vorgesehen [4]. Letzterer sind die Vertrags-
parteien am 27.03.2024 mit einer ,Hybrid-
DRG-Vereinbarung“ nachgekommen, in
der einerseits der Leistungskatalog ab
dem 01.01.2025 erweitert und andererseits
eine Anpassung der Vergiitungskalkulation
erfolgen soll [5].

EXTRAKTION VON LEISTUNGEN
UND KALKULATION DER PREISE
FUR HYBRID-DRGS

Als erstes Ergebnis wurden 12 spezielle
Hybrid-DRGs generiert aus den Bereichen
der Allgemeinchirurgie, der Kinderchirur-
gie, der Orthopddie, der Urologie und der
Gyndkologie [6]. Die Leistungsauswahl
und die Kalkulation der Vergltungshdhen
wurden vom InEK durchgefithrt. Die Aus-
wahl erfolgte an Hand Gberschaubarer Kri-
terien (kurze Verweildauer und niedriger
patientenbezogenen Gesamtschweregrad
(PCCL), Ausschlusskriterien bestimmter
Diagnosen und Prozeduren, hohes statio-
ndres Substitutionspotential). Die Kalku-
lation gestaltete sich umso komplexer. Es
wurde der Median der Sach- und Laborkos-
ten ausschlietlich aus den InEK-Daten des

Jahres 2022 angesetzt, da aus dem ambu-
lanten Sektor nur unvollstindige Sach-
und Laborkosten vorlagen. Dieser wurde
mit einem Mischpreis der ibrigen Kosten
(ohne Pflege) addiert. Der Mischpreis wie-
derum berechnete sich je Leistung aus den
ambulanten und stationdren Kosten ent-
sprechend ihrem Ambulantisierungsgrad.
Letzterer lag bei den Leistungen der ersten
Hybrid-DRGs zwischen ca. 30 % und 80 %.
Hierfir wurden Hochrechnungen von Fall-
zahlen aus Daten von InBA und BMG durch-
gefuihrt. Fir die Ermittlung der ambulanten
Kosten auRerhalb von Krankenhdusern
wurden fallbezogene Abrechnungsdaten
der GKV fiir die ersten drei Quartale 2021
auf das ganze Jahr hochgerechnet. Eine
Kostenerfassung des ambulanten Operie-
rens im Krankenhaus entfiel, weil vom BMG
nur Fallzahlen ohne Kostendaten zur Ver-
fugung gestellt wurden [7]. Aufgrund die-
ser bruchstiickhaften und inkonsistenten
Datenlage steht die Berechnungsmethodik
unter scharfer Kritik von Berufsverbanden
und Fachgesellschaften.

Die Hybrid-DRG-Vereinbarung ergdnzt ab
dem 01.01.2025 neben weiteren Prozeduren
der bereits vorhandenen Leistungsgrup-
pen zusatzlich Leistungen aus den Berei-
chen der Viszeral- und Allgemeinchirurgie,
Urologie, Proktologie, Unfallchirurgie und
Brustchirurgie. Die Kalkulation soll wei-
terhin grundsatzlich der bisherigen Sys-
tematik entsprechend vom InEK erfolgen
(bis zum 30.09.2024, spdtestens aber zum
31.12.2024), allerdings wollen die Vertrags-
partner die Kalkulation begleiten. Zudem
soll fur die Sicherstellung einer sachgerech-
ten Vergltung eine spezifische Analyse der
Sachkosten erfolgen. Fiir die Ermittlung des
ambulanten Fallwerts wird in der Hybrid-
DRG-Vereinbarung differenziert zwischen
OPS-Codes mit oder ohne Zuordnung zu
Anhang 2 EBM. In dem Zusammenhang soll
das arithmetische Mittel der Summe aus
dem Leistungsbedarf (z. B. operative und
anasthesiologische Leistungen aus Kapitel
31.2, 31.3, 31.5 und Kapitel 5 EBM) und den
Grundpauschalen verwendet werden. Fir
die Ermittlung des stationdren Fallwertes
sollen Daten aus dem Jahre 2023 verwen-
det werden [s].
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KRITIK AN DER
KALKULATIONSMETHODIK UND
DER DATENGRUNDLAGE

Die ambulante und die stationdre Kompo-
nente generieren ein kiinstlich geringes Kos-
tengewicht auf Grund folgender Umstande:

« Es wurden DRG-Kosten anstelle von
DRG-Erl6sen verwendet.

- Die Datengrundlagen der DRGs von
2022 flir 2024 und 2023 fiir 2025 sind
veraltet und auf Grund deutlich gestie-
genen Kosten und einem Anstieg des
Basisfallwertes unsachgematf.

« Es wurden nur die Kosten fir einen
Belegungstag herangezogen.

- Daten aus sektoreniibergreifenden
Selektivvertragen wurden ignoriert.

« Durch die veraltete Datengrundlage
der ambulanten Erlése von 2021 fir
2024 wurde die Anpassung des Orien-
tierungspunktwertes ebenso ignoriert
wie die massiv erhdhten Personalkos-
ten auf Grund der neuen Tarifvertrage
MFA und TV6D (als Referenz fiir OTAs
und CTAs), der ab 2023 geltende For-
derzuschlag und der ab 2024 geltende
Hygienezuschlag.

+ Sachkosten nach 7.3 des Einheitlichen
Bewertungsmafstabes (EBM) flieRen
bislang nicht in die Berechnung ein,
da diese aufgrund unterschiedlicher
Sachkostenerstattungen in den Kas-
senarztlichen Vereinigungen (Kven)
sowie unzureichender Erfassung dort
nicht pauschal zu ermitteln sind. Es
steht daher zu vermuten, dass die
Sachkostenerfassung mittels Extrak-
tion aus der DRG Kostenmatrix zu
einer Unterfinanzierung fihrt.

BEWERTUNG

Die Komponente der Sach- und Labor-
kosten fir die Hybrid-DRGs liegt teils
deutlich unterhalb der Sach- und Labor-
kostensummen der jeweils zugehorigen
Hauptabteilungs-DRG (aDRG) aus dem Jahr
2022. Gleiches gilt fir die Komponente
der Ubrigen Kosten [7, 8]. Auf Grund der
intransparenten Situation der ambulanten
Abrechnungsdaten und Fallzahlen ist eine
Bewertung hier unmoglich.

Als ,Neckbraker“ wird aktuell bei sachkos-
tenlastigen Eingriffen insbesondere das
Sachkosten-Problem diskutiert, das nicht
nur Implantate, sondern z. B. auch Kathe-
ter betrifft [9]. Sprechstundenbedarf (SSB)
soll zwar aufderhalb der Hybrid-DRG abre-
chenbar sein [10], die SSB-Tabellen der KVen
variieren jedoch, so dass hier eine fdderale
Ungleichbehandlung Folge ist. AuRerdem
sind teure Sachkosten meist kein Bestand-
teil der SSB-Tabellen.

Hauptgriinde fiir das Sachkosten-Problem
sind insbesondere:
- die Kalkulationsmethodik der Hybrid-
DRGs,
- die Datengrundlage der Kostenmatri-
ces,
« die unterschiedlichen Einkaufspreise
in den Sektoren,
- die Heranziehung der Kosten bei
1-Tages-Fallen statt der DRG-Preise und
- die fehlenden Daten aus dem ambu-
lanten Sektor.

In Hinblick auf die hohe Verantwortung, die
mit Festlegung von Vergiitungshdhen zur
Steuerung medizinischer Leistungserbrin-
gung einhergeht, ist zu diskutieren, ob die
aktuellen Kalkulationsresultate durch Fehl-
steuerung zu einem Versorgungsproblem
fihren und wie zukinftige Verglitungsho-
hen kalkuliert werden sollten.

LEISTUNGSVERRECHNUNG

Bereits ein erster Blick auf die Verglitungs-
héhenvon Fallpauschalen (mit klar definier-
ten Rahmenbedingungen) gibt erfahrenen
Leistungserbringern Hinweise darauf, wel-
che Eingriffe kostendeckend sein kdnnen
und welche nicht. Eine solche Einschdtzung
basiert auf der Kostenzusammensetzung
innerhalb von Leistungserbringer-Konst-
rukten mit Operationszentren [11].

BeiVorgabe von Verglitungen fir Leistungs-
komplexe stellt sich daher zunichst die
Frage nach der internen Kostenverteilung
zur Abschidtzung der Kostendeckung, auf
welche die Hybrid-DRG-Verordnung und die
Hybrid-DRG-Vereinbarung keine Antwort
geben. Pauschale Empfehlungen kénnen
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Vorsitzender des BDC-Landesverbands
Schleswig-Holstein; Referatsleiter
Niedergelassene Chirurginnen und Chirurgen

(BDC)
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hilfreich sein, jedoch muss auf Grund der
Inhomogenitat von Konstrukt-Organisa-
tionen eine individuelle Leistungsverrech-
nung simuliert werden, um entscheiden zu
konnen, ob eine Leistung im eigenen Kons-
trukt kostendeckend erbracht werden kann
oder nicht.

Erfahrung damit haben insbesondere die-
jenigen Leistungserbringer und -trager, die
bereits an Selektivvertragen der ,Beson-
deren Versorgung“ nach § 140a SGB V
(ehem. ,Integrierte Versorgung) teilneh-
men. Selektivvertrdge kénnen Direktver-
trdge zwischen Leistungserbringern und
Krankenkassen sein, in deren Rahmen
bestimmte Versorgungsinhalte, Verfah-
rens- und/oder Verglitungsmodelle unab-
hdngig von der Regelversorgung erprobt
oder Inhalte des Kollektivvertrags damit
ergdnzt oder gar ersetzt werden konnen.
Meist werden hier Verglitungshdhen von
Leistungskomplexen individuell auf Grund-
lage einer mit einer prozentualen Minde-
rung versehenen Hauptabteilungs-DRG
oder einer entstehenden Kostenstruktur
»maftgeschneidert* kalkuliert und verhan-
delt. In letzterem Fall entstehen die Vergii-
tungshdhen entsprechend umgekehrt an
Hand der realen Kosten und damit auf einer
verldsslichen Datengrundlage [12].

Die Bestandteile einer solchen Kalkula-
tion lassen sich in zeitbezogene und ein-
griffsbezogene Komponenten, stationdre
Komponente sowie risikobezogene Kom-
ponente differenzieren.

ZEITBEZOGENE KOMPONENTE

An erster Stelle stehen dabei:

- Personalkosten (Oberérztliches Gehalt
fir Operateur/in und Andsthesist/in
orientiert an den Entgelttabellen ein-
schlieRlich  Sozialversicherungsbei-
trage etc. [13], Assistentengehilter,
OP- und Andsthesie-Pflege Gehdlter,
Stationdre Pflege Gehdlter, Gehalter
fur nicht-medizinisches Personal, ...),

- Investitions- und Infrastrukturkosten
(Kosten fur Gebdude/Riumlichkeiten,
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Miete, Gerdte, Instrumente, zeitbezo-
gene Sachkosten, Einrichtung, ...)
und

- Betriebskosten (Kosten fiir Strom,
Heizung, Wasser, Anschliisse, EDV,
Reinigung, Wartung und Reparaturen,
Wische, Desinfektion, Abfallentsor-
gung, Versicherungen, Beratungen,
Blrobedarf, ...).

Diese Kosten lassen sich auf Zeitrdume
(z. B. OP-Minute, OP-Tag-Minute, OP-Tag, ...)
anteilig umlegen und damit fur zeitlich
begrenzte Leistungsanteile, z.B. die Summe
aus Schnitt-Naht-Zeit und Naht-Schnitt-
Zeit, heranziehen.

EINGRIFFSBEZOGENE KOMPONENTE

An zweiter Stelle stehen die im Rahmen
einer Fallpauschale anfallenden Diagnos-
tikkosten (Kosten flr z. B. Labor, sofern
in der gleichen Einrichtung im Rahmen
der Operation erbracht), die nicht pra-
oder postoperative Leistungen sind [14,
15]. Beziglich pathologischer Leistungen
besteht aktuell weiterhin eine Regelungs-
licke, so dass unklar bleibt, ob sie in die
Kalkulation einbezogen werden missen
[16]. Weitergehend sind die Sachkosten
zu berlcksichtigen (Kosten fiir Arzneimit-
tel, Implantate, Verbrauchsmaterial, ..),
die nicht Bestandteil des SSB und nicht in
der zeitbezogenen Komponente enthalten
sind.

STATIONARE KOMPONENTE

Bei stationdrer Erbringung in Krankenhdu-
sern oder Praxiskliniken missen auch die
Kosten fiir die Normalstation inkl. Perso-
nal- und Visitenaufwand kalkuliert werden.
Ein entsprechendes Pflegeentgelt ist zu
berticksichtigen.

BERECHNUNG DER RESULTIERENDEN
KOMPONENTE

Die genannten Komponenten mussen
die Grundlage fir eine Fallpauschale bil-
den und sind im Falle einer Hybrid-DRG

zeit- und sachgerecht umzulegen. Die ein-
griffsbezogene Komponente ist nach Art
des Eingriffs voll anzusetzen, ebenso die
stationdre Komponente.

WEITERBILDUNGS-,
TRANSFORMATIONSINVESTITIONS-
UND RISIKOBEZOGENE KOMPONENTEN

Zusdtzlich zu den genannten Komponen-
ten missen weiterbildungs-, transforma-
tionsinvestitions- und -risikobezogene
Komponenten (letztere auf Grund der
Selbststandigkeit z.B. fir Ricklagen als
Risikopuffer) vorhanden sein.

REGELMASSIGE ANPASSUNGEN

Eine regelmdRige Re-Evaluation ist auf
Grund der variablen Kostenkomponen-
ten unter dem Aspekt der Nachhaltigkeit
zwingend erforderlich. In welchen zeit-
lichen Abstinden dies zu empfehlen ist,
richtet sich einerseits nach Verdnderungen
bei den Kosten und der Konstruktstruktur,
z. B. bei Tarifvertragsanderungen, Anderun-
gen der Inflationsrate oder notwendigen
Investitionen, andererseits nach Ande-
rungen der Leistungsinhalte innerhalb der
Hybrid-DRGs.

ERFOLG DER HYBRID-DRG

Der Erfolg von Hybrid-DRGs als essentiel-
lem Motor des Ambulantisierungs-Trends
hdngt wesentlich davon ab, ob sie aus Sicht
der ambulanten OP-Zentren wirtschaft-
lich gestaltet sind. Die aktuelle Berech-
nungsmethodik und niedrige Qualitdt der
Datengrundlage sind daher hochst kritisch
bewertet, da das Resultat zu klaren Fehl-
anreizen und damit zu einer Fehlsteuerung
mit der Konsequenz von Versorgungsprob-
lemen fihrt.

Es ist nachvollziehbar, dass unter Zeit-
druck und gleichzeitig hoher Arbeitsbe-
lastung kaum eine realitdtsnahe Losung
zu finden war, insbesondere wenn neben
fragwirdigen Hochrechnungen auf ver-
altete Soll-Werte im ambulanten Bereich



zuriickgegriffen werden muss und rele-
vante Daten, wie z. B. bei Sachkosten-
kalkulationen fehlen, Inflationsraten und
Tarifvertragsanderungen nicht beachtet
werden und Transformationsinvestitions-
kosten kein Stellenwert beigemessen wird.

Es ist daher zwingend erforderlich, die
aktuelle Berechnung der Verglitungshéhen
und alle folgenden Berechnungen auch bei
zukiinftigen Fallpauschalen durch eine rea-
litdtsnahe Kalkulation zu ersetzen, in der
0. g. Komponenten miteinbezogen wer-
den. Die minimale Anpassung der Kalku-
lation nach der Hybrid-DRG-Vereinbarung
wird dabei nicht ausreichen, denn auch die
Berechnungsgrundlage des aktuellen EBM
basiert auf Daten aus den 1990er Jahren
und ist demnach schon lange Zeit nicht
mehr sachgerecht [12].

Durch § 115f SGB V Abs. 1 Satz 6 ist eine
Anpassung der Fallpauschale ,spdtestens
ab 2026 auf Grundlage geeigneter empi-
rischer Kostendaten des ambulanten und
stationdren Bereichs zu kalkulieren und
anzupassen“ [4]. Der Gesetzgeber ermog-
licht damit eine Neukalkulation bereits vor
2026, die auf empirischen Daten basieren
muss. Empirische Daten im ambulanten

Live-Webinar

Facharztseminar

Plastische Chirurgie
13. - 15. M3z 2025

Sektor sind demnach zeitnah zu erfassen
und zu veroffentlichen. Die Sachkosten
sind hierbei nicht ausgenommen und soll-
ten als Zusatzentgelte (ZE) fir entspre-
chende Leistungen abgebildet sein, da
diese sektorenlibergreifend am einfachsten
zu realisieren sind.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Einfilhrung von Hybrid-DRGs stellt
Leistungserbringer und -trdger vor neue
Herausforderungen. Gleiches galt 2023
fur die vom BMG benannten Institute zur
Leistungsextraktion und Kalkulation von
Verglitungshohen der ersten Hybrid-DRGs.
Es erfordert eine verantwortungsbewusste
Berechnungsmethodik und eine realitats-
nahe Datengrundlage, da das Ergebnis der
Kalkulation einerseits zu Kontroversen bis
hin zur Spaltung von Fachgruppen und
Konstrukten flhren kann. Andererseits
droht eine Fehlsteuerung mit konsekuti-
ven Versorgungsproblemen. Hier kann ein
Qualitatsverlust durch Anwendung von
einfachen, wenig komplexen und nicht-
sachkostenintensiven OP-Verfahren, die
zwar wirtschaftlich, aber nicht ,State of
the Art“ sind, entstehen und somit direkt
die Versorgung von GKV-Versicherten

Wissenschaftliche Leftung:

Prof. Dr. med. Ulrich Kneser
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verschlechtern. Dariiber hinaus zeichnet
sich bereits jetzt ab, dass Leistungen, die
durch die Fehlkalkulation unwirtschaftlich
sind, durch Bereinigung des Leistungsport-
folios von Leistungserbringern teils ber-
haupt nicht mehr flichendeckend erbracht
werden.

Nur auf Grundlage einer kostendeckenden
Vergltung ist iberhaupt eine sachgerechte
Leistungsverrechnung méglich. Insofern
soll dieser Artikel nicht als ,Lésung fir das
Problem der internen Vergitungsvertei-
lung bei Hybrid-DRGs* verstanden werden,
sondern insbesondere L&sungsvorschldge
fur die geforderte Weiterentwicklung der
Hybrid-DRG Vergiitungshéhenberechnung
anbieten, um einer Gefdhrdung der Versor-
gung von GKV-Patienten durch Fehlsteue-
rung vorzubeugen.

Es muss zwingend und zeitnah, wie in
§ 115f SGB V gefordert, mittels empirischer
Kalkulationsgrundlage und -methodik die
Neuberechnung einer wirtschaftlichen
Verglitung erfolgen und diese regelmafig
angepasst werden.

Die Literaturliste erhalten Sie auf Anfrage
via passion_chirurgie@bdc.de. O

A

B D c I Eenstsverband der
Deutichen Chifurgie e¥.

Prof. Dr. med. Heinz-Herbert Homann
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Wichtige finanzielle Verbesserungen

fur die Durchgangsarzte in der
UV-GOA zum Januar 2025

PASSION CHIRURGIE 01]02]2025

BUROKRATIE-AUSGLEICH
DURCH VERMEHRTEN ANSATZ
DER GO.-NR. 143

Zum Jahreswechsel konnte auf Beschluss
der Gebiihrenkommission zwischen DGUV
und KBV ein gewisser finanzieller Ausgleich
flr die immer wieder kritisierte Blirokratie
im durchgangsarztlichen Verfahren verein-
bart werden. Die Nr. 143 der UV-GOA kann
ab 01.01.2025 nicht nur fiir das Ausstellen
der Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigung

Peter Kalbe

angesetzt werden, sondern fiir praktisch
samtliche BG-Formulare (Ubersicht im Kas-
ten). Dies soll einen gewissen Ausgleich
fur den Aufwand darstellen, der durch die
umfangreichen zusitzlichen Angaben z. B.
bei der Verordnung von physikalischer
Therapie, entsteht. Aber auch fiir deutlich
einfachere Verordnungen, z. B. fir Hilfs-
mittel (nicht fir Arzneimittel!), sowie fir
das Ausstellen von Uberweisungen (Hin-
zuziehung) auf dem Vordruck F 2902 ist
die Nr. 143 zukiinftig ansetzbar. Allerdings



Dr. med. Peter Kalbe

Vizeprasident

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

Kalbe@bdc.de

Kalbe P: Wichtige finanzielle Verbesserungen
fir die Durchgangsarzte in der UV-GOA
zum Januar 2025. Passion Chirurgie. 2025
Januar/Februar; 15(01/02): Artikel 04_07.

[ & | Mehrzur GOA finden Sie auf
] BDC|Online (www.bdc.de) unter der
J Rubrik Wissen | Vergiitung | GOA.

gibt es eine Begrenzung auf den 3-maligen
Ansatz pro Behandlungstag. Bei der aktu-
ellen Bewertung dieser Leistungsposition
mit 3,53 € ergibt sich somit ein zusatzliches
Honorar-Potenzial von bis zu 10,59 € pro
Behandlungstag. Der BDC begrifit diese
Entscheidung der Gebiihrenkommission
ausdricklich, weil dadurch vor allem ldnger
dauernde und aufwdndige Behandlungen
besser verglitet werden.

VERGUTUNG FUR
ANGEFORDERTE MESSBLATTER
AUSSERHALB DER
BEGUTACHTUNG NACH
GO-NR. 134

Ab Januar 2025 kann fir das Ausfillen
eines Messblatts nach den Vordrucken
F 4220, F 4222, F 4224 und F 6222 die neue
GO-Nr. 134 angesetzt werden, die mit
20,00 € bewertet ist. Dies gilt allerdings
nur auf Anforderung von UV-Trdgern und
nicht zusatzlich zu den Gebiihren fir die
Gutachten.
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VERGUTUNG FUR

DIE BEFULLUNG DER
ELEKTRONISCHEN
PATIENTENAKTE (EPA)
NACH GO.-NR. 180

Auch im Rahmen der durchgangsarztli-
chen Behandlung soll die ePA mit aktuellen
medizinischen Informationen befillt wer-
den. Dafiir kann ab 01.01.2025 einmal im
Behandlungsfall eine Gebiihr in Héhe von
5,00 € nach der neuen GO-Nr. 180 ange-
setzt werden.

NEUE GO-NRN. FUR DIE
VAKUUMVERSIEGELUNG
(GO.-NRN. 2018, 2019 UND 2020)

Ebenfalls zum 01.01.2025 wurden neue
GO-Nrn. fir die Vakuumversiegelung bei
der Behandlung chronischer Wunden auf-
genommen. Dabei kann der Durchgangs-
arzt entweder nach einer Tagespauschale
gemaR der GO-Nr. 2018 (zurzeit 97,86 €
je Behandlungstag) abrechnen oder jede

UBERBLICK UBER DIE AB 01.01.2025 NACH DER GO.-NR. 143

ABRECHENBAREN FORMULARE

+ Bescheinigung zum Nachweis der Arbeitsunfihigkeit (Dies gilt auch fiir Beschei-
nigungen zum Bezug des Kinderpflege-Verletztengeldes bzw. zum Nachweis der
unfallbedingten Erkrankung des Kindes)

« Transportbescheinigung/Bescheinigung Krankenbeférderung

- Bescheinigungen fiir Kleider- und Waschemehrverschleifs

+ Verordnung von Hilfsmitteln (einschlieRlich orthopadischer Schuhe und Einla-

gen mit Vordruck F 2404)

- Bestdtigungen fiir Fahrkostenabrechnungen
« Verordnung von Krankengymnastik/Physiotherapie (F 2400) und Ergotherapie

(F 2402)

« Verordnung von Rehasport und Funktionstraining (F 2406)

« Verordnung von KSR (F 2170), BGSW (F 2150), EAP (F 2419), ABMR (F 2162)
« Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 19 Vertrag Arzte/UVTr
+ F 2902 Hinzuziehung/ Uberweisung (§ 12 AV)

+ Verordnung von DiGA

PASSION CHIRURGIE 01]02]2025
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Behandlung einzeln nach den GO-Nrn. 2019
(Erstbehandlung, 42,15 € plus Besondere
Kosten 10,00 €) und Nr. 2020 (Folgebe-
handlungen, 28,85 € plus Besondere Kos-
ten 10,00 €) ansetzen. Bei der Pauschale
nach Nr. 2018 sind die Sachkosten fir die
Pumpe und das Verbandmaterial mit abge-
golten, bei den Einzelleistungen kdnnen
diese zusdtzlich als Aufwandsersatz gel-
tend gemacht werden. Fiir die GO-~Nr. 2020
gilt eine Begrenzung auf maximal 3-mal
pro Kalenderwoche und der Ausschluss

gegen Untersuchungen und Beratungen
und gegen andere Leistungen der Wund-
behandlung. Fir aufiergewdhnlich grofie
und aufwdndige Wunden kann nach wie
vor eine Einzelvereinbarung mit den UV-
Tragern angestrebt werden.

Der BDC setzt sich fortlaufend fir wei-
tere Verbesserungen der Vergiitungen fir
die durchgangsarztliche Tatigkeit ein. Im
Laufe des Jahres 2025 ist eine Neuord-
nung und Anhebung der Gebihren fir

Live-Webinar

Wissenschaftliche Leitung:

Prof. Dr. med. Lars Gerhard Grofiterlinden,

Hamburg

arthroskopische Operationen in Vorberei-
tung. Danach stehen weitere Fortschritte
bei den Grundleistungen (Untersuchungen
und Beratungen) sowie bei den ambulan-
ten Operationen auf der Agenda. Wir halten
Sie dazu auf dem Laufenden. Bitte laden
Sie sich regelmafiig die jeweils giiltige UV-
GOA von der KBV-Homepage herunter und
Uberprifen Sie, ob die hdufigen Anpassun-
gen in Ihrem eigenen EDV-System umge-
setzt wurden: KBV-Homepage. O

1
B D c | Berufsverband der
Deutschen Chirurgie e,

Klick!

jetzt

|
Osteosyntheseverfahren ™"

an der oberen Extremitat
04. April 2025


https://www.bdc.de/wp-content/uploads/2025/01/UV-GOAE_01.01.2025.pdf
https://www.bdc.de/wp-content/uploads/2025/01/UV-GOAE_01.01.2025.pdf
https://www.kbv.de/html/uv.php
https://www.bdc.de/events/osteosyntheseverfahren-an-der-oberen-extremitaet-04-april-2025-online/
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Honorarberichte der KBY
3. Quartal 2023

KBV

Kassenérztliche Bundesvereinigung
Kd&R (KBV)

Herbert-Lewin-Platz 2

10623 Berlin

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

ie Kassendrztliche Bundesvereinigung

hat die Honorarberichte fiir die ver-
tragsdrztliche Versorgung nach § 87¢ SGB
V flr das 1., 2. und 3. Quartal 2023 verof-
fentlicht. Sie informieren tber die Hono-
rarverteilung, die Gesamtvergltung, die
Bereinigungssummen und das Honorar je
Arzt und Abrechnungsgruppe im jeweiligen
Quartal.

Erstes Quartal 2023
Zweites Quartal 2023

Drittes Quartal 2023

©iStock/utreht

KBV

Alle bisher erschienenen Berichte sowie
weitergehende Kennzahlen zur vertrags-
arztlichen Abrechnung sind ebenfalls auf
der Webseite der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung veréffentlicht.

Der Honorarbericht und die Kennzahlen
erscheinen quartalsweise. Das Gesetz zur
Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung
(VStG) ubertragt der KBV die Aufgabe, einen
Bericht tiber die Ergebnisse der Honorarver-
teilung, Gber die Gesamtvergiitungen, Uber
die Bereinigungssummen und Uber den
Honorarumsatz je Arzt und je Arztgruppe
zu verdffentlichen. ©)
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Personalia

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

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

Funktion und wir veroffentlichen

die Neuigkeiten an dieser Stelle.
Bitte schreiben Sie an

passion_chirurgie(@bdc.de.

™ Personalia-Meldungen finden Sie auf

BDC|Online (www.bdc.de), unter der
Rubrik Wissen | Karriere.
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JANUAR/FEBRUAR 2025

Prof. Dr. med. Martin Angele ist seit Januar
2025 Chefarzt der Abteilung flr Allgemeine,
Viszeral-, Thorax- und Endokrine Chirur-
gie am Klinikum Garmisch-Partenkirchen.
Angele war zuletzt stellvertretender Direk-
tor der Chirurgischen Klinik am LMU-Klini-
kum Miinchen in GroRhadern und seit 2007
Leiter der Sektion Onkologische Chirurgie.

Prof. Dr. Dr. med. Franck Billmann ist seit
Anfang Januar 2025 neuer Chefarzt der Kli-
nik fur Viszeral-, Thorax- und Gefafschirur-
gie am Klinikum Heidenheim. Billmann war
vor seinem Wechsel Oberarzt an der Chir-
urgischen Klinik des Universitdtsklinikums
Heidelberg.

Dr. med. Alexander Gratz ist neuer Chef-
arzt der Allgemein- und Viszeralchirurgie
an der Kreisklinik Ebersberg. Der Facharzt
fir Viszeralchirurgie mit Zusatzbezeich-
nung Spezielle Viszeralchirurgie war zuvor
Oberarzt im Minchener Krankenhaus der
Barmherzigen Briider.

Carina Heckel ist seit Januar 2025 neue
Chefdrztin des Wundzentrums Allgdu am
Klinikum Kaufbeuren im Ostallgdu. Carina
Heckel war zuletzt leitende Oberdrztin bei
der langjahrigen Chefdrztin und Griinde-
rin des Wundzentrums, Dr. med. Michaela
Knestele, die in den Ruhestand wechselte.

PD Dr. med. Johannes Hopf ist seit Oktober
2024 neuer Chefarzt der Unfall- und Wie-
derherstellungschirurgie am Krankenhaus
der Barmherzigen Briider in Trier. Zuletzt
war er Oberarzt an der Klinik fir Unfall-,
Hand- und Wirbelsdulenchirurgie der Uni-
versitatsklinik des Saarlandes in Homburg.

Dr. med. Heiko Riittgers Ubernahm im
Januar 2025 die Chefarzt-Position der Kli-
nik fir Orthopadie und Unfallchirurgie im
Marien-Hospital in Wesel. Er wechselte
vom St. Willibrord-Spital Emmerich nach
Wesel.

Dr. med. Dipl.-Biol. Hadrian Nassabi (vor-
mals Schepler) MHBA ist seit Januar 2025
neuer Chefarzt der Hautklinik des SRH
Wald-Klinikum in Gera. Er ist Facharzt flr
Dermatologie sowie Facharzt fir Plasti-
sche und Asthetische Chirurgie. Nassabi
war zuletzt Leiter der operativen Dermato-
logie und der Sektion Plastische Chirurgie
an der Hautklinik der Universitdtsmedizin
Mainz. O
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Frage &
Antwort

Blutentnahmen auch
ohne Einwilligung des
Patienten?

FRAGE:

Ein Chefarzt fragt an, inwieweit Blutent-
nahmen auf Anordnung der Polizei auch
ohne Einwilligung des Patienten durchge-
fuhrt werden dirfen oder miissen.

ANTWORT:

GemadfR § 81a | StPO sind Entnahmen von
Blutproben und andere kérperliche Ein-
griffe, die von einem Arzt nach den Regeln
der drztlichen Kunst zu Untersuchungs-
zwecken vorgenommen werden, auch ohne
Einwilligung des Betroffenen zuldssig,
wenn kein Nachteil fiir seine Gesundheit zu
befiirchten ist und sie zur Feststellung von
Tatsachen (z. B. BAK-Konzentration) erfor-
derlich sind.

Fir die Anordnung ist grundsdtzlich ein
Richter zustdndig, bei Gefdhrdung des
Untersuchungserfolgs durch Verzégerung
jedoch auch die Staatsanwaltschaft und
ihre Ermittlungspersonen (Polizeibeamte).
Dies gilt insbesondere bei Verdacht einer
Straftat des Fihrens eines Fahrzeugs unter
Alkohol- oder Betdubungsmitteleinfluss im
StrafRenverkehr (§ 81a Il StPO).

Die Blutentnahme muss dabei nach den
Regeln der &rztlichen Kunst erfolgen, die
Anwendung einer Narkose (bei sich etwa
wehrenden Probanden) wire aber stets
unzuldssig. Durch den Eingriff missen
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gesundheitliche Nachteile mit an Sicher-
heit grenzender Wahrscheinlichkeit aus-
geschlossen sein. Dabei kommt es nicht
allein auf die Art des Eingriffs, sondern
den aktuellen Gesundheitszustand des
Beschuldigten an. Ein gesundheitlicher
Nachteil im Sinne der Rechtsprechung
liegt nur bei Eintritt einer erheblichen,
Uber die Untersuchungsdauer hinaus-
wirkenden Beeintrachtigung des kdérperli-
chen Wohlbefindens vor, nicht bereits bei
Schmerzen oder anderen voriibergehenden
Unannehmlichkeiten, auch nicht bei einem
etwa durch die Kanile ausgeldsten Angst-
zustand oder seelischer Belastung (vgl.
hierzu Meyer-Gofsner/Schmid, StPO, RN. 17
zu § 81a).

Die Einschdtzung, ob eine Blutentnahme
im Einzelfall gefahrlos moglich ist, obliegt
dem beauftragten Arzt. In einem Fall, in
dem eine kraftige, zur Blutentnahme vor-
gesehene Person derart heftige Gegenwehr
leistete, dass es insgesamt sechs Polizei-
beamten nicht gelang, den Beschuldigten
zum Zwecke der Blutentnahme sicher zu
fixieren, da es dieserimmer wieder schaffte,
sich zu drehen, zu wenden, aufzubaumen
und um sich zu treten bzw. zu schlagen,
weshalb der beauftragte Arzt die Blutent-
nahme ablehnte, erging eine Strafanzeige
wegen des Verdachts der Strafvereitelung
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gegen den Arzt (§ 258 StGB). Der Arzt hatte
argumentiert, eine sichere Blutentnahme
sei bei dem Patienten nicht méglich gewe-
sen. Um die drei bis vier Zentimeter lange,
dinne Kanle der Polizei in die Vene zu
punktieren, sei es unabdingbare Voraus-
setzung, dass sich der Beschuldigte zumin-
dest fiir eine Minute absolut ruhig verhdlt,
damit der Arzt den Stauschlauch anlegen
kann, in Ruhe und treffsicher das Gefaf
punktieren und das Blut in das Réhrchen
abziehen sowie schlieilich die Kanile wie-
der entfernen kann. Selbst Bewegungen
von wenigen Zentimetern lieRen jedoch
eine Blutentnahme nicht zu, da in diesen
Fallen das Risiko besteht, dass das Gefaf
stark verletzt und dadurch ein Notfallein-
griff erforderlich wiirde oder die Kanile
abbrechen kdnne, was schwerwiegende,
nicht ausschliefibar lebensbedrohliche Fol-
gen hatte und ebenfalls eine gefafchirurgi-
sche Notfall-OP nach sich ziehen wiirde.
Das hierauf eingeleitete Ermittlungsver-
fahren der Staatsanwaltschaft (Staatsan-
waltschaft Minchen II, Az.: 31 Js 37497/23)
gegen den Arzt wurde schlieflich mangels
Tatverdacht eingestellt, da unter diesen
Umstdnden wegen der Gesundheitsgefdhr-
dung fir den Beschuldigten dem Arzt die
Blutentnahme nicht méglich gewesen sei.

Selbstverstandlich muss der Eingriff durch
einen Mediziner, der als Arzt approbiert
ist oder Uiber eine entsprechende Berufs-
ausibungserlaubnis fiir Blutentnahmen
verfugt, erfolgen. Zahndrzte sind hierzu
nicht berechtigt, selbstverstandlich auch
keine Pfleger oder Krankenschwestern, die
solche Eingriffe allenfalls unter Anleitung,
Aufsicht und in der Verantwortung eines
Arztes vornehmen dirfen.

Die Ermittlungsbeamten dirfen den
Beschuldigten zu einer Blutprobenent-
nahme sogar voriibergehend festnehmen,
zwangsweise dem nachsten geeigneten
oder erreichbaren Arzt oder Krankenhaus

zufihren und, um die Blutentnahme
gefahrlos zu ermdglichen, auch festhalten
oder festschnallen. Derartige Zwangsmittel
darf jedoch nur die Polizei, nicht aber der
die Blutprobe vornehmende Arzt einsetzen.

Bei Vorliegen dieser Voraussetzungen des
§ 81a StPO darf der Arzt also grundsétzlich
die Blutprobe, etwa zum Zwecke der Fest-
stellung der BAK, auch gegen den ausdriick-
lichen Willen des Betroffenen vornehmen.

Fraglich ist tberdies, ob ein angestellter
Krankenhausarzt Uberhaupt verpflichtet
ist, zwangsweise Blutentnahmen vorzu-
nehmen. Grundsdtzlich ergibt sich aus
dem drztlichen Berufsrecht selbst keine
Garantenpflicht zur Mitwirkung an der
Strafverfolgung. Selbst wenn aber ein
Krankenhaustrager eine Vereinbarung zur
Mitwirkung bei polizeilich angeordneten
Blutentnahmen getroffen hat, kommt es
fur die Verpflichtung des einzelnen ange-
stellten Arztes hierzu zusatzlich darauf an,
obsich der Arztin seinem Dienstvertrag mit
dem Arbeitgeber zu einer entsprechenden
Mitwirkung an der Strafverfolgung durch
Blutentnahmen verpflichtet hat. Nur wenn
beide Voraussetzungen vorliegen, also eine
entsprechende Mitwirkung des Kranken-
haustrdgers vereinbart wurde und im drzt-
lichen Dienstvertrag die Verpflichtung zur
Blutentnahme bei polizeilicher Anordnung
als Dienstaufgabe geregelt ist, ist der ent-
sprechende Arzt verpflichtet, diese - sofern
im Einzelfall keine gesundheitliche Gefahr
fur den Probanden zu befiirchten ist - auch
tatsichlich durchzufiihren. Andere Arzte
sind grundsatzlich nicht verpflichtet, Ersu-
chen um Blutentnahmen nachzukommen.
Aus diesem Grunde ist nach herrschender
Rechtsprechung der Straftatbestand der
Strafvereitelung fir solche Arzte bei ver-
weigerter Blutentnahme auch regelmafig
nicht erftllt (vgl. z. B. AG Wolfratshausen,
Urteil 17.02.2022). @)
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FRAGE:

Ein Chefarzt fragt an, ob eine ambulante
Operation in einer Privatklinik gemafs § 30
Gewerbeordnung (GewO) zwingend nach
der GOA abgerechnet werden muss oder
ob hierflir ein Pauschalhonorar berechnet
werden kann.

ANTWORT:

Diese Frage wurde mit Urteil vom
13.06.2024 — Il ZR 279/23 durch den BGH
geklart (s. hierzu BGH). Der 3. Senat des
BGH hat entschieden, dass die GOA auch
auf eine ambulante Operation in einer nach
§ 30 GewO konzessionierten Privatkran-
kenanstalt anwendbar ist, sodass die dort
erbrachten ambulanten drztlichen Leistun-
gen zwingend nach der GOA abzurechnen
sind. Die Vereinbarung einer pauscha-
len Vergiitung flr die &rztliche Leistung
ist demzufolge ausgeschlossen, sodass
der abgeschlossene Behandlungsvertrag
Uber ein Pauschalhonorar gemaft § 125
BGB i. V. m. § 2 GOA bzw. gemif § 134 BGB
unwirksam ist und keinen Rechtsgrund fir
die Honorarforderung darstellt (vgl. BGH,
a.a.0.,Rn.12,13).

Der BGH bestétigte damit zum einen noch-
mals sein Urteil vom 04.04.2024 - Il ZR
38/23, wonach die GOA auf die Berech-
nung ambulanter drztlicher Leistungen
auch dann Anwendung findet, wenn der
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Behandlungsvertrag mit einer juristischen
Person wie zum Beispiel einem Kranken-
haustrdger oder einem MVZ abgeschlos-
sen wird und ambulante Leistungen durch
Arzte erbracht werden, die lediglich im
Rahmen eines Anstellungs- oder Beam-
tenverhdltnisses in Erflillung ihrer eigenen
Dienstaufgaben tdtig werden, selbst mit
dem Patienten aber keine Vertragsbezie-
hung eingehen (vgl. BGH, a. a. O., Rn. 14).
Folglich betont der BGH abermals im Hin-
blick auf den Anwendungsbereich der
GOA, dass sowohl § 1 Abs. 1 GOA als auch
§ 11'S. 1 BAO sich mithin explizit auf die Art
der erbrachten Leistung und nicht auf den
Inhaber der durch die &rztliche Leistung
begriindeten Forderung beziehen (vgl. BGH,
a.a. 0, Rn.15).

Zum anderen stellte der BGH aber auch
klar, dass dies nur solange gilt, solange die
GOA nicht durch andere Bestimmungen
zur Abrechnung der Behandlung verdrangt
werde (vgl. § 1 Abs. 1 Hs. 2 GOA). Dies ist
ausweislich der Urteilsgriinde beispiels-
weise im Rahmen einer stationdren Kran-
kenhausbehandlung der Fall. Im Fall eines
DRG-Krankenhauses ist dies bei stationarer
Behandlung das Preisrecht des Kranken-
hausentgeltgesetzes (KHEntgG), des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) und
der Bundespflegesatzverordnung (BPflV).
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Handelt es sich um eine nicht nach § 5
Abs. 1 Nr. 2 KHG gefoérderte oder steuer-
lich beglinstigte (§ 67 AO), dem KHENtgG
nicht unterfallende reine Privatklinik, so
hat diese bei stationdrer Behandlung wei-
terhin die Moglichkeit einer in den Grenzen
der §§ 134, 138 BGB freien Preisvereinbarung
und -gestaltung (vgl. BGH, a. a. 0., Rn. 19).

Nach Auffassung des Verfassers ware eine
solche weitere Ausnahme vom Geltungsbe-
reich der GOA eine durch das Krankenhaus
bei einem Privatpatienten durchgefiihrte
ambulante Operation, die nunmehr unter
eine Hybrid-DRG fallt. Denn Uber § 1 Abs. 3
S. 3 KHEntgG gilt, dass diese Leistungen
fur alle Benutzer des Krankenhauses ein-
heitlich nach § 115f SGB V vergiitet werden.
Folglich ist damit aus Sicht des Verfassers
regelmdfig auch bei Privatpatienten die
Hybrid-DRG fir die ambulante Opera-
tion und somit fir die drztliche Leistung
abzurechnen.

Der BGH wies im entschiedenen Fall
Ubrigens explizit darauf hin, dass die

ambulante Behandlung auch nicht des-
wegen zu einer stationdren wird, weil die
Patientin nach jedem Eingriff eine Nacht in
einem mit der Privatklinik kooperierenden
Krankenhaus verbracht hatte. Die Patientin
hatte mit dem kooperierenden Kranken-
haus gesonderte Vertrage Gber Unterkunft
und Pflege nach einem ambulanten Eingriff
geschlossen. Da die jeweiligen Aufenthalte
der Patientin nach dem unangegriffenen
Inhalt dieser Vereinbarungen medizinisch
nicht notwendig waren und explizit keine
stationdre  Krankenhausaufnahme sein
sollten, stellten sie sich im Ergebnis nach
Ansicht des BGH somit lediglich als eine Art
Hotelleistung dar.

Auch der Umstand, dass die Privatklinik
die Erfillung der hierdurch eingegangenen
Verpflichtungen sowie die Kosten weite-
rer postoperativer Leistungen wie etwa
die akzentuierte manuelle Lymphdrainage
tibernommen sowie der Patientin nach den
Eingriffen Kompressionswasche zur Ver-
fugung gestellt und damit nicht nur rein
arztliche Tatigkeiten erbracht hatte, dndert

aus Sicht des BGH nichts an der Anwend-
barkeit der GOA. Das gegeniber der Pati-
entin erbrachte ,Paket“ an - auch einzeln
moglichen und medizinisch nur teilweise
indizierten - Leistungen rickt die ambu-
lante Behandlung nicht in die Ndhe eines
voll- oder teilstationdren Krankenhausauf-
enthalts, Gber den ein totaler Krankenhaus-
vertrag geschlossen wird (vgl. BGH, a. a. O.,
RN. 21, 22).

Zusammenfassend ist damit festzu-
stellen, dass die Bindung an die GOA als
grundsdtzlich zwingendes Preisrecht fir
ambulante  privatdrztliche Leistungen
unabhdngig davon gilt, wer Vertragspart-
ner des Behandlungsvertrages ist, da nach
derhochstrichterlichen Rechtsprechung fir
die Bindungswirkung ausreichend ist, dass
berufliche Leistungen eines Arztes geltend
gemacht werden. Dies gilt unterschieds-
los fiir MVZ, DRG-Krankenhduser und reine
Privatkliniken. @)
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WARUM DAS THEMA
»CHANGE-MANAGEMENT*
HEUTE FUR KLINIKEN SO
RELEVANT IST

Kliniken stehen heute vor vielfdltigen
Herausforderungen: rasante technologi-
sche Entwicklungen, steigende Kosten,
strengere Regulierungen, demografischer
Wandel, strukturelle Verdnderungen der
Sektoren, ... und ganz nebenbei eine immer
besserinformierte und anspruchsvolle Pati-
entenschaft. Change-Management ermdg-
licht es Kliniken, sich diesen sich stindig
verdndernden Rahmenbedingungen anzu-
passen, um handlungsfahig zu bleiben.
Dies ist entscheidend, um zu uberleben,
die Qualitdt der Patientenversorgung zu

Change-Management in der Chirurgie

David Goldberg

verbessern, Prozesseffizienz zu steigern
und um innovativ zu bleiben. Kurzum:
Es gibt keine Option zum Verzicht auf
Change-Mangement, denn dies hdtte exis-
tenzielle Folgen.

KONKRETE AUFGABEN IM
»CHANGE-MANAGEMENT*

Change-Management umfasst die syste-
matische Planung, Umsetzung und Uber-
wachung von Verdnderungsprozessen.
Die Aufgaben reichen von der Analyse der
Ist-Zustande und der Entwicklung von
Zukunftskonzepten bis hin zur Steuerung
der Verdnderungsprojekte und der Veranke-
rung neuer Abldufe im Klinikalltag. Ebenso
wichtig ist die Schulung der Mitarbeiter,
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um neue Kompetenzen zu vermitteln und
die Begleitung der emotionalen und men-
talen Anpassungsprozesse.

DER UNTERSCHIED ZWISCHEN
PROJEKTMANAGEMENT UND
CHANGE-MANAGEMENT

Wahrend Projektmanagement sich primar
auf die technische Abwicklung von Pro-
jekten konzentriert, darunter Zeitplanung,
Budgetierung und  Qualitdtskontrolle,
fokussiert Change-Management auf die
menschliche Seite der Verdnderung. Es geht
um die Beeinflussung und Gestaltung der
Unternehmenskultur, die Motivation von
Mitarbeitenden und die Schaffung einer
Basis fiir dauerhafte Veranderungen.

WICHTIGE QUALIFIKATIONEN
FUR CHANGE-MANAGER

Erfolgreiches Change-Management erfordert
nicht nur Kenntnisse in Betriebswirtschaft
und Organisationsentwicklung, sondern
auch in echtem Management, der Psycholo-
gie und in Kommunikationswissenschaften.
Diese Fahigkeiten kann man durch spezielle
Kurse und Zertifikate in Change-Manage-
ment erwerben, die oft von Universitdten,
Fachhochschulen oder privaten Weiterbil-
dungsanbietern angeboten werden.

Obwohl Flhrungskrdfte wesentlich am
Change-Management beteiligt sein sollten,
da sie Vorbilder sind und die Verdnderung
vorantreiben, kann die Komplexitdt und
der Umfang des Change-Managements oft
den Einsatz spezialisierter Change Manager
erfordern. Diese kdnnen sich voll auf das
Management des Wandels konzentrieren
und verfligen iber das notwendige spezia-
lisierte Wissen.

SIND DIE FUHRUNGSKRAFTE
IM CHANGE-MANAGEMENT
ANGEMESSEN QUALIFIZIERT?

Die Qualifikation von Fuhrungskraften
kann stark variieren. Erfolgreiche Change
Leader sind oft diejenigen, die eine klare
Vision haben, empathisch kommunizie-
ren und Mitarbeiter motivieren kénnen.
Doch ohne spezifische Schulung oder

Erfahrungen im  Change-Management
kdnnten ihnen wichtige Fahigkeiten feh-
len. Fihrung und Management sind nun
mal Berufe der Wirksamkeit, die erlernt
werden missen - ebenso und erst recht ist
Change-Management eine Qualifikation
zum Leadership-Experten flr Veranderung.

In den Managementtrainings der letzten
20 Jahre habe ich haufig jedoch nur sehr
selten Flhrungskrdfte des Oberen- oder
Mittleren Managements. Ich frage mich,
ob bzw. wo diese Qualifikationen erworben
wurden oder werden.

Und dann stellt sich noch die Frage, wer die
Fihrungskrifte ausbildet und trainiert -
und ob tatsdchlich Kenntnisse, Praxis- und
Fihrungserfahrungen der Trainer und Aus-
bilder vorliegen. Denn Fiihrung im Kranken-
haus ist anspruchsvoll und hochkomplex.
Aber viele der Fihrungskraftetrainer haben
selbst noch nie geflihrt, schon gar nicht in
Kliniken. Das ist fur viele teilnehmenden
Fihrungskrifte dann haufig befremdlich -
zurecht, wie ich finde. Ein Fufiballtrainer,
der noch nie Fufdball gespielt hat, wird
schwerlich als Trainer erfolgreich sein. In
der Regel wird er auch keinen Job bekom-
men - das lduft im Fihrungskrafte-Trai-
ning leider hdufig anders. Hier sollten die
Anforderungen an Trainer deutlich erhoht
werden.

PROBLEME BEI
UNSICHERHEITEN ODER ZU
GERINGER QUALIFIKATION VON
FUHRUNGSKRAFTEN

In vielen Fallen kommt es zu erheblichen
Widerstanden, die effektiv gemanagt wer-
den missen. Hier kommt der Fihrungs-
kommunikation hdchste Bedeutung zu.
Das kann sonst zu Verzdgerungen, erhoh-
ten Kosten und sogar zum Scheitern von
Projekten fiihren. Mitarbeitende kénnten
sich dem Wandel widersetzen oder sich
entfremdet fihlen, was die Arbeitsmoral
und Produktivitdt massiv beeintrichtigt.
Hier schildern Fihrungskrafte haufig, dass
sie mit diesen Situationen verstandlicher-
weise Uberfordert sind und sich mehr
L~Handwerkszeug“ wiinschen. Dieses ldsst
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sich erfahrungsgemafd, je nach Funktion
oder auch Verantwortung, in ein bis zwei
Trainingstagen vermitteln. Das ist gut
investierte Zeit und kommt einem Fahrsi-
cherheitstraining flr schwierige Situatio-
nen gleich. Fihrungskrafte werden dadurch
gut vorbereitet. Ich erlebe Auftraggeber
solcher Trainings, die sich der Tragweite
solcher MaRnahmen bewusst sind und sie
gezielt zur Qualifizierung ihrer Fihrungs-
krafte einsetzen. Erfolgreich.

MOGLICHE FEHLER UND
RISIKEN

Weitere hdufige Fehler sind eine unzurei-
chende Risikoanalyse, mangelnde Res-
sourcenallokation, das Ubersehen oder
Ignorieren von Feedback der Mitarbeiten-
den und das Fehlen einer kontinuierlichen
Evaluierung und Anpassung des Verdnde-
rungsprozesses. Vor allem die Kommunika-
tion ist entscheidend - mit allen Facetten
und Aspekten.

Wenn die Geschaftsfihrung vor die Fiih-
rungskrafte und Mitarbeitenden tritt und
Change verkiindet und kommuniziert, so
wirkt nicht nur der verbale Anteil, sondern
vor allem der non- und paraverbale Anteil.
Daher muss eine vollkommene Kongruenz
des gesprochenen Wortes mit der Energie
und Korperhaltung gegeben sein. Auch
die unsichtbare, innere Haltung muss in
dem Moment stimmig sein. Es geht um
klare Authentizitdt. Das geht schon Uber
eine normale Flhrungskommunikation
hinaus - es ist eine echte Rhetorik. Es darf
kein Gliick sein, ob die richtigen Botschaf-
ten vermittelt werden. Denn Mitarbeitende
lesen diese Kommunikation hochsensi-
tiv aus und bemerken jede Schwache und
Fragwirdigkeit - und beantworten dies
ggf. mit Misstrauen und Widerstand. Hier
werden hdufig viele Fehler gemacht, die
nicht mehr aufgeholt bzw. wettgemacht
werden kénnen.

KOMMUNIKATION MIT DEN
MITARBEITENDEN

Es ist entscheidend, dass die Kommunika-
tion klar, offen, konsistent, authentisch,

glaubwiirdig und regelmaRig erfolgt. Mit-
arbeitende missen verstehen, warum
Verdnderungen notwendig sind, welche
Ziele verfolgt werden und wie diese die
Organisation und sie personlich betreffen
werden. Die Regel lautet: kommuniziere
viel und mit allen. Immer und jederzeit.
Lieber einmal zu viel als zu wenig. Und ver-
giss niemanden - sonst droht Widerstand.
Widerstinden und Angsten von Mitarbei-
tenden sollten Flihrungskrdfte offen und
verstandnisvoll begegnen, um sie in eine
konstruktive Energie zu wandeln. Phrasen
wie ,Machen Sie sich mal keine Sorgen!“
sind respektlos und wirdigen nicht die
wahrgenommene Situation. Besser ist es,
ein Verstandnis tiefenwirksamer Fiihrungs-
kommunikation zu besitzen. Ein gutes
Beispiel, das sich die Tiefenstruktur der
Kommunikation zunutze macht, ist: ,Ich
lade Sie zur gemeinsamen Verdnderung
ein! Denn wir sind tber das OB hinweg -
aber gemeinsam konnen wir jetzt das WIE
gestalten. Bevor irgendjemand kommt und
wir dann gestaltet werden.“ Solche Impulse
sind sehr wirkungsvoll und unterstiitzen
Fihrungskriafte in der Kommunikation.
Aber auch eine souverdne und gewaltfreie
Konfliktkommunikation ist hier eine grofse
Stlitze flr Fdhrungskrifte, wenn diese
erlernt wurde. Sie stellt sicher, dass Kon-
fliktthemen im Change-Management eska-
lationsfrei angesprochen werden kdnnen
und in kiirzester Zeit Losungen vereinbart
werden. Eine absolute Schlisselqualifika-
tion in diesen Zeiten, ebenso wie Persén-
lichkeitsdiagnostik. Das ldsst sich alles
meist in ein bis zwei Tagen erlernen.

WIE KANN MAN MITARBEITENDE
DAVON UBERZEUGEN, DASS

DIE VERANDERUNGEN NOTIG
SIND - AUCH WENN SIE
MANCHMAL SCHMERZHAFT
SEIN KONNEN?

Indem man die Vorteile, den Sinn und Nut-
zen der Verdnderung klar kommuniziert,
Unterstlitzung anbietet und frihzeitig in
den Verdanderungsprozess einbezieht. Das
schafft Vertrauen und ermdglicht es den
Mitarbeitern, Teil der Losung zu sein. Und,
ganz wichtig, dass Flhrungskrafte sicher
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und souverdn in ihrer Haltung und Rolle
sind. Das ,0B“ darf nicht mehr diskutiert
oder durch diese in Frage gestellt werden,
lediglich das ,WIE“ Das setzt aber voraus,
dass Fihrungskrafte auch gut vom oberen
Management ,abgeholt“ und informiert
wurden. Aber es gibt neben der Bring-
auch eine Holschuld, der ich gerecht wer-
den muss, wenn ich noch etwas benétige,
um meiner Fihrungsaufgabe gerecht zu
werden.

Man sollte, insbesondere bei verstdrk-
ten Angsten und Widerstianden, verstarkt
eine Kultur des offenen Dialogs fordern,
in der Angste und Bedenken ohne Nach-
teile geduRRert werden kénnen. Zusatzliche
Unterstlitzung wie Coaching oder Men-
toring kann ebenfalls hilfreich sein. Und
es ist wichtig, respektvoll mit Bedenken
oder Angsten umzugehen. Auch, wenn ich
mich wiederhole, so ist zu betonen, dass
es wichtig ist, klarzustellen, dass wir tiber
das OB hinweg sind und es um die gemein-
same Gestaltung des WIE geht. Das I6st
hdufig konstruktive Suchprozesse nach
Losungen aus und erhéht die Beteiligung
und das Engagement der Mitarbeitenden -
es kanalisiert die Energie von Angsten hin
zu Losungen.

WARUM UNS VERANDERUNGEN
SCHWERFALLEN

Menschen sind ,Gewohnheitstiere®; Ver-
anderungen bringen Unsicherheit und
potenzielles Risiko mit sich, was natir-
licherweise Abwehrreaktionen hervorru-
fen kann. Das Gehirn benétigt zudem im
Rahmen von Routinedenken und -arbeiten
im sogenannten Automatik-Modus nur
ca. 5 % des Gesamtenergieumsatzes des
Korpers. Im Rahmen des Change-Manage-
ments, also auch des Erlernens von neuen
Methoden und Ansitzen, kann bzw. muss
es den Energieverbrauch bis auf 20 % erh6-
hen - aber das Gehirn versucht in der Regel,
diese Anstrengung zu vermeiden und
~wehrt“ sich. Denn es empfindet Verdande-
rung meist als unfassbar anstrengend und
mochte daher lieber die Routine bewahren,
da es der 6konomisch giinstigere Modus
ist. Es ist wichtig, das zu verstehen.
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DER UNTERSCHIED ZWISCHEN
CHANGE-MANAGEMENT UND
TRANSFORMATION

Change-Management und Transformation
sind beides wichtige Konzepte im Bereich
des organisatorischen Wandels, unter-
scheiden sich jedoch in ihrem Umfang,
ihrer Tiefe und ihren Zielen.

Change-Management bezieht sich im All-
gemeinen auf den Prozess, Verdnderungen
innerhalb einer Organisation zu planen, zu
implementieren, zu steuern und zu stabili-
sieren. Es geht darum, spezifische Verdnde-
rungen zu managen, die oft klar definiert
und auf bestimmte Ziele oder Projekte
ausgerichtet sind. Change-Management
kann sich auf Verdnderungen in Prozessen,
Systemen, Strukturen oder Technologien
beziehen und ist oft reaktiv, d. h., es wird
implementiert, um auf interne oder externe
Einflisse zu reagieren. Das Hauptziel von
Change-Management ist es, den Ubergang
von einem bestehenden Zustand zu einem
neuen Zustand zu erleichtern, Widerstande
zu minimieren und die Akzeptanz unter
den Betroffenen zu maximieren.

Transformation hingegen ist weitrei-
chender und bezieht sich auf eine grund-
legende Verdnderung der Art und Weise,
wie eine Organisation funktioniert. Dies
kann eine komplette Neugestaltung von
Geschaftsprozessen,  Unternehmenskul-
tur, Geschdftsmodellen oder der gesam-
ten organisatorischen Struktur umfassen.
Transformation ist in der Regel strategisch,
tiefgreifend und zielt darauf ab, die Orga-
nisation auf lange Sicht zu erneuern oder
radikal zu verbessern. Im Gegensatz zum
Change-Management, das oft auf spezifi-
sche und messbare Ziele ausgerichtet ist,
geht es bei der Transformation um eine
umfassende Neuausrichtung, die darauf
abzielt, die Organisation auf zukinftige
Herausforderungen vorzubereiten oder sie
wettbewerbsfahiger zu machen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass
Change-Management oft als ein Werkzeug
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innerhalb einer groferen Transformations-
strategie angesehen werden kann. Wahrend
Change-Management dazu dient, spezi-
fische Veranderungen effektiv zu steuern
und umzusetzen, betrachtet Transforma-
tion die Verdnderung in einem viel brei-
teren, oft revolutiondren Kontext, der die
gesamte Organisation betrifft. In der Praxis
Uberschneiden sich diese Konzepte haufig,
und die Grenzen konnen verschwimmen, je
nachdem, wie eine Organisation ihre Ziele
und Initiativen definiert.

WARUM CHANGE-MANAGEMENT
UND TRANSFORMATION IN
GUTEN ZEITEN UMGESETZT
WERDEN SOLLTEN

Wirklich gute und erfolgreiche Unterneh-
men transformieren, wenn es ihnen gut
geht, denn genau dann haben sie die in der
Regel notwendigen Ressourcen dazu. Und
Change benétigt Ressourcen.

Haufig warten Unternehmen jedoch, bis es
ihnen immer schlechter geht und der Druck
zur Veranderung unausweichlich und grof
ist. Sie reagieren eher, als dass sie agieren.
Dann haben sie jedoch hdufig keine Res-
sourcen mehr - und schon gar nicht die
nétigen Manager. Change-Management
und Transformation bendtigen jedoch
erhebliche Ressourcen.

Zudem werden hdufig dann im Rahmen der
Notrettung noch die falschen Fihrungs-
krafte eingestellt. Ein Betriebswirt oder
Volkswirt ist per se noch kein Manager und
keine Fuhrungskraft. Es gibt ausreichend
exzellente Management-Studiengdnge, die
das notwendige Wissen vermitteln. Aber
die Unterschiede sind den Eigentiimern,
Betreiber-Gesellschaften,  Aufsichtsrats-
gremien nicht unbedingt bekannt. Auch
nicht den Personalberatern. Warum? Keine
ausreichende Qualifikation. Daher werden
haufig die falschen Fihrungskrifte einge-
stellt. Und damit beginnt das Problem.

Proaktives Change-Management kann eine
Klinik darauf vorbereiten, auf zukiinftige

Herausforderungen  schnell  reagieren
zu kdnnen. Es ermdglicht eine stindige
Anpassung an Best Practices und Innova-
tionen, was langfristig den Erfolg sichert.

Aber auch in schwierigen Zeiten und bei
wirtschaftlichem Druck kénnen Verdnde-
rungsprozesse aufrechterhalten werden:
Durch gut qualifizierte Fihrungskrafte, die
eine klare Priorisierung, effektive Ressour-
cennutzung und angemessene Kommuni-
kation in den Vordergrund stellen.

ZUSAMMENGEFASST: DIE
FAKTOREN ERFOLGREICHEN
CHANGE-MANAGEMENTS

Ein klar definiertes Ziel, engagierte und
qualifizierte  Flhrungskrifte, effektive
Kommunikation, Einbeziehung aller Betei-
ligten, und eine Kultur, die Verdnderungen
unterstltzt, sind entscheidend fiir den
Erfolg.

Zuerst sollte also eine klare und tiberzeu-
gende Vision fir die Verdnderung formu-
liert werden. Dann sollten strategische
Ziele festgelegt und kommuniziert wer-
den. Ein Umsetzungs- und Kommunika-
tionsplan sollte unter Berlicksichtigung
der vorhandenen und bendtigten Ressour-
cen erstellt werden und Priorisierungen
aufweisen. Die aktive Einbeziehung und
Schulung der Mitarbeitenden sowie das
Monitoring und die Anpassung der Pro-
zesse sind weitere kritische Schritte. Es
muss sichergestellt werden, dass sowohl
alle Fihrungskrafte, aber auch die beauf-
tragten Projekt- und Changemanager nicht
nur vorhanden, sondern auch qualifiziert
sind. Denn diese operieren zwar nicht ,,im*“
aber ,am*“ Unternehmen. Und das sollte,
genauso wie von den echten Chirurgen,
methodisch beherrscht werden. Es darf
kein Glick sein, wenn es klappt, ein Pro-
jekt erfolgreich zu Ende zu fihren, denn
hier werden letztlich transformative Ein-
griffe an den Kliniken vorgenommen, die
professionell beherrscht, begleitet und
verstanden werden missen. ©)
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gematik: Digitale Transformation im
Gesundheitswesen
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Florian Fuhrmann: Ich bin

PASSION CHIRURGIE: Herzlichen Gliick-

wunsch, Herr Fuhrmann, Sie haben
den Vorsitz der Geschiftsfiihrung
der Bereiche Strategie und Standards,
Recht und Finanzen der gematik
iibernommen - wie fiihlen Sie sich?

Uberzeugt
davon, dass es sinnhaft und notwen-
dig ist, unser Gesundheitswesen wei-
terzuentwickeln. Daflir bin ich auch

bereit, Verantwortung zu Uberneh-
men. Natirlich ist mir nach so vielen
Jahren im Gesundheitswesen bewusst,
dass dies keine leichte Aufgabe ist.
Deswegen habe ich mir auch viel Zeit
genommen, sie griindlich zu Giberden-
ken. Jetzt freue ich mich sehr, diesen
Aufbruch im Geschaftsfiihrungstrio,
mit dem gematik-Team und mit allen
Stakeholdern gestalten zu kdnnen.
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Vorherige berufliche Stationen umfassen u. a. eine Unternehmensberatung, einen bundeswei-
ten Versorgungstrager und einen internationalen Softwarekonzern. Seine akademische Laufbahn
schloss Florian Fuhrmann mit einer Promotion iber Krankenhausprozesse ab.

Unter seiner Fiihrung entwickelten seine Teams in den vergangenen Jahren Kommunikations- und
Versorgungsplattformen fiir Arztpraxen, Krankenhduser, Impfzentren und Organisationen, die
mehrfach ausgezeichnet wurden. Dr. Florian Fuhrmann war und ist Mitglied bzw. Beisitzer in ver-
schiedenen Jurys und Gremien in den Bereichen Versorgung und Digitalisierung.

Dr. Florian Fuhrmann

Florian  Fuhrmann ist seit dem
01.09.2024 Vorsitzender der Geschafts-
flhrung der gematik. Im Unternehmen
verantwortet er die Bereiche Strategie
und Standards, Recht und Finanzen. Von
2014 bis Ende 2022 baute er im Auftrag
der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung die kv.digital GmbH auf. Zuletzt
war Herr Fuhrmann tatig als Mit-Griin-
dervon Lillian Care und Geschéftsfiihrer
des Telematikanbieters Kosyma.

= gematik

Dr. Florian Fuhrmann
Vorsitzender der Geschaftsleitung
Leitung der Bereiche Strategie und
Standards, Recht und Finanzen
Gematik GmbH

Fuhrmann F: gematik: Digitale Transformation im
Gesundheitswesen. Passion Chirurgie. 2025 Januar/
Februar; 15(01/02): Artikel 05_02.

Mehr zur Digitalisierung im
Gesundheutswesen lesen Sie auf BDC|Online

unter der Rubrik Wissen | Fachgebiete |
Digitalisierung.
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Denn die digitale Transformation im
Gesundheitswesen ist der Schlissel
flr eine patientenzentrierte Versor-
gung. Und auch fir viele strukturelle
Herausforderungen.

Was sind lhre wichtigsten Ziele?
Gerade erreichen wir beim Grof3pro-
jekt ePA fir alle einen entscheidenden
Meilenstein. Die bundesweite Einfiih-
rung steht bevor - das ist natlrlich
sehr spannend und zugleich fordernd
flr das ganze Team. Die ePA wird viele
neue Mdglichkeiten in der Versorgung
und in damit verbundenen Prozessen
mit sich bringen, das halte ich fir sehr
relevant.

In den letzten Wochen haben sowohl
ich als auch die gesamte Geschafts-
fihrung viele Antrittsbesuche bei
den Gesellschaftern der gematik, bei
unseren Partnern und anderen Akteu-
ren im Gesundheitsbereich gehabt.

Dabei ging es darum, uns einander
vorzustellen, auszutauschen und so
die anstehenden Projekte und Planun-
gen gemeinsam weiterzuentwickeln.
Diesen Kurs des Dialogs und des Mit-
einanders wollen wir fortfithren und
intensivieren. Denn von zentraler
Bedeutung bei den bereits vorhande-
nen und den kommenden TI-Anwen-
dungen ist die Nutzerorientierung.
Daftir brauchen wir die Perspektive
und das Commitment aller.

Inhaltlich ist es mir wichtig, die arzt-
liche Kompetenz in der gematik
zundchst in Form einer drztlichen
Stabsstelle und eines &rztlichen Bei-
rats weiter auszubauen. So wollen wir
in einen noch breiteren Austausch mit
den medizinischen Anwenderinnen
und Anwendern gehen. Technologisch
werden wir uns dariiber hinaus mit den
Méoglichkeiten der KI fir die Versor-
gung und unsere Arbeit beschaftigen.
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Inwiefern planen Sie die gematik
inhaltlich und strukturell neu auszu-
richten?

Die Starke der neuen Geschéaftsfiihrung
der gematik liegt in den verschiedenen
Expertisen, die Brenya Adjei, Dr. Florian
Hartge und ich mitbringen und die sich
sinnvoll ergdnzen. So haben wir die
Chance, uns intensiver als zuvor mit
wichtigen strukturellen und inhalt-
lichen Fragestellungen auseinander-
zusetzen und selbst zu gestalten. So
werden wir die Weiterentwicklung der
gematik gemeinschaftlich mit vollem
Engagement weiter auf den Weg brin-
gen. Die vereinbarten Roadmaps fir
die Anwendungen werden wir fokus-
siert weiterverfolgen. Das ist eine
anspruchsvolle Aufgabe, und wir gehen
sie mit Tempo und Leidenschaft an.

Welche Anwendungen innerhalb der
Telematikinfrastruktur sind Ihnen
besonders wichtig und wo sehen Sie
besonderen Entwicklungsbedarf?

Eine oder mehrere Anwendungen
besonders ,herauszupicken®, ist nicht
nur schwierig, sondern wird der TI
nicht gerecht. Denn gerade jetzt, wo
die ePA fir alle ins Rollen kommt, wird
immer deutlicher werden, wie eng ver-
zahnt die einzelnen TI-Anwendungen
sind bzw. in Zukunft sein werden. So
flieRen E-Rezept-Daten beispielsweise
in die ePA ein und bilden eine wichtige
Grundlage fur die Medikationsliste.

Es ist wie ein Puzzle, das sich immer
weiter zusammenflgt und in dem
jedes einzelne Teil eine wichtige Rolle
spielt. Natirlich wird die ePA als eine
Art Bindeglied fir die verschiede-
nen Anwendungen und auch die ver-
schiedenen TI-Nutzergruppen eine
besondere Funktion haben und auch
behalten.

Es ist aber ein groRer Fortschritt, dass
nach Jahren des infrastrukturellen
Aufbaus nun die Anwendungen der Tl
mehr und mehr an Versorgungsrele-
vanz gewinnen und weitere Potenziale
erschlossen werden kénnen.
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Mit welchen Ansdtzen wollen Sie
dazu beitragen, die Patientenversor-
gung zu verbessern?

Wie gesagt: Der Nutzen der Anwen-
dungen muss fir alle Nutzerinnen
und Nutzer spirbar und erlebbar
sein. Daflr ist es wichtig, die Bedarfe
aller Beteiligten zu kennen und den
Zugang zu digitalen Anwendungen so
sicher wie ndtig, aber so handlich wie
moglich zu gestalten. Unsere regel-
mdfdigen Austauschformate mit den
Partnern und Stakeholdern in der Ver-
sorgung dienen dazu, dieses Ziel zu
erreichen. Nicht zuletzt bieten auch
die Testerfahrungen aus den beiden
gematik-Modellregionen einen grofden
Mehrwert bei der Betrachtung der Pra-
xistauglichkeit von Anwendungen.

So kdnnen wir erreichen, dass die
Patientenzentrierung Wirklichkeit wird
und Effizienzen, die in der heutigen
Organisationszentrierung schwer zu
heben sind, erschlossen werden.

Welche Anwendungen kénnen aus
lhrer Sicht insbesondere dazu beitra-
gen, Arztinnen und Arzte als Anwen-
der von Biirokratie zu entlasten?

Das ist der Anspruch aller digitalen
Anwendungen. Bei der Einfihrung die-
ser Anwendungen kann dies auch mit
anfdnglichen Schmerzen verbunden
sein, aber langfristig lohnen sich diese.
Ahnlich wie bei einem chirurgischen
Eingriff.

Auf welche Anfangsschwierigkeiten
beim bundesweiten Rollout der elekt-
ronischen Patientenakte (ePA 3.0) soll-
ten sich Arztinnen und Arzte schon
jetzt vorbereiten?

Der Zeitplan fir die Einfithrung der ePA
war und ist ambitioniert. In den letz-
ten Wochen und Monaten haben die
gematik und alle beteiligten Partner
mit grofiem Einsatz daran gearbeitet.
Es ist groRartig zu sehen, dass die
Gesellschafter der gematik, die Indus-
trie und alle dariiber hinaus Beteiligten
hier an einem Strang ziehen. Alle wol-
len das gemeinsame Ziel, die ePA fir
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alle zum Laufen zu bringen, unbedingt
erreichen.

Natdrlich gibt es bei einem Projekt die-
ser GroRenordnung immer Herausfor-
derungen. Denn bei der Einflthrung der
elektronischen Patientenakte fir alle
handelt es sich um das grofte IT-Pro-
jekt im deutschen Gesundheitswesen,
wenn nicht dariiber hinaus. Es ist tech-
nisch hochkomplex und fuf3t auf dem
Zusammenspiel vieler verschiedener
Komponenten, wie beispielsweise den
verschiedenen Praxisverwaltungssys-
temen, die in der Praxis funktionieren
miussen.

Wir standen und stehen mit unse-
ren Partnern in der Industrie und den
zustandigen Dienstleistern deshalb im
intensiven Austausch, damit die neue
ePA bestmoglich funktioniert. Es wird
aber auch auf den letzten Metern der
Einfihrung immer wieder Bereiche
geben, in denen nachgebessert werden
muss. Da helfen uns die Ergebnisse
aus den Modellregionen Hamburg,
Franken und NRW, in denen die ePA fir
alle vor der bundesweiten Umsetzung
zundchst unter realen Bedingungen
getestet wird.

Und wie bereits gesagt, lohnen sich
die Investitionen in die digitale
Transformation.

Welches sind die wichtigsten Inhalte
der ePA 3.0 und welche miissen drin-
gend erginzt werden?

In der ePA kénnen Arztinnen und Arzte
grundsdtzlich alle wichtigen medi-
zinischen Dokumente und Daten im
Zuge einer Behandlung speichern. Die
standardmafige kiinftige Beflllung
der ePA beinhaltet: Medikationsdaten,
E-Arztbriefe, Befundberichte, Kranken-
haus-Entlassbriefe, Laborbefunde und
Bildbefunde.

Ebensowerden insbesondere die ,,Medi-
kationsinformationen“ aus verordne-
ten und eingeldsten E-Rezepten auf
einen Blick einsehbar; kiinftig kénnen
darlber hinaus ,Pflegedokumente” wie
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etwa der Pflegeliberleitungsbogen in
die ePA hochgeladen werden. Aus Versi-
chertensicht kann die ePA auch genutzt
werden, um ,Abrechnungsdaten* oder
auch ,elektronische Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigungen* digital vorlie-
gen zu haben.

Die ePA ab 2025 startet zundchst mit
der elektronischen Medikationsliste
(eML). Der digitale Medikationsplan
folgt in einem spdteren Schritt.

Grundvoraussetzungen fiir die Nut-
zung von Anwendungen ist eine
stabile Telematikinfrastruktur. Wie
wollen Sie Verbesserungen erreichen?
Wir missen die bestehende Telema-
tikinfrastruktur, also die TI, gemein-
sam mit allen Beteiligten auf das
nachste Level heben. Gerade fir Ver-
sorgungsprozesse wie das E-Rezept ist
das essentiell. Wir haben bereits ver-
schiedene Maftnahmen durchgefiihrt,
um Stabilitdt zu gewdhrleisten, und
werden das auch weiterhin tun. Dazu
gehoren beispielsweise Hochrechnun-
gen zu Nutzungsannahmen, Lasten-
prognosen z. B. auf Dienstleisterseite
oder auch so genannte ,Change-
Freezes* wdhrend des Rollouts, um
Stdrungen zu vermeiden. Und wir
arbeiten eng mit den Dienstleistern
zusammen, damit es kiinftig weniger
manuelle oder prozessuale Schwierig-
keiten gibt.

Ab wann werden alle Player, vor allem
alle Krankenhduser, an die Telematik-
infrastruktur angeschlossen sein?
Die Krankenhduser sind, ebenso wie
die vertragsdrztlichen Niedergelas-
senen oder die Apotheken, ja bereits
an die Tl angebunden. Der Pflege-
bereich kommt ab Mitte 2025 eben-
falls dazu. Andere Nutzergruppen
kénnen sich heute schon freiwillig
anschlieRen, wie zum Beispiel Reha-
Einrichtungen oder der Offentliche
Gesundheitsdienst, oder kommen in
den ndchsten Jahren hinzu, etwa die
Gesundheitshandwerke.
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Wie wollen Sie zukiinftig Unstim-
migkeiten wie bei der Einfithrung von
eAU und dem eRezept verhindern?
Die gematik ist kein politisch agieren-
des Unternehmen, wir sind verantwort-
lich fir die technische Umsetzung und
den Betrieb. Wir kimmern uns dafir
um die fristgerechte Bereitstellung der
Konzepte und sind verantwortlich fir
die Erprobungen, die Zulassungen und
die Kontrolle der Anwendungen. All
dies tun wir in enger Abstimmung mit
unseren Gesellschaftern, allen Playern
im Gesundheitswesen und den fir die
technische Umsetzung zustdndigen
Industriepartnern.

Welche Bedeutung schreiben Sie dem
in der Entwicklung befindlichen TI-
Messenger zu?

Die TI-Messenger werden im All-
tag zunehmend eine wichtige Hilfe-
stellung in der Versorgung ,auf die
Schnelle“ leisten. Umso erfreulicher
ist es, dass wir in den letzten Monaten
bereits TI-Messenger verschiedener
Anbieter fir die Kommunikation zwi-
schen Leistungserbringenden zulassen
konnten.

Erste Auswertungen aus der Modell-
region Hamburg und Umland zeigen,
dass der TI-Messenger z. B. genutzt
wird, um Fragen zu Verordnungen oder
Medikationspldnen zu kldren, sich bei
nicht lieferbaren Medikamenten abzu-
sprechen oder sich rasch zur Wund-
versorgung und bei organisatorischen
Unklarheiten abzustimmen. Hier sind
also schon Erleichterungen im Alltag
der Versicherten und Leistungserbrin-
genden spiirbar.

Wie planen Sie, insbesondere Arztin-
nen und Arzte sowie Krankenhiuser
bzw. deren Vertreter zukiinftig bes-
ser an den Entscheidungsprozessen
zu beteiligen?

Zum einen sind die mafigeblichen
Interessensgruppen, auch aus der
Arzteschaft, Teil der Gesellschafter
und Gremien der gematik. Aber das
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Miteinander soll nicht nur ,qua Amt*
stattfinden, deshalb sind uns regelmé-
Rlige Arbeitsgruppen zu den Anwen-
dungen, Dialogveranstaltungen oder
auch der 11-Austausch mit unseren
Partnern wichtig.

Die Mitarbeitenden der gematik sind
auRerdem regelmdfig bei Hospitatio-
nen in Praxen und in Krankenh&dusern
zu Gast und erleben hautnah, wie die
Digitalisierung im ,daily business”
vor Ort lduft bzw. woran es noch hakt.
Diese Erfahrungen werden wiederum
ins Haus zurilickgetragen und ausge-
wertet, wenn es um die weiteren Ent-
wicklungsschritte geht.

Wichtig sind dafir aufserdem die
beiden Modellregionen der gematik
fur digitale Gesundheit. Hier werden
einrichtungsiibergreifende Verfah-
ren bzw. Vorgdnge der Tl mit einer
bestimmten Anzahl von Arztpra-
xen, Zahnarztpraxen und Kranken-
hdusern, aber beispielsweise auch
Pflege- oder Rehaeinrichtungen dem
Realitdtscheck unterzogen und bei
Bedarf nachgebessert, damit sie den
Anforderungen der Praktikerinnen und
Praktiker entsprechen.

Die neue arztliche Stabsstelle sowie
der drztliche Beirat sollen ebenfalls
den Austausch mit Arztinnen und
Arzten in Krankenhdusern und Praxen
intensivieren.

Welche Hoffnungen diirfen sich spe-
ziell die niedergelassenen Kollegin-
nen und Kollegen machen, deren
Bedarfe lhnen aus langjdhriger beruf-
licher Anschauung in besonderem
Mafde bekannt sind?

Seit Kindesbeinen bin ich stark gepragt
von der pragmatischen, kreativen und
zugleich l6sungsorientierten Herange-
hensweise eines Chirurgen. Dabei auch
in zeitkritischen und komplexen Situa-
tionen den Uberblick zu behalten und
gelassen zu reagieren, sind die beson-
deren Fahigkeiten von Chirurginnen
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und Chirurgen. Mein Vater selbst war
Chirurg im Krankenhaus und wiinschte
sich noch in meiner Jugend das Glei-
che fiir meine berufliche Laufbahn.
Diesen Gefallen konnte ich ihm leider
nicht tun, da meine Talente an andere
Stelle liegen. Den Uberblick und die
Gelassenheit eines Chirurgen kann ich
in meinem Beruf aber ebenfalls gut
gebrauchen.

Beruflich habe insbesondere Einblicke
in die ambulante Versorgung bekom-
men. Von 2014 bis Ende 2022 habe ich
im Auftrag der KBV die KV Telematik
(seit 2019 kv.digital) aufgebaut. Aus
diesen Jahren bringe ich natirlich viele
Erfahrungen und Kontakte in meine
aktuelle Tatigkeit ein. Aber ich habe,
wie auch die gematik an sich, eine

BDC ) AKADEMIE

Einfach starten!

v" Hochkaritig wissenschaftliche

Referent:innen

v' CME-zertifizierte Online-Kurse
v" Webinare live und on demand

v Podcasts
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neutrale Position und war ja dariber
hinaus auch fiir verschiedene andere
Unternehmen im Gesundheitswesen
tatig. Ich sehe also immer méglichst
alle Perspektiven, und das ist ein
Vorteil.

Was wiinschen Sie sich von Arzten
und Berufsverbinden?

Die neue Patientenakte bietet fir den
medizinischen Versorgungsalltag viele
Vorteile fir die Behandlung und unter-
stlitzt die Anamnese. Es ist groRartig,
dass sich viele Arztinnen und Arzte
in den vergangenen Monaten bei
der Entwicklung der ePA fiir alle mit
Rat und Tat eingebracht haben. Wir
haben die Materialien, die wir bereit-
stellen, mit ihnen auf Herz und Nieren
gegengecheckt.

&

Qualifizierte Fortbildungen fiir alle fachlichen Sadulen der Chirurgie

v' Seminarunterlagen

v" Kongressnachlese ,,DCK Kompakt“

v’ Mitgliederrabatt

Nicht nur die ePA, auch alle Anwendun-
gen der Telematikinfrastruktur leben
von dem Verstdndnis, dass die Digitali-
sierung im Gesundheitswesen von uns
allen flr uns alle gemacht wird. Das
Miteinander bei der Einfiihrung und
Weiterentwicklung digitaler Anwen-
dungen ist deshalb entscheidend.

Ein grofler Wunsch an die Berufsver-
bande ist die wohlwollende Begleitung
unserer Anstrengungen, die digitale
Transformation im Gesundheitswesen
real werden zu lassen. Berufsverbdnde
sind wichtige Multiplikatoren fir
unsere Arbeit und tragen daher zum
Erfolg mafigeblich bei. @)
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Wunsch und Wirklichkeit

ktuell beschaftigt die Bundestags-

wahl die Gemiter. Die Wahlprogram-
me der Parteien sollen die Biirger bewegen,
ihr Kreuz an der vermeintlich richtigen Stel-
le zu setzen, und die Diskussionen dariiber
sind mehr oder weniger hitzig. Natdrlich
sind die gesundheitspolitischen Themen
fur uns von besonderem Interesse, aber
eigentlich auch fir die Bevdlkerung, denn
deren Versorgung steht auf dem Spiel. Den-
noch ist und war auch in der Vergangen-
heit die Gesundheitspolitik nie ausschlag-
gebend fir eine Wahlentscheidung. Und
Uberhaupt: Lohnt sich eigentlich ein Blick
in die blumige Programmatik der Parteien?

Denn je vollmundiger die Themen ange-
priesen werden, umso gerduschloser ver-
schwinden sie wieder in den Archiven, wenn
die Wahlen voriber sind. Tatsache ist, dass
keine Partei ihre Programmatik wird unver-
dndert umsetzen kénnen, weil in Deutsch-
land mittlerweile niemand mehr alleine
eine Regierung wird bilden kénnen. Spdtes-
tens in den Koalitionsverhandlungen wird
sich die Spreu vom Weizen trennen. Dann
kommt es entweder zu windelweichen
Kompromissen und in der Folge zu nur mar-
ginalen Verdnderungen oder ein potentiel-
ler Koalitionspartner bekommt einen etwas

Riiggeberg JA: Wunsch und Wirklichkeit.
Passion Chirurgie. 2025 Januar/Februar;
15(01/02): Artikel 05_03.

[ & | Mehraktuelle Nachrichten finden Sie auf
'I BDC|Online unter der Rubrik Politik.
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deutlicheren Zugang mit mehr Gestal-
tungsmoglichkeiten, der allerdings immer
wieder im Koalitionsausschuss (der heim-
lichen Regierung) um Akzeptanz kampfen
muss.

Das Gesundheitsressort gilt im Ubrigen
als eher unbeliebt, denn alle wissen, dass
es angesichts der allgemeinen Finanz- und
Wirtschaftslage ohne Einschrankungen in
der Versorgung und im Leistungsangebot
nicht gehen kann. Alle Politiker wissen,
dass die Birger Einschnitte in ihrer Gesund-
heitsversorgung nicht hinnehmen und die
dafiir Verantwortlichen bei der ndchsten
Wahl abstrafen werden. Die Kunst wird
dann darin bestehen, den schwarzen Peter
moglichst anderen zuzuschieben oder wie
immer bei denen zu sparen, die die kleinste
und damit wahltechnisch unbedeutendere
Gruppe darstellen. Das sind, Sie haben es
erraten, wir Arzte resp. die Krankenhauser.

Aufierdem steht in den Wahlprogrammen
allerlei  Verheiflungsvolles. Weihnachten
ist aber vorbei und die Realitdt in Form der
Finanzierung dieser Wiinsche sieht anders
aus. Das ist seit Jahren typisch fiir Wahl-
programme: Sie versprechen das Blaue
vom Himmel, aber lassen jede Aussage zur

Jorg-A. Riggeberg

Umsetzbarkeit offen. Viele drztliche Ver-
bande haben versucht, Empfehlungen fir
bestimmte Parteien abzugeben. Das ist
nach unserer Auffassung zwar legitim, aber
wenig zielfihrend. Sinnvoll, wenn auch
mithsam und nicht unbedingt erfolgver-
sprechend, ist ein Kontakt zu denjenigen,
die am Ende den Koalitionsvertrag ausar-
beiten missen, um dort das ein oder andere
Komma zu verschieben. Selbst dann ist es
noch nicht sicher, ob die Zielvorstellungen
moglicher Koalitionspartner auch tatsach-
lich im Laufe einer Legislaturperiode umge-
setzt werden kdnnen, selbst wenn diese das
reguldre Ende der Wahlperiode erreicht.

Einerseits bietet unsere pluralistische
Demokratie die Garantie, dass politische
Entscheidungen immer eine parlamentari-
sche Mehrheit benétigen, die bei zum Teil
diametral entgegengesetzten Positionen
nur Uber Kompromisse erreicht werden
kdnnen, andererseits besteht die Gefahr der
gegenseitigen Blockade und des damit ver-
bundenen Stillstands.

Insofern werden Wiinsche nur selten wahr

und missen den Gegebenheiten der Wirk-
lichkeit weichen. @)
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Amandine Cormier erhalt
BDC-Journalistenpreis 2024
fiir ,Lebensretter im OP -

BDC

PRESSE-
MITTEILUNG

ein Tag in der Herzchirurgie®
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mandine Cormier, Redakteurin beim

Evangelischen Kirchenfunk Nieder-
sachsen-Bremen, hat fiir den Film ,Le-
bensretter im OP - ein Tag in der Herz-
chirurgie* - den Journalistenpreis des
Berufsverbandes der Deutschen Chirurgie
eV. 2024 (BDC) erhalten. Der BDC-Vor-
stand iiberreichte der Journalistin den
Preis auf der Prisidiumssitzung des Ver-
bands im November letzten Jahres.

»Der BDC zeichnet eine herausragende Repor-
tage aus, bei der die Redakteurin und ihr Team

den Arbeitsalltag eines jungen Herzchirurgen
mit seinen kérperlichen und emotionalen
Herausforderungen anschaulich und einfiihl-
sam darstellen. Ein fundierter und wertvoller
Beitrag fiir ein besseres Verstdndnis der Chir-
urgie, ihrer Herausforderungen und ihrer Fas-
zination”, erlduterte der Prasident des BDC,
Professor Dr. Dr. h.c. Hans-Joachim Meyer
in seiner Laudatio.

Die 18-minltige Reportage erschien im
November 2023 erstmalig auf dem You-
tube-Kanal BASIS:KIRCHE. Cormier und ihr

Abb. 1: (v.L.n.r.) Dr. J. Riggeberg/BDC, Prof. Dr. Dr. h.c. H.-J. Meyer/BDC, Preistragerin Amandine
Cormier, Dr. P. Kalbe/BDC, Dr. F. Burgdorf/BDC
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Presse-Kontakt BDC: Olivia PaRler, Telefon
030/28004-203, presse(@bdc.de

Alle Pressemitteilungen finden Sie auf

BDC|Online im Bereich Presse.

Team begleiteten fir ihre Reportage einen
Tag lang einen Oberarzt in der Herzchirur-
gischen Klinik der Medizinischen Hoch-
schule Hannover. Im Video sind sie im OP
mit dabei, als er einer Patientin eine neue
Herzklappe einsetzt. Teammitglied Pas-
tor Maximilian Baden beobachtet und
kommentiert die Arbeit des OP-Teams,
die Routine der Zusammenarbeit und die
Stimmung wahrend des Eingriffs. Der Pro-
tagonist des Beitrags beschreibt dem Film-
team eindrucksvoll seinen Berufsalltag,
der gepragt ist von Verantwortung, Prazi-
sion, Teamarbeit und, wie er es ausdriickt,
Demut. Der Oberarzt stellt dabei auch die
Grenzen der therapeutischen Moglichkei-
ten und den Umgang mit Verantwortung
und potenziellem Scheitern dar.

Auf die Frage, welches Ziel sie mit ihrem
Beitrag verfolgt habe, erkldrte Cormier:
»Wer selbst vor einer Operation steht, wird
nie bei Bewusstsein erleben, was in einem
OP-Saal passiert. Auch die Angehédrigen
haben keinen Zutritt und bangen oft meh-
rere Stunden um ihre Liebsten im Warteraum.
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Zudem bleibt hdufig keine Zeit, die operie-
rende Person ndher kennenzulernen. Unser
Ziel war es daher, in der Reportage zu zeigen,
wer der Mensch am OP-Tisch wirklich ist und
welche Gedanken ihn leiten. Damit hatten
wir die Hoffnung, den Zuschauenden, die ja
potenzielle Patientinnen und Patienten oder
Angehdrigen sind, ein Geflihl von Transpa-
renz und Sicherheit zu geben.“

Der BDC-Journalistenpreis wird seit 2014
einmal jahrlich verliehen. Der preisge-
kronte Beitrag soll die Faszination der
Chirurgie einem breiten Publikum vermit-
teln. Die besten Chancen haben Beitrage,
die aktuelle Leistungen in der Chirurgie
aus Arzte- oder Patientensicht, Innovatio-
nen auf diesem Gebiet oder die Chirurgie
betreffende gesundheitspolitische Themen
behandeln.

Hier geht es zum Beitrag: Lebensretter im
OP -1 Tag in der Herzchirurgie

Mehr zum BDC-Journalistenpreis  auf
BDC|Online. (@)

KEIN WEITER
OHNE BILDUNG.

GIB DEM ARZTLICHEN NACHWUCHS
DEINE STIMME FUR EINE GESICHERTE

WEITERBILDUNG!

WWW.CHANGE.ORG/WEITERBILDUNG
UNTERSCHREIBE JETZT!
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DCK 2025

Gemeinsam lernen und heilen

142. Deutscher Chirurgie Kongress
18.-20. Marz 2025, DCK.digital

26.-28. Marz 2025, ICM - Internationales
Congress Center Munchen

SICHERE CHIRURGIE FURALLE

www.dck2025.de
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SEHR PERSONLICH NACHGEFRAGT
BEI MORITZ J. STROWITZKI

Was ist das Schonste an lhrem Beruf?
Die Abwechslung in Lehre, Klinik und Forschung und der interprofes-
sionelle Austausch. Die Interaktion mit Patienten.

Welche Forschungsrichtung inspiriert Sie?
Translationale Forschungund physiologische Grundlagenwissenschaften.

Welchen klinischen Schwerpunkt haben Sie?
Chirurgie des oberen Gastrointestinaltraktes und metabolische Chirurgie.

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

,Surgeon-Scientists Going Extinct. Last Call for Action or Too Late?“
kiirzlich publiziert von Dr. Pfister und Prof. Clavien im Annals of Sur-
gery. Ein erneuter Weckruf und ein konkretes Manahmenpaket zur
Rettung des Surgeon-Scientist. Auch die Politik ist hier gefragt.

Welches Buch liegt auf Ihrem Nachttisch?
»Apeirogon“ von Colum McCann.

Mit welchem Song wachen Sie in der Frith am liebsten auf?
,For Those Who Love To Live“ von Thin Lizzy.

Was war fiir Ihr berufliches Fortkommen besonders hilfreich?
Mein Postdoc in Dublin, Irland und ein herausragendes Mentoring in
Klinik und Wissenschaft.

Was war lhre grofite Inspiration?

Meine bisherigen Mentoren in Klinik und Wissenschaft, die nicht nur
wissenschaftlich hochste Mafistabe setzten, sondern vor allem wah-
rend der Corona-Pandemie aufzeigten, was Mentoring und Leadership
wirklich bedeuten.

Welches Forschungsthema bearbeiten Sie? Wie lautet(e) Ihr
Habilitationsthema?

Wundheilung und Regeneration und deren Einfluss auf das
Tumorwachstum.

Was haben Sie erst vor kurzem in lhre chirurgische Praxis
implementiert?
Robotische Osophaguschirurgie (RAMIE).

Welche personlichen Visionen mdchten Sie gerne umsetzen?

Universitdre Spitzeneinrichtungen sind dazu da, Grenzen in der Medi-
zin zu verschieben. Ich mochte meinen Beitrag dazu leisten, dass
dieser akademische Geist und der Innovationswille gestdrkt werden.
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Profit sollte bei der Behandlung von
Patienten eine untergeordnete Rolle
spielen.

AUS DER

In der Krankenhauspolitik gibt es
viele Baustellen. Was sollte als Ers-
tes angepackt werden?

Das Verglitungssystem in Kranken-
hdusern. Das Patientenwohl muss
jederzeit im Mittelpunkt stehen.

DGCH

Wann platzt Thnen der Kragen?
Sehr selten, aber Gleichgtltigkeit und Desinteresse stéren mich.

Welche Hoffnung haben Sie aufgegeben?
Keine.

Wie gehen Sie mit Frustrationen um?
Gelassen.

lhr wichtigstes Hobby?
Sport - ich liebe FuRball und Wakeboarden.

Wo werden Sie schwach?
Bei guten Biichern und einem guten Steak.

Was bringt Sie zum Lachen?
William E. Flanary.

Was gehort fiir Sie zu einem gelungenen Tag?
Eine volle Sprechstunde, anspruchsvolle Operationen, anregende
Labormeetings und so viel Zeit mit meiner Familie wie moglich.

Wie gehen Sie mit fehlender Teamfdhigkeit bei einer/m Mitarbei-
ter:in um?

Zundchst durch personliche Gesprache und dann offen im Team. Pro-
bleme einzelner Teammitglieder sind oft ein Symptom fir Schwierig-
keiten im Verbund.

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

Durch individuelles Mentoring und regelmafiige Entwicklungsgespra-
che. Ziele missen klar formuliert sein und Feedback sollte objektivier-
bar sein.

Muss eine Chirurgin/ein Chirurg Optimismus ausstrahlen?

Definitiv. Es besteht jedoch ein schmaler Grat zwischen gesunder
Zuversicht und blinder Naivitdt.

PD Dr. Dr. med. Moritz J. Strowitzki (MD, PhD)

Oberarzt und

Emmy Noether-Nachwuchsgruppenleiter (DFG)

Facharzt fir Allgemeinchirurgie
KlinikfirAllgemein- Viszeral Thorax-undTransplantationschirurgie
Universitdtsklinikum Giefien

Verheiratet, 3 Kinder.

Die Fragen stellte Univ.-Prof. Dr. med. Thomas Schmitz-Rixen.
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Einladung zur
DGCH-Mitgliederversammlung 2025

Im Auftrag des Prasidenten lade ich hiermit
alle Mitglieder der Deutschen Gesellschaft
fur Chirurgie zur Mitgliederversammlung an-
lasslich des 142. Kongresses der DGCH 2025
(DCK 2025) in Miinchen sehr herzlich ein.

Die  Mitgliederversammlung inkl.
Wahlen findet am Donnerstag, den
27.03.2025, 13.00 - 14.00 Uhr in Saal
4 im Internationalen Congress Center
Minchen (ICM), Am Messesee, 81829
Minchen, statt.

Tagesordnung

1. Er6ffnung durch den Prdsidenten

2. Wahlen (siehe Bekanntmachung)

3. Bericht des Prasidenten

4.Bericht des Generalsekretars

5. Anderung der Satzung mit Diskussion
der Anderungen (In einer separat per
e-mail oder auf dem Postweg versand-
ten Anlage findet sich eine Gegenuber-
stellung der geltenden Satzung mit
der gednderten Fassung)

6. Abstimmung Uber die Satzungsdn-
derungen

7. Bericht des Schatzmeisters

8. Vorstellung einer Beitragsordnung

9. Abstimmung iiber die Beitragsordnung

10.Verschiedenes

zu TOP 2: Wahlen
In Vollzug der gliltigen Satzung der Deut-
schen Gesellschaft fir Chirurgie sind

Rixen

Generalsekretar
Deutsche Gesellschaft fir
Chirurgie e.V. (DGCH)

info@dgch.de
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DGCH-Prasident 2019-20

folgende Positionen des Prdsidiums ab o1.
Juli 2025 neu zu besetzen:
1. Dritter Vizeprdsident 2025/2026, dann
Prasident 2027/2028
2. Oberarzt/-drztin ~ in
diger Stellung einer
Universitdtsklinik
3. Oberarzt/-drztin in nichtselbststan-
diger Stellung einer chirurgischen
Krankenhausabteilung
4.Niedergelassener  Arzt/Arztin ~ fir
Chirurgie
5. Vertreter aus dem deutschsprachigen
Ausland

nichtselbststan-
chirurgischen

Nach § 15.1 der Satzung erhalt die Mitglie-
derversammlung fiir die von ihr zu bestati-
genden Kandidaten (hier 1.) zum Prisidium
bzw. Vorstand jeweils einen Namensvor-
schlag vom Prasidium. (Darliber hinaus
unterbreitet das Prasidium Wahlvorschlage
fur die weiteren Mitglieder des Prasidiums

(813.2)

zu 1.

Als Dritter Vizeprdsident wird der Mitglie-
derversammlung Herr Prof. Dr. med. Lukas
Prantl aus Regensburg vorgeschlagen.

zu 2.:

Als Oberarzt in nichtselbststandiger Stel-
lung einer chirurgischen Universitdts-
klinik wird der Mitgliederversammlung
Prof. Dr. med. Daniel Stange, Dresden,
vorgeschlagen.

Prof. Dr. med. Thomas Schmitz-

* wird in Kirze bekannt gegeben

zu 3.:

Als Oberdrztin in nichtselbststandiger Stel-
lung einer chirurgischen Krankenhausabtei-
lung wird der Mitgliederversammlung Frau
Dr. med. Susanne Bayerkdhler aus Gar-
misch-Partenkirchen vorgeschlagen.

zu 4.:

Als niedergelassene Arztin fiir Chirurgie wird
der Mitgliederversammlung Frau Dr. med.
Kerstin Schick aus Miinchen, vorgeschlagen.

zu 5.:

Als Vertreter aus dem deutschsprachigen
Ausland wird der Mitgliederversammlung
Herr Prof. Dr. med. Klaus Emmanuel aus
Salzburg, vorgeschlagen.

Berlin, 17.10.2024
Prof. Dr. med. Thomas Schmitz-Rixen

Bi LLE CHEF- UND OBERARZTE:
Bitte statten Sie lhre Assistenzdrzte, die
nicht Mitglied unserer Gesellschaft sind,
aber am Kongress teilnehmen, zur kosten-
glinstigen Teilnahme mit einer Arbeitsbe-
scheinigung aus oder motivieren Sie sie zur
Mitgliedschaft.


mailto:mailto:info%40dgch.de?subject=
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Bericht Uber die Herbsttagung
des Arbeitskreises Arztinnen

und Juristinnen/Arzte und
Juristen der AWMF

N

4

Prof. Dr. med. Joachim Jihne,
FACS, MBA
Senator der Deutschen Gesellschaft

fir Chirurgie

Berlin

ie Herbstsitzung des Arbeitskreises

der AWMF fand am 25. und 26.10.2024
in Gorlitz statt. Im ersten Sitzungsteil
wurde die Patientenbehandlung im Span-
nungsfeld zwischen é&rztlicher und pfle-
gerischer Verantwortung behandelt. Prof.
Vogt aus der plastischen Chirurgie der Me-
dizinischen Hochschule Hannover prasen-
tierte die drztliche Sichtweise. In dem Vor-
trag ging es neben der transprofessionellen
Zusammenarbeit insbesondere um Fragen
zur Delegation mit der Sicherstellung,
dass das Pflegepersonal ausreichend qua-
lifiziert ist, um die delegierten Tatigkeiten
auch auszufiihren. Die Verantwortung fir
die Tatigkeiten verbleibt beim Arzt. In sei-
nem Vortrag stellte Herr Prof. Vogt die be-
sondere Thematik der Intensivpflege dar.
Hier ergibt sich ein nicht unerhebliches
Konfliktpotential in der Interpretation der
Vitalparameter, bei der Therapieanpassung
und bei der Dosierung von Medikamenten.
In diesem Kontext betonte Herr Vogt die
Bedeutung einer guten Kommunikation
und einer klaren Arbeitsteilung. Abschlie-
fend setzte sich Prof. Vogt mit der Prob-
lematik von Hierarchie versus Teamstruk-
tur auseinander und plddierte sehr fiir ein
Einbinden der Pflegekrafte in die Entschei-
dungsfindung.

Den pflegerischen Standpunkt vertrat Frau
Francois-Kettner, die langjdhrige Pflege-
direktorin der Charité. Sie verlangte ins-
besondere eine Teamverantwortung. Aus
Sicht von Frau Francois-Kettner besteht
unverdndert die Problematik darin, dass
die Pflege eine deutliche Abhangigkeit von
anderen z. B. bei Fragen der Ausbildung

aufweist. Als mogliche Losungsansdtze
wurden eine generalisierte Pflegeausbil-
dung, wie sie seit 2020 besteht, eine Ver-
starkung der akademisierten Pflege - in
Deutschland weisen nach Zahlen aus dem
Jahr 2022 lediglich 2 % der Pflegekrafte eine
akademische Ausbildung auf - sowie eine
Aktualisierung des Pflegeberufsgesetzes
genannt. Auch fir Frau Francois-Kettner
ist eine gute Kooperation und Zusammen-
arbeit eine essentielle Voraussetzung, um
das Spannungsfeld zwischen Arzten und
Pflegenden in der Verantwortung flr den
Patienten aufzuldsen.

Der juristische Part wurde von Dr. iur.
Linoh, Habilitand am Lehrstuhl fir Straf-
recht, Strafprozessrecht und Medizinrecht
der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wit-
tenberg, vertreten. Aus juristischer Sicht
ergibt sich eine deutliche Kompetenzver-
teilung, wobei es rechtliche Arztvorbe-
halte und die Heilkundeausiibung sind,
die eine Abgrenzung von drztlicher und
pflegerischer  Verantwortung ermogli-
chen. Aus seiner Sicht ist eine Neudefini-
tion des Heilkundebegriffes notwendig,
um die rechtlichen Verantwortlichkeiten
besser zu klaren. Origindre Aufgaben der
Pflege sind die Steuerung des gesamten
Pflegeprozesses im Hinblick auf Grund-
und Behandlungspflege sowie die spezifi-
sche Behandlungspflege, die jedoch einer
drztlichen Verordnung bedarf. Es handelt
sich dabei um veraltete Begriffe, die aber
rechtlich weiter genutzt werden. Dari-
ber hinaus gibt es aber auch Pflegevor-
behalte, die zum Beispiel die Feststellung
des individuellen Pflegebedarfs und des
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Pflegeprozesses betreffen. Herr Dr. Linoh
ging auch auf die Unterschiede zwischen
Delegation und Substitution ein, wobei bei
der Delegation zu beachten ist, dass Pfle-
gekrafte durchaus ein Ablehnungsrecht
und bisweilen auch eine Ablehnungsver-
pflichtung haben. Mit Blick auf das Zivil-
recht ergeben sich relevante Aspekte im
Hinblick auf die vertragliche und delik-
tische Haftung, wobei bei ersterer die
Differenzierung zwischen totalem und
gespaltenem Krankenhausaufnahmever-
trag zu beachten ist. Darlber hinaus sind
unterschiedliche Verantwortungssphdren
zu beachten. Aus juristischer Sicht ergibt
sich bei der Delegation eine sogenannte
Durchfiihrungsverantwortung auf der
Seite der Pflegekrafte; die Anordnungs-
und Uberwachungsverantwortung ver-
bleibt bei den Arzten.

Am Folgetag wurde das aktuelle Urteil des
Bundesverwaltungsgerichts (3C 8.22. u. a.)
vom 07.11.2023 - Freigabe von Natrium-Pen-
tobarbital zur Suizidhilfe — von Herrn Josua
Zimmermann, Promovend an der Martin-
Luther-Universitdt Halle-Wittenberg im
Bereich Medizinrecht und Medizinethik,
kommentiert. In diesem Zusammenhang
ist das Urteil des Bundesverfassungsge-
richtes relevant, dass das Recht auf ein
selbstbestimmtes Sterben festgelegt hatte.
In dem Urteil des Bundesverfassungs-
gerichtes ging es um die Kldarung, ob die
Abgabe von Natrium-Pentobarbital zu
Suizidhilfe méglich ist. Dieser Frage liegt
zugrunde, ob ein Anspruch auf Zugang zu
Betdubungsmitteln zum Zweck der Selbst-
tétung besteht. Das Bundesverwaltungs-
gericht hat dieses Recht auf Abgabe von
Natrium-Pentobarbital zur Suizidhilfe ver-
neint. Der Grund fir die Ablehnung wurde
darin gesehen, dass Natrium-Pentobarbital
bei Einsatz als Suizidmittel keine therapeu-
tische Wirkung hat und somit die Freigabe
von Natrium-Pentobarbital bei grundsatz-
lich mangelnder Verfiigbarkeit besonders
grofse Gefahren fiir Leben und Gesundheit
der Bevdlkerung darstellt. Mit dem Urteil
wurde der Zugang zur Suizidhilfe versperrt.
Das  Bundesverwaltungsgericht  hatte
in dem Verfahren die Zugangskriterien
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zu Natrium-Pentobarbital selbst festle-
gen missen. Dies ist jedoch Aufgabe des
Gesetzgebers. Daraus ergibt sich unveran-
dert die Forderung an den Gesetzgeber, den
rechtspolitischen Rahmen festzulegen.

Der abschlieftende Themenkreis beleuch-
tete die Aspekte eines modernen
Schwangerschaftsabbruchsrechtes fur
Deutschland. Frau Prof. Liane Wérner, Direk-
torin des Zentrums Human Data Society an
der Universitdt Konstanz, berichtete aus
Ihrer Arbeit in der Regierungskommission
zur reproduktiven Selbstbestimmung und
Fortpflanzungsmedizin. In diesem Zusam-
menhang ist wichtig zu wissen, dass nach
der bisherigen gesetzlichen Regelung der
Schwangerschaftsabbruch innerhalb der
ersten 12 Wochen zwar strafbefreit, aber
unverdndert rechtswidrig ist. Seitens der
WHO besteht eine Forderung nach voll-
standiger Entkriminalisierung des Schwan-
gerschaftsabbruchs  unabhdngig vom
Gestationsalter. Frau Wérner und andere
(Prof. Dr. Friederike Wapler, Mainz, Prof. Dr.
Maria Wersig, Hannover) haben nun unter
Einbeziehung vielfdltiger zivilgesellschaft-
licher Institutionen einen Gesetzentwurf
zur Neuregelung des Schwangerschaftsab-
bruchs vorgelegt. Teile dieses Gesetzent-
wurfes sind u.a. der Rechtsanspruch auf
ergebnisoffene psychosoziale Beratung
und die Entscheidungsfreiheit der schwan-
geren Person fiir oder gegen die Fortset-
zung der Schwangerschaft in der frihen
und mittleren Phase der Schwangerschaft
(bis zur 22. Schwangerschaftswoche
post conceptionem). Die Beendigung der
Schwangerschaft in diesem Zeitraum
wird rechtméafig gestellt. Die kriminolo-
gische Indikation zum Schwangerschafts-
abbruch entféllt, und der Straftatbestand
»Schwangerschaftsabbruch mit den Fol-
geregelungen in den §§ 218 bis 219b StGB
soll aufgehoben werden. Stattdessen wer-
den in § 218 StGB Schwangerschaftsabbri-
che, die ohne oder gegen den Willen der
schwangeren Person stattfinden, unter
Strafe gestellt. Insgesamt zielt die neue
Regelung auf eine Starkung der Persén-
lichkeitsrechte der schwangeren Person
ab. Diese Rechte seien nicht von der 1993

vom Bundesverfassungsgericht geforder-
ten Verpflichtung nach Schutz auch des
ungeborenen Lebens zu trennen, welches
die zuvor vom Bundestag beschlossene
gesamtdeutsche Fristenregelung im Ergeb-
nis als nicht verfassungskonform erachtet
hatte.

Herr Prof. Henrich, der Direktor der Klinik
fur Geburtsmedizin der Charité, schilderte
die Erfahrungen mit (spaten) Schwanger-
schaftsabbriichen aus drztlicher Sicht.
Innerhalb der ersten zw6lf Wochen einer
Schwangerschaft werden in Deutschland
etwa 110.000 Schwangerschaftsabbriiche
durchgefuihrt. Ab der 12. Woche erfolgen
3500 Abbriiche und weitere 740 nach der
32. Woche als spdte Schwangerschaftsab-
briiche. Ab der 12. Schwangerschaftswo-
che gilt aktuell ausschlieRlich die arztliche
Indikation, wobei eine weitere Beratung
sowie eine Schwangerschaftskonfliktbera-
tung gefordert werden. Die Durchfiihrung
des Abbruches kann frithestens am vier-
ten Tag nach diesen Beratungen erfolgen.
Unter den Methoden erfolgt bis zur neun-
ten Woche in 32 % der Fdlle ein medika-
mentdser Schwangerschaftsabbruch. In
den zuriickliegenden 20 Jahren wurden in
der Charité 244 Spatabbriiche durchge-
fuhrt, wobei jeweils etwa 30 % chromo-
somal oder aufgrund von Stdérungen im
ZNS-Bereich bedingt waren. Grundsatzlich
ist aus drztlicher Sicht klar zu stellen, dass
die Komplikationsrate umso geringer ist je
friher der Abbruch erfolgt. In dem Vortrag
wurde deutlich, wie belastend Spatabbri-
che fir die betroffenen Personen und ihren
Lebensbereich, aber auch fir die Pflegen-
den sind.

Abschliefend berichtet Frau Prof. Busch
von der Hochschule Merseburg tber die
Schwangerschaftskonflikte aus der Sicht
der Konfliktberatung. Dabei geht es immer
um die juristische und psychologische
Dimension. Es besteht eine erhebliche
Konflikthaftigkeit bei ungewollt abge-
brochenen Schwangerschaften. Im Rah-
men der Beratung zeigt sich, dass 80 %
der Betroffenen bereits entschieden sind,
wenn die Pflichtberatung erfolgt. Dariiber



hinaus haben viele Frauen mit Schwan-
gerschaftsabbriichen  Stigmatisierungs-
erfahrungen. Die Entscheidung fir einen
Abbruch sind unter anderem die Wahrung
von Lebenszielen, die Stabilisierung der
Familie, die Orientierung und die Offenhal-
tung von Mdglichkeiten sowie die Verwirk-
lichung von Lebenszielen. Die betroffenen
Frauen zeigen eine kritische Einstellung zu
Pflichtberatungen, die sich aus der Sorge
vor Rechtfertigung oder aber aus Sorge
vor dem Uberreden zum Austragen der

Schwangerschaft ergibt. Frau Prof. Busch
endete ihren Vortrag mit einem Pladoyer
fur eine Neuregelung der Konfliktberatung
mit umfassendem Betreuungsangebot.

Die gesamte Tagung zeichnete sich durch
die hohe Giite der Vortrdge und die glei-
chermaften intensive wie intellektuell
stimulierenden Diskussionsbeitrdge aus.
Samtlich Vortrdge kénnen online HIER
abgerufen werden. Darlber hinaus ist
beabsichtigt, diese Veranstaltungsreihe
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bei begrenzter Teilnehmerzahl zukiinftig
fur die Mitglieder der in der AWMF vertre-
tenen Fachgesellschaften zu o6ffnen. Das
ndchste Treffen wird im Mdrz 2025 in Wiirz-
burg stattfinden.

Fir die Veranstaltungsreihe Arbeitskreis
Arztinnen und Juristinnen/Arzte und Juris-

ten der AWMF und im Namen der DGCH,

Ihr
Joachim Jahne
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Rekrutierende multizentrische
chirurgische Studien
in Deutschland

Hier verdffentlichen wir regelmaBig
eine Auflistung ,Klinische Studien“,
die rekrutierende multizentrische chir-
urgische Studien vorstellt. Details und
Hintergrund dazu im Beitrag: Wente
MN et al. (2007) Rekrutierende mul-
tizentrische chirurgische Studien in
Deutschland. Chirurg 78: 362-366.

Die Tabelle enthdlt Informationen uber
laufende Studien, die aktuell rekrutieren
und daher zur Teilnahme fiir interessierte
Chirurgen und Chirurginnen offen sind.
Die Liste hat selbstverstandlich nicht den
Anspruch auf Vollstandigkeit. Neuregist-
rierungen sind Uber das Studienzentrum
der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie
(SDGC) moglich.

MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

KONTAKT

Dr. Solveig Tenckhoff

Studienzentrum der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie

T: 06221/56-36839

F: 06221/56-33850
SolveigTenckhoff@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

Prof. Dr. Dr. med.

Franck Billmann

Experimentelle Gruppe: Magenschlauch-OP

Kontrollgruppe: Magenbypass-OP
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Patienten mit einem BMI von 40-60 kg/mz

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


mailto:Solveig.Tenckhoff%40med.uni-heidelberg.de?subject=
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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.

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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MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN
FIRST PATIENTIN/  FINANZIERUNG ANSPRECHPARTNER/
STATUS DER STUDIE  DER STUDIE/FALLGELD = KONTAKT

STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

Studientitel: RECOPSg.
Registrierungsnummer: DRKS00024364

Experimentelle Gruppe: Prof. Dr. Daniel Reim
Patienten mit pyloruserhaltender Pankreaskopfre- Klinikum Rechts der Isar der TU Miinchen
sektion, Child-Rekonstruktion und zusatzlicher 05.05.2022 Klinik und Poliklinik fir Chirurgie
Prof. Dr. med. Braun’scher FuBpunktanastomose zwischen der zu- . Ismaninger Str 22
675 €/Patient
Daniel Reim und abfiihrender Schlinge der Duodenojejunostomie 254 von 606 81675 Miinchen
Kontrollgruppe: Patienten T: 089 4140 5019
Patienten mit pyloruserhaltender Pankreaskopfresek- F: 089 4140 2184
tion und Child-Rekonstruktion E: Daniel.reim@tum.de
Studientitel: SELRECy«
Registrier : DRKS 30567
Experimentelle Gruppe:
Totale mesorektale Exzision (TME) ohne neoadjuvante Dr. S. Tenckhoff
(Chemo-)Radiotherapie Studienzentrum der Deutschen Gesellschaft
04.05.2023 BMBF
PD Dr. med. Kontrollgruppe: fir Chirurgie (SDGC)
Rosa Klotz Leitlinienkonforme neoadjuvante (Chemo-) Radio- . 5 T: 06221 56 36 839
. . 13 von 1.074 Patienten  1.762,39€/Patient
therapie (5x5 Gy oder insgesamt 50,4Gy) und ggf. F: 0622156 33 850
begleitende 5-FU-basierte Chemotherapie gefolgt von E: solveig.tenckhoff@med.uni- heidelberg.de

TME innerhalb von 12 Wochen

[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

[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)

[5] 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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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

(X
ZUR CHIRURGISCHEN WEITERBILDUNG
F&SZ' n at on Der BDC hat eine neue, umfangliche Weiterbildungsbroschiire verdffentlicht, die Nach-
Chirurgie wuchsmediziner:innen und allen an der Weiterbildung in der Chirurgie Interessierten
RS L4 mit Tipps und Einblicken unterstiitzt. Mit der Broschire hilft der BDC mit wertvollen
ﬂ;ﬁurr;irhﬁ':;de Ll Tipps und Einblicken, die den Weg zur Weiterbildung und auch wahrenddessen unter-

stiitzen sollen.

Tipps
“ml_lnfﬂ'-

Die Inhalte sind:
Chirurgie in Deutschland: Die acht Sdulen der Chirurgie, Bausteine Chirurgie, Bau-
steine Allgemeinchirurgie, praktische Tipps, Wahl der Klinik, Politische Entwicklung

Bewerbung: Kontakt aufnehmen, Profis fragen, individuell bewerben, Checkliste, Vor-
stellungsgesprach, Fragen der Arbeitgeber, eigene Fragen, Hospitation, Intensivstation,
eLogbuch, Weiterbildung im Ausland

Chirurgie und Leben: Arbeitszeitmodelle, Dienstplanung, Schwangerschaft, Kinderbetreuung

Karriereméglichkeiten: Notdrztin und Notarzt, Intensivmedizin, D-Arztin und D-Arzt,
Niederlassung, Wissenschaft

Die Angebote des BDC: Chirurgie zum Mitmachen, M3-Abschlusstraining, M3-Priifungsvideos, BDC|Akademie, Surgeon Talk

Wir danken herzlich Benedikt Braun, Annika Hattich, Andreas Kirschniak, Johanna Miller, Frauke Fritze-Blttner, Jens Rolinger flr
die wertvolle inhaltliche Unterstlitzung bei der Erstellung der Broschire.

Hier geht es zur digitalen Ausgabe der Broschiire...

_DERBDC

BUNDESKONGRESS

CHIRURGIE 2025 Der Bundeskongress Chirurgie (BCH) ist der wichtigste Treffpunkt fiir niedergelassene Chi-
BNC-BAO rurginnen und Chirurgen, die tdglich qualitativ hochwertige und effiziente Arbeit leisten.

CHIRURGEN - ANASTHESISTEM - DFERATEURE
GEMEINSAM STARK Der BDC richtet dieses Jahr drei berufspolitische Sitzungen aus und ist bei drei wei-
21,22, Februar 2025, NirnbergConvention Center teren Veranstaltungen mit Mandatstrager:innen zugegegen. Ein Héhepunkt des Kon-
gresses ist der berufspolitische Nachmittag am Freitag, den 21. Februar, bei dem Dr.
Ralf Schmitz, Mitglied des erweiterten Vorstands, Leiter der Regionalverbdnde und Leiter des Themenreferats ,Niedergelassene
Chirurginnen und Chirurgen“ Podiumsteilnehmer sein und in Austausch mit den Anwesenden gehen wird.

BEIM BUNDESKONGRESS CHIRURGIE 2025 IN NURNBERG

Eine Ubersicht zu den BDC-Sitzungen finden Sie HIER.

Zur Website des BCH...
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https://www.bdc.de/wp-content/uploads/2024/11/BDC_BR_Chirurgische_Weiterbildung_WEB_FINAL.pdf
https://www.bundeskongress-chirurgie.de/
https://www.bdc.de/der-bdc-beim-bundeskongress-chirurgie-2025-in-nuernberg/

Einladung zur
BDC-Mitgliederversammlung 2025

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

Joachim Meyer

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

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

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter
Herr Kollege,

hiermit lade ich Sie satzungsgemdaf zur
Mitgliederversammlung des BDC ein.

INTERN BDC 87

Hans-Joachim Meyer

Fir Mitglieder bietet der BDC-Justitiar, Dr.
Jorg Heberer, am Freitag, 28. Marz 2025,
09:00 - 12:30 Uhr eine kostenlose Rechts-
beratung am BDC-Stand an. Bitte melden
Sie sich verbindlich via justitiar@bdc.de an.

Zur Vereinfachung der Organisation bitte
ich Sie, Ihre giltige Mitgliedskarte zur
Uberprifung der Legitimation vorzulegen.

Ich  winsche
Anreise.
Ihr

lhnen eine angenehme

Termin: Freitag, 28. Mdrz 2025, 12:45 -

14:00 Uhr Prof. Dr. med. Dr. h. c. Hans-Joachim Meyer
ort: Internationales Congress-Center  Prdsident des Berufsverbandes der Deut-
Minchen, Saal 5, schen Chirurgie e. V. O
Am Messesee, 81829 Miinchen
TAGESORDNUNG
TOP 2 Feststellung der Beschlussfahigkeit Meyer
TOP 4 Bericht des Prasidenten Meyer
TOP 6 Antrag auf Entlastung des Vorstandes

Nachwahl des Leiters des BDC-Fachreferates
Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Matthias Schneider, DGMKG

TOP 10 Mitglieder des Présidiums

TOP 8

Aktuelles aus der Berufspolitik
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http://www.bdc.de
https://www.bdc.de/category/news/
https://www.bdc.de/category/news/
mailto:mailto:justitiar%40bdc?subject=
mailto:mailto:praesident%40bdc.de?subject=
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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 BDC|Hessen -
lokale Ansprechpartner. Suchen Vorsitzender

Sie sich den Landesverband, der fur Frank Forst

lhre Arbeitsadresse zustandig ist, 1. Stellvertr. Vorsitzender =
heraus. Auf der nebenstehenden Jan Henninger

Abbildung finden Sie die Namen 2. tellv. Vorsitzender

der Mandatstrager aus lhrem Dr. med. Alexander Buia

BDC|Landesverband.
Die Kontaktdaten der Mandatstrager

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
'I 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

INTERN BDC 89

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

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

PD Dr. Dr. Uwe Johannes Roblick;
08.05.2025 10.05.2025 Hamburg 2025-21666  Basischirurgie . 350,00 € 550,00 €
Prof. Dr. med. Hans-Bernd Reith

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

17.02.2025 21.02.2025 Berlin 2025-23691 Facharztseminar GeféBchirurgie Prof. Dr. med. univ. Andreas Greiner 450,00 € 600,00 €

Facharztseminar Allgemein- und
12.05.2025 16.05.2025 Berlin 2025-22570 Prof. Dr. med. Gero Puhl 450,00 € 600,00 €
Viszeralchirurgie

Prof. Dr. med. Roland S. Croner;
16.06.2025 20.06.2025 Magdeburg 2025-23670  Facharztseminar Viszeralchirurgie . X 450,00 € 600,00 €
Prof. Dr. med. Karsten Ridwelski

FACHBEZOGENE SEMINARE, WORKSHOPS UND HOSPITATIONEN
KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN  PREIS MITGLIED  PREIS NICHT-MGL
. Osteosyntheseverfahren an der Prof. Dr. med. Lars Gerhard
04.04.2025 online 2025-23612 150,00 € 200,00 €
oberen Extremitdt Grofterlinden

CAMIC 2: Laparoskopische Naht-
10.04.2025 11.04.2025 Berlin 2025-22402  techniken und Endoskopisch Dr. med. Panagiotis Fikatas 500,00 € 700,00 €

Hernienchirurgie

X Viszeralchirurgie Kompakt: Endo-  Dr. med. Mechthild Hermanns;
06.05.2025  07.05.2025  Berlin 2025-23681 350,00 € 500,00 €
krine Chirurgie Prof. Dr. med. Gero Puhl

Dr. med. Philipp C. Manegold;
X Viszeralchirurgie Kompakt: Prof. Dr. med. Dieter G. Bussen;
16.05.2025 17.05.2025 Mannheim 2025-23675 350,00 € 500,00 €
Proktologie Dr. med. Andreas K. Joos;

Prof. Dr. med. Stefan Fritz
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http://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-12-15-februar-2025-leipzig-und-online

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-12-15-februar-2025-leipzig-und-online

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-gefaesschirurgie-17-21-februar-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-plastische-chirurgie-13-15-maerz-2025-online

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-plastische-chirurgie-13-15-maerz-2025-online

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemein-und-viszeralchirurgie-12-16-mai-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemein-und-viszeralchirurgie-12-16-mai-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-19-23-mai-2025-hamburg

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-19-23-mai-2025-hamburg

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-viszeralchirurgie-16-20-juni-2025-magdeburg

http://www.bdc.de/events/facharztseminar-thoraxchirurgie-25-27-juni-2025-essen

http://www.bdc.de/events/notfallmanagement-im-bereitschaftsdienst-11-12-april-2025-leipzig

http://www.bdc.de/events/notfallmanagement-im-bereitschaftsdienst-11-12-april-2025-leipzig

http://www.bdc.de/events/basischirurgie-08-10-mai-2025-hamburg

http://www.bdc.de/events/praktischer-workshop-allgemein-viszeral-und-gefaesschirurgie-15-17-mai-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/praktischer-workshop-allgemein-viszeral-und-gefaesschirurgie-15-17-mai-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/praktischer-workshop-allgemein-viszeral-und-gefaesschirurgie-15-17-mai-2025-berlin

https://www.bdc.de/events/fraktur-im-fokus-26-februar-03-dezember-2025-online
http://www.bdc.de/events/osteosyntheseverfahren-an-der-oberen-extremitaet-04-april-2025-online

http://www.bdc.de/events/osteosyntheseverfahren-an-der-oberen-extremitaet-04-april-2025-online

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-kolorektale-chirurgie-08-09-april-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-kolorektale-chirurgie-08-09-april-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/camic-2-laparoskopische-nahttechniken-und-endoskopische-hernienchirurgie-10-11-april-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/camic-2-laparoskopische-nahttechniken-und-endoskopische-hernienchirurgie-10-11-april-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/camic-2-laparoskopische-nahttechniken-und-endoskopische-hernienchirurgie-10-11-april-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/vats-op-kurs-anatomische-segmentresektion-10-11-april-2025-koeln

http://www.bdc.de/events/vats-op-kurs-anatomische-segmentresektion-10-11-april-2025-koeln

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-endokrine-chirurgie-06-07-mai-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-endokrine-chirurgie-06-07-mai-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/camic-1-grundlagen-der-minimalinvasiven-chirurgie-15-16-mai-2025-hamburg

http://www.bdc.de/events/camic-1-grundlagen-der-minimalinvasiven-chirurgie-15-16-mai-2025-hamburg

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-proktologie-16-17-mai-2025-mannheim

http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-proktologie-16-17-mai-2025-mannheim
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FACHBEZOGENE SEMINARE, WORKSHOPS UND HOSPITATIONEN

VON BIS ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL
21.05.2025 22.05.2025 Kaln 2025-23864  FuBchirurgie IV Prof. Dr. med. Jonas Andermahr 500,00 € 650,00 €
online und Hands-on-Kurs Kindertrauma- Prof. Dr. med. Martin Lacher;
12.06.2025 13.06.2025 . 2025-23636 . 400,00 € 480,00 €
Berlin tologie PD Dr. med. Peter Zimmermann
Templin OT 16. Brandenburger Viszeralchirur-  Prof. Dr. med. habil. Frank Marusch;
27.06.2025  28.06.2025 2025-23682 60,00 € 95,00 €
Grof3 DdlIn gisches Update Prof. Dr. med. Stephan Gretschel

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

Abschlusscolloquium zum Kurs
Prof. Dr. med. Julia Seifert;

07.03.2025  08.03.2025  online 2025-24712 "Hygienebeauftragte(r) Arztin/
Prof. em. Dr. med. Axel Kramer
Arzt”
. Abschlusscolloquium zum Kurs .
Berlin und ” Prof. Dr. med. Julia Seifert;
16.05.2025 17.05.2025 2025-24707  "Hygienebeauftragte(r) Arztin/
online Prof. em. Dr. med. Axel Kramer
Arzt”
01.10.2025 online 2025-24636  Okonomie in der Robotik Dr. med. Alexander Urbanski 80,00 € 100,00 €
Abschlusscolloquium zum Kurs
Berlin und " Prof. Dr. med. Julia Seifert;
10.10.2025 11.10.2025 . 2025-24708  "Hygienebeauftragte(r) Arztin/
online PorF Prof. em. Dr. med. Axel Kramer
rz

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

Chirurginnen auf dem Weg nach
Dr. med. Gunda Leschber;

28.02.2025 01.03.2025 Berlin 2025-26532  oben: Modul 2 - Durchsetzungss- . : 500,00 € 700,00 €
Sabine Schicke
trategien im Klinikalltag

08.03.2025 online 2025-27706 Abrechnungswebinar EBM Dr. med. Bjorn Ackermann 50,00 € 80,00 €
Abrechnungswebinar GOA und
08.03.2025 online 2025-27701 R Dr. med. Peter Kalbe 50,00 € 80,00 €

Chirurginnen auf dem Weg nach
. X Dr. med. Gunda Leschber;
11.04.2025 12.04.2025 Berlin 2025-26533  oben: Modul 3 - Erfolgsstrategien . i 500,00 € 700,00 €
L. Sabine Schicke
in eigener Sache

. Begutachtung im Behandlungs- .
17.05.2025 Berlin 2025-25590 Prof. Dr. med. Heiner Wenk 270,00 € 330,00 €
fehlerprozess

Chirurginnen auf dem Weg nach
Dr. med. Gunda Leschber;
13.06.2025 14.06.2025 Berlin 2025-26534  oben: Modul 4 - Gesprachsstrate- 500,00 € 700,00 €

q . Sabine Schicke
gie - souverdn Klartext reden

BDC|Akademie

Information und Anmeldung:

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

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

* Anderungen hinsichtlich Termin, Ort und Format sind der BDC|Akademie vorbehalten.
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http://www.bdc.de/events/abschlusscolloquium-zum-kurs-hygienebeauftragte-r-aerztin-arzt-07-08-maerz-2025-online

http://www.bdc.de/events/abschlusscolloquium-zum-kurs-hygienebeauftragte-r-aerztin-arzt-07-08-maerz-2025-online

http://www.bdc.de/events/abschlusscolloquium-zum-kurs-hygienebeauftragte-r-aerztin-arzt-07-08-maerz-2025-online

http://www.bdc.de/events/abschlusscolloquium-zum-kurs-hygienebeauftragte-r-aerztin-arzt-16-17-mai-2025-berlin-und-online

http://www.bdc.de/events/abschlusscolloquium-zum-kurs-hygienebeauftragte-r-aerztin-arzt-16-17-mai-2025-berlin-und-online

http://www.bdc.de/events/abschlusscolloquium-zum-kurs-hygienebeauftragte-r-aerztin-arzt-16-17-mai-2025-berlin-und-online

http://www.bdc.de/events/oekonomie-in-der-robotik-01-oktober-2025-online

http://www.bdc.de/events/abschlusscolloquium-zum-kurs-hygienebeauftragte-r-aerztin-arzt-10-11-oktober-2025-berlin-und-online

http://www.bdc.de/events/abschlusscolloquium-zum-kurs-hygienebeauftragte-r-aerztin-arzt-10-11-oktober-2025-berlin-und-online

http://www.bdc.de/events/abschlusscolloquium-zum-kurs-hygienebeauftragte-r-aerztin-arzt-10-11-oktober-2025-berlin-und-online

http://www.bdc.de/events/chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-modul-2-durchsetzungsstrategien-im-klinikalltag-28-februar-01-maerz-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-modul-2-durchsetzungsstrategien-im-klinikalltag-28-februar-01-maerz-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-modul-2-durchsetzungsstrategien-im-klinikalltag-28-februar-01-maerz-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/abrechnungswebinar-ebm-08-maerz-2025-online

http://www.bdc.de/events/abrechnungswebinar-goae-und-uv-goae-08-maerz-2025-online

http://www.bdc.de/events/abrechnungswebinar-goae-und-uv-goae-08-maerz-2025-online

http://www.bdc.de/events/chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-modul-3-erfolgsstrategien-in-eigener-sache-11-12-april-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-modul-3-erfolgsstrategien-in-eigener-sache-11-12-april-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-modul-3-erfolgsstrategien-in-eigener-sache-11-12-april-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/begutachtung-im-behandlungsfehlerprozess-17-mai-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/begutachtung-im-behandlungsfehlerprozess-17-mai-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-modul-4-gespraechsstrategie-souveraen-klartext-reden-13-14-juni-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-modul-4-gespraechsstrategie-souveraen-klartext-reden-13-14-juni-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-modul-4-gespraechsstrategie-souveraen-klartext-reden-13-14-juni-2025-berlin

http://www.bdc.de/events/fusschirurgie-iv-21-22-mai-2025-koeln

http://www.bdc.de/events/hands-on-kurs-kindertraumatologie-12-13-juni-2025-online-und-berlin

http://www.bdc.de/events/hands-on-kurs-kindertraumatologie-12-13-juni-2025-online-und-berlin

http://www.bdc.de/events/16-brandenburger-viszeralchirurgisches-update-27-28-juni-2025-templin-ot-gross-doelln

http://www.bdc.de/events/16-brandenburger-viszeralchirurgisches-update-27-28-juni-2025-templin-ot-gross-doelln

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

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

BD C | 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
fur die vertrauensvolle Zusammenarbeit
und fir ihr professionelles Engagement
in der chirurgischen Fort- und Weiterbil-
dung.
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LIFESTYLE-
ANGEBOTE

im Februar 2025

44 7%

WMF: BISZU 25 % TYLKO: BIS ZU 44 7%
RABATT FUR BDC-MITGLIEDER RABATT FUR BDC-MITGLIEDER

TRAVADO: 17 % UCI: 30 %
RABATT FUR BDC-MITGLIEDER RABATT FUR BDC-MITGLIEDER

WIE KANN ICH DIE ANGEBOTE IN ANSPRUCH NEHMEN?

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

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

in Jena - Franz Jordan
von Ried (1810-1895)

ZUM 215. GEBURTSTAG

An der 1558 gegriindeten Universitdt
Jena, die 1858 ihr 300-jdhriges Be-
stehen feiern konnte, war Franz jordan
Ried (1810-1895) Dekan der Medizinischen
Fakultdt und bereits seit 1846, damals als
36-jahriger Chirurg, auf den Lehrstuhl fir
Chirurgie berufen und zum Direktor der
chirurgischen Abteilung der Landesheilan-
stalten, Jena, ernannt worden.

Als wir gemeinsam mit den drztlichen Mit-
arbeitenden der Chirurgie im Mai 1992 zu
Ehren von Prof. Dr. med. Erich Lexer [1] (1876-
1973) aus Anlass seines 125. Geburtstags ein
wissenschaftliches Symposium mit zahl-
reichen Referent:innen und Gasten (unter
ihnen auch die Tochter Lexers, Frau Gunda
Holzmeister), veranstalteten, da Lexer auch
,Baumeister* der neuen ,Chirurgischen
Universitatsklinik“ von 1910-1912 wéhrend
seiner Tatigkeit in Jena bis 1919 war, stie-
fen wir bei unseren Recherchen auf seine
Vorgdnger im Amt, wie z. B. Bernhard Riedel
(1846-1916) und natirlich auch auf Franz
Jordan von Ried (1810-1895).

Mit ihm verbinden wir in Jena den Beginn
einer empirisch-wissenschaftlich orientier-
ten regionalen und allgemeinen Chirurgie,
an die man sich heute mit Hochachtung
erinnert. Unsere Wirdigung an dieser
Stelle kann nicht sein Lebenswerk in toto
wiedergeben, es ist zu umfangreich. Aber
ein Kapitel seiner ,lokalen Chirurgie, ndm-
lich sein Vorgehen bei angeborenen, kind-
lichen Fehlbildungen des Gesichts (speziell

Dieter A. Schumann, Andreas A. Miiller

bei Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten)
verdient es besonders, in die Erinnerung
zuriickgerufen zu werden, weil festzustel-
len ist, dass er damit gleichrangig in die
Reihe seiner Lehrmeister (z. B.: Dieffenbach
(1792-1847), Roux (1780-1854) u. a.) gehort.
Bei der Betrachtung chirurgischer Techni-
ken unserer Zeit entdeckt man auch bei v.
Ried Vorlduferideen.

Mit unserem Beitrag mdchten wir auf der
Grundlage ausgewerteter Daten (Disser-
tation in Latein von E. Hoffmann [2] 1854;
Dissertation von L. Koch [3] 1877; Tran-
skription der Collegmitschrift, der zwei-
bandigen Handschrift von E.L. Schillbach
[4], 1862) den Beweis antreten, dass v. Ried
methodischer Vordenker und Wegbereiter
einer funktionellen Chirurgie mit hohem
dsthetischem Anspruch und Orientierung
am Stand der damaligen Wissenschaft war.
Auch seine Wiirdigung 1862 als Leopoldina-
Mitglied durch Friedrich Ludwig Joseph Sieb-
ert [5] (1829-1882) mit den Worten: ,,... war
seine Meisterschaft bei der Regulierung
der Hasenscharten auf das Vollendetste ..,
ist ein Grund, diese ,Vollendung* ndher zu
betrachten.

Der am 12. Februar 1810 in Kempten im All-
gdu geborene F. J. Ried besuchte in Erlangen
das Gymnasium Fridericianum, nach dem
Abitur 1828 studierte er in Wirzburg und
Erlangen Medizin. Da sein Vater bayeri-
scher Beamter war (Landgerichts-Assessor,
Stadtgerichtsrat), kam es dienstbedingt
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zu mehreren Ortswechseln. Im Examen
musste er sich zur Anatomie des Schadels
resp. des Aufbaus des Oberkiefers dufsern
(Marschall [7], 2005). Seine medizinische
Dissertation legte er 1832 mit dem Titel:
,Uber den Lufteintritt in die Venen bei
Chirurgischen Operationen“ vor. Danach
wurde er 1833 Assistent an der Medizini-
schen Klinik der Universitdt Erlangen. 1835
legte er sein medizinisches Staatsexamen
in Bamberg ab (vermutlich bei Prof. johann
Lukas Schénlein, 1793-1864; einem der Leh-
rer R. Virchows (1821-1902) mit Tatigkeiten
in Wirzburg, Jena und Bamberg). In Berlin
besuchte er 1836 die Kliniken von F. v. Graefe
(1787-1850), J. F. Dieffenbach (1792-1847) und
lernte deren Spaltchirurgie und rekonstruk-
tive Gesichtschirurgie kennen.

1839 folgte seine Habilitation, nachdem er
sieben Kliniken in Paris (P. ). Roux, 1780-1854)
und Strasbourg besucht hatte und nun ordi-
nabel wurde. 1846 wurde Ried auf den Lehr-
stuhl fir Chirurgie an der Universitdt Jena
berufen. Ried (Abb. 1) kannte die franzésische
Chirurgie und die Literatur der Operateure
des 18. Jahrhunderts, zitierte z. B. F. Chopart
(1743-1795) zur Cheiloplastik und war auch

Abb. 1: Franz Jordan v. Ried (1810-1895), Foto-
grafie des Weimarer Hoffotografen, um 1884,
Sammlungen d. ThULB Jena

Zeitgenosse der deutschen Chirurgen, wie
B. v. Langenbeck (1810-1887) und K. A. Burow
(1809-1874), dessen Technik der Lappenplas-
tik er anwendete und verbesserte.

Ried hatte eine sehr feine Handschrift (s. a.
seine Briefe an E. Haeckel [8], 1834-1919),
besal ein ausgezeichnetes Zeichentalent
und bereitete seine Eingriffe akribisch vor.
Er versah seine OP- Berichte mit eigenen
Skizzen, die wohl auch in seinem Colleg
in seinem Privathaus an der Tafel entstan-
den. Ried war ein fleifbiger ,Kliniker®, der
seine Kranken meist auch am Abend nach
der Operation noch einmal aufsuchte, aber
dafiir weniger publizierte. Unter seiner
Betreuung entstanden auch zu unserem
Thema interessante medizinische Disserta-
tionen (E. Hoffmann, 1854, L. Koch, 1877), in
denen man die Beschreibung der Ideen und
das Vorgehen von v. Ried findet. Lindemann
[15] (1880-1970) hat 1.950 Einzelschritte, wie
sie auch v. Ried anwendete, wiederholt und
publiziert.

Eigentlich hatte sich Franz Jordan Ried Hoff-
nungen gemacht, in Erlangen die Nach-
folge seines chirurgischen Lehrers und
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Freundes M. jdger (1795-1838) antreten zu
kénnen, was aber nicht gelang, obwohl
er sehr oft seinen Chef im Amt vertreten
musste. In Jena begriindete er mit A. Siebert
(1805-1855) die ,Medizinisch-Naturwissen-
schaftliche Gesellschaft Jena“ - auch als
Ausdruck der Abkehr von der reinen natur-
heilkundlichen Ausrichtung der Medizin
durch Hinwendung zur empirischen Wis-
senschaft. Er bezog die Landesheilan-
stalten, einen dreigeschossigen Bau ohne
rdumliche Trennung von septischem und
aseptischem Krankengut, und erreichte die
Aufteilung der Heilkunde in Chirurgie und
Innere Medizin als getrennte, selbststin-
dige Gebiete (Abb. 2).

Die Stadt Jena, das Land und die Herzoge
von Meiningen und Altenburg ehrten ihn
in besonderer Weise (Ehrenbrger, Gehei-
mer Rath, Ernestinischer Hausorden, was
die Erhebung in den Adelsstand bedeu-
tete). 1884 reichte er krankheitshalber nach
38-jahrigem Direktorat seinen Rlcktritt ein.

Franz Jordan von Ried starb am 11.06.1895 in
seinem Haus in der Neugasse in Jena, nach-
dem ein Schlaganfall seinen rechten Arm

Abb. 2: OP-Saal in den Landesheilanstalten zur Zeit F. J. Rieds. Lexer lie8 mit seiner Berufung 1910 bis
1912 eine neue Chirurgische Universitats-Klinik nach eigenen Entwurfen bauen. (Foto Arch. Chir.)
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geldhmt und sich sein Sehvermogen erheb-
lich verschlechtert hatte. Dem Forderver-
ein ,Johannisfriedhof Jena eV.“ (T. Peschke,
2018) [17] ist sehr zu danken, dass seine
Familiengrabstelle erhalten und gepflegt
wird (Abb. 3).

DIE SPALTCHIRURGIE AB 1846 IN
JENA UNTER FRANZ J. RIED

Anfdnge der rein operativen Behandlung
von Spaltbildungen im Mittelgesicht
(,Hasenscharten und Wolfsrachen®) lagen
auch in Jena in der Hand von Chirurgen
(Schumann, D., Rockstroh, G., Rockstroh, .

[e]).

Franz J. Ried besuchte nach seiner Promo-
tion 1832 im Jahre 1836 auf Empfehlung sei-
nes Lehrers M. Jaeger (1795-1838) in Berlin F.
v. Graefe (1787-1840), J. F. Dieffenbach und
in Paris P. J. Roux. Er lernte deren Methoden
zur Operation von Spaltbildungen ken-
nen, Gbernahm ihr Vorgehen am Gaumen
und entwickelte eigene Techniken, um
Verwachsungen zwischen Gaumen und
Rachen zu l6sen. Wahrend in Jena mit Ried
schon 1846 eine ordentliche Professur mit
Lehrstuhl fir Chirurgie entstand, folgte das
an ,grofden Universitdten“ wie z. B. in Basel
fast 20 Jahre spater (1864) mit Auguste Socin
(1837-1899), der 27-jdhrig die erste Berufung
eines ordentlichen Professors fiir Chirurgie
an der Universitdt Basel erhielt. Bekannt
sind von Socin die engen Kontakte zu den
deutschen Chirurgen v. Bergmann (1836-
1907), v. Langenbeck u. a.

Von F. J. Ried wurden heute modern
erscheinende Schnittfithrungen fir die
Lippen-und Gaumenspalten-Operationen
entworfen, die in Anlehnung an Dieffen-
bach und auch von seinem Zeitgenossen
v. Langenbeck publiziert wurden. Insbeson-
dere bei den bogenférmigen Inzisionen zur
Chirurgie der Lippenspalten geht Ried den
Verfahren heutiger populdrer Methoden
(z. B.: Rotation Advancement Procedure,
Millard, 1961 [9]) voraus. Dieses wird bei den
doppelten Hasenscharten noch deutlicher
(Schillbach, 1862). Auch die von uns Uber
20 Jahre geiibte Technik nach G. Pfeifer [10]
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Abb. 3: Familiengrab der Familie von Ried auf

dem Johannisfriedhof Jena, Foto privat

(1921-2003), 1966 publiziert als sog. ,Wel-
lenschnittverfahren, kann man schon in
dem bogenférmigen Ansatz der Inzisionen
bei Ried finden. In dem Vorlesungsmanu-
skript von Schillbach [4] wird die von F. J.
Ried gelibte Methode beschrieben. Damit
beginnt diese regionale Chirurgie an der
chirurgischen Abteilung der Landesheilan-
stalten Jena und kann auf Rieds Amtsantritt
1846 datiert werden. Ried gehort u. E. damit
fur diese Krankheitsbilder (LKG-Spalten) in
die Reihe der Protagonisten einer moder-
nen Chirurgie in der zweiten Halfte des 19.
Jahrhunderts. Auch wenn die Veroffentli-
chung tber seine (wohl erstmalig) durch-
geflihrte beidseitige Oberkieferresektion
unter den Chirurgen offensichtlich einen
hoheren Stellenwert bekommen hatte,
sind die Wirdigungen zu seinen Hasen-
scharten-Operationen durch die ,Leopol-
dina“ bezeichnend. Damit darf zu Recht
von einem Beginn der wissenschaftlichen
Spaltchirurgie durch F. J. Ried in Jena aus-
gegangen werden.

In der medizinischen Dissertation von E.
Hoffmann [2] (1854) unter Ried ist dieses
fir die Nachwelt (in Latein) dokumentiert
und erhalten. Das betrifft auch die Kennt-
nis und Anwendung der italienischen und
indischen Methoden der Nasenrekonstruk-
tion [16].

Abb. 4: Buste F. J. v. Ried, Donndorf 1858,
Kustodie (Kunstsammlung) der Universitat Jena,

Foto Grond

HANDSCHRIFT VON V. RIED

(IM ZEUGNIS UBER SCHILLBACH,
ZUM ANTRAG AUF DOZENTUR
1854)

E. L. Schillbach (1825-1898) war Assistent
und spater als a. 0. Professor fiir Chirurgie
Mitarbeiter von v. Ried.

Transkription Abb. 5: Zeugnis — Herr Dr. Schill-
bach hat wdhrend eines Zeitraumes von zwei
Jahren als Assistent der chirurgischen Klinik
fungiert. Er hat sich wéhrend dieser Zeit nicht
nur durch seine Strenge, Gewissenhaftigkeit in
Fiihrung der ihm Ubertragenen Funktionen und
durch die gréfite den Kranken gewidmete Sorg-
falt und Humanitdt, sondern ganz vorziglich
durch seine dem ganzen Gebiet der Medizin
und besonders der Chirurgie umfassende theo-
retische Kenntnisse sowie praktische Befdhi-
gung ausgezeichnet. Der unterzeichnete kann
denselben unbedingt als einen seiner vorziig-
lichen Schiler empfehlen und hdlt denselben
namentlich zum Dozenten der Chirurgie fiir
befdhigt. Jena, den 15. Jan. 1854. Dr. F. Ried,
Direktor der chirurgischen Klinik.

In der Collegmitschrift von Schillbach lesen
wir zur ,Operation der einfachen Hasen-
scharte*: ,Die Operation sollte nun nicht
nur bestehen in einer einfachen Anfrischung
der Spalte (,Spaltrdnder). Es muss eine
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Verlagerung der Weichteile sattfinden. Die erste
Operation besteht darin, dass man durch zwei
Schnitte bis an die Wangen nur (soweit) auszu-
flihren wie es die Lippe verlangt, man vereinigt
dann die beiden oberen Ldppchen, man schiebt
sie aneinander, ohne (sekunddre) Wunde nach
unten. Die zweite Methode: Man fiihrt erst
einen Schnitt im Halbbogen um den Nasen-
flugelrand. Mitte der Ldngsschnitte fiihrt man
einen Schnitt nach den Wangen. Reicht die-
ses auf einer Seite nicht, wird dieses auf der
anderen Seite wiederholt. Es ist dieses fir das
Kind bei jeder Hasenscharte anwendbar. Das
mittlere Ldppchen benutzt man in Form eines
Dreiecks, macht es in Bogenschnitten um die
Fliigel und von diesen Schnitten in die Wangen.
Wesentlich ist, dass man die Teile weit abldst,
um sie recht beweglich zu machen.“

TEXTPASSAGE AUS DER
HANDSCHRIFT E. L.
SCHILLBACH [4] (1862)

Transkription Abb. 6: ,In friiherer Zeit und
historisch auch jetzt war es folgendes: man
trug mit Scheren die liberstehenden Rdnder
ab und befestigte mittels unrunder Naht
(Nadel) die Rdnder wieder in einer Operation.
Diese Operation ist aber unzweckmdfig und
zwar aus folgenden Griinden: es wird an der
Seite eine Einkerbung entstehen. Bei der dop-
pelten (Spalte) wird sich in der Mitte eine Fur-
che bilden. Um dieses zu beheben hat man
sich in neuerer Zeit viel Miihe gegeben.“ff
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Abb. 7: Einseitig totale Spalte V - das Vomer,
Foto Mller

~

Abb. 8: Doppelseitig totale Spalte PM-Prama-

xilla

Die Schriften aus der Schaffensperiode von
F.J. Ried liegen in der ThULB Jena vor. Sie las-
sen eine Rekonstruktion seines operativen
Vorgehens und einen Vergleich mit spater
inaugurierten, z. T. heute noch gebrduchli-
chen Methoden zu [14].

DAS KLINISCHE BILD

KLINISCHE KENNZEICHEN
(TRIPPLE D)

Defekt:

offene Verbindung zwischen Mund- und
Nasenhohle (fehlender Nasenboden)

Dislokation:

Fehlstellungen von Nase, Kiefer, Gaumen,
Zwischenkiefer, Zahnkeimen
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Abb. 9: Methode von Ried
Deformierung:

Verformung von Zwischenkiefer, Gaumen-
fortsdtzen, Vomer Gaumensegel, Nasen-
eingang und -scheidewand

METHODE V. RIED (1862)

Transkription aus Sdtterlin  Handschrift
(Abb. 9)

+Ein erster Vorschlag ist der von Dieffenbach: er
machte die Wundmachung durch zungenfér-
mige (,bogenférmige®) Schnitte. Es bleibt jedoch
auch bei dieser (Methode) eine leichte Einker-
bung infolge der Verkiirzung der Narbe zurtick.
Eine weitere Methode (Ried) ist die folgende:

man macht auf der einen Seite die Wundma-
chung volistdndig, auf der anderen nur teilweise
und schneidet die von unten nach oben durch.
Das (entstehende) Lappchen wird herunter gebo-
gen und vereinigt. Man (Ried) ist weiter gegan-
gen: man hat auf beiden Seiten in dieser Weise
angefrischt, so dass auf jeder Seite ein Lappen
entsteht. Dasselbe Verfahren kann man auch bei
der doppelten (Spalte) anwenden.“ff Seite 9



PANORAMA 101

Abb. 10: Grafik li totale LKG-Spalte (Geiling)

Abb. 11: Methode Millard [9](in Jena 1972 -
1988)

Abb. 12 A-D: Grafik zeigt die Ahnlichkeit mit der von Millard,1961 angegebenen Methode (Abb. 10 in
Abb 11 (B,C) mit Umzeichnung (rot) der Lippenplastik nach v. Ried aus Schillbach, 1862)

VERGLEICHENDE
BETRACHTUNG

DIE LIPPENPLASTIK BEI
EINFACHER TOTALER
»HASENSCHARTE®“ VON 1846-
2005 AM UNI-KLINIKUM JENA

V. Ried verwendete bogenférmige Inzisionen,
um die verkiirzten medialen Lippenanteile

bei unvollstandiger ,Hasenscharte* zu
verldngern und dann zu vereinigen. Den
Amorbogen bildete er durch ein dreieckiges
Lappchen aus dem Spaltrand. Bei der OP der
vollstandigen ,Hasenscharte* fallen Ahnlich-
keiten zu modernen Schnittfihrungen auf.
Dies ist zwar nur ein Schritt in der Versor-
gung, aber wesentlich fiir das Endergebnis
und ein Beleg fiir den hohen Anspruch des
Vorgehens von v. Ried. Unser Vorgehen von

Grafik Geiling

Abb. 13: Schema aus Schillbach, 1862

1972-1988 zeigt Abb. 11 und lisst Ahnlichkei-
ten zur Abb 12 (v. Ried) erkennen.

DIE LIPPENPLASTIK BEI
DOPPELTER TOTALER
»HASENSCHARTE*“ VON 1846-
2005 AM UNI-KLINIKUM JENA

Bei den doppelten vollstindigen ,Hasen-
scharten hat v. Ried die Methode fir
die einfachen Formen auf die doppelten
Spaltbildungen Ubertragen (Abb. 13). Es
dominiert wiederum die bogenférmige
Inzision mit entsprechender Ausdehnung
in die Wange. Anfangs versuchte er auch
den Zwischenkiefer einzuordnen, um eine
regelrechte Mastikation zu erreichen.
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Nach Fehlversuchen schloss er sich dem
Verfahren Dieffenbachs an, der den Zwi-
schenkiefer entfernte (Koch [3]). Auch bei
der Operation der doppelseitigen LKG-
Spalten hat v. Ried mit seiner Technik auch
schon die Idee eines funktionell orientier-
ten und dsthetisch anspruchsvollen Vorge-
hens verwirklicht.

Wir haben von 1966 an begonnen, die Mil-
lardsche Vorgehensweise anzuwenden und
sind ab 1987 zur Pfeiferschen Technik mit
ebenso guten Resultaten ibergegangen.

TEXTPASSAGE AUS DER
DISSERTATION E. HOFFMANN
[2] (1854)

Ubersetzung ,Uber die Operationen der
Lippenspalte*:

LWir missen zuerst definieren, was Hasen-
scharten sind und welche Krankheiten damit
verbunden sind. Die Hasenscharte ist eine
angeborene Fehlbildung, auch die Unterlip-
penspalte wurde einmal beobachtet. (es folgt
ein Bibelspruch) Stellen wir uns nun vor, dass
beispielsweise die Lippe an einem bestimm-
ten Teil daran gehindert wird, gleichmdRig zu
wachsen. Wobei der Zwischenkieferknochen
beteiligt ist und sogar die Nase und Nasen-
I6cher verzogen und erweitert sind. Es sind
Risse entstanden, jene Teile wo das Os zwi-
schen Oberkiefer und dem Knochenteil supra-
maxilldr sich verbindet, ist in 3 Teile geteilt. Es
kénnen doppelte Spalten vorkommen.“

E. HOFFMANN, MED. DISS,
JENA, 1854

AUSSCHNITT AUS DEM

TEXT, UBERSETZUNG

AUS DEM LATEINISCHEN

ZUR ,,OPERATION DER
EINFACHEN UND DOPPELTEN
HASENSCHARTE“

Zitat: ,Die Operation selbst besteht darin,
die Rdnder, die nach und nach durch die
Schleimhaut des Mundes geschiitzt werden,
abzuschneiden und die Wunde mit blutigen
Ndhten zu verbinden.”

PASSION CHIRURGIE 01]02]2025

A O ion der einfachen Li Ite.

Akt 1. Austrocknung der Rdnder.

Lassen Sie uns jene Operationsmethode
beschreiben, die wir mit einem Messer oder
einer Schere durchfiihren kénnen. Wenn Sie
ein Messer verwenden mdchten, greifen Sie
die Lippe an der unteren Ecke der Spaltlippe
entweder mit den Fingern oder einem Haken
oder einer ,Hakenpinzette, wie sie es nennen,
oder lassen Sie einen Partner die Lippe an der
Stelle greifen, an der sich die freie Kante der
Spalte befindet. Fiihren Sie die Lippe in den
Rand der Spalte ein, ziehen Sie sie ein wenig
heraus und ziehen Sie sie so heraus, sodass
sie herausragt. Legen Sie dann unter den lin-
ken Teil der Lippe einen Streifen oder einen
flachen Holzstreifen, in dem Sie die Lippe her-
ausziehen und befestigen mit dem Daumen
aufien, mit dem Zeigefinger innen. Wenn der
Streifen unter die rechte Seite der Lippe gelegt
wird, wird das Messer mit der linken gegriffen
und die rechte Lippe fixiert.

S. 11: Hier und da wird, wie am Anfang, mit
einem Messer gearbeitet, mit einer sdgedhn-
lichen Wirkung. Wenn Sie eine Schere verwen-
den, nehmen Sie die Kanten auf die bereits
beschriebene Weise auf, fiihren Sie die scharfe
Klinge der scharfen Schere mit einer kurzen,
starken ,Pinzette, wie sie genannt werden, in
der Ndhe des Randes der Fissur bis zur oberen
Naht ein und folgen Sie dabei den Verbindun-
gen, denn es gibt welche, mit der Schere, die
wdhrend der gesamten Operation von rechts
geflihrt wird, so ist es mdglich, mit einer ein-
zigen Fuhrungslinie mehrere Linien von der
Lippe abzuschneiden, so dass keine Stelle
vom Epithel verdeckt wird, ein wenig ein-
schneiden, auf der anderen Seite das Gleiche
machen und darauf achten, dass beide Sei-
ten der Wunde gleich lang sind und in einem
spitzen Winkel aufeinandertreffen. Wenn der
Rand noch nicht herausgeschnitten ist, wird
er mit einer Schere entnommen und entfernt.
Es bleibt kein Epithel zurlick, so dass eine Hei-
lung stattfinden kann und kein Rest zurlick-
bleiben darf. Der Blutfluss ist im Allgemeinen
gering und arteriell. Dadurch kénnen die
Mundringarterien komprimiert werden, die
Ligatur ist nicht gut, was immer ein Hinder-
nis fiir eine schnelle Vereinigung darstellt. ff«

B.O ion der Doppelli I

Dabei kommt es vor allem darauf an, ob jede
Fissur gleichzeitig oder nacheinander, also
erst nach vollstdndiger Abheilung und Kon-
traktion, operiert werden soll. Die meisten
Chirurgen sind der ersten Meinung; andere,
wie A.BELL (1837-191, schottischer Chirurg)
beflirchten eine heftige Entziindung und
einen Sphacelus (Gangrdn) des Mittelteils,
von dem ihrer Meinung nach die Zahl der
Komplikationen hoch ist.

Es gibt zu viele Griinde fir die ,Tirme* (BUr-
zel-Position, Zwischenkieferstellung). Aber
wenn dieser Teil grofk ist, gibt es Platz fir
einige Ndhte, wenn er kleiner ist, wird er prd-
pariert. Was (den Zwischenkiefer) Dieffen-
bach immer entfernt, weil er der Meinung ist,
dass der obere Teil der Oberlippe kiirzer wird,
insbesondere im mittleren Teil der Narbe.

Im ersten Akt wird die scharfe Klinge der
Schere bis zum Nasenspalt vorgeschoben,
der Rand wird breit gemacht und gleich-
zeitig die diinne Haut, die die Nasenldcher
verschliefst, durchtrennt, so dass die Nasen-
lécher gleich lang sind. Dann wird der
mittlere Teil der Oberlippe von der Verbin-
dungsstelle zur Nasenscheidewand abge-
trennt, so dass der Nasenriicken dazwischen
verbleibt, und der mittlere Teil wird vollstdn-
dig abgeschnitten.

Damit die Teile nicht verziehen, werden alle
Verbindungen zwischen der Oberlippe und
dem Oberkieferknochen bis zu den Nasen-
l6chern gelockert. Andere méchten, dass ein
groferes Stiick Material dbrig bleibt, das
zum Ndhen verwendet wird, und es ist nicht
nachvollziehbar, warum es verletzt werden
kann und warum nicht alles verwendet wer-
den sollte, was man an der Lippe verwenden
kann. Im Mittelteil, wenn es nicht bis zum
normalen Teil der Lippe reicht, kénnen die
erneuerten Rdnder, wenn sie krdftig sind,
einfach mit zwei Nadeln an den restlichen
Rdndern der Lippe fixiert und diese zusam-
mengefligt werden, so dass die Wunde die
Form eines Y hat, was nach Meinung vieler
das erfolgreichste Ergebnis hat. Die Vereini-
gung erfolgt wie gewohnt.“ Zitat Ende.
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Abb. 14: aus Pfeifer (1966) Wellenschnittfihrung

Bei der doppelseitigen LKG-Spalte besteht
in der Dreiteilung des Oberkiefers und der
Position der Pramaxilla ein chirurgisch
schwer |dsbares Problem, mit dem sich F.
J. v. Ried auch beschéftigte. Die Med. Diss.
von L. Koch [3] (1877) gibt dariiber Auskunft

(S.14).

F.J. V. RIED (,OPERATION DER
DOPPELTEN HASENSCHARTEY,
HANDSCHRIFT%, SCHILLBACH,
1862)

Transkription (mit Skizze)

Seite 13: Die doppelte Hasen-
scharte mit doppelter Spaltung der
Zwischenkieferstruktur

Das Muster (Abb. 16) ist ein seltenerer Fall,
den wir schon mehrfach zu versorgen geiibt
haben. In friiherer Zeit hat man ganz ein-
fach die Intermaxilla mit der Schere ent-
fernt (Dieffenbach). Es entsteht dadurch
eine breite Liicke im Oberkiefer und es fehlen
dann die oberen Schneidezdhne. Die Lippe
sinkt ein. Man hat so begonnen bis ziem-
lich in die heutige Zeit folgendes gelibt: die
rechte Nase hat man zur Aufhaltung gege-
bener Sicht befestigt, danach durch lange
Kompression des Knochen- (,Stlicks“ =
Pramaxilla) zurlickgedrickt. Diese MaR-
nahme ist langdauernd, qudlend und die
Zdhne wachsen nach rickwdrts indem das
(,Mittel“-) Stick“ gebogen wird. SchlieR-
lich hob man den Kopf, das (,Knochen*-)

Abb. 15

Stiick zu brechen und zuriick zu bringen.
Es kann nun hier Mastikation stattfinden.
Das problematische ist die Umschneidung
eines dreieckigen Stiicks der Wange was so
eine Verbindung méglich macht, ,das Teil“
in die Zahnreihe zuriick zu bringen. Dieses
Verfahren wird von einzelnen Chirurgen zur
eigentlichen  Gesichtskonstruktion  (ver-
wendet) voraus geschickt, man kann also
beides zusammen machen. Die Vereinigung
der Gesichtsfortsdtze geschieht in analoger
Weise wie bei den ersteren angegeben. Es ist
dieses flir das Kind bei jeder Hasenscharte
anwendbar. Das mittlere Ldppchen benutzt
man in Form eines Dreiecks, macht es in
Bogenschnitten um die Fliigel und von die-
sen Schnitten in die Wangen. Wesentlich ist,
dass man die Teile weit ablést, um sie recht
beweglich zu machen.

Bei der Nachbehandlung ist grofie Vorsicht
anzuraten, namentlich betreffs der Nach-
blutung. Blutstillende sanfte Verbandart
erfolgt vom dritten, vierten Tag, dies hdngt
ab von der Konstitution. Frither machte
man nach der Operation einen eng liierten
Zuggurt daran an, heute verbindet (man)
mit Streifen von Heftpflaster. Dieses war
auch nétig die Nahtgefahr abzuwenden,
durch einen entsprechenden Druck. Der
zweckmdfigste Verband ist der Mullbin-
denverband. Watte oder Leinen sind bei
kleinen Kindern wenig zweckmdfig. Naht
ist auch gut gesichert mit Rizinusél u. Thy-
miandl, in einer Menge: 1 Tropfen Rizinusél,
und 1 Tropfen Thymianél.

KOCH, L., MED. DISS., JENA, 1877
»SOLL MAN BEI DER OPERATION
DER COMPLICIRTEN
DOPPELSEITIGEN
HASENSCHARTENBILDUNG DEN
ZWISCHENKIEFER ERHALTEN
ODER WEGNEHMEN*

ZUSAMMENFASSENDES POSTULAT DER
DISSERTATION

In der von L. Koch vorgelegten Arbeit, die
1877 unter dem Ordinariat von F. J. Ried in
Jena entstand, findet man das wechselvolle
chirurgische Vorgehen am Zwischenkiefer
beschrieben. Schon G. Dupuytren (1777-
1835) hat die Erhaltung des Zwischenkiefers

PASSION CHIRURGIE 01]02]2025
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Sall man bei der Operation der complicir-

ten doppelseitigen Nasenschartenbildung

den Ewischenkicler erhalien oder weg-
nehmen

Inaugural-Dissertation
s Horlnngung dew 1 hosstonrwiirdae
s ey
Madicin umd Chirurgie
der
medicinischen Facultht 2o Jena
romgelegt

andwige Bl ol
wan bt

Jona, 1877,

Dyuck vom A Newenhsbs

B

Abb. 17A: Deckblatt der Dissertation
(ThULB UNIJ)

als mit zu viel Nachteilen behaftet ein-
geschatzt. J. F. Dieffenbach folgte dieser
Erfahrung und resezierte die Pramaxilla
mit einer Zange. B. v. Langenbeck warnte
wegen der zu erwartenden Blutung vor
einer ,blutigen Reposition“ und versuchte
anfangs die Schnittfithrung, die von V. v.
Bruns (1812-1883) vorgeschlagen worden
war, in eine Horizontale von ventral nach
dorsal am Vomer zu modifizieren, um den
Zwischenkiefer ohne Dislokation zuriick-
verlagern zu kdnnen. Die friihen Ergebnisse
waren anfangs akzeptabel, aber nach den
spateren Kontrollen erwies sich das Vor-
gehen nicht dem Zweck entsprechend. Die
Pramaxilla blieb beweglich und war funk-
tionell unbrauchbar. Auch nach antisep-
tischem Vorgehen und unter allgemeiner
Betdubung zur Schaffenszeit von F. J. v. Ried
(1810-1895) sollten die Versuche der operati-
ven Einordnung des Zwischenkiefers nicht
besser werden [15].

F. J. v. Ried entfernte wie vorher o. g. Chir-
urgen nun in Jena bei doppelseitigen LKG-

Spalten auch die Prdmaxilla. Man kann

PASSION CHIRURGIE 01]02]2025

Abb. 17 B: Spiegelaufnahme (Fotos Schumann)

Abb. 17 C: Schema der Kennzeichnung von

bei doppelseitiger ,komplizierter LKG-Spalte mit Spaltbildungen des primaren und sekundaren

Kennzeichnung der Pramaxilla (PM rot) und der
Markierung ihrer Entfernung (x)

feststellen, dass es nahezu bis zum Ende
des 19. Jahrhunderts nicht gelang, die
Bedeutung der Pramaxilla zu erkennen und
dem in der Therapie Rechnung zu tragen,
was natlrlich operativ-technische Griinde
hatte und durch Blutungen und Infektio-
nen riskant war.

ZUSAMMENFASSUNG

Die von uns ausgewerteten Dokumente
Uber die Schaffensperiode von F. J. v. Ried
in Jena belegen bezliglich seiner gelb-
ten ,regionalen Chirurgie von angebore-
nen und erworbenen Spaltbildungen des
Mittelgesichts unter besonderer Beriick-
sichtigung der LKG-Spalten einen hohen
Anspruch an den Grad einer funktionellen
und dsthetischen Rekonstruktion.

Aus der Vorlesungsmitschrift von Schill-
bach (1862) entnahmen wir Skizzen und
detaillierte Beschreibungen seines Vor-
gehens bei ein- und doppelseitigen ange-
borenen Spaltbildungen, die er nach
eigenen Vorstellungen und in Anlehnung

Gaumens (rot - Pramaxilla) (Dokumentationsblatt)

an Methoden Dieffenbachs und Rouxs ver-
sorgte. Die Berlicksichtigung einer ange-
strebten regionalen, lokalen Heilung in
Verbindung mit einer Sprachverbesserung
(Abschwichung der Rhinophonie), einer
Unterstlitzung zur Entwicklung einer regel-
rechten Mastikation und einem hohen
dsthetischen Anspruch fiir das Aussehen
belegt die komplexe Sicht von v. Ried in
seinem Therapiekonzept. Das sind Aspekte
der speziellen Chirurgie angeborener, kind-
licher Fehlbildungen des Gesichts, die wir
bei Viktor Veau [11] (1871-1049) und Wolf-
gang Rosenthal [12] (1882-1971) in prinzipiel-
ler Form spater wiederfinden.

Wir wollen aus Anlass der 215. Wiederkehr
des Geburtstags von Franz Jordan v. Ried an
seine hervorragenden Leistungen (Schroder,
Trebing [13], 1997) auch auf dem Gebiet der
LKG-Spalten erinnern, dem Beginn einer
wissenschaftlich fundierten Spaltchirurgie
in Jena mit seinem Amtsantritt 1846. Viele
Anregungen haben die nachfolgenden Chi-
rurgengenerationen durch v. Ried erhalten
und die weitere Entwicklung der speziellen



Chirurgie an der Universitdt Jena damit
glinstig beeinflusst, so wie auch spater B.
Riedel (1846-1916) und E. Lexer (1857-1937),
der von 1910-1919 die Chirurgische Univer-
sitatsklinik leitete.

International agierende Teams der ,Spalt-
chirurgie“ sind heute gut beraten, wenn sie
sich auch hin und wieder mit den Giber 200
Jahre alten Pionierleistungen in ihrem spe-
ziellen, chirurgischen Fachgebiet beschaf-
tigen. Das hat den Vorteil, bei neuen
Konzepten ,Fehler der Alten“ zu vermeiden.

Auch moderne Therapiekonzepte, bei
denen der Gesamtverschluss von Lippe und
Gaumen in einer Operation erfolgt (Benitez
et al. [18]), legen den Fokus auf eine Hei-
lung ohne offene Wunde, so wie es von Ried
damals fiir die reine Lippenspalte ebenfalls
wichtig und erwdhnenswert fand ... man
vereinigt die beiden oberen Lappchen, man
schiebt sie aneinander, ohne Wunde nach
unten.®

Es ist aus den Vorldufern der rein chirur-
gischen Behandlung eine komplexe, inter-
disziplindre Therapie und Betreuung mit
dem Ziel geworden, die betroffenen Kinder
altersgerecht einschulen zu kdnnen. Dazu
gehoren Normalgehor, gut verstdndliche
Umgangssprache, regelrechte Mastikation,
sozial angepasstes Gruppenverhalten und
ein unauffélliges dsthetisches Gesamtbild
im Mittelgesicht.

Franz Jordan v. Ried hat uns mit seiner
Vorleistung ein weniger bekanntes Lehr-
stick fur die Chirurgie der angeborenen

Fehlbildungen des kindlichen Gesichts
geliefert, und das besonders fir die Spalt-
chirurgie. Sein Beitrag fiir die regionale Chi-
rurgie an der Universitdt Jena bleibt wohl
unvergessen. Flr die Unterstiitzung bei der
Bearbeitung des Themas bedanken wir uns
sehr herzlich bei Teresa Killian (ThULB) und
Herrn Blankenburg, Jena.
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