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Das neue BDC-Starterpaket
Das glinstigste Weiterbildungspaket fiir die Chirurgie

Das ist drin fiir Ihre Assistentinnen und Assistenten:

Ein Weiterbildungsseminar Sechsmonatiger Zugang zur Lernplattform Amboss

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

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

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

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

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

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

*  Das Seminar muss innerhalb der Mitgliedschaft gebucht werden.
**  Die BDC-Mitgliedschaft gilt ab Buchung in 2024 bis Dezember 2025.
***  Amboss: Der kostenfreie Zugang endet nach 6 Monaten und wird dann kostenpflichtig.
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Fellmer P: Editorial. Wundversorgung.
Passion Chirurgie. 2025 Mai; 15(05):
Artikel O1.

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

N ahezu 1 Million behandlungsbedirfti-
ge Félle von chronischen oder schlecht
heilenden Wunden, Kosten flr das Gesund-
heitssystem von geschatzt 8 Mrd. Euro
werden als Belastung fiir das deutsche
Gesundheitswesen bezeichnet. Der Wirt-
schaftsfaktor ,Wunde* fiihrt laut statisti-
schem Bundesamt zu einem geschétzten
Umsatz von 175 Millionen Euro im Jahr fr
die verwendeten Produkte, mit steigender
Tendenz.

Hinter jedem Behandlungsfall steht jedoch
immer noch ein Mensch, der auf medizini-
sche Hilfe und Versorgung, nicht selten im
Tagesabstand, angewiesen ist.

Chronische Wunden fiihren bei Patienten
hdufig zu einer massiven Einschrankung
der Lebensqualitdt und zu einem partiel-
len Verlust der sozialen Teilhabe innerhalb
unserer Gesellschaft. Die Gesamtheit der
Heilberufe steht hier in einer besonderen
Verantwortung.

Eine intensive stationdre Versorgung ist in
Zeiten nicht refinanzierter berlanger Lie-
gezeiten zunehmend die Ausnahme. Die
ambulante Versorgung chronischer und
ausgedehnter Wunden findet Gberwiegend
im schon seit langem Uberlasteten ambu-
lanten Bereich statt. Die Vergiitung im ver-
tragsarztlichen Bereich deckt nicht einmal
im Ansatz Kosten fiir drztliche Behandlun-
gen im Wochen- oder Tagesrhythmus ab.

Losungen hierzu entwickelten die betei-
ligten Berufsgruppen zunehmend aus der
Not heraus, die dann von der Politik auf-
genommen wurden. Nicht selten als eigene
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Peter Fellmer

Erfolge prdsentiert. Effektive Wundversor-
gung ist heute meist ein Zusammenspiel
von stationdrer und ambulanter Versor-
gung sowie drztlichen- und nichtérztlichen
Therapeuten.

Die Uberwindung und der Umgang mit
diesen Schnittstellen stellen das Erfolgs-
rezept in der individuellen Versorgung von
Wundpatienten dar. Der Themenschwer-
punkt ,Wunde“ nimmt diese Hlrden aber
auch Moglichkeiten in den Fokus. Wund-
versorgung aus drztlicher Sicht, stets der
Ausgangspunkt fir die Behandlung, darf
einerseits nicht unterschatzt werden. Das
Erkennen von zugrunde liegenden Erkran-
kungen, sei es aus den gefdfchirurgi-
schen oder anderen medizinischen und
chirurgischen Bereichen, eroffnet erst eine
substantielle Behandlung tber die Lokal-
therapie hinaus.

Andererseits fiihrt nicht jede noch so
anspruchsvolle Versorgung der Grund-
erkrankung zur sofortigen Abheilung der
Wunde. Die Ubergabe in den ambulanten
Sektor und insbesondere in den nichtdrzt-
lichen Bereich ist die zweite unersetzliche
Stufe der abschlieftenden Wundheilung.

Der Umgang mit Schnittstellen bendtigt
jedoch Vertrauen. Vertrauen in die Kompe-
tenz des Behandlungspartners, aber auch
in die rechtlichen Rahmenbedingungen.

In allen Bereichen hat sich —zum Wohle des
Patienten - sehr viel getan.

In diesem Sinne wiinsche ich lhnen eine
aufschlussreiche Lektire. O
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Nachrichten

_ TRENDSTUDIE

©Trendstudie Ecclesia

Mehr Informationen zur Studie...

»HEALTH START-UPS MADE IN GERMANY*“ ZUR ZUKUNFT DES GESUNDHEITSMARKTES

werden. Dabei stehen gesellschaftliche Herausforderungen wie Einsamkeit, Depression und Demenz im Fokus. Digitale Gesundheits-
dienste, Medizintechnik, Biotechnologie und Pharma gehdren zu den wichtigsten Innovationsfeldern. Beispiele sind Marta und ihr
Online-Marktplatzmodell fiir die Vermittlung von Betreuungskraften oder Nuuron, die den neuronalen Code des Geddchtniszentrums
gehackt und damit ein digitales Medikament zur Behandlung der Alzheimer Demenz entwickelt haben.

Die Ecclesia Gruppe und die Gesundheitsstadt Berlin haben gemeinsam eine Trend-
studie zur Zukunft des Gesundheitsmarktes veroffentlicht. Die Studie ,,Health
Start-ups made in Germany* beleuchtet aktuelle Entwicklungen, zentrale Heraus-
forderungen und gibt innovative Losungsansdtze fiir die zukiinftige Gesundheits-
versorgung in Deutschland.

INNOVATIVE AKTEURE IM GESUNDHEITSSEKTOR: START-UPS ALS TREIBER
DES WANDELS

Die Studie hebt die Rolle von Start-ups als Innovationsmotor hervor. Health Start-ups
made in Germany entwickeln prazisere, effizientere und patientenzentrierte Lésungen.
Es geht um ein Gesundheitssystem, das funktioniert, lange, bevor die Menschen krank

KOMPAKTES
ONLINE-LEXIKON
ZUR KRANKEN-
HAUSREFORM

PASSION CHIRURGIE 052025

Mit der Krankenhausreform, die seit Januar 2025 in Kraft ist, steht die Berliner Krankenhaus-
landschaft vor grofen Verdnderungen und Herausforderungen. Das Lexikon der Berliner
Krankenhausgesellschaft bietet kompakt und verstandliche Erklarungen zu den zentralen
Punkten der Reform. Die Themen reichen von A wie Ambulantisierung bis Z wie Zeitplan.

Zum Online-Lexikon...
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_ZERTIFIZIERUNG .

»NOTFALLCHIRURG - KRISEN- UND KATASTROPHENLAGEN”

In Katastrophensituationen sind hochqualifizierte Arztinnen und Arzte unverzichtbar - insbesondere solche, die
fur auflergewodhnliche Situationen und komplexe Verletzungen speziell ausgebildet sind. Die alleinige Facharzt-
qualifikation reicht hdufig nicht aus, um den besonderen Herausforderungen gerecht zu werden.

ZERTIFZIERTER
CHIRLRG

Aus diesem Grund haben die Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) und die Deutsche Gesellschaft fiir
Chirurgie (DGCH) auf Initiative der BG Kliniken und des Sanitatsdienstes der Bundeswehr das Konzept ,Notfallchi-
rurg - Krisen- und Katastrophenlagen® entwickelt. Diese Weiterbildung bietet eine spezialisierte Schulung fir die

Notfallversorgung bei Massenanfillen von Verletzten (MANV) und lebensbedrohlichen Einsatzlagen (TerrorMANV).

© Akademie der Unfallchirurgie

Die Weiterbildung “Notfallchirurg — Krisen- und Katastrophenlagen” wird von fithrenden Partnern getragen: der
Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH) und der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU). Gemeinsam mit den BG Kliniken
und dem Sanitdtsdienst der Bundeswehr garantieren sie ein praxisnahes und fundiertes Ausbildungskonzept, das Sie auf die besonde-
ren Herausforderungen in Katastrophensituationen vorbereitet.

Nach erfolgreichem Abschluss erhalten Sie das Zertifikat der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie.

Mehr Informationen und Kontakt: https://www.auc-online.de/notfallchirurg/

Link auf bdc.de: https://www.bdc.de/zertifizierung-notfallchirurg-krisen-und-katastrophenlagen/

_SURGEONTALKPODCAST

WUNDMANAGEMENT NEU GEDACHT!

Wenn ein Thema in die Chirurgie gehort und chirurgischer nicht sein kann, dann alles
rund um das Wundmanagement. Was zunachst selbstverstandlich klingt, erweist sich
spatestens beim zweiten Blick als komplexes Thema. Welches moderne Wundprodukt
soll bei welcher Wunde in welcher Wundheilungsphase zum Einsatz kommen? Weshalb
kann es zu Wundheilungsstérungen kommen? Und wie heilen Wunden tiberhaupt? Hier
ein kompaktes und tbersichtliches Update mit einer wirklichen Wundexpertin, Dr. Iris
Schumacher. Viel Spaft beim Zuhéren!

Hier geht’s zum Podcast...
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Karl T: Die Rolle der Chirurgie in der

Versorgung chronischer Wunden. Passion
Chirurgie. 2025 Mai; 15(05): Artikel 03_01.

. Mehr Artikel zum Thema
] »Wundversorgung® finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de) unter

der Rubrik Wissen | Fachgebiete |
Fachibergreifend.
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Die Rolle der Chirurgie
in der Versorgung
chronischer Wunden

Das deutsche  Gesundheitssystem
steht in den nachsten Jahren vor im-
mensen Herausforderungen. Die politisch
gewlinschte Zentralisierung und hieraus
folgende Reduzierung stationdrer Leis-
tungserbringer sowie die Verschiebung von
Behandlungen in den ambulanten Sektor
wird auch fir die Versorgung von Men-
schen mit chronischen Wunden zu noch
nicht absehbaren Verwerfungen und ver-
mutlich auch zu einer Verschlechterung der
Behandlungsqualitdt, der ohnehin oftmals
bereits unterversorgten Patienten fiithren.
Es ist zumindest nicht vollkommen abwe-
gig in Frage zu stellen, ob die angestrebte
Verbesserung der Versorgungsqualitdt mit
den verabschiedeten Gesetzen zu erreichen
sein wird. Auch wenn noch nicht absehbar
ist welche konkreten Auswirkungen das
Krankenhausversorgungsverbesserungs-
gesetz (KHVVG) auf die Krankenhausland-
schaft haben wird, ist davon auszugehen,
dass es einer erheblichen Anstrengung be-
dirfen wird, dem Zuwachs an Menschen
mit chronischen Wunden flachendeckend
und wohnortnah zukiinftig gerecht zu wer-
den.

EPIDEMIOLOGIE

Derzeit sind geschdtzt mindestens
950.000 nicht heilende Wunden pro Jahr
behandlungsbedurftig [1]. Aufgrund der
altersbedingt zunehmenden Pravalenz ver-
schiedener Wundentitdten, der Zunahme
von Gefdflerkrankungen, metabolischem
Syndrom und Diabetes mellitus, demo-
graphischen Effekten und der steigenden
Lebenserwartung muss von einer weiteren

Thomas Karl

Zunahme von Menschen mit chronischen
Wunden ausgegangen werden, sofern
nicht Mafnahmen zur Prdvention und
frihzeitigeren Behandlung ergriffen wer-
den. Die soziodkonomischen Belastungen
sind bereits jetzt immens und stellen mit
ca. 8 Mrd. € jahrlich die héchsten singula-
ren Gesundheitsausgaben in Deutschland
dar und waren bei rechtzeitiger Interven-
tion und koordinierter Versorgung zu wei-
ten Teilen vermeidbar [2, 3].

Der Uberwiegenden Zahl chronischer
Wunden liegt eine Erkrankung des Gefaf-
systems oder eine mechanische Druck-
belastung (diabetisches Fuftsyndrom und
Dekubitus) zugrunde. Eine dauerhafte
Abheilung ist auch bei Einsatz moderner
Lokaltherapeutika ohne suffiziente Kau-
saltherapie nicht zu erzielen. Aus diesem
Umstand resultiert die Notwendigkeit
einer zeitnahen Diagnostik, an erster Stelle
die Erhebung des arteriellen und veno-
sen Gefdfstatus. Gefdfchirurg:innen und
Gefalmediziner:innen kommt eine Schlis-
selrolle in Diagnostik und (Kausal-) Thera-
pie chronischer Wunden zu. In der oftmals
fehlenden Abkldarung und langwierigen
Behandlungsversuchen ohne addquate
Kausaltherapie liegt einer der Hauptgriinde
fur die hohen Behandlungskosten und feh-
lende Abheilung.

STATUS QUO

Trotz vielfdltiger Bemthungen in den
vergangenen Jahrzehnten, Angehdrige
medizinischer Assistenzberufe mit weitrei-
chenden Kompetenzen auszustatten (u. a.
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Heil- und Hilfsmittel-Versorgungs-Gesetz
(HHVG), Hausliche Krankenpflege-Richt-
linie (HKP-RL)) und deren Qualifikation
durch entsprechende Weiterbildungen zu
verbessern, wird die therapeutische und
wirtschaftliche Verantwortung auch in
zukunft eine drztliche Aufgabe bleiben. Hie-
raus ergibt sich die Notwendigkeit, sich
dem Krankheitsbild chronische Wunde
mit verstdrktem Interesse zu widmen und
Behandlungskompetenzen zu erwerben.

Die Therapie chronischer Wunden ist
komplex, zeitaufwdndig und mit einem
hohen Ressourceneinsatz verbunden.
Es bedarf regelhaft einer interdiszipli-
ndren und koordinierten interprofessio-
nellen Zusammenarbeit zwischen Arzt
und Pflege. Trotz erheblichen finanziel-
len Aufwendungen sind Wundpatienten
tiberwiegend alles andere als optimal ver-
sorgt. Die Ursachen hierfiir sind vielfal-
tig. Entscheidend erscheint der Umstand,
dass es insbesondere an der Koordination
der zahlreichen Akteure (Arzt, ambulan-
ter Pflegedienst, Facharzt, Sanitdtshaus,
Wundmanager, Orthopédietechnik, Podo-
loge) scheitert.

Nach wie vor kommen als obsolet ange-
sehene Produkte in der Lokaltherapie zum
Einsatz und werden benétigte Hilfsmittel,
beispielsweise Materialien zur Kompres-
sionstherapie oder Druckentlastung, nicht
verordnet. Hausdrzte und auch Fachdrzte
sind mit der Behandlung von Wundpatien-
ten hdufig tUberfordert. Der Uberwiegend
fehlende Nutzennachweis der allermeisten
zugelassenen Verbandsprodukte erschwert
die Erstellung von evidenzbasierten Hand-
lungsempfehlungen, sodass auch die aktu-
alisierte S3 LL zur Lokaltherapie chronischer
Wunden vielfach wage bleibt und lediglich
good clinical practice (GCP) Empfehlungen
aussprechen kann [4].

Der nachvollziehbare, seit Jahren seitens
der meisten Hersteller ignorierte Auftrag
des Gesetzgebers, einen Nutzennachweis
durch qualitativ hochwertige Studien zu
erbringen, hat zu einer Anderung der Arz-
neimittel-Richtlinie  fir Wundprodukte

gefihrt (AM-RL Va, Gruppe 3. Sonstige Pro-
dukte). von der Verordnungs- und somit
auch Erstattungsfahigkeit sollen demnach
zukiinftig alle Produkte ausgeschlossen
werden, die eine zusidtzliche pharmako-
logische, immunologische oder metaboli-
sche Wirkung in der Wunde entfalten und
keinen Nutzungsnachweis im Rahmen
qualitativ hochwertiger Studien erbracht
haben. Auch wenn die Ubergangsfrist zur
Erstattungsfahigkeit nun nochmal bis
zum 02. Dezember 2025 verlangert wurde,

29

EIN ERHEBLICHER
TEIL DER IMMENSEN
FINANZIELLEN
AUFWENDUNGEN
LIESSE SICH DURCH
PRAVENTIVE
MASSNAHMEN SOWIE
ENTSPRECHENDE
VERBESSERUNGEN,
INSBESONDERE DURCH
EINE FRUHZEITIGERE
DIAGNOSTIK UND
KAUSALTHERAPIE,
REDUZIEREN.

steht zu beflirchten, dass hierdurch eine
Verschlechterung der Wundversorgung
im ambulanten Bereich resultieren wird.
Insbesondere flr die Lokaltherapie von
kritisch kolonisierten oder infizierten Wun-
den werden viele Produkte, die bis dato in
derartigen Situationen zum Einsatz kamen,
zukiinftig nicht mehr zur Verfligung ste-
hen, u. a. wirkstoffhaltige, nicht form-
stabile Hydrogele, silberhaltige und auch
antiseptikahaltige Wundauflagen. Stark
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bezweifelt werden darf, dass die Medizin-
produktehersteller zeitnah bis zum Ablauf
der (schon mehrfach verlingerten) Uber-
gangsfrist qualitativ den Forderungen des
IQWIG entsprechende RCTs vorlegen wer-
den, um den geforderten medizinischen
Nutzennachweis ihrer Produkte zu erbrin-

gen [5].

Fehlender Nutzennachweis und mangel-
hafte Evidenz fiir Lokaltherapeutika, die
unzureichende Koordination unter den
Leistungserbringern, unzureichende, zu
spdte Abkldrung und unterlassene Kausal-
therapie sind nur einige Aspekte, an denen
es bei der medizinischen Versorgung von
nahezu einer Millionen Wundpatient:innen
in Deutschland mangelt. Ein erheblicher
Teil derimmensen finanziellen Aufwendun-
gen liefbe sich durch praventive Mafsnah-
men sowie entsprechende Verbesserungen,
insbesondere durch eine frihzeitigere Dia-
gnostik und Kausaltherapie, reduzieren.
Ein weiterer Grund fur die unzureichende
Behandlungsqualitdt liegt nicht zuletzt in
der schlechten sowohl drztlichen und ins-
besondere auch pflegerischen Vergiitung
vor allem im ambulanten Sektor, aber auch
mangelndem drztlichem Fachwissen und
Interesse.

MASSNAHMEN ZUR
VERBESSERUNG DER
BEHANDLUNG VON MENSCHEN
MIT CHRONISCHEN WUNDEN

Dem optimierten Ressourceneinsatz von
Personal, Material bei gleichzeitiger Effi-
zienzsteigerung mit dem Ziel einer opti-
mierten Behandlungsqualitdit kommt in
Zukunft noch grofiere Bedeutung zu. Einer
wachsenden Zahl an versorgungsbedirf-
tigen Wundpatienten stehen eine immer
geringere Zahl an Fachkriften, reduzierte
finanzielle Ressourcen und stationdre
Behandlungseinrichtungen gegenuber.
Diesen Herausforderungen wird sich nicht
alleine mittels gesetzgeberischer Aktivita-
ten begegnen lassen. Es bedarf zahlreicher
Mafsnahmen, um die Behandlung effizien-
ter zu gestalten und die Kosten pro Wund-
patient zu reduzieren:
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1. ZEITNAHE UND FRUHZEITIGERE
DIAGNOSTIK

Die Kausaltherapie der zugrundeliegenden
Ursache ist die entscheidende therapeuti-
sche Maftnahme, um Behandlungsdauer
und -kosten mafigeblich zu reduzieren.
Dies setzt eine zeitnahe (fachdrztliche-
gefiftmedizinische) Diagnostik voraus.
Chronische Wunden sollen friihestmog-
lich, spatestens bei unter phasengerechter
Lokaltherapie mehr als 6 Wochen aus-
bleibender Heilungstendenz einem in der
Wundbehandlung und Gefidfidiagnostik
erfahrenen (Fach-) Arzt vorgestellt wer-
den. Die Abkldrung erfolgt nach der soge-
nannten ABCDE-Regel (A = Anamnese, B =
Bakterien, C = Clinical examination, D =
Durchblutung, E = Extras, z. B. Histologie,
Labordiagnostik) [6].

ABCDE-Regel [6]
A =Anamnese
B = Bakterien
C = Clinical examination
D = Durchblutung
E = Extras, z. B. Histologie,
Labordiagnostik

2. SUFFIZIENTE KAUSALTHERAPIE

Ohne Behandlung der zugrunde liegenden
Ursache wird die Abheilung einer chro-
nischen Wunde nicht zu erzielen sein.
In mehr als der Halfte der Félle ist eine
Erkrankung des vendsen und/oder arte-
riellen Gefdfdsystems fir die Entstehung
einer chronischen Wunde ursachlich. Bei
vends bedingten Ulzerationen ist eine
suffiziente Kompressionstherapie mittels
Mehrlagenkompressionsverbdnden  oder
medizinischen ~ Kompressionsstrimpfen
unverzichtbar. Fakultativ kommen chirur-
gische Manahmen zur Verbesserung der
vendsen Hamodynamik und Ausschaltung
eines venodsen Refluxes in Betracht. Bei
arteriellen  Durchblutungsstérungen st
eine interventionelle oder operative Revas-
kularisation obligat. Bei druckbedingten
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Lasionen (Decubitus oder dem neuropa-
thischen diabetischen Fufsyndrom) sind
grundsatzlich Manahmen zur effektiven
(inneren) Druckentlastung (z. B. durch
Verordnung geeigneter Hilfsmittel, Lage-
rungsorthesen,  Interimsschuhe  oder
orthopédischer MaRschuhe) und fakultativ
operative Mafsnahmen zur Defektdeckung
und insbesondere zur Rezidivprophylaxe
erforderlich.

3. PHASENGERECHTE
WUNDBEHANDLUNG

Die Lokaltherapie soll phasengerecht
erfolgen. Hierzu stehen eine Vielzahl an
Wundauflagen und -produkten zu Verfi-
gung. Sogenannte sonstige Produkte nach
AM-RL Anlage VA Gruppe 3 sind nach wie
vor im Rahmen der Ubergangsfrist bis zum
02.12.2025 erstattungs- und verordnungs-
fahig! Hierunter fallen sdmtliche Produkte,
die durch eine zusatzliche pharmakologi-
sche, immunologische oder metabolische
Wirkweise die Wundheilung aktiv beein-
flussen. Als obsolet angesehene Produkte
(z. B. Farbstoffe, Lebensmittel) haben kei-
nen Stellenwert mehr in der Lokaltherapie
chronischer Wunden. Wie zukinftig, nach
Auslaufen der Ubergangsfrist kritisch kolo-
nisierte oder infizierte Wunden ambulant
lokal antiinfektids therapiert werden sol-
len, ist unklar. Es steht zu befiirchten, dass
(noch) hiufiger systemisch Antibiotika
verordnet werden und Patienten vermehrt
zur stationdren Behandlung eingewiesen
werden. Eine regelmdfdige periodische
aktive Wundreinigung, im Bedarfsfall ein
(regelméfiiges) Wunddebridement  zur
Entfernung von Nekrosen und Biofilm
ist eine unerldssliche Maftnahme, die im
ambulanten Sektor lediglich sporadisch
durchgefiihrt wird. Ein mechanisches oder
auch scharfes Debridement bis an intakte
Strukturen ist prinzipiell eine auf die Pflege
delegierbare Tatigkeit, sofern die jeweilige
Person (ber eine ausreichende Kompe-
tenz verfiigt. Dies zu beurteilen, obliegt
dem behandelnden Arzt. Ein chirurgisches
Debridement bis in intakte Strukturen hin-
ein ist dahingegen eine obligat &rztliche
Tatigkeit.

4. PATIENTEN- UND
ANGEHORIGENSCHULUNG

Patientenberatung und Patienteneduka-
tion sind Strategien, die darauf zielen, die
Selbststeuerungsfahigkeit zu verbessern.
Die Schulung von Patienten und Ange-
horigen ist explizit durch den GB-A in
der HKP- Richtlinie gefordert und dient
der Entwicklung von Eigenkompetenzen,
beispielsweise zur Optimierung einer
Druckentlastung oder zum Erkennen und
Vermeiden von wundheilungshemmenden
Einflussfaktoren. Vor allem bei chronischen
Krankheiten unterstiitzen sie Betroffene
dabei, das Leben eigenverantwortlich zu
bewidltigen und aktiv am Heilungsprozess
zu partizipieren [7].

5. VERBESSERUNG DER
SCHNITTSTELLEN ZWISCHEN
STATIONAREM UND AMBULANTEM
SEKTOR

Die Vermeidung von Versorgungsbriichen
zwischen dem stationdren und ambulanten
Sektor ist von erheblicher Bedeutung. Oft-
mals scheitert eine friihzeitigere Entlassung
aus der stationdren Behandlung an einer
fehlenden kompetenten ambulanten Wei-
terbehandlung. Regelmafige, periodische
mechanische  Wundreinigungen finden
mangels Zeit, addquater Vergiitung, ausrei-
chender Qualifikation sowie Unsicherheiten
hinsichtlich der Ubertragbarkeit derartiger
Maftnahmen nicht statt und sind einer der
Griinde fir eine erneute Verschlechterung
der Wundverhdltnisse. Unbegriindete The-
rapiewechsel (z. B. wg. fehlender Produkt-
kenntnisse, persénlicher Vorlieben) nach
Entlassung aus der stationdren Behandlung
sollten vermieden werden. Die Versorgung
mit  entsprechendem  Verbandmaterial
muss an der Schnittstelle bis zur Folgever-
ordnung gewdhrleistet werden.

6. ERWEITERUNG DER
HANDLUNGSKOMPETENZEN IN DER
PFLEGE

Die  HKP-Richtlinie vom 17.09.2020
starkt die Rolle besonders qualifizierter



Pflegefachkrafte in der Behandlung chro-
nischer Wunden [8]. Die Wundversorgung
ist durch Nr. 31 a Bestandteil der HKP-
Richtlinie geworden und soll demnach nur
noch von Leistungserbringern erfolgen,
die durch entsprechende Qualifikations-
mafinahmen (fir die fachliche Leitung
168 Unterrichtseinheiten, fir wundver-
sorgende Pflegekrdfte 84 Unterrichtsein-
heiten) entsprechende Kenntnisse und
Fertigkeiten erworben haben. Grundsatz-
lich sind diese Mafsnahmen sinnvoll und
wiinschenswert. Die fldchendeckende
Umsetzung scheitert aber bislang an
hohen Kosten fiir die Qualifikationsmafs-
nahmen, fehlendem Fachpersonal, um
Freistellungen hierzu zu ermoglichen
sowie birokratischen Hurden. Dariber
hinaus missen die sogenannten spezia-
lisierten Leistungserbringer nach § 132a
Abs. 4 SGB V Versorgungsvertrage mit
den Kostentrdgern abschlieRen, deren
Eckpunkte bislang nicht einheitlich gere-
gelt sind. Das Ziel, eine qualitativ hoch-
wertigere, interprofessionelle ambulante
Versorgungsstruktur zu schaffen ist trotz
der bisherigen Bemiihungen des Gesetz-
gebers bislang nicht erzielt worden.
Gleichzeitig erfordern die Umwadlzungen,
die das KHVVG u.a. durch eine Reduktion
stationdrer Kapazitdten mit sich bringen
wird, eine rasche Optimierung ambulanter
Versorgungsstrukturen.

7. NIEDRIGSCHWELLIGER
INFORMATIONSAUSTAUSCH
ZWISCHEN DEN
LEISTUNGSERBRINGERN

Eine fur alle in der Behandlung involvier-
ten Akteure einsehbare schriftliche und
fotografische digitale Dokumentation
des Behandlungsverlaufs sowie samtli-
cher Verordnungen (z. B. Wundauflagen,
Hilfsmittel, Physiotherapie, MLD etc.) ist
fur eine koordinierte Behandlung uner-
ldsslich. Ein Projekt, welches die Versor-
gungskontinuitat unterstiitzen soll, ist
das MIO (Medizinisches Informations-
objekt) Uberleitungsbogen Chronische
Wunde, welches seit mehreren Jahren
durch die Forschungsgruppe Informatik

im Gesundheitswesen der Hochschule
Osnabriick entwickelt wird. Mithilfe eines
elektronischen Wundberichts sollen der
behandelnden Person iiber Sektorengren-
zen hinweg alle behandlungsrelevanten
Informationen unmittelbar zur Verfigung
gestellt werden. So soll eine liickenlose
Dokumentation ebenso wie die Behand-
lungskontinuitét sichergestellt werden. In
der Praxis ist dies noch nicht implemen-
tiert. Es wdre wiinschenswert, wenn die
Anbieter von KIS-Systemen verpflichtet
wirden, einen derartigen bundeseinheit-
lichen Uberleitungsbogen automatisch
aus den Daten zu generieren und zur Ver-
fligung zu stellen.

8. REGIONALE KOMPETENZZENTREN
FUR MENSCHEN MIT CHRONISCHEN
WUNDEN

Zukiinftig soll die Versorgung chronischer
und schwer heilender Wunden vorrangig
im Haushalt des Patienten oder aufier-
halb der Hauslichkeit durch spezialisierte
Einrichtungen bzw. Leistungserbringer
erbracht werden (HKP-RL § 1 Abs. 3, Nr. 31a
Wundversorgung einer chronischen und
schwer heilenden Wunde) [8]. Die kon-
krete Ausgestaltung und Uberwindung der
birokratischen Hemmnisse, Regelung der
Kompetenzen und (wirtschaftlichen) Ver-
antwortlichkeiten bleibt den Protagonisten
iberlassen. Insbesondere sind nach § 132a
Abs. 4 SGV V Versorgungsvertrdge mit den
Krankenkassen zu verhandeln und abzu-
schlieRen, um zukinftig chronische Wun-
den behandeln zu dirfen. Verbindliche
Vorgaben, Mustervertrdge und konkrete
Gestaltungsvorgaben hierzu sind bislang
nicht vorhanden.

Im ambulanten Sektor haben sich die bis-
herigen Versorgungsstrukturen fir die
Versorgung chronischer Wunden (ber-
wiegend als ineffizient erwiesen. Die
Behandlung von Menschen mit chroni-
schen Wunden erfordert eine koordinierte
berufsgruppenibergreifende und interdis-
ziplindre Zusammenarbeit (z. B. Gefif-
chirurgie, Dermatologie, Diabetologie,
Angiologie, Podologie, Orthopadietechnik,
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Wundmanagement, Pflege). Erforderlich
sind wohnortnahe, regionale Kompe-
tenzzentren, an denen die erforderlichen
Kompetenzen gebiindelt und aufeinan-
der abgestimmt an einem Ort zu Verfi-
gung gestellt werden. Einzelne regionale
Projekte, z. B. Uber IV Vertrdge, haben
nachweisen kénnen, dass durch eine koor-
dinierte Behandlung Kosten reduziert und
gleichzeitig eine hohere Zahl an Wunden
schneller zur Abheilung gebracht werden
kénnen [9].

9. STARKUNG ARZTLICHER
KOMPETENZEN IN DER
WUNDBEHANDLUNG

Unabhdngig  aller  organisatorischer
Unzuldnglichkeiten bleibt eine besondere
Herausforderung die oftmals lickenhafte
arztliche Kompetenz in der Behandlung
chronischer Wunden. Das drztliche Inte-
resse und insbesondere auch das Inter-
esse von Chirurg:innen an dem Thema ist
tberschaubar. Wiinschenswert ware eine
Zusatzweiterbildung ,Spezielle Wund-
behandlung®. Nicht nur Fachdrzte und
-drztinnen fir GefaRchirurgie und Derma-
tologie sollten tber grundlegende Kennt-
nisse hinsichtlich Basisdiagnostik und
Lokaltherapie verfligen. Je frither schon
in den Hausarztpraxen eine chronische
Wunde diagnostiziert wird, umso rascher
kdnnen weitere spezialisierte facharztli-
che Untersuchungen veranlasst und die
notwendige Kausaltherapie eingeleitet
werden. Dies verbessert die Aussicht auf
eine Abheilung der Wunde und eine kir-
zere Behandlungsdauer. Entsprechende
Handlungsempfehlungen fir verschie-
dene drztliche Kompetenzlevel sind ent-
wickelt [10]. Die Vergiitung sollte auch
fur drztliche Leistungen abhdngig vom
Kompetenzlevel erfolgen, um entspre-
chende Anreize zum Erwerb entsprechen-
der Zusatzqualifikationen zu schaffen
(z. B. ICW Wundexperte, Zusatzweiter-
bildung etc.). Gleichzeitig ist zu fordern,
dass Wirtschaftlichkeitsprifungen und
Regressforderungen bei nachgewiesener
Qualifikation begrenzt oder abgeschafft
werden.
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FAZIT

Zusammenfassend bedarf es erhebli-
cher Anstrengungen, um dem Anspruch
einer qualitativ besseren Versorgung einer
wachsenden Zahl von Menschen mit chro-
nischen Wunden in unserem Gesundheits-
system zukinftig gerecht zu werden. Dies
ist und bleibt eine interprofessionelle, aber
insbesondere auch drztliche Aufgabe. Wir
Chirurg:innen sind in besonderem Mafie
gefordert, einen mafdgeblichen Beitrag
hierzu zu leisten und nachfolgende Arzte-
generationen im Rahmen der Facharztaus-
bildung fir das Thema zu gewinnen und
hinreichend zu qualifizieren.
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Goedecke F: Was bendtigen spezialisierte

Leistungserbringer zur Behandlung
schwerheilender und chronischer Wunden von
Chirurg:innen fiir eine gute Zusammenarbeit.
Passion Chirurgie. 2025 Mai; 15(05):
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. Mehr Artikel zum Thema ,Wundversorgung*
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Was benotigen

spezialisierte

Leistungserbringer

zur Behandlung

schwer heilender und
chronischer Wunden von
Chirurg:innen fiir eine
gute Zusammenarbeit

Wunden haben immer eine Ursache.
Sie sind Folge eines Ereignisses oder
Symptom einer Erkrankung. Interne Fak-
toren, wie zum Beispiel Erkrankungen der
Atemwege, des Verdauungs-, Herz-Kreis-
lauf-, des Immunsystems oder Funktions-
verlust der Haut kénnen zusdtzlich die
physiologischen Mechanismen der Wund-
heilung stéren. Aus dieser Tatsache leitet
sich folgerichtig die Erkenntnis ab, dass
ohne eine erfolgreiche Behandlung der
Wundursache sowie der Behandlung beein-
flussender Begleiterkrankungen eine Wun-
de nicht abheilen kann.

Neben den medizinischen Herausforderun-
gen kdnnen schwer heilende Wunden bei
den Betroffenen zu erheblichen physischen,
psychischen und sozialen Belastungen fih-
ren. Am haufigsten sind hier Schmerzen,
Mobilitdtsverlust, hohe Exsudatmengen,
Geruch und daraus resultierend ein Verlust
sozialer Teilhabe zu nennen. [1]

Erschwerend kdnnen externe Faktoren,
wie beengte, unhygienische Wohnsitua-
tionen, mangelnde finanzielle Ressourcen,

Falk Goedecke

unzureichende sanitdre Ausstattung oder
mangelnde Selbstflirsorge hinzukommen.
Aus all diesen Aspekten ergibt sich ein
individuelles Risikoprofil, welches die Kom-
plexitdit und den Umfang des jeweiligen
Behandlungspfades beeinflusst.

Daraus ldsst sich ableiten, dass die
Behandlung schwer heilender und chroni-
scher Wunden einer interdisziplindren und

interprofessionellen  Versorgungsstruktur
bedarf.
Um alle heilungsfordernden  Aspekte

strukturiert und zielorientiert zu ver-
zahnen bedarf es einer vertrauensvollen,
vernetzten, interdisziplindren und interpro-
fessionellen Versorgung durch Leistungs-
erbringer mit spezialisierter Fachexpertise.
Dazu zihlen die Berufsgruppen Arzte/Arz-
tinnen, Pflegefachpersonen, Podolog:in-
nen, Physiotherapeut: innen, etc.

Die Zusammenarbeit stiitzt sich dabei auf
1. eine strukturierte, umfassende arztliche
Anamnese und Diagnostik zur Ermittlung

der Wundursache und beeinflussender
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Nebenerkrankungen sowie deren Thera-
pien, Differentialdiagnostik.

2. eine strukturierte, umfassende pflege-
rische Anamnese zur Ermittlung von
Wundheilung beeinflussenden Fakto-
ren mit Bezug auf die psychosoziale
Lebenssituation, Hygiene, Lebensqua-
litdt und Selbstpflegekompetenz.

3.die Beurteilung der individuellen
Risiken fir die Wundheilung und die
Erarbeitung von darauf basierenden
Therapiezielen unter Beachtung der
Patientenpraferenzen.

4.eine evidenzbasierte Therapieplanung
und fachgerechte Umsetzung.

.die Edukation zu krankheitsspezifi-
schen Risikofaktoren, Umgang mit der
Erkrankung im Alltag, Wundheilungs-
fordernder Mafnahmen, sowie der
notwendigen psychosozialen Unter-
stlitzung und Hilfe zur Bewiltigung
individueller Probleme im Zusammen-
hang mit der Erkrankung.

.eine digital gestltzte, gemeinsame,
vollstandige, plausible und evaluier-
bare Dokumentation der aktuellen
Wundsituation, sowie der Mafinah-
men zur Therapiezielerreichung.

7. eine regelhafte Evaluation der The-
rapie  und deren bedarfsgerechte
Anpassung.

8.eine strukturierte Uberleitung zwi-
schen den Sektoren, die geplante
Nachsorge und ggf. dem Einleiten
rehabilitativer MaRnahmen.

\al

[e)}

GRUNDLAGE
INTERDISZIPLINARER
ZUSAMMENARBEIT

Bis 2017 war die ambulante pflegerische
Wundversorgung  auf  Verbandwechsel
durch ambulante Pflegedienste, mit nicht
besonders spezialisierten Pflegekraften,
ausschliefilich in der Hauslichkeit der
Betroffenen reduziert.

Fir Patient:innen, mit grof¥flachigen und
tiefen Wunden, freiliegenden Knochen,
Sehnen, Organen, sowie immunsupprimie-
renden Erkrankungen, birgt die Behandlung
durch unzureichend qualifiziertes Personal,
in einer hygienisch nicht kontrollierbaren
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hduslichen Umgebung ein erhdhtes Risiko
fur Wundheilungsstérungen und progre-
diente Infektionsverldufe bis hin zur Sepsis
/ SIRS.

Im April 2017 wurde in § 37 SGB V ein neuer
Abs. 7 hinzugefiigt, der die Versorgung,
chronischer und schwer heilender Wunden
auferhalb der Hiuslichkeit méglich macht.
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
bekam den Auftrag, die Versorgung von
schwer heilenden und chronischen Wun-
den in der Hausliche Krankenpflege-Richt-
linie zu regeln. Im Dezember 2019 trat die
G-BA-Richtlinie tber die Verordnung von
hduslicher Krankenpflege in Kraft, dazu
wurde die Leistungsposition 31a ,Wundver-
sorgung einer chronischen und schwer hei-
lenden Wunde* eingefiihrt. Im Januar 2022
folgte die Rahmenempfehlung (nach § 132a
Abs 1 SGB V) zur Versorgung Hauslicher
Krankenpflege, die in § 6 die Anforderun-
gen an spezialisierten Leistungserbringern,
zur Versorgung von schwer heilenden und
chronischen Wunden innerhalb und aufer-
halb der Hauslichkeit regelt.

In seiner Pressemitteilung zur HKP-Richt-
linie schreibt der G-BA, dass fir die Ver-
sorgung von chronischen und schwer
heilenden Wunden eine besondere pfle-
gefachliche Kompetenz von sehr grofer
Bedeutung ist und durch einen spezialisier-
ten Leistungserbringer mit dahingehend
qualifizierten Pflegefachkrdften erfolgen
soll. Kann die Versorgung der chronischen
und schwer heilenden Wunde aufgrund der
Komplexitdt der Wundversorgung oder den
Gegebenheiten in der Hauslichkeit voraus-
sichtlich nicht im Haushalt der oder des
Versicherten erfolgen, soll die Wundver-
sorgung durch spezialisierte Einrichtungen
auflerhalb der Hauslichkeit erfolgen. [2]

Die Versorgung schwer heilender und chro-
nischer Wunden durch einen spezialisierten
Leistungserbringer verfolgt das Ziel, eine
bedarfsgerechte, flichendeckende und
gut erreichbare medizinische Versorgung
sicherzustellen. Dies kann nur gelingen
in einer engen Kooperation mit niederge-
lassen Chirurgen, insbesondere mit dem
Schwerpunkt Gefafschirurgie.

Die grundlegenden Strukturen fir eine
interdisziplindre, ergdnzende und ver-
trauensvolle Zusammenarbeit im ambu-
lanten Versorgungssetting sind damit
geschaffen.

WAS WIRD FUR EINE
ERFOLGREICHE
ZUSAMMENARBEIT BENOTIGT

1. Schneller Zugang zu Diagnostik

Zlgige Diagnosestellung der wund-
bedingenden Erkrankung ist Grundvo-
raussetzung fir jedwede Therapie und
Versorgungsplanung.

2. Gemeinsame Entscheidungsfindung zu
den leitlinienbasierten Therapiemaf3-
nahmen unter Einbezug der pflegefach-
lichen Kompetenzen und Patientenpra-
ferenzen

Wesentlicher Aspekt dieses Punktes ist

die arztliche Aufkldrung zu Nutzen und

Schaden einzelner Therapieoptionen als

Grundlage fir eine Therapieeinleitung und

-umsetzung. Darlber hinaus bedarf es

eines, mit den Patient:innen erarbeiteten

Pflegeplans zur Verbesserung der Lebens-

qualitdt, Forderung der Selbstdandigkeit

und Sicherung des Therapieerfolges. Die

Verordnung notwendiger Arznei-, Heil- und

Hilfsmittel erfolgt auf Grundlage von Leit-

linienempfehlungen und pflegefachlicher

Expertise. Die Auswahl von Verbandmit-

teln soll indikationsbezogen, zielorientiert

und in angemessenen Verbrauchsmengen
erfolgen.

3. Direkter Arztkontakt bei Komplikatio-
nen

Bei auftretenden Komplikationen soll

innerhalb 24 Stunden ein Arztkontakt

moglich sein.

4. Zeitnahe Evaluation eingeleiteter Maf3-
nahmen
Anhand von Zielerreichungsparametern,
wie beispielsweise:
« Verbesserung des ABI bei PAVK,
- Storungsfreier Wundheilungsverlauf,
« Entfernung von avitalem Gewebe und
Detritus,
« Verkleinerung der Wundflache,



+ Reduktion von Schmerz,

+ Reduktion von Risikofaktoren, wie
Ubergewicht,  Raucherentwdhnung,
Erndhrungsumstellung, durch pflege-
fachliche Patientenedukation.

5. Debridement

Ist eine mechanische Wundreinigung nicht
ausreichend, z. B. bei sichtbarem avitalem
Gewebe, oder therapieresistenten Infek-
tionen sollte zeitnah ein chirurgisches
Debridement durchgefiihrt werden. Das
Debridement beschreibt dabei eine radi-
kale Abtragung bis in das gesunde Gewebe.

6. Zeitnahe Differentialdiagnostik

Kommt es nach sechs Wochen leitlinien-
gerechter Behandlung nicht zu sichtbaren
Verbesserungen der Wundheilung, oder
der Grunderkrankung, sollten weitere dif-
ferenzialdiagnostische Maftnahmen, z. B.
histologische und/oder mikrobiologische
Probeentnahmen erwogen werden.

7. Spezielle Interventionen
 Niederdruck Wundtherapie
« Plastisch chirurgische Deckung
 Hautersatzverfahren
- andere adjuvante Mafsnahmen auf der
Grundlage von Leitlinienempfehlun-
gen aus dem AWMF Register

DISKUSSION

Die fiir eine spezialisierte Wundbehand-
lung bendtigten Ressourcen sind stark
kontextabhdngig und variieren vor allem
mit Blick auf die verschiedenen Risiko-
profile der Patient:innen. Die Risikoprofile
sind abhdngig von der Kombination der bei
den Patienten vorliegenden Risikofaktoren,
welche die Wundheilung beeinflussen. (3)

Im Wundzentrum missen Ressourcen fir die
hohe Qualifikation der Pflegefachpersonen,
zur direkte Patientenversorgung, fiir Koordi-
nationsleistungen, sowie ein hohes Maft an
Hygienemanagement vorgehalten werden.

Zur direkten Patientenversorgung gehoren
unter anderem lokaltherapeutische Mafs-
nahmen wie Wundreinigung, Wundabde-
ckung, dermatokurative- und protektive
Mafinahmen, eine sichere Risikoerkennung,
Kompetenz zur Patientenedukation, die
Umsetzung konservativer kausaltherapeu-
tischer Maftnahmen, wie z. B. Kompressi-
onstherapie und die Evaluationskompetenz
zum Therapieverlauf sowie eingesetzte
Hilfsmittel und adjuvante Manahmen.

Je nach Risikoprofil unterscheidet sich die
Intensitdt der einzusetzenden Ressourcen.
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[3] Dem muss bei der Quantifizierung von
drztlichen und pflegerischen Vergiitungs-
sdtzen Rechnung getragen werden. Im
ambulanten Honorarsystem der Arzte ist
die Wundbehandlung einzelverrichtungs-
bezogen angelegt und als Mischkalkula-
tion bewertet. Die Verschiedenartigkeit
der Risiken wird hierdurch aktuell noch zu
wenig beriicksichtigt.

Gute Zusammenarbeit zwischen Wundzent-
ren und Chirurg:innen bedeutet gemeinsame
Versorgungsziele in einem interprofessionel-
len Versorgungsverbund umzusetzen.
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Delegation von Wundmanagement an
nichtarztliches Personal

PASSION CHIRURGIE 052025

Sowohl in Kliniken als auch bei ver-
tragsdrztlich niedergelassenen Leis-
tungserbringern* stellt sich, insbesondere
angesichts der Personalsituation und der
stetig steigenden Zahl an Patienten, immer
wieder die Frage der zuldssigen Delegation
von drztlichen Leistungen an nichtdrzt-
liches Personal. In der juristischen Bera-
tungspraxis ist dabei haufig die Delegation
des Wundmanagements Gegenstand von
Anfragen. Unter Wundmanagement sind
dabei regelmafig alle Tatigkeiten von der
Wundanamnese, der Wundinspektion, der
Wundversorgung bis hin zur Wunddoku-
mentation zu verstehen, die durch eine
interdisziplindre Zusammenarbeit aller an
der Behandlung beteiligten Personen ge-
kennzeichnet sind.

Jorg Heberer, Nicole Bauml

1. RECHTLICHE GRUNDSATZE
ZUR DELEGATIONSFAHIGKEIT

Bereits 1975 stellte der BGH betreffend der
Pflicht des Arztes zur persdnlichen Leis-
tungserbringung folgenden Grundsatz auf:
,Damit kann sich eine Pflicht des Arztes, solche
Tatigkeiten im Einzelfall persénlich auszuiiben,
nicht schon aus der Schwere der Gefahren erge-
ben, die eine unsachgemdfe Ausfiihrung mit
sich bringen kann. Ein personliches Eingreifen
des Arztes ist vielmehr grundsdtzlich nur zu
fordern, wo die betreffende Tdtigkeit gerade
dem Arzte eigene Kenntnisse und Kunstfertig-
keiten voraussetzt (vgl. BGH, NJW 1975, 2245 f.).

Fir die Frage der Delegationsfahigkeit
einer drztlichen Leistung an nichtarztliches
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Personal kommt es somit darauf an, ob
diese Leistung unter dem sog. Arztvorbe-
halt steht.

Eine Leistung muss nach der Rechtspre-
chung hdchstpersénlich von einem Arzt
erbracht werden, wenn diese wegen ihrer
Schwierigkeit, Gefdhrlichkeit flr den Pati-
enten oder wegen der Unvorhersehbarkeit
etwaiger Reaktionen seine spezifische drzt-
liche Fachkenntnis und Erfahrung erfordert.
Solche dem drztlichen Personal vorbe-
haltene Leistungen darf der Arzt nicht an
nichtarztliche Mitarbeiter delegieren (vgl.
Htittl/Heberer: Physician Assistants - eine
juristische Einschdtzung, Passion Chirurgie,
03/2021. S. 15 ff).

Zu den nicht delegationsfahigen drztlichen
Kernleistungen zdhlen nach herrschender
Meinung insbesondere Anamnese, Indika-
tionsstellung, Untersuchung des Patien-
ten einschlieflich invasiver diagnostischer
Leistungen, Diagnosestellung, Aufklarung
und Beratung des Patienten, Entscheidun-
gen Uber die Therapie und Durchfiihrung
invasiver Therapien und operativer Ein-
griffe. Diese Aufzahlung ist jedoch nicht als
abschliefend zu sehen.

Ferner zdhlen hierzu Tatigkeiten, fur die
spezialgesetzliche Arztvorbehalte festge-
legt sind, wie beispielsweise flr die Ver-
schreibung von verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln (§ 48 AMG) oder von Betdu-
bungsmitteln (§ 13 Abs. 1'S. 1 BtMG) sowie
fur die Entnahme von (Eigen-)Blutspenden
(§ 7 Abs. 2 TFG).

Der Arztvorbehalt kann sich zudem aus
sonstigen untergesetzlichen Regelungen,
wie z. B. der G-BA-Richtlinie tGber die Fest-
legung &rztlicher Tatigkeiten zur Ubertra-
gung auf Berufsangehdrige der Alten- und
Krankenpflege zur selbstandigen Ausiibung
von Heilkunde im Rahmen von Modellvor-
haben nach 8 63 Abs. 3¢ SGB V oder der Ver-
einbarung (ber die Delegation &rztlicher
Leistungen an nichtérztliches Personal in
der ambulanten vertragsarztlichen Versor-
gung gemaf § 28 Abs.15.3SGB V Anlage 24
zum Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A),
ergeben.
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Sofern kein Arztvorbehalt besteht, ist die
grundsdtzliche Zuldssigkeit einer Dele-
gation auch gesetzlich anerkannt. Denn
gemdfR § 28 Abs. 1S. 2 SGB V umfasst die
drztliche Behandlung auch die Hilfeleis-
tung anderer Personen, die von einem Arzt
angeordnet oder von ihm zu verantworten
ist.

WUNDMANAGEMENT/
WUNDVERSORGUNG

Nach den Empfehlungen der Bundesarzte-
kammer und der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung aus dem Jahr 2008 ist die
Versorgung unkomplizierter Wunden an
nichtdrztliches Personal delegierbar. Die
Versorgung komplizierter und sekunddr
heilender Wunden ist ebenfalls an dieses
delegierbar, wobei hier eine initiale und
anschlieRend in regelmafigen Interval-
len drztliche Uberwachung gefordert wird,
sodass fir diese Fille die Delegation nur
nach Festlegung des patientenspezifischen
Vorgehens durch einen Arzt zuldssig sein soll
(vgl. BAK und KBV, Persénliche Leistungs-
erbringung - Méglichkeiten und Grenzen
der Delegation drztlicher Leistungen, Stand
29.08.2008, abgerufen 06.03.2025).

Fir die ambulante vertragsdrztliche Versor-
gung enthdlt der Anhang zu Anlage 24 zum
BMV-A einen Beispielkatalog delegierbarer
arztlicher Leistungen. Hier findet sich in
Nr. 10 die Wundversorgung / Verbandwech-
sel. Als Besonderheiten und Hinweise sind
hierzu hinterlegt, dass die initiale Wundver-
sorgung durch den Arzt erfolgt, die weitere
Wundversorgung nach Ricksprache mit
dem Arzt. Als typische Mindestberufsquali-
fikation des nichtarztlichen Personals wird
die der Medizinischen Fachangestellten
(MFA) festgelegt, mit ggf. der Fortbildung
zum Wundexperten/Wundmanager oder
mit ggf. Curriculum ,Ambulante Versor-
gung alterer Menschen* (vgl. KBV, Anlage
24 zum BMV-A, abgerufen am 06.03.2025).

GemdR der G-BA-Richtlinie zu § 63 Abs. 3c
SGB V ist bei den im besonderen Teil aufge-
fihrten drztlichen Tatigkeiten im Rahmen
von Modellvorhaben eine Ubertragung
auf Berufsangehorige der Kranken- und
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Altenpflege zur selbstdndigen Ausiibung
von Heilkunde zuldssig. Die selbstdndige
Ausiibung von Heilkunde durch diese
setzt danach voraus, dass die jeweils erfor-
derliche Qualifikation gemafs § 4 Abs. 7
Krankenpflegegesetz (KrPflIG) bzw. § 4
Abs. 7 Altenpflegegesetz (AltPfIG) erwor-
ben wurde. DemgemafR kann sodann bei-
spielsweise gemafs Nr. 3 bei der Diagnose
~chronische Wunden z. B. Ulcus cruris“ die
arztliche Tatigkeit ,Assessment Verlaufs-
diagnostik“, die nach Art und Umfang die
Erfassung des Wundzustands inklusive
Wundgrofie und Wundinfektion und patho-
physiologischer Ursachen sowie relevanter
Begleitparameter als auch tiefe Wundab-
striche umfasst, delegiert werden.

Ebenso kann in solchen Modellvorhaben
nach dieser G-BA-Richtlinie die ,Umsetzung
des Therapieplans (Wundmanagement)*
delegiert werden, die die Prozesssteuerung
und Durchfithrung therapeutischer Mafs-
nahmen umfasst:

« lokale Wundbehandlung: z. B. konser-
vatives Vorgehen, Debridement, weitere
einzuleitende Mafnahmen;

- Information, Beratung und Anleitung
von Patienten und anderer am Prozess
Beteiligten im persénlichen Umfeld;

- Bewertung des Behandlungsergebnis-
ses; der Selbstmanagementfdhigkeiten
und Hilfebedarfe der Betroffenen ins-
besondere im Kontext der hduslichen
Pflege-, Betreuungs- und Versorgungs-
situation;

- bei stationdrer Versorgung in Koopera-
tion mit dem Patienten und aller am Pro-
zess Beteiligten friihzeitige Abstimmung
des voraussichtlichen Entlassungster-
mins sowie die Initiierung erforderlicher
nachstationdrer Mafinahmen).

Als Qualifikationsanforderungen fir die
Delegation dieser Tatigkeit an das nichtarzt-
liche Personal nach § 4 Krankenpflegegesetz
bzw. Altenpflegegesetz werden festgelegt:

« Wissen um Aufgabenprofile und Auf-
gabenbereiche der am Wundmanage-
ment beteiligten Akteure und Fahigkeit
zur Koordination der Leistungen,

+ Wissen um Grundlagen (z. B. pharma-
kologisch, internistisch, chirurgisch),
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Auswahl, Anwendung und Evaluation
von heilkundlichen Interventionen,

« Wissen um Versorgungsstrukturen
und -angebote fiir chronisch Kranke
(u. a. Selbstmanagement, 1V),

« Fahigkeit zu Information, Beratung
und Anleitung sowie

« Wissen um die Gestaltung einer
bedarfsgerechten  Entlassung und
deren verantwortliche Durchfiihrung,
gefordert (vgl. G-BA-Richtlinie zu § 63
Abs. 3¢ SGB YV, abgerufen am 06.03.2025).

Aus juristischer Sicht der Autoren dirfte
somit von einer grundsdtzlichen Delega-
tionsfahigkeit des Wundmanagements an
hierfiir qualifiziertes nichtarztliches Perso-
nal auszugehen sein. Die Frage der Delega-
tionsfahigkeit einer konkreten Leistung ist
aber eine stets aus medizinischer Sicht zu
treffende Einzelfallentscheidung, sodass
sich dies einer juristischen Beurteilung
entzieht.

2. DELEGATIONSEMPFANGER

Kommt der behandelnde Arzt nach medi-
zinischer Bewertung zum Ergebnis, dass es
sich um eine delegationsfahige Leistung
handelt, so stellen sich weitere Fragen:
 Soll die Leistung im konkreten Fall
delegiert werden und wenn ja, an wel-
chen nichtérztlichen Mitarbeiter darf
die Leistung delegiert werden?
« Muss der betreffende nichtarztliche
Mitarbeiter besonders angeleitet und/
oder Giberwacht werden?

Die Beantwortung dieser Fragen muss der
entscheidende Arzt stets von der Gefahr-
geneigtheit der durchzufiihrenden Tatig-
keit, der Schutzbedrftigkeit des Patienten
auch unter Berticksichtigung der Kompli-
kationsdichte und etwaigen Behandlungs-
schwierigkeiten sowie der Qualifikation
des nichtarztlichen Mitarbeiters abhangig
machen (vgl. Hittl/Heberer, a. a. O.). Ent-
scheidet ersich fiireine Delegation der Leis-
tung, so treffen ihn Auswahl-, Anordnungs-,
Anleitungs- und Uberwachungspflichten.

Hinsichtlich der
tionsempfangers

Auswahl des Delega-
kommt es auf die

Berufsqualifikation oder die Kenntnisse,
Fahigkeiten und Fertigkeiten zur Erbrin-
gung der delegierten Leistung des Mit-
arbeiters an. Der Mitarbeiter muss hierfir
geeignet sein.

Verfligt der nichtdrztliche Mitarbeiter
Uber eine abgeschlossene, ihn zu der zu
delegierenden Leistung befdhigenden Aus-
bildung in einem Fachberuf im Gesund-
heitswesen, so muss zundchst die formale
Qualifikation anhand von Zeugnissen etc.
festgestellt werden. Vor Beginn der Leis-
tungserbringung muss sodann eine Uber-
prifung der tatsdchlichen Qualitdt der von
dem Mitarbeiter zu erbringenden Leistung
und deren Ubereinstimmung mit seiner
formalen Qualifikation erfolgen. Stimmen
diese berein, so reicht in der Folge eine
stichprobenartige Qualitdtsprifung aus.
Ergeben sich in der Leistungserbringung
Abweichungen zwischen formaler Qualifi-
kation und tatsachlicher Qualitat, so mis-
sen Nachschulungen sowie engmaschigere
Kontrollen stattfinden.

Beispielsweise kann beij initialer Wundver-
sorgung durch einen Arzt in der Regel die
Delegation der weiteren Wundversorgung
auf einen Physician Assistant erfolgen.
Dies beinhaltet natirlich auch Verband-
wechsel jeglicher Art, wobei sicherzustel-
len ist, dass bei auffdlligen Feststellungen
der Arzt hinzugezogen wird. Ebenfalls muss
die Versorgung von Wunden im Sinne von
Debridement etc. zuldssig sein (vgl. Hiittl/
Heberer, a. a. 0.).

Handelt es sich hingegen um einen Mit-
arbeiter ohne eine abgeschlossene, die zu
delegierende Leistung umfassende Ausbil-
dung in einem Fachberuf im Gesundheits-
wesen, bestehen flir den Arzt wesentlich
mehr Pflichten. Hier muss zundchst zur
ordnungsgemafien Erfillung der Auswahl-
pflicht gepriift werden, ob der Mitarbeiter
aufgrund seiner allgemeinen Fahigkeiten
Uiberhaupt fiir eine Delegation der konkre-
ten Leistung geeignet ist. Wird die Eignung
bejaht, so muss der Arzt seine Anleitungs-
pflicht erfillen, indem er den Mitarbeiter
zur eigenstandigen Durchfiihrung der Leis-
tung anlernt. Auch wenn der Mitarbeiter


https://www.g-ba.de/downloads/62-492-600/2011-10-20_RL-63Abs3c.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-600/2011-10-20_RL-63Abs3c.pdf

die Leistung sodann beherrscht, musst
er diesen dennoch zunichst regelmifig
iberwachen. Eine stichprobenartige Uber-
prifung wird grundsatzlich erst nach einer
gewissen Zeit moglich sein, wobei es hier
keine festgelegten Grenzen gibt, da dies
auf die jeweiligen Einzelfallumstinde
ankommt (s. zu Vorstehendem BAK und KBV,
Persénliche Leistungserbringung - Méglich-
keiten und Grenzen der Delegation drztlicher
Leistungen, Stand 29.08.2008, a. a. O.).

Erfillt der jeweilige Mitarbeiter nicht diese
Qualifikationsanforderungen  an  eine
zuldssige Delegation, so ist von einer Dele-
gation zwingend abzusehen.

3. VERANTWORTLICHKEITEN
UND HAFTUNG

Der delegierende Arzt ist fiir die ordnungs-
gemdfe Auswahl, Anordnung, Anleitung
und Uberwachung des nichtdrztlichen
Mitarbeiters verantwortlich. Je hoher die
fachliche Qualifikation und tatsdchlichen
Fertigkeiten, Fahigkeiten und Kenntnisse
des Mitarbeiters, umso geringer werden
lediglich die Uberwachungspflichten des
Arztes. Im Rahmen der Delegation an
nichtdrztliche Mitarbeiter besteht zudem
regelmdfig die Verpflichtung des Arztes
zum Aufenthalt in unmittelbarer Ndhe
(Rufweite). Verletzt er eine dieser Pflichten
schuldhaft und verursacht dies einen Pati-
entenschaden, so ist er haftbar.

Lediglich der Vollstandigkeit halber wird
erwdhnt, dass selbstverstandlich auch die
Einwilligung des Patienten zur Delegation
der drztlichen Leistung auf nichtdrztli-
ches Personal vorliegen muss, damit diese
zuldssig ist.

Fihrt eine schuldhafte Pflichtverletzung
des nichtarztlichen Mitarbeiters zu einem
Patientenschaden, so haftet auch hierfiir der
delegierende Arzt. Im Krankenhaus haftet
zudem der Krankenhaustrager. Aufgrund des
rechtlichen Umstandes, dass die delegierte
Leistung dem Arzt als eigene zugerechnet
wird, verbleibt auch bei zuldssiger Delega-
tion die haftungsrechtliche Gesamtverant-
wortung stets beim delegierenden Arzt.

Dem nichtdrztlichen Mitarbeiter kommt
zum einen die sog. Remonstrationspflicht
zu, d. h. er muss dem Arzt seine Bedenken
hinsichtlich der Rechtmafdigkeit der Dele-
gation mitteilen, wenn er der Ansicht ist,
dass er die Leistung nicht erbringen kann
oder darf. Zum anderen trdgt der Mitarbei-
ter selbstverstandlich die Ubernahme- und
Durchfiihrungsverantwortung, d. h. wenn
er eine auf ihn zuldssig delegierte Leistung
tbernommen hat, haftet er fiir deren lege
artis Durchfiihrung. Treten Komplikationen
auf, so ist der Mitarbeiter zudem zur unmit-
telbaren Hinzuziehung des Arztes verpflich-
tet. Verletzungen dieser Pflichten fihren
zur unmittelbaren Haftung des nichtarztli-
chen Mitarbeiters im Falle eines Patienten-
schadens (vgl. Hattl/Heberer, a. a. O.).

STELLUNGNAHME

Nachdem juristisch lediglich der Rahmen
fur eine zuldssige Delegation vorgegeben
ist, bestehen in der Praxis immer wieder
Schwierigkeiten diesen mit konkret zulds-
sigen Leistungen auszufdllen.

Den bestehenden Handlungsbedarf zur Kon-
kretisierung delegationsfahiger Leistungen
hat auch der Gesetzgeber gesehen. Insbe-
sondere die bereits im Vertragsarztrecht gel-
tenden Regelungen des § 37 Abs. 7 SGB V i. V.
m. den Rahmenempfehlungen gemaf § 132a
Abs. 1SGB V, der G-BA-Richtlinie tber die Ver-
ordnung von hauslicher Krankenpflege, der
G-BA-Richtlinie zu § 63 Abs. 3¢ SGB V sowie
Anlage 24 zum BMV-A sehen hier eine Uber-
tragung von Tdtigkeiten im Rahmen der
Wundversorgung bzw. des Wundmanage-
ments auf nichtdrztliches Fachpersonal vor.

Auch wenn es sich hierbei um Rechtsgrund-
lagen aus dem GKV-Bereich handelt, kann
dies nach Meinung der Autoren nicht zu
einer ausschlieRlichen Beschrankung hier-
auf fihren. Denn insbesondere wird aus der
Gesetzesbegriindung zum Modellvorhaben
nach § 63 Abs. 3 ¢ SGB V deutlich, dass
berufsrechtlich die zusatzlich erworbenen
Kompetenzen nicht auf Tatigkeiten im Rah-
men der gesetzlichen Krankenversicherung
beschrankbar sind, da die Ausbildung eine
grundlegende Kompetenz vermittelt, die
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generell und dauerhaft den Zugang zum
erlernten Beruf und damit die Auslbung
der erlernten heilkundlichen Tatigkeit
gestattet (vgl. Hittl/Heberer, a. a. 0.). Hie-
raus lasst sich aus Sicht der Autoren also
folgern, dass eine grundlegend erworbene
Kompetenz zur generellen und dauerhaf-
ten Auslibung berechtigt.

Des Weiteren sieht der noch vom alten
Bundeskabinett der Ampelkoalition am
18.12.2024 beschlossene Entwurf eines
Gesetzes zur Stdrkung der Pflegekompe-
tenz (Pflegekompetenzgesetz) konkret wei-
tere eigenverantwortlich zu erbringende
Tatigkeiten durch Pflegefachkrafte insbe-
sondere auch beim Wundmanagement vor.
Ob dieser Gesetzentwurf nun aber tatsich-
lich umgesetzt wird, bleibt abzuwarten.

Im Ubrigen ist bei der Fiillung des Rahmens
auch die Rechtsprechung zur Delegation
sowie die Entwicklung der Berufsbilder
und Qualifikationen nichtérztlichen Fach-
personals zu beachten. Beispielsweise
sieht das Pflegestudium-Starkungsgesetz
(PfStudStG) seit 01.01.2025 eine Ergan-
zung des Pflegestudiums in Bezug auf die
erweiterte heilkundliche Verantwortung
fur Pflege- und Therapieprozesse mit Men-
schen aller Altersstufen, die von chroni-
schen Wunden betroffen sind, vor (vgl.
Anlage 5 Abschnitt B IIl. Pflegeberufe-Ausbil-
dungs- und -Prifungsverordnung).

Das Wundmanagement ist nach Ein-
schdtzung der Autoren eine grundsitz-
lich delegationsfdhige Leistung und kann
jedenfalls an nichtdrztliches qualifizier-
tes Fachpersonal des Gesundheitswesens
delegiert werden. Die Frage der Delegation
ist zusammenfassend aber stets im Rah-
men einer medizinischen Einzelfallbetrach-
tung vor allem nach der Uberschaubarkeit
bzw. Schwere der Behandlungsmaftnahme
und der Qualifikation des Mitarbeiters
zu treffen. Die Gefdhrdung des Patienten
bestimmt hier in jedem Einzelfall das Maf}
der objektivierten und erforderlichen Sorg-
faltspflichten des Arztes. Eine Beeintrach-
tigung der Versorgungsqualitat und der
Patientensicherheit muss in jedem Falle
ausgeschlossen werden. O
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Fortbildung zur Wundversorgung
mit AMBOSS - meine subjektiven
Erfahrungen
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Das Amboss-Portal ist technisch top,
Gbersichtlich und einfach zu bedie-
nen. In den von mir getesteten Fortbil-
dungen fanden sich zahlreiche Links auf
den gesamten Wissensschatz der Medizin.
Diese Querverweise bieten erhellende Ein-
blicke in andere Bereiche sowie seltene Er-
krankungen aus den Nachbardisziplinen,
mit denen man meist seit dem Studium
nichts mehr zu tun hatte. Hier kommt zum
Tragen, dass AMBOSS der unangefochtene
Marktfiihrer fiir online-Wissensvermitt-
lung fir Medizinstudierende ist. Im Hin-
blick auf spezielle facharztlich chirurgische

Peter Kalbe

Techniken bleibt das von mir getestete
Format allerdings auf dem Niveau der Stu-
dierenden. Hierfiir bietet das Fortbildungs-
angebot der BDC|Akademie die ideale Er-
ganzung. Also, warum nicht AMBOSS als
unseren BDC-Kooperationspartner wahlen
und 20 % der Gebiihr sparen?

Nunmehr schon erfahren auf dem
AMBOSS-Fortbildungsportal, habe ich
eine Fortbildung durchgearbeitet, die in
Zusammenarbeit mit dem BDC entwickelt
wurde. Der Kursus ,Wundversorgung* bie-
tet in sieben Modulen einen umfassenden
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Kalbe@bdc.de

Kalbe P: Fortbildung zur Wundversorgung mit
AMBOSS - meine subjektiven Erfahrungen.
Passion Chirurgie. 2025 Mai; 15(05):

Artikel 03_04.

. Mehr Artikel zum Thema ,Wundversorgung*
'I finden Sie auf BDC|Online (www.bdc.de)

unter der Rubrik Wissen | Fachgebiete |
Fachibergreifend.

Uberblick tiber die Grundprinzipien und
die Behandlungsoptionen von akuten und
chronischen Wunden. Insbesondere die
systematische Abhandlung der Ursachen
und der Therapie der chronischen Wunden
mit Videos und zahlreichen Fotos von rea-
len Wundsituationen fand ich sehr hilfreich.
Dabei wird gegliedert nach arteriell oder
vends bedingten Wunden mit Spezialka-
piteln zum diabetischen Fuftsyndrom und
zum Dekubitus. Besonders wertvoll fand
ich die gut begriindeten Empfehlungen zur

Online-Fortbildung

Wundversorgung
& CME-zertifiziert
@ 7 Videolektionen
O Flexibel ohne Terminbindung

Mitgliederrabatt
sichern

In sieben Modulen wird das breite Spektrum des Wundmanagement aufgearbeitet.
Wundbeurteilung mit Fotodokumentation von akuten und chronischen Wunden und
eine Ubersichtliche Gliederung der eingesetzten Wundprodukte sind vermitteltes
Grundlagenwissen im ersten Modul. Weitere Module adressieren arteriell und vends
bedingte Wunden mit ihren zugrundeliegenden Erkrankungen, den Dekubitus und
postoperative Wundheilungsstérungen. Den Schlusspunkt bildet ein Kapitel Giber das
Einmaleins der Verordnungen. Jedes Modul enthdlt ein praxisnahes Video von 15 bis
25 Minuten Lange und wird ergdnzt durch relevante Kapitel aus der AMBOSS Online-
Bibliothek. Mit der Beantwortung von zehn CME Fragen kann die eigene Kompetenz
Uberprift und mit CME Punkten zertifiziert werden.

Ein aktiver AMBOSS-Account ist Voraussetzung fiir die Nutzung der jeweils gebuchten
Fortbildung. HIER geht’s zur BDC-Kooperation mit Amboss...
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Anwendung verschiedener Verbandmittel
und das Video zur korrekten Anlage eines
entstauenden Kompressionsverbands, wel-
ches man auch bei der Fortbildung des Per-
sonals einsetzen konnte. Im Hinblick auf
weitergehende chirurgische Mafsnahmen
der Wundbehandlung, z. B. zum Débride-
ment, zu gefafichirurgischen und zu plas-
tisch-chirurgischen  Mafinahmen muss
allerdings auf zusdtzliche Quellen zuge-
griffen werden. ©)

d

Schon bei Amboss registriert? Hier geht °s direkt zum BDC-Mitgliedervorteil fiir die Online-Fortbildung auf AMBOSS...
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Das Schadel-Hirn-Trauma

im Kindes- und Jugendalter

Florian Wilhelmy, Peter Zimmermann, Oliver Deffaa

PASSION CHIRURGIE 052025

Sch’aidel—Hirn—Traumata (SHT) im Kindes-
alter gehdren zu den hdufigsten Krank-
heitsbildern, die im kinder(neuro-)chirurgi-
schen Alltag vorkommen. Die rasche und
richtige klinische Einschdtzung der Ge-
fahrdung, die resultierende Diagnostik und
die ggf. notwendige chirurgische Therapie
sind der Schlissel zu einer zeitgerechten
Behandlung mit dem bestmdoglichen Out-
come. Dariiber hinaus gehdren Aufklarung
und Pravention zu den interdisziplindren
Aufgaben im Umgang mit diesem Krank-
heitsbild. Im Folgenden werden die Diag-
nostik und Therapie des SHT vorgestellt.

Als weiterfiihrende Literatur sei bereits an
dieser Stelle auf die S2k Leitlinie ,SHT im
Kindes-und Jugendalter” verwiesen.

KLINISCHE EINTEILUNG

Das Schiddel-Hirn-Trauma ist definiert als
Verletzung des Schadels mit einer Verlet-
zung des Gehirns. Klinische Anzeichen fir
eine Hirnschadigung kénnen z. B. Erbre-
chen, Bewusstlosigkeit, eine Amnesie oder
Wesensverdnderung, aber auch Krampf-
anfille sein. Die orientierende Einteilung
erfolgt anhand der Glasgow Coma Scale bzw.
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Tab. 1: Glasgow Coma Scale (GCS) bei Erwachsenen

Aufforderungsbefolgen
5 gezielte Schmerzabwehr
4 ungezielte Schmerzabwehr
8 Beugesynergismen
2 Strecksynergismen
1 keine Bewegung

adaquat, orientiert

desorientiert spontan
einzelne Worte auf Ansprache
auf Schmerzreiz

lautieren, unverstandlich

keine LautduBerung

kein Augenéffnen

Tab. 2: Glasgow Coma Scale (GCS) bei Kindern

spontan, gezielt

lachelt, reagiert auf Tone, verfolgt

5 wegziehen bei Berlhrung . . .
Objekte, interagiert
. X weint, kann beruhigt werden, keine
4 wegziehen bei Schmerz . X spontan
adaquate Interaktion
Flektion bei Schmerzreiz (Dekorti- L X X
3 . teilweise nicht zu beruhigen, jammernd  auf Ansprache
kation)
Extension bei Schmerzreiz (Dezere- X X .
2 k nicht zu beruhigen, agitiert auf Schmerz
bration)
1 keine Bewegung keine Antwort kein

unter der Rubrik Wissen | Fachgebiete |

Tab. 3: Schweregradeinteilung nach Glasgow
Coma Scale (GCS)

Schweregrad des SHT GCS

leichtes SHT 15-14
mittelschweres SHT 13-9
schweres SHT 8-3

der ihrer Adaptation fir Kinder, wobei hier
insbesondere die eingeschriankte verbale
Antwort kleiner Kinder beriicksichtigt wird.
Bei Adoleszenten kann die GCS fur Erwach-
sene angewendet werden (s. Tabelle 1-3).

EPIDEMIOLOGIE

Das schwere Schédel-Hirn-Trauma st
nicht nur verantwortlich flir ca. 90 % der

todlichen Unfallfolgen, sondern bleibt
auch weltweit die hdufigste Todesursache
insgesamt im Kindes- und Jugendalter

[1, 2].

Fir stationdr behandelte SHTs wurde im
Jahr 2015 durch das statistische Bundes-
amt eine Inzidenz von ca. 650/100.000
Kindern < 15 Jahren erfasst. In der iberwie-
genden Mehrzahl der Félle handelt es sich
um leichte SHT (91-97,3 %), der Anteil an
mittelgradigen (1,7-4 %) und schweren SHT
(1,0-5 %) ist dementsprechend niedrig. Die
Mortalitdt betrdgt insgesamt 0,5 %, beim
schweren SHT jedoch bis tber 15 % [3].
Wahrend Kleinkinder haufig durch Stirze
betroffen sind, dominieren im Schul- und
Jugendalter Fahrrad-, Sport- und Verkehrs-
unfdlle sowie Freizeitverletzungen. Jungen
sind etwa doppelt so hdufig betroffen wie
Mddchen.
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DIAGNOSTIK

Ein schweres Schadel-Hirn-Trauma (SHT)
bei Kindern stellt eine potenziell lebens-
bedrohliche Situation dar und erfordert
eine rasche und zielgerichtete Diagnostik
und Therapie. Die klinische Untersuchung
folgt dem ABCDE-Schema gemaft den
Empfehlungen des Advanced Paediatric
Life Support (APLS) [4] und sollte mit einer
sorgfdltigen neurologischen Untersuchung
(Pupillenweite und -reaktion, Reflexstatus
und Muskeltonus) sowie der Suche nach
Begleitverletzungen ergdnzt werden.

Wichtige Warnsymptome sind: Persistie-
rende Bewusstseinsveranderungen, anhal-
tendes  Erbrechen, fokalneurologische
Defizite, Zeichen erhéhten Hirndrucks
(Pupillendifferenz, Bradykardie, Hypertonie).

BILDGEBENDE DIAGNOSTIK

In Abhangigkeit der Schwere des Traumas
muss eine bildgebende Diagnostik des
Schédels und ggf. der Wirbelsdule erfolgen.
Die Indikation zur kranialen Bildgebung
richtet sich nach klinischer Einschadtzung
anhand validierter Scores wie z. B. dem
PECARN-Algorithmus [5].

Absolute Indikationen zur sofortigen
Durchfiihrung eines CTs oder FAST-MRT
sind:
+ GCS<13
- Fokal-neurologische Ausfille
« Hinweise auf Schédelbasisfraktur
(z. B. Liquorrhoe, Monokel- oder Bril-
lenhdmatom)

+ anhaltender Bewusstseinsverlust oder
Verschlechterung des Zustands

Beim leichten SHT steht im Kindesalter die
stationdre Aufnahme zur engmaschigen
neurologischen Uberwachung im Vorder-
grund. Eine primdre Bildgebung ist unter
diesen Mafsnahmen hier nicht erforder-
lich. Bei ausreichendem Verdachtsmoment
kann beim leichten SHT eine dringliche
MRT-Diagnostik erfolgen, insbesondere
auch zur Beurteilung eines diffusen axona-
len Schadens.

THERAPIE

Die Therapie richtet sich nach dem Schwe-
regrad des Traumas:

+ Leichtes SHT: Symptomatische Thera-
pie, Uberwachung (s. auch Tabelle 4)
Mittleres SHT: Stationire Uberwa-
chung, neurologische Verlaufskon-
trollen, ggf. intensivmedizinische
Maftnahmen, ggf. neurochirurgische
Intervention
+ Schweres SHT: Intensivmedizinische

Therapie, Hirndruckmonitoring, ggf.

neurochirurgische Intervention (Kra-

niotomie, externe Ventrikeldrainage).

Die intensivmedizinische Betreuung
umfasst Mafnahmen zur Senkung des
intrakraniellen Drucks (z. B. osmother-
apeutische Mafsinahmen mit Mannitol
oder hypertoner Kochsalzlésung) und zur
Sicherstellung der zerebralen Perfusion.
Wichtig zu bedenken ist, dass es bei der
Behandlung des schweren SHT um die Ver-
hinderung sekunddrer Hirnschdden geht,

da die beim Unfall eingetretene Hirnscha-
digung nicht mehr reversibel ist.

CHIRURGISCHE THERAPIE

Eine operative Intervention ist beim schwe-
rem SHT oft lebensrettend. Zu den absoluten
Indikationen gehdren: Akute intrakranielle
Blutungen (Sub- oder Epiduralhdmatom
> 30 ml oder mit Mittellinienverlagerung
oder klinischer Verschlechterung), Einklem-
mungssyndrom (Ein- oder beidseitige Pupil-
lenerweiterung, fehlende Lichtreaktion,
Koma), imprimierende Schadelkalotten-
frakturen > 5 mm sowie ein therapierefrak-
tdrer, persistierend erhohter intrakranieller
Druck (> 20 mmHg).

Fir alle 0. g. Indikationen gilt: prospektive,
altersadjustierte Daten zu Blutungsvolu-
mina, Mittellinienverlagerung oder ande-
ren objektivierbaren Parametern existieren
nicht. Die klinische Einschatzung des Kin-
des ist also mafigeblich fiir die operative
Therapie. Der zentrale Unterschied der
kindlichen SHTs zu denen Erwachsener ist
die Dynamik: Kinder besitzen kaum intra-
kranielle Reserverdume. Die Hirnventrikel
sind noch schmal, Atrophien sind physiolo-
gischerweise nicht vorhanden. Gemaf der
Monro-Kellie-Doktrin bedeutet das einen
schnelleren Anstieg des intrakraniellen
Druckes bei kleinen Volumenverschiebun-
gen, also bei Blutungen oder traumati-
schem Hirnédem. Bei Verdacht auf eine der
oben genannten klinischen oder bildgeben-
den Zeichen ist die schnelle Entscheidung
und ziigige Durchfiihrung einer operativen
Entlastung daher oft lebensrettend.

Tab. 4: MaBnahmen im Rahmen der stationaren Uberwachung nach [2, 3]

stationare Uberwachung m Uberwachungsintervall ab Aufnahme

- keine audiovisuellen Reize

- gelockerte Bettruhe

Indikation Bildgebung
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stindlich
- GCS

- Pupillenreaktion

- Pulsoxymetrie X
2-mal pro Schicht

- GCS-Abfall um 2 bis 3 Punkte

- rezidivierendes Erbrechen (>3- bis 5-mal)

- anhaltendes Erbrechen >6 h nach Trauma

- fokal-neurologische Stérungen

- Krampfanfall

3-stundlich

1-6 h

7-24h

25-48 h



PROGNOSE UND NACHSORGE

Die Prognose ist abhdngig von der Schwere
des Traumas. Wahrend leichte SHT meist
folgenlos ausheilen, kénnen schwere SHT
zu bleibenden neurologischen und kogniti-
ven Defiziten fithren. Eine friihzeitige reha-
bilitative Betreuung ist entscheidend fir
die langfristige Lebensqualitdt der betrof-
fenen Kinder und Jugendlichen.

NON-ACCIDENTAL INJURY

Eine besondere Untergruppe bildet das
frihkindliche Schddeltrauma im Rahmen
einer Kindesmisshandlung. Insbesondere
bei Kindern unter zwei Jahren und bei
unklarem Unfallmechanismus bedarf es
eines hohen Grads an Misstrauen um Félle
von Kindesmisshandlung zu identifizieren.
Verdachtig sind hier Schadelfrakturen, reti-
nale Einblutungen ebenso wie subdurale
Hdmatome und intrakranielle Blutungen
unterschiedlichen Alters, welche sich insb.
im MRT gut nachweisen lassen. Diesbeziig-
lich verweisen wir an dieser Stelle auf die
entsprechenden Leitlinien [6].

DAS CHRONISCHE SCHADEL-
HIRN-TRAUMA IM KINDESALTER

Abseits der schweren Schddel-Hirn-Trau-
mata hat sich insbesondere in jingerer
Vergangenheit der Fokus auf wiederholte
Schadelprellungen und leichte SHTs gerich-
tet. Die Symptomatik eines leichten Kopf-
anpralls bleibt zumeist mild und die Eltern

FALLBEISPIEL: MITTLERES SHT?

Wir berichten Uber einen 5-jahrigen Jun-
gen, der als PKW-Insasse im Rahmen eines
Verkehrsunfalles einen Kopfanprall erlitt.
AuRerlich zeigte sich eine links frontale
Prellmarke. Die Ubergabe im Schock-
raum beinhaltete folgende Eckpunkte:
A: nicht intubiert, B: spontan atmend,

unbesorgt. Doch auch unkomplizierte Ver-
l[dufe konnen bei genauerem Hinsehen
Langzeitfolgen auf die geistige Entwicklung
haben: Mittlerweile konnte der negative
Einfluss auch scheinbar unbedeutender
Verletzungen auf die geistigen Fahigkeiten
der betroffenen Kinder gezeigt werden, so
auf die verbale Intelligenz [7], emotionale
Kontrolle, oder auch Kurzzeitgeddcht-
nis und andere exekutive Funktionen [8].
Zusammen mit den Erkenntnissen aus dem
Erwachsenensport hat dies zu einem Para-
digmenwechsel bei der Beurteilung ver-
meintlich milder, chronischer Traumata, wie
z. B. im Sport durch Stiirze oder regelhafte
Vorgéange wie z. B. Kopfbille gefiihrt [9].

Prinzipiell ist zur Erfassung, Diagnose und
Therapie gerade leichter Traumata und Ihrer
Folgen eine ausfihrliche Untersuchung
und Dokumentation notwendig. Die Dar-
stellung geistiger Defizite ist bei jungen
Menschen in Ihrer Entwicklung besonders
anspruchsvoll. Ein standardisierter Pro-
zess hierfir existiert bis dato noch nicht.
Gerade flr den Bereich Sport existiert
mit dem Child SCAT 6 (Sport Concussion
Assessment Tool) ein altersgerechtes Item
zur Erfassung latenter SHTs, der zumindest
eine Beurteilung hinsichtlich der Riickkehr
zum Sport ermdglicht [10].

Die Abwdgung zwischen den Risiken ver-
schiedener Sportarten und den mogli-
chen Folgen obliegt letztlich den Eltern.
Als Behandler ist aber die Aufkldrung, die
damit verbundene Prdvention und nicht

C: kreislaufstabil ohne Katecholamine,
D: nicht kontaktfdhig, Minderbewegung
links (sic!), in den Massenbewegungen der
oberen und unteren Extremitat. Auferlich
keine weiteren Verletzungsfolgen.

Die Befunde konnten in der klinischen
Untersuchung bestétigt werden. Die
Pupillen waren eng und lichtreagibel.
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zuletzt die systematische Erfassung unsere
Aufgabe. Dies kann durch eine enge Zusam-
menarbeit mit Vereinen, z. B. in der Aus-
bildung von Jugendtrainer/innen wie auch
die Beratung der Eltern nach vermeint-
lichen Bagatelltraumata geschehen. Die
politische Diskussion mit dem Deutschen
FuRballbund (DFB) und Vertreter/innen der
Arzt/innenschaft ist dabei hochaktuell: Mit
dem Beginn der Saison 2024/2025 setzt der
DFB in der fufiballerischen Ausbildung auf
Spiel- und Trainingsformen, die Kopfballe
bei unter 18-jahrigen reduzieren sollen.
Arztinnen und Arzte fordern jedoch weiter-
reichende Regelungen, u. a. ein Kopfball-
verbot in Spielen und Trainings der unter
12-jdhrigen. Angesichts der o. g. Daten-
lage konnen wir uns den Forderungen nur
anschlieen und ermuntern, die Frage
nach vermeidbaren Schadelhirntraumata
auch in Verbdnden anderer Sportarten zu
diskutieren.

FAZIT

Das SHT im Kindes- und Jugendalter
erfordert ein multidisziplindres Manage-
ment, um mogliche Langzeitfolgen zu
minimieren. Eine optimierte praklinische
und klinische Versorgung sowie die Ent-
wicklung standardisierter Behandlungs-
leitlinien sind essenziell, um die Prognose
dieser vulnerablen Patientengruppe zu
verbessern. Durch verstdrkte Praventions-
mafinahmen kann zudem das Risiko wie-
derholter Kopfverletzungen signifikant
reduziert werden.

Der Junge antwortete nicht auf Fragen,
lautierte auf Schmerzreiz und o&ffnete
auf Schmerzreiz die Augen. Ein Auffor-
derungsbefolgen bestand nicht, eine
dezidierte Kraftprifung war nicht mog-
lich. Die Extremitaten wurden teils spon-
tan gezielt bewegt, jedoch nicht auf
Aufforderung. Links deutlich weniger.
Im interdisziplindren Setting wurde bei
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sofortiger Verfligbarkeit eine MRT des
Schédels (s. Abb. 1A-B) und der Halswir-
belsdule durchgefihrt.

Es erfolgte die sofortige Ubernahme in den
Operationssaal und Dekompression mittels
Hemikraniektomie. Die Aufwachreaktion
erfolgte Uber mehrere Tage. In der post-
operativen Verlaufsbildgebung zeigte sich
ein regelrechter postoperativer Situs. Nach
abgeschlossener Rehabilitation konnte die
Reimplantation des Knochenfragmentes
durchgefthrt werden (s. Abb. 2 C-D).

. s I . - ] Abb. 1: T1-gewichtete axiale Aufnahme des Neurokraniums im Rahmen der Schockraumversor-
Bei vollstandiger Wachheit zeigte sich gung. Es zeigt sich eine links frontale Kontusionsblutung bei dartiiber liegender frontaler Fraktur

keine Minderbewegung der linken Seite (A) sowie eine deutliche Mittelinienverlagerung (B). Eine Verletzung der HWS konnte bildgebend
mehr. Nach einer Rekonvaleszenzphase  ausgeschlossen werden (nicht gezeigt).

mit regelmafiiger Physiotherapie wurde
der Junge am 14. postoperativen Tag in die
rehabilitative Weiterbehandlung entlas-
sen. Ein fokal neurologisches Defizit lag
nicht vor. Nach Abschluss der Rehabilita-
tion erfolgte die Reimplantation des Kno-
chenfragmentes (s. Abb. 3 E-F).

Key Points
« Formal liegt ein mittelgradiges
SHT (GCS 9-10) vor (Augenoffnen:
2 Punkte, Motorische Antwort: 5-6
Punkte, Verbale Antwort: 2 Punkte)
- Eine Dekompensation der im MRT zu

unterstellenden Drucksymptomatik

(Mittellinienverla erun I) eht bei Abb. 2: Postoperative Verlaufsbildgebung. C: T2-gewichtete postoperative Aufnahem mit links
) } & &) & frontaler, residueller Kontusionsblutung. Die Schadelkalotte der linken Seite wurde grof3flachig

Kindern deutlich schneller vonstat- entfernt. D: T1-gewichtete Darstellung der vollstandig ricklaufigen Mittellinienverlagerung.

ten. Eine rasche, prdemptive Entlas-
tung sollte daher wie in diesem Fall
trotz des formal nur mittelgradigen
SHT notfallmafig erfolgen.

- Bei neurologischen Defiziten, die
durch das Verletzungsmuster nicht
zu erkldren sind, sollte eine sofortige
bildgebende und ggf. elektrophysio-
logische Abkldrung erfolgen.

- Schddelfrakturen, die im Bereich der
grofen Hirnvenen liegen, bergen das
Risiko eines massiven Blutverlustes
beim Heben der Fraktur oder des
Knochenfragmentes.

Abb. 3: E: T2-gewichtete Darstellung vor Reimplantation des Knochenfragmentes. F: T2-ge-

wichtete axiale Bildgebung nach Reimplantation des Knochenfragmentes mit mittelstandigem

Interhemispharenspalt.
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Wie

im obigen Fallbeispiel illustriert,

erfolgt die Einteilung des SHT gemafd der
neurologischen Einschatzung. Die tatsich-
liche Schwere der Gehirnverletzung kann
dazu in scheinbarem Widerspruch ste-
hen. Eine rasche operative Therapie kann
lebensrettend sein und erhdlt neurologi-
sche Funktion.

[4]

following severe head injury in young
children: results from a nationwide
trauma registry. Eur ] Med Res. 2015;
20:65. Epub 2015/08/14. doi: 10.1186/
$40001-015-0159-8 PMID: 26272597.

Samuels MA, Wieteska S, editors.
Advanced paediatric life support. The
practical approach to emergencies.

[7]
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Epub 2018/11/26. doi: 10.1016/S1474~
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R, et al. Identification of children at
very low risk of clinically-import-
ant brain injuries after head trauma:
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Geschlechtssensible Aspekte in der
Herzchirurgie: Neue Perspektiven
und Herausforderungen

PASSION CHIRURGIE 052025

GESCHLECHTSSPEZIFISCHE
DISPARITATEN IN DER
HERZCHIRURGIE

Die geschlechtssensible Medizin hat in
den letzten Jahren zunehmend an Bedeu-
tung gewonnen, auch in Fachbereichen wie
der Herzchirurgie, in denen geschlechts-
spezifische Unterschiede in Diagnose,

Sabine Bleiziffer, Elpiniki Katsari

Behandlung und Ergebnissen bisher oft
unzureichend  beriicksichtigt ~ wurden.
Zahlreiche aktuelle Studien und laufende
Forschungsprojekte belegen, dass Manner
und Frauen aufgrund biologischer Unter-
schiede sowie sozialer und kultureller
Faktoren unterschiedliche Behandlungs-
verlaufe im Gesundheitssystem aufweisen.
Diese Unterschiede kénnen zu variierenden



Prof. Dr. med. Sabine Bleiziffer
Klinik fur Thorax- und
Kardiovaskularchirurgie

Herz- und Diabeteszentrum Nordrhein-
Westfalen/Bad Oeynhausen
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Dr. med. Elpiniki Katsari
Fachabteilung fiir Herzchirurgie
Universitatsmedizin Greifswald

Elpiniki.Katsari@med.uni-greifswald.de

Bleiziffer S, Katsari E: Geschlechtssensible Aspekte
in der Herzchirurgie: Neue Perspektiven und
Herausforderungen. Passion Chirurgie. 2025 Mai;
15(05): Artikel 03_06.

. Mehr Artikel zur Herzchirurgie finden
‘I Sie auf BDC|Online (www.bdc.de)
unter der Rubrik Wissen | Fachgebiete |

Herzchirurgie.

Behandlungsstrategien und -ergebnissen
fuhren, die insbesondere in der Herzchirur-
gie eine zentrale Rolle spielen.

Aus der Literatur geht hervor, dass Patien-
tinnen nach grofsen Operationen darunter
herzchirurgische Eingriffe wie die koronare
Bypass-Operation, der Aortenklappener-
satz sowie der Mitralklappenersatz bzw.
-rekonstruktion, eine hdohere Sterblich-
keitsrate aufweisen als mdnnliche Patien-
ten. Obwohl beide Geschlechter dhnliche
Raten schwerwiegender Komplikationen
zeigen, sterben Frauen haufiger an diesen.
Das kénnte darauf hindeuten, dass Arztin-
nen und Arzte Frauen nach der Operation
unterschiedlich behandeln, was die Sterb-
lichkeit erhoht. [1] Eine bessere Erkennung
und Behandlung von Komplikationen bei
Frauen kénnten diese geschlechtsspezifi-
sche Diskrepanz verringern.

Zudem sind Frauen in vielen grofien Stu-
dien unterreprasentiert — oft stellen sie
nur etwa 15 % der Teilnehmenden. Diese
ungleiche Reprdsentation fihrt zu einer
verzerrten Sicht auf die Behandlungsergeb-
nisse und -empfehlungen fir Frauen. Es
gibt zahlreiche Hypothesen zur Unterdiag-
nose von Herzerkrankungen bei Frauen. So
beschreiben Frauen ihre Symptome hdufig
anders als Manner und erleben bei einem
Herzinfarkt hdufig subtilere Symptome wie
Atemnot, Ubelkeit oder Schmerzen im Kie-
fer, Arm oder Riicken, wahrend mdnnliche
Patienten eher die typischen Brustschmer-
zen schildern. Studien deuten darauf hin,
dass Frauen weniger aggressiv behandelt
werden und ihre Beschwerden nicht immer
mit der gleichen Prioritdt gewichtet wer-
den wie die von mannlichen Patienten.
Beispielsweise werden in Europa deutlich
mehr Prozeduren an der Aortenklappe bei
Midnnern durchgefiihrt (423 Eingriffe pro
eine Million Einwohner im Vergleich zu 258
bei Frauen), trotz mutmatlich gleicher Inzi-
denz von Aortenklappenvitien. [2]

Dies kdnnte zu schlechteren Behandlungs-
ergebnissen fiithren und verdeutlicht die
Notwendigkeit, geschlechtsspezifische
Faktoren starker in der klinischen Praxis zu
bertcksichtigen. [3]
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KORONARE BYPASS-CHIRURGIE

Die Ergebnisse der koronaren Bypass-Ope-
ration (CABG) sind bei Frauen im Vergleich
zu Méannern schlechter. Ein internationa-
les Forschungsteam analysierte Daten von
45.372 Féllen aus sieben Studien, darunter
777 Frauen. Die Ergebnisse zeigen, dass
Frauen nach einer koronaren Bypass-Ope-
ration schlechtere Langzeitergebnisse und
mehr Komplikationen haben, insbesondere
eine héhere Rate an Bypass-Versagen, vor
allem bei der Verwendung von Beinvenen.
Frauen bendtigen hdufiger erneute Ein-
griffe und haben ein h&heres Risiko fir
Herzinfarkte und Tod. [4]

Es ist bekannt, dass Frauen wdhrend der
Operationen seltener arterielle Bypasse
erhalten, obwohl diese eine bessere Halt-
barkeit aufweisen. Die aktuell laufende
ROMA-Studie ist die erste Koronarchir-
urgie-Studie, die sich speziell mit Frauen
befasst. Sie wird geschlechtsspezifische
Leitlinien fiir die koronare Bypass-Ope-
ration entwickeln helfen, um bestehende
Ungleichheiten zu reduzieren und Liicken
in der Evidenz zu schliefen, die durch die
Unterreprasentation von Frauen in frihe-
ren Studien entstanden sind. Dariiber hin-
aus kann die Studie zukiinftig als Vorbild
fur weitere Forschungsprojekte dienen, um
gezielt Studien fir Frauen und andere Min-
derheitengruppen zu konzipieren. [5]

AORTENKLAPPENCHIRURGIE

Ein besonders relevantes Thema in der Herz-
chirurgie ist die Behandlung von Patient:in-
nen mit Aortenklappenstenose. Hier zeigt
sich die Unterdiagnostizierung von Frauen
ganz deutlich. [2] [6] Mdnner (31.3 %) wer-
den beim Hausarzt haufiger mit dem Ste-
thoskop untersucht als Frauen (24.2 %, p <
0.001), was zeigt, dass eine gewisse Aware-
ness fehlt, Frauen auf Herzerkrankungen hin
zu untersuchen, was die Diagnose verzo-
gert. [6] Frauen mit Aortenklappenstenose
werden auch seltener invasiv therapiert
und haufiger mit Transkatheter-Aortenklap-
penimplantationen (TAVI) als mit konven-
tionellem Aortenklappenersatz behandelt,
was aufgrund ihres héheren Alters und des
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hoheren Risikoscores bei Indikationsstel-
lung nachvollziehbar scheint. [7] [8]

Die jingsten Daten Uber erhohte Sterb-
lichkeitsraten nach einem chirurgischen
Aortenklappenersatz (SAVR) bei weiblichen
Patienten sind besorgniserregend und
erfordern gezielte Aufmerksamkeit. [7] [9]
[10] Es ist notwendig, geschlechtsspezifi-
sche Faktoren in den Entscheidungsprozess
zur Wahl der optimalen Behandlungsstrate-
gie (TAVI vs. SAVR) einzubeziehen und eine
sorgfdltige prozedurale Planung vorzuneh-
men, um den Eingriff an die individuellen
Bedrfnisse der Patientinnen anzupassen.

Ein erheblicher Anteil weiblicher Patienten
weist kleinere anatomische Strukturen auf,
darunter den Aortenklappenannulus, die
Aortenwurzel, den Thorax und periphere
Gefdfie. Diese Faktoren haben wichtige
Auswirkungen auf die prozedurale Planung
und die Behandlungsergebnisse. Daten

aus einer randomisierten Studie zeigen,
dass 60 % der Frauen eine chirurgische
Klappenprothese mit einer Grofe von < 21
mm erhielten, im Vergleich zu nur 13,3 %
der Mdnner. [11] Aus chirurgischer Sicht
kann der kleinere Brustraum es zusatzlich
erschweren, minimalinvasive Eingriffe in
einem ohnehin begrenzten Operations-
feld durchzufiihren. Eine effektive proze-
durale Planung sollte daher Strategien zur
Bestimmung des optimalen Prothesentyps
und der passenden Grofse, die Auswahl des
besten Zugangswegs sowie die Beurteilung
der Notwendigkeit einer Aortenwurzelver-
grofierung beinhalten.

Neue Daten randomisierter Studien zeigen
Vorteile von TAVI bezlglich kombinier-
ter Endpunkte aus Letalitat, Schlaganfall
und Rehospitalisierung insbesondere bei
Frauen, wdhrend bestimmte schwer-
wiegende Komplikationen ausschlief’-
lich bei Frauen auftraten. [12] Die genaue

wissenschaftliche Bewertung dieser Daten
steht noch aus, unstrittig ist jedoch, dass
in Zukunft durch geschlechtsspezifische
Prozedurplanung die Ergebnisse und Pro-
gnosen von Frauen mit Aortenklappenste-
nose verbessert werden kann.

MITRALKLAPPENCHIRURGIE

In den letzten Jahren hat die Mitralklappen-
chirurgie grofde Fortschritte gemacht, wobei
die minimalinvasive Technik (MIV) zuneh-
mend den klassischen chirurgischen Zugang
ergdnzt. MIV hat hervorragende Langzeiter-
gebnisse erzielt, doch es gibt wenig Wissen
tber geschlechtsspezifische Unterschiede.
Eine Studie zu geschlechtsspezifischen
Ergebnissen in einer MIV-spezialisierten
Kohorte ergab, dass Frauen im Vergleich zu
Mannern &lter waren, hohere EuroSCORE |I-
Werte aufwiesen, symptomatischer waren
und komplexere Klappenpathologien hatten.
Die In-hospital-Sterblichkeit war zwischen

ALFRIED KRUPP WISSENSCHAFTSKOLLEG GREIFSWALD
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den Geschlechtern dhnlich, jedoch trat bei
Frauen haufiger Vorhofflimmern auf. Die
5-Jahres-Uberlebensrate und die Freiheit von
Reoperationen waren ebenfalls vergleichbar.
Nach Propensity-Matching zeigte sich, dass
bei Frauen seltener die Mitralklappe reseziert
wurde, aber Frauen haufiger Vorhofflimmern
entwickelten. Im Follow-up war die Ejekti-
onsfraktion bei Frauen besser. [13]

Insgesamt zeigen Frauen trotz hoherer
Komplexitdt und héheren Alters vergleich-
bare friihe und mittelfristige Ergebnisse in
Bezug auf Mortalitdt und Reoperationen
nach MIV. Eine interdisziplindre Zusam-
menarbeit im Herzteam kdnnte helfen, das
erhdhte chirurgische Risiko bei Frauen zu
verringern. Weitere Studien sind notwendig,
um diese Ergebnisse zu bestatigen.

CHIRURGEN-GESCHLECHT
BEEINFLUSST OUTCOME

Eine kanadische Studie aus dem Jahr 2022,
veroffentlicht in JAMA Surgery, zeigte,
dass das Geschlecht des Chirurgen einen
entscheidenden Einfluss auf den Verlauf
und das Ergebnis einer Operation hat.
Die Untersuchung, geleitet von Prof. Dr.
Angela Jerath und Prof. Christopher Wallis,

analysierte die Daten von (ber 1,3 Millio-
nen Patienten:innen, die in Ontario in den
letzten 12 Jahren von fast 3.000 Chirur-
gen:innen operiert wurden. Dabei zeigte
sich, dass Frauen, die von mannlichen Chi-
rurgen operiert werden, nach dem Eingriff
ein um bis zu 15 Prozent hoheres Risiko fiir
Komplikationen haben als Frauen, die von
weiblichen Chirurgen behandelt wurden.
Diese Ergebnisse werfen ein neues Licht
auf geschlechtsspezifische Unterschiede
in der chirurgischen Praxis und betonen
die Notwendigkeit, diese in der Patienten-
versorgung zu beriicksichtigen, auch in der
Herzchirurgie bei komplexen Eingriffen.
Die Studie deutet darauf hin, dass Unter-
schiede in Kommunikation und Entschei-
dungsfindung zwischen mannlichen und
weiblichen Chirurgen signifikante Auswir-
kungen auf die Behandlungsergebnisse
haben kdnnten, und empfiehlt die Bildung
gemischter Chirurgenteams. [14]

INTERNATIONALE TAGUNG
»GESCHLECHTSSPEZIFISCHE
ASPEKTE IN DER CHIRURGIE“ -
JUNI 2025 IN GREIFSWALD

Die Berlcksichtigung von Genderaspek-
ten in der Herzchirurgie ist nicht nur

Fiihrungsseminar

Wissenschaftliche Leitung:
Dr. med. Gunda Leschber
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eine wissenschaftliche Herausforderung,
sondern auch eine gesellschaftliche und
praktische  Notwendigkeit. ~Angesichts
0. g. dringender Fragestellungen wird eine
internationale Tagung ,Geschlechtsspezi-
fische Aspekte in der Chirurgie“ im Juni
2025 im Alfried Krupp Wissenschaftskolleg
in Greifswald unter der wissenschaftlichen
Leitung der Autorinnen stattfinden.

Die Veranstaltung wird sich mit den aktu-
ellen Entwicklungen der Geschlechtssensi-
blen Medizin im Bereich der chirurgischen
Ficher insgesamt befassen. Die Tagung
wird durch die Deutsche Forschungsge-
meinschaft (DFG) und Alfried Krupp Wis-
senschaftskolleg geférdert und bringt
fuhrende Expert:innen und Forscher:innen
aus Deutschland sowie internationale Part-
ner:innen zusammen, um neue wissen-
schaftliche Erkenntnisse zu diskutieren und
die praktische Umsetzung geschlechtsspe-
zifischer Medizin in allen chirurgischen
Fachern zu férdern.

Fir weitere Informationen zur Tagung,
Podcasts, Statements und zur Anmeldung
laden wir Sie ein die Website der Tagung
zu besuchen. ©)
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Webinar-Reihe ,,Fraktur im Fokus® -
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B Dc Berufsverband der
Deutschen Chirurgle eV,
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In der Webinar-Reihe ,Fraktur im Fokus“
nimmt die BDC eAkademie jeden Monat
des Jahres eine Fraktur unter die Lupe. Ex-
pert:innen fir den jeweiligen Bereich stel-
len die aktuelle Entwicklungen auf ihrem
Gebiet vor und diskutieren diese anschlie-
flend anhand von konkreten Fallbeispie-
len. Professor Braun beantwortet heute
meistgestellte Fragen (FAQ) zur Fraktur im
Fokus.

Was ist das Besondere an diesem Format?

« Ausgewiesene Experten auf dem

jeweiligen Spezialgebiet mit entspre-
chender klinischer Expertise

Prof. Dr. Georg Osterhoff
Dr. Dina Wiersbicki

Benedikt Braun

Einstieg in das Webinar mit Uber-
sichtsvortrdgen mit Einfihrung in
das Thema und gleichzeitig Update
gemafd aktuellster Literatur

Gepaart mit Fallvorstellungen und
gemeinsamer Diskussion beziiglich
Behandlung und Therapiealternativen
Méglichkeit zur Einbringung eigener
Falle

Zugriff auf das Webinar im Nachgang
und gleichzeitig von den Experten
ausgewdhltes Lesematerial, sowie
abgestimmte OP Videos zur Vertie-
fung vom Kooperationspartner World
Surgery Tour

us: LWS Frakturen

Gearg Osterhalt Ll

/ Universitatsklinikum
%Leipzug
Medizin ist unsere Berufung

Klinik und Poliklinik fir Orthopadie, Unfallchirurgie und Plastishe Chirurgie
(Geschaftsfihrender Direktor: Prof. Dr. med. C.-E. Heyde)



apl. Prof. Dr. med. Benedikt Braun,
MBA

Stellv. Leiter Themen-Referat Nachwuchs
im BDC

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

Eberhard Karls Universitat Tibingen

BG Klinik Tibingen
bbraun@bgu-tuebingen.de

Braun B: Webinar-Reihe ,,Fraktur im Fokus“ -

FAQ. Passion Chirurgie. 2025 Mai; 15(05):
Artikel 04_01.

. Mehr aus unserer Akademie auf

‘I BDC|Online (www.bdc.de) unter der
Rubrik Wissen | Aus-, Weiter- und
Fortbildung | Akademie Aktuell.

Fiir wen ist es besonders geeignet?

« Vom Berufsanfanger bis zum ,alten
Hasen“ versuchen wir durch die Ver-
bindung von Ubersicht und Update
moglichst alle Kolleg:Innen anzuspre-
chen, ob in der Niederlassung, oder
Klinik

Welchen Wissensgewinn habe ich durch
das Webinar?

- Strukturierte Einfihrung in eine Frak-
turentitdt und gleichzeitig Update zu
den Neuerungen dazu

« Einblick in die Fallbasierte Enschei-
dungsfindung ausgewiesener Exper-
ten zu wesentlichen Frakturen, die
uns im Alltag beschaftigen

Wie kam das erste Webinar an und welche
Fragen gab es?

« Sehr gut; siehe Evaluation ;-)

« Rege Diskussion, spannende Fille;
ein schneller Einstieg ins Thema bei
gleichzeitig so selten gegebenem Ein-
blick in die Entscheidungsfindung zu
mitunter komplexen Frakturen durch
ausgewiesene Experten

Was ist weiterhin geplant?
« Weiterflhren der Seminare wie
geplant in diesem Jahr
 Reevaluieren der Kommentare aus
den bisherigen Sitzungen und ggfs.
Anpassung bezlglich Struktur und
Themen ber den Sommer
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Wie setzt sich der Kreis der Referen:innen
zusammen?

« klinische Experten zu den jeweiligen

Themengebieten aus ganz Deutschland

Durch welches Material wird das Webinar
begleitet?

« Webinar auf Abruf; Lesematerial
von den Referent:innen ausgewahlt;
begleitende OP Videos und internatio-
nale Expertendiskussionen durch den
Partner World Surgery Tour

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

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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ARZTPRAXIS TIPP

Ein seit Jahren stetig steigendes Poten-
zial an Gewalt und Aggression spiegelt
sich in unserem taglichen Arbeitsalltag
wider und ist ein sehr ernstzunehmendes
Thema. Im Jahr 2019 schon forderte die Bun-
desdrztekammer hdrtere Strafen fiir Gewalt
gegen Arzte (zum Artikel auf BDC|Online).
Heute, sechs Jahre spater, sind wir nur ge-
fihlt einen Schritt weiter. Am 13.09.2024
hat die Kassendarztliche Bundesvereinigung
(KBV) eine Resolution zur Anderung des

‘.‘-

Aggression und Gewalt und
ihr steigendes Potenzial als
neuer Praxisalltag

Antje Boccatius

Strafgesetzbuchs zur ,Unterstlitzung der
Verscharfung des Strafrechts zum Schutz
von Arztinnen, Arzten, Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten sowie des Pra-
xispersonals“ verabschiedet.

Aggression und Wut bei Patienten stei-
gen stetig an und somit auch die Angst
und Unsicherheit beim Personal. Bei einer
Umfrage der KBV im Sommer 2024 gaben
80 % der befragten Praxen an, im Jahr 2023

PASSION CHIRURGIE 052025
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Antje Boccatius

Qualitéts- und Praxismanagerin
Orthospine Magdeburg
Durchgangsarztpraxis

Libecker Stral3e 32

39124 Magdeburg

Aggression und Gewalt und ihr steigendes

Potenzial als neuer Praxisalltag. Passion Chirurgie.

2025 Mai; 15(05): Artikel 04_02.

. Mehr aus der Niederlassung finden Sie
] auf BDC|Online (www.bdc.de, Rubrik
Wissen | Fachgebiete | Niederlassung.

PASSION CHIRURGIE 052025

mehrfach mit Beschimpfungen, Beleidi-
gungen und mit korperlicher Gewalt in
Kontakt gekommen zu sein.

Ich erinnere mich noch an Zeiten, in denen
das Handy leise gemacht wurde, wenn man
die Praxis betrat, man Gespriache, wenn
Gberhaupt, im Flisterton untereinander
fuhrte.

Es hatte etwas Respektvolles, fast schon
Demitiges, im Verhalten dem Arzt und sei-
nem Team gegeniber, das heute fast nicht
mehr zu finden ist. Das Handy als perma-
nenter Begleiter unseres Lebens wird auf
Lautsprecher gestellt, damit auch der letzte
Patient oder Mitarbeiter das Gesprach ver-
folgen kann. Gesprache im Wartezimmer
werden nicht mehr leise, sondern in vol-
ler Lautstarke absolviert. Privatsphare:
Fehlanzeige!

Die daraus resultierende Reizbarkeit der
Patienten und daraus folgende Potenzial
zur Gewalt wird durch den permanenten
Umgang mit Medien (Radio, Fernsehen),
sozialen Medien wie TikTok, Instagram und
Co. noch gefordert.

Mangelnder Schlaf, zu wenig Bewegung und
das andauernde Beflimmern unseres Geis-
tes lassen uns schneller genervt von echten
zwischenmenschlichen Interaktionen sein.

ck Daxenbichler

Wenn dann noch Schmerz, Angst oder
Uberforderung hinzukommen, kann diese
Mischung explosiv sein — oder werden -
und spiegelt den Druck wider, unter dem
viele Menschen heutzutage stehen. Die
angespannte Situation im Gesundheitswe-
sen, wie Personalmangel und lange Warte-
zeiten, tragt nicht gerade zu einer besseren
Situation bei.

Hinzu  kommen  diverse  kulturelle
Unterschiede, Sprachbarrieren und
Verstandigungsschwierigkeiten.

Patienten und Angehdrige reagieren in
Stress- oder Krisensituationen hdufiger
impulsiv, was sich in verbaler oder sogar
korperlicher Gewalt duern kann.

Ganzallgemein findeich, dass derUmgang,
den wir Menschen miteinander haben und
auch in der Gesellschaft als solche, ruppi-
ger und rauer geworden ist.

Tagliche erschiitternde Nachrichten von
Angriffen auf Menschen, Krieg in groRen
Teilen der Welt und nicht zuletzt der unfass-
bare Anschlag am 20. Dezember 2024 in
meiner so schdnen Heimatstadt Magde-
burg machen das nochmal ganz deutlich.

Der gesamtgesellschaftliche Werteverfall
trifft auf ein marodes Gesundheitssystem.
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Der steigende Anteil von Patient:innen mit
einer Wertevorstellung von: ,Hier komme
ich und nurich zdhle und ich will alles, und
zwar sofort, weil mir die Medien und die
Politik das ja so suggerieren und verspre-
chen“ steigt prozentual zu den Gewalt-
taten und Beleidigungen. Das gefdhrdet
nicht nur das Sicherheitsgeftihl des Per-
sonals, sondern auch die Qualitdt der
Patientenversorgung.

Wir leben in einer neuen Realitdt, in der es
Praxen mit Sicherheitsmitarbeitern gibt.
Praxen, in denen Notfallmanagement nicht
nur im medizinischen Sinne gefiihrt wird,
sondern zusdtzlich mit Maftnahmen zur
Sicherheit von Arzt und Personal, wie z. B
Selbstverteidigungskurse, Pfefferspray am
Empfang und nicht zu vergessen, Praxen,
in denen es einen Notrufknopf mit Verbin-
dung zur Polizeiwache gibt, was fast schon
dystopisch anmutet.

Ich arbeite in einer Praxis fiir Unfallchir-
urgie und Orthopddie. Taglich erleben wir

Robotische Chirurgie:

Curriculum
Robotische
Chirurgie

Live-Webinar

Prof. Dr. med. Hans Fuchs
Prof. Dr. Dr. med. Barbara Seeliger
PD Dr. med. Colin Markus Kriiger

Menschen, die mit starken Schmerzen
durch Unfallgeschehen zu uns in die Praxis
kommen. Auch wir erleben den Frust und
die steigende Aggression der Patienten
durch Beschimpfungen und Beleidigungen.

Diese entstehen meistens durch die vor-
handene Ungeduld der Patienten und
haben starke Auswirkungen. Gewalt kann
nicht nur physische Folgen haben, sondern
belastet auch das psychische Wohlbefin-
den von uns betroffenen Mitarbeiter:innen.
Es flhrt zu Stress, Unsicherheit und kann
langfristig zu einem Geflhl der Unzufrie-
denheit oder Burnout beitragen.

SCHUTZMASSNAHMEN

Wir versuchen als praventive Mafsnahme
eine klare und konkrete Kommunika-
tion mit den Patienten Uber Wartezeiten,
Abldufe und mégliche Einschrankungen zu
fuhren. In den meisten Féllen gibt es dem
Patienten das Gefiihl, angenommen und
verstanden zu werden, durch freundliche

Modul 1 - Theorie

Mittwoch, 25.06.2025 ab 18.00 Uhr
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Erklarungen mit ruhiger Stimme, einem
Lacheln und ohne Aggression.

RegelmaRige Schulungen der Mitarbei-
tersinnen zu Deeskalationstechniken und
Kommunikation kénnen helfen, Konflikte
frihzeitig zu erkennen und zu entscharfen.

Unser Eingangsbereich ist mit einem
Sicherheitssystem ausgestattet und im
Haus gibt es einen Sicherheitsdienst.

RegelmdfRige Teambesprechungen, die das
Erlebte thematisieren, eventuell mit psy-
chologischer Unterstiitzung, kdnnen hel-
fen, das Erlebte besser zu verarbeiten und
sich nicht allein zu fihlen.

Aber es braucht definitiv eine langfristige
Lésung, mit und durch die Unterstiitzung
der Politik, die es uns als medizinischem
Personal wieder méglich macht, in Sicher-
heit und mit Freude unseren Beruf taglich
ausiiben zu kénnen. @)

B DC | Berufsverband der
Deutschen Chirurgie eV.
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HYGIENE TIPP

Viruzide Handedesinfektion bei
Versorgung von HPV-Patienten

PASSION CHIRURGIE 052025

Lutz Jatzwauk, Martin Groth, Nils Hibner, Wolfgang Kohnen

FRAGE:

Wir haben immer wieder Anfragen zum Umgang mit Patienten mit Huma-
nen Papillomviren im Operationsbereich. Gemafs VAH-Liste benotigen wir
den Wirkbereich ,viruzid“ fir die Flichendesinfektion. Bendtigen wir dies
auch fiir die hygienische Hindedesinfektion bei Kontakt mit moglicherweise
kontaminierten Oberflachen? Oder ist begrenzt viruzid PLUS ausreichend?

ANTWORT:

HPV-Viren sind unbehiillte DNA-Viren. Also waren viruzide Desinfektions-
mittel anzuwenden. ,Begrenzt viruzid PLUS“ reicht nicht zur Inaktivierung
des Surrogate-Virus Polyoma SV-40. Ob Desinfektionsmittel mit dem Wirk-
bereich ,begrenzt viruzid PLUS“ bei HPV-Virus ausreichend wirksam ware, ist
wohl gegenwartig nicht bekannt. Allerdings kann aus dem RKI-Ratgeber fir
Arzte auch abgeleitet werden, dass ,gemdf Empfehlungen der Kommission


https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Krankenhaushygiene/KRINKO/Empfehlungen-der-KRINKO/Basishygiene/Tabelle_Infpraev_Pflege.html?nn=16906560

Korrespondierender Autor:
Dipl.-Wirt.Ing. Martin Groth
Vorstand der Deutschen Gesellschaft fir
Krankenhaushygiene e.V. (DGKH)
HygSo GmbH & Co. KG
m.groth@hygso.de

Prof. Dr. med. habil. Nils-Olaf Hiibner, M.Sc.
Vorstand der Deutschen Gesellschaft fur
Krankenhaushygiene e.V. (DGKH)

Institut fir Hygiene und Umweltmedizin

Universitatsmedizin Greifswald

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

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden

Dr. rer. nat. Wolfgang Kohnen
Stellvertretender Abteilungsleiter Krankenhaushygiene

Beauftragter fiir das Qualitdtsmanagement

Abteilung fiir Hygiene und Infektionspravention
Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat

Mainz

Jatzwauk L, Groth M, Hibner NO, Kohnen W:
Hygiene-Tipp: Viruzide Handedesinfektion bei Versorgung
von HPV-Patienten. Passion Chirurgie. 2025 Mai; 15(05):
Artikel 04_03.

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

fiir Krankenhaushygiene und Infektions-
prédvention (KRINKO) zur Infektionsprdven-
tion im Rahmen der Pflege und Behandlung
von Patienten mit iibertragbaren Krankhei-
ten (...) bei der Behandlung von Patienten mit
Papillomviren generell keine (iber die Basis-
hygiene hinausgehende Mafinahmen erfor-
derlich [sind].

Im Rahmen der Basishygiene sind in Ein-
richtungen des Gesundheitswesens zur
Desinfektion von Medizinprodukten mit
Schleimhautkontakt grundsdtzlich nur Mit-
tel oder Verfahren mit nachgewiesener Wirk-
samkeit gegen behiillte und unbehiillte Viren
(mit dem Wirkungsbereich viruzid) anzuwen-
den (siehe KRINKO-Empfehlung).“

Also wdren im Rahmen der Basishygiene
auch keine besonderen Handedesinfek-
tionsmittel erforderlich. Die begrenzt

viruziden Handedesinfektionsmittel sind
zwar nicht ausreichend wirksam, aber der
Infektionsweg der HP-Viren erscheint nicht
gegeben - es sei denn, es kommt nach Kon-
tamination zum Schleimhautkontakt mit
den Handen.

Facharztseminar
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Laserbehandlungen von Condylomata acu-
minatas (Feigwarzen) sollten nur in kinst-
lich beliifteten OP-Sélen der Klasse IA nach
DIN 1946/4 durchgefiihrt werden. Im Laser-
rauch findet sich HPV-DNA. Ob die DNA (das
virus) auch infektios ist, ist nicht unter-
sucht. Der Rauch wird durch die TAV-Decken
im Wesentlichen nach unten abgedringt.
Der wahrnehmbare Geruch nach Rauch zeigt
aber an, dass dieser auch in den Respirati-
onstrakt gelangt. Daher sollten ungeimpfte
Mitglieder des OP-Teams FFP2-Masken ohne
Ausatemventil tragen und nach dem Aus-
ziehen der Schutzhandschuhe eine viruzide
Handedesinfektion durchfiihren (Literatur:
FRAUENARZT 56 (2015) Nr. 10, 898-903)

Nosokomiale Infektionen durch HPV wur-
den nach unserer Kenntnis noch nie ein-
deutig nachgewiesen. Das Risiko beim
Einsatz nicht viruzid wirksamer Handedes-
infektionsmittel erscheint also gering. Bei
einem potenziell krebserregenden Virus ist
aber Vorsicht geboten.

Der Kurztipp im Auftrag der DGKH gibt die
Meinung der Autoren wieder. O

|
BDC I Berufsverband der
Deutschen Chirurgie e\,

Prasenz-Seminar

Wissenschaftliche Leitung:

Prof. Dr. med. Karsten Ridwelski
Prof. Dr. med. Roland Croner

Viszeralchirurgie

Magdeburg, 16. - 20. Juni 2025

PASSION CHIRURGIE 052025
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Diese Leistungen sind in lhrem BDC-Mitgliedsbeitrag enthalten:

v

Berufs-Rechtsschutz ¥  Praxisvertreter-Haftpflicht

Weitere Versicherungsangebote fiir BDC-Mitglieder iiber Rahmenvertrage

- Exklusiv und marktfiihrend

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

v

C € C C C C

Berufs-Haftpflicht-Versicherung

Sachversicherungen fur Betriebsausstattung

Betriebsunterbrechung und Ertragsausfall

Absicherungslosungen fur IT- und Cybergefahren

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

Private und betriebliche Kranken- und Altersvorsorge, Unfall-Versicherungen

Versicherungsschutz fur Berufseinsteiger

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

ECCLESIA MED GMBH

Klingenbergstr. 1-4, 32758 Detmold

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

E-Mail: bdc-versicherungsservice(decclesia.de



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.

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

MAI 2025

Dr. med. Kai Peter Drastig ist neuer Chef-
arzt in der Atos Orthopddischen Klinik
Braunfels. Der Spezialist fir endoprotheti-
schen Ersatz von Knie- und Hiftgelenken
war zuletzt geschaftsfiihrender Oberarzt in
der Klinik fir Unfallchirurgie und Orthopa-
die der Lahn-Dill-Kliniken GmbH, Klinikum
Wetzlar.

Dr. med. Steffen Heck hat Anfang April 2025
die Leitung der Klinik fir Unfall- und Hand-
chirurgie am Hegau-Bodensee-Klinikum
(HBK) in Singen Ubernommen. Heck leitete
zuvor die Orthopddie und Unfallchirurgie
am Klinikum Hochrhein in Waldshut-Tien-
gen, wo er die unfallchirurgische Versorgung
mafigeblich weiterentwickelt hat.

Dr. med. Holger Frackenpohl, Facharzt fiir
Chirurgie, Orthopddie und Unfallchirur-
gie mit der Zusatzbezeichnung Spezielle
Unfallchirurgie, seit 2008 im Team des St.
Josef Krankenhauses Engelskirchen und in
seiner vorherigen Funktion als leitender
Oberarzt mafigebend verantwortlich fiir die
Zertifizierung des Hauses als EndoProthe-
tikZentrum der Maximalversorgung sowie
als AltersTraumaZentrum, ist nun der neue
Chefarzt der Orthopddie und Unfallchirur-
gie Klinik Engelskirchen.

Bereits seit Anfang Februar 2025 ist Dr. med.
(Syr.) Taiseer Sayegh der neue Chefarzt der
Allgemein-, Viszeral- und Gefafschirurgie
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am Marienhaus Klinikum St. Wendel. Der
Facharzt fir Chirurgie sowie Viszeralchirur-
gie und Spezialist in der speziellen Viszeral-
chirurgie Gbernahm die Leitung zusatzlich
zu seiner Funktion als Chefarzt der Allge-
mein- und Viszeralchirurgie am Marien-
haus Klinikum Neunkirchen.

Stefan Scholz ist neuer Chefarzt der Abtei-
lung fir Allgemein- und Viszeralchirurgie
am Kreiskrankenhaus Schrobenhausen. Der
Spezialist der Kolonchirurgie, Magenopera-
tionen bei gut- und bdsartigen Erkrankun-
gen sowie der Hernienchirurgie, war zuvor
viele Jahre als leitender Oberarzt bei den
Kliniken an der Paar Krankenhaus Aichach
tatig.

PD Dr. Dr. med. Georgi Vassilev, zuvor lei-
tender Oberarzt und zertifizierter Chirurg
fir Tumoroperationen im Bauchraum der
Chirurgischen Klinik an der Universitats-
klinik Mannheim, hat Anfang April 2025 die
chefdrztliche Leitung der Allgemein- und
Viszeralchirurgie am Klinikum Bamberg
Gbernommen.

Dr. med. Jorg Walter (ibernahm den Chef-
arztposten der Klinik fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie am SRH-Klinikum Zeitz von
Dr. med. Andreas Pflug, der in den Ruhe-
stand wechselte. Der langjdhrige Oberarzt
der Klinik hat seinen Schwerpunkt auf der
Arbeit im zertifizierten Endoprothetikzen-
trum und Alterstraumazentrum der Ortho-
padischen Klinik. (@)
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Frage &
Antwort

Konsequenzen bei
Nichterfiillung der
vertragsarztlichen
Fortbildungspflicht

Antwort von Dr. jur. Jérg Heberer:
Justitiar BDC

Rechtsanwalt und Fachanwalt fur
Medizinrecht

Jjustitiar@bdc.de

Heberer J: F+A: Konsequenzen bei Nichterfiillung
der vertragsarztlichen Fortbildungspflicht.
2025 Mai; 15(05): Artikel 04_05.

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

PASSION CHIRURGIE 052025

FRAGE:

Ein niedergelassener Chirurg fragt an,
welche Konsequenzen bei einem Verstof’
gegen die vertragsdrztliche Fortbildungs-
pflicht drohen.

ANTWORT:
Rechtsgrundlage der vertragsarztlichen
Fortbildungspflicht ist § 95d SGB V i. V. m.
der Regelung der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung zur Fortbildungsverpflichtung
der Vertragsdrzte und Vertragspsychothe-
rapeuten nach § 95d SGB V.

Gemafs § 95d Abs. 3 SGB V hat ein Ver-
tragsarzt alle fiinf Jahre gegeniiber der KV
den Nachweis zu erbringen, dass er in dem
zurlickliegenden Fiinfjahreszeitraum seiner
Fortbildungspflicht nachgekommen ist. Die
Fortbildungsverpflichtung gilt als erfillt,
wenn innerhalb des Finfjahreszeitraums
insgesamt mindestens 250 Fortbildungs-
punkte nachgewiesen werden. Der Nach-
weis der 250 Fortbildungspunkte erfolgt
Uber ein Zertifikat der Landesdrztekammer
bzw. ein Zertifikat, das den Musterrege-
lungen der Bundesadrztekammer entspricht

(vgl. §5 1, 2 Regelung der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung zur Fortbildungsver-
pflichtung der Vertragsdrzte und Vertrags-
psychotherapeuten nach § 95d SGB V).

Wird innerhalb dieses Nachweiszeitraumes
der Fortbildungsnachweis nicht oder nicht
vollstandig erbracht, so bestimmt § 95d
Abs. 3 SGB V weiter, dass zundchst die KV
verpflichtet ist, das an den Vertragsarzt zu
zahlende Honorar fir die ersten vier Quar-
tale, die auf den Flnfjahreszeitraum fol-
gen, um 10 % zu kirzen, ab dem fiinften
Quartal sodann um 25 %. Die Honorarkr-
zungen sind somit zwingend, sodass der
KV hier auch kein Ermessen zukommt.

Der Vertragsarzt hat jedoch die Moglich-
keit, die Fortbildung binnen zwei Jahren
nach Ablauf des Flnfjahreszeitraums ganz
oder teilweise nachzuholen, worauf ihn die
KV hinweisen muss. Die Honorarkiirzung
lduft wahrend dieser Nachholfrist paral-
lel weiter und endet erst nach Ablauf des
Quartals, in dem der vollstandige Fortbil-
dungsnachweis erbracht wird.
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Erbringt der Vertragsarzt den Fortbildungs-
nachweis allerdings auch nicht nach Ablauf
dieser zweijahrigen Nachfrist, soll die KV
unverziiglich gegentiber dem Zulassungs-
ausschuss einen Antrag auf Entziehung der
Zulassung stellen. Gemaf § 95 Abs. 6 Satz 1
SGB Vist die Zulassung zu entziehen, wenn
der Vertragsarzt seine vertragsdrztlichen
Pflichten groblich verletzt. Hierzu gehort
die Pflicht zur Fortbildung nach § 95d Abs.1

BDC

in Kooperation mit

Berufsverband der
Deutschen Chirurgie eV.

DCK Kompakt ist die Nachlese des Deutschen

Satz 1 SGB V und zum Nachweis der Fort-
bildung nach § 95d Abs. 3 SGB V.

Bei Versto? gegen die vertragsarztliche
Fortbildungspflicht drohen folglich Hono-
rarkirzungen und als letztes Mittel der
Zulassungsentzug. Méglichkeiten zur Ver-
ldngerung der gesetzlichen Zeitrdume gibt
es nicht und es werden auch keine ander-
weitigen Weiterbildungen als die in der

DCK Kompakt 2025

Trends und Innovationen in der Chirurgie als Podcast

CHIRURGIE* | RECHT 47

Regelung der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung zur Fortbildungsverpflichtung
genannten anerkannt, dies ist jedenfalls
standige bisherige Rechtsprechung. Die
vertragsarztliche Fortbildungspflicht gilt
Ubrigens nicht nur fiir zugelassene Ver-
tragsdrzte, sondern auch fir ermdchtigte
und bei einem Vertragsarzt oder im MVZ
angestellte Arzte. O

Chirurgie Kongresses, moderiert vom Podcast-Team
von Surgeon Talk.

Horen Sie spannende
* Kurz-Interviews zu den wichtigsten Kongressthemen
« aktuelle chirurgische Trends und Herausforderungen
* Entwicklungen in Weiterbildung, Forschung und
Krankenversorgung

JETZT REINHOREN!
www.bdc.de/dck-kompakt2025

Mit freundlicher Unterstiitzung von Medtronic


https://www.bdc.de/dck-kompakt2025/

48 CHIRURGIE* | RECHT

Frage &
Antwort

Zugriff auf Patientenakten
bei Wechsel des
Krankenhaustragers

Antwort von Dr. jur. Jérg Heberer:
Justitiar BDC

Rechtsanwalt und Fachanwalt fur
Medizinrecht

Jjustitiar@bdc.de

Heberer J: F+A: Zugriff auf Patientenakten bei
Wechsel des Krankenhaustragers. 2025 Mai;
15(05): Artikel 04_06.

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

Eine Chefarztin fragt an, ob es rechtens ist,
dassnach einem Wechsel des Krankenhaus-
tragers der vorherige Trager den Zugriff auf
die alten Patientenakten gesperrt hat und
fir den Fall, dass ein ehemaliger Patient
Einsicht in seine Patientenakte verlangt,
der Patient an den vorherigen Trager ver-
wiesen werden muss.

ANTWORT:

Aus juristischer Sicht des Verfassers ist das
Vorgehen des vorherigen Krankenhaustra-
gers grundsatzlich rechtmafig. Denn die-
ser bleibt fiir sémtliche Patientenakten, die
vor dem Verkauf bzw. Tragerwechsel ange-
legt wurden, nach dem Datenschutzrecht
Verantwortlicher gemaf Art. 4 Nr. 7 DSGVO
und er hat auch nach wie vor die diesbe-
ziigliche Einhaltung der Schweigepflicht zu
sichern sowie eine Aufbewahrungspflicht
hinsichtlich der Patientenakten.

Dies bedeutet, die Offenbarung der Patien-
tendaten durch zugriff auf die Patienten-
akten ist vom alten Krankenhaustrager
gegeniiber dem neuen Krankenhaustrager
und dessen Angestellten juristisch nur mit

Einverstandnis des ehemaligen Patienten
zuldssig.

Der Patient kann sein Einverstandnis hierzu
entweder ausdriicklich (mindlich oder
schriftlich) oder konkludent durch Erschei-
nen zur weiteren Behandlung erteilen.

Im Idealfall wiirde deshalb vor dem Trager-
wechsel ein schriftliches Einverstdndnis des
jeweiligen Patienten zur Offenbarung und
Datenverarbeitung durch den konkret zu
benennenden neuen Trdger eingeholt werden.

Da dies in der Praxis oftmals nicht rea-
lisierbar ist, wird Ublicherweise fir die
Patientenakten mit dem Kaufer ein Verwah-
rungsvertrag sowohl fiir manuelle als auch
EDV-gefiihrte Patientenakten geschlossen.
Hierin ist aufgrund der datenschutz- und
schweigepflichtrechtlichen  Vorschriften
im Kaufvertrag zu regeln, dass ein Zugriff
auf diese Karteien durch den Nachfolger
nur zuldssig ist, wenn der jeweilige Patient
dem entweder ausdriicklich nachweisbar
zustimmt oder durch sein Erscheinen zur
weiteren Behandlung sein Einverstdndnis
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anzunehmen ist. Die alten Patienten-
karteien sind durch den Nachfolger auch
getrennt von seinen eigenen aufzubewah-
ren und erst mit Einwilligung des Patienten
darf die Patientenakte in den Aktenbestand
des neuen Tragers Gberfihrt werden bzw.
dessen Angestellte hierauf Zugriff nehmen.
Bei elektronischen Patientenakten ldsst sich
dies beispielsweise durch entsprechenden
Passwortschutz abbilden, sodass auch hier
erst nach Einwilligung eine Freischaltung
und Ubernahme in den Aktenbestand durch
den neuen Trager erfolgen darf. Inwieweit
derartige vertragliche Regelungen
schen altem und neuem Krankenhaustrager
getroffen wurden, muss somit im Einzelfall
gepriift werden.

ZWi-

Damit darf dem neuen Krankenhaustra-
ger und dessen Angestellten aus Sicht des

Verfassers somit zusammenfassend grund-
satzlich solange kein Zugriff auf die Patien-
tenakten ehemaliger Patienten durch den
vorherigen  Krankenhaustriger gegeben
werden, solange nicht das ausdriickliche
oder zumindest das konkludente Einver-
standnis des jeweiligen Patienten vorliegt.

Bei Patienten, die sich bereits vor dem
Trdgerwechsel in stationdrer Behandlung
befunden haben und sich wahrend und
nach dem Wechsel immer noch ohne Unter-
brechung dort befinden, die also wahrend
der Zeit des Tragerwechsels nicht entlassen
wurden, wdre nach Auffassung des Verfas-
sers aber jedenfalls ein konkludentes Ein-
verstandnis aufgrund der durchgehenden
Weiterbehandlung anzunehmen. Dasselbe
gilt aus Sicht des Verfassers flr Patien-
ten, die vor dem Wechsel durch den alten
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Krankenhaustrager behandelt wurden und
nach dem Wechsel den neuen Kranken-
haustrdger zur erneuten oder weiteren
Behandlung aufsuchen. Zur Rechtssicher-
heit sollten diese ehemaligen Patienten,
sofern aufgrund des Gesundheitszustands
moglich, aber ausdriicklich nach deren Ein-
willigung zum Zugriff auf die Patientenakte
gefragt und dies dokumentiert werden.

Wenn ehemalige Patienten lediglich Aus-
kunft, Einsicht in oder Herausgabe ihrer
Patientenakte verlangen, dann ist, wie ein-
gangs erwdhnt, nach Ansicht des Verfas-
sers regelmafig der alte Krankenhaustrager
nach wie vor Aufbewahrungspflichtiger
und datenschutzrechtlich Verantwortlicher,
sodass diese Patienten mit ihrem Begehren
zundchst primdr an diesen verwiesen wer-
den missen. @)

(

\

DER BERUFSVERBAND DER DEUTSCHEN CHIRURGIE E.V. TRAUERT UM SEINEN EHEMALIGEN
PRASIDENTEN

Prof. Dr. med. Michael-). Polonius
*18.12.1937 1 05.05.2025
Prasident von 2003 - 2010

Mit grofer Bestlirzung haben wir die Nachricht vom Ableben unseres ehemaligen Prasidenten aufgenommen.

In tiefer Trauer gedenken wir einer herausragenden Personlichkeit als Mensch und Chirurg. Mit Geradlinigkeit, Aufrichtigkeit, Kom-
petenz und Fairness hat er den Berufsverband der Deutschen Chirurgie von 2003 - 2010 als Prasident geflihrt. Seine hervorragenden
Leistungen flr den Berufsverband der Deutschen Chirurgie fanden im In- und Ausland hohe Anerkennung. Sein ausgewogenes
Urteil und sein Rat wurden stets geschéatzt.

Seinen Angehdrigen gilt unser tiefes Mitgefihl.

Der Berufsverband der Deutschen Chirurgie wird seine liebenswiirdige und verbindliche Personlichkeit sehr vermissen und seiner
immer in Hochachtung und Dankbarkeit gedenken.

Dr. med. P. Kalbe
Vizeprasident

Prof. Dr. med. H.-J. Meyer
Prasident

Dr. med. J-A. Riggeberg
Vizeprasident
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Bedeutung von Zertifikaten im
Gesundheitswesen - fiir Zentren,
Gesundheitspolitik und chirurgisch

Tatige

PASSION CHIRURGIE 052025

Simone Wesselmann, Waldemar Uhl, Jorg Kalff

Anfang Januar 2025 hat das Institut fiir
Qualitdt und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG) bekanntgegeben, dass
die Zertifikate der DGAV eV. in den Bundes-
Klinik-Atlas (B-K-A) des Bundesministeriums
fur Gesundheit (BMG) aufgenommen wer-
den. Damit ist aus Sicht der Zentren und aus
Sicht der DGAV e.V. ein wichtiger Meilenstein
erreicht, der die Tiren flr weitere Schritte
offnet: in den Zentren vor Ort, aber auch auf
politischer Ebene fiir die Expertinnen und
Experten, die sich in der DGAV eV. engagie-
ren und Kriterien fir die Qualitdt der allge-
mein- und viszeralchirurgischen Behandlung
definieren. Im Folgenden werden die sich

ergebenden Moglichkeiten beschrieben und
in die aktuellen politischen Entwicklungen
u. a. des Krankenhausversorgungsverbesse-
rungsgesetzes (KHVVG) eingeordnet.

ZERTIFIZIERTE ZENTREN DER
DGAV E.V.

Seit 2008 werden durch die Arbeitsgemein-
schaften der DGAV eV. in Zusammenarbeit
mit weiteren Fachdisziplinen und -gesell-
schaften, Kriterien fiir Zentren in der All-
gemein- und Viszeralchirurgie definiert
und das Erfiillen der Kriterien in Zertifi-
zierungsaudits vor Ort Uberpriift. Ziel des
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Zertifizierungssystems ist es, eine bestmagli-
che Behandlung der Patientinnen und Patien-
ten bei allgemein- und viszeralchirurgischen
Erkrankungen zu gewdhrleisten. Dazu gehort,
die Qualitdt der Behandlung mit Umsetzung
eines PDCA-Zyklus zu analysieren und wenn
notig, zu verbessern. Die obligate Dokumen-
tation in die StuDoQ-Register ermdglicht die
Beantwortung von wissenschaftlichen Fra-
gestellungen [1] und soll fiir Versorgungsfor-
schungsprojekte in den zertifizierten Zentren
genutzt werden. Ende 2024 waren 437 Zentren
in 11 Zertifizierungsbereichen zertifiziert [2].

Die positive Bewertung des Zertifizierungs-
systems der DGAV e.V. mit nachfolgender
Aufnahme in den B-K-A ist das Ergebnis der
Anwendung von Kriterien fir ,Aussagekraf-
tige Zertifikate und Gutesiegel“ durch das
IQTIC. Diese Kriterien stehen am Ende eines
langen politischen Prozesses, der erstmals
mit dem Koalitionsvertrag von CDU/CSU
und SPD im Jahr 2013 angestofien wurde.

POLITISCHE GRUNDLAGEN
FUR DIE ENTWICKLUNG VON
KRITERIEN FUR ZERTIFIKATE

In dem Koalitionsvertrag war fiir das neu
zu grindende IQTIG vorgesehen, dass es
u. a. ,eine online einsehbare Vergleichsliste
erstellen und fihren und die Vielzahl von
Zertifikaten [in Krankenhdusern] bewerten
und einordnen* solle [3]. Dieser Auftrag ist
dementsprechend auch seit 2014 im SGB V
als Aufgabe des IQTIG beschrieben (§ 137a
Abs. 3 Satz 7) und der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) hat in seiner Qualititsma-
nagement-Richtlinie von 2015 bereits darauf
hingewiesen, dass ,sobald Giitekriterien [...]
beschlossen sind, [...] Zertifikate und Glite-
siegel, die diesen Gltekriterien geniigen, von
den Krankenhdusern, Vertragsarzt- und Ver-
tragszahnarztpraxen zum Nachweis der Ein-
haltung der QM-Verpflichtung [nach § 135a
SGB V] herangezogen werden kénnen* [4].

Interessanterweise gerieten diese sinnvollen
Ideen, namlich zum einen das IQTIG mit einer
Bewertung von Zertifikaten zu beauftragen
und die Zertifikate dann zum Nachweis der
Erftllung von Anforderungen in G-BA-Richtli-
nien, Gesetzen o. d. zu verwenden, zundchst
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aus dem Fokus: 2020 wurde das 1QTIG durch
den G-BA beauftragt, Kriterien zur Bewer-
tung von Zertifikaten in der Gesundheits-
versorgung zu erarbeiten und ,diese fir
Patientinnen und Patienten verstdndlich,
leicht anwendbar und nachvollziehbar [dar-
zustellen]. In der vom G-BA [...] beschlossenen
Beauftragung des 1QTIG [wurde] klargestellt,
dass eine Bewertung einzelner Zertifikate und
Qualitdtssiegel nicht Teil des Auftrags ist* [5].

Damit waren die urspriinglichen Absichten
fir die Entwicklung von Kriterien nicht mehr
Teil der Aufgabe und fast erwartungsgemaf’
kam das IQTIG in seinem Abschlussbericht
zu dem Ergebnis, dass eine selbststandige
Anwendung der entwickelten Kriterien fir die
Beurteilung von Zertifikaten durch Betroffene
letztlich kaum moglich sei, weil Fachwissen
notwendig ware, das nicht als gegeben vor-
ausgesetzt werden kdnne. Zudem stehe der
zeitliche Aufwand fir das Durchftihren einer
Bewertung durch Betroffene in keinem Ver-
haltnis zu ihrem Informationsbedrfnis [6].
Als notwendige Weiterentwicklung empfahl
das 1QTIG dann auch folgerichtig die stan-
dardisierte Bewertung von Zertifikaten durch
eine unabhangige Stelle.

Erfreulicherweise hat Bundesgesundheits-
minister Karl Lauterbach diesen Vorschlag im
Marz 2024 mit dem Krankenhaustransparenz-
gesetz (KHTG) aufgegriffen. Das Gesetz sieht
vor, dass die Qualitdt des Leistungsgesche-
hens in den Krankenhdusern in einem Trans-
parenzverzeichnis (Bundes-Klinik-Atlas (B-K-A))
verdffentlicht wird. Dazu gehért u. a. der Nach-
weis, ob am Krankenhausstandort aussage-
kraftige Zertifikate vorliegen, also Zertifikate,
die die oben genannten Bewertungskriterien
des 1QTIG erfiillen (§ 135d Abs 3 Satz 5 SGB V).

Der B-K-A ging im Mai 2024 an den Start und
enthielt zunachst die Zertifikate, die bereits
in der Weifden Liste, die ihre Arbeit Ende Mérz
2024 eingestellt hatte, ausgewiesen waren.
Die erste Prifungsrunde durch das IQTIG, in
derauch die Zertifikate der Weifsen Liste offi-
ziell bewertet wurden, haben 13 Zertifikat-
herausgeber mit zusammen 57 Zertifikaten
bestanden (Stand: 12.02.2025 [7]). Die Zerti-
fikate der DGAV e.V. sind Teil der ausgezeich-
neten Gltesiegel und bekommen damit

PASSION CHIRURGIE 052025


http://www.bdc.de
https://www.bdc.de/category/wissen/qualitaetssicherung/
https://www.bdc.de/category/wissen/qualitaetssicherung/
mailto:wesselmann@dgav.de

52 GESUNDHEITSPOLITIK | BDC-PRAXISTEST

ZERT
Kompetenzzentrum

fiir Adipositas- und
Metabolische

Y2\

\\

"""" Bundesministeriam ~, BuNDES
Q/ Medizinischer \. L/ I KRINIK
Dienst ATLAS ]
\ / \
@ngs- Leistungs- Anforderungsbereiche \
ﬁ::r::r- %I'-“GP)PE Erbringung verwandter LG Sachlict P lle A g Sonstige Struktur-
4 2 und Prozess-
Standort Kooperation Qualifikation | Verflgbarkei g
30 Bariatri- | Mindest- LG Allgemeine Chirurgie | LG Komplexe CT jederzeit FAViszeral- | Drei FA,
sche voraus- LG Allgemeine Innere Gastroenterologie oder MRT chirurgie mindestens = _-
Chirurgie | setzung Med. Jjederzeit Rufbereitschaft "\
LG Intensivmedizin Jjederzeit Y, n’
Auswahl- LG Komplexe Mindestens. VW r
kriterium Gastroenterclogie ein OP-Tisch Kompetenzzentrum
mit einer fur Adipositaschirurgie
Tragfahigkeit
von
mindestens
— \ 225Kg /

Abb. 1: Zusammenwirken von Zertifikat, Transparenzverzeichnis und Krankenhausreform

ihre Aussagekraft und Wertigkeit durch eine
unabhéngige Stelle bestdtigt.

WAS ERGIBT SICH AUS DER
AUFNAHME DER ZERTIFIKATE IN
DEN BUNDES-KLINIK-ATLAS?

Neben der positiven Aussage Uber den
grundsatzlichen Aufbau und die Umset-
zung des Zertifizierungssystems der DGAV
eV., bedeutet die Aufnahme in den B-K-A
natdrlich auch eine vermehrte Sichtbarkeit
fur die ausgewiesenen Zentren.

Die hohe Qualitat, die die klinisch Tatigen in
den Zentren erreichen, kann durch Patien-
tinnen und Patienten und ihre Angehdrigen
eingeschatzt werden und hilft diesen, infor-
mierte Entscheidungen Uber den Ort ihrer
Behandlung zu treffen und sich fiir, aberauch
gegen Leistungserbringende zu entscheiden.
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Dariiber hinaus sieht das KHVVG vor, dass
aussagekraftige Zertifikate, also die Zerti-
fikate, die in den B-K-A aufgenommen wur-
den, durch den Medizinischen Dienst (MD)
genutzt werden kénnen, um das Erfillen der
Qualitatskriterien in den Leistungsgruppen zu
priifen (§ 275a SGB V). Das KHVVG greift damit
sinnvollerweise die oben beschriebene Idee
der QM-Richtlinie des G-BA von 2015 wieder
auf, weitet sie aus und tragt damit sehr prak-
tisch zu dem unbedingt bendtigten Birokra-
tieabbau und der Entlastung der Zentren und
des MD bei. Doppelt und dreifach Ein- und
Angaben sollen vermieden und der aufwands-
arme Nachweis mit Hilfe aussagekraftiger
Zertifikate gefordert werden.

Damit die Zertifikate durch den MD bertick-
sichtigt werden konnen, ist es notwendig, die
Zertifikate bzw. ihre Inhalte in die Leistungs-
gruppen (LG) zu integrieren. Vorbild dafur ist

die Aufnahme der ,Zertifizierung als Brust-
zentrum NRW* in die ,Sonstigen Struktur-
und Prozesskriterien der Leistungsgruppe
,Senologie“ bei der Krankenhausplanung
NRW [8]. Das Zertifikat ,Brustkrebszentrum
NRW* ist wie die DGAV-Zertifikate auch, im
B-K-A genannt, so dass man hier einen sehr
guten Ausgangspunkt fir ein analoges Ver-
fahren hat, um alle im B-K-A aufgefiihrten
Zertifikate in die LG aufzunehmen. Dieses
Vorgehen wird zudem durch die Begriindun-
gen des Gesetzgebers fir die Einfiithrung des
Transparenzgesetzes in Verbindung mit der
Krankenhausreform bekraftigt: eine quali-
tativ hochwertige und fr Patientinnen und
Patienten sichere medizinische Versorgung
soll sichtbar gemacht, gefordert und geférdert
werden. Daraus ergibt sich notwendigerweise,
dass die Inhalte der Zertifikate, die im B-K-A
als qualitativ hochwertig ausgewiesen sind,
eben auch Teil der LG des KHVVG sind (Abb. 1).



Bisher sind 65 LG, davon funf viszeralchir-
urgische LG und eine LG Allgemein Chirur-
gie und nur wenige Qualitatskriterien im
KHVVG beschrieben, das am 12.12.2024 in
Kraft getreten ist [9]. Mit dem neuen § 135¢e
SGBV ,Mindestanforderungen an die Quali-
tdtder Krankenhausbehandlung*ist jedoch
bereits vorgesehen, dass das Bundesminis-
terium fir Gesundheit (BMG) einen Aus-
schuss einrichtet, der u. a. die Aufgabe hat,
genau diese Qualitatskriterien der LG fest-
zulegen. Die Inhalte der Rechtsverordnung,
die der Ausschuss im Sinne von Empfehlun-
gen definieren soll, sollen bis zum 31.3.2025
mit Wirkung zum 01.01.2027 erlassen wer-
den. Dafiir haben sich die Mitglieder des
Ausschusses, also der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft, die Bundesarztekammer,
die Hochschulmedizin, die Berufsorganisa-
tionen der Pflegeberufe und in beratender
Funktion die Patientenorganisationen und
der MD am 28.01.2025 zu einer Auftaktsit-
zung getroffen.

Der § 135e SGB V ist die einzige Stelle im
KHVVG, die es den wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften in der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) ermoglicht,
sich an der Definition ,Was macht eine
qualitativ hochwertige Versorgung aus?“
zu beteiligen und ihre Expertise einzubrin-
gen. Bedauerlicherweise ist die im Referen-
tenentwurf (15.04.2024) noch verpflichtend
vorgesehene Einholung eines Vorschlags
der AWMF fiir die Weiterentwicklung der LG
und Qualitatskriterien im weiteren Verlauf
in eine ,kann“-Formulierung (,kann der
Ausschuss hierzu zundchst einen Vorschlag
der [AWMF] einholen*) abgeschwacht wor-
den. Ungeachtet dessen hat die AWMF den
Vorschlag eingegeben, als standiger Gast
an den Sitzungen des Ausschusses teilzu-
nehmen und Expertinnen und Experten bej
spezifischen Fragstellungen vorschlagen
zu kdnnen. Die DGAV e.V. ist Mitglied in der
»Ad hoc Kommission Versorgungsstruktu-
ren“ der AWMF und bringt unter anderem
an dieser Stelle ihre Vorschlige fir die
Weiterentwicklung der LG und Qualitéts-
kriterien auf Grundlage des Zertifizierungs-
systems der DGAV ein.

ZUSAMMENFASSUNG UND
AUSBLICK

Mit der Aufnahme des Zertifikates der DGAV
eV. in den BKA ergeben sich Moglichkeiten,
die durch Zentren, gesundheitspolitische Ins-
titutionen und Expertinnen und Experten der
DGAV genutzt werden kdnnen und sollen:

- Die hochwertige Behandlung durch
zertifizierte Zentren der DGAV wird
(nicht nur) fir Patientinnen und Pati-
enten sichtbar und gibt ihnen eine
Entscheidungshilfe.

- Die Zertifikate des B-K-A sollen durch
den Medizinischen Dienst fir den
Nachweis der Erftllung von Qualitdts-
kriterien in LG genutzt werden kénnen.

« FUr die nachhaltige Abbildung im B-K-
A, wird das Zertifizierungssystem der
DGAV kontinuierlich weiterentwickelt
(z. B Initiierung von Zertifizierungsko-
mitees mit Aktualisierung der Kriterien
und der StuDoQ-Register uwm.) und
bietet damit den chirurgisch Tatigen in
der DGAV die Méglichkeit, ihre Expertise
in die Weiterentwicklung einzubringen.

« Gesundheitspolitische Aktivitdten wer-
den auf verschiedenen Ebenen u.a. mit
Eingaben fir die Weiterentwicklung der
Qualitatskriterien durch die DGAV unter-
stltzt.

Die aktuellen gesundheitspolitischen Ent-
wicklungen zeigen, dass qualitativ hochwer-
tige Zertifikate im Gesundheitssystem eine
zunehmende Bedeutung haben. Damit stei-
gen die Anforderungen an die Expertinnen
und Experten wissenschaftlicher Fachge-
sellschaften, aber es bietet sich gleichzei-
tig auch die Moglichkeit der gemeinsamen
innovativen Weiterentwicklung allgemein-
und viszeralchirurgischer Inhalte.
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KOMMENTAR: LESS IS MORE
Liebe Kolleginnen und Kollegen,

eine zentrale Handlungsvorgabe aller in den aktuellen Tagen inaugurierten Regierungen und Konzernleitungen ist der Abbau von
Birokratie. Und so treten auch die aktuellen Reformgesetze im Gesundheitswesen an. Less is more! Das wdre zu schon, aber natdr-
lich ist alles wieder mal nicht so einfach. Ganz kontrdr und ganz ungebremst entwickeln sich im System namlich die Kurse in der
Qualitatssicherung. Die immer umfangreicheren Vorgaben vertiefen sich im ruindsen Wettbewerb der verschiedenen Anbieter in
immer kleinere Details um nur ja den Unterschied zu treffen. Das ist zermirbend und ermattend. Deshalb hat so mancher bei der
Durchsicht der Kriterien fir die Leistungszuteilung im Krankenhaus und den neuen Mindestzahlen schon frohlockt. Wer braucht ein
Zertifikat, wenn die Zahlen erfillt und die Zuteilungen erfolgt sind? Schade, schade, Schokolade - weit gefehlt. Der Verwaltungs-
krake hat immer noch ein Ass im Armel. Nimlich den Bundes-Klinik-Atlas! Dieser erratisch zusammengestolperte Thesaurus wird
jetzt auch um chirurgische Zertifikate erganzt. Es bleibt unklar, ob das nicht doch die hiibschen Embleme der Auditoren als das
diskreditiert, was viele Kritiker schon immer behaupten: ein Instrument des Wettbewerbs. Nein, nein, wir sind nicht gegen Zertifizie-
rungen, wir sind flr gute. Gute Zertifikate reprasentieren — gerne schlank — gute Qualitdt. Aber ob man dafir im B-K-A auftauchen
muss? Nicht jede Botschaft gewinnt im trivialen Gewand. Less ist dann doch more.

Erhellende Lektiire wiinschen

(| Lace 4

o
Prof. Dr. med. C. ). Krones Prof. Dr. med. D. Vallbohmer
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Prasenz-Seminar

Wissenschaftliche Leitung:

Dr. med. Jan Volmerig,
Essen

Facharztseminar

Thoraxchirurgie

Essen, 25. — 27. Juni 2025


https://www.bdc.de/events/facharztseminar-thoraxchirurgie-25-27-juni-2025-essen/
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Facharztliche Weiterbildung:
Hausaufgaben erledigen und
Kulturwandel vorantreiben

Olivia PaBller

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

PéaBler O: Facharztliche Weiterbildung:
Hausaufgaben erledigen und Kulturwandel
vorantreiben. Passion Chirurgie. 2025 Mai; 15(05):
Artikel 05_02.

i

Mehr Artikel zum Thema finden Sie auf
BDC|Online unter der Rubrik Wissen |
Politik.

Gesundheitspolitische Vernetzung
in Hamburg fiir die fachdrztliche
Weiterbildung: Im Mdrz tauschten sich
die BDC-Geschiftsfiihrerin Dr. Friederike
Burgdorf, die Vorsitzende des BDC-Lan-
desverbands Hamburg, Professor Carolin
Tonus und der Prdsident der Landesdrz-
tekammer (LAK) Hamburg, Dr. Pedram
Emami in den Riumlichkeiten der LAK
Hamburg zur Zukunft der fachédrztlichen
Weiterbildung aus. Sowohl fiir die beiden
BDC-Vertreterinnen als auch fiir den Pra-
sidenten der LAK Hamburg ist die Siche-
rung einer qualitativ hochwertigen und
strukturierten Weiterbildung ein zent-
rales Thema ihrer politischen Arbeit. Die
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Olivia Patsler

Mafdnahmen, die sie erarbeiten, méchten
sie zukiinftig stirker verzahnen. Ziel ist
es, Strukturen und Bedingungen fiir beide
Seiten gleichermafien - Weiterbildende
und Weiterzubildende - zu klidren und zu
verbessern.

Emami erklarte, dass es fir die LAK Ham-
burg in den ndchsten Jahren um die
Kernthemen Weiterbildungsregister und
-befugnis, Evaluation der Weiterbildung
sowie das eLogbuch gehen wird. So ist die
Kammer dabei, ein digitales Register der
Weiterbildungsbefugten mit Darstellung
der Weiterbildungsinhalte und der Koopera-
tionen zu entwickeln, um Weiterzubildende

Abb. 1: Ziel des Treffens von LAK Hamburg und dem BDC war es, Mal3nahmen fiir eine zukunftsfahige
facharztliche Weiterbildung sowohl in Hamburg als auch Bundesland tbergreifend zu entwickeln. vinr:
BDC-Geschaftsfiihrerin Dr. Friederike Burgdorf, die Vorsitzende des BDC-Landesverbands Hamburg,
E’rofessor Carolin Tonus, der Prasident dgr LAK Hamburg, Dr. PedramﬂEmami, die Vizeprasidentin der
AK Hamburg, PD Dr. Birgit Wulff, der Arztliche Geschaftsfihrer der AK Hamburg, Dr. Felix Lidek.
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dabei zu unterstiitzen, ihre Weiterbildung
strukturiert zu planen. Ein weiteres soll
aufgebaut werden mit einer Ubersicht der
Weiterzubildenden je Einrichtung. Dies soll
perspektivisch dabei helfen, die Ergebnisse
der Evaluation der Weiterbildung durch die
Weiterzubildenden besser einzuordnen.
Die LAK Hamburg wird im Zuge der Befug-
nisantrdge erheben, welche Kompetenzen
an den jeweiligen Weiterbildungsstdtten
(WBS) vermittelt werden. Dies kann Grund-
lage fiir den Aufbau von (intersektoralen)
Weiterbildungsverbiinden sein. Eine zu
I6sende Aufgabe hierbei wird das Thema
Arbeitnehmeriiberlassung sein. Darlber
hinaus wird die Befugten-Suche der Arzte-
kammer kinftig nicht nur den zeitlichen
Umfang einer Befugnis, sondern auch die
an der WBS vermittelbaren Kompetenzen
ausweisen. Diese Transparenz ist fur die
Arztinnen und Arzte in Weiterbildung fiir
die Planungssicherheit unabdingbar.

Der BDC plant, die Weiterbildung mit
einem Servicepaket zur Organisation von
Verbundmodellen in der Weiterbildung zu
unterstiitzen. Enthalten sein sollen Muster-
arbeitsvertrage, Hintergrundinformationen
zur Abordnung und Arbeitnehmeriiber-
lassung und Fragen der Finanzierung. Bei
den letzten beiden Punkten waren sich
alle einig, dass Lésungen des Gesetzgebers
dringend Uberfillig seien. Der BDC setzt
sich auRerdem dafir ein, Weiterzubildende
durch medizinische Fachkrifte zunehmend
zu entlasten. Dies soll unter anderem durch
Reduktion an Birokratie erfolgen, damit
Weiterzubildende sich starker auf die Wei-
terbildungsinhalte konzentrieren kénnen.

Abb. 2: Emami (Prasident LAK Hamburg), Tonus
(Vorsitzende des BDC|LV-Hamburg) und John
Afful, Vorstandsvorsitzender der KV Hamburg,

bei der Mitgliederversammlung des BDC Landes-
verbands Hamburg im Dezember 2024

Auch der BDC fordert ein Transparenzre-
gister flir eine bessere Planbarkeit der Wei-
terbildung. Zudem sind sich Verband und
LAK Hamburg einig, dass die Vorgaben fiir
die Leistungsgruppen als Teil der Kranken-
hausreform in enger Zusammenarbeit mit
Arztekammern und Fachverbidnden erar-
beitet werden missen. ,Die fachdrztliche
Weiterbildung im vorgegebenen zeitlichen
Rahmen und so absolvieren zu kénnen,
dass die erforderlichen Fachkenntnisse
erworben sind, ist fir angehende Chirur-
ginnen und Chirurgen bereits jetzt heraus-
fordernd. Die Krankenhausreform wird die
Zentralisierung und Ambulantisierung im
Gesundheitswesen vorantreiben. Dadurch
wird sich die Lage fiir Weiterzubildende

noch verscharfen, wenn wir nicht mit den
genannten Mafsnahmen dagegen steuern®,
erklart Burgdorf.

Die Sitzungsteilnehmenden waren sich
einig, dass nicht nur strukturelle Mafinah-
men getroffen werden missten, sondern
auch ein Kulturwandel bei der Weiterbil-
dung gefordert werden misse. ,In meinen
verschiedenen Rollen als Landesverbands-
vorsitzende, Chefdrztin der Chirurgie und
Weiterbildende sehe ich zwei Dinge: Sogar
in einer Metropolregion wie Hamburg
werden wir zukilnftig Schwierigkeiten
haben, ausreichend vollstindige Weiter-
bildungscurricula  fir Weiterzubildende
abzubilden. Gleichzeitig dndern sich die
Erwartungen des arztlichen Nachwuchses
an ihre Arbeitsbedingungen beispielsweise
beziiglich Arbeitsort und Stundenumfang.
Beidem Rechnung zu tragen, stellt Kliniken,
Praxen, Verbande und die Selbstverwaltung
vor gewaltige Herausforderungen, die wir
rasch angehen missen betont Tonus. BDC
und die LAK Hamburg wollen ihre Zusam-
menarbeit fortfithren und vertiefen. Emami
hatte bereits im Dezember 2024 an der Mit-
gliederversammlung des BDC in Hamburg
teilgenommen. Beim Follow-Up in der LAK
Hamburg mit der BDC-Geschadftsfithrung
haben die Teilnehmenden ihren Fokus nun
gescharft und Aufgaben verteilt. Fir das
Landesverbandstreffen des BDC Hamburg
Ende 2025 hat Emami bereits seine Zusage
gegeben. O

Um einen Uberblick tiber die Arztinnen und Arzte in Weiterbildung, ihre WBS und die Fachrichtungen zu bekommen, hat die Arzte-
kammer im Oktober 2024 alle Weiterzubildenden aufgefordert, die Anzahl ihrer Arztinnen und Arzte in Weiterbildung zu benennen
und sie zugleich gebeten, einen Umfrage-Link an ihre AIW weiterzuleiten, damit diese der Kammer beispielsweise ihren Stand der
Weiterbildung mitteilen kdnnen. Die Eintragung in das Register ist (noch) freiwillig. Insoweit kénnen bislang noch keine validen

Zahlen genannt werden.
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Alte Ideen, neu verpackt

und bezahlbare medizinische und
pflegerische Versorgung fir die Menschen
im ganzen Land sichern.“ Mit diesem eben-
so wohlténenden wie nichtssagendem Satz
beginnt im Koalitionsvertrag der Abschnitt
zu den gesundheitspolitischen Absichten
der neuen Bundesregierung. Das stand so
dhnlich in nahezu allen Vorlduferversionen
der letzten Jahre und wir wissen, was am
Ende dabei herausgekommen ist. Interes-
sant ist allenfalls, dass es nicht mehr ,wir
werden®, sondern nur noch ,wir wollen“
heifst. Winschen kann man Vieles, Ab-
sichtserklarungen sind noch keine kon-
kreten Gesetzespldne. Da passt es ins Bild,
dass die zentrale Herausforderung der Sta-
bilisierung der Gesundheitskosten erstmal
nach altem Muster in eine Kommission ab-
geschoben wird, die erst in zwei Jahren Vor-
schldge prasentieren soll. Wie immer haben
die politisch Verantwortlichen nicht den
Mut, der Bevdlkerung auch nur ansatzweise
eine Reduktion von Leistungen zuzumuten,
da versucht man lieber, bei den Leistungser-
bringern zu sparen, so wie all die Jahre zuvor
mit den diversen ,Verbesserungsgesetzen®.

Wir wollen eine gute, bedarfsgerechte

Originell ist dabei ein Ansatz, der seinerzeit
von der SPD-Ministerin Ulla Schmidt gegen
den Widerstand der Union nicht umge-
setzt werden konnte, jetzt aber von einem
CDU-Minister realisiert werden soll: das

Riggeberg JA: Alte Ideen, neu verpackt.
Passion Chirurgie. 2025 Mai; 15(05):
Artikel 05_03.

i

Mehr aktuelle Nachrichten finden
Sie auf BDC|Online unter der
Rubrik Politik.

Primdrarztsystem. Einen direkten Zugang
zu Fachdrzten soll es nicht mehr geben,
stattdessen legen Haus- und Kinderdrzte
oder die von den Kassendrztlichen Vereini-
gungen (KV) betriebene Rufnummer 116 117
den medizinisch notwendigen Bedarf fir
einen Facharzttermin fest und legen den
daftr notwendigen Zeitkorridor (Terminga-
rantie) fest. Wenn das nicht klappt, sollen
die Facharzte an den Krankenhdusern dann
die ambulante Versorgung tbernehmen.
Offenbar ist den Koalitiondren entgangen,
dass es dort zumindest derzeit Uberhaupt
gar keine ausreichenden Kapazitdten fir
die Millionen zuséatzlicher Behandlungsfalle
gibt. Letztlich ist das Ganze dann eben doch
eine verkappte Rationierung, denn in dem
Nadeléhr Primdrarzt werden viele Patien-
tinnen und Patienten hingen bleiben, man
moge nur ins Nachbarland Niederlande
blicken. Allerdings soll im Hausarztbereich
das Personalangebot aufgestockt werden,
indem pro Arzt nunmehr zwei Weiterbil-
dungsassistenzen ermdglicht werden, von
einer facharztlichen Weiterbildung in unse-
ren Praxen ist selbstverstdndlich keine Rede.

AufRerdem werden Fachdrzte auch honorar-
technisch begliickt durch eine Entbudge-
tierung in unterversorgten Gebieten (die
es aber praktisch nicht gibt!). In (drohend)
unterversorgten Gebieten soll es Zuschlige
zum, in Uberversorgten Gebieten (groRer
120 Prozent) Abschldge vom Honorar geben.
Mit anderen Worten: die meisten Kollegin-
nen und Kollegen, kdnnen mit Abschlagen
rechnen. Nicht verschwiegen soll, dass es
auch ein paar positive Aspekte gibt: So soll
(eine lange vorgetragene Forderung der Arz-
teschaft) die Sozialversicherungsfreiheit von
Arztinnen und Arzten im Bereitschaftsdienst

Jorg-A. Riggeberg

der Krankenversicherung geregelt werden.
Ebenso soll die sektoreniibergreifende Ver-
sorgung mit Weiterentwicklung der Hybrid-
DRGs gefordert werden. Daran arbeiten
derzeit die Partner der Selbstverwaltung.
Auch der BDC hat seine Vorstellungen
eingebracht, wobei wir darauf drangen,
medizinisch kritische Prozeduren wie Cho-
lezytektomie oder Strumachirurgie nicht in
verpflichtend ambulante Eingriffe umzuwid-
men. Ansonsten bleibt es bei der noch von
Minister Lauterbach auf den Weg gebrach-
ten Krankenhausreform, auf die wir ja schon
mehrfach eingegangen sind.

Auch wenn die Formulierungen im Koali-
tionsvertrag noch keine Gesetzestexte dar-
stellen, bleibt festzustellen, dass im Grunde
keine wirklich systemverdndernden Pldne
zu erkennen sind, sondern eher so weiterge-
macht wird wie bisher. Keine Einschrankun-
gen fr die Bevolkerung, Daumenschrauben
fur die Leistungserbringer, speziell fur Kli-
niken GUber das schon beschlossene KHVVG
mit der Zuteilung von Leistungsgruppen
sowie fir niedergelassen Fachdrzte mit
Einfihrung eines Primdrarztsystems und
potentiellen Honorarklrzungen.

Um dem Ganzen noch eine versuchsweise
versdhnliche Note abzugewinnen: Zumin-
dest missen wir uns nicht mehr mit den
erratischen Ideen eines Prof. Lauterbach
herumschlagen. Dessen Gastspiel ist nach
drei Jahren beendet. Hoffen wir, dass der
neue Minister nicht seinem Namen gerecht
wird und uns neue Sorgen beschert.

PS: Sie finden die Passagen des Koalitions-
vertrages zur Gesundheitspolitik HIER
(ab s. 75). O
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SEHR PERSONLICH NACHGEFRAGT
BEI MIRIAM RUSSELER

Was ist das Schonste an Ihrem Beruf?

Die Vielseitigkeit, die jeden Tag einzigartig macht, und das besondere
Gefiihl, die Faszination und Leidenschaft an unseren Nachwuchs wei-
terzugeben und zu sehen, wenn der Funke tiberspringt.

Welches Buch liegt auf Threm Nachttisch?

Roger Kneebone ,Expert — Understanding the path to mastery®, ein
sehr interessantes Buch eines britischen Chirurgen, der den Weg zum
,Experten in einem Gebiet“ analysiert.

Mit welchem Song wachen Sie in der Friih am liebsten auf?
Mamma Mia (ABBA)

Was war fiir lhr berufliches Fortkommen besonders hilfreich?
Mentoren, die mir mit Rat und Tat zur Seite standen und ein Chef,
der es mir erméglicht hat, meinen Weg zu gehen und meine Ideen zu
verwirklichen.

Was war lhre grofte Inspiration?
Leider der Frust iber die Qualitdt der Lehre im eigenen Studium und
der Blick Giber den Tellerrand, wie diese in anderen Landern gelebt wird.

Welches Forschungsthema bearbeiten Sie?
Alle Bereiche der Lehrforschung, insbesondere Lehrmethoden und
Lehrformate. Zurzeit v. a. Virtual und Augmented Reality

Was haben Sie erst vor kurzem in lhre chirurgische Praxis
implementiert?
VR-Training zur Verbesserung des Situationsbewusstseins

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

Klarere Strukturen und Standards mit entsprechender Finanzierung
fur Studium und Weiterbildung

Wann platzt Ihnen der Kragen?

Da muss man sich sehr viel Miihe geben.

Wie gehen Sie mit Frustrationen um?

Ruhig bleiben, driber schlafen, dann driiber reden und als Lessons
learned abhaken

lhr wichtigstes Hobby?
Musik
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Wo werden Sie schwach?
Schokolade

Was bringt Sie zum Lachen?
Meine Kinder

Was gehort fiir Sie zu einem gelungenen Tag?

Wenn ich das Geftihl habe, etwas bewegt zu haben - sei es im Klei-
nen oder im Groen - und am Ende mit einem klaren Kopf und einem
guten Gefiihl nach Hause gehe, war der Tag fiir mich rund.

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

Bei fehlender Teamfdhigkeit suche ich zundchst das personliche
Gesprdch, um die Ursachen zu verstehen. Oft helfen ein offenes Feed-
back und klare Erwartungen, verbunden mit der Unterstlitzung bei der
Weiterentwicklung sozialer Kompetenzen. Ziel ist immer, das Team-
klima zu starken und gemeinsam Lésungen zu finden.

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

Sehr hdufiges Feedback auf allen Ebenen als Chefin, Coachin und
Mentorin

Muss eine Chirurgin/ein Chirurg Optimismus ausstrahlen?
Ja, aber authentisch und professionell.

Prof. Dr. med. Miriam Riisseler, MME

Fachdrztin fir Orthopddie und Unfallchirurgie

Professur fiir Medizindidaktik und klinische Simulation
Vorsitzende Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Lehre

2 Kinder plus kleiner Zoo mit viel Musik und vielen Biichern,
Lehrende und Forscherin mit Herzblut,

Direktorin Institut fur Medizindidaktik, Studiendekanin am
Fachbereich Medizin der Goethe Universitat, forscht Giber Lehr-
und Lehrmethoden mit Schwerpunkt Simulation inbs. Virtual/
Augmented Reality, u. a. Preistragerin Werner-Korte-Medaille in
Gold 2022

Die Fragen stellte Univ.-Prof. Dr. med. Thomas Schmitz-Rixen.
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Bericht uber die Friihjahrstagung
»Medizin & Recht im Dialog* der

AWMEF*

*In diesem Bericht werden z. T. Zitationen aus den Vor-
tragsfolien der Referent:innen verwendet, ohne dass dies
hier kenntlich gemacht wird. Der Text ermoglicht eine
klare Zuordnung des Geschriebenen zu den jeweiligen
Vortragenden. Dariiber hinaus sind alle Vortrage tber
die Homepage der AWMF unter https://www.awmf.org/
die-awmf/veranstaltungen/medizin-und-recht-im-dia-
log abrufbar. Der Bericht ist mit den Ko-Vorsitzenden der
Veranstaltungsreihe, Herrn Prof. Dr. iur. Henning Rosenau,
Halle, und Herrn Prof. Dr. med. Rainer Hellweg, Berlin,
abgestimmt.

raditionell fand die Friihjahrssitzung

dieser Veranstaltungsreihe am 14. und
15. Mdrz in Wiirzburg statt. Dem aufmerk-
samen Leser wird nicht entgangen sein,
dass eine Namensdnderung stattgefunden
hat: Aus dem , Arbeitskreis Arzte und Juris-
ten“ wurde die Veranstaltungsreihe ,Medi-
zin & Recht im Dialog*.

AKTUELLE ASPEKTE DER
TRANSPLANTATIONSMEDIZIN

Im ersten Sitzungsteil wurden aktuelle
Aspekte der Transplantationsmedizin the-
matisiert. Mit umfangreichem Zahlenma-
terial erlauterte Dr. Axel Rahmel, Vorstand
der Deutschen Stiftung Organtransplanta-
tion, die unverdndert schwierigen Verhalt-
nisse bei der postmortalen Organspende.
Mit 11,4 Spenden/Mio. Einwohner belegt
Deutschland in Europa einen der hinteren
Range. Innerhalb Deutschlands bestehen
deutliche regionale Unterschiede. Trotz
einer erheblichen Zunahme der Organ-
spende-bezogenen Kontakte auf 3.480
konnte im Jahr 2024 nur in 27 % der Félle
eine Zustimmung zur Spende erreicht
werden. Auch das seit dem 18.03.2024 eta-
blierte und vom Bundesinstitut flr Arznei-
mittel und Medizinprodukte betriebene
Online-Organspende-Register wird nicht
zu einer deutlichen Steigerung der Organ-
spenden fiihren, weil bei dem aktuellen
Tempo der Registrierung (ca. 280.000/Jahr)
in etwa zehn Jahren lediglich 4 % der Bevol-
kerung erfasst sind. Eine mogliche Steige-
rung der Organspenden kdnnte durch die
Einfihrung der Widerspruchsldsung rea-
lisiert werden. Nachdem jedoch im Jahr
2020 der in den Bundestag eingebrachte
Entwurf einer doppelten Widerspruchld-
sung abgelehnt wurde, ist es angesichts

der aktuellen politischen Lage fraglich,
wann erneut die Widerspruchslésung auf
der Agenda erscheint. Im Hinblick auf die
Spenderorganoptimierung kénnte zukinf-
tig der Maschinenperfusion eine grofiere
Bedeutung zukommen. Des Weiteren ging
Herr Rahmel auf die Problematik der Warte-
listen - riickldufig fur die Nierentransplan-
tation - und die fir Deutschland fehlenden
Daten zur Nierenersatztherapie sowie auf
die Zahlen zur altruistischen und Uber-
kreuzspende aus den USA, den Niederlan-
den und der Schweiz ein.

Ergdnzend zu diesem Vortrag widmete sich
Prof. Dr. Thomas Becker von der chirurgi-
schen Universitatsklinik Schleswig-Hol-
stein, Standort Kiel, der Lebend- und im
Besonderen der Crossover-Spende. Unter
allen realisierten Nierentransplantationen
entfallen etwa mehrals 25 % auf die Lebend-
spende. Die Crossover-Spende gestaltet
sich in Deutschland im Gegensatz zu den
USA und den Niederlanden besonders
wegen gesetzgeberischen Unsicherheiten
schwierig. Mit der Anderung des Trans-
plantationsgesetzes wird eine Novellierung
der Regelungen zur Lebendorganspende
angestrebt. Das Ziel ist die Aufhebung des
Subsidiaritdtsgrundsatzes der Lebendnie-
renspende gegeniiber der postmortalen
Spende zur Erweiterung des Kreises der
Lebend-Organspender, sodass die Cross-
over-Lebendspende bei immunologisch
inkompatiblen Paaren sowie die nicht-
gerichtete Lebendnierenspende (altruisti-
sche Spende) moglich werden. In Europa
existiert bereits trotz unterschiedlicher
Organisationsstrukturen,  verschiedener
Gesetzesgrundlagen und landerspezifi-
scher Charakteristika ein ,Kidney Exchange
Program*“ (KEP), wobei Deutschland bis
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dato kein Teil dieses Programmes ist. In
Ubereinstimmung mit Herrn Rahmel zeigte
sich Herr Becker Giberzeugt, dass die Cross-
over-Spende nicht substanziell zu einer
Losung des Organmangels beitragen wird,
als global anerkannte Methode zur Erwei-
terung des Donorpools jedoch vorangetrie-
ben werden sollte.

Abschiefsend erérterte Prof. Dr. iur. Bijan
Fateh-Moghadam von der Universitdt Basel
die juristischen Aspekte der Lebendspende.
Als ausgewiesener Experte, der vielfdltig
zur Organspende publiziert hat, ging Herr
Fateh-Moghadam auf die mit der Lebend-
spende verbundenen Rechtsprobleme ein,
u. a. Einwilligung in einen medizinisch
nicht indizierten Eingriff und Kommer-
zialisierung bei eventuellem Organhandel.
Wahrend sich fiir die Lebendspende juris-
tisch die Fragen des geltenden und des per-
spektivisch anzustrebenden Rechts stellen,
ergibt sich bei der Crossover-Spende die
Frage, ob das geltende Verbot gerecht-
fertigt ist. Zum gegenwadrtigen Zeitpunkt
weist das deutsche Transplantationsgesetz
gemafs § 8 gerade mit Blick auf den Spen-
derkreis eine nicht unerhebliche Proble-
matik auf, weil die Entnahme einer Niere,
des Teils einer Leber oder anderer Organe
nur zuldssig ist zum Zwecke der Ubertra-
gung auf Verwandte ersten oder zweiten
Grades, Ehegatten, eingetragene Lebens-
partner, Verlobte oder andere Personen, die
dem Spender in besonderer persénlicher
Verbundenheit offenkundig nahestehen.
Dadurch sind zahlreiche Mdglichkeiten der
gerichteten direkten und indirekten Organ-
spende nicht erlaubt (z. B. altruistische
Spende ohne personliche Verbundenheit,
Crossover-Spende, Pool-Spende zugunsten
der Warteliste). Spenden auerhalb persén-
licher Beziehungen werden so - anders als
z. B. in der Schweiz und Grofibritannien —
kriminalisiert. Dies stellt jedoch einen Ein-
griff in die Grundrechte des Spenders und
des Empfangers dar. Seitens des Bundes-
verfassungsgerichtes wird dies mit dem
Gesundheitsschutz des Organspenders vor
sich selbst, der Absicherung der Freiwillig-
keit der Organspende und der Absicherung
des Organhandelsverbots gerechtfertigt,
ist allerdings im Ergebnis ein unzuldssiger

Paternalismus. Um dies zu dndern, kdnnte
das Schweizer Transplantationsgesetz als
mogliches Modell dienen. Der Entwurf eines
gednderten deutschen Transplantationsge-
setzes aus dem Oktober 2024 beinhaltet
die Aufhebung der Subsidiaritatsklausel,
die Erweiterung des Spenderkreises, die
Einrichtung eines nationalen Programms
fiir die Uberkreuzlebendspende, die Zulas-
sung der nicht gerichteten, anonymen
Nierenspende und die Kldrung des Status
der Lebendspendekommissionen. Diesen
positiven Aspekten stehen gegeniber,
dass z. B. die Beschrankung des Spender-
kreises bestehen bleibt und aufRerhalb
von Ndheverhdltnissen nur nicht gerich-
tete (anonyme) Lebendspenden zuldssig
sind. Uberkreuzlebendspenden zwischen
Paaren, die sich kennen, bleiben verboten.
Als Fazit kann festgestellt werden, dass der
Gesetzentwurf zwar in die richtige Rich-
tung geht, aber ein biirokratisches Monster
und inhaltlich zu eng, Giberregulierend und
paternalistisch bevormundend ist.

An die drei Vortrage schloss sich eine mehr
als einstiindige intensive und lebendige
Diskussion an, die die Komplexitdt der
Organspende widerspiegelte.

DAS AKTUELLE URTEIL - BGH
VOM 4. JUNI 2024 VI ZR 108/23

Am ndchsten Tag berichtete Vera von Pentz,
stellvertretende Vorsitzende Richterin des
VI. Zivilsenates beim Bundesgerichtshof
(BGH), zu einem aktuellen Urteil vom 4.
Juni 2024 (VI ZR 108/23), in dem es the-
matisch zum einen um die Abgrenzung
eines Befunderhebungsfehler bzw. eines
Fehlers der therapeutischen Information
ging und zum anderen um die Verpflich-
tung des Krankenhaustragers und der den
Patienten im Krankenhaus behandelnden
Arzte, fiir eine sachgerechte Nachbehand-
lung des Patienten nach der Entlassung
aus stationdrer Behandlung zu sorgen.
Ein Befunderhebungsfehler als Unterfall
eines Behandlungsfehlers ist immer dann
zu bejahen, wenn die Ermittlung der aus
medizinischer Sicht erforderlichen tatsach-
lichen Grundlagen fir eine differenzierte
Diagnosestellung, fiir die Uberpriifung



der Diagnose oder fiir die Therapie unter-
bleibt. Es bleibt dabei typischerweise offen,
welche drztlichen MaRnahmen hatten ein-
geleitet werden missen und ob sie sich
positiv auf den Gesundheitszustand des
Patienten ausgewirkt hatten. Es resultiert
dann eine Beweislastumkehr auch bei ein-
fachem Befunderhebungsfehler, wenn sich
bei gebotener Abkldrung der Symptome
mit hinreichender Wahrscheinlichkeit ein
so deutlicher und gravierender Befund
ergeben hatte, dass sich dessen Verken-
nung als fundamental oder die Nichtreak-
tion hierauf als grob fehlerhaft darstellen
wirde, und dieser Fehler generell geeignet
ist, den tatsdchlich eingetretenen Gesund-
heitsschaden herbeizufiihren.  Oftmals
wird in solchen Féllen von Behandlerseite
dann ein Diagnoseirrtum oder ein Fehler
in der therapeutischen Information ange-
fuhrt, weil sich in solchen Situationen
keine Beweislastumkehr nach einem ein-
fachen Fehler ergibt. Die therapeutische
Information soll den Heilerfolg sicherstel-
len, sie dient der Information und Beratung
und muss einen Hinweis auf die Dringlich-
keit der erforderlichen Mafsnahmen und
die mit ihrem Unterbleiben verbundenen
Risiken enthalten. Wenn es z. B. unterlas-
sen wird, einen Patienten auf die Dringlich-
keit der Behandlung hinzuweisen, so liegt
grundsdtzlich nur ein Verstofs gegen die
Pflicht zur therapeutischen Information
vor. Wird hingegen ein medizinisch gebo-
tener Befund nicht rechtzeitig erhoben
oder gesichert, liegt eine unterbliebene
Befunderhebung vor, da die standardwid-
rig verspdtete Erhebung eines Befundes
seiner Nichterhebung gleichkommt. Vor
diesem rechtlichen Hintergrund ging es
in dem Urteil vom 04.06.2024 um ein am
29.07.2016 in der 25. Schwangerschaftswo-
che geborenes Kind mit dem besonderen
Risiko einer Neugeborenen-Retinopathie
mit Netzhautablésung. Das Kind wurde
regelmdfRig augendrztlich  untersucht,
zuletzt am 18.10.2016, und am 31.10.2016
aus dem Krankenhaus entlassen. Der
errechnete reguldre Geburtstermin war der
10.11.2016. Im vorlaufigen Entlassungsbrief
war eine augendrztliche Kontrolle in drei
Monaten empfohlen worden. Am 24.11.2016
wurde eine Erblindung des rechten Auges

und eine hochgradige Sehbehinderung auf
dem linken Auge festgestellt. Der Sachver-
standige kam in seinem Gutachten zu der
Feststellung, dass eine Abschlussunter-
suchung innerhalb von drei Wochen nach
dem letzten Untersuchungstermin bzw.
jedenfalls zum errechneten Geburtstermin
vorzunehmen gewesen sei. Wahrend die
Klage beim Landgericht abgewiesen wurde,
gab das Oberlandesgericht (OLG) der Klage
in der Berufung statt, weil die fehlerhafte
Angabe der Dringlichkeit der Kontrollunter-
suchung einen Behandlungsfehler darstellt
und zudem ein Fehler der therapeutischen
Information vorliegt, dieser nicht grob
und ohne nachgewiesene Kausalitdt. Dar-
aus resultiert an sich keine Beweislast-
umkehr, aber in analoger Anwendung des
§ 630h Abs. 5 Satz 2 BGB eben doch, da die
geschuldete Untersuchung durch falsche
Angaben vereitelt wurde. Der Sachverstan-
dige hatte dazu ausgefiihrt, dass zum Zeit-
punkt der rechtzeitigen Kontrolle mit einer
Wahrscheinlichkeit von deutlich iber 50 %
(,an Sicherheit grenzend*) eine Friihgebo-
renen-Retinopathie Stadium 3 festgestellt
worden wdre und die Lesefdhigkeit des Kla-
gers (ggf. mit Hilfsmitteln) bei rechtzeitiger
Intervention ,mit hoher Wahrscheinlich-
keit“ hatte erhalten werden kdnnen. Der
BGH hat das Urteil aufgehoben und an das
OLG zuriickverwiesen. Der Fehler der thera-
peutischen Information 16st keine Beweis-
lastumkehr aus. Eine analoge Anwendung
des § 630h Abs. 5 Satz 2 BGB komme nicht
in Betracht. Jedoch wiesen die Versdum-
nisse der Beklagten auf einen Befund-
erhebungsfehler hin, weil es pflichtwidrig
unterlassen wurde, medizinisch gebotene
Befunde zu ergehen bzw. ihre Erhebung zu
veranlassen. Fir die Qualifikation des Feh-
lersist esirrelevant, ob der Arzt die Befund-
erhebung selbst durchzufiihren oder ob
er diese anderweitig zu veranlassen bzw.
dem Patienten lediglich anzuraten hat. Es
besteht jedenfalls immer die Pflicht zur
Sicherstellung der Nachbehandlung eines
Patienten. Bei arbeitsteiligem Zusam-
menwirken ist sicherzustellen, dass den
spezifischen Gefahren der Arbeitsteilung
entgegengewirkt wird und die Behand-
lungsabldufe koordiniert werden. Hier sei
auf die Moglichkeit der nachstationdren
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Behandlung und die Rolle des Entlassma-
nagements verwiesen, wobei die auch nach
diesem Vortrag lebhafte Diskussion zeigte,
dass diese Instrumente einer moglichen
koordinierten Nachbetreuung des Patien-
ten oftmals aufgrund logistischer oder per-
soneller Schwierigkeiten in der Praxis nicht
so funktionieren, wie es sich der Gesetzge-
ber vorgestellt hat.

PRUFUNG DURCH DEN
MEDIZINISCHEN DIENST

Im letzten Sitzungsteil wurden die Prifun-
gen durch den medizinischen Dienst und
ihre Implikationen aus medizinischer und
juristischer Sicht erértert. Vom Sinn und
Unsinn der Prifungen des Medizinischen
Dienstes am Krankenhaus berichtete ein-
fihrend Herr PD Dr. Nikolaus von Dercks,
Unfallchirurg und Leiter des Bereiches
Medizinmanagement am  Universitats-
klinikum Leipzig. Mit dem Einstieg in den
Vortrag, dass in den Medien reiferisch
von Millionenverlusten der Krankenkassen
durch Falschabrechnungen berichtet wird,
ging Herr von Dercks auf den Ablauf der
Rechnungsprifungen und die vorgegebene
Prifquote ein. Anhand von Fallbeispielen
schilderte er die z.T. irrationalen Prifgrinde
der Kostentrdger und ging in diesem
Zusammenhang auch auf die Thematik
der primdren und sekunddren Fehlbele-
gung sowie auf die Problematik ,ambulant
versus stationdr“ ein. In diesem Vortrag
wurden weiterhin die mit den Struktur-
prifungen verbundenen Probleme umfas-
send erdrtert. Die OPS-Strukturpriifungen
und die GBA-Richtlinien-Priifungen haben
ihre Rechtsgrundlage nach § 275a SGB V.
Dem stehen ein Generalverdacht und ein
Birokratiewust, kein Mitspracherecht der
Krankenhduser bei den Richtlinien, streit-
befangene Anforderungen, undefinierte
Rechtsbegriffe, die Gefahr des kalten Struk-
turwandels und die fehlende Differenzie-
rung nach Versorgungsauftrag gegeniber.
In diesem Kontext erwdhnte der Referent
auch die wiederholt seitens der AWMF vor-
gebrachten Argumente und Vorbehalte
gegeniiber den Richtlinien und den Begut-
achtungsleitfaden des Medizinischen
Dienstes. Als Fazit seiner Uberlegungen
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halt Herr von Dercks die Prifungen durch
den Medizinischen Dienst fir erforder-
lich und sinnvoll. Gleichwohl sollten die
Prifungen mit Augenmaf erfolgen, und
die gutachterliche Eignung ist zwingend
erforderlich. Insbesondere die Begutach-
tung der Leistungsgruppen geht aufgrund
der Krankenhausplanung mit einer grofsen
Verantwortung einher. Der Vortrag endete
mit dem vielerorts gehdrten Appell an die
Politik zur Entbirokratisierung.

Frau Dr. Christine Adolph, stellvertretende
Vorstandsvorsitzende des Medizinischen
Dienstes Bayern, betonte sodann die hohe
sozialmedizinische Expertise des Medi-
zinischen Dienstes und ging auf die drei
Sdulen der Sozialgesetzgebung - Solidari-
tdt, Eigenverantwortung, Wirtschaftlich-
keit — ein. Bei breiter Fachkompetenz der
Gutachterxinnen gehort die Sozialmedizin
zu den Kernkompetenzen des Medizini-
schen Dienstes. Im Jahr 2023 wurden knapp
3,0 Mio. Begutachtungen vorgenommen.
Wahrend etwa 1,0 Mio. Gutachten zur
Rehabilitation, zu Hilfsmitteln und zur
Arbeitsunfihigkeit erfolgten, wurden gut
1,4 Mio. Krankenhausabrechnungen tber-
prift. Im Zusammenhang mit der Kran-
kenhausstrukturreform kommen auf den
Medizinischen Dienst Qualitdtskontrollen,
Qualitatsprifungen der Leistungsgruppen
und Strukturprifungen zu. Durch die sog.
LOPS-Richtlinie sollen die Prifungen der
Leistungsgruppen und der Strukturmerk-
male miteinander verzahnt werden, um die
Prifungen aufwandsarmer zu gestalten. Im
Jahr2023 hat der Medizinische Dienst etwas
mehr als 13.000 Priifungen vorgenommen.
In Bayern wurden bei nur 1,5 % (2023) bzw.
1,9 % (2024) der gepriiften Krankenhauser
die Strukturmerkmale nicht eingehalten.
Hier stellt sich aus Sicht der Krankenh&duser
die Frage, ob der mit den Strukturpriifun-
gen verbundene Aufwand gerechtfertigt
ist. Andererseits kann argumentiert wer-
den, dass erst durch die regelmaRigen Pri-
fungen eine hohe Strukturqualitdt erreicht
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wird. An Fallbeispielen zur Beatmungsent-
wohnung auf Intensivstationen betonte
Frau Adolph die Bedeutung von eindeuti-
gen Definitionen - wann ist eine Station
eine Intensivstation? - und die Rolle von
Leitlinien, die bei den Prifungen immer
beriicksichtigt werden.

Der Themenkomplex zu den Priifungen
durch den Medizinischen Dienst wurde
durch die sozialrechtliche Sichtweise
abgerundet. Der Vorsitzende Richter am
Landessozialgericht ~ Berlin-Brandenburg,
Herr Wolfgang Seifert, legte dar, dass das
Sozialrecht vom Amtsermittlungsgrund-
satz gepragt ist. Dies ist ein Charakteristi-
kum des gesamten offentlichen Rechtes,
sodass alle entscheidungsrelevanten Tat-
sachen von Amts wegen zu ermitteln sind.
Die Gutachten des Medizinischen Dienstes
entsprechen in diesem Kontext den Aufe-
rungen von Sachverstiandigen, wobei die
Behdrden bzw. Krankenkassen der Meinung
der Sachverstandigen nicht folgen missen,
zumal das SGB X nichts tber die Rechte und
Pflichten von Sachverstandigen und auf-
traggebender Behdrde sagt. Die Rolle der
Sachverstandigen ist in der Zivilprozess-
ordnung geregelt, wobei die Anforderungen
an den Sachverstandigen unabhdngig von
gerichtlicher oder behérdlicher Beauftra-
gung sind. Aus sozialrechtlicher Sicht mis-
sen die Gutachten bei strikter Einhaltung
der Fachgrenzen Begriindungen und nicht
nur Ergebnisse liefern. Im Weiteren wurden
die Abrechnungs- und Strukturpriifungen
dargestellt, deren rechtliche Grundlage im
§ 275 SGB V hinterlegt ist. Insbesondere
bei den Strukturpriifungen plddierte Herr
Seifert fir eine Offenlegung des eigenen
Fachgebietes seitens des Medizinischen
Dienstes. Aus drztlicher Sicht war es inte-
ressant zu hoéren, dass die Richtlinie des
Medizinischen Dienstes Bund zu den regel-
mafdigen Strukturpriifungen nach Meinung
des Referenten wegen der demokratischen
Legitimation und des Wesentlichkeits-
grundsatzes als  verfassungsrechtlich

heikel eingestuft wurde. Demgegeniiber
ist die Priftiefe kaum zu beanstanden, weil
der Medizinische Dienst Einblick in Arbeits-
und Kooperationsvertrige nehmen kann.
Bislang sind dazu auch nur wenige Streit-
falle bekannt. Mit Blick auf die Stellung-
nahmen des Medizinischen Dienstes bei
stationdren Leistungen legte Herr Seifert
grofsen Wert auf die Tatsache, dass der OPS
Auslegungsfragen zuldsst und oftmals eine
eindeutige Nomenklatur fehlt. Als Beispiel
fir eine sozialrechtlich nicht eindeutige
Nomenklatur sei an dieser Stelle der Begriff
der Revision genannt. Flr die Leser der
»Passion Chirurgie ist es eindeutig, dass
eine Revision einer Re-Operation bzw. einer
Revisionsoperation entspricht. Dies ist
jedoch mit Blick auf das Sozialrecht offen-
sichtlich keinesfalls so eindeutig, weil eben
ein Sachverhalt mit mehreren Begriffen
beschrieben werden kann. Dieses Beispiel
mag verdeutlichen, welch hohe Bedeutung
ein fortwahrender Dialog zwischen Medizin
und Recht hat.

AUSBLICK

Wie in den Jahren zuvor zeichnete sich auch
diese Tagung durch die ausgezeichneten
Vortrdge und die lebhafte Diskussion aus.
Daher sei darauf hingewiesen, dass diese
Veranstaltungsreihe den Mitgliedern der
in der AWMF vereinigten Fachgesellschaf-
ten, also auch den Mitgliedern der DGCH,
offensteht. Die ndchste Veranstaltung wird
am 17./18.10.2025 in Essen stattfinden. Wir
freuen uns, wenn wir den ein oder anderen
von Ihnen, liebe Leserinnen und Leser, dort
begriifien kénnen.

Fir die Veranstaltungsreihe ,Medizin und
Recht im Dialog“ 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 {ber lau-
fende Studien, die aktuell rekrutieren und
daher zur Teilnahme fir interessierte Chir-
urgen und Chirurginnen offen sind. Die Liste
hat selbstverstandlich nicht den Anspruch
auf Vollstandigkeit. Neuregistrierungen sind
iber das Studienzentrum der Deutschen
Gesellschaft fir Chirurgie (SDGC) moglich.

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

MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

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

68 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

Patienten mit einem BMI von 40-60 kg/mz

FPI: 27.11.2013 =

187 von 248 Patienten  Kein Fallgeld

DER STUDIE/FALLGELD

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

Dr. Sandra Korn

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 4098

F: 0351458 7273

E: sandra.korn@ukdd.de

Prof. Dr. Dr. med. Franck Billmann

Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Heidelberg

T: 06221563 44 11

E: Franck.Billmann@med.uni-heidelberg.de

PASSION CHIRURGIE 052025


mailto:Solveig.Tenckhoff%40med.uni-heidelberg.de?subject=
http://www.sdgc.de
mailto:sandra.korn%40ukdd.de?subject=
mailto:mailto:Franck.Billmann%40med.uni-heidelberg.de?subject=

64 INTERN DGCH

MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

FIRST PATIENT IN/

STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

STATUS DER STUDIE

Studientitel: Cityz«

Registrierungsnummer: DRKS0033520

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

einer gutartigen Struma durchgefihrt wurde

28.02.2024
Prof. Dr. med. L X X
Exper. Gruppe: kontinuierliches intraoperatives
D. K. Bartsch L 668 von 2426
Neuromonitoring .
Patienten
Kontrollgruppe: intermittierendes intraoperatives
Neuromonitoring
Studientitel: COMPASS,
Registrierungsnummer: DRKS00031827
Patienten mit einem linksseitigen Dickdarmtumor und
Symptomen einer Obstruktion
Prof. Dr. med. Experimentelle Gruppe:
Christoph Kahlert Anlage eines dekomprimierenden Stomas, gefolgt von 16.04.2024

Trial Coordinator:
Dr. med. Mathieu

Pecqueux

einer zweizeitigen onkologischen Elektivresektion nach
der Rekonvaleszenz

Kontrollgruppe:

Notfallresektion des linksseitigen obstruktiven

Kolontumors

Studientitel: DISPACT-2;«

Registrierungsnummer: DRKS00014011

Patienten mit benignen und malignen Veranderungen
des Pankreaskorpers und des -schwanzes mit Indikation
zur elektiven distalen Pankretektomie

13.08.2020
PD Dr. med.

E .G
Rosa Klotz pitaibditis

Minimalinvasive distale Pankreatektomie

Kontrollgruppe
Offene distale Pankreatektomie

Studientitel: ESORESg
Registrier : DRKS 30567

Patienten mit OSOPhaguskarzinom

Experimentelle Gruppe:

Die Behandlung in Studienarm A besteht aus der Beur-
teilung des klinischen Ansprechens (CRE) durch OGD,
endoskopische Biopsien des Tumorbereichs, EUS plus
FNA verdachtiger Lymphknoten und einem F18-FDG-
PET CT. Bei klinisch-histologisch gesichertem positivem
lokalem Tumorstatus und ohne Fernmetastasierung nach
CRE (,non-CR*) erfolgt die Therapie durch Operation.

Patienten ohne histologischen Nachweis einer lokalen 30.01.2024

Prof. Dr. med.

. Resterkrankung und ohne Fernmetastasen werden als
Jens Hoppner

klinische CR betrachtet und aktiv beobachtet. Im Falle
eines lokalen Tumorrezidivs wird die Behandlung des
Patienten mit einer Operation fortgefihrt. Die aktive
engmaschige Beobachtung erfolgt durch Visiten nach
3 m/6 m/9 m/12 m/18 m/24 m/36 m umfasst OGD,
endoskopische tiefe Biopsien des Tumorbereichs, EUS
plus FNA und CT-Thorax/Abdomen. Bei histologisch
nachgewiesenem Tumorrezidiv im Rahmen der aktiven
Beobachtung (,non-CR*) erfolgt eine Operation und

anschlieBende Standardnachsorge.

PASSION CHIRURGIE 052025

30 von 468 Patienten

254 von 294 Patienten

18 von 670 Patienten

FINANZIERUNG
DER STUDIE/FALLGELD

Keine Finanzierung

Fallgeld: O €/Patient

BMBF

1000 €/Patient

DFG

1.250 €/ Patient

BMBF

1520 €/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

Anika Stutzer

Studienkoordinatorin

Klinik und Poliklinik fir Viszeral-, Thorax- und
Gefachirurgie

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus an der
Technischen Universitat Dresden

Anstalt des 6ffentlichen Rechts des Freistaates
Sachsen

T: 0351458 11710

F: 0351458 7273

E: anika.stuetzer@ukdd.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

Prof. Dr. Jens Hoppner

Universitatsklinikum OWL der Universitat Bielefeld,
Campus Lippe

Klinikum Lippe GmbH

T: 05231721151

F: 05231721045

E: jens.hoeppner@uni- bielefeld.de
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MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

STUDIENLEITER

Studientitel: HULC«

PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

Kontrollgruppe:

Die Behandlung im Studienarm B besteht aus einer
obligaten postneoadjuvanten Operation, die 4-12
Wochen nach Ende der neoadjuvanten Therapie
durchgefiihrt wird.

In beiden Armen erfolgt die Operation durch
transthorakale oder transabdominale Osophagektomie

einschlieBlich lokoregiondrer Lymphadenektomie.

Registrierungsnummer: DRKS00017517

Prof. Dr. med.
André L. Mihaljevic

Experimentelle Gruppe: Verschluss der medianen

Laparotomie mit einem langsam resorbierbaren mono-
filen Faden in Small-Stitches-Technik und zusatzlicher
Onlay-Mesh-Augmentation mit einem Polypropylen-

Netz

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

Small-Stitches-Technik

Studientitel: MICkeygsx

Registriernummer: DRKS00027927

Prof. Dr. med.
André L. Mihaljevic

Experimentelle Gruppe:

Totale minimal-invasive Osophagektomie (MIN-E;
entweder iber ,klassische® minimal-invasive Laparos-
kopie + Thorakoskopie; oder liber Roboter-assistierte
minimal-invasive Osophagektomie [RAMIE] oder eine
Kombination aus beidem)

Kontrollgruppe:

Hybrid-Osophagektomie (HYBRID-E; laparoskopische/

robotische Bauchchirurgie und offene Thoraxchirurgie)

Studientitel: P.E.L.I.O.Ngx«

Registriernummer: DRKS00027921

Prof. Dr. med.
André L. Mihaljevic

Experimentelle Gruppe:

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

Kontrollgruppe:

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

rial in small-stitch-Technik ohne Netzverstarkung.

Studientitel: RECOPS;o«

Registrierungsnummer: DRKS00024364

Prof. Dr. med.

Daniel Reim

Experimentelle Gruppe:

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

Patienten mit pyloruserhaltender Pankreaskopfresek-

tion und Child-Rekonstruktion

FIRST PATIENT IN/

STATUS DER STUDIE

08.08.2019

559 von 812 Patienten

14.06.2023

78 von 152 Patienten

20.01.2023

61von 304 Patienten

05.05.2022

448 von 606 Patienten

FINANZIERUNG

DER STUDIE/FALLGELD

DFG

500 € / Patient

BMBF

850 €/Patient

BMBF

650 €/Patient

675 €/Patient

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

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: 0707129 86 619

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

Prof. Dr. A. L. Mihaljevic

Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Tibingen

T: 07071 29 86 619

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

Prof. Dr. Daniel Reim

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

81675 Miinchen

T: 089 4140 5019

F: 089 4140 2184

E: Daniel.reim@tum.de
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MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

FIRST PATIENT IN/ FINANZIERUNG ANSPRECHPARTNER/

STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

STATUS DER STUDIE DER STUDIE/FALLGELD = KONTAKT

Studientitel: SELREC;«

Registriernummer: DRKS00030567

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 X T: 06221 56 36 839
X 21von 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

Studientitel: TRIANGLE,«
Registrierungsnummer: DRKS00030576 | UTN U1111-1243-441

Prof. Dr. med.
André L. Mihaljevic

Patienten mit resektablem, Borderline oder lokal

fortgeschrittenem Pankreaskopfkarzinom

Experimentelle Gruppe:

TRIANGLE-Operation: Radikale Weichteildissektion

entlang der Arteria mesenterica superior (Level 3 nach

Inoue) um mindestens 180 Grad rechtseitig UND voll-  22.11.2024 BMBF

standige Dissektion des Weichgewebes im ,, Dreieck”

Prof. Dr. A. L. Mihaljevic

Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Tubingen

T: 07071 29 86 619

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

zwischen Arteria mesenterica superior, Pfortader und 4 von 270 Patienten 1190 €/Patient
Truncus coeliacus wie von Hackert et al. beschrieben

Kontrollgruppe:

Standard-Dissektion der AMS nach Inoue Level 1 oder

2 und Standard-Lymphadenektomie entsprechend der

deutschen S3-Leitlinie

[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] Dekomprimierendes Stoma und zweistufige elektive Resektion vs. Notfall-Resektion bei Patienten mit linksseitigem obstruktivem Dickdarmkrebs

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

[6] Chirurgie ,as needed* versus Chirurgie ,,on principle* bei vollstindiger Tumorremission nach neoadjuvanter Therapie von Speiseréhrenkrebs/ESORES

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

[8] Eine multizentrisch randomisierte Studie zum Vergleich der postoperativen Morbiditdt nach total minimal invasiver Chirurgie mit der Hybrid Chirurgie bei der Osophagektomie - MiCkey Studie
[9] 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.L.O.N Trial)
[10] The effect of an additional Braun anastomosis in patients after pancreas head resections

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

[12] Conventional partial pancreatoduodenectomy versus an extended pancreatoduodenectomy (triangle operation) for pancreatic head cancers - the randomized controlled TRIANGLE trial

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

Stand: Marz 2025
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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

PASSION CHIRURGIE 052025
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BDC|News

_JOURNALISTENPREIS 2025 .
DER BDC SCHREIBT JOURNALISTENPREIS 2025 AUS

2 Der BDC schreibt zum zwélften Mal seinen renommierten Journalistenpreis aus. Mit
BDC =t diesem Preis mdchte der Verband die journalistischen Beitrdge auszeichnen, die die
BOC-JOURNALISTENPREIS 2025 Chirurgie und ihre Facetten auf informative und packende Art beschreibt. Der Preis wird

' 9 jahrlich im Spétherbst verliehen. Das Preisgeld betrdgt 1.500 Euro.

Die Auszeichnung ist fiir journalistische Arbeiten aller Art vorgesehen. Die Bei-
‘ ‘ trdge sind in Textform oder fir Radio, TV, als Podcast oder Online-Video will-
| kommen. Sie sollen fachlich fundiert und allgemeinverstandlich die Leistungen
jl_ - desFachs Chirurgie, Entwicklungen auf diesem Gebiet oder die Chirurgie betref-
' fende gesundheitspolitische Aspekte thematisieren. Alle Beitrage miissen den
professionellen Standards der journalistischen Arbeit und Sorgfaltspflicht geni-
gen. Jeder Autor beziehungsweise jede Autorin kann einen Beitrag einreichen,
Autoren-Teams fiir jeweils einen Beitrag sind moglich. ,,Das Gesundheitssystem
in Deutschland steht vor einem Transformationsprozess, der die Chirurgie maf-
geblich beeinflussen wird. Dazu gehdren der demografische Wandel, der rasante
technologische Fortschritt in der Medizin, aber auch die aktuelle weltpolitische
Lage. Wir sind gespannt, welche chirurgischen Themen die Journalistinnen und Journalisten dieses Jahr einreichen werden*, erklart
der Prasident des BDC, Professor Dr. Dr. h.c. Hans-Joachim Meyer.

Die Beitrage missen in einem deutschsprachigen Publikumsmedium im Zeitraum vom o1. Juli 2025 bis 30. Oktober 2025 erschienen
sein oder noch erscheinen. Senden Sie Ihre aussagekraftige Bewerbung bitte bis spatestens 31. Oktober 2025 bevorzugt per E-Mail an
Olivia PaRler, Presse- und Offentlichkeitsarbeit (presse@bdc.de).

Uber die Vergabe des Preises entscheidet der BDC-Vorstand. Der Gewinner oder die Gewinnerin wird schriftlich informiert. Der Rechts-
weg ist ausgeschlossen. Weitere Informationen zum Verfahren, insbesondere zu den Formaten der Beitrdge und die bisherigen Preis-
trager finden Sie auf unserer Themenseite zum Journalistenpreis. Wir freuen uns auf Ihren Beitrag!

Themenseite zum BDC-Journalistenpreis...

Ausschreibung Journalistenpreis 2025...

Weitere Artikel finden Sie auf BDC|Online
(www.bdc.de, Rubrik BDC-News).
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BDC| Westfalen-Lippe

Vorsitzender
Dr. med. Bjorn Schmitz, MHBA

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

Regionalvertreter NL

BDC|Bremen

Vorsitzender
Dr. med. Knut Miiller-Stahl

Stellv. Vorsitzender

Prof. Dr. med. Michael Paul Hahn

Regionalvertreter NL

BDC|Hamburg

Vorsitzende
Prof. Dr. med. Carolin Tonus

Stellv. Vorsitzende
Dr. med. Michaela Rothe

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Thomas Mansfeld

Regionalvertreter NL
Dr. med. Philipp K&lIn

Regionalvertreter in NL

Vorsitzender
Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Michael Mller

Regionalvertreter NL
Prof. Dr. med. Tobias Kisch

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Bertram Wittrin

DER BDC
IN DEN BUNDESLANDERN

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

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

Die Kontaktdaten der Mandatstrager
finden Sie auf BDC|On|ine (s. u.

Sprecher der Landesverbédnde
Dr. med. Sven Gregor, Dusseldorf
Stellv.: Prof. Dr. med. Michael
Schaffer, Stuttgart

Stellv.: Dr. med. Ralph Lorenz,

Berlin

www.bdc.de/bdc-landesverbande

Weitere Informationen finden Sie auf BDC|Online
im Bereich DER BDC
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Vorsitzender
Dr. med. Sven Gregor

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

2. stellv. Vorsitzender

PD Dr. med. habil. Peter Fellmer

Regionalvertreter NL
Dr. med. Sven Gregor

BDC|Hessen

Vorsitzender
Frank Forst

1. Stellvertr. Vorsitzender
Jan Henninger

2. Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Alexander Buia

3. Stellv. Vorsitzende
Nathalena Hein

Regionalvertreter NL
Dr. med. Jorg Schrodter

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Detlev Grapentin

BDC | Rheinland-Pfalz

Vorsitzender
Dr. med. Jérg Fischbock

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Thomas Chatterjee

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

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

Prof. Dr. med. Michael Aufmkolk N.N. Dr. med. Michaela Rothe
Stellv. Regionalvertreter NL
Jerzy Wielowiejski

BDC| Nordrhein

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

BDC | Schleswig-Holstein

Dr. med. Ralf Wilhelm Schmitz


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

BDC| Berlin
BDC| Mecklenburg-Vorpommern
Vorsitzende

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

Stellv. Vorsitzender Dr. med. Ralph Lorenz

Dr. med. Christoph Prinz
Stellv. Vorsitzende

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

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Gunnar Peters

BDC| Sachsen-Anhalt

Vorsitzender
Dr. med. Matthias Kriiger

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

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

Regionalvertreter NL
Dr. med. Dirk Arbter

BDC | Niedersachsen

Vorsitzender
Prof. Dr. med. Tim Glowka

Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. UIf Culemann

Regionalvertreter NL
Dr. med. Florian Barth

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Raymond Young

BDC|Bayern

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

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

Regionalvertreter NL
Dr. med. Axel Neumann

Stellv. Regionalvertreter NL
Dirk Farghal

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Rainer Woischke
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BDC | Brandenburg

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

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Mario Liese

Regionalvertreter NL
Dr. med. Christian Federlein

BDC|Sachsen

Vorsitzender
Dr. med. Ludwig Schiitz

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Jorg Hammer

Regionalvertreter NL
Dr. med. Jérg Hammer

BDC| Thiiringen

Vorsitzender
Dr. med. Arndt Voigtsberger

Stellv. Vorsitzender
Steffen Minner

Regionalvertreter NL
Dr. med. Arndt Voigtsberger

Stellv. Regionalvertreter NL
Dipl. Med. Ingo Menzel

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

Presse-Kontakt BDC:
Olivia PaBler

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

CURRICULUM BASISCHIRURGIE

KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL
29.- 10.- online und

2025-21665 Basischirurgie Dr. med. Jérg Sauer 400,00 € 600,00 €

30.09.2025  11.10.2025 Berlin

Dr. med. Christian Muller;
24.11.2025 28.11.2025 Berlin 2025-21664  Basischirurgie 400,00 € 600,00 €
Prof. Dr. med. Stephan Gretschel

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

Prof. Dr. med. Roland S. Croner;
16.06.2025 20.06.2025  Magdeburg  2025-23670  Facharztseminar Viszeralchirurgie 5 X 450,00 € 600,00 €
Prof. Dr. med. Karsten Ridwelski

1.- 15.- online und Facharztseminar Orthopédie/ Prof. Dr. med. Julia Seifert;
2025-23823 400,00 € 500,00 €
12.09.2025 16.09.2025 Berlin Unfallchirurgie Prof. Dr. med. Stefan Schulz-Drost
Facharztseminar Dr. med. Jens-Peter Stahl;
03.11.2025 07.11.2025 Dortmund 2025-22530 . 450,00 € 600,00 €

Allgemeinchirurgie

Prof. Dr. med. Maximilian Schmeding

5 Facharztseminar Orthopédie/
26.11.2025 28.11.2025 online 2025-23821 Prof. Dr. med. Hans-Georg Palm 300,00 € 500,00 €
Unfallchirurgie

FACHBEZOGENE SEMINARE, WORKSHOPS UND HOSPITATIONEN

KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL
21.05.2025 22.05.2025  Kaln 2025-23864  FuBchirurgie IV Prof. Dr. med. Jonas Andermahr 500,00 € 650,00 €
Templin OT 16. Brandenburger Viszeralchirur-  Prof. Dr. med. habil. Frank Marusch;
27.06.2025  28.06.2025 2025-23682 60,00 € 95,00 €
Grof3 Délln gisches Update Prof. Dr. med. Stephan Gretschel

CAMIC 3: Laparoskopische

11.09.2025 12.09.2025 Berlin 2025-22404  Chirurgie des Gastrointestinal- Dr. med. Panagiotis Fikatas 500,00 € 700,00 €
traktes
X Unfallbegutachtung in der PD Dr. med. habil. Sven-Oliver Dietz;
26.09.2025 Mainz 2025-25811 270,00 € 330,00 €

gesetzlichen Unfallversicherung Univ.-Prof. Dr. med. Erol Gercek
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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/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-11-16-september-2025-online-und-berlin
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-11-16-september-2025-online-und-berlin
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemeinchirurgie-22-25-september-2025-leipzig
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemeinchirurgie-22-25-september-2025-leipzig
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemeinchirurgie-03-07-november-2025-dortmund
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemeinchirurgie-03-07-november-2025-dortmund
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-viszeralchirurgie-17-20-november-2025-hamburg
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-26-28-november-2025-online
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-26-28-november-2025-online
http://www.bdc.de/events/orsi-summer-school-18-20-august-2025-gent
http://www.bdc.de/events/basischirurgie-29-september-11-oktober-2025-online-und-berlin
http://www.bdc.de/events/workshop-basischirurgie-13-14-november-2025-ingolstadt
http://www.bdc.de/events/basischirurgie-24-28-november-2025-berlin
https://www.bdc.de/events/fraktur-im-fokus-26-februar-03-dezember-2025-online
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

http://www.bdc.de/events/robotik-laparoskopie-im-ircad-modul-2-28-29-august-2025-strassburg
http://www.bdc.de/events/robotik-laparoskopie-im-ircad-modul-2-28-29-august-2025-strassburg
http://www.bdc.de/events/camic-3-laparoskopische-chirurgie-des-gastrointestinaltraktes-11-12-september-2025-berlin
http://www.bdc.de/events/camic-3-laparoskopische-chirurgie-des-gastrointestinaltraktes-11-12-september-2025-berlin
http://www.bdc.de/events/camic-3-laparoskopische-chirurgie-des-gastrointestinaltraktes-11-12-september-2025-berlin
http://www.bdc.de/events/spezielle-unfallchirurgie-teil-ii-18-19-september-2025-online
http://www.bdc.de/events/unfallbegutachtung-in-der-gesetzlichen-unfallversicherung-26-september-2025-mainz
http://www.bdc.de/events/unfallbegutachtung-in-der-gesetzlichen-unfallversicherung-26-september-2025-mainz
http://www.bdc.de/events/kindertraumatologie-fuer-d-aerzte-aerztinnen-27-september-2025-mainz
http://www.bdc.de/events/kindertraumatologie-fuer-d-aerzte-aerztinnen-27-september-2025-mainz
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FACHBEZOGENE SEMINARE, WORKSHOPS UND HOSPITATIONEN

VON

27.09.2025

01.10.2025

10.10.2025

31.10.2025

06.11.2025

13.11.2025

14.11.2025

BIS

02.10.2025

07.11.2025

14.11.2025

15.11.2025

ORT

Mainz

Kaln

online

Frankfurt

am Main

Kaln

Kaln

Dresden

KURS-NR.

2025-25851

2025-24634

2025-23613

2025-23674

2025-23684

2025-23635

2025-23781

SEMINARTITEL

Rehabilitationsmedizin/

-management

Robotische Chirurgie: Modul 3 -
Hospitation Kolorektale Chirurgie

Osteosyntheseverfahren an der
unteren Extremitat
Viszeralchirurgie Kompakt:
Adipositas- und metabolische
Chirurgie

Viszeralchirurgie Kompakt:

Pankreaschirurgie

VATS OP Kurs: Anatomische
Segmentresektion

13. Dresdner Handkurs: Wieder-
herstellung der Handfunktion

WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN PREIS MITGLIED
Dr. med. Peter Kalbe;

PREIS NICHT-MGL

Univ.-Prof. Dr. med. Erol Gercek; 135,00 € 165,00 €
Dr. med. Sybille Larsen
Prof. Dr. med. Christiane J. Bruns;
PD Dr. med. Georg Dieplinger; 400,00 € 600,00 €
Prof. Dr. med. Hans Fuchs
Prof. Dr. med. Lars Gerhard
Grof3terlinden 150,00 € 200,00€
Dr. med. Sylvia Weiner;
Prof. Dr. med. Mirko Otto; 250,00 € 300,00 €
PD Dr. med. Susanne Blank
Prof. Dr. med. Christiane J. Bruns;
Prof. Dr. med. Hans Fuchs; 350,00 € 500,00 €
Prof. Dr. Dr. med. Thomas Schmidt
Prof. Dr. med. Erich Stoelben 400,00 € 500,00 €
Prof. Dr. med. Adrian Dragu;

500,00 € 650,00 €

Dr. med. Tim Filling

FACHUBERGREIFENDE SEMINARE

VON

25.06.2025

01.10.2025

10.10.2025

BIS

11.10.2025

ORT

online

online
Berlin und

online

KURS-NR.

2025-24631

2025-24636

2025-24708

SEMINARTITEL

Robotische Chirurgie: Modul 1 -
Theorie

Okonomie in der Robotik
Abschlusscolloquium zum Kurs

"Hygienebeauftragte(r) Arztin/Arzt"

WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL
Prof. Dr. med. Hans Fuchs;

Prof. Dr. Dr. med. Barbara Seeliger
Dr. med. Alexander Urbanski

Prof. Dr. med. Julia Seifert;

Prof. em. Dr. med. Axel Kramer

80,00 € 100,00 €

80,00 € 100,00 €

SOFTSKILL- & MANAGEMENTSEMINARE

VON

17.05.2025

13.06.2025

10.10.2025

08.11.2025

08.11.2025

BIS

14.06.2025

11.10.2025

ORT

Berlin

Berlin

Berlin und

online

online

online

KURS-NR.

2025-25590

2025-26534

2025-24708

2025-27708

2025-27703

SEMINARTITEL

Begutachtung im Behandlungs-
fehlerprozess

Chirurginnen auf dem Weg nach
oben: Modul 4 - Gespréchsstrate-
gie - souveran Klartext reden
Abschlusscolloquium zum Kurs
»Hygienebeauftragte(r) Arztin/
Arzt“

Abrechnungswebinar EBM
Abrechnungswebinar GOA und
UV-GOA

WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL

Prof. Dr. med. Heiner Wenk 270,00 € 330,00 €
Dr. med. Gunda Leschber;

500,00 € 700,00 €
Sabine Schicke
Prof. Dr. med. Julia Seifert;
Prof. em. Dr. med. Axel Kramer
Dr. med. Bjorn Ackermann 50,00 € 80,00 €
Dr. med. Peter Kalbe 50,00 € 80,00 €

BDC|Akademie

Information und Anmeldung:

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

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

ungen hinsichtlich Termin, Ort und Format sind der BDC|Akademie vorbehalten.
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http://www.bdc.de/events/robotische-chirurgie-modul-1-theorie-25-juni-2025-online
http://www.bdc.de/events/robotische-chirurgie-modul-1-theorie-25-juni-2025-online
http://www.bdc.de/events/oekonomie-in-der-robotik-01-oktober-2025-online

https://www.meduplus.de/meduplus-kurse/kurse-fuer-aerzte/fortbildung-hygienebeauftragter-arzt/
https://www.meduplus.de/meduplus-kurse/kurse-fuer-aerzte/fortbildung-hygienebeauftragter-arzt/
http://www.bdc.de/events/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

https://www.meduplus.de/meduplus-kurse/kurse-fuer-aerzte/fortbildung-hygienebeauftragter-arzt/
https://www.meduplus.de/meduplus-kurse/kurse-fuer-aerzte/fortbildung-hygienebeauftragter-arzt/
https://www.meduplus.de/meduplus-kurse/kurse-fuer-aerzte/fortbildung-hygienebeauftragter-arzt/
http://www.bdc.de/events/abrechnungswebinar-ebm-08-november-2025-online
http://www.bdc.de/events/abrechnungswebinar-goae-und-uv-goae-08-november-2025-online
http://www.bdc.de/events/abrechnungswebinar-goae-und-uv-goae-08-november-2025-online
http://www.bdc.de/events/rehabilitationsmedizin-management-27-september-2025-mainz
http://www.bdc.de/events/rehabilitationsmedizin-management-27-september-2025-mainz
http://www.bdc.de/events/robotische-chirurgie-modul-3-hospitation-kolorektale-chirurgie-01-02-oktober-2025-koeln
http://www.bdc.de/events/robotische-chirurgie-modul-3-hospitation-kolorektale-chirurgie-01-02-oktober-2025-koeln
http://www.bdc.de/events/osteosyntheseverfahren-an-der-unteren-extremitaet-10-oktober-2025-online
http://www.bdc.de/events/osteosyntheseverfahren-an-der-unteren-extremitaet-10-oktober-2025-online
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-adipositas-und-metabolische-chirurgie-31-oktober-2025-frankfurt-am-main
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-adipositas-und-metabolische-chirurgie-31-oktober-2025-frankfurt-am-main
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-adipositas-und-metabolische-chirurgie-31-oktober-2025-frankfurt-am-main
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-pankreaschirurgie-06-07-november-2025-koeln
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-pankreaschirurgie-06-07-november-2025-koeln
http://www.bdc.de/events/vats-op-kurs-anatomische-segmentresektion-13-14-november-2025-koeln
http://www.bdc.de/events/vats-op-kurs-anatomische-segmentresektion-13-14-november-2025-koeln
http://www.bdc.de/events/13-dresdner-handkurs-wiederherstellung-der-handfunktion-14-15-november-2025-dresden
http://www.bdc.de/events/13-dresdner-handkurs-wiederherstellung-der-handfunktion-14-15-november-2025-dresden
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

R
BDC

Berufsverband der
Deutschen Chirurgie eV,

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

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

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

e
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LIFESTYLE-
ANGEBOTE

im Mai 2025

PAULA’S CHOICE: BIS ZU 25 % ZWIESEL GLAS: BIS ZU 22 %
RABATT FUR BDC-MITGLIEDER RABATT FUR BDC-MITGLIEDER

CEWE FOTOBUCH: BIS ZU 10 % PRINCESS: 10 %
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.

PASSION CHIRURGIE 052025


http://www.bdc.de/leistungen/lifestyle-angebot/
mailto:mailto:mail%40bdc.de?subject=
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Bild: Wahrend einer Lebertransplantation an der Berliner Charité

Die vierteilige Serie ,,Charité intensiv: Gegen die Zeit¥, die seit Oktober 2023 in der
Mediathek abrufbar ist, war eine der Favoritinnen fiir den BDC-Journalistenpreis
2024. Die Jury iiberzeugte unter anderem die niichterne und konsequente Beglei-
tung eines Chirurgen und des Klinikteams bei ihrer Arbeit. Auch Patienten, die in der
Klinik teilweise wochenlang auf ein Spenderorgan warteten, wurden portraitiert und
kamen zu Wort.
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Olivia PéaBler

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

PaBler O: Interview mit der Regisseurin der

Doku-Serie ,,Charité intensiv: Gegen die Zeit".
Passion Chirurgie. 2025 Mai; 15(05): Artikel 09.

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

PASSION CHIRURGIE 052025

Interview mit der
Regisseurin der
Doku-Serie ,,Charité
intensiv: Gegen die Zeit"

Passion Chirurgie im Interview mit der

verantwortlichen Regisseurin Mareike

Miller.

Passion Chirurgie (PC) Frau Mdller, wie

sind Sie zum Thema gekommen?

Mareike Miiller (MM) Ich habe die Serie

gemeinsam mit Carl Gierstorfer realisiert.
Bei den Dreharbeiten fir die erste Staf-
fel, ein Portrdt einer Intensivstation auf
dem Hohepunkt der Corona-Pandemie,
wurde mein Kollege am Rande Zeuge
einer Organspende. Uns war schnell klar:
Die Organspende bewegt sich im Grenz-
bereich zwischen Leben und Tod, hat aber
auch eine gesellschaftliche Dimension.
Das fanden wir spannend.

PC Wie haben Sie rund um das Thema

recherchiert?

MM Am Anfang stand eine intensive Inter-

net-Recherche. Nur mit einem grund-
legenden Verstdndnis des Themas kann
ich spater die richtigen Fragen stellen.
Flr einen multiperspektivischen Blick
habe ich mit sehr vielen unterschiedli-
chen Menschen gesprochen. Schlieilich
war ich auch einige Zeit in Kliniken, um
mir auch dort einen Eindruck zu ver-
schaffen, wo Organspenden stattfinden.

PC Wie haben Sie Ihren Protagonisten

gefunden?

MM Aus der Recherche ergab sich, welche

Geschichten wir erzdhlen mochten,

Olivia Pattler

um das grofe Bild zu zeigen. Die Men-
schen im Film fanden wir wahrend der
Recherche, tiber Kontakte und einen
Zeitungsartikel. Es ist immer wie-
der beeindruckend, dass Menschen
zustimmen, sich in den schwierigs-
ten Momenten ihres Lebens von einer
Kamera begleiten zu lassen. Nur so
konnen wir diese Geschichten erzih-
len. Ich habe davor grofRen Respekt.

PC Welches Ziel verfolgten Sie mit lhrem

Beitrag?

MM In der Recherche wurde schnell deut-

lich: Der Fokus fiir unsere Serie kann
nur der Organmangel sein, denn dieser
bestimmtdie Organspendein Deutsch-
land. Uns war wichtig zu dokumentie-
ren: Welche Folgen hat dieser Mangel?
Fir die Patientinnen und Patienten,
aber auch fiir die Medizin?

Der seit Jahrzehnten anhaltende
Organmangel in Deutschland zeigt
sich nicht nur in geringen Spen-
dezahlen, sondern wirkt sich auch
unmittelbar auf die Moglichkeiten der
Transplantationschirurgie aus: Wenn
Organe minderwertiger Qualitat ver-
pflanzt werden oder Patientinnen und
Patienten erst in letzter Minute trans-
plantiert werden kdénnen, dann kann
sie nicht ihr volles Potential ausschop-
fen. Dies zeigt sich sehr eindrucksvoll
unter anderem in der dokumentierten
Lebertransplantation, die die heraus-
ragende Leistung des Chirurgen den
Zusehenden nahebringt.
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Mareike Miiller

Meine Leidenschaft fir das Erzéhlen von Wirklichkeit entdeckte ich in jungen Jahren im Lokalen - bei
einer Tageszeitung meiner ostdeutschen Heimat. In Potsdam, Paris und Hamburg studierte ich Euro-
pdische Medienwissenschaft, Journalismus und Film.*

verantwortliche Regisseurin
Journalistin & Filmemacherin

,Die Suche nach Geschichten, die vom Menschsein erzdhlen, und
dem Verstehen, was unsere Welt in ihrem Innersten zusammenhalt,
zeichnen meine Arbeit als Journalistin und Filmemacherin aus.

Seit 2013 entwickele und realisiere ich vorrangig fiir ARTE und die
ARD dokumentarische Stoffe zu Themen aus Gesellschaft und
Wissenschaft. Meine Arbeiten wurden mehrfach mit Stipendien
gefdrdert und Preisen ausgezeichnet, u. a. mit dem Grimme-Preis.
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,Charitéintensiv: Gegen die Zeit“ (4 Teile) ist bis zum 30. Mai 2026 in der ARD- Mediathek verfiigbar (Wei-
terleitung mitKlick auf das Bild): https://www.ardmediathek.de/serie/charite-intensiv-gegen-die-zeit/
staffel-1/Y3)pZDovL3)iYiivbmxpbmUuzZGUvY2hhcmlozSipbnRIbnNpditnZWdlbitkawUtemVpdA/1

*

PC Mit welchen Herausforderungen waren

Sie konfrontiert?

plétzlich sehr nah - und fordert einen
auch als Menschen.

leben, kénnen wir diesen Menschen
nicht helfen, weil nicht ausreichend

Organe zur Verflgung stehen. Es ist
ein Armutszeugnis flr unsere Gesell-
schaft - und ich sehe hier auch ganz

MM Ein junger Mann, den wir beim War-
ten auf eine Organspende begleitet
haben, ist wahrend der Dreharbeiten

PC Welche Erkenntnisse haben Sie zum
Thema gewonnen?
MM Es hat mich erschreckt, wie schlecht

gestorben. Wir haben uns von Lars
personlich  verabschieden  kdénnen
und er hat sich gewilinscht, dass wir
seine Geschichte erzdhlen. Die ganze
Dramatik des Organmangels ist dann

Patienten mit Organversagen in
Deutschland versorgt sind. Obwohl
wir in einem ressourcenstarken Land
mit einer hervorragenden Medizin

klar politisches Versagen: Der Organ-
mangel besteht seit Jahrzehnten und
in vielen anderen Lindern berleben
Patienten, die hier bei uns sterben.
Worauf warten wir? O

PASSION CHIRURGIE 052025


https://www.ardmediathek.de/serie/charite-intensiv-gegen-die-zeit/staffel-1/Y3JpZDovL3JiYi1vbmxpbmUuZGUvY2hhcml0ZS1pbnRlbnNpdi1nZWdlbi1kaWUtemVpdA/1
https://www.ardmediathek.de/serie/charite-intensiv-gegen-die-zeit/staffel-1/Y3JpZDovL3JiYi1vbmxpbmUuZGUvY2hhcml0ZS1pbnRlbnNpdi1nZWdlbi1kaWUtemVpdA/1
https://www.ardmediathek.de/serie/charite-intensiv-gegen-die-zeit/staffel-1/Y3JpZDovL3JiYi1vbmxpbmUuZGUvY2hhcml0ZS1pbnRlbnNpdi1nZWdlbi1kaWUtemVpdA/1
https://www.ardmediathek.de/serie/charite-intensiv-gegen-die-zeit/staffel-1/Y3JpZDovL3JiYi1vbmxpbmUuZGUvY2hhcml0ZS1pbnRlbnNpdi1nZWdlbi1kaWUtemVpdA/1

© Thieme/Detlef Gockeritz

& Thieme




