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Die Digitalisierung verdndert unsere
operative Praxis tiefgreifend: Techni-
sche Mdglichkeiten wachsen rasant, poli-
tische Rahmenbedingungen und ethische
Fragen folgen mit Verzogerung. Diese
Ausgabe der Passion Chirurgie beleuchtet
praxisnah vier zentrale Aspekte dieser Ent-
wicklung - von kinstlicher Intelligenz (KI-
Anwendungen) ber Weiterbildung bis zu
elektronischer Dokumentation und roboti-
scher Autonomie.

Im Beitrag ,Kinstliche Intelligenz in der
Chirurgie“ skizziert Markus Vogel, wie KI
die Chirurgie bereits heute unterstiitzt und
welche offenen Fragen fir die Zukunft zu
beantworten sind.

Johanna Ludwig plidiert in ihrem Beitrag
dafr, KI aktiv mitzugestalten. thr Schwer-
punkt liegt auf dem praktischen Nutzen:
Zeitgewinn fir den Patientenkontakt
durch Dokumentationsassistenz, indivi-
dualisierte Therapieempfehlungen mittels
digitaler Zwillinge und Fortbildungsange-
bote. Sie betont dabei stets: Kl ist ein Werk-
zeug, aber die drztliche Verantwortung und
Empathie bleiben unersetzlich.

Einen pragmatischen Blick auf einen ande-
ren Digitalisierungsschwerpunkt werfen

e

Hans Friedrich Fuchs

Peter Kalbe und Florian Barth mit der Ana-
lyse zur elektronischen Patientenakte (ePA).
Die ePA 3.0 bringt Potenzial fiir bessere pra-
operative Vorbereitung und Medikations-
sicherheit, leidet aktuell aber an fehlender
Interoperabilitdt, eingeschrankter Nutzbar-
keit und geringer Akzeptanz. Oliver Butz-
mann bewertet die ePA juristisch.

Schlieflich belichtet Dolores Thea Krauss
aus meiner Arbeitsgruppe in Kéln anhand
eines aktuellen Berichts aus den USA die
Chancen und Grenzen der autonomen
Chirurgie. In definierten Teilschritten kann
unter Laborbedingungen eine beeindru-
ckende Prazision erreicht werden. Wichtige
Hirden bleiben aber aktuell vor einer fina-
len Umsetzung im Klinik-OP bestehen.

Gemeinsam zeigen die Beitrdge: Digita-
lisierung und Innovation bergen grofses
Potenzial - vorausgesetzt, wir gestalten
die Umsetzung praxisnah, sicher und
patientenzentriert.

thr

Univ.-Prof. Dr. Hans Friedrich Fuchs

Leiter des BDC-Themenreferats ,Digitalisie-
rung und technische Innovation* (@)
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Nachrichten

Die Kinder- und Jugendmedizin steht vor
einer spannenden, aber auch sensiblen
Transformation. Kinstliche Intelligenz (KI)
verspricht nicht weniger als eine bessere
Diagnostik, prazisere Planung, effizientere
Abldufe und letztlich sicherere Behandlun-
gen fir junge Patientinnen und Patienten.

Ktnstliche Intelligenz (KI) gewinnt in der
Kinder- und Jungendmedizin zunehmend
an Bedeutung. Speziell in der Kinderchirur-
gie kann die KI durch Datensammlung und
-auswertung bei der Forschung und Ent-
wicklung von Behandlung seltener Krank-
heiten/Erkrankungen sehr hilfreich sein.

Als zentrale operative Bereiche werden die
Notfallversorgung und die stationdre Ver-
sorgung identifiziert mit ihren potenziel-
len Auswirkungen:

STELLENWERT DER KI IN DER
KINDER- NOTFALLAMBULANZ

Im klinischen Alltag unterstiitzt KI in der
notfalldrztlichen Kinderversorgung bereits
bei schneller Risikobewertung, Entschei-
dungsunterstiitzung, Bildbefundung, Tele-
medizin und Ressourcenmanagement. Ziel
ist eine schnellere, konsistente Versorgung
ohne Ersetzen der klinischen Expertise.

So kann der initiale Einsatz der KI mit der
Eingabe der Patientendaten und der Ana-
mnese beginnen. Vergleichbar mit den
Gesundheits-Apps, die auf dem Markt
sind. Ziel ist es, dadurch sehr viele Unter-
stutzungsprozesse in Gang zu setzen:

1. schnelle Risikostratifizierung (Triagie-
rung)

2. Bildgebungsgestiitzte Vorab-Bewertung

3. Ressourcen- und Kapazitdtsmanage-
ment

4.Dokumentation und Nachverfolgung

STELLENWERT DER KI IN DER
STATIONAREN VERSORGUNG

Die KI unterstiitzt die Arzte in der prista-
tiondren Planung ebenso wie in der statio-
naren Versorgung:
1. Unterstiitzung in der Anamneseerhe-
bung und Planung der Diagnostik
2. Intraoperative Unterstiitzung (Kinder-
chirurgie)
3. Postoperative Uberwachung und Kli-
nikmanagement (Kinderchirurgie)

FAZIT

KI bietet in der Kinder- und Jugendmedi-
zin enormes Potenzial, Patientensicherheit
zu erhohen, Effizienz zu steigern und die
Behandlungsqualitdt zu verbessern. Erfolg-
reich ist sie jedoch nur, wenn KI-Systeme
verantwortungsvoll eingefiihrt werden: mit
klarem Fokus auf Transparenz, menschlicher
Uberpriifung, lokaler Validierung und robus-
ten Datenschutzmechanismen. So wird Kl zu
einem verldsslichen Partner im Dienste der
jungen Patientinnen und Patienten - unter-
stiitzt durch Arztinnen und Arzte, die Verant-
wortung, Fachwissen und Empathie vereinen.

Mehr dazu hier...


https://www.dgkjch.de/

KURZNACHRICHTEN 7

BMG

DAS BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT ERHALT NEUE ARBEITSSTRUKTUR

Das Bundesministerium fiir Gesundheit nimmt nach den Jahren der Pandemie eine
grofsere Neuausrichtung zur Umstrukturierung seiner Abteilungen vor. Diese Fokus-
sierung soll eine bessere Konzentration auf die politischen Schwerpunkte der Hauslei-
tung und eine effizientere Erledigung der Aufgaben erméglichen. Sie trdgt damit den
Zielen der Bundesregierung und der aktuellen geopolitischen Entwicklung Rechnung.

Das BMG ist fiir eine Vielzahl von Politikfeldern zustandig. Zu den zentralen Auf-
gaben zdhlen jedoch die Sicherung und Fortentwicklung der Leistungsfdhigkeit
der Gesetzlichen Krankenversicherung, der Sozialen Pflegeversicherung sowie die
Gewdhrleistung der Wirtschaftlichkeit und Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems. Gerade in diesen Themenfeldern wird das
Haus in dieser Legislaturperiode besonders gefordert sein.

© BMG

Die neue Organisation soll einen Beitrag leisten, Krdfte wieder stdrker zu sammeln, Einzelaspekte in Themenfeldern zu bindeln
sowie Schnittstellen und Doppelarbeiten abzubauen.

Im Sinne der Agenda zur Staatsmodernisierung werden die Strukturen des BMG schlanker sowie Fihigkeiten und Ressourcen
geblindelt. Insgesamt werden 19 Einheiten abgebaut: zwei Unterabteilungen, zwolf Referate, drei Projektgruppen, eine Stabsstelle
und eine Task Force. Der Anteil an Frauen in Fiihrungsposition als Abteilungsleitung hat sich dadurch auf 50 % erhéht.

Die konkreten Veranderungen in den Abteilungen sowie das ab 03. November giiltige Organigramm finden Sie auf den Seiten des BMG.

Zur Seite des BMG...

e* ., DHG HERNIA trip HERNIAMED

o gEeRN'EN ... for future? v

22.-24. JANUAR 2026 BERLIN
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ROBOTER
OPERIEREN

Chancen und Grenzen
der autonomen Chirurgie

Dolores Thea Krauss, Hans Friedrich Fuchs

Die Medizin erlebt derzeit einen technologischen Umbruch, der vor we-
nigen Jahren noch wie Science-Fiction wirkte. Bei der Johns-Hopkins-
Universitat (USA) hat ein mittels kinstlicher Intelligenz gesteuerter Roboter
(Surgical Robot Transformer-Hierarchy, SRT-H) eine Gallenblasenentfernung

autonom bei einem Schweinkadaver durchgefihrt [1]. Das ist das erste Mal,
dass ein robotisch-chirurgischer Eingriff ohne direkte manuelle Steuerung
von Chirurg:innen erfolgreich durchgefiihrt wurde. Dieses Ereignis mar-
kiert einen Meilenstein in der Geschichte der modernen Chirurgie und wirft
gleichzeitig wichtige Fragen und Herausforderungen auf.

PASSION CHIRURGIE 11]2025
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2025 November; 15(11): Artikel 03_01.

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

Digitalisierung.
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TECHNOLOGISCHER
HINTERGRUND

Die Entwicklung der Operationsrobotik
begann vor rund zwei Jahrzehnten mit Sys-
temen wie dem DaVinci- oder ZEUS-Roboter
[2]. Ziel war zundchst nicht das autonome
Operieren, sondern eine verbesserte Ergo-
nomie und Prdzision fir den Menschen:
zitterfreie Bewegungen, 3D-Sicht, feinere
Instrumentenfihrung und minimalinva-
sive Zugdnge. Eine wichtige Ursprungs-
idee war zudem die Telechirurgie: erfahrene
Operateur:innen in sicheren Zentren soll-
ten Patient:innen in Kriegs- und Krisenge-
bieten oder extrem abgelegenen Regionen
aus der Ferne behandeln kénnen - Giber sta-
bile, schnelle Datenverbindungen und mit
robotischer Teleprasenz [3].

Einen Meilenstein im Bereich der Telechi-
rurgie setzte 2001 das Team um Jacques
Marescaux am IRCAD in Strafsburg mit der
ersten transatlantischen laparoskopischen
Operation (,Operation Lindbergh“): Der
Operateur steuerte von New York aus tber
eine dedizierte Glasfaserverbindung einen
Operationsroboter in Strafsburg, Frank-
reich, und entfernte der Patientin erfolg-
reich und komplikationslos die Gallenblase
[4, 5]. Diese Demonstration bewies die
technische Machbarkeit der Fernchirurgie
und zeigte zugleich die Hiirden auf: Bedarf
an garantierter Bandbreite und niedriger
Latenz, hohe Kosten der Infrastruktur,
organisatorische und haftungsrechtliche
Fragen sowie Anforderungen an Ausfallsi-
cherheit und Datensicherheit. In der Pra-
xis setzten sich in den Folgejahren daher
zundchst tele-gestltzte Anwendungen wie
Tele-Mentoring oder Tele-Proctoring haufi-
ger durch das Durchfiihren von operativen
Eingriffen [3].

Heute kombinieren moderne Systeme
hochauflésende 3D-Optik, stabile Kine-
matik und fortgeschrittene Ergonomie mit
Verfahren der Kinstlichen Intelligenz (KI)
und des maschinellen Lernens [6, 7]. KI-
Module segmentieren Gewebe, verfolgen
Instrumente, stabilisieren Kameras und
planen Trajektorien. In klar umrissenen Teil-
schritten — etwa beim Fihren von Ndhten,

Setzen von Klammern oder der automati-
sierten Kamerafiihrung - kdnnen Robo-
ter bereits (teil-)autonom agieren, stets
unter Supervision der Chirurgin oder des
Chirurgen [8, 9]. Forschungssysteme zei-
gen in Labor- und Tiermodellen, dass eine
sichere, wiederholbare Autonomie fiir eng
definierte Aufgaben erreichbar ist; im kli-
nischen Alltag dominiert jedoch weiterhin
das Paradigma der ,geteilten Kontrolle* [9].

Der Vergleich mit dem autonomen Fahren
hilft bei der Einordnung der Autonomie in
der klinischen Anwendung. Die Society of
Automotive Engineers (SAE International)
hat eine Klassifikation des autonomen
Fahrens erstellt [10]. Dort spricht man von
SAE-Stufen o bis 5.

+ SAE Level 0 - Keine Automatisierung:
Das Fahrzeug verfligt zwar eventuell
iber Warnsysteme (z. B. akustische
Signale), aber alle Fahraufgaben wer-
den vollstandig vom Menschen tber-
nommen.

« SAE Level 1 - Fahrerassistenz: Einzelne
Funktionen wie Tempomat oder Spur-
halteassistent unterstiitzen den Men-
schen, die Kontrolle bleibt jedoch
vollstandig beim Fahrer.

« SAE Level 2 - Teilautomatisierung:
Mehrere Assistenzsysteme arbeiten
kombiniert, zum Beispiel Spurfiih-
rung und Abstandsregelung. Das Fahr-
zeug kann in bestimmten Situationen
selbststandig lenken und bremsen,
doch der Fahrer muss permanent auf-
merksam bleiben.

« SAE Level 3 - Bedingte Automatisie-
rung: Das Fahrzeug kann in definier-
ten Szenarien (z. B. auf der Autobahn)
die Fahraufgabe eigenstidndig Uber-
nehmen. Der Mensch darf die Auf-
merksamkeit kurzzeitig vom Verkehr
abwenden, muss aber jederzeit ein-
griffsbereit sein, wenn das System
dies anfordert.

« SAE Level 4 - Hochautomatisierung:
In klar abgegrenzten Bereichen (etwa
in einer Stadt mit geeigneter Infra-
struktur oder im Autobahnverkehr)
kann das Fahrzeug dauerhaft ohne
menschliches Eingreifen fahren. Ein-
griffe durch den Menschen sind nor-
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Abb. 1: Die Entwicklung autonomer OP-Roboter steht noch am Anfang und erfordert einen schrittweisen, streng iberwachten Einsatz sowie intensive
Forschung und gesellschaftliche Diskussion, um Sicherheit, Nutzen und Risiken zu klaren.

malerweise nicht mehr erforderlich,
auferhalb der definierten Zonen
jedoch schon.

 SAE Level 5 - Volle Automatisierung:
Das Fahrzeug Ubernimmt sdmtliche
Fahraufgaben in allen Verkehrssituati-
onen. Es bendétigt weder Lenkrad noch
Fahrer; der Mensch wird vollstandig
zum Passagier.

Ubertragen auf die Chirurgie bewegen
wir uns gegenwadrtig zwischen Assistenz
(~Level1-2) und iberwachterTeilautonomie
(~ Level 3). Das System kann Standardauf-
gaben tbernehmen, die/der Operateur:in
bleibt jedoch verantwortlich, tberwacht
in Echtzeit und kann jederzeit eingreifen
[9]. Ein ,Level 5“-vollautonomes Operieren
ohne menschliche Aufsicht, ist in naher
Zukunft eher unwahrscheinlich. Griinde
sind die grofse Variabilitdt von Anatomie
und Pathologie, unvollstindige Sensorik

(z. B. limitiertes haptisches Feedback), sel-
tene, aber kritische operative Situationen,
strenge regulatorische Anforderungen und
ethische Fragen der Verantwortlichkeit und
Haftbarkeit [8, 9]. Wahrscheinlich ist daher
eher die Umsetzung eines evolutiondren
Wegs mit mehr ,Autonomie in der Schleife”
fur repetitive, gut standardisierte Teil-
schritte; robuste Sicherheitsschichten mit
kontinuierlicher Uberwachung; und eine
starkere Integration von Entscheidungs-
unterstiitzung, Bildfusion und pradiktiven
Modellen [8, 9, 11]. So bleibt der Roboter
vermutlich am Ende ein hochprazises,
zunehmend ,mitdenkendes* Werkzeug -
und der/die Chirurg:in letztendlich die ent-
scheidende Instanz am Operationstisch.

CHANCEN UND VORTEILE

Die potenziellen Vorteile eines (autonom
arbeitenden) OP-Roboters sind vielfaltig:

PRAZISION

Robotische Systeme ermdglichen feinere
und tremorfreie Bewegungen, die die
menschliche Motorik tbertreffen. Studien
zeigen, dass robotische Assistenz zu gerin-
geren Blutverlusten, praziserem setzen von
Ndhten und weniger postoperativen Kom-
plikationen fthren kann [3, 9]. So konnte
zum Beispiel beim robotisch-assistier-
ten Ndhen von Blutgefdften eine deutlich
hohere Reproduzierbarkeit erzielt werden
als bei der manuellen Technik [9].

KONSISTENZ

Ein Algorithmus ermidet nicht, sodass
die Leistung auch nach vielen Stunden
konstant bleibt. Wahrend menschliche
Operateur:iinnen nach langen Eingriffen
an Prdzision verlieren, kdnnen Roboter ihre
Bewegungsqualitdt beibehalten. Marcus et

PASSION CHIRURGIE 11]2025
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al. (2024) beschreiben, dass Kl-gestiitzte
Robotersysteme durch kontinuierliche
Bild- und Sensordatenanalyse eine kon-
stante Qualitdt liefern, selbst in langwie-
rigen Prozeduren [7]. Allerdings zeigen
mehrere Studien, dass Chirurg:innen nach
langem Arbeiten tatsdchlich Ermidungs-
erscheinungen und damit Leistungsein-
buen zeigen. Eine aktuelle systematische
Ubersichtsarbeit von Sturm et al. (2024)
zeigte, dass insbesondere Chirurg:innen
in der Weiterbildung von diesem Phano-
men hdufiger betroffen zu sein scheinen.
So zeigten Studien einen Leistungsabfall
im Simulationssetting aber auch in realen
Operationssituationen, wenn auch selte-
ner [12].

ZUGANGLICHKEIT

In Regionen mit Arzt:innenmangel kénnen
OP-Roboter langfristig Versorgungsliicken
schlieffen [13, 14]. Dartber hinaus eroffnet
die Robotik nicht nur Patient:innen den
Zugang zu moderner Chirurgie, sondern
auch Chirurg:innen zu neuer Ausbildung:
So ermoglicht Tele-Proctoring, dass erfah-
rene Expertiinnen weltweit Kolleg:innen
in Echtzeit anleiten und Eingriffe Uber-
wachen, ohne physisch vor Ort zu sein.
Studien zeigen, dass dadurch qualitativ
hochwertige Weiterbildung auch in struk-
turschwachen Regionen moglich ist und
so indirekt Versorgungsliicken geschlossen
werden konnen [15]. Dies zeigt das Poten-
zial robotischer Systeme, Expertise global
verfigbar zu machen und perspektivisch
auch fiir remote surgery nutzbar zu sein.

DATENINTEGRATION

Moderne Roboter kénnen Bildgebung,
Laborwerte und Patientendaten in Echt-
zeit berticksichtigen. Dies ermdéglicht int-
raoperative Navigation und Kl-gestiitzte
Entscheidungshilfen, wie die automatische
Segmentierung von Tumorgewebe oder die
Fusion von CT-/MRT-Daten mit dem Live-
Bild [6]. Einige Autoren heben hervor, dass
solche Systeme kinftig chirurgische Ent-
scheidungen verbessern kénnen, indem sie
Patientendaten dynamisch in den Ablauf
integrieren [8].
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Insgesamt konnten diese Entwicklungen
dazu beitragen, die Chirurgie sicherer zu
machen und das Outcome fiir Patientinnen
und Patienten nachhaltig zu verbessern.

RISIKEN UND KRITIK

Trotz der Euphorie missen einige zahl-
reiche Risiken und Bedenken beachtet
werden:

SICHERHEIT UND
VERANTWORTLICHKEIT

Wenn beim autonomen OP-Roboter etwas
schiefgeht - z. B. ein technischer Fehler
auftritt, Komplikationen oder unerwartete
Reaktionen des Korpers auftreten - stellt
sich die Frage: Wer trigt die rechtliche und
ethische Verantwortung? Wer haftet? Laut
dem ,Ethical Landscape of Robot-Assis-
ted Surgery“ wird oft nicht klar geregelt,
ob die Verantwortung beim Hersteller (bei
Hardware-/Softwarefehlern), beim Ope-
rateur, oder sogar bei der Institution liegt
[16]. Ebenfalls relevant sind Leitlinien wie
das ,SAGES (Society of American Gastro-
intestinal and Endoscopic Surgeons)/MIRA
(Minimally Invasive Robotic Association)
Consensus Document on Robotic Surgery*,
welches vorschreibt, dass Chirurg:innen
umfassend geschult sein missen und
alternative Verfahren zur Verfligung ste-
hen missen, wenn der Einsatz der Robotik
nicht sicher gewahrleistet ist [17].

MENSCHLICHE FAKTOREN

Chirurgische Erfahrung, Intuition und
Empathie sind wichtige menschliche Eigen-
schaften, die autonome Systeme (noch)
nicht addquat nachbilden kdnnen. Studien
zu ,Human Factors in Robotic Surgery“ zei-
gen, dass Kommunikation des OP-Teams,
Notfallreaktionen, situative Wahrnehmung
(situational awareness) und das Stressle-
vel entscheidend sind, und dass diese von
Robotern nicht umgesetzt bzw. verarbeitet
werden kénnen [7, 18]. Weiterhin beschreibt
das IDEAL-Framework, dass bei der Ein-
fihrung neuer chirurgischer Robotersys-
teme die menschlichen Faktoren - z. B.
Arbeitsbelastung, Schnittstelle Benutzer/

Steuerung und die Usability — systematisch
evaluiert werden missen [7].

ABHANGIGKEIT VON TECHNIK &
SYSTEMAUSFALLEN

Ein technisches Gerdt wie ein Operations-
roboter kann versagen: Hardware-Fehler,
Softwarebugs, Verbindungsprobleme oder
Stromausfall. Ein konkretes Beispiel: Stu-
dien wie ,Context-aware Monitoring in
Robotic Surgery* arbeiten daran, Fehler in
Echtzeit zu erkennen und entsprechend zu
reagieren, zeigen jedoch auch, wie hdufig
potenziell gefdhrliche Zustdnde vorliegen,
wenn Uberwachungsmechanismen fehlen
[19]. Auch die Problematik der Cybersicher-
heit wird hdufig diskutiert - so kénnen
Teleoperationen anfillig sein gegeniber
Hacker-Angriffen, wenn keine
chende Sicherung vorliegt [20].

ausrei-

KOSTEN UND WIRTSCHAFTLICHKEIT

Autonome Systeme sind teuer in der
Anschaffung, Wartung, Training, Zertifi-
zierung und sollten tber ihren Lebenszy-
klus betrachtet werden. Laut dem Artikel
»Robotic Surgery: Risks vs. Rewards* sind
die Kosten oft ein Hinderungsgrund, ins-
besondere in weniger finanziell abge-
sicherten  Gesundheitssystemen oder
Regionen mit begrenzten Ressourcen
[21]. Auch das IDEAL-Framework betont,
dass bei jeder Phase der Evaluation auch
Kosten-Nutzen-Analysen  durchgefiihrt
werden sollten - nicht nur kurzfristig,
sondern langfristig, um die Nachhaltig-
keit sicherzustellen [7].

ETHISCHE FRAGEN:
LEBEN UND TOD,
ENTSCHEIDUNGSAUTONOMIE

Darlber hinaus bestehen ethische Beden-
ken: Sollten wir wirklich wollen, dass
Maschinen tber Leben und Tod im Opera-
tionssaal entscheiden? Soll und kann eine
Maschine bestimmen, wenn es um die Ent-
scheidung zum Leben, der Lebensqualitdt
oder das Einstellen der Maftnahmen geht?
Wie sieht es mit der rechtlichen Aufklarung
aus, wenn das System autonom handelt?



[22] Die Literatur zeigt, dass Patient:innen
informiert werden missen ber:

+ den Grad der Autonomie eines Robo-
ters (wie stark der Eingriff durch Kl/
autonome Komponenten gesteuert
wird)

« die Risiken, einschlietlich technischer
Fehlfunktionen

- alternative Behandlungsoptionen [23]

Auflerdem schreiben Leitlinien wie ,Ethical
Considerations Regarding the Implementa-
tion of New Technologies“ der SAGES vor,
dass Ethik-Kommissionen/institutionelle
Review Boards einbezogen werden miissen
und Transparenz bei der Einfiihrung neuer
Innovationen gefordert ist [24].

DER MENSCH IM MITTELPUNKT

Bei allen technischen Moglichkeiten darf
nicht vergessen werden, dass der Mensch
im Mittelpunkt der Medizin bleiben muss.
Mit zunehmender Automatisierung wird
sich die Rolle der Chirurg:innen in Zukunft
verdndern: Sie werden weniger als direkte
Operateur:innen agieren, sondern zuneh-
mend als Supervisoren und Entschei-
dungstrager handeln, die die Systeme
Uberwachen. Damit ein solcher Wandel

Live-Webinar

gelingt, braucht es zum einen angepasste
Ausbildungsprogramme aber auch klare
Rahmenbedingungen.

Fachgesellschaften der minimal inva-
siven Chirurgie haben hierzu bereits
Empfehlungen formuliert. Das SAGES/
MIRA-Konsensusdokument fordert seit
Jahren strukturierte Schulungen und
Kompetenznachweise, bevor Chirurg:in-
nen mit robotischen Systemen arbeiten
diirfen [17]. Auch in aktuellen Ubersichts-
arbeiten wird betont, dass standardisierte
Curricula mit Simulation, Mentoring und
schrittweisem Kompetenzerwerb unver-
zichtbar sind [25]. Programme wie die
Fundamentals of Robotic Surgery (FRS)
zeigen, dass ein international giiltiges
Basistraining mit anschliefender Zertifi-
zierung moglich ist [26].

Zugleich weisen Expert:innen - etwa in
Konsensuspapieren der Society of Thora-
cic Surgeons oder im Bulletin des American
College of Surgeons - darauf hin, dass die
Robotik die Arbeitsteilung im OP verandert:
Der Chirurg oder die Chirurgin bleibt zent-
rale Autoritdt, ibernimmt aber zunehmend
die Rolle des Koordinators, der das Team
fuhrt und den Roboter tiberwacht [27, 28].

Viszeralchirurgie Kompakt

Beckenbodenchirurgie

online, 21. November 2025
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Damit wird deutlich: Robotische Systeme
kénnen die Arbeit unterstiitzen, aber nicht
ersetzen. Nur wenn Ausbildung, interdis-
ziplindre Zusammenarbeit und rechtliche
Rahmenbedingungen Schritt halten, bleibt
die Chirurgie auch im Zeitalter der Autono-
mie patientenzentriert.

AUSBLICK

Die Entwicklung autonomer OP-Roboter
steckt noch in den Kinderschuhen. In den
kommenden Jahren werden zahlreiche
Studien notwendig sein, um Sicherheit,
Effizienz und Nutzen objektiv zu prifen.
Wahrscheinlich ist ein schrittweiser Ansatz
sinnvoll: zundchst als Assistenzsystem mit
klar definierten Aufgaben, die aber immer
unter Kontrolle des Operateurs bleiben,
bevor komplexere Eingriffe selbststandig
durchgefiihrt werden. Die Diskussion um
Chancen und Risiken wird in der medi-
zinischen Fachgesellschaft, Politik und
Gesellschaft stattfinden und noch viele
unbeantwortete Fragen aufwerfen, die es
zu adressieren gilt.

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

"R
B DC | Berufsverband der
Deutschen Chirurgie eV.
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Kunstliche Intelligenz in der Chirurgie
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igitalisierung und Kinstliche Intel-

ligenz sind in aller Munde. Die Ver-
offentlichung von ChatGPT (OpenAl) im
November 2022 hat erstmals einer groen
Anzahl von Menschen die Technologie der
Large Language Modelle (LLM) verfligbar
gemacht und ein jlingeres Bild von Kiinst-
licher Intelligenz (KI) gepragt. Die GPT-
Technologie (Generative Pre-trained Trans-
former) ist seit 2018 6ffentlich verfugbar
(von Google 2017 erstmals veréffentlicht
[27]) und damit etwa sieben Jahre alt. Auch
der Begriff Kinstliche Intelligenz hat ein
hoheres Alter und wurde bereits 1956 ein-
gefiihrt. Jonathan Swifts fantastischer Ro-
man ,Gullivers Reisen“ von 1726 stellt die
Idee von ,The Engine“ vor, einem grofen
mechanischen Gerdt, das Wissenschaftlern
hilft, neue Ideen, Satze und Biicher zu ge-
nerieren.

Markus Vogel

Eine der &ltesten Arbeiten zur Anwendung
von ,KI“ in der Chirurgie beschreibt die
durchaus erfolgreiche Anwendung von
Computeralgorithmen zur Diagnostik von
abdominellen Schmerzen [6]. Dies unter-
streicht bereits die besondere Bedeutung
einer unabdingbaren Zusammenarbeit
zwischen klinisch erfahrenen Chirurgin-
nen und Chirurgen sowie Forschenden im
Bereich der KI [25].

Dieser Artikel beleuchtet aktuelle Entwick-
lungen und konkrete Anwendungen von
KI im chirurgischen Umfeld von der klini-
schen Entscheidungsunterstlitzung uber
Assistenzsysteme im Operationssaal bis
hin zu perioperativen Einsatzbereichen,
sowie die sich daraus ergebenden Chancen,
Herausforderungen und ethisch-regulatori-
schen Fragen.
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BEGRIFFSBESTIMMUNG

Kinstliche Intelligenz ist ein insgesamt
unspezifischer Oberbegriff, der zundchst
eine maschinelle Abbildung ,intelligen-
ten“ Verhaltens (wie Planen, Entscheiden,
Wahrnehmen, Lernen, Sprachverstehen)
beschreiben soll. Konkret ldsst sich darun-
ter auch das Maschinelle Lernen verstehen,
das Maschinen ermdglicht, Vorhersagen,
Klassifikationen, Regressionen und Ent-
scheidungen durch das Lernen und Erken-
nen von Mustern abzuleiten.

Der Begriff Deep Learning wiederum
beschreibt das Lernen von Merkmalen
direkt aus Rohdaten. Diese Technologie
wird im breiteren Umfang bereits etwa
zur intraoperative Bildanalyse, Segmen-
tierung in CT/MRT fir Tumor-/Organab-
grenzung und Resektionsplanung oder
Instrument- und Schritt-Erkennung im
OP genutzt. Alle diese Verfahren sollen
Maschinen zu zweckrationalem, kon-
textangemessenem Verhalten befdhigen.
Dabei unterscheidet man symbolische
Ansétze (regel-/wissensbasiert, z. B. Ent-
scheidungsbaume, Expertensysteme) und
subsymbolische Ansatze (datengetrieben,
v. a. Lernverfahren), was ein Spektrum von
wissensbasierten OP-Pfadempfehlungen
bis zu lernenden Bild- und Signalsyste-
men bedeutet [11].

AM PATIENT:INNEN-BETT UND
IN DER PRAXIS

KI-Systeme verlagern sich zunehmend
aus dem OP oder von Forschungsan-
wendungen in den klinischen Alltag am
Patient:innenbett: Sie analysieren Bild-,
vital- und Verlaufsdaten, prazisieren
Diagnosen, erkennen Risiken frih und
bewerten Therapieoptionen patient:in-
nenindividuell. Im Zusammenspiel von
Diagnostik, Entscheidungsunterstiitzung
und kontinuierlichem Monitoring ent-
lasten sie Arbeitsabldufe und erhéhen
die Patient:innensicherheit. Eine Voraus-
setzung ist, dass die Modelle validiert,
erkldrbar und in die klinisch und gesetz-
liche Regulatorik eingebettet sind.
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KLINISCHE ENTSCHEIDUNGS-
UNTERSTUTZUNG

Prdoperativ ermdglichen Ki-Modelle eine
patient:innenindividuelle Risikostratifizie-
rung: Im Projekt KIPeriOP analysiert eine
Kl-basierte Software heterogene Gesund-
heitsdaten (u. a. Demografie, Komor-
biditaten, Labor, Medikation), um das
Operationsrisiko prdziser vorherzusagen
und Hochrisikopatient:innen frih zu iden-
tifizieren, mit dem Ziel, Komplikationen
und Mortalitdt zu senken [7].

Peri- und postoperativ kommen zuneh-
mend  kontinuierliche ~ Uberwachungs-
systeme zum Einsatz, die Vital- und
Verlaufsdaten in Echtzeit auswerten und
bei drohender Sepsis, akutem Nierenver-
sagen oder erhohter Sturzgefahr proaktiv
alarmieren, sodass praventive Mafsnahmen
rechtzeitig eingeleitet werden kdnnen. Fir
die klinische Nutzbarkeit entscheidend
sind die prospektive Validierung, trans-
parente Schwellenwerte, Integration in
bestehende Workflows (z. B. Krankenhaus-
informationssystem, Alarmmanagement
tber Mobilfunk oder DECT-Telefon) und
wirksame Mechanismen gegen Alarmmi-
digkeit. Ebenso erforderlich sind Regeln zur
dauernden Nachkalibrierung oder Adjus-
tierbarkeit der Systeme bei Populations-
oder Prozessanderungen.

Die Implementierung von Entscheidungs-
unterstlitzung in der Klinik kann signifi-
kante, klinisch sinnvolle Verbesserungen
erzielen. Auch der Gemeinsame Bundes-
ausschuss empfiehlt Programme zur
Entscheidungsunterstiitzung als Versor-
gungsstandard und gibt Hinweise auf den
Implementierungsrahmen fir Kl-gestitzte
Entscheidungsunterstitzung am  Pati-
ent:iinnenbett [2, 20].

DOKUMENTATIONSASSISTENZ-
SYSTEME

Dokumentationsassistenzsysteme auf
Kl-Basis helfen, zeitaufwendige Routine-
aufgaben wie die Dokumentation zu auto-
matisieren. Besonders in der Pflege, wo ein
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hoher Dokumentationsaufwand herrscht,
bieten solche Systeme grofses Potenzial zur
Entlastung und Qualitdtssteigerung.

Beispielsweise kdnnen chirurgische oder
chronische Wunden fotografisch erfasst
und automatisch mithilfe von KI analy-
siert werden. Sinnvollerweise kommen
sogenannte Web-Anwendungen zum Ein-
satz (uberall verfigbar, wo ein Netzwerk-
anschluss, z. B. WLAN, vorhanden ist).
Diese umgangssprachlich cloudbasierten
Lésungen kénnen dann die Wundmafe und
-merkmale aus den Bildern extrahieren. Das
System erstellt daraufhin Vorschldge fur
die weitere Behandlung, wie Hinweise auf
erforderliche Verbandswechsel oder Risiko-
faktoren fur Wundheilungsstérungen [14].

Sprachbasierte KI kann dazu beitragen,
die Qualitdt und Nachvollziehbarkeit
der Dokumentation zu erhdhen, indem
sie z. B. gesprochene oder geschriebene
Notizen automatisch strukturiert, rele-
vante Informationen extrahiert und in
die Patient:innenakte Ubertrdgt. Soge-
nannte Ambient-Al-Scribes (Systeme, die
frei gesprochene Sprache verarbeiten im
Gegensatz zum klassischen Diktat) ver-
breiten sich bei hoher Akzeptanz von Klini-
kern und Patient:innen rasch. Die Systeme
konnen messbar Dokumentationsaufwand
reduzieren und gleichzeitig die Dokumen-
tationsqualitdt verbessern. Besonders ist
auf die klinische Supervision, die Einwilli-
gung und transparente Arbeitsabldufe zu
achten, damit Kl-generierte Dokumenta-
tionsentwirfe verldsslich in die klinische
Arbeit Gbernommen werden kénnen. Fir
den OP bedeutet das, dass Kl in freier Spra-
che mit Raummikrofonen (ohne Headset)
Indikation, Zugang, wesentliche Schritte,
Befunde, Implantate und Komplikationen
als Entwurf und Herausfilterung unwesent-
licher Gesprachsbestandteile des Personals
generieren kann [22].

INTRA- UND PERIOPERATIV

Entlang des gesamten Patient:innenpfades
kénnen KI-Systeme zum Einsatz kommen.
Im Operationssaal entfalten Kl-gestiitzte
Robotik, intraoperative Bildgebung und
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Assistenzsysteme ihre Wirkung im Ver-
bund: praoperative Modelle, Echtzeit-Video-/
Volumenbilddaten ~ und  Instrumenten-
tracking werden zu kontextbewussten
Hinweisen, Navigations- und Sicherheits-
funktionen zusammengefihrt. Ziel ist
immer der Mensch im Mittelpunkt (,Human
in the Loop“ oder ,Shared Autonomy* Chi-
rurgin und Chirurg behalten die Kontrolle,
wadhrend Algorithmen Strukturen markieren,
Resektionspfade vorschlagen, Abweichun-
gen detektieren und workflowgerechte Ent-
scheidungshilfen latenzarm und nahtlos in
den OP-Datenfluss integriert liefern [16].

Beispielhaft untersucht das Projekt KIARA
die automatisierte Erstellung von OP-
Berichten, indem Kl-basierte Bildver-
arbeitung und Sprachbefehle (in normaler
Sprache mit Erkennung der Absicht des
Sprechenden (Intent-Recognition) anstelle
starrer Kommandos) genutzt werden, um
chirurgische Arbeitsschritte zu erkennen
und dokumentationswiirdige Ereignisse
zu erfassen. Ziel ist es, das medizinische
Personal durch automatisch generierte
Berichtsentwiirfe zu entlasten und die Effi-
zienz sowie Qualitdt der OP-Dokumenta-
tion zu steigern [13].

IN DER ADMINISTRATION

In der Administration entlasten Kl-
gestiitzte Verfahren die Routinen von Klinik
und Praxis, indem sie Dokumente aus Frei-
text automatisiert strukturieren, Abrech-
nungsinformationen (z. B. OPS/ICD) aus
OP-/Arztberichten extrahieren und (ber
Prognosemodelle Belegung, OP-Slots und
Materialflisse vorausschauend planen.

Die Dokumentationsassistenzsysteme kon-
nen beispielsweise Formulare und Berichte
automatisch ausfillen, indem Daten aus
verschiedenen Quellen, wie Sensoren, Bild-
analysen oder Freitext zusammengefihrt
werden. Standardisierte Abldufe werden
dokumentiert, ohne dass das Personal
jeden Schritt manuell eingeben muss. Dies
erhéht die Qualitdt und Nachvollziehbar-
keit der Dokumentation, reduziert Fehler-
quellen, erleichtert Materialmanagement
und Qualitdtssicherung.

Abrechnungsassistenzsysteme erfassen
und ordnen erbrachte Leistungen automa-
tisch, indem sie relevante Informationen
aus der elektronischen Patient:innenakte
extrahieren. Diagnosen, Prozeduren und
Behandlungsdaten werden automatisch den
richtigen Abrechnungscodes zugeordnet
und in die entsprechenden Systeme (ber-
tragen. Prifmechanismen und Vergleich mit
menschlichen Codierern zeigen, dass die Ki-
Systeme nicht nur schneller, sondern auch
potenziell praziser arbeiten [12].

Im Ressourcenmanagement analysieren
KI-Systeme Belegungspldne, Auslastung
und Verfiigbarkeiten von OP-Sdlen, Per-
sonal und Gerdten. Sie schlagen optimale
Einsatzzeiten vor und helfen, Engpdsse
frihzeitig zu erkennen. Durch die Ana-
lyse historischer Daten kénnen Personal-
oder Materialengpdsse vorhergesagt und
Gegenmafinahmen eingeleitet werden. So
werden Abldufe effizienter koordiniert und
Ressourcen optimal genutzt, was zu einer
besseren Auslastung und Planungssicher-
heit im Klinikalltag beitragt [26].

Damit wird die Administration zu einem
der wichtigsten Innovationsfelder fiir den
erfolgreichen Einsatz von Kl in der Medizin.

FUR DIE FORT- UND
WEITERBILDUNG

Fir die Fort- und Weiterbildung ermog-
lichen Kl-gestltzte Simulationen (Virtual
Reality (VR)/Augmented Reality (AR), syn-
thetische Félle) ein risikofreies, objekti-
vierbares Training mit automatisierter
Leistungsanalyse (z. B. Fehlerprofile, Zeit-/
Pfadmetriken). Personalisierte Lernplatt-
formen adaptieren Inhalte an Kompetenz-
niveaus und OP-Kataloge, verknipfen
Falllernen mit Leitlinien und CME-Credits
und integrieren validierte Prifungsformate
sowie Feedback in bestehende Weiterbil-
dungs- und Qualitdtsstrukturen.

Schnellwurden die Fahigkeitenvon ChatGPT
untersucht, als interaktives Wissenstool
zur Unterstlitzung von medizinischem Ler-
nen zu dienen [9]. Im Rahmen der chirur-
gischen Aus- und Weiterbildung erdffnen



Kl-basierte Systeme zudem neue Mdoglich-
keiten flr ein risikofreies und objektivier-
bares Training. Durch die Analyse grofser
Datenmengen und die automatisierte Aus-
wertung von Leistungsparametern kon-
nen Fehlerprofile, Zeit- und Pfadmetriken
erfasst und ausgewertet werden. Dies
ermoglicht eine prazise Rickmeldung zum
Lernfortschritt und zur Qualitdt der durch-
geflihrten Simulationen. KI kann dabei hel-
fen, Routinetdtigkeiten zu automatisieren
und die Lernenden gezielt auf kritische
Situationen vorzubereiten. Kl-gestiitzte
Lernplattformen sind in der Lage, Inhalte
individuell an das Kompetenzniveau der
Lernenden sowie an OP-Kataloge und Wei-
terbildungsanforderungen anzupassen. Sie
verkniipfen Falllernen mit aktuellen Leitli-
nien und ermdglichen die Integration von
CME-Credits sowie validierten Priifungs-
formaten. Durch die kontinuierliche Ana-
lyse von Lernverhalten und Ergebnissen
kénnen  personalisierte  Empfehlungen
und Feedback gegeben werden, die direkt
in bestehende Weiterbildungs- und Quali-
tatsstrukturen eingebunden werden [10].

Im deutschsprachigen Kontext reichen die
Beispiele von der Charité mit dem Berliner
Simulations- & Trainingszentrum (BeST/
CAT) fur chirurgisch-anatomische Kurse
und VR-gestiitzte Trainingspfade, die struk-
turiert in Curricula eingebettet sind, bis zu
Fraunhofers HandsOn.surgery, einem VR-/
Haptik-Simulator auf Basis realer CT-Daten
zur objektivierbaren Skills-Schulung [5, 8].

Fir die CME-Fortbildung biindeln BDC-
Plattformen (eAkademie, Webinarformate)
modulare Online-Kurse und Live-Angebote,
die sich thematisch an chirurgischen Leit-
linien und Weiterbildungsanforderungen
orientieren [1].

VERFUGBARKEIT VON KI IM
GESUNDHEITSWESEN

TECHNISCHE ASPEKTE

Trotz aller verheifungsvollen Potenziale
gibt es auch erhebliche Herausforderungen
beim Einsatz von Kl in der Praxis. Technisch
gesehen sind viele Kl-Systeme noch in

der Entwicklungs- oder Erprobungsphase.
Eine grofde Hirde ist die Verarbeitung der
enormen Datenmengen in Echtzeit. Im
Operationssaal fallen simultan Bilddaten
(z. B. Endoskopie, Ultraschall, Bildwand-
ler), Sensordaten (Instrumententracking,
Vitaldaten) und Steuerungsinformatio-
nen an. All das muss in Echtzeit erfasst,
interpretiert und umgesetzt werden. Hier
stofRen heutige im OP installierte Com-
puterleistungen und Algorithmen teils
an Grenzen. Die Anbindung an Hochleis-
tungs-Rechenzentren (,Cloud*) ist immer
noch mit Skepsis verbunden [15]. Zudem
entsteht eine Komplexitdt der Integration
verschiedener Systeme: Im Idealfall sollten
Navigation, Robotik, Bildgebung und Moni-
toringsysteme nahtlos zusammenspielen.
In der Realitdt fehlen jedoch oft standar-
disierte Schnittstellen, und die Kompo-
nenten unterschiedlicher Hersteller sind
nicht ohne Weiteres kompatibel, wobei K
hier unterstiitzend wirksam werden kann.
Speziell in Deutschland kommt hinzu, dass
viele Krankenhduser unter einem Inves-
titionsstau leiden und die finanziellen
Mittel fehlen, um neueste und oft teure
Technologien flachendeckend anzuschaf-
fen. Laut Bundesverband Medizintechno-
logie belduft sich der Investitionsbedarf
der Kliniken auf rund 50 Milliarden Euro
[4]. Ohne gezielte Forderprogramme und
klare und mutige strategische Planung der
Geschaftsfihrungen kann die breite Ein-
fuhrung von KI-Systemen nicht gelingen.

ETHISCHE UND REGULATORISCHE
ASPEKTE

Der Einsatz von KI im klinischen Umfeld
wirft ethische und rechtliche Fragen auf.
An erster Stelle steht oft die Haftungs-
frage: Wer ist verantwortlich, wenn ein
KI-System etwa eine falsche Empfehlung
gibt, Differentialdiagnosen unterschlagt
und dadurch ein Schaden entsteht? Aktuell
liegt die letzte Entscheidungshoheit immer
beim jeweils verantwortlichen behan-
delnden Personal, doch mit zunehmender
Autonomie von (agentischen) Systemen
muss die Frage nach Verantwortung klar
beantwortet werden [21]. KI-Systeme im
Gesundheitswesen missen bereits in der
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Planung und Entwicklung verantwortlich
gestaltet werden (Responsible Al, Accoun-
tability) [17].

Eng verbunden mit dem Verantwortungs-
begriff ist die Transparenz: Klinische Ki-
Systeme sollten so offen wie méglich
darstellen kénnen, wie bzw. warum sie zu
ihren Ergebnissen kommen (Explainable Al,
Transparency). Ein weiterer Aspekt ist die
Gerechtigkeit und Zugdnglichkeit von Kl
(Inclusiveness) [18]. Hochentwickelte Tech-
nologien drohen, zundchst nur an grofden
Zentren verfligbar zu sein, was stddtische
Kliniken gegeniber ldndlichen bevorzugt.
Ethisch ist jedoch zu fordern, dass alle
Patientinnen und Patient:innen gleichbe-
rechtigten Zugang zu den Vorteilen von Kl
haben sollten und dass keine Zweiklassen-
medizin entsteht. Dies wiederum ist ein
oft ibersehenes Argument flr den Einsatz
von Rechenzentren, Cloud-Computing oder
Hybrid-Systemen[19]. Hier spielen erneut
Kostenfragen eine Rolle: Wer investiert in
KI-Systeme und wie stellen wir sicher, dass
ihr Einsatz nicht primdr 6konomisch moti-
viert ist, sondern dem Patient:innen- bzw.
Gemeinwohl dient?

Datenschutz ist ebenfalls ein zentrales
Thema. Wdhrend grofte ,Foundation“-
Modelle, bzw. Large Language Modelle,
bereits einem Training unterzogen wur-
den, bendtigt spezialisierte KI fur ihr Trai-
ning grofte Mengen an Patient:innendaten.
Diese Daten missen gemdfR Datenschutz-
gesetzen (z. B. DSGVO in Europa) anonymi-
siert oder entsprechend geschiitzt sein, um
die Privatsphdre der Patient:innen zu wah-
ren. Zudem muissen Patient:innen in der
Regel informiert werden, wenn KI-Systeme
in ihrer Behandlung eingesetzt werden, um
Transparenz und Einwilligung sicherzustel-
len. Dies gilt vorbehaltlich sich entwickeln-
der oder spezieller Anforderungen.

Regulatorisch unterliegen viele KI-Anwen-
dungen in der Medizin den gleichen
strengen  Anforderungen wie andere
Medizinprodukte. In der EU missen Kl-
gestiitzte Systeme, die diagnostische oder
therapeutische Entscheidungen beeinflus-
sen, eine CE-Zulassung nach der Medical

PASSION CHIRURGIE 11]2025
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Device Regulation (MDR) durchlaufen.
Dieser Prozess stellt hohe Anforderungen
an Sicherheit, Validitdt und Qualitat der
Software. Ahnlich priift die FDA in den USA
KI-Systeme auf Wirksamkeit und Sicher-
heit, bevor sie in den Markt durfen. Sol-
che Regulierungen sind wichtig, um einen
verldsslichen Rahmen zu schaffen, der
Innovation ermdéglicht, ohne die Patient:in-
nensicherheit zu kompromittieren. Gleich-
zeitig stehen die Regulierungsbehdrden
vor der Herausforderung, mit dem rasanten
technischen Fortschritt Schritt zu halten.
Begriffe wie ,Software as a Medical Device*
oder ,Software as a Service“ (SaaS) und
neue Kategorien fir lernende Algorithmen
werden diskutiert. Zudem liegt mit dem
Al Act eine Regulatorik vor, die Hochri-
siko-Anwendungen (wozu medizinische KI
zihlt) besonders strengen Auflagen unter-
wirft. Es ist davon auszugehen, dass in die-
sem dynamischen Umfeld der rechtliche
Rahmen laufend angepasst werden wird,
um sowohl Férderung von Innovation als
auch Kontrolle zu gewahrleisten [3].

AUSBLICK IN DIE ZUKUNFT

Die ndchste Entwicklungsstufe klinischer
KI verschiebt den Schwerpunkt von isolier-
ten Modulen hin zu koordinierten Agenten-
Okosystemen. Offene Protokolle wie MCP
(Model Context Protocol) und entstehende
A2A-Schnittstellen (A2A, Agent-to-Agent)
kdnnen Kontexte, Werkzeuge und Berech-
tigungen standardisieren, sodass diagnos-
tische, administrative und therapeutische
Agenten interoperabel und selbststindig
zusammenarbeiten: vom Stationsarbeits-
platz bis in den OP. Fiir Patient:innen kann
das bedeuten, das im Zusammenhang
mit der elektronischen Gesundheitsakte
auf Patient:innenwunsch und zuarbeiten-
den Technologieunternehmen gewisser-
mafien ein ,digitaler Leibarzt“ entsteht:
ein sicherheitskritisch regulierter Meta-
Agent-Arzt, der longitudinal Patient:innen-
daten, Leitlinien und Préferenzen biindelt,
evidenzbasierte Optionen priorisiert und
Ubergaben (z. B. Pri-OP — Eingriff —
Nachsorge) orchestriert. Parallel dazu ent-
stehen Kl-informierte Patient:innen: ver-
standliche Erkldrungen, personalisierte
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Risiko-Nutzen-Abwédgungen und adaptive
Einwilligungsdialoge stdrken Autonomie
und Adhérenz, wenn Transparenz, Daten-
schutz und Barrierefreiheit konsequent
mitgedacht werden.

Intraoperativ. wachsen im OP robotische
Assistenz, intraoperative Bildgebung und
kontextbewusste Assistenzsysteme zusam-
men. Kurzfristig dominiert ,Shared Auto-
nomy*“: Algorithmen markieren Strukturen,
stabilisieren  Kameraftihrung, schlagen
Resektionspfade vor und dokumentieren
Schritte; die chirurgische Entscheidungs-
hoheit bleibt menschlich. Mittel- bis lang-
fristig ricken agentische OP-Suiten in
Reichweite, die Video-, Tracking- und Sen-
sordaten in Echtzeit fusionieren, Lernkurven
modellieren und Qualitdtsmetriken auto-
matisch ableiten, sofern Latenz, Verfligbar-
keit (Edge/Cloud-Hybrid) und haftungsfeste
Regulatorik geldst sind.

Querschnittlich wird die freie Sprachschnitt-
stelle zum Normalfall: multimodale Eingabe/
Ausgabe (Sprache, Bild, Video) erlaubt es,
Dokumentation, Kodierung und Abfragen
Lnebenbei“ zu erledigen, samt prifbarer
Quellen, strukturierten Feldern und Audit-
Trail. Auf Systemebene markiert dies den
Paradigmenwechsel von reaktiver zu proakti-
ver und praventiver Medizin: kontinuierliche
Verlaufsmodelle erkennen Verschlechterun-
gen im Patient:innenpfad friih, priorisieren
Interventionen und koppeln Versorgungs-
pfade dynamisch an Ressourcen (Betten, OP-
Slots, Home-Monitoring) [23].

Offen bleiben zentrale Fragen:

- Sicherheit & Haftung: Wie werden
agentische Entscheidungen auditier-
bar, versioniert und riickverfolgbar—
und wie verteilt sich Verantwortung
zwischen Hersteller, Einrichtung und
Behandelnden?

* Interoperabilitdt & Standards: Welche
Mindestprofile (Daten, Ontologien,
Telemetrie) braucht A2A/MCP im Kli-
nikverbund, inkl. FHIR-Anbindung und
Gerdte-APIs?

 Gerechtigkeit & Zugang: Wie ver-
meiden wir eine Zwei-Klassen-Medi-
zin und sichern robuste Modelle fir

diverse Populationen und Versor-
gungsrealitdten?

- Betrieb & Nachhaltigkeit: Wie gestal-
ten wir Edge/Cloud-Hybride, die Echt-
zeitfahigkeit, Kosten, Energiebedarf
und Datensouverdnitdt in der EU-
Regulatorik (MDR/AI-Act) balancieren?

« Mitnahme des Personals: Wie kdnnen
Arztinnen und Arzte, Pflegende und
andere Gesundheitsberufe die Innova-
tion mitgestalten und Wissen iber Kl
erlangen (Al Literacy)?

Damit wird Kinstliche Intelligenz als
unverzichtbare  klinische  Infrastruktur
erfahrbar: Sie verbindet Menschen, Daten
und Werkzeuge zu lernenden Versorgungs-
systemen mit mehr Sicherheit, Zeit fur die
Versorgung und messbarer Qualitat.

FAZIT

Kinstliche Intelligenz (KI) entwickelt sich
rasant zu einer unverzichtbaren Infrastruk-
tur in der Chirurgie und im Gesundheits-
wesen. Sie verbindet Menschen, Daten
und Werkzeuge zu lernenden Versorgungs-
systemen, die mehr Sicherheit, Zeit fir
die Kernaufgaben und messbare Qualitdt
ermdglichen. KI-Anwendungen reichen
von klinischer Entscheidungsunterstiit-
zung und Dokumentationsassistenz iber
intraoperative Assistenzsysteme bis hin zu
administrativen und Weiterbildungsberei-
chen. Die Vorteile liegen in der verbesserten
Patient:innensicherheit,  Effizienzsteige-
rung und Entlastung des Personals.

Gleichzeitig bleiben Herausforderungen
bestehen: Die technische Integration, regu-
latorische Anforderungen, Datenschutz,
Haftungsfragen und die Sicherstellung von
Gerechtigkeit und Zugang missen konse-
quent adressiert werden. Nur durch verant-
wortungsvolle Entwicklung, transparente
Prozesse und die aktive Mitnahme des
medizinischen Personals kann Kl ihr volles
Potenzial entfalten und zu einer nachhalti-
gen Verbesserung der chirurgischen Versor-
gung beitragen.

Die Literaturliste erhalten Sie auf Anfrage via
passion_chirurgie@bdc.de. O
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Kl in der Chirurgie aktiv

mitgestalten

Johanna Ludwig ist Facharztin fir Or-
thopddie und Unfallchirurgie und hat
bereits mehr als zehn Jahre Erfahrungen in
Kliniken gesammelt. Sie ist Mitgriinderin
eines Startups und war bereits parallel zur
drztlichen Tatigkeit als medizinische Be-
raterin in Digitalisierungsprojekten aktiv
unter war sie die stellvertretende Leitung
des Gutachtenboards Medizin im Trusted
Health Projekt der Bertelsmann Stiftung.
Gerade war sie an der Harvard Medical
School und hat das Zertifikat ,Leading Al
Innovation in Health Care“ erworben.

Olivia Paftler (OP) Wie kann KI helfen,
Arztinnen und Arzten wieder mehr Zeit
fir den Kontakt zu ihren Patienten zu
geben? Welche Bedingungen hinsicht-
lich Datenschutz missen hierfiir gege-
ben sein?

Johanna Ludwig (JL) Als Chirurgin weif®
ich: Zeit ist eine der wertvollsten Res-
sourcen im Klinikalltag. Wenn KI uns
ermoglicht, birokratische Lasten wie
Dokumentation oder OP-Berichte zu
automatisieren, dann gewinnen wir
genau die Zeit zuriick, die wir fir das
brauchen, was uns ausmacht - den
direkten, empathischen Kontakt zu
unseren Patientinnen und Patienten.
Der ,salutogene Effekt* der Arzt-Pati-
enten-Beziehung ist in der Chirurgie
greifbar: Eine gute Arztinnen-Patien-
ten-Beziehung ist wichtig fir ein gutes
Outcome.

Daftir brauchen wir europdische
Lésungen, die auf hohen Datenschutz-
standards basieren. Es geht nicht nur
um Technik, sondern um Vertrauen -
in die Systeme, aber auch in unseren
Umgang mit Patientendaten. Wenn wir
eigene Standards setzen, zeigen wir:

or

L

Johanna Ludwig

Digitale Innovation geht auch verant-
wortungsvoll. Gleichzeitig ist es essen-
tiell, dass wir eine moglichst sichere
Alternative anbieten, um die Nutzung
niederschwellig zu ermdglichen. Tun
wir das nicht, werden die Daten in
ChatGPT und co. landen.

Was verstehen wir unter Prdzisions- bzw.
individueller Medizin durch KI und wie
sieht diese in der Chirurgie aus?
Randomisierte kontrollierte Studien
(RCTs) und Metaanalysen sind der Gold-
standard der evidenzbasierten Medi-
zin—und auch in der Chirurgie die Basis
vieler Leitlinien. Sie liefern uns eine
robuste Datengrundlage fir Entschei-
dungen. Doch wenn wir wirklich jedem
Menschen die individuell bestmogliche
Therapie ermdoglichen wollen, stoen
diese Systeme an ihre Grenzen. Denn
RCTs geben uns gute Antworten auf
die Frage: ,Was wirkt im Durchschnitt
fur die Gruppe, die diese Einschlusskri-
terien erfillt?* Prazisionsmedizin fragt
aber: ,Was ist das Beste - fiir genau die-
sen Menschen, genau jetzt?“

Dazu brauchen wir mehr, prazisere,
personenbezogene Daten - vielleicht
auch Daten, die wir aktuell noch nicht
in Studien bewiesen und untersucht
haben. Hier kommt das Konzept der
digitalen Zwillinge ins Spiel: also vir-
tuelle Abbilder realer Patient:innen,
die mit deren individuellen Gesund-
heitsdaten gespeist werden - z.B.
Vitalwerte, genetische Profile, Vor-
erkrankungen, Bildgebung und OP-
Verldufe. KI kann auf Basis solcher
zwillinge hypothetische Behandlungs-
pfade simulieren und deren Folgen
abschdtzen.
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Ein konkretes Beispiel aus der Unfall-

chirurgie: Nehmen wir eine 60-jahrige

Patientin mit einer komplexen Sprung-

gelenkfraktur. Heute entscheiden wir

oft basierend auf Erfahrung:

 Wieviele Schrauben setzen wir?

+ Wie lange muss sie das Bein entlas-
ten?

« Braucht sie eine zusdtzliche medi-
kamentdse Behandlung, Knochen-
dichtemessung oder anderes?

Ein digitaler Zwilling kénnte uns hel-
fen, all diese Fragen individuell zu
beantworten - basierend auf ihrem
Alter, der Knochenqualitdt aus der Bild-
gebung, ihren Komorbidititen (z. B.
Diabetes, Osteoporose), dem genauen
Frakturtyp und der Lebenssituation,
vielleicht sogar dem Wohnort der Pati-
entin (Stichwort ,Social determinans
of Health®).

Statt einer Entscheidung, die auf mei-
ner Erfahrung basiert, bekdme ich eine
unterstiitzende Empfehlung - wie
eine unkomplizierte Zweitmeinung
mit einer Empfehlung meines opera-
tiven Plans. Im Anschluss bekdme sie
einen personalisierten Rehabilitations-
plan - vielleicht mit einer friheren
Teilbelastung, angepasster Implan-
tatwahl oder einem gezielten Physio-
therapie-Protokoll. Gleichzeitig gibt
es die Moglichkeit, fir einfache Nach-
fragen einen Kl-Assistenten zur VerfQ-
gung zu stellen, damit diese jederzeit
beantwortet werden kénnen, fir
eine bessere Patientenedukation und
Selbstwirksamkeit.

Das Ziel der Prazisionsmedizin in der
Chirurgie ist nicht die Ersetzung von
arztlicher Erfahrung - sondern ihre
Erganzung durch datenbasierte Prazi-
sion. Und genau das sollte uns als Arz-
tinnen und Arzte motivieren, uns aktiv
mit KI auseinanderzusetzen. Denn je
besser wir verstehen, was technisch
moglich ist, desto gezielter kénnen
wir es im Sinne unserer Patient:innen
einsetzen.
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OP In welche drei Bereiche kann die Unter-

JL

stlitzung durch Kl in der Medizin einge-

teilt werden?

1. Kl in der direkten Patientenversor-

gung

« Intraoperative Kl-Assistenz: KI-
Systeme konnen wadhrend einer
Operation die Bildgebung in Echt-
zeit analysieren. Beispielsweise
kénnen sie Tumorgrenzen oder kri-
tische Gefdfde in Echtzeit markie-
ren, um dem Chirurgen eine ,zweite
Meinung® zu geben. Dies erhdht die
Prazision und minimiert das Risiko,
gesundes Gewebe zu beschddi-
gen. Ein Beispiel hierfir ist die KI-
gestltzte  Fluoreszenz-Chirurgie,
die kleinste Tumorresiduen sichtbar
macht, die mit dem bloRen Auge
nicht zu erkennen waren.

- Pradiktive Analysen: Ki-Modelle
kénnen grofée Mengen an Patien-
tendaten (Laborwerte, Vitalzeichen,
Bildgebungsbefunde) analysieren,
um das individuelle Risiko fiir post-
operative Komplikationen wie Infek-
tionen oder Sepsis vorherzusagen.
Diese Friihwarnsysteme alarmieren
das Team, sodass prdventive Mafd-
nahmen ergriffen werden kénnen,
bevor eine Krise eintritt.

2. KI zur Steigerung der Bevolke-

rungsgesundheit

- Daten zeigen, dass viele Perso-
nen nicht wissen, wer ihr richti-
ger Ansprechpartner in mit einem
Symptom ist. Patient:innen die in
Notaufnahmen gehen, obwohl sie
keine notfallmdfige Behandlung
brauchen, sind das beste Beispiel.
KI kann unterstiitzen Patient:innen
zum richtigen Arzt und zur richti-
gen Arztin zu bringen und dadurch
unsere Ressourcen schonen.

« Personalisierte Pridvention: Durch
die Analyse von genetischen Daten,
Lebensstil-Faktoren und Kranken-
geschichte kann KI das Risiko einer
Person flr bestimmte chirurgisch
relevante Erkrankungen, wie bei-
spielsweise Darmkrebs, bewerten.
Auf dieser Basis kdnnen persona-

opP

JL

lisierte Empfehlungssysteme ent-
wickelt werden, die den Patienten
zu einem friheren Screening oder
zu bestimmten praventiven Maf-
nahmen motivieren. Das ist heute
schon moglich. Unsere Herausfor-
derung besteht jetzt darin, wie wir
mit diesem Wissen umgehen.

3. KI zum Selbstmanagement

- Smarte Nachsorge-Systeme: Nach
einer Operation kann eine KI-
basierte App den Genesungsprozess
Uberwachen. Durch die Analyse von
Eingaben des Patienten (Schmerzle-
vel, Bewegungsumfang) und Daten
von Wearables (Schrittzahl, Schlaf)
kann die App personalisierte Riick-
meldungen geben. Sie kdnnte
beispielsweise vorschlagen, die
Intensitdt der Ubungen zu steigern
oder bei Abweichungen vom norma-
len Heilungsverlauf eine Warnung
an das Behandlungsteam senden.

 Virtuelle  Therapie-Assistenten:
Kl-gestlitzte Chatbots oder virtu-
elle Assistenten konnten Patien-
ten in der Nachsorge anleiten und
motivieren. Sie konnten Fragen
zur Wundpflegebeantwortung, an
Medikamenteneinnahmen erinnern
oder Ubungen erkldren. Ein solcher
Assistent kdnnte die Patienten-
versorgung auferhalb der Klinik
erganzen und sicherstellen, dass
Patienten die Nachsorgeanweisun-
gen korrekt befolgen.

Die Integration dieser KI-Systeme wird
die Chirurgie von einer reinen Behand-
lungsmethode zu einem proaktiven,
datengetriebenen Fachgebiet weiter-
entwickeln, das die gesamte Gesund-
heitslandschaft ~ beeinflusst. ~ Wir
sollten es als weitere Technik sehen,
die uns unterstiitz noch bessere Ergeb-
nisse zu erzielen.

Worauf sollten sich Chirurginnen und
Chirurgen beziiglich des Einzugs von Ki
in ihr Fachgebiet einstellen?

Chirurgie  ist  langst  Hightech-
Medizin. Wir arbeiten mit Robotik,
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3D-Bildgebung, Navigation - warum
also nicht auch mit Kiinstlicher Intelli-
genz? Ich bin Giberzeugt: KI-Kompetenz
gehort fest in die medizinische Ausbil-
dung und chirurgische Weiterbildung.
Und das muss nicht kompliziert sein.
Wichtig ist, dass die Angebote niedrig-
schwellig und praxisnah sind - damit
auch Kolleg:innen im Klinikalltag ein-
fach einsteigen kénnen. Wir brauchen
kein Informatikstudium, sondern ein
gutes Verstandnis:

- Wie funktioniert KI in der Medizin?

« Wo liegen ihre Stdrken - und ihre
Grenzen?

« Wie kann ich sie sinnvoll im OP, in
der Nachsorge oder in der Planung
einsetzen?

« Wann sollte ich auch die Kl hinter-
fragen?

Wenn wir als Facharztinnen und -drzte
verstehen, was technisch méglich ist,
kénnen wir es gezielt und verantwor-
tungsvoll einsetzen - zum Nutzen
unserer Patient:innen und zur Ent-
lastung unseres Alltags. Kl ist keine
Zukunftsmusik mehr. Sie ist da - und
wir sollten aktiv mitgestalten, statt
abzuwarten.

Wie sollte sich die Arbeit mit KI im Wei-
terbildungscurriculum widerspiegeln?

Aktuell ist es so zumindest in der
Arztekammer Berlin so: Im chirurgi-
schen Weiterbildungscurriculum sind
generell keine Pflichtkurse vorgese-
hen - dann wird es das auch nicht fir
Kinstliche Intelligenz geben. Wenn wir
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wollen, dass KI-Wissen dort vermittelt
wird, miissen wir einen anderen Weg
gehen: (ber niedrigschwellige, pra-
xisnahe und freiwillige Angebote, die
trotzdem gut erreichbar und relevant
sind.

Und wir missen bei denen anfangen,
die weiterbilden: Wenn wir von Wei-
terbildungsbefugten verlangen, KiI-
Kompetenz weiterzugeben, miissen
wir ihnen zuerst ermdglichen, selbst
Wissen aufzubauen - durch Fortbil-
dungen, Peer-Learning, praxisnahe
Tools und den Austausch mit anderen
Disziplinen.

Was wir brauchen, ist:

» Raum fiir Diskussion und kritische
Reflexion

* Best-Practice-Beispiele aus dem kli-
nischen Alltag

+ Formate, die in den vollen Arbeits-
alltag passen - kurz, konkret,
anwendbar

Wenn klar wird, dass KI uns ganz kon-
kret hilft - z. B. bei der automatischen
Arztbriefschreibung, Befund-und OP-
Dokumentation, der Befundanalyse
oder der Strukturierung von Nach-
sorge — dann wird auch die Akzeptanz
steigen. Weil wir Zeit zurlickgewinnen,
Qualitdt steigern und uns auf das kon-
zentrieren kénnen, was wirklich zdhlt:
die Arbeit am Menschen.

Wie bei allen Innovationen gilt: Es wird
Kolleg:innen geben, die begeistert

Wissenschaftliche Leitung:

Dr. med. Tim Fllling
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sind - und solche, die skeptisch blei-
ben. Beides ist in Ordnung und eine
normale Reaktion, wie beschrieben in
der ,Diffusion of Innovation® Wichtig
ist, gute Informationen zugdnglich
zu machen. Nur wer versteht, wie Kl
funktioniert, wo sie sinnvoll ist und wo
ihre Grenzen liegen, kann fundiert ent-
scheiden - und Verantwortung Uber-
nehmen.Kl kann ein starkes Werkzeug
sein. Aber sie bleibt ein Werkzeug. Des-
halb missen wir auch wissen, wann
wir ihr widersprechen sollten.

Wo spielt der Mensch noch eine ent-
scheidende Rolle, die KI nicht ersetzen
kann?

Kein Algorithmus der Welt wird einem
Patienten die Angst vor einer Opera-
tion nehmen. Denn in diesem Moment
wollen wir eine Person, der wir ver-
trauen konnen. Kein System ersetzt
die beruhigende Hand vor der Narkose
oder das Gesprach mit Angehorigen
nach dem Eingriff.

KI hilft uns, prdziser zu operieren,
besser zu planen und Komplikationen
friher zu erkennen. Aber Empathie,
ethische Entscheidungen und Verant-
wortung - die bleiben beim Menschen.
Deshalb missen wir die Gestaltung
der Digitalisierung aktiv in die Hand
nehmen - und nicht auf LOésungen
aus anderen Regionen warten, deren
Standards nicht zu unserem System
passen. O

BDC | Berufsverband der
Deutschen Chirurgie eV.

Univ-Prof. Dr. med. Adrian Dragu, MHBA
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Elektronische Patientenakte ePA -
Mehrwert oder Burokratiemonster
fur Chirurgen?

PASSION CHIRURGIE 11]2025

POLITISCHER WILLE

Die beschleunigte Einfihrung der elek-
tronischen Patientenakte war eines der
Herzensprojekte des letzten Bundesge-
sundheitsministers Karl Lauterbach, der
damit ,Zehntausende Leben retten“ wollte
(Quelle: Rede des Ministers bei der Bundes-
pressekonferenz zum Start der ePA fir alle
vom 15.1.2025). Vor allem in die Vermeidung
von unerwiinschten Medikamentenwech-
selwirkungen und in die epidemiologische

Peter Kalbe, Florian Barth

Auswertung der in der ePA erhobenen
Daten zu Forschungszwecken setzte er
grofse Hoffnungen. Somit wurde wahrend
seiner Amtszeit die bis dahin schleppende
bundesweite Umsetzung der ePA durch die
Gesetzgebung forciert und mit Sanktions-
drohungen fiir die Praxen und Krankenhdu-
ser belegt. Man darf aber nicht vergessen,
dass das Projekt schon im GKV-Modernisie-
rungsgesetz vom 14. November 2003 unter
der Gesundheitsministerin Ulla Schmidt
beschlossen wurde und somit schon mehr
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als 20 Jahre vor sich hindimpelte, woran
eine anfangs grundsatzliche Blockade-
haltung groRer Teile der Arzteschaft nicht
ganz unschuldig war. Eine gute Ubersicht
zur historischen Entwicklung findet sich
bei WIKIPEDIA [1].

AKTUELLER
ENTWICKLUNGSSTAND UND
ERSTE ERFAHRUNGEN

Ja, es gibt sie jetzt, die ePA in der Version 3.0,
und seit dem 2. Quartal 2025 auch aufserhalb
der begrenzten Testregionen, allerdings noch
nicht bei sdmtlichen PVS-Herstellern und
auch bei den PVS-Marktfiihrern noch nicht
vollstandig ausentwickelt, so dass zurzeit
sowohl auf Seiten der Arzte als auch bei
den Versicherten keine allzu grofse Begeis-
terung ausgeldst wird. So ist vor allem
bisher die Nachfrage vonseiten der poten-
ziellen Nutzer, ndmlich unserer Patienten,
duferst Uberschaubar. Auch in unserem
Gelenkzentrum Schaumburg konnten wir
die ePA im PVS Medistar testen, nachdem
ein erster Versuch mit der ePA 1.0 im Sep-
tember 2021 von uns mangels Umsetzbar-
keit eingestellt worden war. Es hat aber bis
heute (Ende September 2025) noch kein
Patient danach gefragt oder eine Befiillung
gewiinscht.

Arzt- oder Psychotherapiepraxen haben
im Behandlungskontext standardmifig
Zugriff auf alle Inhalte der ePA eines Ver-
sicherten. Der ,Behandlungskontext* wird
durch Stecken der elektronischen Gesund-
heitskarte nachgewiesen. Dazu werden im
Hintergrund die Versichertenstammdaten
abgerufen und abgeglichen. Hierdurch
erhilt die Praxis automatisch Zugriff auf
die ePA-Inhalte fiir einen Zeitraum von
90 Tagen. Das ist eine sehr pragmatische
Regelung, weil das in der Version ePA 1.0
erforderliche Eintippen einer 8-stelligen PIN
durch die Versicherten véllig an der Versor-
gungswirklichkeit vorbeiging. Fur die Pra-
xen und Krankenhduser bedeutet dies auch,
dass elektronisch aufbereitete Inhalte auch
noch an spateren Tagen in die ePA einge-
tragen werden kénnen. Fir uns Chirurgen
dirfte es sich dabei meist um den elek-
tronischen Arztbrief, den elektronischen
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Op--Bericht sowie um Labor- und Histolo-
giebefunde sowie Befundberichte tber die
Bildgebung handeln. Das Einstellen von
Originalbildern aus der MRT- und CT-Bild-
gebung ist - zumindest in der jetzigen Aus-
baustufe der ePA - noch nicht vorgesehen.
Dazu bleibt es fiir uns also leider zundchst
einmal beim zeitraubenden Einlesen von
Bilddaten von CDs und den Servern der
Radiologen.

Allerdings haben die Versicherten ausgie-
bige Moglichkeiten, den zugriff auf die
Daten der ePA einzuschranken: Versicherte
konnen namlich mithilfe ihrer ePA-App die
Zugriffsdauer beliebig anpassen, aber auch
ein dauerhafter Zugriff kann erteilt werden.
Sie haben aber auch die Méglichkeit, den
Zugriff einer Praxis auf die Inhalte einer ePA
vielfdltig zu beschranken, indem sie wider-
sprechen, Inhalte verbergen oder l6schen.
Allerdings ist das Verbergen von Dokumen-
ten nur grundsatzlich moéglich und kann
somit nicht auf einzelne Arzte bzw. Einrich-
tungen begrenzt werden.

Dies betrifft aber nur diejenigen, die sich
die ePA-App ihrer Krankenversicherung
heruntergeladen haben und das Handling
damit beherrschen. Bei dem sehr iber-
schaubaren Marketing der Krankenkassen
fir die ePA selbst und damit auch fir die
zugehorige App dirfte das nur fir Ausnah-
mefdlle zutreffen. Darliber hinaus ist die
Installation und Freischaltung der ePA-App
(aus nachvollziehbaren Datenschutz-Griin-
den) mit zahlreichen Hurden versehen, die
vor allem &ltere Versicherte kaum tberwin-
den dirften. Prospektiv soll die Verwaltung
der ePA aber auch mithilfe einer Desktop-
Anwendung auf einem PC moglich sein.
Grundsatzlich kann dies auch durch persén-
liche Vorsprache des Versicherten in einer
Krankenkassenfiliale erfolgen.

WEITERENTWICKLUNG BIS ZUM
ENDAUSBAU

Zurzeit ist ein grundsatzlicher Nachteil
noch die fehlende Volltextsuche, was den
Nutzen erheblich einschrankt. Man kann
sich das so vorstellen, als ob sich ein Pati-
ent mit einem Stapel thematisch nicht
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geordneter Befundberichte in der Praxis vor-
stellt und der Arzt diese durchsuchen muss.
Das wadre vollkommen inakzeptabel. In der
ePA finden sich zurzeit noch ausschlieflich
pdf/A-Dokumente, die lediglich anhand der
Metadaten und der individuellen Verschlag-
wortung zumindest einigermafien erkenn-
bar sind. Leider kann man die Inhalte auch
erst nach dem Herunterladen der einzelnen
Datei ansehen.

Eine entscheidende Verbesserung wadre
weiterhin durch eine Optimierung der
digitalen Schnittstellen zwischen den Leis-
tungserbringern, z. B. zwischen den Kran-
kenhdusern und den chirurgischen Praxen
bzw. zwischen den Laboren und den Praxen,
zu erzielen. Dann kénnten Behandlungs-
daten in Echtzeit in die ePA Ubertragen
werden und das haufige lastige Nachfragen
und Recherchieren im Behandlungskontext
konnte tberfliissig werden. Ein entschei-
dender Vorteil flr den Bereich Orthopédie
und Unfallchirurgie ware aufserdem die
Speicherung von Bilddaten, was zumin-
dest fir die Zukunft angestrebt wird. Einen
weiteren Fortschritt dirfte die angekiin-
digte Implementierung des elektronischen
Medikationsprozesses (EMP) bringen, weil
dadurch Doppelverordnungen und Unver-
traglichkeiten online sofort erkennbar und
vermeidbar werden sollen.

Fir die Zukunft wiinschen wir uns, dass
samtliche Prozesse der Telematikinfra-
struktur komplett im Hintergrund laufen
und die tbrige Dokumentation und Ver-
waltungstdtigkeit im PVS nicht beein-
trachtigt. Aus chirurgischer Sicht ware es
auch wiinschenswert, schon vor Ankunft
eines angemeldeten Patienten die Daten-
recherche durchfithren zu kénnen und
schon wahrend der Wartezeit in der Pra-
xis einen automatisierten Datenabgleich
zwischen verschiedenen in der Tl gespei-
cherten Informationen durchzufiihren,
z. B. zwischen im Notfalldatensatz hinter-
legten Allergien und dem elektronischen
Medikationsplan.
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POTENZIAL FUR DIE
ANWENDUNG IN DER
CHIRURGIE (PRAXIS UND
KRANKENHAUS)

Die Befiillung der ePA ist vordringlich haus-
arztliche Aufgabe. Fir die Chirurgie kann
sich im Endausbau und bei vollstdndiger
Dokumentation ein groRer Vorteil fir die
Operationsvorbereitung ergeben, wenn alle
Erkrankungen, eventuelle Allergien und die
Medikation aktuell aufgefithrt sind. Anga-
ben, die jetzt noch mihsam gesammelt
werden muissen. Sobald die Anwendung
(MIO) Impfpass implementiert ist, dirfte
dies die Antwort auf die in unfallchirurgi-
schen Praxen und Krankenhausnotaufnah-
men taglich mehrfach gestellte Frage nach
dem Tetanusimpfschutz erleichtern und
vervollstandigen. Ob der schon seit mehr
als vier Jahren eingestellte Notfalldaten-
satz jemals eine praktische Bedeutung
(z. B. am Unfallort) gewinnen wird, bleibt
abzuwarten.

Oft wird kritisiert, dass Patienten
bestimmte Dokumente verbergen kon-
nen, ohne dass dies in der ePA kenntlich
wird. Dies trifft zu, ist aber auch jetzt
schon im analogen Umgang mit Patien-
teninformationen der Fall. Man darf aber
davon ausgehen, dass die Patienten ein
gezieltes Interesse daran haben, zum
Zweck der Risikominimierung zumin-
dest im prdoperativen Setting mdéglichst
umfassende Angaben zu machen. Die
aktuelle Diskussion um das bewusste
Verbergen von bestimmten Befunden
bezieht sich Gberwiegend auf Diagnosen
und Behandlungen aus dem psychischen,
gyndkologischen und sexuellen Bereich.
Dabei ist aber regelmafig der Zugriff auf
die von der Krankenkasse eingestellten
Abrechnungsdaten mdoglich, die neben
den abgerechneten Leistungen auch die
ICD-Codes der zugehdrigen Diagnosen
enthalten. Auch dem kann der Versicherte
durch Einstellungen in seiner ePA-App
widersprechen.

DATENSCHUTZ UND ARZTLICHE
VERANTWORTUNG

Dazu verweisen wir auf den Artikel von
Herrn Rechtsanwalt Butzmann aus der
Kanzlei unseres Justiziars Dr. Heberer,
der unter andrem auf folgende Aspekte
eingeht:

« Sorge der Arzteschaft, dass Informa-
tionen aus der ePA Ubersehen wer-
den und daraus Haftpflichtanspriiche
abgeleitet werden
Klarstellung, dass die ePA kein Ersatz
fir das Patientengesprdch sowie die
Anamnese und die Behandlungs-
Dokumentation darstellt
Beurteilung des Datenschutzes und
des Risikos eines Verstofes gegen die
Verschwiegenheitspflicht

FAZIT

Bisher ist die ePA nicht gerade ein ,Renner*.
In den chirurgischen Praxen spielt die ePA
bisher keine wesentliche Rolle. Das mag
auch daran liegen, dass manche PVS noch
gar nicht ,,ePA-ready” sind.

Leider beifdt sich die Katze damit selbst in
den Schwanz: Die mangelnde Akzeptanz
bei der Bevdlkerung ist nachvollziehbar,
weil sich den Patienten der Mehrwert der
ePA nicht ohne weiteres erschliefst. Dies
umso mehr, als die Daten in der ePA durch
die noch fehlende Beteiligung der Kranken-
hduser systematisch unvollstdndig sind.
Somit ist die ePA nach heutigem Stand
noch meilenweit davon entfernt, eine wich-
tige Rolle im klinischen und im Praxisalltag
zu spielen, was auch die Akzeptanz bei den
Medizinern mindert. Je nach Einstellung
finden das die Beflirworter der ePA schade
und fiihlen sich die Kritiker des Projekts
bestdtigt. Die Einfhrung zum Oktober
2025 mit Daumenschrauben, sprich Hono-
rar-Sanktionen, fir die nicht teilnehmen-
den Vertragsarztpraxen, wird das Projekt
sicher nicht vorantreiben, sondern eher
die Ablehnung bei Teilen der Arzteschaft



befeuern. Der Sanktionsmechanismus
muss daher aus der Sicht des BDC unbe-
dingt ausgesetzt werden. Mit mehr Zeit fir
die Umsetzung und einer zunehmenden
Einbindung der Krankenhduser und aller
anderen Player im Gesundheitssystem hat
die ePA auf lange Sicht durchaus das Poten-
zial, die Gesundheitsversorgung grund-
legend zu verbessern. Zumal dann, wenn
erst einmal die ersten positiven Berichte
Uber eine von Karl Lauterbach prophezeite
Lebensrettung durch die Informationen
aus der ePA in der Laienpresse erschienen
sind.

g

Der BDC bleibt ebenso wie die kassendrzt-
lichen Vereinigungen am Ball und begleitet
das Projekt wie bisher konstruktiv fordernd.
Dr. Barth ist als Regionalvertreter des BDC
in Niedersachsen und als stellvertretender
Vorsitzender des Digitalisierungsausschus-
ses der KV Niedersachsen (KVN) prominent
an der weiteren Entwicklung beteiligt.
Das von der KVN im Juni 2024 vorgelegte
Eckpunktepapier  ,Anforderungen  an
die elektronische Patientenakte (ePA)
in der vertragsdrztlichen Versorgung"
[2] wird somit vom BDC vollumféinglich
mitgetragen.
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Die ePA - eine juristische Beurteilung

PASSION CHIRURGIE 11]2025

Dieser Beitrag befasst sich mit den
rechtlichen Rahmenbedingungen der
elektronischen Patientenakte und den hie-
raus erwachsenden Verantwortlichkeiten
und Haftungsrisiken des Arztes.

Oliver Butzmann

Am 29. April 2025 erfolgte - etwas ver-
zogert — der ,Roll-out” und somit die Ein-
fihrung der elektronischen Patientenakte
(ePA) fir alle Arztpraxen, Apotheken und
Krankenhduser. Seit dem 01. Oktober 2025
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ist die Nutzung der ePA fiir Gesundheitsein-
richtungen in Deutschland verpflichtend.

Nach Auskunft der Techniker Krankenkasse
(TK) als grofiter deutschen Krankenkasse
mit 12,1 Mio. Versicherten nutzen aktuell
rund 800.000 TK-Versicherte die ePA aktiv,
jede Woche loggen sich etwa 100.000
Versicherte in die Akte ein, in der Regel
natdrlich im Krankheitsfall oder vor einem
Arztbesuch.

Unbestreitbar hat die ePA somit bereits
jetzt eine ganz erhebliche Praxisrelevanz,
die auch in Zukunft zunehmen wird. Sei-
tens der Arzteschaft kniipfen sich dement-
sprechend grofRe Hoffnungen an die ePA.
Ob in einem Notfall, bei Demenz-Patienten
oder auch im Praxisalltag zur schnellen
Ubersicht kann es enorm hilfreich sein,
auf einen Gesamtiberblick zugreifen zu
kénnen. Andererseits bestehen im Hinblick
auf moglichen Haftungsrisiken erhebliche
Unsicherheiten, zumal es an kldrenden
gesetzlichen Grundlagen und bisher auch
an jeglicher Rechtsprechung hierzu fehlt.

ABRECHENBARKEIT

Arzte und Psychotherapeuten kénnen nach
Auskunft der Kassendrztliche Bundesverei-
nigung (KBV) die auferbudgetar bezahlten
Pauschalen fiir die Befillung der ePA jeden-
falls bis Ende 2025 weiterhin abrechnen.
Der Bewertungsausschuss habe die Prif-
frist fur die bestehenden ePA-Leistungen
entsprechend verschoben.

Aktuell gibt es drei Gebihrenordnungs-
positionen fiir das Hochladen von
Dokumenten:

- Die GOP 01648 ist aktuell mit 11,03
Euro bewertet und kann abgerechnet
werden, wenn die ePA noch keinerlei
Daten enthdlt und z. B. zum ersten
Mal ein Arztbrief oder Befundbericht
eingestellt wird. Diese GOP kann sek-
torlbergreifend nur einmal je Patient
abgerechnet werden.

- Eine weitere Beflillung danach kann
nur noch mit der EBM-Ziffer 01647
abgerechnet werden, die mit 1,86 Euro
bewertet ist. Sie wird als Zuschlag zur
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Versicherten-, Grund- oder Konsiliar-
pauschale extrabudgetadr gezahlt und
ist einmal im Behandlungsfall berech-
nungsfahig.

« Ohne personlichen Arzt-Patienten-
Kontakt und ohne Arzt-Patienten-
Kontakt per Video bringt die Beflllung
gem. Ziffer 01431 nur 37 Cent, sie ist
bis zu viermal im Arztfall berech-
nungsfahig.

RECHTLICHE
RAHMENBEDINGUNGEN

Den hohen Erwartungen an die ePA und
deren praktischen Nutzen fir Arzte und
Patienten steht die Tatsache gegeniber,
dass sie als rein freiwillige Zusatzoption fir
den Patienten ausgestaltet ist und keine
zusétzlichen Dokumentationsanforderun-
gen an die behandelnden Arzte bringen
soll. So regelt der § 341 Abs. 1SGB V in den
Sdtzen 2 und 3 ausdriicklich: ,Die Nutzung
ist fir die Versicherten freiwillig. Mit ihr
sollen den Versicherten Informationen, ins-
besondere zu Befunden, Diagnosen, durchge-
fuhrten und geplanten Therapiemafinahmen
sowie zu Behandlungsberichten, fiir eine ein-
richtungs- fach- und sektoreniibergreifende
Nutzung flir Zwecke der Gesundheitsversor-
gung, insbesondere zur gezielten Unterstlit-
zung von Anamnese, Befunderhebung und
Behandlung, barrierefrei elektronisch bereit-
gestellt werden.”

Hieraus ldsst sich folgern:

- Die ePA ist weder ein Ersatz noch eine
verpflichtende Ergdnzung fir die pri-
mare  Behandlungsdokumentation
des Arztes, sodass der Arzt neben
der ePA weiterhin zur Fithrung einer
eigenstandigen  Behandlungsdoku-
mentation nach § 630f des Birgerli-
chen Gesetzbuches (BGB) verpflichtet
ist. Die ePA kann demnach auch kei-
nen vergleichbaren Beweiswert fir
den Behandlungsverlauf haben.

 Die ePA ist kein Ersatz fiir die Kommu-
nikation mit dem Patienten oder vor-,
weiter- und nachbehandelnder Arzte,
sodass nach wie vor das persdnliche
Anamnesegesprdch, die Untersuchung
des Patienten und die Heranziehung
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sowie Ubermittlung von Befunden
oder Arztbriefen von oder an andere
Arzte fir die Behandlung maRgeblich
sind. Befundberichte, Arztbriefe etc.
konnen lediglich zusdtzlich in der ePA
gespeichert werden.

- Die ePA ist keinesfalls sicher voll-
standig. Der Patient kann nicht nur
der ePA selbst, sondern auch durch
die opt-out-Regelung der Beflllung
mit bestimmten Inhalten, einzelnen
Arztbriefen,  Befundberichten etc.
widersprechen. Er kann auch der Nut-
zung durch bestimmte Gesundheits-
einrichtungen widersprechen. Sogar
ausdriicklich zustimmen muss er in
die Einstellung von Ergebnissen von
genetischen Untersuchungen.

Die Auslbung dieser Widerspruchs- und
Zustimmungsrechte ist unbedingt nach-
prifbarin der Behandlungsdokumentation
zu protokollieren (so auch geregelt in den
§§ 347 Abs. 3 Satz 3 und § 347 Abs. 1Satz 5
SGB V). Ausreichend wird hier allerdings der
reine Vermerk sein, dass der Patient sein
Widerspruchsrecht ausgeiibt hat.

In der ePA ist ein Zugriffszeitraum von 90
Tagen ab Einlesen der Karte voreingestellt.
Der Arzt oder Psychotherapeut hat mithin
die Moglichkeit, die Behandlungsdaten
innerhalb dieser 90 Tage in die ePA einzu-
stellen. Allerdings ist er natdrlich gehalten,
die Relevanz der betreffenden Daten fir
die weitere Versorgung zu berlicksichti-
gen. Eben solche, in ihren Konsequenzen
weder gesetzlich geregelte noch von der
Rechtsprechung bisher behandelte Gege-
benheiten erdffnen denkbare Haftungsze-
narien. Dies insbesondere bei besonderen
Fallkonstellationen, wenn beispielsweise
die Information Uber die schwere Unver-
traglichkeit eines zu Behandlungszwecken
eingesetzten Praparates nicht eingetragen
wurde und es zu Patientenschaden kommt.

Die Befiillung der ePA ist allerdings primar
hausarztliche Aufgabe. Fir die Chirurgie
kann sich aus ihr ein grofser Vorteil fir die
Operationsvorbereitung ergeben, wenn
alle Erkrankungen, eventuelle Allergien
und die Medikation aktuell und verldsslich
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aufgefiihrt sind. Mit Implementierung der
Anwendung (MIO) Impfpass ist auch die
in unfallchirurgischen Praxen und Kran-
kenhausnotaufnahmen téglich mehrfach
gestellte Frage nach dem Tetanusimpf-
schutz erleichtert.

HAFTUNGSRISIKEN,
DATENSCHUTZ

Kann sich also der Arzt trotz der klar gere-
gelten Freiwilligkeit, der Widerspruchs-
rechte und der ausdriicklich geplanten
Vermeidung zusdtzlicher Dokumentations-
pflichten fur den Behandler auf die Voll-
standigkeit verlassen? Fiihrt eine teilweise
Nichtbefillung ggf. zur Haftung? Fihrt
andererseits eine Nichtbeachtung
bestimmter Inhalte im Schadenseintritt
zur Haftung?

A) BEFULLUNGSPFLICHTEN

§ 347 Abs. 1und 2 SGB V statuieren fiir Ver-
tragsdrzte eine Befillungspflicht der ePA
mit bestimmten medizinischen Daten. Die
Befuillungspflicht besteht aber wie darge-
legt nur, wenn diese Daten bei der konkre-
ten aktuellen Behandlung selbst vom Arzt
erhoben wurden, die Daten elektronisch
vorhanden sind bzw. elektronisch verarbei-
tet werden und der Patient dem Zugriff des
Arztes und dem Einstellen der Daten nicht
widerspricht.

Zudem besteht eine Befiillungspflicht fir
weitere bestimmte medizinische Daten
gemdR § 347 Abs. 4, 5 SGB V, wenn der
Patient deren Einstellung verlangt. Fir
Krankenhduser trifft § 348 SGB V die ent-
sprechenden Regelungen.

Es entstehen deshalb -entgegen haufiger
Verlautbarungen- nach diesseitiger Auf-
fassung eben doch zusitzliche Pflichten
des Arztes im Umgang mit der ePA und
in der Folge kann bei einer Verletzung
der Beflllungspflicht mit einer unmittel-
bar kausalen Schadensfolge eine é&rztli-
che Sorgfaltspflichtverletzung vorliegen,
die in bestimmten Konstellationen zur
Haftung fihren kann. Denkbar wdre dies
etwa, wenn der Hausarzt in Kenntnis einer

anstehenden OP den Hinweis auf eine
bestehende und fiir den Operateur rele-
vante Medikamenten- Narkose- oder Kont-
rastmittelunvertraglichkeit unterldsst.

B) EINSICHTNAHMEPFLICHTEN

Dieser Erkenntnis schlieft sich die unmit-
telbare Frage nach einer Einsichtnahme-
pflicht an. Zundchst gilt: Die ePA ist eine
reine Ergdnzung flr anlassbezogenes,
gezieltes Nachschauen und eben gerade
kein Automatismus. Entscheidend ist nach
wie vor das anamnestische Gesprdch als
Basis fir drztliches Handeln. Die ePA ist
insofern als rein ergdnzendes ,Kommuni-
kationsmittel“ zu verstehen und mithin
als zusitzliche Moglichkeit, um an Infor-
mationen zu kommen, nicht als Informa-
tionsquelle, die stets regelhaft zu nutzen
wadre. Die ePA ist also flr den weiterbehan-
delnden Arzt dazu da, um nur dann gezielt
nachzuschauen, wenn es auch einen kon-
kreten Anlass gibt.

Sowohl eine Einsichtnahmepflicht als auch
die sich aus einer Verletzung dieser Pflicht
ergebenden Haftungsrisiken sind deshalb
aus unserer Sicht nur extrem begrenzt
vorhanden. Als Beispiel kénnte etwa das
Unterlassen der Prifung der Medikations-
liste vor einer OP beim dementen Patienten
trotz objektiver Moglichkeit zur Einsicht-
nahme gelten.

Zu beachten ist aber auch, dass diese
-begrenzten- Haftungsrisiken letztlich die
zwingende Kehrseite der hinreichenden
Verldsslichkeit und praktischen Nutzbar-
keit der ePA sind. Ohne diese Verldsslich-
keit, die es ohne hinreichende verbindliche
Vorgaben kaum geben kann, wiirde der
Nutzen der ePA ausgehohlt und der alltag-
liche Nutzen sich kaum bewdhren.

C) DATENSCHUTZ

Die Krankenkassen sind per Gesetz ver-
pflichtet, ihre Versicherten vorab ausfihr-
lich Gber die ePA zu informieren und diese
entsprechend einzurichten. Beauftragt
wurde hierzu die Gesellschaft fir Telema-
tikanwendungen der Gesundheitskarte



mbH (gematik). Sie ist somit im Auftrag
der GKV verantwortlich fir die Tl im deut-
schen Gesundheitswesen. Dazu gehort
auch die Einfhrung der ePA nach dem
Opt-out-Verfahren. Hierzu schreibt die
Firma gematik auf ihrer Homepage, die
epA sei ,so0 konzipiert, dass nur die Patien-
tin bzw. der Patient selbst sowie das berech-
tigte medizinische Personal in die jeweilige
ePA schauen kann. Ein Zugriff von Dritten
(bspw. der Krankenkasse) wird mit techni-
schen und organisatorischen Maftnahmen
verhindert.“

Die behandelnden Arzte sind hingegen
weder ,Sachbearbeiter* der GKV, noch
haben sie diesbeziigliche Informationen
des Patienten oder eine sonstige Gewdhr-
leistung des Datenschutzes ibernommen.
Ihre Verpflichtung beschrankt sich inso-
fern auf die Verwendung des ePA-Moduls
und des richtigen, mit der ePA kompatiblen
PVS. Ergeben sich dann bei dieser korrekten
Anwendung Sicherheitslicken, Hacker-

angriffe o. d., kann dem Arzt kein Vor-
wurf bzgl. Verletzung des Datenschutzes
gemacht werden. Er kann an die Kranken-
kasse des Patienten verweisen.

D) SONSTIGES

Gem. § 341 Abs. 6 SGB V haben die an der ver-
tragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringer gegenlber der jeweils
zustandigen Kassendrztlichen Vereinigung
nachzuweisen, dass sie Uber die fir den
Zugriff auf die elektronische Patientenakte
erforderlichen Komponenten und Dienste ver-
fgen. Wird der Nachweis nicht erbracht, ist
die Verglitung vertragsarztlicher Leistungen
pauschal um 1 Prozent zu kirzen. Die Vergi-
tung ist so lange zu kiirzen, bis der Nachweis
gegeniiber der Kassendrztlichen Vereinigung
erbracht ist. Diese Regelung gilt nunmehr
nach KV-Verlautbarungen ab der Abrech-
nungsdatei fiir das vierte Quartal 2025.

Zundchst sollte zudem ab dem Roll-out
erganzend die Kiirzung der TI-Pauschale um
50 % erfolgen, wenn die ePA 3.0 nicht instal-
liert ist. Auch wegen Bereitstellungsverzo-
gerungen wurde dies nicht vollzogen, es gilt
nunmehr der 01.10.25 zzgl. einer moglichen
dreimonatigen Ubergangsphase, so dass in
aller Regel die Reduzierung der TI-Pauschale
durch die KVen erst zum 01. Januar 2026
umgesetzt werden wird.

Prasenz-Seminar

Wissenschaftliche Leitung:

Prof. Dr. med. Stephan Gretschel,
Neuruppin
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FAZIT

Den begrenzten Nachteilen, wie den
angesprochenen Haftungsrisiken in Son-
derfdllen und dem - immerhin vergiliteten -
Verwaltungsaufwand sowie madglichen
Risiken fur die Patientendaten steht der
grofRe Nutzen der ePA fir die zusatzli-
che Absicherung d&rztlicher MaRnahmen
gegeniber.

Dieser Nutzen bewdhrt sich insbe-
sondere bei unverziglichem Informa-
tionsbedarf, z. B. im Notfall und zur

ergdnzenden Absicherung des ananmnes-
tischen Gesprdchs in Bezug auf beson-
ders wichtige Sachverhalte, wie z. B. einer
Medikamentenunvertriglichkeit.

Es ist deshalb zu hoffen, dass die zukinf-
tige Rechtsprechung diese rein erganzende,
patientenbezogene Funktion der ePA in den
Vordergrund stellt und deren Verwendung
nicht durch berzogene Anforderungen an
den behandelnden Arzt zum Risiko werden
lasst. ©)

R
B DC I Berufsverband der
Deutschen Chirurgie eV.
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AKADEMIE AKTUELL

Die eAkademie hat Geburtstag

Wolfgang Schréder, Jennifer Dreusch, Sylvia Joachimi, Friederike Burgdorf

PASSION CHIRURGIE 11]2025

VOr finf Jahren, am 18.11.2020, wurde
in einer Pressemitteilung die neue
BDC|eAkademie als moderne Plattform fir
chirurgische Fortbildung angekiindigt und
so feiert die BDC|eAkademie in diesem Mo-
nat ihren fiinften Geburtstag!

Schon zu einem deutlich friheren Zeit-
punkt hatten die Verantwortlichen im BDC
erkannt, dass digitale Fortbildungsangebote
den zuklnftigen Markt entscheidend mit-
bestimmen und so wurde 2008 das eCME-
center.org ins Leben gerufen, eine der ersten,
medizinischen digitalen E-Learning Platt-
formen tberhaupt. Das primére Ziel war, die
notwendigen Vorgaben der Arztekammern

zum Erwerb der CME-Punkte digital und
damit zeitlich wie ortlich flexibel erfiillen zu
konnen. Dieses digitale Fortbildungskonzept
wurde fiir seinen innovativen Charakter 2009
mit dem European elearning Award und der
Comenius EduMedia Medaille ausgezeichnet
(s. Abb.). Schon bald kam diese erste E-Platt-
form bei steigender Nachfrage und zuneh-
mender Vielfalt der digitalen Angebote an
ihre technischen Grenzen. Im Nachgang
war es dann einer der wichtigsten strate-
gischen Entscheidungen, dass bereits vor
der Corona-Pandemie eine neue, erweiterte
E-Learning Plattform den Zuschlag bekam
und mit viel Kleinarbeit, erheblichen finan-
ziellen Ressourcen und einem groRartigen



Korrespondierende Autor:

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

Mitglied im erweiterten Vorstand des
BDC

Leiter der BDC|Akademie

Leiter des Zentrums fiir Speiseréhren-
und Magenchirurgie

HELIOS Universitatsklinikum
Wouppertal

schroeder@bdc.de

Jennifer Dreusch
Management BDC|Akademie

Veranstaltungsorganisatorin

Schréder W, Dreusch J, Joachimi S, Burgdorf F:

Die eAkademie hat Geburtstag. Passion Chirurgie.

2025 November; 15(11): Artikel 04_01.

Mehr aus unserer Akademie auf
BDC|Online (www.bdc.de) unter der
Rubrik Wissen | Aus-, Weiter- und
Fortbildung | Akademie Aktuell.
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EureleA 2009

The European elLearning Award

The Jury of the
European elLearning Award 2009
for Best Practice in eLearning

hereby certifies that

eCME-center.org
E-Learning fiir Chirurgen
by

Berufsverband der Deutschen
Chirurgen (BDC)

& theCode AG

has been nominated for the Award
in the Category

Professional eLearning

Prof. Dr. Peter A. Henning
Head of the Jury

February 2009
hitp:/iwww. eureleA.de

GPI

Gesellschaft fiir
Pidagogik und
Information cV.

Urkunde

Fiir das exemplarische Multimediaprodukt

IP,,[eCME-Center]”
verleiht die GPI der
Berufsverband der

Deutschen Chirurgen (BDC) e.V.,,
Berlin
die
Comenius
EduMedia
Medaille

Berlin, 18.06. 2009

Uniy.-Prof. Dr. Dr. Gerhard E. Orfner
sender des Vorstandes der GPL e,

Partner, der Medienagentur Monks GmbH
in Mlnchen, implementiert wurde. Dies war
die Grindungsstunde der BDC|eAkademie,
die als Marke im deutschen Patentamt regis-
triert ist (s. Abb.). Mit diesem Schritt kam
die BDC|Akademie nicht nur gut durch die
Corona-Jahre, sondern war auch fiir die Trans-
formation von der Prasenz-Veranstaltung in
die digitale Fortbildung bestens aufgestellt.

Mittlerweile findet sich in der BDC|eAka-
demie unter dem Motto ,Aller guten Dinge
sind eins“ ein riesiges Angebot digitaler
Fortbildungen: ~ Webinare, Online-Kurse,
begleitende Seminarunterlagen und ein
eigener BDC-Podcast (s. Abb. S. 34). Die Sta-
tistik dieser eAkademie spricht fiir sich. Uber
10.000 registrierte Nutzer sind auf der Platt-
form unterwegs und suchen in mehr als 650
E-Learning Kursen und tiber 120 Online-Semi-
naren das fir sie passende Angebot. Zusétz-
lich wurden bisher tber diese Plattform
mehr als 450 Live-Webinare organisiert, die
alle im Nachgang als Archiv-Webinare abruf-
bar sind und mit insgesamt mehr als 19.000
Teilnehmern:innen ein Kernelement dieser
Plattform sind. Unser Klassiker in diesem
Segment sind die mehr als 80 kostenfreien
Webinare mit Vorstellung von publizierten
AWMF-Leitlinien, die bis heute von 16.000
Chirurg:innen besucht wurden. Ein echter
Beitrag zur chirurgischen Fortbildung. Und
fur den chirurgischen Nachwuchs hat sich

=== Bundesrepublik Deutschland ==

Urkunde

tber die Eintragung der
Marke Nr. 30 2020 015 981

A2:30 2020 015.981.4 /41

BDCleAkademie

Inhaberfinhaberin
BDC Service GmbH, 10117 Berlin, DE

Tag der Anmeldung:
24.07.2020

Tag der Eintragung:
12.10.20:
Die Prasidentin des Deutschen Patent- und Markenamtes

—12\&:{4 L (dls&&,

Rudloff-Schaffer

Manchen, 12.10.2020

unser BDC-Podcast SURGEON TALK mit tiber
4.000 Followern fest etabliert. Im ndchsten
Frihjahr dirfen wir hier feiern, wenn die 100.
Folge on air geht.

Mit diesen Zahlen steht aufer Frage, dass
die BDC|Akademie den Sprung ins Zeitalter
der digitalen Fortbildung exzellent geschafft
hat. Aber auch die gegenwartigen E-Learning
Konzepte missen und werden sich wei-
terentwickeln. Alle Bereiche von Fort- und
Weiterbildung sind bereits jetzt untrenn-
bar gepragt durch Digitalisierung und
den Einsatz kinstlicher Intelligenz. Wenn

PASSION CHIRURGIE 11]2025
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Sylvia Joachimi

Chief Management BDC|Akademie
Veranstaltungsorganisatorin
Koordinatorin Nachwuchs & Karriere
Jjoachimi@bdc.de

Dr. med. Friederike Burgdorf,
M. Sc.

Geschiaftsfihrerin
Berufsverband der Deutschen
Chirurgie e.V. (BDC)
burgdorf@bdc.de
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Aller guten
Dinge sind eins!

Die BDC|eAkademie mit
4 digitalen Fortbildungsservices:

© Online-Kurse

© Webinare

© Podcasts

© Seminarunterlagen

BDC ®AKADEMIE

= Einfach starten!

www.bdc-eakademie.de

medizinische Informationen digital in Echt-
zeit Uberall abrufbar sind und medizinische
Entscheidungsalgorithmen vorgeben, ist
fur alle an Fortbildung beteiligten Institu-
tionen die neu zu denkende und entschei-
dende Frage, fiir welche Zielgruppe welches
Fachwissen berhaupt zukiinftig vermittelt
werden muss. In diesem Kontext sind wir
Uberzeugt, dass Prasenzveranstaltungen
immer ihren Stellenwert behalten, da auch
heute alle Chirurg:iinnen wie auch unsere
Industriepartner nicht auf die direkte Kom-
munikation und das Networking verzichten
wollen. Fiir die BDC|Akademie bedeutet das,
ein grofdes Portfolio fir alle Karrierestufen
weiterhin anzubieten und auf der anderen

Seite die digitale Transformation weiter mit-
zugehen, im besten Falle in kleinen Segmen-
ten mitzugestalten.

Und so bedankt sich die BDC|Akademie
bei allen, die in den letzten fnf Jahren mit
ihren Beitrdgen tatkrdftig geholfen haben,
diese moderne E-Learning Plattform zu
dem zu machen, was sie heute fiir unsere
BDC-Mitglieder und alle Chirurg:innen ist -
eine fest etablierte Marke fir chirurgische
Fort- und Weiterbildung.

Herzlichen Glickwunsch zum Geburtstag!

HIER geht’s zur BDCeAkademie ... ©)


https://eakademie.bdc.de/webinare/390/uebersicht
mailto:joachimi@bdc.de 
mailto:burgdorf@bdc.de
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450

Live-Webinare

100"

Podcast-Folgen

'BDC  AKADEMIE

Einfach starten!

FACTS

10.000

19.000*

registrierte Nutzer y ;
& Teilnehmer:innen

DAS BLEIBT IN ERINNER

,Herr X, niedergelassen in Ostfriesland, hatte sich zu einem Live-Webinar angemeldet und 5 Minuten nach dem Webinar-Start rief
er an und schimpfte, dass hier alles nicht klappt... Ich beriet ihn, ging mit ihm die einzelnen Klickabldufe durch bis die Registrie-
rung in der BDCleAkademie erfolgreich war. Kurz darauf rief er wieder an und berichtete von Fehlermeldungen beim Betreten des
Webinarraums. Da die mir bekannten Hilfestellungen nicht funktionieren, fragte ich welches Betriebssystem er auf seinem Rechner
hat. Darauf antwortete er ,Windows 7 (aus dem Jahr 2009)“ und ich antwortete ,Es tut mir leid; Ihr System ist zu alt fiir Zoom-Mee-
tings. So bekommen wir Sie nicht in das Meeting.“ Er legt schimpfend auf. Fiinf Minuten spéter rief er wieder an, ich hérte Wind und
schweren Atem. Herr X ,Ich sitze auf dem Fahrrad in den Nachbarort; da wohnt mein Sohn, der einen modernen Laptop hat. Kann
ich Sie gleich wieder anrufen, wenn ich da bin, damit Sie mich ins Webinar bringen?!“ Gesagt, getan und er konnte mit 30 Minuten
Verspatung tatsachlich das Webinar live verfolgen und schrieb spéter eine sehr nette Mail, in der er sich fir die Schimpferei am
Telefon entschuldigte - alle gliicklich!“

PASSION CHIRURGIE 11]2025



SURGEONTALK

. Der BDC | Podcast

WIR PRASENTIEREN

SURGEON TALK

Chirurgisches Wissen
auf den Punkt.

www.surgeontalk.de

1
(X
B D C Berufsverband der

Deutschen Chirurgie e.V.
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M3-PRUFUNGSVIDEOS

CHIRURGI

Beste Vorhereitung auf deine M3-Priufung -

www.bdc-eakademie.de

0

S

B D C | Berufsverband der
Deutschen Chirurgie eV.

Watch & Learn - Interview mit
den Machern der M3-Priifungsvideos
des BDC

Andreas Kirschniak, Johanna Miller, Olivia Paler

Das Medizinstudium schlieft mit dem
)) dritten Staatsexamen, dem sogenann-
ten M3-Examen, in Form einer miindlich-
praktischen Priifung ab. Zum Ablauf der Prii-
fung und ihren moglichen Fragestellungen
fehlte bisher Ubungs- beziehungsweise Si-
mulationsmaterial. Das fiihrt dazu, dass das
M3-Examen weiterhin als besondere Hiirde
wahrgenommen wird und bei den Studie-

Das Interview fiihrte: renden zu grofder Verunsicherung fithrt. Um
Olivia PaRler diese Wissensliicke zu schliefien, wurde in
Presse- & Offentlichkeitsarbeit o

resse enthenientsarbelt Zusammenarbeit mit dem BDC unter der
Berufsverband der Deutschen Chirurgie X X i
V. (BDO) Leitung von Professor Dr. Andreas Kirschniak
paessler@bdc.de und Dr. Johanna Miller ein Videoprojekt ins

Leben gerufen, das realitdtsnahe Simulatio-
nen mindlicher Prifungssituationen bein-
haltet - als Ergebnis entstanden insgesamt
elf M3-Prifungsvideos ,Watch & Learn®,

Passion Chirurgie (PC) Wie kam es zur
Idee, die M3-Priifungsvideos zu produ-
zieren? Wer war mit welcher Expertise
beteiligt?

Andreas Kirschniak (AK) Im Laufe der
Jahre habe ich zahlreiche PJ-Studie-
rende betreut und bin mit ihnen natiir-
lich auch beziiglich der M3-Priifung ins
Gesprach gekommen. Dabei kamen
haufige Nachfragen zum eigentlichen
Prifungsablauf, zu moglichen Pri-
fungsschwerpunkten und konkreten
Fragestellungen sowie zur optimalen
Prifungsvorbereitung. Nahezu alle
Studierende gaben an, noch keine
M3-Priifung  miterlebt zu haben.
Zudem wurden wir durch ein Video von
Professor Wolfgang Schréder, damals

PASSION CHIRURGIE 11]2025
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Kirschniak A, Miller J, PaBler O: Watch & Learn —
Interview mit den Machern der M3-Priifungsvideos
des BDC. Passion Chirurgie. 2025 November;
15(11): Artikel 04_02.

Alle Videos finden Sie auf der
Webseite der BDCleAkademie
(www.eakademie.bdc.de).
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Prof. Dr. med. Andreas Kirschniak, MBA
Stellvertretender Leiter der BDC|Akademie
Leiter Themen-Referat ,Nachwuchs und Karrieregestal-

tung*“im BDC

Mehr iiber Andreas Kirschniak...

*

Mitglied BDC-Themen-Referat ,,Digitalisierung und techni-
sche Innovation®

Klinik fir Allgemein- und Viszeralchirurgie

Kliniken Maria Hilf GmbH

Monchengladbach

andreas.kirschniak@mariahilf.de

aus Kéln, inspiriert. Er hatte ein solches
Video gedreht und auf dem Staatsexa-
men & Karriere Kongress gezeigt.

Hilfestellungen wie digitale und ana-
loge Lernmaterialien, Lernpldne, Vor-
bereitungskurse etc. flr das erste und
zweite Staatsexamen im Medizinstu-
dium sind in der Regel gut verfiigbar;
das ist bei der M3-Priifung anders. So
kam die Idee auf, ein Lerninstrument
zu finden, das auch eine Prifungs-
vorbereitung  fir mindlich-prakti-
sche Priifungen, wie die M3-Priifung,
erlaubt. Lernvideos mit aufgezeichne-
ten Prifungssimulationen erschienen
mir hierfir passend. In Folge fragte
ich Priferinnen und Prifer aus ganz
Deutschland persdnlich an, ob sie Inte-
resse hdtten unser Projekt zu unter-
stlitzen. Ein Kamerateam wurde uns
iber den BDC bereitgestellt. Die teil-
nehmenden PJ-Studentinnen aus dem
Universitatsklinikum Tibingen sowie
den Maria Hilf Kliniken GmbH und
die Simulationspatienten des Skills-
Lab des Tibingen Institute for Medi-
cal Education sowie des Science Skills
Lab der RWTH Aachen wurden durch
Dr. Johanna Miller akquiriert. Frau
Miller stellte auch die den Priifungs-
videos zugrunde liegenden Patienten-
falle zusammen und organisierte den
Ablauf an den Drehtagen.

PC

Wie war die Resonanz in eurem Umfeld
zum Projekt? Und wie werden die Videos
und deren Nutzen von denen, die sie
bereits gesehen haben, beurteilt?

Johanna Miller (JM) Vor Verdffentlichung

AK

der Prifungsvideos haben wir Uber
unser Projekt bereits auf Kongressen
wie dem DCK und der Viszeralmedizin
berichtet und positive Resonanz mit
vielen Nachfragen von anderen Dozen-
tinnen und Dozenten aber natirlich
vor allem auch aus der Studenten-
schaft erhalten. Das hat unseren Ein-
druck gestarkt, mit dem Videoprojekt
den ,Zahn der Zeit“ zu treffen und eine
,Lticke“ im Bereich der medizinischen
Prifungsvorbereitung zu fillen.

Seit der Vertffentlichung 2022 Uber die
eAkademie der BDC-Homepage sind die
Prifungsvideos allen interessierten Stu-
dierenden zugdnglich. Zudem setzen wir
diese vor allem im eigenen PJ-Unterricht
oder anderen hausinternen beziehungs-
weise -externen Fortbildungen flr Stu-
dierende ein. Bei der Demonstration und
Besprechung der Videos haben wir die
Studentinnen und Studenten stets sehr
aufmerksam, interessiert und diskussi-
onsfreudig erlebt. Nachfragen zur Online-
Verflgbarkeit und auch méglichen
Folgevideos traten dabei regelmafiig auf.
Unterrichtseinheiten mit integrierten
Videosequenzen der Prifungssimulatio-
nen wurden stets sehr positiv bewertet.
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Dr. med. Johanna Miller
Fachdrztin fir
Viszeralchirurgie

Klinik fir Allgemein- und
Viszeralchirurgie

Kliniken Maria Hilf GmbH
Monchengladbach
Johanna.Miller@maria-
hilf.de

Mehr zu Johanna
Miller...

ﬁ

Wie kénnen die Videos sinnvoll genutzt
werden?

Die Prufungsvideos erlauben eine
individuelle Prifungsvorbereitung. In
Abhdngigkeit von den eigenen und
unterschiedlichen Wahl- und Vierfa-
chern sowie Lernpridferenzen koénnen
die Videos Uber eine Suchfunktion
nach Fichern sowie Themenschwer-
punkten und Untersuchungstechniken
gefiltert und so gezielt ausgewdhlt
werden. Dabei stellt ein Video eine
Prifungssimulation zu einem Patien-
tenfall dar und ist in sich abgeschlos-
sen. Es kénnen nach Bedarf auch nur
einzelne Videosequenzen, etwa die
chirurgische Fragerunde, ausgewdhlt
werden. Auf diese Art und Weise kén-
nen alle auswdhlen, was fiir sie von
grofiter Relevanz ist.

Ist das Video-Paket in sich abgeschlos-
sen oder plant ihr, Folgevideos zu produ-
zieren?

Die Produktion von Folgevideos wiirde
sich in jedem Fall anbieten, um das
Angebotsspektrum zu erweitern. So
konnten weitere Wahlfacher und ins-
gesamt zusatzliche Untersuchungs-
techniken und Themenschwerpunkte
berticksichtigt werden. Zudem wiirde
das Format dadurch eine noch gro-
fSere Zielgruppe an Studierenden errei-
chen. Auch sind Videoaufzeichnungen

PC

M

vom mindlichen Prifungsanteil der
M3-Prifung denkbar. Die Fortflihrung
des Projekts ist jedoch sicherlich sehr
personell- und zeitaufwendig, weshalb
diesbeziiglich aktuell noch keine kon-
kreten Pldne zur Umsetzung bestehen.

Was sind in den Priifungen aus eurer Sicht
die gréfiten Stressfaktoren? Inwieweit bin
ich besser auf die Priifungen vorbereitet,
wenn ich die M3-Videos gesehen habe?

Die Erfahrung zeigt, dass uns am meis-
ten verunsichert, wovon wir noch keine
Vorstellung haben. Je besser man sich
vorbereitet flhlt, desto leichter wird
man eine Prifung meistern. So sollen
die Prifungsvideos zundchst einmal
einen Einblick in einen Prifungsablauf
gewdhren, Priifungsdngste reduzieren
und die Souverdnitdt der Studieren-
den stdrken. Da wir nicht die Darstel-
lung einer ,perfekten Prifung* mit
ausschlieRlich  richtigen Antworten
und einem reibungslosen Priifungs-
ablauf angestrebt haben und sogar
LPitfalls“ eingebaut wurden, sind die
Simulationen besonders realitdtsnah.
Sie beriicksichtigen auf diese Weise
auch schwierige Prifungssituationen
wie ausgeprdgte Nervositdt, Wissens-
licken, Einmischung durch Patienten,
unklare Prifungsfragen oder dufiere
Ablenkungsfaktoren. Besonders hilf-
reich und einzigartig an unserem

CHIRURGIE* | NACHWUCHS 39

Format sind fir mich die zusatzlich
aufgezeichneten Feedbacks der Pri-
ferinnen und Prifer zur Prifungsein-
schitzung beziehungsweise Benotung.

PC Gibt es dhnliche, bzw. ergdnzende For-
mate vom BDC?

Seit 2012 wird der Nachwuchs-Kongress
,Staatsexamen & Karriere* vom Berufs-
verband der Deutschen Chirurgie (BDC)
und dem Berufsverband Deutscher
Internistinnen und Internisten (BDI)
angeboten. Der Kongress richtet sich
an Medizinstudierende, die sich in der
Vorbereitung auf die M3-Priifung befin-
den und findet zweimal jdhrlich - im
Frithjahr und Herbst - statt. Dabei wer-
den an zwei aufeinander folgenden
Tagen die wichtigsten Priifungsthemen
zusammengefasst. Besonders beliebt
sind jedoch die Live-Prifungssimulati-
onen vor Ort, bei denen freiwillige Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer praktisch
und mindlich geprift werden.

AK

Jhre Videos sind eine wunder-
bare Ergdnzung und Abwechslung
im M3-Lernplan. Die Prifungseinbli-
cke sind Gold wert. Die Kandidaten
sind sehr gut gewahlt, da sie immer
gut vorbereitet sind, ohne auf Fach-
arztniveau Vortrdge zu halten. Die ein-
zige Ergdnzung, die ich mir vorstellen
konnte, wdre im Prifer-Feedback eine
Notenvergabe, damit man als Priifling
einen Eindruck gewinnt, ob das eigene
Lernniveau grade so das Basiswissen
abdeckt (Note 4) oder sehr weit Uber
dem Durchschnitt ist (Note 1). Ansons-
ten: Vielen Dank fir das tolle Angebot.*
Zitat einer Teilnehmerin

Die Ubungsliicke schlieften - Priifungsvi-
deos als M3-Training

https://www.bdc.de/die-uebungsluecke-
schliessen-pruefungsvideos-als-m3-trai-
ning/ ©)
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Patientenlagerung bei Operationen

und Interventionen
~WIE MAN SICH BETTET, SO LIEGT MAN*“ - VERANTWORTUNG
UND SORGFALT IM OP

PASSION CHIRURGIE 11]2025

as bekannte Sprichwort ,Wie man sich

bettet, so liegt man“ erhdlt im Kontext
der operativen Medizin eine tiefere, fachli-
che Dimension. Wihrend eines chirurgi-
schen Eingriffs sind Patienten aufgrund der
Narkose nicht in der Lage, ihre Kérperposi-
tion selbst zu beeinflussen - die Verant-
wortung fir eine fachgerechte Lagerung
liegt somit vollstdndig beim medizinischen
Personal. Eine korrekte Lagerung geht weit
Uber die Frage des Komforts hinaus, denn
sie ist ein entscheidender Faktor fiir den Er-
folg des Eingriffs und die Vermeidung von
Komplikationen.

Klaus Vonderhagen

RECHTLICHER RAHMEN:
VERANTWORTUNG UND
BEWEISLAST

Die Patientenlagerung ist ein integraler
Bestandteil des operativen Gesamtpro-
zesses und fallt unter die Sorgfaltspflicht
gemafd § 630a Abs. 2 BGB. Der Gesetzgeber
verlangt, dass medizinische Mafsnahmen
dem sogenannten Facharztstandard ent-
sprechen - also dem aktuellen Stand der
medizinischen Wissenschaft und Technik.

Kommt es zu Lagerungsschiden, greift
die Rechtsprechung auf das Prinzip des
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Vonderhagen K: Safety Clip: Patientenlagerung
bei Operationen und Interventionen.

Passion Chirurgie. 2025 November; 15(11):
Artikel 04_03.

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

& Patientensicherheit | Safety Clip.

»0bjektiv beherrschbaren Risikos“ zurlck.
Das bedeutet: Lagerungsschiden gelten
als vermeidbar, wenn die Klinik alle orga-
nisatorischen und technischen Mafdnah-
men getroffen hat, um sie zu verhindern.
Im Schadensfall kehrt sich gegebenenfalls
die Beweislast um - die Klinik muss nach-
weisen, dass sie den Facharztstandard ein-
gehalten hat.

Ein Urteil des Bundesgerichtshofs (BGH,
VI ZR 529/16) bestatigt diese Sichtweise:
Wenn ein Schaden durch eine fehlerhafte
Lagerung entsteht, etwa durch eine leitfd-
hige Unterlage bei Verwendung eines HF-
Gerdts, liegt die Beweispflicht bei der Klinik.

BEDEUTUNG DER LAGERUNG
FUR DEN OPERATIONSERFOLG

Die Lagerung des Patienten beeinflusst
mafigeblich:
+ den Zugang zum Operationsgebiet,
- die Sicht und Bewegungsfreiheit des
Operateurs,
- die Sicherheit der Andsthesie, die Ver-
meidung von Druckstellen, Nervenscha-
den und anderen Lagerungsschaden.

Eine suboptimale Lagerung kann zu schwer-
wiegenden Komplikationen fihren - von
Hautldsionen ber Muskelverspannungen
bis hin zu irreversiblen Nervenschadigun-
gen wie Paresen. Diese Schdden sind nicht
nur medizinisch relevant, sondern auch haf-
tungsrechtlich brisant.

ENTWICKLUNG UND
STANDARDISIERUNG VON
LAGERUNGSTECHNIKEN

Die Anforderungen an die Lagerung von Pati-
enten haben sich mit der Spezialisierung der
Operationstechniken stark weiterentwickelt.
In allen operativen Fachbereichen (zum Bei-
spiel in der Allgemein-, Viszeral-, Gefa- und
Neurochirurgie) kommen heute differen-
zierte Lagerungstechniken zum Einsatz.

Moderne OP-Tische und Lagerungshilfs-
mittel ermdglichen eine prdzise Positionie-
rung. Dazu gehdren zum Beispiel:

« Arm- und Beinausleger,
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 Kopfschalen und Drei-Punkt-Schadel-
Fixierer,

* Gelkissen,

- Kissen fiir die Bauchlage,

» Knierollen,

« Vakuummatratzen.

ELEKTRONISCH GESTEUERTE
POSITIONIERUNGSSYSTEME

Hersteller von Medizintechnik, in diesem Fall
von OP-Tisch-Systemen, bieten umfangreiche
Dokumentationen und Bildmaterial zur Schu-
lung und Standardisierung an. Im Rahmen der
Ubergabe an die Klinik ist eine sogenannte
LJErsteingewiesenen-Schulung® verpflichtend.

AUSBILDUNG UND
QUALIFIKATION DES
OP-PERSONALS

Fachkrafte mit einer Weiterbildung in der
OP-Pflege oder einer Ausbildung zur Opera-
tionstechnischen Assistenz (OTA) erhalten
grundlegende Kenntnisse zur Patienten-
lagerung bereits in ihrer Ausbildung. Die
spezifischen Lagerungstechniken werden
in den praktischen Phasen vertieft.

Wichtig ist, dass alle Mitarbeitenden im
OP-Bereich  regelmdfig  geschult  wer-
den - insbesondere bei Einfiihrung neuer
Lagerungssysteme oder Anderungen der
Lagerungsstandards. Workshops und prakti-
sche Ubungen sind essenziell, um die Qualitét
und Sicherheit der Lagerung zu gewdhrleisten.

DIE VIER PHASEN DER
PATIENTENLAGERUNG

Die Patientenlagerung ldsst sich in vier
Phasen unterteilen:

1. Prioperative Phase
« Einschdtzung von Risikofaktoren (zum
Beispiel Adipositas, Diabetes, Polyneuro-
pathie)
 Auswahl der geeigneten Lagerung
« Dokumentation bestehender Hautver-
anderungen

2. Lagerung zur Operation
« Durchfiihrung durch das OP-Team
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« Kontrolle durch den Operateur
« Einsatz von Lagerungshilfsmitteln

3. Intraoperative Lageverinderung
 Anpassung der Lagerung wahrend des
Eingriffs
« Kommunikation zwischen Andsthesie
und OP-Team
« Dokumentation der Verdnderungen

4. Postoperative Phase
« Ricklagerung des Patienten
- Kontrolle auf Lagerungsschaden
- Ubergabe an die Pflege mit entspre-
chender Dokumentation

DOKUMENTATION UND
NACHWEISFUHRUNG

Die Lagerung und eventuelle intraopera-
tive Lageverdnderungen missen im OP-
Protokoll dokumentiert werden. Dabei
reichen oft Schlagworte aus, wenn die
Standardlagerungen zentral in gelenkten
und freigegebenen Dokumenten hinter-
legt sind. Zusatzliches Zubehor, das zum
Einsatz kam, sollte erganzend dokumen-
tiert werden.

Diese strukturierte Dokumentation dient
nicht nur der Qualitdtssicherung, sondern
auch der rechtlichen Absicherung. Im Falle
eines Lagerungsschadens kann so nach-
gewiesen werden, dass die Lagerung dem
aktuellen Standard entsprach.

PRAVENTION VON
LAGERUNGSSCHADEN

Zur Vermeidung von Lagerungsschdden
sind folgende Mafnahmen entscheidend:
« Risikoeinschdtzung vor der OP
 Verwendung geeigneter Lagerungs-
hilfsmittel
» RegelmaRige Schulungen und Work-
shops der Mitarbeitenden
« Interdisziplindre Zusammenarbeit an
der OP-Schleuse, im OP-Saal, in der
Andsthesie Ein- und Ausleitung
- Standardisierte Dokumentation der
Lagerung im OP-Protokoll
 Technische  Unterstiitzung
moderne OP-Tischsysteme

durch

Ein strukturierter Praventionsprozess - wie
er etwa in der Dekubituspravention etabliert
ist — kann auch fir Lagerungsschiaden adap-
tiert werden. Dazu gehdren prdoperative
Screenings, postoperative Hautkontrollen und
die eventuelle Einbindung von Wundexperten.

KOMMUNIKATION MIT DEM
PATIENTEN

Auch wenn der Patient die Lagerung nicht
selbst durchfiihren kann, sollte er Uber die
geplante Lagerung informiert werden. Dies
schafft Vertrauen und Transparenz. Beson-
ders bei langeren Eingriffen oder bekann-
ten Risikofaktoren kann eine prdoperative
Aufkldrung tber mégliche Lagerungskom-
plikationen sinnvoll sein.

Live-Webinar

Wissenschaftliche Leitung:

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

Facharztseminar

FALLBEISPIEL:
LAGERUNGSSCHADEN DURCH
VERBRENNUNG

Ein Patient erlitt nach einer Prostataopera-
tion schwere Verbrennungen an den Gesaf-
hélften. Die Ursache war eine leitfdhige
Unterlage in Kombination mit einem Hoch-
frequenzgerdt. Der BGH entschied, dass
dieses Risiko voll beherrschbar gewesen sei
und die Klinik beweisen misse, dass sie alle
notwendigen Mafsnahmen getroffen habe.

FAZIT: LAGERUNG
ALS SCHLUSSEL ZUR
PATIENTENSICHERHEIT

Die Patientenlagerung ist weit mehr als eine
technische Notwendigkeit - sie ist ein zent-
raler Bestandteil der operativen Versorgung.
Eine fachgerechte Lagerung tragt entschei-
dend zum Erfolg des Eingriffs bei und schiitzt
den Patienten vor vermeidbaren Schaden.

Kliniken sind gut beraten, Lagerungsstan-
dards zu definieren, regelmafig zu schulen
und die Durchfiihrung sorgféltig zu doku-
mentieren. So kann nicht nur die Qualitat
der Versorgung gesteigert, sondern auch
die rechtliche Sicherheit erhdht werden.

Denn: ,Wie man sich bettet, so liegt man* -
und wie der Patient gebettet wird, liegt in
der Verantwortung des OP-Teams. O

q
BDC

Berufsverband der
Deutschen Chirurgie eV.

Orthopadie/Unfallchirurgie

26. - 28. November 2025


https://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-26-28-november-2025-online/

RECHT &
VERSICHERUNG

Versicherungs-

angebote
des BDC

Diese Leistungen sind in lhrem BDC-Mitgliedsbeitrag enthalten:

v Berufs-Rechtsschutz v Praxisvertreter-Haftpflicht

Weitere Versicherungsangebote fiir BDC-Mitglieder iiber Rahmenvertrage

- Exklusiv und markifiihrend

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

v Berufs-Haftpflicht-Versicherung

Sachversicherungen fir Betriebsausstattung

Betriebsunterbrechung und Ertragsausfall

Absicherungslosungen fur IT- und Cybergefahren

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

Private und betriebliche Kranken- und Altersvorsorge, Unfall-Versicherungen

C € € C € C

Versicherungsschutz fir Berufseinsteiger

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

ECCLESIA MED GMBH

Klingenbergstr. 1-4, 32758 Detmold

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

E-Mail: bdc-versicherungsservice(decclesia.de
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Prof. Dr. rer. nat. et rer. medic. habil. Lutz Jatzwauk
Krankenhaushygiene/Umweltschutz

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden

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

Institut fir Hygiene und Umweltmedizin

Universitatsmedizin Greifswald

Dr. rer. nat. Wolfgang Kohnen

Stellvertretender Abteilungsleiter Krankenhaushygiene
Beauftragter fir das Qualitdtsmanagement

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

Jatzwauk L, Hibner NO, Kohnen W: Hygiene-Tipp:
Priifen von Leihendoskopen vor dem Einsatz?
Passion Chirurgie. 2025 November; 15(11): Artikel 04_04.

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

Priifen von Leihendoskopen
vor dem Einsatz?

Lutz Jatzwauk, Nils Hibner, Wolfgang Kohnen

FRAGE:

Ist es notwendig, flexible Endoskope, die zur Uberbriickung von Reparatur-
zeiten als Leihgerdte zur Verfligung gestellt werden, nach der ersten Auf-
bereitung (vor dem ersten Einsatz am Patienten) einer mikrobiologischen
Testung zu unterziehen?

ANTWORT:

Im Abschnitt 2.8. der im Jahr 2024 aktualisierten Anlage 8 (Bundesge-
sundheitsbl. 67, 14101468, 2024) der Empfehlung der Kommission fir
Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) beim Robert
Koch-Institut (RKI) und des Bundesinstitutes fir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) zu den ,Anforderungen an die Hygiene bei der Aufberei-
tung von Medizinprodukten“ (2012) findet sich folgende Aussage: ,Bei der
Verwendung von Leihendoskopen verbleibt ohne vorhergehende mikrobiolo-
gisch-hygienische Priifung und Ergebnisbewertung eine Sicherheitsliicke, da
dem Betreiber i. d. R. keine aktuellen Informationen (iber die vorangegangenen
Aufbereitungsprozesse und die Ergebnisse der Uberpriifung des Verleihers vor-
liegen. Wird nach der Aufbereitung durch den Betreiber eine Uberpriifung vor
Ort vorgenommen, kann eine erhebliche zeitliche Verzégerung bis zum Vorlie-
gen der Ergebnisse entstehen. Die Entscheidung, ob das Endoskop direkt oder
nach einer mikrobiologisch-hygienischen Uberpriifung eingesetzt wird, liegt
beim Betreiber.“ Gefordert wird ein kultureller Nachweis der Gesamtmikro-
organismenzahl und die Abwesenheit von Indikatormikroorganismen aus
Kandlen des Leihendoskops nach dem maschinellen, teilmaschinellen oder
manuellen Aufbereitungsprozess.

Wir empfehlen, diese Untersuchung bei jedem Leihendoskop durchzufiih-
ren, dessen technischer Aufbau keinem Endoskop entspricht, das bisher in
der Praxis zum Einsatz kommt und dessen Aufbereitung daher nicht validiert
ist. Das Leihendoskop muss dann etwa eine Woche vor dem ersten Einsatz in
der Praxis sein, damit ausreichend Zeit fir Aufbereitung und Untersuchung
bleibt. Das trifft natirlich auch auf neu erworbene flexible Endoskope zu.

Kommt allerdings ein baugleiches Leihendoskop zum Einsatz, kann dessen
Untersuchung nach Aufbereitung und vor dem ersten Einsatz am Patienten
entfallen. Erfahrungsgemaf sollte der Leihvertrag aufterdem dahingehend
erganzt werden, dass der Leihgeber das Gerdt nur vollstandig funktionsfa-
hig, vollstandig aufbereitet und gepriift anliefert.

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


http://www.bdc.de
http://www.bdc.de/wissen/qualitatpatientensicherheit/hygiene-tipp/
http://www.bdc.de/wissen/qualitatpatientensicherheit/hygiene-tipp/

Personalia

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

Bitte geben Sie uns Bescheid,
wenn sich fur Sie beruflich

etwas andert. Senden Sie uns
einfach eine kurze Nachricht mit

|lhrer neuen Funktion und wir

veroffentlichen die Neuigkeiten
an dieser Stelle. Bitte schreiben

Sie an passion_chirurgie(@bdc.de.

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

NOVEMBER 2025

Prof. Dr. med. Rainer Arbogast wurde von
der Slowenischen Gesellschaft fiir Gastro-
enterologie und Hepatologie im Juni 2025
zum Ehrenmitglied ernannt. Die persénli-
che Auszeichnung erfolgte Mitte Oktober
2025 in Ljubljana.

Prof. Dr. med. Michael Bartels, Chefarzt
der Klinik fur Allgemein-, Viszeral- und
Thoraxchirurgie am Helios Park-Klinikum
in Leipzig, leitet seit August 2025 auch die
Allgemein- und Viszeralchirurgie der Helios
Klinik in Leisnig.

Albrecht Gollesch ist seit September 2025
neuer Chefarzt der Klinik fir Allgemein-
und Viszeralchirurgie am KMG Klinikum
Sémmerda. Zuletzt war Gollesch am Sid-
harzklinikum Nordhausen als Oberarzt mit
Chefarztvertretung tatig.

Prof. Dr. med. Christian Beltzer ist seit
Oktober 2025 neuer klinischer Direktor der
Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie
im Bundeswehrkrankenhaus Ulm. Nach
einer ,Fellowship“-Zeit am Universitatskli-
nikum Tibingen von 2018 bis 2020 war er
ab Mai 2020 als Oberarzt und seit Juli 2024
als leitender Oberarzt in der Klinik tatig.

Dr. med. Udo Kronberg ist seit Septem-
ber 2025 neuer Chefarzt der Klinik fir All-
gemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie der
Asklepios Harzkliniken. Der Facharzt fir
Viszeralchirurgie kommt aus der Asklepios
Klinik Barmbek in Hamburg, wo er zuletzt
als leitender Oberarzt tatig war.
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Prof. Dr. med. Emile Rijcken ist seit Okto-
ber 2025 neuer Chefarzt der Chirurgischen
Klinik am DIAKO Krankenhaus Bremen.
Er trat die Nachfolge von Prof. Dr. med.
Stephan M. Freys an, der am DIAKO Kran-
kenhaus Bremen eines der ersten Darm-
krebszentren in Deutschland aufgebaut hat
und nun in den wohlverdienten Ruhestand
wechselte.

Dr. med. Martin Schafer, Facharzt fir
Orthopddie und Unfallchirurgie mit den
Zusatzbezeichnungen spezielle Unfallchi-
rurgie, Handchirurgie, Notfallmedizin, Kli-
nische Akut- und Notfallmedizin, ist neuer
Chefarzt der Orthopddie, Unfall- und Hand-
chirurgie der GFO Kliniken Stidwestfalen in
Olpe.

Klaus Thole ist seit Juli 2025 neuer Chef-
arzt der Fachabteilung Unfallchirurgie und
Orthopédische Chirurgie am Krankenhaus
Eichhof in Lauterbach (Vogelsbergkreis).
Thole war zuvor Oberarzt der Orthopddie
Bad Hersfeld. O
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Frage &
Antwort

Haftung bei Untersuchung
mit fachfremder
Fragestellung

Heberer J: F+A Haftung bei Untersuchung mit

fachfremder Fragestellung. 2025 November; 15(11):

Artikel 04_06.

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

Eine Oberarztin fragt an, wie die Haftungs-
frage flr den Chirurgen zu beurteilen ist,
wenn dieser eine Untersuchung mit fach-
fremder (z. B. radiologischer oder andsthe-
siologischer) Fragestellung zur Beurteilung
der OP-Indikation anmeldet und die Befun-
dung durch den fachfremden Kollegen
Zweifel an deren Vollstandigkeit bzw. Rich-
tigkeit aufkommen ldsst.

ANTWORT:

Im Rahmen horizontaler Arbeitsteilung,
also soweit die Behandlung gleichberech-
tigt durch unterschiedlichen Fachbereichen
angehorige Arzte erfolgt, werden diese
je in eigener fachlicher Verantwortung
tdtig. Chirurgen haben im Ausgangspunkt
grundsdtzlich also nicht fir Fehler des
Radiologen oder des Andsthesisten ein-
zustehen. Jeder Arzt darf hierbei vielmehr
auf die sorgfaltige Arbeit anderer Arzte in
ihren Fachgebieten vertrauen, soweit keine
konkreten Anhaltspunkte flr Zweifel exis-
tieren, die ihn — gemessen an den in sei-
nem eigenen Fachgebiet zu erwartenden
Kenntnissen und Fahigkeiten - veranlassen
mussen, die sorgfiltige Tatigkeit fachfrem-
der Arzte zu hinterfragen. Damit geht die

Mindestanforderung an jeden beteiligten
Arzt dahin, die Tatigkeit fachfremder Arzte
kritisch auf Plausibilitdt zu priifen. Folg-
lich darf sich ein Chirurg, solange keine
offensichtlichen Qualifikationsmangel
oder Fehlleistungen der Radiologen oder
Andsthesisten erkennbar werden, darauf
verlassen, dass diese ihre Aufgaben mit
der gebotenen Sorgfalt erfiillen. Insoweit
besteht folglich keine gegenseitige Uber-
wachungspflicht (vgl. OLG Koln, Urteil vom
08.03.2010 - 5 U 116/09; OLG Hamm, Urteil
vom 26.05.2005 - 3 U 127/02).

Der Grundsatz der horizontalen Arbeits-
teilung reicht nach Auffassung der Recht-
sprechung aber nur soweit, wie die
jeweiligen Pflichtenkreise der beteiligten
Arzte unabhingig nebeneinanderstehen.
Wenn sich die Fachdisziplinen Gberlappen,
so obliegt jedem Arzt grundsatzlich selbst
die Pflicht zur Einschdtzung der Situation.
Der Arzt kann sich dann auch nicht mit
dem Argument entlasten, dass der andere
(fachfremde) Arzt die Mafnahme ange-
ordnet habe. Sofern also die eigene origi-
ndre Zustandigkeit berlhrt ist, erfahrt der
Grundsatz der horizontalen Arbeitsteilung
insoweit durch die Eigenverantwortlichkeit
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des Arztes in seinem eigenen Fachgebiet
abermals eine Einschrankung.

Vorliegend obliegt es dem Chirurgen, die
OP-Indikation einzuschdtzen. Sofern die
Operation entweder nicht lege artis oder
womoglich gar kontraindiziert sein sollte,
ist die eigene origindre Zustandigkeit des
Chirurgen beriihrt, dem insoweit die Letzt-
verantwortung fir die Indikationsstellung
zukommt. Grundsdtzlich kann man also
sagen, dass der Chirurg nach den Grundsat-
zen einer strikten Arbeitsteilung zustdndig
und verantwortlich ist fir die Planung und
Durchfithrung des operativen Eingriffs, der
Andsthesist fur die Planung und Durchfih-
rung des Betdubungsverfahrens sowie fir
die Uberwachung und Aufrechterhaltung
der vitalen Funktionen und der Radiologe
fur die Befundung der Rontgenaufnahmen.

Fir die Haftungsfrage kommt es somit aus
Sicht des Verfassers mafigeblich darauf an,
ob dem Chirurgen zur Indikationsbeurtei-
lung prdoperativ die Rontgen- bzw. EKG-
Aufnahmen zur Verfligung standen oder
dieser jedenfalls die Mdglichkeit gehabt
hdtte, diese einzusehen und ob - auch
ohne radiologische bzw. andsthesistische
Spezialkenntnisse - durch den Chirurgen
Kontraindikationen fir die OP auf dem
Rontgenbild bzw. dem EKG erkennbar
gewesen wadren. Sollte dies der Fall sein,
dann wéren die Grenzen der horizontalen
Arbeitsteilung erreicht, denn dann wdren
konkrete Anhaltspunkte fir Zweifel an
der (vollstindigen bzw. richtigen) Befun-
dung gegeben, die im Rahmen der kriti-
schen Plausibilitatspriifung hinsichtlich
der Tatigkeit des Radiologen/Andsthesis-
ten dazu hédtten fihren missen, dass der
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Chirurg entweder Rickfrage bei diesen
fachfremden Kollegen halten oder eben
entsprechend dem erkannten Befund han-
deln hatte missen.

Wenn es bei Anwendung der sog. gebote-
nen Sorgfalt fir den Chirurgen vor der OP
folglich moéglich gewesen ware, den kon-
traindizierenden Befund zu erkennen, ist
der rechtliche Vertrauensgrundsatz ein-
geschrankt und es haften im Falle eines
Patientenschadens grundsdtzlich beide
Disziplinen (Chirurgie und Radiologie/
Andsthesie). Die Frage, ob die gebotene
Sorgfalt vom Chirurgen eingehalten wurde,
ist dann aber letztendlich im konkreten
Einzelfall eine rein medizinisch zu beurtei-
lende Frage, fur die in einem Gerichtsver-
fahren ein Sachverstdndigengutachten
eingeholt werden muss. ©)

auf lhren BDC-Mitgliedschaftsbeitrag

Hoodie ,,Aufschneiderin® oder , Aufschneider

Alle Primien ansehen!

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

3-Monatsabo der Fachzeitschrift
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Frage &
Antwort

Kl-Telefonassistenz
in der Praxis

Heberer J: F+A Kl-Telefonassistenz in der Praxis.
2025 November; 15(11): Artikel 04_07.

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

Eine niedergelassene Chirurgin fragt an, ob
der Einsatz eines Kl-Telefonassistenten in
der Praxis unkritisch ist.

ANTWORT:

Der Einsatz eines Kil-Telefonassistenten
ist aus juristischer Sicht zundchst im Hin-
blick auf den Datenschutz nicht unkritisch
zu betrachten. Gleichwohl ist ein solcher
Einsatz grundsdtzlich zuldssig, wenn eine
datenschutzkonforme Datenverarbeitung
erfolgt. Dies muss stets anhand der kon-
kreten Einzelfallumstdande geprift wer-
den, sodass sich eine pauschale Aussage
verbietet.

Fir den Einsatz eines Kl-Telefonassistenten
wird zwingend eine Rechtsgrundlage fir
die Datenverarbeitung durch den Kl-Assis-
tenten oder die Einwilligung des Anrufers
bendtigt, da die Kl regelmafig personen-
bezogene Daten der Anrufer verarbeitet.
Hierfir dirfte nach Auffassung des Ver-
fassers zwar grundsatzlich ein berechtig-
tes Interesse (z. B. zur Prozessoptimierung,
Qualitatssicherung) nach Art. 6 Abs. 1lit. f)
DSGVO bestehen, solange dem keine entge-
genstehenden (berwiegenden Interessen

oder Grundrechte und Grundfreiheiten der
Anrufer gegeniiberstehen. Dies erfordert
aber stets eine Interessenabwdgung im Ein-
zelfall. Sollte ein entgegenstehendes tber-
wiegendes Interesse des Anrufers bestehen,
so scheidet die Rechtsgrundlage des Art. 6
Abs. lit. 1 f) DSGVO aus und es bedarf fir
die Datenverarbeitung durch den Telefon-
assistenten regelmdfRig einer Einwilligung
des Anrufers.

Eine Einwilligung des Anrufers ist nach
Meinung des Verfassers aber ohnehin in
jedem Fall zwingend erforderlich, sobald
der Gesprdchsinhalt aufgezeichnet oder
transkribiert wird, was schdtzungsweise
beim Einsatz solcher KI-Systeme regelma-
Rig der Fall sein dirfte. Diese ist nicht nur
aus datenschutzrechtlicher Sicht erforder-
lich, sondern vor allem aus strafrechtli-
cher Sicht, da es gemaf § 201 StGB strafbar
ist, das ,nichtdffentlich gesprochene
Wort*, also private Telefonate, unbefugt
aufzunehmen.

Wichtig ist fir eine datenschutzrechtliche
Beurteilung zudem, welche Daten erhoben
werden und wie die vom Anrufer mitgeteil-
ten Daten verwendet werden. Hinsichtlich
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Gesundheitsdaten sollte nach Ansicht
des Verfassers sichergestellt werden kon-
nen, dass solche hochsensiblen Daten
erst gar nicht verarbeitet werden. Hin-
sichtlich der Verwendung jeglicher Daten
ist es nach Auffassung des Verfassers als
duferst kritisch zu betrachten, wenn die
durch den KI-Einsatz erhobenen Daten an
diese zurlckfliefen und fur das weitere
Training der KI genutzt werden. Denn in
diesen Fdllen kann die Weiterverwendung
in der Regel nicht nachvollzogen werden,
sodass es fir die Praxisinhaber als daten-
schutzrechtlich  Verantwortliche &duferst
schwierig sein dirfte, die datenschutz-
rechtlichen Transparenzpflichten erfillen
zu kdénnen. Dies muss somit zwingend
vorab mit dem Kl-Anbieter geklart werden.
In jedem Fall bedarf es aber hierfr der Ein-
willigung des Anrufers, die aber wiederum
nur wirksam ist, wenn der Anrufer vorab
hinreichend Uber die Datenverarbeitung
informiert wurde. Grundsatzlich ware des-
halb aus datenschutzrechtlicher Sicht des
Verfassers vom Einsatz einer solchen KI
eher abzuraten.

Beim Einholen einer Einwilligung vom
Anrufer muss gewdhrleistet sein, dass er,
wie gesagt, vorab eindeutig und hinrei-
chend Uber die Datenverarbeitung aufge-
kldrt wird und ihm auch die Méglichkeit
gegeben wird, fir die jeweilige Datenver-
arbeitung eine Ablehnung der Einwilligung
zu erteilen. Erforderlich ist aus Sicht des
Verfassers deshalb die Erteilung der Ein-
holung bzw. Ablehnung als eine aktive
Handlung des Anrufers zu gestalten, z. B.
das Driicken einer bestimmten Ziffer bei
Einwilligung bzw. bei Ablehnung. Nach
Ansicht des Verfassers muss dem Anrufer
somit bereits von Beginn an die Moglich-
keit gegeben werden, den Einsatz bzw. das

Gesprich mit dem Kl-Telefonassistenten
abzulehnen und ihm muss in diesem Fall
eine alternative Kontaktaufnahmemog-
lichkeit mit der Praxis gegeben werden.

Ferner ist vor dem Einsatz eines Kl-Telefon-
assistenten zwingend eine Datenschutz-
folgenabschatzung nach Art. 35 DSGVO
erforderlich. Diese flihrt wiederum dazu,
dass nach §38 Abs.1S.2BDSGi.V. m. Art. 37
Abs. 1lit. ¢), Art. 35 DSGVO eine zwingende
Bestellpflicht fiir einen Datenschutzbeauf-
tragten besteht. Dies kann sich somit ins-
besondere auf Praxen mit weniger als 20
Beschaftigten auswirken, die sonst grund-
sdtzlich keinen Datenschutzbeauftragten
bestellen missen.

Ebenso muss vorab unbedingt gepriift wer-
den, ob eine Dateniibermittlung an Dienst-
leister in Drittlander, also aufserhalb der
EU, stattfindet. Denn hier missen dann
zusatzlich die Vorschriften nach Art. 44 ff.
DSGVO eingehalten werden.

Beim Einsatz einer Kl sind selbstverstand-
lich auch die fiir sonstige Anwendungen
geltenden datenschutzrechtlichen Voraus-
setzung fir eine rechtskonforme Daten-
verarbeitung zu beachten. Aus juristischer
Sicht ist somit stets der Einsatz einer Kl zu
empfehlen, bei der der Anbieter die DSGVO-
Konformitdt garantiert, eine Zertifizierung
vorliegt und datenschutzfreundliche Vor-
einstellungen schon vorhanden sind.

Weitere Informationen zu den hohen
Datenschutzanforderungen eines KI-Ein-
satzes stellt die Datenschutzkonferenz
auf ihrer Webseite in der KI-Orientierungs-
hilfe, Stand 06.05.2024, unter folgendem
Link zur Verfligung: https://www.daten-
schutzkonferenz-online.de/media/
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oh/20240506_DSK_Orientierungshilfe_KI_
und_Datenschutz.pdf

Zudem konnen auch die jeweiligen Lan-
desdatenschutzbehdrden  Informationen
auf ihren Webseiten bereitstellen, wie
beispielswiese der Landesbeauftragte fir
Datenschutz und Informationsfreiheit
Baden-Wiirttemberg (siehe unter: https://
www.baden-wuerttemberg.datenschutz.
de/rechtsgrundlagen-datenschutz-ki/)
oder das Bayerische Landesamt fiir Daten-
schutzaufsicht (siehe unter https://www.
Ida.bayern.de/media/ki_checkliste.pdf).

Aus der EU-KI-Verordnung (EU) 2024/1689
ergeben sich sodann ab 02.08.2026 weitere
Pflichten fiir KI-Betreiber. Fiir die Verwen-
dung von Kl-Telefonassistenten gilt dann
beispielsweise die Pflicht, dass bereits zu
Beginn des Gesprachs deutlich dariiber
informiert werden muss, dass die Kommu-
nikation mit einer Kl und keiner echten Per-
son geflihrt wird. Folglich sollte bei einem
zukiinftig geplanten oder schon stattfin-
denden Einsatz eines Kl-Telefonassistenten
bereits jetzt gepriift werden, ob die sich
aus der Kl-Verordnung ergebenden Anfor-
derungen erfillt werden kdnnen.

Unabhdngig vom Datenschutz kann
nach Ansicht des Verfassers auch in haf-
tungsrechtlicher Hinsicht eine sehr grofie
Gefahrgeneigtheit gegeben sein, wenn
der Kl-Telefonassistent beispielsweise zur
Beantwortung von FAQ zu medizinischen
Fragestellungen eingesetzt wird.

Alles in allem ist der Einsatz eines Kl-
Telefonassistenten in einer Praxis aus
rechtlicher Sicht folglich alles andere als
unkritisch. O
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HERNIA trip

HERNIAMED

. HERNIEN ... for future?

tage

22.-24. JANUAR 2026 BERLIN

Einladung zum Herniamed Studientreffen
und zu den DHG-Hernientagen Berlin 2026

Sehr geehrte Kolleg*innen,
liebe Hernien-Entdecker*innen der Zukunft,

schnallen Sie sich an - wir heben ab zu einer spannenden Reise durch die Gegenwart und
Zukunft der Hernienchirurgie!

Am 22, Januar 2026 starten wir mit dem traditionellen Herniamed-Studientreffen - lhrem
Boarding Gate fUr die neuesten Daten, Trends und Diskussionen rund um unser Hernien-
register. Gemeinsam werfen wir einen fundierten Blick auf die aktuellen Entwicklungen und
stellen die Weichen fur zukunftige Forschung.

Unter dem Motto ,,HERNIA trip ... for future?” laden wir Sie dann am 23. und 24. Januar
2026 herzlich zu den DHG-Hernientagen ein - einem interdisziplinaren Kongress, der weit
Uber Netz und Naht hinausgeht.

Was erwartet uns morgen in der Hernienchirurgie? Robotik, personalisierte Implantate,
kunstliche Intelligenz - oder doch ein Revival der guten alten Naht-Technik mit neuem Twist?

Freuen Sie sich auf ein vielfaltiges Programm mit innovativen Videobeitragen, spannenden
Vortragen und kontroversen Diskussionen mit den fihrenden Kopfen der Hernienchirurgie.
Wissenschaftlich fundiert, praxisnah und dabei immer mit dem nétigen Humor - denn wer
die Zukunft gestalten will, darf ihr ruhig mit einem Lacheln begegnen.

DATUM & ORT: DRESSCODE:

22. Januar 2026 - Herniamed-Studientreffen OP-Kittel trifft Weitblick
23.-24. Januar 2026 - DHG-Hernientage

Hotel Berlin, Berlin

Join the HERNIA trip - wir freuen uns auf Sie!

Herzliche Grif3e im Namen des Vorstandes der DHG

= Dr. Ralph Lorenz, FEBS-AWS
/ Kongressprésident der DHG-Hernientage 2026


https://www.bdc.de/einladung-zum-herniamed-studientreffen-und-zu-den-dhg-hernientagen-berlin-2026/?parent_cat=

GESUNDHEITSPOLITIK | BDC-PRAXISTEST 51

BDC-PRAXISTEST

© iStock/pengyougt

Hospitationsborse der
Niederrheinisch-Westfalischen
Gesellschaft fir Chirurgie

Uta Bultmann

VORWORT
Liebe Kolleginnen und Kollegen,

das Gebiet Chirurgie splittet sich nach der fachlichen Spreizung durch die Neuplanung
des Krankenhausmarkts weiter auf. Konzepte in der Weiterbildung werden zukinftig
Absprachen und Verblinde zum Wechsel und Austausch bend&tigen. Das betrifft nicht
nur Versorgungskrankenhduser, die durch die Reform schwergewichtige Eingriffe ver-
lieren, sondern auch - und vielleicht noch mehr - Grof- und Universitatskliniken,
denen die Daily Bread Surgery abhandenkommen wird.
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Dr. med. Uta Bultmann

Oberarztin

Klinik fir Allgemein- und Viszeralchirurgie
Alfried Krupp Krankenhaus
Alfried-Krupp-Str. 21

45131 Essen
Uta.Bultmann(@krupp-krankenhaus.de

Bultmann U: BDC-Praxistest: Hospitationsbarse
der Niederrheinisch-Westfalischen Gesellschaft

fir Chirurgie. Passion Chirurgie. 2025 November;

15(11): Artikel 05_02.

Diesen Artikel finden Sie auf BDC|Online
(www.bdc.de) unter der Rubrik Politik |
Aus- und Weiterbildung.
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Ein erster Schritt auf diesem Weg der Vernetzung kann eine Hospitationsbdrse sein.
Nigelnagelneu ist die Idee nicht. Hospitationen gab es fir elektive Mitglieder der
chirurgischen Gemeinschaft schon immer. Wirklich neu ist der bodenstandige breite
Ansatz der Hospitationsbdrse NRW, der jede und jeden anspricht und damit alle ein-
schliet. Man kann nur hoffen, dass dieser Ansatz Schule macht. Er [dsst sich leicht
auf andere Regionalvereinigungen tbertragen. Und in das neu zu definierende Port-
folio der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie wiirde es auch gut passen, oder nicht?

Inspirierende Lektlre wiinschen

d. C. ). Krones und

WISSEN TEILEN, VONEINANDER
LERNEN, OPERATIVE EXPERTISE
ERWEITERN

Die Umsetzung der Krankenhausreform
mit der dazugehdrigen Festlegung der Leis-
tungsgruppen, wie sie in diesem Jahr in
Nordrhein-Westfahlen schon gestartet ist,
wird auch fir die Weiterbildung im Fach
Viszeralchirurgie erhebliche Auswirkungen
haben.

So wird es in der Zukunft nicht mehr an
allen Kliniken die Méglichkeit geben das
weite Spektrum der Viszeralchirurgie voll-
standig zu sehen und zu erlernen. Die
Niederrheinisch-Westfdlische Gesellschaft
fur Chirurgie hat sich unter anderem zum
Ziel gesetzt das Fach Viszeralchirurgie
weiterhin attraktiv zu gestalten. Hierzu
sind insbesondere auch die angehenden
Chirurginnen und Chirurgen in der Gesell-
schaft willkommen. Jungen Kolleginnen
und Kollegen soll die Tur gedffnet werden,
um gemeinsam die Zukunft zu gestalten
und um das Fach Viszeralchirurgie -als Ein-
heit- zu kdmpfen. Insbesondere wird es
in Zukunft umso wichtiger sein, dass die

e
(_; /

P
Prof. Dr. med. D. Vallbohmer

Klinken sich untereinander vernetzen, die
Zusammenarbeit zu férdern und sich aus-
zutauschen. Vielleicht wird es in Zukunft
notig sein, Rotationsprogramme (ber
mehrere Klinikstandorte zu entwickeln.

Die Hospitationsbdrse der Niederrheinisch-
Westfdlischen Gesellschaft fir Chirurgie
soll chirurgisch tatigen Arztinnen und Arz-
ten aller Weiterbildungsstufen die Gele-
genheit bieten, hochspezialisierte Eingriffe
aus ndchster Ndhe zu erleben- strukturiert,
unkompliziert, intensiv betreut und praxis-
nah. So sollen Mitglieder der Gesellschaft
die Moglichkeit haben, sich nach vorheri-
ger Anmeldung (info@chirurgie-nrw.de)
Eingriffe anzusehen, die fir die persénlich
relevant und interessant sind.

Die Niederrheinisch Westfdlische Gesell-
schaft fir Chirurgie ruft dazu auf das
Angebot einer Hospitation grofiziigig
wahrzunehmen. Die Liste der aktuell teil-
nehmenden Kliniken wird auf der Webseite
der Gesellschaft regelmafig aktualisiert
(Tab. 1).
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Hospitationsborse

der
Niederrheinisch-westfalischen Gesellschaft fiir Chirurgie

Zielgruppe: Chirurgisch titige Arztinnen und Arzte jeglicher Weiterbildungsstufen
Konzept: Eintagige, intensiv betreute OP- und Klinikhospitation
Voraussetzung: Mitgliedschaft in der niederrheinisch-westfélischen Gesellschaft fiir Chirurgie
Anmeldung: info@chirurgie-nrw.de
Informationen: www.chirurgie-nrw.de
Attendorn
Helios Klinikum Dr. Stefan Bollmann Laparoskopische Anti-Reflux-OP (Fundoplicatio/ -pexie + Hiatoplastik)
Laparoskopische Kolonresektionen
TAPP
Bielefeld
Klinikum Bielefeld gem. GmbH Univ.-Prof. Dr. med. Marcel Binnebdsel Schilddriisen- und Nebenschilddriisenresektionen
Komplexe Pankreaseingriffe
Komplexe Magen»/OSOPHaguseingriffe
Bochum
Augusta Kliniken Bochum PD Dr. med. Benno Mann Kolorektale Robotikeingriffe
Oberer Gl-Trakt Robotikeingriffe
Hepatobilidre Robotikeingriffe
Besonderheit: OP’s bis 19:30 Uhr méglich
Katholisches Klinikum Bochum Prof. Dr. med. Waldemar Uhl Pankreasresektionen
MIC-Hernie
Ansprechpartnerin: Lasereingriffe Proktologie
Dr. med. K. Meurer HUGO Robotik
Bottrop
Knappschaftskrankenhaus Bottrop GmbH Dr. med. Jérg Celesnik Chirurgie am Hiatus (Funktionsdiagnostik, Antirefluxoperationen, paradsophageale Hernien,
Re-Operationen - laparoskopisch und robotisch)
Schilddrisenchirurgie
Leistenhernien (endoskopisch/konventionell)
Dortmund
Klinikum Dortmund Prof. Dr. med. Maximilian Schmeding Robotische Osophagusresektion
Leberchirurgie, minimal-invasiv und offen
Schilddrisenchirurgie
Knappschaftskrankenhaus Dortmund Dr. med. André Schilling Robotische Rektumresektion
Lap. Narbenhernienversorgung
TEP
SLG St. Paulus GmbH (vormals: Katho- Dr. med. Hinrich Bohner Offene Hemikolektomie rechts
lische St. Lukas Gesellschaft) Schilddrisenresektionen
Periphere Venenbypasse
Essen
Alfried Krupp Krankenhaus Essen Prof. Dr. med. Marco Niedergethmann Fundoplicatio & Hiatoplastik (inkl. Re-Do Eingriffe) - lap. und robotisch
Ansprechpartnerin: RYGB und Sleeve (inkl. Re-Do Eingriffe) — lap. und robotisch
Dr. med. F. Held Pankreaschirurgie - offen und laparokopisch
Leberchirurgie - offen und laparoskopisch
Kolorektale Chirurgie - laparoskopisch und robotisch
Endoskopie
Kliniken Essen-Mitte PD Dr. med. Pier Francesco Alesina MIC Adrenalektomie

MIC kolorektale Chirurgie
Schilddrisenchirurgie
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Stadt // Klinik Chefarzt/ Ansprechpartner Angebotene Eingriffe

Gelsenkirchen

Evangelisches Klinil Gelsenkirchen
GmbH

Herne

EvK Herne

Koln

E. licch ) h
g Krar

gGmbH

Ksln Kalk

Krefeld
Helios Klinikum Krefeld

Leverkusen
Klinikum Leverkusen

Minden
Uniklinik Minden

Ménchengladbach
Kliniken Maria Hilf GmbH

Miinster
Herz-Jesu Krankenhaus Miinster-Hiltrup

Uniklinik Miinster

Neuss
Rheinland Klinikum Lukaskrankenhaus

Neuss
Wuppertal

Helios Universitatsklinikum Wuppertal

St. Petrus-Krankenhaus

Wuppertal

Prof. Dr.

Prof. Dr.

Prof. Dr.

med. Chris Braumann

med. Chris Braumann

med. Igors lesalnieks

PD Dr. med. Christoph Wullstein

Prof. Dr.

med. Nico Schafer

Ansprechpartnerin:

Dr. med. J. Hahn

Prof. Dr.

Prof. Dr.

Prof. Dr.

Prof. Dr.

Prof. Dr.
Dr. med.

Prof. Dr.

Dr. med.

med. Berthold Gerdes

med. Andreas Kirschniak

med. Daniel Palmes

med. Andreas Pascher

med. Alexis Ulrich

B. Lammers

med. Florian Gebauer

Marc Dammann

Pankreaschirurgie

Hybrid-Osophagusresektion
Telerobotik mit HUGO und Da Vinci
Lap. kolorektale Resektionen

TEP Leistenhernienversorgung

Bariatrische Chirurgie

Karydakis Plastik
LIFT Operation
Gracilis Plastik
Ventrale Rektopexie
Lap. Pouch

DaVinci Osophagektomie

DaVinci Rektumresektionen

MIC Kolon, CME (z.T. auch DaVinci)
MIC Pankreas (z.T. auch DaVinci)
Adipositaschirurgie

Da Vinci Eingriffe 2.B. ésophagus
Adipositas Chirurgie
Koloproktologische / Kolorektale Chirurgie

Hernienversorgung

OSOPhaguschirurgie
Pankreaschirurgie

Kolorektale Chirurgie mit Lebermetastasenchirurgie

Da Vinci Colorektal
Da Vinci ésophagus
Funktionelle Beckenbodenchirurgie

Endokrine Chirurgie

lap. Antirefluxplastik

Adipositaschirurgie
RAMIE (Robot-assisted minimally invasive oesophagectomy)

RAMIG (Robot-assisted minimally invasive gastrectomy)
Robotische Leberresektion

Robotische Pankreasresektion

Pankreasresektionen
Onkologische und nicht-onkologische kolorektale Resektionen (laparoskopisch und robotisch)

Hernienchirurgie

Pankreaschirurgie (offen/MIC)
Osophaguschirurgie (offen/MIC/Roboter)

Kolorektale Chirurgie (MIC/Roboter)
Hernienchirurgie (offen und MIC)

Laparoskopische Cholezystektomien

Kolonresektionen (minimal-invasiv und offen-chirurgisch)

Um das Angebot stetig zu erweitern, werden Chefdrztinnen und Chefdrzte gebeten sich bei der Hospitationsbérse zur Verfiigung zu
stellen und sich fiir die Top 3 Eingriffe, die in groRer Routine in ihrer Klinik durchgefiihrt werden, anzumelden und somit einem jungen
Mitglied die Hospitation zu ermdglichen (info@chirurgie-nrw.de).
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Am 21.08.2025 wurde der Antrag des
Spitzenverbandes der gesetzlichen
Krankenkassen (GKV-SV) zur Beratung einer
Mindestmenge der korrektiven Chirurgie
des Morbus Hirschsprung bei Kindern im
Plenum des Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) einstimmig angenommen.
Am16.10.2025 folgte die Annahme eines ent-
sprechenden Antrages zur Korrekturopera-
tion der anorektalen Malformationen. Erst-
malig beginnen somit Beratungsverfahren
zu gesetzlichen Mindestmengenregelungen
fiir den Fachbereich Kinder- und Jugendchi-
rurgie. Vor dem Hintergrund aktueller De-
batten um kindgerechte Versorgung in der
Kindermedizin und der zunehmenden Zent-
ralisierung und Subspezialisierung in der Er-
wachsenenchirurgie mochte dieser Artikel
die Chancen von gesetzlichen Mindestmen-
gen fir Qualitdt und Weiterbildung in dem

Mindestmengen in der komplexen
Fehlbildungschirurgie

Miriam Wilms, Horst Schuster

besonders sensiblen Bereich der komplexen
Fehlbildungschirurgie beleuchten.

VERSORGUNGSSTRUKTUR DER
KINDERCHIRURGIE

Kinderchirurgie ist ein verhaltnismaRig
junges Fachgebiet. Zwar wurde die Deut-
sche Gesellschaft fur Kinderchirurgie
bereits 1963 gegriindet (seit 2024 umbe-
nannt in Deutsche Gesellschaft fir Kinder-
und Jugendchirurgie, DGKJCH), erst 1992
wurde jedoch auch in Westdeutschland die
(in der DDR seit 1955 existierende) Facharzt-
weiterbildung ,Kinderchirurgie“ eingefiihrt
[1, 2]. Bis dahin fiihrten Erwachsenenchi-
rurg:innen ohne eine gesonderte Facharzt-
bezeichnung die chirurgischen Eingriffe
bei Kindern durch. Die bundesweite
Anerkennung von Kindern als besondere
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Mehr zur Kinderchirurgie finden Sie auf
BDC|Online unter der Rubrik Wissen |
Fachgebiete | Kinder- und Jugendchirurgie.

Patientengruppe im Jahr 1992 und eine auf
sie zugeschnittene Facharztweiterbildung
ist als Errungenschaft anzusehen.

Seit dieser Etablierung haben sich die Inhalte
der Facharztweiterbildung Kinderchirurgie
allerdings kaum gedndert. Zwar wurden
2005 eine Zusatzweiterbildung Kinderortho-
padie und 2020 eine Zusatzweiterbildung
Kinderurologie eingefiihrt; das operative
Spektrum des Fachs blieb jedoch unverdn-
dert breit [3, 4]. Es umfasst Eingriffe, die sich
bei der Behandlung von Erwachsenen auf die
Fachbereiche Neurochirurgie, Orthopdadie
und Unfallchirurgie, Allgemein- und Viszeral-
chirurgie, Gyndkologie, Thoraxchirurgie, Uro-
logie und weitere Facharztspezialisierungen
aufteilen wiirden.

Dass operative Eingriffe an so unterschiedli-
chen Organsystemen bei Kindern im Gegen-
satz zu Erwachsenen durch eine einzige
Fachrichtung durchgefiihrt werden, hat vie-
lerlei Griinde, u. a. die insgesamt deutlich
niedrigere Fallzahl von kinderchirurgischen
Eingriffen an den einzelnen Organsystemen
im Vergleich zu den jeweiligen Fachberei-
chen der Erwachsenenchirurgie. Ca. 130.000
Operationen werden insgesamt Uber alle
Organsysteme pro Jahr bei Menschen unter
18 Jahren in Deutschland durchgefiihrt.
Im Jahre 2015 erfolgten davon ca. 20.000
Eingriffe ambulant [5]. Im Vergleich dazu
erfolgten bei Erwachsenen allein knapp
50.000 onkologische kolorektale Resektio-
nen pro Jahrin den Jahren 2012 bis 2015 [6].

Bei dem wesentlichen Teil der stationdren
Behandlungen in der Kinderchirurgie han-
delte es sich um Eingriffe der Grund- und
Regelversorgung, mit zum Beispiel ca. 8.650
Wundversorgungen, 6.400 Leistenhernio-
tomien, 5.450 Appendektomien und 5.350
Operationen bei Unterarmfrakturen [5]. Fir
diese Art der Eingriffe und flr diese Pati-
entiinnengruppe ist die breite Ausrichtung
des Fachgebietes angemessen, entsprechend
der Facharztbezeichnung ,Allgemeinchirur-
gie“ beim Erwachsenen. Die im Durchschnitt
niedrige Komplexitdt des Faches Kinder- und
Jugendchirurgie zeigt der CMI in einer nach
dem NRW-Modell zur Leistungsgruppen-
definition identifizierten Leistungsgruppe

»Kinder und Jugendchirurgie* mit nur 0,695
im Jahr 2021 [7]. Pioch et al. schatzten das
Ambulantisierungspotenzial in der Kinder-
und Jugendmedizin im Jahr 2022 auf ca. 27 %
der stationaren Behandlungsfille [8].

Ebenfalls enthalten in diesen 130.000 kin-
derchirurgischen Operationen pro Jahr sind
allerdings auch zwei Patient:innengruppen,
die sich in ihrer Inzidenz und in ihren Ver-
sorgungsbedirfnissen vollstdndig von den
anderen kinderchirurgischen Patient:in-
nen unterscheiden: Kinder mit komplexen
Fehlbildungen (CMI von 7,057 in den Jah-
ren 2020-2022) [9], und Kinder mit soliden
Malignomen (CMI von 2,921 in den Jahren
2020-2022) [10]. Die hohe Komplexitat der
chirurgischen Behandlung von Fehlbildun-
gen, die sich auch im CMI widerspiegelt,
ergibt sich unter anderem aus der filigra-
nen, frihkindlichen Anatomie, verbunden
mit einem hohen Komplikationsrisiko und
aus der absoluten Seltenheit dieser Fehl-
bildungen, die nur wenigen Zentren zur
Entwicklung einer notwendigen Behand-
lungsroutine verhelfen wiirde.

Jahrlich werden bundesweit ca. 1.500 Kin-
der mit einer komplexen Fehlbildung des
Gastrointestinaltraktes, der Bauchdecke,
der Lunge, des Zwerchfells oder des Spi-
nalkanals geboren [11]. Diese Patient:innen
stellen eine in sich inhomogene Gruppe
dar, mit der wesentlichen Gemeinsamkeit,
dass nahezu alle diese Kinder im Neuge-
borenen- oder frithen Kindesalter einen
komplexen, planbaren Korrektureingriff der
Fehlbildung bené&tigen. Die zehn bedeu-
tendsten Fehlbildungen sind die anorektale
Malformation mit ca. 300 Fdllen pro Jahr
in Deutschland, die Osophagusatresie mit
ca. 200 Féllen, die angeborene Zwerchfell-
hernie mit ca. 180 Féllen, Spina bifida mit
ca. 180 Fallen, Morbus Hirschsprung mit ca.
160 Fdllen und, noch seltener, die Ompha-
lozele, Gastrochisis, Blasenekstrophie, Epi-
spadie und Gallengangsatresie [9].

Krankenkassenabrechnungsdaten mit der
Erfassung aller in Deutschland durchge-
fuhrten Korrekturoperationen zwischen
2020-2022 zeigen eine stark zersplit-
terte Versorgungslandschaft. Die in dem
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Zeitraum durchschnittlich durchgefiihrten
1.429 Korrekturoperationen verteilten sich
auf 158 Krankenhausstandorte. Davon fiihr-
ten 127 (80 %) der Standorte bei keiner der
komplexen Fehlbildungen mindestens finf
Korrekturoperationen pro Jahr durch. Von
den verbleibenden 31 Kliniken flihrten 25
nur fir ein oder zwei Fehlbildungen min-
destens funf Korrekturoperationen durch.
Die Mindestzahl von zehn Korrekturope-
rationen pro Jahr erreichte bei Osopha-
gusatresie, Gastrochisis und Omphalozele
bundesweit keine Klinik [9]. Mehr als die
Hdlfte der in dem Untersuchungszeitraum
an der Korrekturoperation fiir Morbus
Hirschsprung partizipierenden Standorte
hatte nicht einmal einen Fall in jedem Jahr.

Ein Grund fir diese hochgradig zersplitterte
Versorgungslandschaft mit nahezu aus-
schlieflicher Gelegenheitschirurgie bei Kor-
rekturoperationen von Fehlbildungen ergab
sich aus einer wirtschaftlich motivierten
Reaktion der Versorgungslandschaft auf die
Einfihrung der Qualitdtssicherungsricht-
linie fur Frih- und Reifgeborene (QFR-RL)
durch den G-BA im Jahre 2006 [12]. Mit dem
Ziel, die Versorgung von Frith- und Reifgebo-
renen sicherer zu gestalten, sieht die QFR-RL
u. a. vor, dass in Perinatalzentren des Level
1und 2 eine kinderchirurgische Versorgung
in Rufbereitschaft permanent gewdhrleistet

ist. An die Expertise dieser kinderchirurgi-
schen Rufbereitschaft werden indes keine
weiteren Anforderungen gestellt. In Folge
dieser Vorgabe stieg seit 2006 konsekutiv
die Anzahl Standorte mit einer ,Kinderchi-
rurgie“ von vorher 90 auf 156 im Jahre 2024.
Dabei sind die Abteilungsmodelle sehr
unterschiedlich: es gibt aktuell ca. 90 kin-
derchirurgische Fachabteilungen, 40 ange-
stellte Kinderchirurg:innen in Padiatrie und
Allgemeinchirurgie, und sechs belegdrztli-
che Konstellationen [13].

Nun gehort es zu einer anderen Debatte, ob
diese ca. 135 Kinderchirurgischen Standorte
(von denen einige mehrere Perinatalzent-
ren versorgen), bzw. die 156 Perinatalzent-
ren der hdchsten Versorgungsstufe im Jahr
2024 in dieser Anzahl gebraucht werden.

Von dieser Diskussion unabhdngig ist die
dringende Notwendigkeit einer Regula-
tion der komplexen Kinderchirurgie. Denn
bei etwa 7.000 Friihgeborenen mit einem
Geburtsgewicht von unter 1.250 g pro Jahr
in Deutschland, und nur ca. 1.500, unter-
einander vollkommen unterschiedlichen
Neugeborenen jeden Gestationsalters mit
angeborenen Fehlbildungen, muss allein
schon aufgrund der unterschiedlichen Inzi-
denzen hier eine getrennte Betrachtung
erfolgen. Dessen ungeachtet bietet die

Abb. 1: Schmedding A, Rolle U. Decentralized Rather than Centralized Pediatric Surgery Care in
Germany. Eur J Pediatr Surg. 2017 Oct;27(5):399-406. doi: 10.1055/5-0037-1607026
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QFR-RL fir die, an die Perinatalzentren ange-
gliederten Kinderchirurgien eine gute Struk-
tur zur qualitdtsgesicherten kindgerechten
Frihgeborenenbetreuung, und bleibt von
grofler Bedeutung. Die operativen Beson-
derheiten der unterschiedlichen, komplexen
und planbaren Korrekturoperationen werden
von der QFR-RL jedoch nicht adressiert.

FALLZAHL-ERGEBNIS
ZUSAMMENHANG IN DER
FEHLBILDUNGSCHIRURGIE

JWer etwas Schwieriges hdufiger macht,
macht es besser* Nach § 17 des zweiten
Abschnitts der Verfahrensordnung des G-BA
muss ein nach wissenschaftlichen Mafs-
staben wahrscheinlicher Zusammenhang
zwischen Behandlungsmenge und Ergeb-
nisqualitdt der Leistung bestehen. Wahrend
dies bei den bisherigen Mindestmengen-
beschliissen insbesondere mittels einer
systematischen Literaturrecherche méoglich
war, deren Publikationen hauptsachlich aus
Sekundardatenanalysen der DRG-Statistik
in unterschiedlichen Ldndern bestanden,
gibt es bei den Korrekturoperationen der
seltenen komplexen Fehlbildungen drei
wesentliche methodische Probleme:

- Aufgrund der Seltenheit der jeweili-
gen Fehlbildung und der dezentra-
len Versorgungsstruktur gibt es in
Deutschland bei den meisten Kor-
rekturoperationen keine ausreichend
fallzahlstarken  Kliniken als  Ver-
gleichsgruppe. Einzig fir die ange-
borene Zwerchfellhernie konnte bei
einer Verteilung von einem Drittel der
Korrekturoperationen auf zwei bis drei
Standorte im Untersuchungszeitraum
2016-2023 eine Vergleichsgruppe mit
hohen Fallzahlen festgestellt werden.
Hier zeigte sich ein signifikanter Fall-
zahl-Ergebnis Zusammenhang fiir den
Ergebnisparameter Mortalitdt unter
ECMO-Therapie, mit besserem Uberle-
ben der Neugeborenen an Standorten
mit mehr als zehn Féllen pro Jahr [14].

 Durch hdufig vorliegende assoziierte
Fehlbildungen oder Frihgeburtlich-
keit lassen sich Patientengruppen
selbst nach Risikoadjustierung nur
schlecht vergleichen.
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- Der in DRG-Statistiken wesentliche
Ergebnisparameter ,Mortalitat* ist
bei einem Grofdteil der Fehlbildungen
selten, und Qualitdt muss daher an
Langzeitparametern (,lifelong burden
of disease®) gemessen werden. Diese
lassen sich schlechter erfassen, und
schwieriger auf die operierende Klinik
zurlckfthren [15].

Diese methodischen Probleme sind aus Stu-
dien bei seltenen Erkrankungen bekannt. Die
GRADE-Arbeitsgruppe sowie andere metho-
dische Rahmenwerke empfehlen in solchen
Fallen, in denen direkte Evidenz selbst unter
idealen Studienbedingungen nicht verfig-
bar ist, den Einsatz indirekter Evidenz. Diese
Evidenzibertragung ist in der Nutzenbe-
wertung von Arzneimitteln oder der Erstel-
lung von Leitlinien notwendig und geldufig.
Evidenz aus Studien zum Nutzen eines
Operationsroboter-Systems aus der Erwach-
senenchirurgie wird gerne und bedenkenlos
auf die padiatrische Population tibertragen.

Vor diesem Hintergrund hat der G-BA vor Ein-
leitung einzelner Beratungsverfahren zu Min-
destmengen flr Fehlbildungen zunachst das
Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWIG) beauftragt,
eine entsprechende Methode zur Ubertra-
gung von Evidenz bei seltenen Erkrankungen
zu entwickeln, die den hohen wissenschaft-
lichen Standards des IQWIG standhdlt. Die
Ubertragbarkeit indirekter Evidenz von einer
Ausgangspopulation auf eine Zielpopula-
tion wird danach anhand von festgelegten
Kriterien bewertet. Die zeitlich vorausge-
gangene Publikation von Solari et al. hatte
die Ubertragbarkeit des Fallzahl-Ergebnis-
Zusammenhangs von der Rektumchirurgie
des Erwachsenen auf die Korrekturoperation
bei Morbus Hirschsprung anhand der tech-
nisch-chirurgischen Gemeinsamkeiten und
dem tberlappenden Komplikationsprofil der
Populationen analysiert [16].

DIE GEFAHR EINER
EMOTIONALEN DEBATTE

Wenn es um die Versorgung schwerkranker
Kinder geht, wird die Debatte leicht emotio-

nal. Dies birgt die Gefahr, dass Berufspolitik,
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Politikverdruss, lokalpolitische Interessen,
der Frust dber Missstdnde im Berufsall-
tag oder im Rahmen der Weiterbildung
und die eigenen Erfahrungen mit Kindern
vollkommen losgel6st von Versorgungs-
daten zu Trugschlissen fiihren. Dabei sind
gerade in dem Fachbereich Kinder- und
Jugendmedizin und Kinder- und Jugendchi-
rurgie nuancierte Ansdtze fir unterschied-
liche Patient:innengruppen notwendig. Eine
balancierte Einbindung der verschiedenen
Interessenvertretungen, inklusive der Pati-
entenvertretung, unter fachlicher Beratung
durch Fachgesellschaften und Berlicksich-
tigung der wissenschaftlichen Evidenz, frei
von berufspolitischen Interessen agieren,
ist geboten. Hier ist die DGKJCH als wissen-
schaftliche Fachgesellschaft gefragt, von
der eine klare Position zu Fehlbildungsspe-
zifischen Mindestmengen bei planbaren
hochkomplexen kinderchirurgischen Ein-
griffen allerdings bisher aussteht.

Demgegeniliber steht die klare Position
der Patientenvertretung im G-BA, themen-
bezogen vertreten durch die Selbsthilfe-
organisation fiir Menschen mit anorektalen
Malformationen und Morbus Hirschsprung,
der SOMA eV. ,Die SOMA setzt sich seit jahr-
zehnten fiir eine spezialisierte Versorgung von
Menschen mit anorektalen Malformationen
und Morbus Hirschsprung ein, dennoch sind
alle bisherigen Qualitdtssicherungsmafinah-
men gescheitert (...) Wir méchten alle Interes-
sensvertreter an die gesamtgesellschaftliche
Verantwortung fiir die ndchste Generation
Neugeborener mit dieser Fehlbildung erinnern,
und hoffen auf ein Resultat des Beratungsver-
fahrens, das die Gesundheit dieser besonders
vulnerablen Patient:innengruppe an erste Stelle
setzt“ erlduterte Annette Lemli, 1. Vorsitzende
der bundesweiten Patientenorganisation, zu
der Zustimmung der Patientenvertretung
in der offentlichen Sitzung des G-BA am
21.08.2025. Andere Patientenorganisationen
haben sich ihrerseits flr eine Zentralisierung
der sie betreffenden komplexen Eingriffe
ausgesprochen [17, 18].

Ebenso klare Worte zu dem Ausmaf’ der Gele-
genheitschirurgie und der diesbeziglichen
Verantwortung des G-BA fand dessen unpar-
teiischer Vorsitzender, Herr Prof. Hecken, bei

dem Antrag des GKV-SV betreffs der korrigie-
renden Chirurgie bei Morbus Hirschsprung:
,(...) Dies ist nichts, womit wir irgendjemanden
drgern wollen, sondern hier ist es naheliegend,
dass diese Kinder einen Anspruch auf eine
optimale Versorgung haben* Auch sollte bei
komplexen Fehlbildungen die Expertise der
Europdischen Referenznetzwerke fir seltene
Erkrankungen (ERN) nicht ungenutzt bleiben
[19, 20].

DIE MISSVERSTANDNISSE
IN DER
MINDESTMENGENDISKUSSION

Im August 2023 schrieb die DGKJCH an
das Bundesministerium fiir Gesundheit
als Reaktion auf dessen Aufforderung,
hochspezialisierte Leistungen im Rahmen
des Krankenhaustransparenzgesetzes zu
benennen und anhand der ICD- und OPS-
Kodes zu operationalisieren: ,,Die meisten
OPS- und ICD-Codes erlauben keine Diffe-
renzierung, ob Erwachsene, Jugendliche oder
Kinder behandelt wurden. Niedrige Fallzah-
len sind in der Pddiatrie und Kinderchirurgie
im Vergleich zu Erwachsenen die Regel, da
viele unterschiedliche seltene Erkrankungen
behandelt werden. Dieser Umstand verzerrt
das Bild iber eine vermeintlich vorhandene
oder fehlende Expertise fiir die Bevélkerung.

Durch verschiedene versorgungsforscheri-
sche Publikationen ist dagegen klar, dass
eine Altersabgrenzung anhand von Kran-
kenkassenabrechnungsdaten sehr wohl
moglich ist [10, 21, 22, 23]. Noch wichtiger
ist allerdings, dass sich das in diesem Satz
geschilderte Problem relativ einfach durch
folgende Bruchrechnung l6sen ldsst: Fall-
zahl (It. Behandlungsinzidenz) geteilt durch
Zahl der Krankenhausstandorte = Kranken-
hausfallzahl. Und da sich die Behandlungs-
inzidenz bei Korrekturoperationen von
komplexen Fehlbildungen, aufler durch
eine gegen das arztliche Ethos stehende
Indikationsausweitung nicht steigern ldsst,
besteht in der Reduktion der Anzahl der
Krankenhausstandorte, die diese hochkom-
plexen Leistungen durchfiihren, die einzige
Moglichkeit, Krankenhausfallzahlen zu stei-
gern. Diese Mafsnahme ist unabhingig von
der Seltenheit einer Erkrankung méglich, sie



GESUNDHEITSPOLITIK 59

ist sogar umso wichtiger, je seltener eine  hochkomplexe Leistung durchfihren, muss  Mindestmengen sind nicht subsididr durch
Erkrankung auftritt. Oder, kurz gesagt: Die  an die Inzidenz der Behandlung angepasst  andere Instrumente der Qualitdtssicherung
Anzahl der Krankenhausstandorte, die eine  werden. wie etwa Strukturvorgaben ersetzbar, wie das

Abb. 2: Durchschnittliche jahrliche Fallzahl pro Standort, ermittelt aus den Jahren 2020, 2021 und 2022 fur die Korrekturoperationen von zehn verschie-

denen komplexen Fehlbildungen.
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Bundessozialgericht in seinem Urteil vom
17.11.2015 klargestellt hat [24]. Dabei sind die
Erforderlichkeit einer Mindestmenge (Kom-
plexitit und relative Seltenheit) sowie der
nach wissenschaftlichen Mafstdben wahr-
scheinliche Fallzahl-Ergebnis Zusammenhang
zwingende Voraussetzungen einer Festle-
gung. Die in den Beratungen des G-BA resul-
tierende Hohe einer Mindestmenge ist das
Ergebnis einer Beriicksichtigung der Hinweise
aus der wissenschaftlichen Literatur auf eine
Schwelle und der Analyse der wahrscheinlich
zu erwartenden Auswirkungen dieser Min-
destmenge auf die Versorgungslandschaft.

Freiwillige Zertifizierungen waren bisher
insbesondere bei der korrigierenden Chi-
rurgie von Fehlbildungen wirkungslos,
da sie Gelegenheitsversorger nicht davon
abhalten, auch ohne Zertifizierung hoch-
komplexe Eingriffe durchzuftihren.

BEISPIEL OSOPHAGUSATRESIE
(OA)

Kinder sind keine ,kleinen Erwachsenen®
Dennoch bediirfen sie genauso einer quali-
tatsgesicherten Versorgung in Bezug auf
Eingriffe am komplexen Organsystem Oso-
phagus. Doch diese gibt es bisher nicht, denn
wdhrend flr resezierende Eingriffe an der
Speiseféhre bei Erwachsenen eine bundes-
weite gesetzliche Mindestmenge von 26 Fal-
len pro Jahr und Standort unabhdngig von der
zugrundeliegenden Diagnose gilt, schliefst
diese Menschen unter 18 Jahren nicht ein.

In den Jahren 2016-2022 fiihrten 111 Kliniken
die durchschnittlich jahrlich 211 Korrektur-
operationen bei Kindern mit OA durch [21].
Somit werden seit 2024 3.800 Osophagus-
resektionen bei Erwachsenen an weniger
viszeralchirurgischen Standorten operiert als
die rund 200 Kinder mit einer OA an kinder-
chirurgischen Standorten. Der Median der
Klinikfallzahlen von Korrekturoperationen
bei OA lag bei zwei (P25-P95 1-8), und es gab
keine Klinik, die durchschnittlich mehr als
zehn Korrekturoperationen bei OA pro Jahr
durchfiihrte. Die dringend notwendige peri-
operative Bronchoskopie zu Nachweis und
Lokalisierung der tracheodsophagealen Fis-
tel wurde in nur 50 % der Falle durchgefihrt.
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Hochgerechnet prognostizieren diese Zah-
len, dass durch das Unterlassen der Bron-
choskopie jahrlich acht Kinder, bei denen
eine Typ lllc OA mit oberer und unterer Fistel
vorliegt, praoperativ als solche nicht erkannt
werden, und die obere tracheodsophageale
Fistel evtl. belassen wird - eine im Langzeit-
verlauf mit einer hohen Letalitdt vergesell-
schaftete ,,Komplikation* [21].

2023 publizierte die betreffende Patienten-
organisation KEKS eV. eine Liste zur Kor-
rekturoperation bei OA mit Fallzahlen der
jeweiligen Klinikstandorte (auf Grundlage der
Daten der Qualitatsberichte, mit einer gewis-
sen Unschdrfe im extrem niedrigen Fallzahl-
bereich) [25]. Ziel war es, den Betroffenen
eine Entscheidungsgrundlage anzubieten,
dquivalent zu der AOK-Transparenzliste
der Mindestmengen-unterliegenden Ein-
griffe. Daraufhin schrieb die Prasidentin der
DGKJCH, Frau PD Dr. med. Ludwikowski, in
einer 6ffentlichen Mitteilung an die Mitglie-
der: ,Eine Biindelung der Eingriffe ist notwen-
dig, und hier bitte und fordere ich insbesondere
Mitglieder auf, dass sie Neugeborene an Kolle-
gen zur Operation weiterleiten bzw. kooperie-
ren, wenn nur ein bis zwei Kinder pro jahr in
ihrer Abteilung operiert werden.“

Dieser zaghafte Versuch einer Zentralisie-
rung zeigte sich in den Daten 2024 als nicht
wirksam. Aus versorgungswissenschaft-
licher Sicht ist eine ,Mindestmenge in der
Hohe 2-3“ auch ungeeignet, um Gelegen-
heitschirurgie auszuschlieRen.

DIE CHANCE VON
MINDESTMENGEN FUR DIE
KINDERCHIRURGISCHE
WEITERBILDUNG

Der  Musterweiterbildungskatalog  der
Bundesdrztekammer zur  Facharztwei-
terbildung enthalt keinen Richtwert fir
einzelne Korrekturoperation von Fehl-
bildungen. Ware dies ein Inhalt der Wei-
terbildungsordnung, kdnnten 80 % der
kinderchirurgischen Standorte keine Wei-
terbildung gewdhrleisten, da sie weniger
als finf Korrekturoperationen pro Jahr fir
jegliche komplexe Fehlbildung durchfiih-
ren. Der aktuelle Weiterbildungskatalog

,Kinder- und Jugendchirurgie* ist somit
an die Versorgungsrealitdt angepasst. Am
Ende dieser Weiterbildung steht heute der/
die ,allgemeine Kinderchirurg:in“ der/die
die flaichendeckende Versorgung der hiu-
figen Krankheitsbilder sicherstellen kann.
Ein gesondertes Ausbildungskonzept fiir
die Fehlbildungschirurgie fehlt allerdings,
denn bei der aktuellen Fallzahlverteilung
ist es in Deutschland unmaéglich, sich als
Weiterzubildende/r auf einen Teilbereich
der Fehlbildungschirurgie zu spezialisieren.

Hier kdnnte ein zukunftsfahiges Weiterbil-
dungskonzept nachbessern und zum einen
die Differenzierung in ,allgemeine Kinder-
chirurgie®, ,Fehlbildung-Kinderchirurgie*
und ,onkologische Kinderchirurgie* in
Betracht ziehen, und zum anderen Rotatio-
nen in spezialisierte Zentren einschliefsen,
sodass die Ausbildung sich dem Versor-
gungsbedarf anpasst. Voraussetzung hier-
fur sind Zentren, an denen die jeweiligen
Fehlbildungen in einer h&heren Fallzahl
behandelt werden. Die konzentrierte Fall-
zahl wirde nicht nur - im eigentlichen
Sinne der Mindestmengenregelung - die
Behandlungssicherheit durch die grofiere
Arbeitsroutine des Teams an den jeweiligen
Standorten sichern, sondern dariiber hin-
aus auch eine substanzielle Aus- und Wei-
terbildung bei der spezifischen Versorgung
dieser seltenen Félle ermoglichen.

FAZIT

Zusammenfassend bieten die im August
und Oktober 2025 eingeleiteten Mindest-
mengenverfahren des G-BA zur operativen
Korrektur der angeborenen Fehlbildun-
gen Morbus Hirschsprung und Anorektale
Malformationen eine grofse Chance zur
Verbesserung der Behandlungssicherheit
der Patient:innen mit diesen Fehlbildun-
gen. Auch die Moglichkeiten zur gezielten
Weiterbildung und klinischen Forschung
zu diesen Krankheitsbildern werden sich
durch eine Zentralisierung der Leistung
voraussichtlich erheblich verbessern.

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



SEHR PERSONLICH NACHGEFRAGT
BEI LISA HACKENBERG

Was ist das Schonste an Ihrem Beruf?
Kein Tag ist wie der andere! Man weif} nie, was kommt. Diese Heraus-
forderung gefallt mir sehr!

Welchen klinischen Schwerpunkt haben Sie?
Unfallchirurgie und Orthopddie - insbesondere Polytrauma- und
Schwerverletztenversorgung.

Was war fiir Ihr berufliches Fortkommen besonders hilfreich?
Freude, Motivation, Demut und Durchhaltevermégen.

Was war lhre grofte Inspiration?
Keine stereotypischen Grenzen zu akzeptieren.

Welches Forschungsthema bearbeiten Sie?
Polytrauma- und Schwerverletztenversorgung.

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

Wir befinden uns in einem stetigen Adaptationsprozess an neue
externe und interne Anspriiche.

Welche persdnlichen Visionen mdchten Sie gerne umsetzen?
Steigerung der Attraktivitdt des Fachs Chirurgie/Unfallchirurgie.

Wie fordern Sie die persdnliche und fachliche Entwicklung in Threm
Team?
Mentorenprogramm, Aus-/Fortbildungskoordination, Team-Approach

Welches Buch liegt auf Threm Nachttisch?
,Das Jahrhundert der Chirurgen* von Jirgen Thorwald 1956

Mit welchem Song wachen Sie in der Frith am liebsten auf?
Tag am Meer - unplugged; Die fantastischen Vier

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

Wie gehen Sie mit Frustrationen um?
Austausch mit vertrauten Menschen, mindestens eine obligatorische
Nacht driiber schlafen, reflektieren, daraus lernen und weitermachen.

Drei Dinge, die lhnen am Herzen liegen?
Meine Familie, berufliche Zufriedenheit, Frieden
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AUS DER

DGCH

Wo werden sie schwach?
Bei meiner Familie, Pommes frites und Eiscreme.

Was bringt Sie zum Lachen?
Gute Laune und Freude anderer Menschen - das steckt an und nimmt
mich mit.

Was gehort fiir Sie zu einem gelungenen Tag?
Guter Kaffee, Sonnenschein, Zeit zum Durchatmen, Kontakt mit tollen
Menschen.

Welche beruflichen Ambitionen/Pldne verfolgen Sie?
Stetige operative Weiterentwicklung.

Muss eine Chirurgin, ein Chirurg Optimismus ausstrahlen?
Absolut ja! Wenn nicht wir, wer dann?

Dr. med. Lisa Hackenberg

Oberfeldarzt

Jahrgang 1985

Fachéarztin fir Allgemeinchirurgie

Abteilung fir Unfallchirurgie und Orthopédie, Hand-
chirurgie, Plastische- und Wiederherstellungschirurgie,
Verbrennungsmedizin
Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz
Verheiratet, 2 S6hne (10 und 5 Jahre)

Nationale Kursdirektorin ATLS Deutschland
Koordinatorin S3-Leitlinie Polytrauma-/
Schwerverletztenbehandlung

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

KONTAKT

Dr. Solveig Tenckhoff

Studienzentrum der Deutschen
Gesellschaft fir 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

74 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 |<g/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
GefaRchirurgie

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

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

Fetscherstrafle 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
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MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN
Studientitel: Cityz«

Registrierungsnummer: DRKS0033520

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

einer gutartigen Struma durchgefihrt wurde

Prof. Dr. med.

Exper. Gruppe: kontinuierliches intraoperatives
D. K. Bartsch

Neuromonitoring

Kontrollgruppe: intermittierendes intraoperatives

Neuromonitoring

Studientitel: COMPASS,,
Registrierungsnummer: DRKS00031827

Patienten mit einem linksseitigen Dickdarmtumor und
Symptomen einer Obstruktion
Prof. Dr. med.
Christoph Kahlert
Trial Coordinator:
Dr. med. Mathieu

Pecqueux

Experimentelle Gruppe:

Anlage eines dekomprimierenden Stomas, gefolgt von
einer zweizeitigen onkologischen Elektivresektion nach
der Rekonvaleszenz

Kontrollgruppe:

Notfallresektion des linksseitigen obstruktiven

Kolontumors

Studientitel: DISPACT-25x

Registrierungsnummer: DRKS00014011

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

zur elektiven distalen Pankretektomie

Prof. Dr. med.

E .G
Rosa Klotz XPELISIURRE

Minimalinvasive distale Pankreatektomie

Kontrollgruppe
Offene distale Pankreatektomie

Studientitel: ESORESg
: DRKS

Registrier 30567

Patienten mit OSQPhaguskarzinom

Experimentelle Gruppe:

Die Behandlung in Studienarm A besteht aus der Beur-
teilung des klinischen Ansprechens (CRE) durch AGD,
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

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.
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FIRST PATIENT IN/
STATUS DER STUDIE

28.02.2024

1335 von 2426

Patienten

16.04.2024

53 von 468 Patienten

13.08.2020

281 von 294 Patienten

30.01.2024

25 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: METAPANCg

Registrierungsnummer: 2023-503558-10-00/IAG-VO-0822

Prof. Dr. med
Michael
Ghadimi

Patienten mit lokal resektablem oligometastatischen
(Leber, synchron o. metachron) Pankreaskarzinom
Experimentelle Gruppe:

8 Zyklen mFOLFIRINOX bis zur Randomisation
gefolgt von der chirurgischen Entfernung des Pri-
martumors und der Metastasen gefolgt von 4 Zyklen
mFOLFIRINOX

Kontrollgruppe:

8 Zyklen mFOLFIRINOX bis zur Randomisation
gefolgt von 4 Zyklen mFOLFIRINOX

Studientitel: MiCkeygs
Registriernummer: DRKS00027927

Prof. Dr. med.
André L. Mihaljevic

Experimentelle Gruppe:

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

Kontrollgruppe:

Hybrid-ésophagektomie (HYBRID-E; laparoskopische/

robotische Bauchchirurgie und offene Thoraxchirurgie)

Studientitel: P.E.L.1.O.N;o«
Registriernummer: DRKS00027921

Prof. Dr. med.
André L. Mihaljevic

Experimentelle Gruppe:

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

Kontrollgruppe:

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

rial in small-stitch-Technik ohne Netzverstarkung.

FIRST PATIENT IN/

STATUS DER STUDIE

08.08.2019

591 von 812 Patienten

FPI:17.10.2023

24 von 272 Patienten

14.06.2023

139 von 152 Patienten

20.01.2023

93 von 304 Patienten

FINANZIERUNG
DER STUDIE/FALLGELD

DFG

500 € / Patient

DFG
Exper. Gruppe:
3250 €/Patient

Kontrollgruppe:
2800 €/Patient

BMBF

850 €/Patient

BMBF

650 €/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. med. Michael Ghadimi
Universitatsmedizin Géttingen
Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und
Kinderchirurgie

T: 0551 39 67811

E: chirurgie.sekretariat@med.uni- goettingen.de

Prof. Dr. A. L. Mihaljevic

Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Tibingen

T: 07071 29 86 619

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

Prof. Dr. A. L. Mihaljevic

Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Tiibingen

T: 07071 29 86 619

E: andre.mihaljevic@med.uni-tuebingen.de
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MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

FIRST PATIENT IN/ FINANZIERUNG
STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

STATUS DER STUDIE DER STUDIE/FALLGELD
Studientitel: RAMPS,;«

Registrierungsnummer: DRKS00033031

Patienten mit einem Pankreaskarzinom des Pankreas-
kérpers oder -schwanzes, bei denen eine Pankreas-

5 linksresektion mit Splenektomie geplant ist.
Prof. Dr. med. Felix

. Experimentelle Gruppe: 20.02.2025 DFG
Huttner
Radikale antegrade modulare Pankreatosplenektomie
Dr. med. Frank X .
Piank (RAMPS) 14 von 266 Patienten 1057,23 €/Patient
lanka

Kontrollgruppe
Standardmafige Pankreaslinksresektion mit Splenekto-
mie

Studientitel: RECOPS,«

Registrierungsnummer: DRKS00024364

Experimentelle Gruppe:
Patienten mit pyloruserhaltender Pankreaskopfre-

sektion, Child-Rekonstruktion und zusatzlicher

. 05.05.2022
Prof. Dr. med. Braun’scher Fullpunktanastomose zwischen der zu- .
675 €/Patient
Daniel Reim und abfihrender Schlinge der Duodenojejunostomie 5
605 von 606 Patienten
Kontrollgruppe:
Patienten mit pyloruserhaltender Pankreaskopfresek-
tion und Child-Rekonstruktion
Studientitel: SELREC;3x
Registrier : DRKS 30567
Experimentelle Gruppe:
Totale mesorektale Exzision (TME) ohne neoadjuvante
(Chemo-)Radiotherapie
04.05.2023 BMBF
Prof. Dr. med. Kontrollgruppe:
Rosa Klotz Leitlinienkonforme neoadjuvante (Chemo-) Radio-

25 von 1.074 Patienten  1.762,39€/Patient
therapie (5x5 Gy oder insgesamt 50,4Gy) und ggf.

begleitende 5-FU-basierte Chemotherapie gefolgt von
TME innerhalb von 12 Wochen

Studientitel: SEVTAR,,
Registernummer: DRKS00023436

Patienten/Op.-Verfahren: Patienten mit Rektumre-

sektion, Anastomosenhohe zwischen 2 und 8cm und

protektivem Stoma . . .

FPI: 26.01.2021 eine Finanzierung

PD Dr. med. Leif Experimentelle Gruppe:
Schiffmann Einlage eines Vacuumschwammes am Ende der Opera-
150 von 362 Patienten  O€/Patient
tion fiir 5 Tage, weitere Behandlung wie lokal Gblich
Kontrollgruppe:

Keine Schwammeinlage, Behandlung wie lokal Ublich

Studientitel: STITCHES,
Registrierungsnummer: DRKS00034787

Adaptives Stichprobendesign: zunachst 100 Patienten
(Vorlaufphase), dann finale Berechnung des Sich-
probenumfangs

Expererimentelle Gruppe:

Standardisierte Anlage der Endzu-Seit Osophagogas- FPI: 28.11.2024 : . 5
Keine Finanzierung

PD Dr. med. trostomie mit einem Zirkularstapler (zweireihige Klam-

Christian Krautz mernaht, GréBe 25 bis 29) und zusatzlicher zirkuldrer 13 von 100 Patienten X
. 0 €/Patient
Ubernaghung mit resorbierbaren Faden. (Vorlaufphase)

Kontrollgruppe:

Standardisierte Anlage der Endzu-Seit Osophagogas—
trostomie mit einem Zirkularstapler (zweireihige
Klammernaht, Grofe 25 bis 29)
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ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

Prof. Dr. med. Felix Hittner

Klinik fir Allgemeine, Viszeral- und Thoraxchirurgie,
Klinikum Nirnberg

T: 0911 398 113763

E: felix.huettner@klinikum- nuernberg.de

Prof. Dr. Daniel Reim

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

81675 Minchen

T: 089 4140 5019

F: 089 4140 2184

E: Daniel.reim@tum.de

Dr. S. Tenckhoff

Studienzentrum der Deutschen Gesellschaft
fiir Chirurgie (SDGC)

T: 06221 56 36 839

F: 0622156 33 850

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

PD Dr. med. Leif Schiffmann

Asklepios Klinik Pasewalk, Abteilung fiir Allgemein-,
Viszeral- und Gefalchirurgie, Pasewalk

T: 03973 23 1257

F: 03973 23 1515

E: leif@dr-schiffmann.de

PD Dr. med. Christian Krautz

Chirurgische Klinik des Uniklinikum Erlangen
T: 091318542273

E: christian.krautz@uk-erlangen.de
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MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN
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STUDIENLEITER

PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

Studientitel: TRIANGLE ¢«

Registrierungsnummer: DRKS00030576 | UTN U1111-1243-441

FIRST PATIENT IN/

FINANZIERUNG
STATUS DER STUDIE DER STUDIE/FALLGELD

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

Prof. Dr. med.
André L. Mihaljevic

Patienten mit resektablem, Borderline oder lokal
fortgeschrittenem Pankreaskopfkarzinom
Experimentelle Gruppe:

TRIANGLE-Operation: Radikale Weichteildissektion

Prof. Dr. A. L. Mihaljevic
entlang der Arteria mesenterica superior (Level 3 nach

: » Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
Inoue) um mindestens 180 Grad rechtseitig UND voll-  22.11.2024 BMBF .
schirurgie

standige Dissektion des Weichgewebes im ,, Dreieck” ‘I ¢ gl R L
Universitatsklinikum Tibingen

T: 07071 29 86 619

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

zwischen Arteria mesenterica superior, Pfortader und 34 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] Intensivierte Therapie bei Patienten mit lokal resektablem oligometastatischen Pankreaskarzinom - multimodale operative Therapie versus alleinige systemische Chemotherapie

[9] Eine multizentrisch randomisierte Studie zum Vergleich der postoperativen Morbiditdt nach total minimal invasiver Chirurgie mit der Hybrid Chirurgie bei der Osophagektomie — MiCkey Studie

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

[11] Radikale antegrade modulare Pankreatosplenektomie (RAMPS) im Vergleich zur standardméaRigen Pankreaslinksresektion mit Splenektomie bei Bauchspeicheldriisenkrebs — Die multizentrische,
randomisierte, kontrollierte RAMPS-Studie

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

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

[14] studie zum Stellenwert einer prophylaktischen EVT zur Vermeidung von Anastomoseninsuffizienzen nach Rektumresektionen)

[15] Vergleich der Standard-Zirkularstapleranastomose mit oder ohne zusitzlicher Uberndhung bei Patienten mit Roboter-assistierter Ivor-Lewis Osophagektomie aufgrund von malignen Tumoren der
Speiseréhre und des sophagogastralen Ubergangs

[16] 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: September 2025
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SPENDENAUFRUF

Langenbeck-Virchow-Haus

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

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

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 Uber eine rege Spendenbeteiligung als
Ausdruck der Identifikation unserer Mitglieder mit ihrem
traditionsreichen Haus sehr freuen.

Prof. Dr. med. R. Goldbrunner
Prdsident

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

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

BDC-Vizeprdsident Dr. Peter Kalbe war ein Teilneh-
mer bei der ,Fishbowl-Diskussion”, die wahrend der
Herbsttagung der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) im Oktober in Berlin stattgefunden hat.
Thema der Fachsession war ,Notfallreform - klare
Sicht voraus™.

Inhaltlich gab es weitgehende Ubereinstimmung,
dass die Notfallreform von der neuen Bundesregie-
rung dringend wieder auf die Tagesordnung genom-
men werden muss. Die INZ seien nicht an allen
Krankenhdusern notwendig, sondern nur an 700-800
Standorten bundesweit. Bedarfskriterien sollen vom
G-BA definiert werden. Der ,gemeinsame Tresen“ sei
nach Einschdtzung der DKG in praxi nicht umsetzbar.
Existierende und gut funktionierende Kooperatio-
nen zwischen Notaufnahmen und KV-Bereitschafts-
dienst-Praxen sollen einbezogen werden. Die Planung
sollte vorzugsweise auf der Landerebene erfolgen. Von der KBV wird die Forderung nach vertragsarztlichen Doppelstrukturen mit
24 Stundenangebot fiir Fahrdienst, INZ und Telemedizin weiterhin strikt abgelehnt. Grundlage soll eine verbindliche Steuerung
der Notfallpatienten in die geeignete Versorgungsebene sein, wobei auch die Steuerung in Partnerpraxen moglich sein soll, wie
Dr. Kalbe betonte. Man war sich einig, dass dies nur bei hoher Verbindlichkeit funktionieren kann. Uneinigkeit gab es dagegen bei
der Frage von geeigneten Sanktionen bei Nichteinhaltung dieser Steuerung. Alle Diskutanten waren sich einig, dass bei der Not-
dienstreform auch eine Reform des Rettungsdienstes einzubeziehen ware.

Der BDC hatte gemeinsam mit der DGCH bereits zum Referentenentwurf der Ampel-Regierung Stellung genommen und wird
sich weiter aktiv in die gesetzgeberische Gestaltung der Notfallreform einbringen.

Auf dem Podium vertreten waren des Weiteren (von links): Heike Békenkotter (Moderation Arzte-Zeitung), Dr. Anke Schliwen
(Kassendrztliche Bundesvereinigung), Dr. Jiirgen Malzahn (AOK-Bundesverband), Ozlem Akigdz (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft), Dr. Brigitte Wrede (Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung Berlin

Zur BDC-Stellungnahme...

Zur Seite der KBV...

Weitere Artikel finden Sie auf BDC|Online
(www.bdc.de, Rubrik BDC-News).
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BDC|Schnittstelle - im Fokus:

Dr. Bjorn

Olivia PaBler

Presse- & Offentlichkeitsarbeit
Berufsverband der Deutschen Chirurgie
eV.(BDC)

paessler@bdc.de

Schmitz

Unser Format BDC|Schnittstelle pri-
sentiert in regelmdfigen Abstinden

Personlichkeiten mit wichtigen Funktio-
nen im BDC. Heute im Fokus: Dr. Bj6rn
Schmitz, Chefarzt der Klinik fiir Allge-
mein-& Viszeralchirurgie, Proktologie in
den Knappschaft Kliniken Kamen. Das
Interview fiihrte Olivia Pif}ler vom BDC.

Passion Chirurgie (PC) Herr Dr. Schmitz,
welchen Auftrag haben Sie sich fiir Ihren
Landesverband persénlich auf die Fahne
geschrieben? Was sind Ihre Pldne?

Bjorn Schmitz (BS) Geradewirin Westfalen-
Lippe, als ein Teil von Nordrhein-Westfa-
len, sind in der Krankenhauslandschaft
aufgrund der Krankenhausreform in
NRW vielseitig beschaftigt. Diesen Pro-
zess konnten wir als krankenhaustéatige

Olivia PdRler

Arzte zundchst nur staunend und skep-
tisch zur Kenntnis nehmen. Im Rahmen
meiner BDC-Landesverbandsarbeit ist
es mein sehr persénliches Anliegen hier
in die politischen Prozesse tiefer einzu-
tauchen. Im engen Austausch mit der
Arztekammer WL und den niedergelas-
senen Arztinnen und Arzten erarbeiten
wir konstruktive Vorschlage, um die
Reform in Einzelheiten nachzujustie-
ren oder auf Schwichen hinzuweisen.
Meine Zusammenarbeit mit Prof. Dr.
Aufmkolk als Niedergelassener- und
Regionalvertreter sowie zum Landes-
verband Nordrhein mit meinen Kolle-
gen Dr. Sven Gregor und PD Dr. Peter
Fellmer ist sehr vertrauens- und res-
pektvoll, sodass wir in unserem Auftrag
immer das Gemeinsame sehen.
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www.bdc.de

ter des BDC

Dr. med. Bjorn Schmitz, MHBA

1Ll IHI/M‘ Vorsitzender des Landesverbands BDC|Westfalen-Lippe

Sprecher der Landesverbandsvorsitzenden und Regionalvertre-

Mitglied BDC-Themenreferat ,Krankenhausstrukturen, sekto-
renlibergreifende Versorgung und Nachhaltigkeit®
Knappschaft Kliniken Westfalen

Allgemein- und Viszeralchirurgie, Proktologie
bjoern.schmitz@knappschaft-kliniken.de

PaBler O: BDC|Schnittstelle - im Fokus:
Dr. Bjérn Schmitz. Passion Chirurgie. 2025
November; 15(11): Artikel 07_02.

Mehr Interviews auf BDC|Online
(www.bdc.de) Rubrik BDC|News.
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PC Welches Thema liegt Ihnen in den ndchs-

ten Jahren besonders am Herzen?

Ein besonderes Anliegen ist mir die
Starkung der arztlichen Weiterbildung
in unseren Regionen. Hierzu wird es
unerldsslich sein, Rotations- und Wei-
terbildungsverbiinde nicht nur inner-
halb der einzelnen Tragerschaften,
sondern auch trageriibergreifend zu
griinden. Meine Vision ist es, vielleicht
ein so genanntes BDC-Weiterbildungs-
paket und -konzept zu entwickeln,
in dem wir eng mit der Arztekammer
und den jeweiligen Trdgern ein genau
strukturiertes, zeitlich planbares Wei-
terbildungskonzept fiir unsere jungen
angehenden Chirurginnen und Chir-
urgen entwickeln. Sie brauchen eine
rdumlich und inhaltlich verldssliche
Weiterbildungszeit, um den angestreb-
ten Facharzttitel mit ausreichenden
Kompetenzen erreichen zu konnen.
Auch missen wir uns tber die Beson-
derheiten der ,spezielle Viszeralchirur-
gie“ Gedanken machen. Es wird kaum
mehr moglich sein, diese Kompetenz
ohne ein aufwendiges und zeitintensi-
ves Rotieren zu erlangen, da kaum eine
Klinik alle Leistungsgruppen anbieten
dirfte. Alternativen wie die ,Modul“
Weiterbildungen ~ werden  gerade
inhaltlich konkretisiert und erscheinen
realisierbar.

Ein riesen Baustein in diesem Zusam-
menhang stellt die Ambulantisierung
der Leistungen dar, sodass es ohne

PC

BS

Rotation in die Niederlassung/MVZ
nicht gehen wird.

Wie méchten Sie die Themen mit dem
BDC anpacken? Wen und was benétigen
Sie dafiir?

In meiner Funktion als Chefarzt der
Allgemein- und Viszeralchirurgie
sowie Proktologie in einem Haus der
Grund- und Regelversorgung wird
man schnell auf den Boden der Reali-
tat zurlickgeholt. Jegliche Hirde um
Projekte anzupacken ist monetdrer
Genese. Weiterbildung kostet genauso
finanzielle Ressourcen wie eine gute
Patientenversorgung. Hier missen alle
politischen Mandatstrdger sowie die
Krankenhausgeschaftsfiihrungen aber
auch wir als Arzteschaft zunehmend
unter schwierigen Bedingungen weiter
gestalten. Leider ist es zunehmend so,
dass sich gute medizinische Leistun-
gen leider in der DRG-Grouper Logik
nicht immer auszahlen. Und genau da
sehe ich den Spagat zwischen medizi-
nischer Verantwortung und finanzielle
Ressource.

Was brauche ich, oder was wiinsche ich
mir? Die Politik muss ber verdnderte
finanzielle Prozesse den Kranken-
hausgeschaftsfihrungen  finanzielle
Anreize geben, die drztliche Weiterbil-
dung zu stirken und gleichzeitig die
Patientenversorgung nach Bedarf und
nicht nach Zielvorgabe gestalten zu
dirfen.
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PC

BS

Welche Verantwortung und welchen spe-
zifischen Einfluss auf die Politik hat der
BDC als berufspolitischer Vertreter aller
Chirurginnen und Chirurgen und haben
speziell die Landesverbdnde aus Ihrer
Sicht?

Aus meiner Sicht sind die Landesver-
bande des BDC ein erhebliches Binde-
glied zwischen Bundesvorstand des
BDC’s und den lokalen Gegebenheiten.
An dieser Stelle ist es eine sehr wich-
tige Aufgabe immer wieder und ste-
tig zu vermitteln, dass man nicht alle
Regionen in Deutschland als Schablone
behandeln kann. Die Art der Dichte,
Tragervielfalt und die unterschiedli-
chen Krankenhduser lassen sich nicht
deutschlandweit in eine Blaupause,
wie es zurzeit Uiber die Krankenhausre-
form versucht wird, pressen. Hier sind
engmaschige Gesprache mit den loka-
len Politikern, mit den Arztekammern,
mit den kassendrztlichen Vereinigun-
gen und vor allem auch mit den Arztin-
nen und Arzten vor Ort dringend weiter
notwendig. Als neu gewdhlter Sprecher
der Landesverbdnde und Regionalver-
bande sehe ich zusammen mit meiner

PC

BS

PC

Kollegin Prof. Dr. Carolin Tonus (wir bil-
den die Doppelspitze) erhebliches Mul-
tiplikatorenpotenzial, um voneinander
gegenseitig zu lernen.

Was wiinschen Sie sich fiir Ihren Landes-
verband, den BDC und Ihre Arbeit in den
ndchsten Jahren nach innen und nach
aufien?

Mir persdnlich macht die Landesver-
bandsarbeit fiir den BDC extrem Spafs.
Noch mehr fokussieren werde ich mich
auf die inhaltlichen Themen wie Wei-
terbildung und finanzieller Ausgleich.
Die viele Online- sowie Telefonarbeit
fordert ein zunehmendes Wir-Gefiihl.
Nach innen, also zum BDC selbst
gerichtet, wiinsche ich mir eine noch
engere Verzahnung, Transparenz und
Entscheidungseinbindung. Im dufe-
ren Auftreten missen wir noch sicht-
barer werden. Wir diirfen, sollen und
missen Entscheidungen treffen, die
wir dann auch streitbar vertreten.

Warum lohnt sich als Mitglied ein Enga-
gement im BDC und wer kann/sollte fiir
ein Mandat kandidieren?
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BS Das Engagement im BDC lohnt sich

immer. Ich finde, der BDC steht - und
das ist einmalig in Europa - fachlber-
greifend aller chirurgischen Disziplinen
fur eine Sache, fur ein starkes ,Wir*
gute Weiterbildung, gute Entlohnung
sowie exzellente Patientenversorgung.
Hier gibt es ein hervorragendes ,Wir*
zwischen Niederlassung und Kran-
kenhaus. Hier haben wir uns bereits
inhaltlich und faktisch auf den Weg
gemacht, die schwierigen Rahmenbe-
dingungen nicht nur zur Kenntnis zu
nehmen, sondern inhaltlich mitzuwir-
ken und zu fihren. Herzlich eingeladen
sind alle jungen, aber auch erfahrenen
Kolleginnen und Kollegen, die sich
berufspolitisch interessieren, fir Mut
und Verdnderung einstehen und ein
Stiick weit personliches Engagement
sich selbst auf die Fahne schreiben
mochte.

Hier geht’s zu den BDC|Landesver-

binden: www.bdc.de/bdc-landes-
verbande/ @)
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BDC | Schleswig-Holstein

Vorsitzender

BDC|Landesverbiande ... I

Dr. med. Michael Mller
Vorsitzende
Prof. Dr. med. Carolin Tonus Regionalvertreter NL
Prof. Dr. med. Tobias Kisch
. Stellv. Vorsitzende
BDC | Westfalen-Lippe
I PP BDC|Bremen Dr. med. Michaela Rothe Stellv. Regionalvertreter NL
Vorsitzender Vorsitzender T —— r. med. Bertram Wittrin
Dr. med. Bjérn Schmitz, MHBA . . iller- )
) 235 g, (g T il Dr. med. Thomas Mansfeld
Stellv. Vorsitzender Stellv. Vorsitzender Regionalvertreter NL
Prof. Dr. med. Waldemar Uhl, MHSA Prof. Dr. med. Michael Paul Hahn cglona ver‘ Te e .
Dr. med. Philipp K&lIn
Regionalvertreter NL Regionalvertreter NL Regionalvertreter in NL
Prof. Dr. med. Michael Aufmkolk N.N. & .
Dr. med. Michaela Rothe
Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Kai Neumeuer

BDC| Nordrhein

Vorsitzender
Dr. med. Sven Gregor

Stellv. Vorsitzender
PD Dr. med. habil. Peter Fellmer

Regionalvertreter NL
DER BDC PD Dr. med. habil. Peter Fellmer

IN DEN BUNDESLANDERN

Der BDC ist in allen Regionen

Deutschlands tatig und bietet lhnen BDC|Hessen

lokale Ansprechpartner. Suchen Vorsitzender

Sie sich den Landesverband, der fur Frank Forst

lhre Arbeitsadresse zustandig ist, 1. Stellvertr. Vorsitzender
heraus. Auf der nebenstehenden Jan Henninger
Abbildung finden Sie die Namen 2. stellv. Vorsitzender
der Mandatstrager aus lhrem Bl etk ATy Eul
BDC| Landesverband. 3. Stellv. Vorsitzende

Die Kontaktdaten der N\andatstr'aiger Nathalena Hein
finden Sie auf BDC‘Online (s. u.).

Regionalvertreter NL
Dr. med. Jorg Schrodter

Sprecher der Landgsverbande stellv. Regionalvertreter NL BDC|Saarland
Prof. Dr. med. Carolin Tonus, Dr. med. Detlev Grapentin ,

Vorsitzender
Hambu rg Dr. med. Daniel Bastian, Ph.D.
Dr. med. Bjorn Schmitz MHBA, BDC| Rheinland-Pfalz BDC | Baden-Wiirttemberg
K Stellv. Vorsitzender

amen - Prof. Dr. med. Tim Pohlemann Vorsitzender
orsitzender .

Stellv.: Dr. med. Ralph Lorenz, Dr. med. Jorg Fischback Prof. Dr. med. Jorg Glatzle
Berlin Regionalvertreterin NL

Dr. med. Serpil Koc Stellv. Vorsitzender

Stellv. Vorsitzender

Dr. med. Thomas Chatterjee Dr. med. Christoph W. Jaschke

www.bdc.de/bdc-landesverbande

Regionalvertreter NL
Dr. med. Matthias Szabo

Regionalvertreter

Dr. med. Oliver Dérr

Sanitdtsratin Fr. Dr. med. Charis Eibl .
Dr. med. J6rg Fischbéck Regionalvertreter NL

Weitere Informationen finden Sie auf BDC|Online Dr. med. Christoph W. Jaschke

im Bereich DER BDC
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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

Vorsitzende Dr. med. Annina Donner

Dr. med. Julia Gumpp

Stellv. Vorsitzende
Dr. Kerstin Schick

Regionalvertreter NL
Dr. med. Axel Neumann

Stellv. Regionalvertreter NL
Dirk Farghal
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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 Pafler

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

CURRICULUM BASISCHIRURGIE

VON BIS ORT KURS-NR. SEMINARTITEL

24.11.2025 28.11.2025 Berlin 2025-21664 Basischirurgie

WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN PREIS MITGLIED

Dr. med. Christian Mller;
Prof. Dr. med. Stephan Gretschel

400,00 €

PREIS NICHT-MGL

600,00 €

FACHARZTVORBEREITUNG

VON BIS ORT KURS-NR.  SEMINARTITEL
17.11.2025 20.11.2025 Hamburg 2025-23672 Facharztseminar Viszeralchirurgie
26112025  28.11.2025  online APSaRa | R e CR el

Unfallchirurgie

WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN

Dr. med. Philipp Busch;
PD Dr. med. Matthias Reeh;
Prof. Dr. med. Thilo Hackert

Prof. Dr. med. Hans-Georg Palm

PREIS MITGLIED

400,00 €

300,00 €

PREIS NICHT-MGL

550,00 €

500,00 €

FACHBEZOGENE SEMINARE, WORKSHOPS UND HOSPITATIONEN

VON BIS ORT KURS-NR. SEMINARTITEL
12.11.2025 online 2025-23866  Fraktur im Fokus
13112025 14112025  Kéln 2025-23635  YATS OP Kurs: Anatomische
Segmentresektion
13. Dresdner Handkurs: Wieder-
14.11.2025 15.11.2025 Dresden 2025-23781 sl dar B e
2012025 21412025  Berlin 2025-22406  CAMIC 4: Laparoskopische
kolorektale Chirurgie
Robotische Chirurgie:
20.11.2025 21.11.2025 Kaln 2025-24633  Modul 3 - Hospitation Oberer
Gastrointestinaltrakt
Reckling- Viszeralchirurgie Kompakt:
202028 AR hausen 202025505 Rektum- und Analfistelchirurgie
2111.2025 online 202523685 Viszeralchirurgie Kompakt:

Beckenbodenchirurgie

WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN

Prof. Dr. med. Benedikt Braun
Prof. Dr. med. Erich Stoelben

Prof. Dr. med. Adrian Dragu;
Dr. med. Tim Fiilling

Dr. med. Panagiotis Fikatas

Prof. Dr. med. Christiane J. Bruns;
Prof. Dr. med. Hans Fuchs;
PD Dr. med. Lars Schiffmann

PD Dr. med. Gabriele Bohm

Prof. Dr. med. Annett

Gauruder-Burmester

PREIS MITGLIED

100,00 €

400,00 €

500,00 €

500,00 €

400,00 €

350,00 €

175,00 €

PREIS NICHT-MGL
200,00 €

500,00 €

650,00 €

700,00 €

600,00 €

500,00 €

250,00 €

SOFTSKILL- & MANAGEMENTSEMINARE

VON BIS ORT KURS-NR. SEMINARTITEL

08.11.2025 online 2025-27708  Abrechnungswebinar EBM
Abrechnungswebinar GOA und

08.11.2025 online 2025-27703

UV-GOA

WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN PREIS MITGLIED

Dr. med. Bjorn Ackermann

Dr. med. Peter Kalbe

50,00 €

50,00 €

PREIS NICHT-MGL
80,00 €

80,00 €

BDC|Akademie
Information und Anmeldung:

Tel: 030/28004-120, Fax: 030/28004-108 oder per E-Mail: akademie@bdc.de
oder iber BDC|Online unter www.bdc.de, Rubrik BDC|Akademie | Alle Veranstaltungen

* Anderungen hinsichtlich Termin, Ort und Format sind der BDC|Akademie vorbehalten.
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http://www.bdc.de/events/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/basischirurgie-24-28-november-2025-berlin
https://www.bdc.de/events/fraktur-im-fokus-22-oktober-03-dezember-2025-online
Prof. Dr. med. Benedikt Braun 

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
http://www.bdc.de/events/camic-4-laparoskopische-kolorektale-chirurgie-20-21-november-2025-berlin
http://www.bdc.de/events/camic-4-laparoskopische-kolorektale-chirurgie-20-21-november-2025-berlin
http://www.bdc.de/events/robotische-chirurgie-modul-3-hospitation-oberer-gastrointestinaltrakt-20-21-november-2025-koeln
http://www.bdc.de/events/robotische-chirurgie-modul-3-hospitation-oberer-gastrointestinaltrakt-20-21-november-2025-koeln
http://www.bdc.de/events/robotische-chirurgie-modul-3-hospitation-oberer-gastrointestinaltrakt-20-21-november-2025-koeln
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-rektum-und-analfistelchirurgie-20-21-november-2025-recklinghausen
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-rektum-und-analfistelchirurgie-20-21-november-2025-recklinghausen
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-beckenbodenchirurgie-21-november-2025-online
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-beckenbodenchirurgie-21-november-2025-online
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
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 Kklinisch tatige Chirur-
ginnen und Chirurgen im Krankenhaus
und in der Niederlassung.

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

BD C | Berufsverband der
Deutschen Chirurgie eV.

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

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

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

im November 2025

— > ,..._,,,,,J,.;”

SONORO:12 % VETSAK: BIS ZU 15 %
RABATT FUR BDC-MITGLIEDER RABATT FUR BDC-MITGLIEDER

WAL

BLUE-TOMATO: 15 % STEIFF: BIS ZU 20 %
RABATT FUR BDC-MITGLIEDER RABATT FUR BDC-MITGLIEDER

WIE KANN ICH DIE ANGEBOTE IN ANSPRUCH NEHMEN?

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

Bitte halten Sie Ihre Zugangsdaten bereit. Sollten Sie sie nicht zur Hand haben, stehen wir Ihnen gern unter mail@bdc.de
oder telefonisch unter 030/28004-150 fiir Fragen zur Verfigung.
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Roboter in
Operationssalen
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Philipp KeBller

Chefredakteur

Mediengruppe Offenbach-Post
Pressehaus Bintz-Verlag GmbH &
Co. KG
philipp.kessler@op-online.de

KeBler P: Vier Arme und beste Sicht —

Wie Roboter in Operationssalen zum Einsatz

kommen. Passion Chirurgie. 2025 November;
15(11): Artikel 09.

Mehr Artikel zur Robotik finden Sie
auf BDC|Online (www.bdc.de) unter
der Rubrik Wissen | Fachbereiche |

Digitalisierung.
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Vier Arme und beste
Sicht - Wie Roboterin
Operationssalen zum
Einsatz kommen

Dieser Artikel wurde am 15.7.2024 in
der Offenbach-Post verdffentlicht. Er
galt unter den Einsendungen fiir den
BDC-Journalistenpreis 2024 als einer
der Favoriten. Zum Schwerpunkt-
thema dieser Ausgabe passt dieser
Artikel, auch wenn er schon etwas
dlter ist.

16 Operationssdle stehen im Offenba-
cher Sana-Klinikum zur Verfligung. Einer
davon ist dank der neuesten Generation
eines Roboters ganz besonders nachge-
fragt: Schneller, schonender, besser sollen
Eingriffe dadurch werden. Ein Besuch am
OP-Tisch.

»Ziehen Sie sich bis auf die Unterhose
aus“ - ein Satz, den man im Berufsalltag
selten hort, erst recht, wenn man sein
Gegeniiber erst seit fiinf Minuten kennt.
Doch dieser Termin ist selbst fiir einen
Journalisten besonders: Mit OP-Hose,
-Kittel und Schlappen ganz in Griin, einer
Haube auf dem Kopf und einer Maske vor
Mund und Nase geht es an diesem Diens-
tagmorgen in einen OP-Saal des Offen-
bacher Sana-Klinikums. Das Team wartet
bereits auf Chirurg Prof. Dr. Peter Kleine,
der seiner 84-jahrigen Patientin die von
einem Tumor befallene Thymusdrise, die
hinter dem Brustbein liegt, sowie einen
weiteren Tumor in der Lunge entfernen
will. Dabei setzt er auf seinen neuen ,,Kol-
legen“ im OP: die vierte Generation des
Roboters Da Vinci.

Philipp KeRler

VORARBEITEN SIND ETWAS
AUFWENDIGER ALS BEI EINER
»NORMALEN“ OPERATION

1,6 Millionen Euro hat sich das Sana-Klinikum
den mit vier Armen und einer hochauflésen-
den Kamera ausgestatteten Hightech-Robo-
ter aus den USA kosten lassen. Einst fiir das
US-Militar entwickelt, um verwundete Solda-
ten im Auslandseinsatz aus der Ferne operie-
ren zu kénnen, hat erin gut einem Jahr einen
festen Platz auf den OP-Pldnen des groften
Offenbacher Krankenhauses eingenommen.
Thoraxchirurgie, Gyndkologie, Urologie und
Allgemeinchirurgie reifsen sich formlich um
Zeit mit dem Roboter, die OP-Pldne sind
durchgetaktet. Denn: Der minimalinvasive
Eingriff mit Roboterunterstiitzung verspricht
kirzere Narkosezeiten, schnellere Erholung
und weniger Komplikationen - und damit
eine groRere Effizienz, weil Betten schneller
wieder frei werden. ,Natlrlich gibt es diese
Rechnungen, aber es ist auch eine Investi-
tion in eine bessere Patientenversorgung
und damit in die Attraktivitat des Standorts®
sagt Kleine.

Im OP-Saal ist alles vorbereitet: Die Patien-
tin liegt auf dem Tisch, drei kleine Schnitte
in ihrem Oberkérper, in dem sogenannte
Trokare, diinne Rohre, stecken, in denen
spater die Roboterarme in den K&rper ein-
gefiihrt werden. Nachdem der Operateur
den Anwesenden Patientin, Ziel und Dauer
der Operation vorgestellt sowie der Ands-
thesist den Zustand beschrieben hat, geht
es los. Das Licht wird geddmpft, im sieben-
kopfigen Team kehrt Ruhe ein, nur noch


http://www.bdc.de
https://www.bdc.de/category/wissen/fachgebiete/robotik/
https://www.bdc.de/category/wissen/fachgebiete/robotik/
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das Brummen der Klimaanlage und das
Piepen des Herzmonitors ist zu hdren.

Zunachst wird mit Kohlenstoffdioxid ein
Uberdruck im Oberkérper erzeugt, um den
Brustkorb zu weiten und damit mehr Bewe-
gungsfreiheit beim Operieren zu schaffen.
AnschlieRend werden die Kamera sowie
die Operationsinstrumente, zundchst eine
kleine Pinzette und ein winziger Draht, der
unter Strom gesetzt als Schneidwerkzeug
dient und dabei gleichzeitig Blutgefafie
wieder verschliefit, eingefiihrt.

Der Operateur steht allerdings nicht am
Tisch, er sitzt, in einen groRen grauen
Kasten starrend, in einer Ecke des Raums.
Am Tisch stehen sein Assistent sowie ein
OP-Helfer. Der graue Kasten, das ist das

Herzstiick: Nachdem per Login das Gerdt
automatisch die persénlichen Einstellungen
tbernimmt, beginnt Kleine mittels zweier
Joysticks an den Hinden und Pedalen an den
Fiifsen die Roboterarme am Tisch zu steuern.
Wie durch ein Fernglas bekommt er eine ver-
grofierte 3-D-Sicht auf das OP-Feld. ,So gut
sieht man die menschliche Anatomie sonst
nie“, schwarmt Kleine, der auf diese Weise
kleinste Gefdfse und Nerven schonen kann.
,Das ist mit blofsem Auge nicht méglich“

ROBOTERARME HABEN EINE
GROSSERE BEWEGLICHKEIT ALS
DIE MENSCHLICHE HAND

Weitere Vorteile fiir den Chirurgen: Die Robo-
terarme haben mehr Freiheitsgrade, sind
also beweglicher als eine menschliche Hand.
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Auch ein geringes Zittern der Hand gleicht
der Roboter aus. ,Ich habe bereits mit der
ersten Generation dieses Roboters gearbei-
tet. Damals sind die Arme teilweise noch
untereinander kollidiert, das passiert heute
so gut wie gar nicht mehr. Auch die Kamera
ist auch noch einmal deutlich besser gewor-
den® sagt Kleine. ,Natirlich sind Anschaf-
fung und Wartung extrem teuer, aber das
Gerat ist auch ungemein wertvoll fir uns.*

Das zeigt auch die Operation an diesem Tag.
Binnen weniger Minuten hat Kleine die Thy-
musdrise, auch Wachstumsdriise oder Bries
genannt, vom Rest des Korpers getrennt
und den Tumor vom Blutkreislauf isoliert.
AnschlieRend wird ein kleiner Plastikbeutel
eingeflhrt, der sich wie ein Kescher im Inne-
ren der Patientin aufklappt, das abgetrennte

Abb. 1: Bei einer roboterunterstitzten Operation ist die Vorbereitung aufwendiger als bei einem herkémmlichen Eingriff.
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Abb. 2: Der grof3e Bildschirm im Operationssaal zeigt ein hochauflésendes Abb. 3: Der Arbeitsplatz des Chirurgen ist dank Roboter nicht mehr direkt
Bild mit bis zu zehnfacher VergroBerung. am OP-Tisch.

Abb. 4: Der assistierende Chirurg ist fir die korrekte Lagerung der Patientin sowie die passenden Instrumente
an den Roboterarmen verantwortlich.
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Gewebe auffangt und, dicht verschlossen,
den Korper verldsst — ohne dass Tumorzel-
len gesundes Gewebe beriihren kdnnen. Die
Probe geht zur Untersuchung ins Labor. Je
nach Ergebnis erfolgt die weitere Krebsbe-
handlung, etwa eine Chemo- oder Immun-
therapie oder Bestrahlungen.

Insgesamt steht dem Operateur eine
Palette von mehr als 35 verschiedenen Ins-
trumenten zur Verfigung, die an die Robo-
terarme angeschlossen werden kdnnen.
Durch einen Initialisierungsprozess wer-
den die Instrumente automatisch auf ihr
Alter und ihre Einsatzfahigkeit Uberprift.
Stimmt etwas nicht, lehnt der Roboter sie
ab und sie werden entsorgt.

HERSTELLER VERLANGT
MEHRSTUFIGE AUSBILDUNG
VON OPERATEUR UND
ASSISTENTEN VOR ERSTEM
EINSATZ

Sein kleines Team und er selbst mussten
sich fiir den Einsatz vom Hersteller in mehr-
stufigen Verfahren ausbilden und zertifi-
zieren lassen. Operateure ben zundchst
an einem Simulator, dann an einer Leiche,
ehesie einen lebenden Patienten operieren.
OP-Helfer sind speziell in der Handhabung
der Instrumente geschult. Der Hintergrund:
,Der Hersteller hat grofdes Interesse daran,
dass Operationen mit seinem Gerdt ohne
Komplikationen verlaufen.”

Doch das neue System hat auch Grenzen:
Muss extrem schnell gehandelt werden, sind
Tumore zu grofs oder mit Organen verwach-
sen, muss das Team auf andere Verfahren
zuriickgreifen. Auch zu einfache oder nur
sehr kurze Eingriffe sind nichts fiir den Robo-
ter, denn ,dann lohnt der Aufwand nicht®,
sagt Kleine, ist die Vorbereitung doch auf-
wendiger als bei einem normalen Eingriff.

Auch an diesem Tag missen sein Team und
er zur Entfernung des zweiten Tumors an
der Lunge wieder selbst am Tisch stehen
und operieren. Nach gut einer Stunde ist
alles vorbei, die Patientin kommt in den Auf-
wachraum und wird anschlieftend gerdntgt.
Ist alles unauffallig, darf sie bereits auf die
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Abb. 5: Bereits vier Tage nach der OP kann die Patientin von Prof. Dr. Kleine wieder entlassen werden.

Normalstation. ,Es war eine véllig ent-
spannte OP bilanziert Kleine in seinem Biiro.
Er ist zufrieden: ,Die Patientin hat ungefahr
so viel Blut verloren wie bei einer normalen
Blutentnahme. Sie wird sich schnell erholen
Und in der Tat: Schon vier Tage spater darf sie
das Krankenhaus wieder verlassen.

OPERIEREN ROBOTER BALD
ALLEIN EINEN MENSCHEN?

Im Rahmen einer Doktorarbeit hat Klei-
nes Team ermittelt, dass 94 Prozent aller

Patienten, die mit Roboterunterstit-
zung operiert wurden, bereits nach drei
Tagen auf starke Schmerzmittel verzich-
ten kénnen, nach fiinf Tagen brauchten
88 Prozent Uberhaupt keine mehr. Das
senkt auch das Risiko von Komplikatio-
nen, wie etwa Lungenentzindungen. Der
Trend sei also klar, sagt Kleine: ,Schon
jetzt gibt es Uberlegungen, ob wir einen
zweiten Roboter anschaffen sollten.
Meine Abteilung kdnnte in jedem Fall
noch mehr damit arbeiten. Insgesamt
habe Deutschland in diesem Bereich
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noch Nachholbedarf, sagt Kleine, des-
sen Team auch in Langen, in Rissels-
heim und am Rotkreuz-Krankenhaus in
Frankfurt operiert - dort allerdings ohne
Roboterunterstiitzung.

Selbst an Robotern, die dank Kinstlicher
Intelligenz zumindest teilweise allein ope-
rieren konnen, wird bereits geforscht. ,Kl ist
das nachste Thema®, sagt Kleine, schrankt
jedoch ein: ,Das Herz schlagt, die Lunge

bewegt sich: Bei einem Menschen ist trotz
bester Vorbereitung nicht alles auf den Mil-
limeter genau. Bislang hat es deshalb noch
nicht funktioniert, in Zukunft ausschlieften
wiirde ich es aber nicht* ©)

_ROBOTER-OPERATIONEN

SIND NOCH KEIN STANDARD

Roboterunterstiitzte Operationen gibt es in Deutschland seit 2008, nachdem das erste Da-Vinci-System bereits seit 1999 in Europa
und kurze Zeit spater in den USA eingefiihrt wurde. ,Damals war das noch eine Sensation®, erinnert sich Prof. Dr. Peter Kleine vom
Offenbacher Sana-Klinikum, der selbst 2011 mithilfe eines Roboters erstmals eine Lungenoperation in Frankfurt durchgefiihrt hatte.
Inzwischen liegt die Zahl der roboterunterstitzten Eingriffe in Deutschland pro Jahr bei iber 48.000 (Stand 2021). Hiufigste Anwen-
dungsfélle sind Operationen an Prostata, Galle und Niere, aber zunehmend auch an Herz und Lunge.

Zum Vergleich: 2022 gab es hierzulande insgesamt knapp 16 Millionen Operationen und chirurgische Eingriffe bei vollstationdren
Patienten. Mehr als 300 Da-Vinci-Roboter unterschiedlicher Generationen sind inzwischen an deutschen Kliniken im Einsatz (Stand
2023). Dem schonenderen Operationsverfahren (weniger Blutverlust, geringere Narkosezeit, kleine Wunden, weniger Komplikatio-
nen) stehen aktuell héhere Kosten (Anschaffung und Wartung sowie teurere Instrumente) gegentber.
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Am Ende.
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Verband™

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

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

juristische Beratung fiir lhre Vertrige

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

ﬁ
B DC Berufsverband der
Deutschen Chirurgie e.V.





