Editorial

Grenzen iiberwinden, Ziele erreichen

Entsprechend des Mottos des Deut-
schen Kongresses fiir Orthopddie und
Unfallchirurgie 2011 mochten wir die
Gelegenheit ergreifen, Ihnen hiermit ein
druckfrisches Exemplar unseres neuen
orthopddisch-unfallchirurgischen  Mit-
teilungsjournals vorzulegen. Die positi-
ven Entwicklungen im Fachgebiet Ortho-
pddie und Unfallchirurgie, insbesondere
die stetig zunehmende Zahl neuer Fach-
drzte fiir Orthopddie und Unfallchirurgie,
benétigen eine gemeinsame Plattform
zum Informationsaustausch. Ziel war es
daher, unsere bekannten Publikations-
organe ,Orthopddie Mitteilungen“ und
die unfallchirurgischen ,Mitteilungen &
Nachrichten* zu biindeln. Eine Online-
Version im kommenden Jahr soll das
Ganze noch interessanter und gerade
fiir die jungen Fachdrzte fiir Orthopddie
und Unfallchirurgie spannender machen.
Die spezifischen Inhalte, an die Sie ge-
wohnt sind, werden dabei auf keinen Fall
verloren gehen. Wir trauen uns diesen
Spagat zu, freuen uns aber auf Ihre Hin-
weise und Anregungen fiir die endgiiltige
Aufmachung des Heftes. Mit dieser Kon-
gressausgabe wollen wir die Diskussion
anregen. Bldttern Sie sie kritisch durch
und melden Sie sich, wenn Sie etwas
vermissen oder entbehrlich finden. Zu
diesem Zweck finden Sie an der Riicksei-
te des Heftes eine Antwortpostkarte, die
Sie abtrennen und ausfiillen kénnen. Wir
werden alle Anregungen sorgfaltig analy-
sieren.

Kommen Sie nach Berlin!

In unserem neugestalteten Heft méchten
wir Sie nun auch zu dritt herzlich zum
Besuch des Deutschen Kongresses fiir
Orthopddie und Unfallchirurgie vom 25.
bis 28. Oktober 2011 nach Berlin einla-
den. Es gilt, Jubilden zu feiern. Der Kon-
gress integriert die 75. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirur-
gie (siehe Seite 101). Weiterhin sind 110
Jahre Gesellschaft fiir Orthopddie und
Orthopddische Chirurgie und 60 Jahre
Berufsverband der Fachdrzte fiir Ortho-
pddie und Unfallchirurgie zu feiern. Die
Pflege unserer ,Wurzeln“ ist auch nach
Einfithrung des neuen Facharztes wich-
tig. Sie stiftet Identitdt und hilft dabei, die
Breite des Faches zu bewahren und aus-
zubauen.

Die Kongressprasidenten: Prof. Dr. Tim Pohlemann von der DGU, Prof. Dr. Karsten Dreinhéfer vom
BVOU und Prof. Dr. Dieter Kohn von der DGOOC (v. li.n.re.)

Das Kongressprogramm ist wieder um-
fangreich und umfassend. Ein breites
Fortbildungsangebot zu unseren urei-
genen fachlichen Themen bildet wie
immer die Basis des Jahreskongresses.
Der Dienstag ist der wichtigen Arbeit
unserer Sektionen und Arbeitsgruppen
gewidmet, gefolgt von drei intensiven
Kongresstagen. Diese sind geprdgt von
der Diskussion neuer Behandlungsmog-
lichkeiten, der Beurteilung von Behand-
lungsergebnissen und den Fortschritten
in Grundlagenforschung und klinischer
Forschung. Die neue S3-Leitlinie Po-
lytrauma, die nahezu komplette Re-
alisation des TraumaNetzwerkes, der
Abschluss der Pilotphase des Systems
Telekooperation DGU sind nur beispiel-
hafte Themen der Unfallchirurgie, die
eine flichendeckende Schwerverletz-
tenversorgung erleichtern und optimie-
ren werden. In der Orthopddie stehen
die Vorarbeiten fiir das Endoprothesen-
register vor dem Abschluss. Im Jahre
2012 werden die ersten Patientendaten
aquiriert und damit ein wichtiges Ins-
trument zur Qualitdtsverbesserung in
Betrieb genommen. Die Initiative Endo-
cert hat ihre Pilotphase durchlaufen. Sie
ist ein Beispiel fiir die Selbstkontrolle
innerhalb unseres Faches zum Wohle
unserer Patienten mit Hiift- oder Knie-
endoprothesen.
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Qualitat und Sicherheit

Einige Schwerpunkte des Kongresspro-
gramms mochten wir besonders beto-
nen: Unter der Uberschrift ,Qualitit und
Sicherheit in Orthopddie und Unfallchir-
urgie“ beschdftigen sich mehrere Sitzun-
gen mit den verschiedenen Stadien des
orthopddisch-unfallchirurgischen Be-
handlungsprozesses. Beginnend mit der
Implantatsicherheit und den sich immer
weiter verschdrfenden gesetzlichen Rah-
menbedingungen fiir die Zulassung von
Implantaten und Medizinprodukten, {iber
die Kontrolle der Sicherheit ,,im Betrieb*
(Stichwort Prothesenregister), Modelle fiir
Behandlungspfade, Beschwerdemanage-
ment bis hin zur Interaktion mit Patienten-
verbinden und Zweitmeinungsportalen
erwarten wir konstruktive Denkanstofe.
Sie sollen helfen, medizinischen Fortschritt
messbar, fiir alle Patienten erreichbar, be-
zahlbar und sicher zu machen. Klinische
Forschung und Versorgungsforschung -
nur mit ihren Methoden wird es gelingen,
Effektivitdt und Sicherheit in der Behand-
lung zu messen. Informieren Sie sich {iber
die neuesten Entwicklungen. Wie schon
beim Kongress 2008 wird sich eine Sitzung
mit dem bislang wenig beachteten Thema
Arztegesundheit beschiftigen, ein wichti-
ger Aspekt, wenn die Attraktivitdt unseres
Berufes erhalten bleiben soll.
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Nachwuchsférderung

Nachwuchssorgen, Vereinbarkeit vom Fa-
milie und Beruf, Probleme mit landesspe-
zifischen Unterschieden in der Weiterbil-
dungsordnung sind weitere hochaktuelle
Themen, die wir angehen wollen. Ein
groRRer Dank gebiihrt erneut dem Jungen
Forum fiir seine Nachwuchsaktivitdten.
Die dritte Sommerschule, die die Deut-
sche Gesellschaft fiir Orthopddie und
Unfallchirurgie zusammen mit den Vi-
zeprdsidenten Mittelmaier und Josten im
Vorfeld des Jahreskongresses vom 4. bis
5. September 2011 in Rostock organisiert
hat, hat gerade wieder 30 Studierende
begeistert. Zum Studierendentag am 27.
Oktober werden erneut 100 Studierende
der Medizin den Kongress besuchen und
sich vor Ort gut betreut {iber unser faszi-
nierendes Fachgebiet informieren.

Besonders hinweisen mdéchten wir Sie
auf die Festrede von Prof. Wahlster zum
Thema ,Kiinstliche Intelligenz* im Rah-
men der Eréffnungsveranstaltung sowie
auf unsere Mittagsvorlesungen: , Freiheit
als Verantwortung” (Joachim Gauck) am
Mittwoch, ,Forschen und Fliegen fiir Or-
thopddie und Unfallchirurgie* (Stephan
M. Perren) am Donnerstag und ,Menis-
kus: Biomechanik-, Pathomechanik, The-
rapie“ (Carl Joachim Wirth) am Freitag.

Im wissenschaftlichen Programm wurde
die Postersitzung neu gestaltet und auf-
gewertet. Hier ist das Forum des wissen-
schaftlichen Nachwuchses. Besuchen Sie
die Postersession am Mittwochnachmit-
tag, diskutieren Sie in entspannter Atmo-
sphdre bei Bier und Brezeln.

Die BVOU-Updateveranstaltungen er-
moglichen es, innerhalb von zweieinhalb
Tagen einen umfangreichen Uberblick

Prof. Dr. Tim Pohlemann
Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
DGU

tiber die relevanten aktuellen Entwick-
lungen im Fach zu bekommen.

Konservative Inhalte erhalten und
ausbauen

Unser Tagungsprdsident des Berufsver-
bandes steht als dritter im Bunde fiir die
Vielzahl der Kollegen, deren Tdtigkeits-
schwerpunkt in Praxis und Klinik auf der
nichtoperativen Versorgung liegt. Dem
Erhalt des exzellenten Fachwissens gera-
de in dieser Sparte, derzeit noch getragen
von der dlteren Generation, muss durch
ein entsprechendes Weiterbildungsange-
bot im neuen gemeinsamen Fach Rech-
nung getragen werden. Die Faszination
der nicht-operativen Behandlungsmog-
lichkeiten soll gerade den jiingeren Kol-
legen im Fach ndher gebracht werden.
Hierzu werden in verschieden Sitzungen
Themen aus der Rehabilitation in Zusam-
menarbeit mit der Arbeitsgemeinschaft
Leitender Konservativer Orthopdden und
Unfallchirurgen (ALKOU), der Sektion
Rehabilitation, aber auch der Deutschen
Gesellschaft fiir Physikalische Medizin
und Rehabilitation (DGPMR) diskutiert,
Tipps und Tricks der Manuellen Medizin,
der Osteoporose- und Schmerzbehand-
lung demonstriert.

Tag der Technischen Orthopddie

Erstmals wird am Mittwoch, dem 26.
Oktober 2011, ein Tag der Technischen
Orthopddie in enger Zusammenarbeit
mit dem Bundesinnungsverband Ortho-
pddietechnik und der Initiative 93 Tech-
nische Orthopddie stattfinden. Dies tragt
der groRen aktuellen Bedeutung der kon-
servativen  Orthopddie/Unfallchirurgie
sowie der Technischen Orthopddie und
Rehabilitation Rechnung. Um zukiinftige
politische Optionen fiir die konservati-

Prof. Dr. Dieter Kohn

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie und
Orthopddische Chirurgie

DGOOC

ven Inhalte gemeinsam kompetent ent-
wickeln zu kénnen, haben wir Sitzungen
organisiert, in denen zum Beispiel tiber
unterschiedliche internationale nicht-
operative Versorgungsrealititen, aber
auch deutsche Losungsmoglichkeiten
diskutiert wird.

Oskar und Helene-Medizin-Preis

Ebenfalls erstmals in diesem Jahr wird
im Rahmen des Kongresses der Oskar
und Helene-Medizin-Preis vergeben, der
Forschung in Orthopddie und Unfallchir-
urgie wiirdigt und unter der Schirmherr-
schaft der Bundesministerin fiir Bildung
und Forschung vergeben wird. Der Preis
wird am Nachmittag des 27. Oktober
wdhrend der Sitzung Forschungspolitik
verliehen. Am Samstag findet angelehnt
an den Kongress ein Patiententag ,Rheu-
ma“ statt, organisiert vom Berufsverband
der Fachdrzte fiir Orthopddie und Unfall-
chirurgie zusammen mit der Rheuma-
Liga.

Neben dem Kongress gilt es, die iiber-
raschenden Seiten der Berliner Umge-
bung und Geschichte zu erkunden. Bei
der Kongressparty am Donnerstagabend
im legenddren Ostberliner Kino Kosmos
werden hoffentlich die letzten Grenzen
endgiiltig fallen. Last but not least: Brin-
gen Sie Thre Kinder mit. Neben der ganz-
tdgigen Kinderbetreuung in der Kinder-
insel bietet der Programmpunkt ,Meet
your Parents* die Moglichkeit, dem etwas
dlteren Nachwuchs das eigene berufliche
Umfeld nahezubringen. Der freie Eintritt
fiir Jugendliche zur Kongressparty soll
auch Familien animieren, ausgedehnt zu-
sammen mit uns zu feiern.

Kommen Sie nach Berlin! Wir freuen uns
auf Sie!

Jot

Prof. Dr. Karsten Dreinhdéfer
Berufsverband der Fachdrzte fiir
Orthopddie und Unfallchirurgie
BVOU
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Prof. Dr. Dieter Kohn, DGOOC: Wenn Sie
sich speziell fiir das Kniegelenk interessie-
ren, dann sollten Sie die Sitzung zur Kniein-
stabilitdt am Mittwoch von 16.30 Uhr bis 18
Uhr im Saal 3 nicht versdumen. Diese wird
von Hanns-Peter Scharf und Karl-Peter Bene-
detto geleitet. Benedetto, korrespondierendes
Mitglied der DGOOC, ist ein ausgewiesener Experte in der Behand-
lung hinterer Kreuzbandverletzungen. Auch die Pauwels-Gedéacht-
nisvorlesung von Prof. Carl Joachim Wirth am Freitag von 13 Uhr bis
14 Uhrim Saal 2 sollten Sie nicht verpassen. Wirth ist der Pionier der
Meniskustransplantation, die hierzulande erstmals durchgefiihrt
wurde. Er wird einen einzigartigen Uberblick zum Thema Meniskus
geben. AuBerdem empfehle ich die Sitzung Primarprothetik Knie am
Donnerstag von 16.30 bis 18 Uhr im Saal 3. Dort héren Sie Prof. Phi-
lippe Neyret, diesjdhriges korrespondierendes Mitglied der DGOU
und maRgeblicher Vertreter der bekannten Knieschule aus Lyon. Er-
gdnzend ist am Freitagmorgen der Kurs 52 Weichteilbalancing in der
Knieendoprothetik nicht nur fiir den noch in Ausbildung befindli-
chen Operateur sehr empfehlenswert. Jeder spezialisierte Kollege
wird sich am Dienstag, dem Tag der Sektionen und Arbeitsgruppen,
sowieso die Sitzungen zu seinem speziellen Arbeitsgebiet aussu-
chen.

Prof. Dr. Tim Pohlemann, DGU: Ein besonderes Augenmerk lege
ich auf die verschiedenen Sitzungen zum Thema Qualitdt und Sicher-
heit in Orthopddie und Unfallchirurgie. Besonders interessant sind
in diesem Zusammenhang ,Komplexe Sicherheit in der Zulassung
von Implantaten®, der Kurs 44 ,Umgang mit Komplikationen“ und
das Forum 32 und ER 14 zur Infektionsproblematik. Im Forum 33
wird iiber die Gesundheit von Arztinnen und Arzten als wichtige Vo-
raussetzung zur sicheren Patientenbehandlung gesprochen. Beson-
ders freue ich mich tber die kooperativen Sitzungen mit unserem
Gastland Ungarn sowie die durch die ESTES gestaltete Sitzung tiber
lebensbedrohliche Verletzungen. Fiir mich personlich ein besonde-
res Highlight ist die Mittagsvorlesung von Herrn Prof. Perren, ein
fliegerisches Abenteuer kombiniert mit wissenschaftlichem Hinter-
gedanken, sicherlich ein Highlight des Kongresses. Beachtenswert
sind auf alle Félle die Sitzungen zur Klinischen Forschung/Versor-
gungsforschung, die Bedeutung nimmt sprunghaft zu, Grundkennt-
nisse und Organisation eigener Aktivitaten sind dringend empfeh-
lenswert. Fiir mich personlich wichtige Sitzungen behandeln die
Schnittstellen in der Schwerverletztenversorgung, FG 12 ,Die As-
pekte der Neugestaltung von Notaufnahmen*, U 40, die durch die
DGU initiierte und verantwortete interdisziplindre S3-Leitlinie Poly-
trauma. Ein besonderes Augenmerk werde ich personlich auf die in-
terprofessionellen Veranstaltungen mit OP-Pflege, Rettungsdienst,
hier insbesondere die Einsatzvorfiihrung Hohenrettung der Berliner
Feuerwehr am Freitag um 13.30 Uhr am Funkturm sowie mit der
Physiotherapie haben. Aber auch zu unserem Studierendentag am
Donnerstag, der neugestalteten Postersession, den jugendlichen
Angehdrigen im Rahmen des ,Meet your Parents“-Programms und
denKleinsten in der Kinderinsel werde ich auf alle Félle einen Besuch
abstatten.
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Prof. Dr. Karsten Dreinhéfer, BVOU: Ich erwarte mit groRer Span-
nung und Neugier diejenigen Sitzungen, in denen ,grenziiberschrei-
tende“ Themen zur Diskussion stehen und bearbeitet werden. Dazu
zdhle ich unter anderem die internationalen Sitzungen, die klassi-
sche Starken der deutschen Orthopadie und Unfallchirurgie im in-
ternationalen Kontext reflektieren, zum Beispiel Polytraumaversor-
gung, Technische Orthopadie und nicht-operative Behandlungsopti-
onen. Mittwoch ist fiir mich der Tag, an dem das Thema Rehabilita-
tion im Vordergrund steht. ,Nachhaltigkeit durch Vernetzung“ ist
der Titel einer ALKOU Fortbildungsserie zu aktuellen wissenschaftli-
chen Themen, die Zukunft der Rehabilitation wird unter anderem
gemeinsam mit der DGPMR diskutiert. Am Donnerstag empfehleich
den Besuch der Veranstaltungen zum Spitzensport, unter anderem
mit den Verbandsarzten der Bundesliga. Fiir den Freitag sind unter-
schiedliche Schwerpunktsitzungen zur orthopadischen Rheumato-
logie auf meinem Plan. In meinen Augen wegweisende Bedeutung
fiir den Fortbestand und die Zukunft der konservativen Orthopédie
und Unfallchirurgie kénnen die Sitzungen und Roundtables zu die-
sem Segment unseres Faches haben, und ich wiirde mir daher eine
moglichst aktive Beteiligung aus dem Plenum wiinschen. Ganz be-
sonders freue ich mich auf Dr. Joachim Gauck in der BVOU-Mittags-
vorlesung am Mittwoch, eine Personlichkeit, deren Engagement
und Lebensleistung sicherlich vieles in der Vergangenheit politisch
und gesellschaftlich bewegt hat und dariiber hinaus mit groBen rhe-
torischen Fahigkeiten ausgestattet ist. Sein Thema ,Freiheit als Ver-
antwortung® hat fiir uns Arzte und unsere Patienten, fiir die Gestal-
tung der Behandlungssituation mit ihren diagnostischen und thera-
peutischen Méglichkeiten und Grenzen und nicht zuletzt fiir unsere
ganz personliche Haltung eine auRerordentliche Bedeutung.

DKOU

Deutscher Kongress fiir Orthopadie und Unfallchirurgie

Grenzen liberwinden.
Ziele erreichen.

Einreichungsfrist fiir Abstracts 15.01.2011 | www.dkou.de




1 2 Die Bedarfsplanung abschaffen:

Warum damit die Wartezeiten fiir
Kassenpatienten verkiirzt werden kdnnten,
erldutert BVOU-Prasident Helmut Mélzer im
Interview.

2 1 Baukastenprinzip fiir die Weiter-

bildung: Bei einer modularen
Weiterbildung kénnten basierend auf der
Basisweiterbildung verschiedene Fahigkeiten
und Kenntnisse erworben werden. Somit konnte
der Spezialisierung besser Rechnung getragen
werden.

&
\

5 Mindestmenge vor dem Aus: Das

Landessozialgericht Berlin-Brandenburg
hat die Mindestmenge fiir kiinstliche Kniegelenke
gekippt. Sollte es bei dieser Entscheidung
bleiben, brauchen wir neue Strukturen fir die
Versorgung der Patienten.
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Kurz und biindig

40 Euro Zusatzhonorar fiir mitversicherte Kinder
Einen groRen Erfolg kann der Berufsverband der Facharzte fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie (BVOU) fiir sich verbuchen: Dr.
Elisabeth Dannert, BVOU-Referat Gesundheitspolitik/Vertrags-
management, erreichte nach Verhandlungen mit der Schwen-
ninger Krankenkasse (SKK) einen in Deutschland einmaligen
Selektivvertrag nach Paragraph 73c SGB V. Der Vertrag gilt
bundesweit fiir Kinder, deren Eltern bei der SKK versichert sind.
Diese erhalten einen 40-Euro-Gutschein fiir eine orthopadische
Schuleingangsuntersuchung. Der Vertrag ist auBerbudgetar
verhandelt und wird Giber Zusatzgelder der Krankenkasse finan-
ziert. Lesen Sie mehr auf Seite 92.

Deutscher Journalistenpreis Orthopddie | Unfall-
chirurgie 2011
Der Berufsverband der Facharzte fiir Orthopé-
die und Unfallchirurgie (BVOU) und die Deut-
sche Gesellschaft fiir Orthopddie und Unfall-
chirurgie (DGOU) loben im Jahr 2011 zum 2.
Mal den Journalistenpreis Orthopddie [ Unfallchirurgie aus. Mit
einer Wiirdigung herausragender Publikationen aus den Print-
medien, Horfunk und Fernsehen mochten die Gesellschaften
die Qualitét der Berichterstattung tiber orthopadisch-unfallchir-
urgische Themen fordern und die wachsende Bedeutung dieses
Faches in der Offentlichkeit sichtbar machen. Der Preis wird im
Rahmen des Deutschen Kongresses fiir Orthopadie und Unfall-
chirurgie (DKOU) am 25. Oktober 2011 in Berlin verliehen. Er ist
mit 5.000 Euro dotiert.

Neue Stiftungsprofessur fiir
Navigationstechnologien

»Professur fiir Navigationstechnologien in der Orthopddie und
Sportmedizin“ - so heiRt die vierte Stiftungsprofessur an der
Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften (HAW) Hamburg.
Der gestiftete Lehrstuhl wird zum Wintersemester 2011 am
Department Medizintechnik der HAW Hamburg am Campus
Bergedorf eingerichtet. Die Fakultat Life Sciences der HAW
Hamburg wird sich der Vermittlung von Grundlagen navigati-
onsgestiitzter Techniken und ihrer wissenschaftlichen Aufar-
beitung in der Lehre widmen. Die Schon Klinik Hamburg Eilbek
fungiert als Referenzzentrum fiir die klinischen Anwendungs-
gebiete. Die Aesculap AG liefert die notwendige Hard- und
Software (Quelle: Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften
Hamburg).

Daniel Bahr fiir Patientensicherheit

Der neue Gesundheitsminister Daniel Bahr hat die Schirmherr-
schaft fiir das Aktionsbiindnis Patientensicherheit ibernom-
men. Das Aktionsbiindnis erhofft sich dadurch eine starkere
Position bei Gesetzesvorhaben, hei3t es in einer Presse-
mitteilung.

Aktiv gegen Rheumaschmerz

Mit dem Welt-Rheuma-Tag am 12. Oktober 2011 startet die
Deutsche Rheuma-Liga eine bundesweite zweijdhrige Kampa-
gne, die iiber Bewegungsangebote und Schmerzbewiltigung
bei rheumatischen Erkrankungen informiert und Patienten aus
der ,,Schonhaltung“ herausholen will. Kliniken und Praxen kon-
nen kostenlos Informationsmaterial bestellen.

Die Kampagne steht erstmals auf einer sehr breiten Basis. Ne-
ben den Landes- und Mitgliedsverbdanden der Deutschen Rheu-
ma-Liga unterstiitzen auch der Berufsverband Deutscher Rheu-
matologen (BDRh), die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie
und Orthopddische Chirurgie (DGOOC), der Berufsverband der
Facharzte fiir Orthopddie und Unfallchirurgie (BVOU), die Deut-
sche Gesellschaft fiir Orthopddische Rheumatologie (DGORh),
vormals Assoziation fiir orthopddische Rheumatologie (ARO),
die Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie (DGRh), der
Verband Rheumatologischer Akutkliniken (VRA), die Arbeits-
gemeinschaft der regionalen kooperativen Rheumazentren
(AGRZ) und die Rheumastiftung die Kampagne.

Geplant sind Informationsmaterial, viele Veranstaltungen und
Medienarbeit. Eine spezielle Internetseite wird fortlaufend in-
formieren: www.aktiv-gegen-rheumaschmerz.de. Dort kdnnen
Sie sich auch die Plakate und die Broschiire anschauen. Kliniken
und Arztpraxen sind herzlich eingeladen, die Kampagne mit-
zutragen. Informationsbroschiiren zur Weitergabe an Patienten
und Plakate zum Aushang stehen kostenlos zur Verfiigung und
konnen bei der Deutschen Rheuma-Liga angefordert werden.

Quelle: Deutsche Rheuma-Liga

Kampagnen-Materialien -
Plakate und eine Informations-
broschire — kénnen Sie beim
Bundesverband der Deutschen
Rheuma-Liga bestellen.

Fax: (02 28) 766 06 20
E-Mail: bv@rheuma-liga.de
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REDEN IST GOLD

Kommunikation nach einem Zwischenfall

@
AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

Reden ist Gold - dafiir pladiert das Ak-
tionsbiindnis Patientensicherheit (APS),
wenn in Medizin und Pflege etwas schief-
gegangen ist. Gegen das oftmals noch
beklommene Schweigen als Reaktion auf
einen Zwischenfall empfiehlt das APS in
seiner neuen Broschiire ,Reden ist Gold*“
die aktive, ehrliche und transparente
Kommunikation.

Reden statt Schweigen

Strategien zur Vermeidung von unerwiinsch-
ten Ereignissen und zur Reduzierung von
Fehlern in unserem tagtdglichen Betrieb sind
in den letzten Jahren, auch und besonders
durch das unabhdngige, interprofessionelle
und interdisziplindre Aktionsbiindnis fir
Patientensicherheit, aus der Praxis fr die
Praxis entwickelt worden und haben zuneh-
mend Platz in unserer Arbeit gefunden.

Die vielfaltigen und duBerst unterschiedlich
gefirbten Diskussionen in der Offentlichkeit
zu diesem Thema weisen vor allem darauf
hin, dass Patienten, die ein unerwiinschtes
Ereignis — vermeidbar oder unvermeidbar

im Sinne einer Komplikation - erleiden
mussten, sehr haufig die Geste des Bedau-

Nachrichten

Ehrliche Kommunikation nach einem Zwischenfall

Aus zahlreichen Studien, Befragungen
und Berichten von betroffenen Patientin-
nen und Patienten, Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern wissen wir, dass die Akteu-
re auf professioneller Seite in Gesund-
heits- und Pflegeeinrichtungen kaum auf
die Situation nach einem Zwischenfall
vorbereitet sind. Sie reagieren daher oft
hilflos und unsicher. Eine neue Kommu-
nikationskultur, die nicht auf individuelle
Schuldzuweisungen zielt, sondern nach
systembedingten und strukturellen Ur-
sachen zur zukiinftigen Fehlerpravention
fragt, soll den Akteuren helfen, sachge-
recht und professionell auf Fehler und
Zwischenfdlle zu reagieren.

L,Unsere Ergebnisse und Empfehlungen
sind aus der Praxis fiir die Praxis ge-
macht. Sie sind im Alltag Unterstiitzung
und beinhalten wertvolle Hinweise fiir
die Einrichtungen“, sagt Hedwig Fran-
cois-Kettner, Vorsitzende des APS. Des-
halb beschreibt die Broschiire nicht nur
die Rechtslage nach einem Zwischenfall,
sondern zeigt Beispiele fiir die Kommu-
nikation nach innen und nach aufen.
Geschildert wird, wie mit Patienten und

erns und der Entschuldigung von uns Arzten
vermissten. Wir alle wissen, wie hilfreich
eine derartige Geste ist, zogern jedoch oft-
mals, diese auszusprechen, da wir meinen,
damit ein Schuldeingestdndnis zu geben
und infolgedessen gegen die Vorgaben der
Haftpflichtversicherung zu verstoRen. Das
APS hat sich dieser Problematik und Thema-
tik aus Sicht der Arzte und Pflegenden
angenommen und eine Empfehlung mit der
Botschaft ,Reden und nicht Schweigen ist in
dieser Situation Gold!“ erarbeitet. Mit brei-
ter juristischer Absicherung werden -

auch unter Einbindung der Erfahrung der
bedauerlichen und ungliicklichen Ereignisse
im Frihjahr dieses Jahres an der Univer-
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Angehorigen, mit betroffenen Mitarbei-
tern und in gravierenden Fdllen mit der
Offentlichkeit gesprochen werden sollte.
Kliniken, Krankenhduser und Arztpra-
xen, aber auch Pflegeeinrichtungen und
Apotheken erhalten konkrete Hinweise,
wie sie sich vorbereiten kénnen, um nach
einem Zwischenfall addquat zu reagieren.
Eine Checkliste fiir den Umgang mit Zwi-
schenfdllen flankiert die Handlungsemp-
fehlungen.

Quelle: Aktionsbiindnis
Patientensicherheit

Die Broschiire ,Reden ist Gold*“ ist gegen
eine Schutzgebiihr und Porto (insgesamt in
Form von zwei Briefmarken a 1,45 Euro) zu
erhalten bei:

Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V.
c/o Institut fiir Patientensicherheit der
Universitat Bonn

Stiftsplatz 12

53111 Bonn

E-Mail: info@aps-ev.de

sitdtskinderklinik Mainz - aus der Praxis ftr
die Praxis niitzliche Regeln und Hinweise
zum Umgang mit diesen Ereignissen
gegeben.

Prof. Dr. Hartmut R. Siebert

Prof. Dr. Hartmut

R. Siebert ist
Generalsekretar der
DGU und stellvertre-
tender Vorsitzender
des Aktionsbiindnisses
Patientensicherheit.



Nachrichten

Durchgangsidrzte modernisieren ihren Bundesverband

Anldsslich der Unfallmedizinischen Ta-
gung Berlin-Brandenburg (UMED) im Juni
2011 hat sich der seit 1926 bestehende
Bundesverband der fiir Berufsgenossen-
schaften titigen Arzte in Bundesverband
der Durchgangsarzte e.V. umbenannt.

Mit groRBer Mehrheit entschied sich die
Mitgliederversammlung gegen den et-
was umstdndlichen Namen, den der
Verband bislang trug. Aus dem Bundes-
verband der fiir Berufsgenossenschaften
titigen Arzte (BVBGAE) wurde der Bun-
desverband der Durchgangsdrzte e.V.
(BDD). Damit wurde der aktuellen Wei-
terbildungsordnung des neuen Facharz-
tes fiir Orthopddie und Unfallchirurgie
sowie der Neuordnung der Heilverfahren
der Deutschen Gesetzlichen Unfallversi-
cherung (DGUV) Rechnung getragen.

Die Mitgliederversammlung wurde an
die UMED Berlin-Brandenburg ange-
gliedert und um Erfahrungsberichte zur
Neuordnung der ambulanten und stati-
ondren Heilverfahren und um Beitrdge
von DGUV-Mitarbeitern ergdnzt. Gleich-
zeitig wurde die Satzung des umbenann-
ten Bundesverbandes an die Verhdltnisse
in der Bundesrepublik nach 1990 und an
die aktuelle Namensgebung und Struk-
tur der DGUV angepasst. Unter anderem
wurden dabei die Neugliederung und
Umbenennung der Landesverbdnde der
DGUV beriicksichtigt. Durch Neubeset-
zung nach vorausgehender Wahl wurde
eine deutliche Verjlingung der Landes-
verbandsvorsitzenden des Bundesver-
bandes erreicht. Zielvorstellung ist eine
aktive Prdsenz der neuen Landesvorsit-
zenden an den jeweiligen Unfallmedi-

www.derdurchgangsarzt.de: Passend zum neuen Namen gibt es auch eine neue Internetprasenz fir

den Bundesverband der D-Arzte.

Qualitatssicherung in der Rontgendiagnostik

Die ,Richtlinie zur Durchfiihrung der
Qualitdtssicherung bei Rontgeneinrich-
tungen zur Untersuchung oder Behand-
lung von Menschen nach den §§16 und
17 der Rontgenverordnung — Qualitdts-
sicherungs-Richtlinie (QS-RL)"“ wurde im
vergangenen Jahr gedndert. Die Richt-
linie regelt die Vorgaben zur Qualitats-
sicherung in der Rontgendiagnostik.
Beispielsweise ist laut Punkt 3.2.17 Arte-

fakte drei Jahre nach der erstmaligen In-
betriebnahme von Film-Folien-Systemen
und Speicherfolien jdhrlich eine Priifung
auf Artefaktfreiheit durchzufiihren. Da-
fiir miissen Sie das Film-Folien-System
bzw. die Speicherfolien mit 60KV und
2mAs belichten, das Bild im PACS-System
speichern und den Vorgang ohne Form-
blatt selbststindig dokumentieren (Kas-
settennummer, KassettengrofSe, Artefakt

zinischen Tagungen und damit eine bes-
sere Information der Akteure vor Ort.

Die Verbindung der Unfallmedizinischen
Tagung mit Informationsveranstaltungen
des Bundesverbandes der D-Arzte hat
sich bewdhrt. Die jdhrlichen Mitglieder-
versammlungen, die bisher anlasslich
des Deutschen Kongresses fiir Orthopa-
die und Unfallchirurgie (DKOU) in Berlin
stattfanden, entfallen damit. Der neue
Vorstand des Verbandes ist iiberzeugt,
dass die ortliche Prdsenz bei den Unfall-
medizinischen Tagungen der besseren In-
formation der D-Arzte dient. Jeder D-Arzt
soll seinen Landesverbandsvorsitzenden
beziiglich aktueller Entwicklungen und
Probleme ansprechen kénnen. Unabhén-
gig davon sollen wieder vermehrt Ein-
filhrungsveranstaltungen fiir D-Arzte mit
den Mitgliedern des Bundesverbandes
erfolgen. Damit soll ein engerer Kontakt
zur Basis hergestellt werden, die D-Arzte
sollen sich mit ihrem Bundesverband
besser identifizieren konnen.

Der Bundesverband der BG-Arzte betei-
ligt sich aktiv am Dialog in der Gemein-
samen BG-Kommission, die am 17. Marz
2011 in Frankfurt als eine Kommission
aller an der Interessensvertretung von
BG-Vertragsarzten beteiligten Berufsver-
bdnde und der Fachgesellschaften DGU/
DGOU ins Leben gerufen wurde.

Prof. Dr. Felix Bonnaire
Prdsident des Bundesverbandes der
D-Arzte

ja/nein). Sie konnen die Richtlinie im
Internet herunterladen: www.bmu.de/
files/pdfs/allgemein/application/pdf/
qs_richtlinie.pdf

Dr. Axel Goldmann

Leiter der Sektion Bildgebende Verfahren
der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopddie
und Unfallchirurgie (DGOU)
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Politik

INTERVIEW

Schafft die Bedarfsplanung einfach ab

Die Fachdrzte vernachldssigen die Kassenpatienten zugunsten der Privatpatienten, an denen sie mehr
verdienen. Damit seien sie verantwortlich fiir die Wartezeiten, die immer langer werden. So heiSt es in
einer jiingst verdffentlichten Studie des AOK-Bundesverbandes. Helmut Mélzer, Prasident des BVOU,

legt im Interview dar, woran diese seiner Meinung nach wirklich liegen.

Herr Milzer, die AOK wirft den Arzten
vor, fiir 51 Stunden pro Woche Honorar
zu kassieren, jedoch nur 39 Stunden in
der Woche zu arbeiten. Was sagen Sie
dazu?

Helmut Malzer: Diese geringe Stunden-
zahl mag fiir Hobbypraxen zutreffen. Or-
thopddische Versorger-Praxen sind voll
ausgelastet, da sind die Zahlen der AOK
vollig unrealistisch. Man kann nicht von
den Zeiten ausgehen, die am Praxisschild
stehen, sondern muss auch die Zeiten ein-
berechnen, die ein Arzt in unsinnige biiro-
kratische Aufgaben investieren muss. Zu-
verldssige Schdtzungen gehen davon aus,
dass etwa 30 Prozent der Arbeitszeit eines
Praxisinhabers in Verwaltungstdtigkeiten
einflieen. Diese erledigt er tiblicherwei-
se an den Abenden und am Wochenende.
Die wunderbare Vorstellung von 39 Wo-
chenstunden kénnen wir in der Praxis
nicht leisten. Wir arbeiten mehr.

Also in den 51 Stunden ist der Verwal-
tungsaufwand mit einberechnet?

Nein, das ist eine kalkulatorische Durch-
schnittszeit aus dem EBM, die anhand
der Leistungen, die der Arzt erbringt,
angesetzt wird. Die Orthopdden geho-
ren ja bei den Abrechnungszeiten zu den
fleiBigsten Fachgruppen. Das ist den Pau-
schalierungen im EBM geschuldet. Selbst
Fachdrzten ist schwer verstdndlich, wie
die Zeiten berechnet worden sind. Des-
wegen muss der EBM auch wieder {iber-
arbeitet werden.

Kiirzlich hat Herr Lauterbach eine trans-
parentere Gebiihrenordnung fiir Arzte
in Anlehnung an ein Kostenerstattungs-
modell gefordert. Hatten Sie von dieser
Seite mit einem solchen Vorschlag ge-
rechnet?

(lacht) Nein, absolut nicht. Ich weil3 nicht,
wer hier vom Saulus zum Paulus wird.
Aber er macht ja eine Einschrankung da-
hingehend, dass das Einkommen des Arz-
tes angemessen sein muss, und darunter

Helmut Malzer: ,Wenn es nicht dringend ist, halte ich es fir vertretbar, wenn ein Patient ein paar
Wochen auf einen Termin wartet. (...) Bei der Lufthansa zahlen Sie doch auch mehr, wenn Sie schneller
abgefertigt werden wollen.“

sind viele Menschen sehr geteilter Mei-
nung. Auf Kuba war es angemessen, dass
ein Taxifahrer mehr verdient als ein Arzt.

Zuriick zur AOK: Sie wirft den Arzten
auch vor, Privatpatienten den Kassenpa-
tienten vorzuziehen, weil sie lukrativer
sind. Damit seien sie verantwortlich fiir
die langen Wartezeiten, die mehrere
Wochen bis Monate dauern kdonnen.

Ich will es mal so sagen: Auch Privatpa-
tienten haben das Recht, eine Arztpraxis
aufzusuchen. Politiker und Krankenkas-
sen spekulieren darauf, dass mit den Ein-
kiinften aus der Behandlung von Privat-
patienten die Praxen quersubventioniert
werden. Der Arzt wird immer mit seinem
Gesamteinkommen aus drztlicher Tatig-
keit beriicksichtigt. Bei der Kostensatz-
berechnung im EBM werden die priva-
ten Ertrdge mit herangezogen. Was kein
Mensch durchschaut: Die Privatpatien-
ten sind den gesetzlichen Kassen hoch-
willkommen, da sie die GKV-Versorgung
billiger machen.

Aber es ist doch so, dass Privatpatienten
in der Regel viel schneller einen Termin
beim Facharzt bekommen als GKV-Ver-
sicherte.

Notfélle werden sofort behandelt, egal ob
sie privat oder gesetzlich versichert sind.
Wenn es jedoch nicht dringend ist, halte
ich es fiir vertretbar, wenn ein Patient ein
paar Wochen auf einen Termin wartet.
Das ist doch eigentlich iiberall so. Bei der
Lufthansa zahlen Sie auch mehr, wenn
Sie schneller abgefertigt werden wollen.
Das ist gesellschaftlicher Usus und keine
Erfindung der Arzte.

Wie hoch ist der Anteil der Privat-
patienten in einer durchschnittlichen
orthopadischen Praxis?

In Brandenburg oder in einer Praxis in
Berlin-Hohenschonhausen fallen sie
tiberhaupt nicht ins Gewicht. Am Starn-
berger See hingegen gibt es Arzte, die
mit Privatpatienten voll ausgelastet sind
und es gar nicht schaffen, nebenher ei-
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nen Kassenarztsitz zu betreiben. Ein
weiterer Grund, warum die ganzen EBM-
Berechnungen nicht schliissig sind. Den
Versorgungsverhdltnissen in den neuen
Bundesldndern, in denen es kaum Privat-
patienten gibt, werden sie nicht gerecht.

Die SPD hatte im Februar vorgeschlagen,
lange Wartezeiten mit GeldbuRRen bis

zu 25.000 Euro zu ahnden. In besonders
gravierenden Féllen drohte sie auch mit
Zulassungsentzug. Warum schlug das
viel weniger hohe Wellen als der aktuelle
Vorstof von Daniel Bahr, Patienten fach-
arztlich im Krankenhaus behandeln zu
lassen, wenn sie bei Niedergelassenen zu
lange auf einen Termin warten miissen?

Ich habe ja gar nichts dagegen, wenn
die Patienten im Krankenhaus behan-
delt werden. Es macht nur keinen Sinn,
die Krankenhduser mit einer Arbeit zu
belasten, die sie gar nicht leisten kon-
nen. Auch die Krankenhduser leiden an
einem Arztemangel. Wer soll denn die
ambulanten Sprechstunden mit Termin-
vergabe am ndchsten Tag leisten? Das ist
unrealistisch und nicht konkludent mit
Paragraph 12 SGB V. Dort heiRt es, dass
medizinische Leistungen ausreichend,
wirtschaftlich und zweckmdRig sein
miissen und das MaR des Notwendigen
nicht tiberschreiten diirfen. Notwendig
ist, dass eine Akutversorgung noch am
selben Tag erfolgt. Alles andere kann
warten. Wer notfallmdRig zu mir in die
Praxis kommt, wird noch am selben Tag
behandelt, auch wenn er moglicherwei-
se etwas ldnger warten muss. Das geht
Patienten, die am Wochenende in die
Notfallambulanz ins Krankenhaus gehen,
nicht anders. Von daher wire eine solche
Regelung ein reiner Verschiebebahnhof
der Geldmengen von ambulant zu sta-
tiondr, ohne dass genug Arzte dafiir zur
Verfiigung stehen und ohne dass die Pa-
tienten einen Vorteil davon hatten. Ich
denke, es wird uns noch gelingen, Herrn
Bahr davon zu iiberzeugen, dass dies ein
Irrweg ist.

Sehen Sie eine Notwendigkeit, die
Wartezeiten fiir die Patienten zu
verkiirzen?

Im europdischen Vergleich stehen wir
sehr gut da. In Norwegen, Schweden oder
GrofRbritannien betragen die Wartezei-
ten fiir ein neues Hiiftgelenk oft mehrere
Monate. Wir haben in Deutschland ein
Spitzensystem. Arzte genieRen bei den

,Die Bedarfsplanung wurde
nicht eingefiihrt, um den
Bedarf an Arzten zu steuern,
sondern um die Geldstréme
im Gesundheitssystem zu
lenken.”

Menschen nach wie vor ein sehr hohes
Ansehen, ein weit hoheres als Politiker,
die unrealistische Versprechungen ma-
chen, um wiedergewdhlt zu werden.

Ware es nicht trotzdem an der Zeit, die
Bedarfsplanung grundlegend zu refor-
mieren?

Es ist richtig, dass die Diskussion zur Be-
darfsplanung eng mit den Wartezeiten
zusammenhdngt. Sie muss aber sehr kri-
tisch gefiihrt werden. Auf der einen Seite
haben wir Bedarfszahlen aus dem Jahr
1990, auf der anderen Seite einen Demo-
graphiefaktor, der dazu nicht mehr passt.
Erstens werden die Menschen erfreuli-
cherweise immer dlter, bekommen aber
dadurch auch mehr Alterskrankheiten,
die behandelt werden miissen. Zweitens
gehen Berufspendler gern in der Ndhe
ihres Arbeitsplatzes zum Arzt und nicht
dort, wo sie wohnen. Drittens haben wir
schon heute Regionen, in denen nicht
mehr geniigend Arzte fiir die ambulante
Versorgung zur Verfiigung stehen. Bei der
Bedarfsplanung miissen die Wegstrecken
zum Arzt beriicksichtigt werden, eben-
so wie die zunehmende Multimorbidi-
tdt mit den Behinderungen des héheren
Lebensalters.
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Sie reden von einer flexiblen
Bedarfsplanung?

Wie auch immer man das nennen méch-
te. Am einfachsten wdre es, die Bedarfs-
planung abzuschaffen. Die Politiker hat-
ten dann allerdings das Problem, dass sie
nicht mehr wiissten, wie sie die Geldstro-
me steuern sollen. Deshalb wurde die
Bedarfsplanung ja iiberhaupt erst einge-
fiihrt: Nicht um den Bedarf zu steuern,
sondern das Geld. Ein weiteres Problem
ist die Psychotherapie, die 1996 vom Ge-
setzgeber in das Kassensystem hinein-
gehievt wurde. Mittlerweile liegen die
psychischen Erkrankungen in der Krank-
schreibungsstatistik an dritter Stelle. Wo-
ran liegt das? Waren die Menschen frii-
her alle psychisch gesund? Haben wir zu
viele Psychotherapeuten? Wir wissen es
nicht. Wir wissen, dass der psychothera-
peutische Bereich von den anderen Fach-
gruppen querfinanziert wird. Seit 1996
wurden gigantische Summen in den Be-
reich der Psychotherapie verschoben. Die
Krankenkassen haben damals nur einen
ganz geringen Teil ins System gestellt, fiir
den vorher ,Kosten erstattet* wurden.
Die spdteren Wachstumsraten wurden
quersubventioniert aus dem facharztli-
chen Bereich. Das ist ein grof3es Problem.
Weil die psychotherapeutische Behand-
lung immer mehr an Bedeutung gewinnt,
steht beispielsweise fiir die Schmerzthe-
rapie bei Patienten mit Riickenschmer-
zen weniger Geld zur Verfiigung. Uber
lange Wartezeiten beim Facharzt braucht
sich da eigentlich niemand zu wundern.

Interview: Jana Ehrhardt
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Mehr als die Forderung von Landarzten

Im August hat das Bundeskabinett den Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungs-
strukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung beschlossen.

RegelmaRig werden wir in den letzten
Monaten je nach politischer Intention
und Herkunft des Autors iiber Chancen
und Risiken des unter Federfiithrung des
Bundesministers fiir Gesundheit erar-
beiteten = Versorgungsstrukturgesetzes
unterrichtet. Viel diskutiert werden vor
allem Vorschlige zur Forderung der
hausdrztlichen Versorgung im landli-
chen Raum. Andere, nicht weniger ein-
schneidende Verdnderungen gehen in
der Berichterstattung iiber den Mangel
an Landdrzten unter.

Sektoreniibergreifende Versorgung

Die bestehenden Versorgungsstruktu-
ren und Sektoren sollen durch eine stu-
fenweise Verankerung einer noch zu
definierenden ambulanten ,spezialdrzt-
lichen* Versorgung erweitert werden.
Dies betrifft auch die ambulanten Ope-
rationen, zu denen Patienten sowohl im
Krankenhaus als auch im niedergelasse-
nen Bereich Zugang erhalten sollen. Dies
koénnte der Einstieg in die sektoreniiber-
greifende Versorgung im Bereich der ge-
setzlichen Krankenversicherung sein, wie
wir sie seit Jahrzehnten aus der berufsge-
nossenschaftlichen Heilbehandlung (So-
zialgesetzbuch VII) kennen.

Erprobung von Innovationen im
stationdren Bereich

Innovative, nicht medikamentose Be-
handlungsmethoden, deren Nutzen noch
nicht mit hinreichender Evidenz belegt
ist, sollen kiinftig Verordnungen und
Regelungen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses iibertragen werden, um die
zeitlich begrenzte Erprobung zu beschrei-
ben. Das heif3t sehr konkret, dass neue
Implantate und Behandlungsverfahren
neuen Regelungen unterworfen werden,
Regelungen, an deren Ausgestaltung wir
als Fachgesellschaft erhebliches Interes-
se haben und uns deshalb friihzeitig als
Partner und Experten einbringen miissen.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie
(DGCH) hat diesbeziiglich bereits sowohl
die Bundesdrztekammer und ihren neu
gewdhlten Pradsidenten als auch Vertre-
ter des Bundesgesundheitsministeriums

Foto: Fotolia

wissen lassen, dass wir iiber geeignete
Strukturen fiir das angedachte System
verfiigen. Stichwort: Innovationszentren.

Starkere Nutzung von Routinedaten

Jede stationdre Einrichtung erhebt Routi-
nedaten zur Erlésberechnung im G-DRG-
System. Auch im niedergelassenen Be-
reich werden Routinedaten unter ande-
rem fiir den Risikostrukturausgleich er-
mittelt. Bereits heute nutzen die Institute
der gesetzlichen Krankenkassen diese
Daten, um versorgungsrelevante Hinwei-
se tiber den Bedarf und die Qualitdt von
Eingriffen, zum Beispiel an der Wirbel-
sdule oder beim Gelenkersatz, zu gewin-
nen. Der Entwurf des Gesetzes sieht fiir
diese Daten recht klare Regelungen vor,
die die Datenakquirierung, Datensicher-
heit, aber auch die Sicherheit des Ver-
wenderkreises betreffen. Ausdriicklich
sollen diese Daten auch zur Foérderung
der Qualitdt und Sicherheit der Patien-
tenversorgung wissenschaftlichen Insti-
tuten der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen, Hochschulen und Patientenver-
banden zur Verfiigung stehen.

Wir haben deshalb die Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF) {iber
den Vorstand der Deutschen Gesellschaft
fiir Chirurgie aufgefordert, beim Bundes-

ministerium fiir Gesundheit mit Nach-
druck dafiir zu werben, dass diese Ande-
rungen im Gesetzentwurf nicht im weite-
ren politischen Gesetzgebungsverfahren
und den damit verbundenen ,Tauschge-
schdften” verwadssert oder gar gestrichen
werden. Wir miissen die Chance nutzen,
mit diesen Gesetzesdnderungen Zugang
zu diesen wichtigen Daten zu erhalten.
So koénnten wir in ganz anderen Dimen-
sionen Versorgungsforschung betreiben
und damit uns beziehungsweise unsere
Patienten interessierende Fragen nach
dem Nutzen mancher Verfahren umfas-
sender beantworten.

Fazit: Der Gesetzentwurf fiir das Versor-
gungsstrukturgesetz bietet fiir unsere Ta-
tigkeitsbereiche vielfaltige Chancen, auch
und gerade in den Abschnitten, die von
den Medien nicht hervorgehoben werden.

Prof. Dr. Hartmut R. Siebert

Prof. Dr. Hartmut
Siebert ist
Generalsekretar der
DGU. Kontakt:
hsiebert@diaksha.de

Da steckt mehr drin: Der
Entwurf des Versorgungs-
strukturgesetzes sieht ein
Biindel von MaRnahmen
fir eine gute arztliche
Versorgung in unter-
versorgten oder von
Unterversorgung bedroh-
ten Gebieten vor. Dazu
gehoren nicht nur Anreize
fir Hausarzte, sich auf
dem Land niederzulassen,
sondern unter anderem
auch eine Offnung der
Sektorengrenzen.
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Routinedaten fiir die Wissenschaft

Die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH) mit ihren zehn Mitgliedsgesellschaften begriiRt den
Entwurf zum Versorgungsstrukturgesetz. Dieser sieht vor, Routinedaten der Kassen einem groReren Kreis
von Nutzern fiir wissenschaftliche Zwecke zugdnglich zu machen.

Die Bewertung operativer Eingriffe nach
Indikation, Haufigkeit, Ort der Leistungs-
erbringung und Langzeitergebnissen ist
ein wichtiges Instrument, um den Stand
und die Qualitdt chirurgischer Versor-
gung bewerten zu kénnen. ,Vor allem die
Bewertung chirurgischer Verfahren in der
klinischen Routine stellt einen zentralen
Aspekt in der chirurgischen Versorgungs-
forschung dar“, sagt Prof. Dr. Hartwig
Bauer, Generalsekretdr der DGCH. Daraus
lieBe sich zum Beispiel schlieBen, wie
Studienergebnisse mit dem klinischen
Alltag iibereinstimmen. Fiir Operatio-
nen bei Riickenschmerzen, Gallensteinen
oder zum Gelenkersatz lie3e sich zeigen,
ob Patienten etwa regional verschieden
tiber-, unter- oder fehlversorgt sind. Ins
Verhdltnis setzen lieSe sich auch, wel-
cher Bedarf an chirurgischen Leistungen
hierzulande besteht. ,Vor allem in der
Frage nach Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit, also Kosten und Nutzen, kimen wir
damit endlich einen Schritt voran.”

Zu hinterfragen gelte es auch, was Leit-
linien bewirken und wie sich gesund-
heitspolitische Vorgaben - Diagnosis
Related Groups, Disease-Management-
Programme oder Mindestmengen - auf
die Qualitdt chirurgischer Leistungen
auswirken. ,Der groRte Bedarf an Ver-

Hartwig Bauer, DGCH-Generalsekretar: ,,Gerade
im Zusammenhang mit den fiir Patienten so wich-
tigen Fragen nach Nutzen, Qualitdt und Sicherheit
der chirurgischen Versorgung kénnen wir auf
Routinedaten nicht verzichten.*

sorgungsforschung in der Chirurgie
liegt im Bereich der Bewertung und des
Transfers von Innovationen*, sagt Bauer.
Hier gelte es sicherstellen, dass nutzlose
oder schddliche Verfahren nicht in die
breite Anwendung kommen. Neue niitz-
liche und sichere Verfahren miissten
dagegen den Patienten moglichst friih
erreichen.

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV)

Deutsche Gesellschaft fiir GefaRchirurgie und GefaBmedizin (DGG)

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie (DGKCH)

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG)

Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie (DGNC)

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und orthopédische Chirurgie (DGOOC)

Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen

(DGPRAC)

Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GefaRchirurgie (DGTHG)

Deutsche Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie (DGT)

Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)
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Valide Versorgungsforschung
braucht gesetzlichen Rahmen

Bisher bildeten Daten aus Befragungen, in
der Regel begrenzt entweder auf den sta-
tiondren oder ambulanten Versorgungs-
bereich, die Grundlage fiir die chirurgi-
sche Versorgungsforschung. Erschwer-
ten Zugriff hatten Forscher dagegen auf
Daten, die Kliniken und niedergelassene
Arzten den Krankenkassen iibermitteln.
Systematische Untersuchungen scheiter-
ten daran schon mehrfach. Berechtigte
Forderungen nach mehr und valider Ver-
sorgungsforschung - seit Jahren von allen
Verantwortlichen im Gesundheitswesen
erhoben - miissten, ganz abgesehen von
einer Klirung der Finanzierungsfragen,
endlich auch durch angemessene gesetz-
liche Rahmenbedingungen umsetzbar
werden.

Chance zur Auswertung
von Langzeitdaten

Der aktuelle Entwurf zum GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz sieht nun vor, den
Kreis der Nutzer von Routinedaten der
Kassen zu erweitern: Im ersten Schritt
sollen die Daten aller Krankenkassen
anonymisiert zusammengefiihrt wer-
den. Die chirurgischen Fachgesell-
schaften unterstiitzen dieses Anliegen
nachhaltig: ,Die DGCH sieht in dem Ge-
setzentwurf eine Chance, auf Basis von
Versorgungsdaten endlich ein nationa-
les System zur Auswertung von Lang-
zeitdaten zu verwirklichen®, erldutert
Bauer. Dies fordert seit langem auch die
Organisation fiir wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung (OECD).
Vorschldge zur technischen Umsetzung
liegen vor.

Die dazu erstellte Expertise der Bundes-
drztekammer wird von der DGCH nach-
haltig unterstiitzt. ,Nun gilt es, Nagel mit
Kopfen zu machen®, so Bauer. Das Gesetz
soll im Januar 2012 in Kraft treten.

Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir
Chirurgie
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Ergebnisqualitdt in den
Mittelpunkt stellen

Anlasslich einer Anhérung im Bundesministerium der Justiz am 16. Mai
2011 fir ein Patientenrechtegesetz legten der Berufsverband der Fach-
drzte fiir Orthopddie und Unfallchirurgie und die Deutsche Gesellschaft

fiir Orthopddie und Unfallchirurgie folgende Stellungnahme vor.

Sehr geehrter Herr Zoller,

der Berufsverband der Fachdrzte fiir Or-
thopddie und Unfallchirurgie (BVOU) und
die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie
und Unfallchirurgie (DGOU) begriiBen
grundsatzlich die Zielsetzung der Geset-
zesinitiative, die Miindigkeit des Patien-
ten zu fordern, die Transparenz seiner
rechtlichen Position zu verbessern und
die Verfolgung von Behandlungsfehlern
zu erleichtern, auch wenn der Patienten-
schutz in Deutschland im internationa-
len Vergleich bereits gut ist.

Jedoch darf es durch ein neues Patienten-
rechtegesetz und die beabsichtigte ,Zu-
sammenfiihrung* des geltenden Rechts
nicht zu einer Verdoppelung von Vor-
schriften und neuer Biirokratie kommen.
Vielmehr muss die Zielsetzung auf eine
prdventive Schadensvermeidung gerich-
tet sein. Dazu notwendig sind vor allem
die Verbesserung des Risikomanage-
ments und eine Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen im Gesundheitswesen.

Die Zeiten, die Arzte fiir die Dokumenta-
tion verwenden miissen, stehen nicht fiir
die Patienten zur Verfiigung. Daher pla-
dieren DGOU und BVOU nachdriicklich
dafiir, die Ergebnisqualitdt als Indikator
fiir die bestmogliche Versorgung in den
Mittelpunkt zu stellen und fiir die Leis-
tungen einer ausfiihrlichen Dokumenta-
tion im Sinne des Qualititsmanagements
in Klinik und Praxis eine entsprechende
finanzielle Férderung im Sinne einer Do-
kumentationspauschale zur Verfiigung
zu stellen.

Beispiel

Unter der deutlich zuriickgegangenen
Verweildauer in Kliniken - sie liegt heute
bei durchschnittlich acht Tagen - geho-
ren komplexe und arbeitsteilige Abldufe
unter hoher Arbeitsbelastung und bei

schneller Entscheidungsfrequenz zum
Krankenhausalltag. Fiir die Kollegen in
der ambulanten Tdtigkeit bedeutet dies
ebenfalls eine hohere Arbeitsbelastung
durch Patienten, die vermehrter Zuwen-
dung bediirfen. Eine hohe Versorgungs-
qualitdt kann nur gewdhrleistet werden,
wenn dafiir die notwendigen Rahmenbe-
dingungen erfiillt sind (Personal, Reduk-
tion tiberbordender Biirokratie, ...).

Grenzen der Versicherbarkeit

Erhebliche Bedenken bestehen seitens
des BVOU und der DGOU hinsichtlich
einer Verlagerung der Beweislast sowie
einer Haftungsverschdrfung zu Lasten
der Arzte. Denn die Rechtsprechung hat
zur Entlastung des Patienten bereits
zahlreiche Beweiserleichterungen einge-
fithrt (zum Beispiel unterlassene Befund-
erhebung, Schaden bei einem ,voll be-
herrschbaren Risiko“, Dokumentations-
madngel des Arztes), die dem Patienten
die Geltendmachung seiner Anspriiche
bei Behandlungsfehlern erleichtert. Eine
dariiber hinausgehende Beweislast zum
Nachteil des behandelnden Arztes kann
weit reichende Folgen haben und die
Gesundheitsversorgung in Deutschland
nachhaltig beeintrichtigen. Denn eine
weitergehende Haftungsverscharfung ge-
fahrdet die Versicherbarkeit besonders
risikobelasteter ~ Fachrichtungen! Die
Gewidhrleistung einer umfassenden Ge-
sundheitsversorgung widre damit nicht
vereinbar. Auch das allgemeine Lebensri-
siko im Zusammenhang mit der Gesund-
heitsversorgung und der Compliance des
Patienten kann und darf nicht einseitig
auf den behandelnden Arzt verlagert
werden.

Schon heute gelangen besonders risiko-
belastete Facharztrichtungen an die Gren-
zen der Versicherbarkeit. Wie gravierend
wdre es, wenn sich zahlreiche Versicherer
vollstandig aus dem Markt fiir Berufshaft-
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Wolfgang Zéller:
Der CSU-Bundestags-
abgeordnete ist der
Patientenbeauftragte
der Bundesregierung.

Foto: www.wolfgang-zoeller.de

pflichtversicherungen zuriickziehen wiir-
den? Weitaus gravierender wdre auch das
Szenario, dass besonders risikobelastete
Fachidrzte wegen steigender wirtschaft-
licher Belastungen einzelne Berufsfelder
aufgeben, nicht mehr anbieten und damit
die Gesundheitsversorgung gefdhrden.
Es diirfte bekannt sein, dass in den USA
geburtshilflich titige Arzte ihre Titigkeit
eingestellt haben und ganze Regionen
nicht mehr versorgt werden, weil die Er-
16se aus drztlicher Tadtigkeit nicht einmal
mehr ausreichen, um die Versicherungs-
summen zu bezahlen.

Unbedingt abzulehnen sind die von ei-
nigen Patientenvertretern geforderten
AGBs als Bestandteil des Behandlungs-
vertrages, da sich hier die Frage stellen
wird, welcher Arzt sich dann noch bereit
erklart, zum Beispiel multimorbide Pa-
tienten zu behandeln. Hier besteht die
Gefahr einer Uberweisungsflut innerhalb
der Sektoren zur Abwendung eines mog-
lichen Haftungsrisikos!

Als Haftungsergdnzung - nicht -ersatz!
- schlagen wir vor, einen schadensunab-
hdngigen Haftungsfonds entsprechend
der guten Erfahrungen Osterreichs und
der skandinavischen Lander einzurichten.
Dieser gewdhrleistet dem Patienten eine
zeitnahe und angemessene Entschddi-
gung fiir bestimmte Verfahrensituationen.

Fiir weitere Besprechungen stehen wir
gerne zur Verfiigung und bedanken uns
fiir den offenen Dialog!

Berufsverband der Fachdrzte
fiir Orthopddie und
Unfallchirurgie e. V.

Deutsche Gesellschaft fiir
Orthopddie und
Unfallchirurgie
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Aus unserem Fach

Das Geschadft mit der Angst

Die Uberversorgung im Deutschen Gesundheitswesen ist ein Dauerbrenner in den Medien. ,Radikales
Umdenken* fordert nun eine zwolfképfige Gruppe von (iberwiegend im orthopadisch-unfallchirurgischen
Bereich titigen Arzten, die Patienten im Internet Zweitmeinungen anbietet. Was steckt dahinter?

Die Initiative der zwolf Kollegen, Zweit-
meinungen im Internet zu verkaufen,
hat zu zahlreichen Stellungnahmen von
Fachgesellschaften und Berufsverbadn-
den in den Medien gefithrt. Warum?
Das Internetangebot allein kann es nicht
gewesen sein. Derartige Portale gibt es
seit Langem - Arzte nutzen sie fiir die
Kommunikation mit anderen Arzten,
bieten dort aber auch Antworten auf Pa-
tientenanfragen an. Sie werden von den
Kostentrdgern aktiv beférdert. Sich eine
Zweitmeinung einzuholen ist fast selbst-
verstdndlich, wenn jemand vor schwer-
wiegenden Fragen hinsichtlich seines
Gesundheitszustandes steht. Seit jeher
haben Patienten vor allem vor invasiven
diagnostischen und therapeutischen Ein-
griffen zumindest Gleichbetroffene be-
fragt, aber auch den Kontakt zu anderen
Arzten gesucht, um sich ihrer Entschei-
dung zu vergewissern. Dass dies nun
auch im Internet geschieht, darf nicht
tiberraschen.

Virtuelle Zweitmeinung bricht
Berufsrecht

Schwieriger wird es, wenn es um die Aus-
sagefdhigkeit einer solchen Zweitmeinung
geht. Die Arztgruppe beschrdnkt sich auf
den Internetkontakt mit dem Patienten.
Sie bietet keine personliche Untersuchung
an und bildet sich ihre Zweitmeinung an-
hand eines Fragebogens, Rontgenbildern
und anderer Befunde. Der Berufsverband
der Facharzte fiir Orthopddie und Unfall-

200Euro | 400Euro |

Damit wird die arztliche Zweit-
meinung beim niedergelassenen
Orthopdaden oder Unfallchirurgen
bei Privatpatienten verglitet. Bei
gesetzlich Versicherten ist der
Betrag noch geringer. Grundsatzlich
hat jeder Patient das Recht, sich eine
zweite Meinung einzuholen. etc.

Soviel kostet die billigste Variante
bei ,Vorsicht Operation“. Dafiir

wird der Fragebogen ausgewer-

tet, ebenso Rontgen- und MRT-
Aufnahmen von jeweils einer Sitzung
sowie Berichte von jeweils einer
Sitzung, Operation, Untersuchung

chirurgie (BVOU) lehnt diese Form der
kontaktlosen Medizin grundsatzlich ab,
auch der Berufsverband Deutscher Chi-
rurgen (BDC) sieht eine solche kosten-
pflichtige Online-Zweitmeinung per Fern-
diagnose eher kritisch. ,Wir operieren

zu beraten, unzuldssig. Dass die Betrei-
berfirma des Zweitmeinungsportals ih-
ren Sitz in der Schweiz hat, dndert daran
nichts, denn die beteiligten deutschen
Arzte unterliegen dem Berufsrecht der
Arztekammer, der sie angehoren.

Arztinnen und Arzte diirfen individuelle irztliche Behandlung, ins-
besondere auch Beratung, weder ausschlieBlich brieflich noch in
Zeitungen oder Zeitschriften noch ausschlieRlich iber Kommunika-
tionsmedien oder Computerkommunikationsnetze durchfiihren.

Menschen und keine Rontgenbilder*, sagt
BDC-Prasident Hans-Peter Bruch. Der Vor-
sitzende des Hartmann-Bundes Prof. Dr.
Kuno Winn verweist in diesem Zusam-
menhang auf die Spielregeln des Berufs-
rechts. Nach Meinung des NAV-Virchow-
Bundes, des Verbandes der niedergelas-
senen Arzte Deutschlands, sind Zweit-
meinungen ohne direkten Patientenkon-
takt schlicht und einfach unzuldssig. Der
Fachanwalt Dr. Albrecht Wienke weist
auf Paragraph 7 Absatz 3 der Musterbe-
rufsordnung hin, wonach ,Arztinnen und
Arzte individuelle irztliche Behandlun-
gen, insbesondere auch Beratung weder
ausschlieflich brieflich noch in Zeitungen
oder Zeitschriften, noch ausschlieSlich
tiber Kommunikationsmedien oder Com-
puterkommunikationsnetze*  durchfiih-
ren diirfen. Insofern sei das Angebot der
Arztgruppe, Patienten per Ferndiagnose

J

Arztliche Musterberufsordnung

Geschicktes Geschdftsmodell

Auf die juristischen Feinheiten haben sich
jedoch nur wenige Gegner des Portals
berufen. Also worum geht es wirklich?
Einen bitteren Beigeschmack bekommt
diese Zweitmeinungsinitiative dadurch,
dass die zwolf Spezialisten die Angst vor
vermeintlich tberfliissigen Operationen
schiiren und fiir eine bessere und haufige-
re konservative Behandlung plddieren, ob-
wohl sie selbst - allesamt dem Berufsende
zustrebend oder schon dariiber hinaus -
wdhrend ihrer beruflichen Tatigkeit nicht
gerade als Verfechter einer konservati-
ven Behandlung bekannt waren. Dass die
Zweitmeinung dariiber hinaus mit Kosten
zwischen 200 bis 600 Euro verbunden ist,
ldsst die Sache nach einem geschickten
Geschdftsmodell aussehen. Die ohnehin
immer mogliche drztliche Zweitmeinung

) 600Euro /;.

J J

Literaturrecherche.

Das ,mittlere Gutachten®
beinhaltet neben der Auswertung
des Fragebogens auch die
Auswertung von MRT- und
Réntgenaufnahmen und von
Berichten mehrerer Sitzungen
und OPs, auBerdem eine

Am teuersten ist das
~schwierige Gutachten®, bei
dem neben der Auswertung

von Fragebogen, Befunden und
Berichten auch zeitaufwdndige
Recherchen in der Fachliteratur
nétig werden. Teurere Angebote
werden individuell erstellt.
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beim niedergelassenen Orthopdden und
Unfallchirurgen wird fiir Privatpatienten
mit 21 Euro und fiir gesetzlich Versicherte
noch geringer vergiitet.

Nicht zuletzt unterstellt die Gruppe mit
ihrer Initiative den Patienten reichlich
Unmiindigkeit: Sollten wirklich so viele
Patienten in Deutschland ihrem operati-
ven Eingriff zugestimmt haben, obwohl
er unniitz war? Und das in einem Land,
in dem der Aufkldarungsfehler als zen-
trales Problem jeglicher medizinjuris-
tischer Auseinandersetzungen bekannt
ist?

Was bedeutet das fiir die Fachgesell-
schaften und Berufsverbande?

Fakt ist, dass eine Mengenausweitung
chirurgischer Eingriffe zu beobachten
ist. Den stdrksten Anstieg hat derzeit
die Wirbelsdulenchirurgie aufzuwei-
sen (siehe Orthopddie Mitteilungen
2/2010, ,Starker Anstieg der Wirbelsdu-
lenoperationen*, Seite 106). Die Ursa-
chen fiir diese Mengenausweitung sind
in Deutschland bisher nicht untersucht
worden. Die demografische Entwicklung
einerseits und der technologische Fort-
schritt andererseits iiberlappen sich. Die
sogenannte ,angebotsinduzierte Nach-
frage” - je mehr Chirurgen in einer Regi-
on tdtig sind, um so mehr wird operiert
- wird vermutet, ist aber bisher nicht
bewiesen.

Prof. Dr. Reiner Gradinger warnte als
letztjahriger Prdsident der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH) beim
Chirurgenkongress 2010 vor einer ,,Kom-
merzialisierung” der Medizin aufgrund
verschiedener politischer Eingriffe in
das Gesundheitswesen. Sie betrifft alle
Fdacher und nicht nur die Orthopddie
und Unfallchirurgie, der die zwolfkopfige
Gruppe angehort. Sie betrifft diagnos-
tisch, konservativ und chirurgisch tatige
Arzte, sie betrifft den stationiren und
ambulanten Bereich. Deren Auswirkun-
gen werden von Arzten und Patienten ge-
fiihlt, sind aber ebenfalls nicht geniigend
untersucht.

Uberversorgung bislang nicht belegt

Die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie
und Unfallchirurgie (DGOU) hat sich des
Themas der Versorgungsstrukturen seit
Ldangerem angenommen. Gemeinsam mit
Kostentrdgern (insbesondere der AOK)

Aus unserem Fach

www.vorsicht-operation.de: Das Internetangebot von zwélf Arzten, die iberwiegend im orthopi-
disch-unfallchirurgischen Bereich tétig sind, sorgte fiir einen Sturm in Deutschlands Blatterwald.

Ist das Angebot von Prof. Hans Pdssler und
seinen Kollegen, Zweitgutachten anzubie-
ten, dazu geeignet, Patienten in ihrer Ent-
scheidungsfindung pro oder contra Opera-
tion zu unterstiitzen? Oder halten Sie es fiir
pure Abzocke, die mit den Angsten der

wird derzeit ein Versorgungsatlas entwi-
ckelt, aus dem die regionale Verteilung
von speziellen Eingriffen hervorgeht. Die
aus dem amerikanischen Raum bekann-
te angebotsinduzierte Nachfrage (,,sup-
ply induced demand“) ist zundchst in
Deutschland nicht zu erkennen. Insofern
ist die fiir den Start der Zweitmeinungs-
Online-Initiative behauptete Uberversor-
gung ein Postulat, das weiterer Erkldrung
bedarf.

Die drztliche Zweitmeinung gehort zu
den Aufgaben des Berufes. Zweifelsohne
kann sie in einfachen Fragestellungen
anhand von vorliegenden Befunden und
damit auch im Internet erstellt werden.
Wie sonst wdren die tédglich geiibten Ent-
scheidungen in Friithmorgenrunden ohne
Vorstellung des Patienten erkldrlich?
Dass schwierigere Fragestellungen aller-
dings die personliche Untersuchung des
Patienten voraussetzt, diirfte ebenfalls
einsichtig sein.

Die Fachgesellschaften sind der Meinung,
dass Zweitmeinungen bei der Komplexi-
tat der Gesundheitsstrukturen durchaus
angebracht sind und dem Patienten bei
den zunehmend komplexer werdenden
Fragestellung weiterhelfen konnen. Die
bisher gestarteten Initiativen verschie-
dener Kostentrdger gilt es weiter zu ent-
wickeln und den Patienten zugdnglich zu
machen, sofern dies nicht ohnehin schon
moglich ist.
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Patienten spielt? Schreiben Sie uns Ihre Mei-
nung, die wir in der ndchsten Ausgabe gern
ver6ffentlichen wiirden.

office@dgou.de
Stichwort: Zweitmeinung

Die politisch gewollte Okonomisierung
der Medizin, zum Teil als Kommerzia-
lisierung ausufernd, muss hinsichtlich
der zahlreichen Einflussfaktoren ndher
untersucht werden. Wenn man ,Arzte
nicht erziehen“ kann, wie der Koordi-
nator der Zweitmeinungsinitiative Prof.
Hans Pdssler postuliert, wdre dies ein
Armutszeugnis fiir die Arzteschaft, de-
ren Selbstverwaltung und die Weiterbil-
dung. Denn: Wer etwas richtig gelernt
hat, sollte es eigentlich richtig machen,
insbesondere wenn es um die Indika-
tionen geht...

Prof. Dr. Fritz Uwe Niethard
Generalsekretdr DGOU/DGOOC

Prof. Dr. Hartmut Siebert
Generalsekretdr DGU

Prof. Dr. Tim Pohlemann
Prdsident DGOU/DGU

Prof. Dr. Dieter Kohn
Priisident DGOOC

Helmut Mdlzer
Prdsident des BVOU

Prof. Dr. Klaus Peter Giinther
Priisident der Arbeitsgemeinschaft
Endoprothetik

Prof. Dr. Dietmar Pennig
1. Vorsitzender VLOU

Bild: www.vorsicht-operation.de



Stein auf Stein:
Bei einer modularen
Weiterbildung kénnten basierend auf
der Basisweiterbildung verschiedene

Weiterbildungsblocke erworben werden.

»Generalisten in der Chirurgie gibt es
nicht mehr, und es darf sie auch nicht
mehr geben.” - ,0hne Generalisten bricht
das System der wohnortnahen Versor-
gung zusammen.” — ,,Ohne die Pflege der
Weiterbildung von Generalisten bleibt
der chirurgische Notfall auf dem Lande
unversorgt.“ Seit Jahren bestimmen sol-
che und dhnliche Argumente die Debatte
fiir und wider die Spezialisierung in den
chirurgischen Fachern. Die Wirklichkeit
in den Operationssdlen ist bereits einen
Schritt weiter: Welcher Allgemeinchirurg
operiert heute noch Tumoren des Gehirns
oder der Parotis? Welcher Allgemeinchir-
urg ist in der Urologie oder Frauenheil-
kunde tdtig? Welcher Allgemeinchirurg
beherrscht die operativen Techniken der
sieben chirurgischen Fachdrzte?

Spezialisierung innerhalb der Chirurgie
hat sich bewadhrt

Vor iiber 100 Jahren hat sich das Gebiet
Orthopddie von der Chirurgie getrennt
- unter heftigen Widerstdnden. Frau-
enheilkunde, Urologie, Neurochirurgie,
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde und Andsthesie
gingen den gleichen Weg. Ab 1993 wur-
den auch die Herzchirurgie, Kinderchir-
urgie und Plastische Chirurgie zu eigenen
Gebieten, die darin tdtigen Chirurgen zu
anerkannten ,Spezialisten“. Kein Patient
bezweifelt, dass eine Herztransplantation
nur von einem Spezialisten fiir Herzchi-
rurgie durchgefithrt werden kann. Die
groRen Erfolge der operativen Medizin
im 19. und 20. Jahrhundert gehen auf das
Konto von Arzten, die an einzelnen Fra-
gen iiber viele Jahre gearbeitet haben -
Spezialisten also.

SPEZIALISIERUNG

fir die

Bild: Fabulous/Fotolia

Wer Innovationen sucht, muss Spezi-
alisierungen zulassen. Spezialisierung
ist auch in der Chirurgie ein logischer,
notwendiger und bewdhrter Weg. Wir
sollten uns deshalb fragen: Welche Spe-
zialisierung ist moglich, sinnvoll und not-
wendig? Haben chirurgische Generalis-
ten eine Zukunft, und wenn ja, wie sollte
deren Weiterbildung aussehen?

Hiirden innerhalb der Weiterbildung

Die heute in der Weiterbildungsordnung
mogliche Spezialisierung wurde von Chi-
rurgen gefordert und durchgesetzt. Der
Erwerb der Facharztqualifizierung ist
schwierig. Der Erwerb von Zusatzquali-
fikationen ist aus zahlreichen Griinden
schwer oder unmoglich. Die notwendi-
gen Mindestzeiten sind starr geregelt, es
gibt nicht genug Weiterbildungsstdtten,
es ist unmoglich, gleichzeitig verschiede-
ne Zusatzweiterbildungen zu erwerben.
Nicht zuletzt erschweren rechtliche Be-
schrankungen und die Unvereinbarkeit
mit der Familie den Werdegang eines
Chirurgen. Die Liste der Zusatzweiter-
bildungen und deren Mindestweiterbil-
dungszeiten verdeutlichen das Problem
(' Kasten).

Sorgen und Angste

Die Einfithrung weiterer Fachdrzte,
zum Beispiel fiir Wirbelsdulenchir-
urgie, Notfallmedizin, fiir Geriatrie,
fiir Endoprothetik, fiir konservative
Orthopddie und Unfallchirurgie und
andere ist in der Diskussion. Damit
wiirde es jedoch immer schwieriger,
die Weiterbildung flichendeckend an-
zubieten, es kime zu weiteren Hinder-

Baukastenprinzip

Weiterbildung

Die Spezialisierung in der Chirurgie schreitet voran.
Die Weiterbildungsordnung ist dem nicht mehr
gewachsen. Welche Mdéglichkeiten gibt es, zusatzliche
Qualifikationen anzubieten, die auch erreicht werden
konnen? Ein Vorschlag zur Erganzung und Novellierung
der Musterweiterbildungsordnung.

nissen in der Berufsausiibung. Vor al-
lem ware der Facharzttitel kein Garant
mehr dafiir, den Beruf dann auch aus-
tiben zu kénnen. Wesentliche Kernbe-
reiche wiirden verloren gehen, da sie
der neuen Facharzt- und Zusatzweiter-
bildung vorbehalten wdren.

Die in einigen Bundesldndern erst seit
wenigen Jahren giiltige Musterweiter-
bildungsordnung (MWBO) aus dem
Jahr 2003 konnte bis jetzt nur von ei-
nem Teil der Kollegen erfolgreich um-
gesetzt werden. Es besteht die berech-
tigte Sorge, dass bei einer schnellen
Anderung der MWBO die derzeitige
Weiterbildung an Wert verliert. Die
Angst, dass die ohnehin schwierige
Lebensplanung weiter gefahrdet wird,
ist verstdndlich. Zuletzt wurde die
MWBO 2010 gedndert: Allgemein-
und Viszeralchirurgie wurden zur Vis-
zeralchirurgie zusammengefiihrt, eine
Zusatzweiterbildung Spezielle Visze-
ralchirurgie eingefiihrt.

Schon heute hat der Facharzt fiir Or-
thopddie und Unfallchirurgie die Mog-
lichkeit, 20 (!) Zusatzweiterbildungen
zu erwerben. Weitere Zusatzweiter-
bildungen sind nicht wiinschenswert.
Der Erwerb mehrerer Zusatzqualifika-
tionen in einer akzeptablen Zeit wird
zunehmend unméglich.

Die unterschiedliche Auslegung der
MWBO durch einzelne Landesdrzte-
kammern behindert leider die not-
wendige und sinnvolle Mobilitdt der
jungen drztlichen Mitarbeiter. Eine
Ausweitung der starren MWBO wiirde
dieses Problem weiter verstdrken.

Orthopédie und Unfallchirurgie Mitteilungen und Nachrichten | Oktober 2011



Die Qualitdt der Weiterbildung ist nur
zu gewdhrleisten, wenn die Inhalte
und abzuleistenden Zeiten fldchende-
ckend erfiillbar sind.

Gedanken zu einer Lésung

Das Bundesverfassungsgericht hat mit
seinem Urteil vom 1. Februar 2011 -
1BVR - 2383/10 (siehe Orthopddie Mit-
teilungen 2/2011: ,Ein Arzt darf, was
er kann - auch auferhalb seines Fach-
gebietes”, Seite 170, und Orthopddie
Mitteilungen 3/2011: ,Ubergriffe in ein
anderes Fachgebiet®, Seite 293) die starren
Gebietsgrenzen der Weiterbildungsord-
nung aufgebrochen. Fachdrzte diirfen in
einem gewissen Umfang auch auferhalb
ihrer Facharztqualifikation tdtig werden.

Die im Kasten aufgelisteten Facharzt-
und Zusatzweiterbildungen sind mit
ihren starren zeitlichen und administra-
torischen Regelungen schon jetzt nicht
flichendeckend und in Mindestzeiten
erreichbar. Es macht daher keinen Sinn,
weitere Qualifikationen in das starre
System zu zwingen. Die Basisweiterbil-
dung muss vor der Spezialisierung ei-
nen Uberblick {iber die ganze Breite des
Faches vermitteln. Gleichzeitig wird die
Forderung nach Qualifikationen und Zer-
tifizierungen fiir neue und erweiterte
Kenntnisse gut begriindet vorgetragen.
Qualifizierungen mit staatlicher Aner-
kennung sind aus Qualitédts- und Europa-
rechtlichen Griinden notwendig.

Modulare Weiterbildung fiir
facheriibergreifende Spezialisierung

Wir miissen daher neue Wege gehen, um
den Patienten zusdtzlich Wirbelsdulen-
chirurgie, konservative Orthopddie und
Unfallchirurgie, Notfallmedizin, Schul-
ter-, Becken- und Kniechirurgie in einer
definierten Qualitit anzubieten, diese
definierten Inhalte zu schiitzen und eu-
roparechtlich zu sichern.

In einer modularen Weiterbildung kénn-
ten starre Zeitvorgaben und hohe Ka-
talogzahlen vermieden werden, indem
obligate und fakultative Weiterbildungs-
blocke (Kenntnisse und Fertigkeiten) ad-
ditiv zur Basisweiterbildung erworben
werden konnten. Bestimmte Kombina-
tionen solcher Weiterbildungsbausteine
konnten einen iibergeordneten Begriff
oder eine {ibergeordnete Bezeichnung,
beispielsweise Chirurgische Notfallme-

Zusatzweiterbildungen fiir das Gebiet
Chirurgie | Facharzt fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie

1. Arztliches Qualitéts- 24 Monate +
management Kurse
2. Akupunktur oI
Kurse
3. Handchirurgie 36 Monate
4. Infektiologie 12 Monate
5. Intensivmedizin 24 Monate
6. Kinderorthopéddie 18 Monate
7. Magnetresonanztherapie 24 Monate
Fachgebunden
8. Manuelle Medizin/
Chirotherapie VBT
9. Med||<amentqse 12 Monate
Tumortherapie
10. Medizinische Informatik 13 Yo =
Kurse
11. Naturheilverfahren ZILTIELR
Kurse
12. Notfallmedizin ZolliolEe
Kurse
13. Orthopadlsch_e 36 Monate
Rheumatologie
14. Physikalische Therapie/ 24 Monate +
Balneologie Kurse
15. Rehabilitationswesen 12 et =
Kurse
16. Rontgendiagnostik
Fachgebunden [l
17. Sp‘e2|ell.e Orthopédische 36 Monate
Chirurgie
18. Spezielle Schmerztherapie (ORI
Kurse
19. Spezielle Unfallchirurgie 36 Monate
20. Sportmedizin 20 iorEe =
Kurse

Quelle: Weiterbildungsordnung fiir die Arzte Bayerns vom
April 2004 in der Fassung der Beschliisse vom 17. Oktober
2010, Abschnitt C - Zusatzweiterbildung

dizin, Behandlung von Wirbelsdulener-
krankungen und -verletzungen, Schwer-
verletztenversorgung ergeben.

Ein gleiches System ist fiir alle chirurgi-
schen Fachdrzte denkbar, mit gegenseiti-
ger Anerkennung, wo sinnvoll. Die jetzige
MWBO kénnte zumindest auf Zeit beibe-
halten werden. Die Migrationsfihigkeit
in Europa bliebe erhalten. Die jungen
Kollegen konnten flexibel ihre Fihigkei-
ten und auch ihre Berufswiinsche ver-
wirklichen, wenn ausreichend Weiterbil-
dungsstellen geboten werden.

Verbundstruktur bereits vorhanden
Ein grofBes Reservoir an Weiterbildungs-

stellen bieten die 851 Kliniken, die in
Deutschland in TraumaNetzwerken or-
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Aus unserem Fach

ganisiert sind (Stand: 2011). Daran an-
gedockt sind Einrichtungen zur Reha-
bilitation im stationdren Bereich sowie
Qualitdtsnetzwerke im ambulanten Be-
reich (zum Beispiel das Kompetenznetz-
werk des Berufsverbandes der Fachdrzte
fiir Orthopddie und Unfallchirurgie). So-
mit steht eine praxisnahe, bereits weit
organisierte und regional aufgestellte
Struktur zur Verfiigung, um einen Wei-
terbildungsverbund  sektoreniibergrei-
fend fiir bestimmte Module anzubieten.
Junge Kollegen haben in der Deutschen
Gesellschaft fiir Orthopddie und Unfall-
chirurgie (DGOU) und den Berufsverban-
den Partner, die in Kooperation mit den
Landesdrztekammern die Weiterbildung
vermitteln und organisieren kénnten.

Die Landesdrztekammern kénnten nach
bestimmten Kriterien die von der DGOU
organisierte Weiterbildung anerkennen
und zertifizieren. So kénnte nationales
und Europarecht erfiillt werden. Ein ers-
ter Schritt hierzu wurde bereits in einigen
Landesdrztekammern im Bereich der Not-
fallmedizin und der Krankenhaushygie-
ne getan. Von den Landesdrztekammern
werden zertifizierte Weiterbildungscur-
ricula in Kooperation mit Fachgesellschaf-
ten aufSerhalb der starren MWBO angebo-
ten. Ziel ist es, rasch auf die sich verschar-
fenden Versorgungsdefizite zu reagieren.

Fazit

Die heutige Musterweiterbildungsord-
nung erfiillt die sich schnell dndernden
Anforderungen nur noch ungeniigend.
Starre Regeln und Zeitvorgaben sollten
aufgehoben werden, der Erwerb von
Wissen und Fahigkeiten muss im Vorder-
grund stehen, Wissen muss in ,, Modu-
len“ erwerbbar sein. Die DGOU kénnte in
einem ersten Schritt zusammen mit den
in einem Netzwerk verbundenen Weiter-
bildungskliniken und ambulanten Ein-
richtungen eine Weiterbildung in spezi-
ellen Bereichen gemeinsam mit den Arz-
tekammern organisieren und anbieten.
Dabei konnten die Landesdrztekammern
die Qualitdt tiberwachen und die rechts-
kraftige Zertifizierung gewdhrleisten.

Prof. Dr. Giinter Lob

Stellvertretender Vorsitzender der
gemeinsamen Weiterbildungskommission
der DGCH und der Berufsverbdnde

Prof. Dr. Hartmut Siebert
Generalsekretdr DGU



Aus unserem Fach

Brauchen wir eine Zusatzweiterbildung
zum Wirbelsaulenchirurgen?

Spédtestens mit dem Urteil des Bundesverfassungsgerichtes zu den Ge-
bietsgrenzen der Weiterbildungsordnung diirfte auch seitens der auf-
sichtsfiihrenden Landesbehérden im Gesundheitswesen ein neuerli-
ches Interesse fiir die Systematik der bisherigen arztlichen Weiterbil-
dungsordnungen erwacht sein. Da gleichzeitig sehr medienwirksam
iiber den Arztemangel in den Flichenlindern, also auRerhalb der Bal-
lungsgebiete, diskutiert wird, miissen die Arztekammern sich sicher
kurzfristiger als bisher geplant der Neugestaltung der drztlichen Wei-
terbildung widmen. Sicher kann niemand derzeit prognostizieren, in
welche Richtung es letztendlich gehen wird, aber die tatsachlich statt-
findende Spezialisierung in der Medizin wird eher zu- als abnehmen.
Gleiches gilt fiir den Druck von Politik, Patienten und Kostentrégern auf
die Transparenz der Leistungserbringung.

Vor diesem Hintergrund kann das seitens der Deutschen Wirbel-
sdulengesellschaft (DWG) im Mdrz 2010 veréffentlichte ,Weiterbil-
dungscurriculum zur Zusatzbezeichnung Wirbelsdulenchirurgie®

als wegweisend wahrgenommen werden. Dieses Curriculum wurde
sowohl iber die bisherigen Gebietsgrenzen von Unfallchirurgen,
Orthopdden und Neurochirurgen hinaus als auch sektorentibergrei-
fend abgestimmt. Somit kann das Curriculum aus den verschiedenen
Facharztgebieten heraus und sowohl im ambulanten als auch im
stationdren Sektor absolviert werden. Das Protokoll des ersten Tref-
fens von Reprdsentanten der zu beteiligenden Fachgesellschaften ist

im Folgenden veroffentlicht und macht deutlich, dass noch Ge-

sprachs- und Regelungsbedarf besteht.

Prof. Dr. Almut Tempka

Ausschuss fiir Fort- und Weiterbildungsfragen der DGOU

Protokoll der 1. Sitzung des Arbeitskreises
Weiterbildungsmodul Wirbelsdulenchirurgie

Berufsverband der Fachdrzte fiir Or-
thopddie und Unfallchirurgie (BVOU)
Berufsverband deutscher Neurochir-
urgen (BDNC)

Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchir-
urgie (DGU)

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie
und Orthopddische Chirurgie (DGOOC)
Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie
und Unfallchirurgie (DGOU)
Deutsche Gesellschaft fiir Neurochir-
urgie (DGNC)

Deutsche Wirbelsdulengesellschaft
(DWG)

Wann und wo?

9. Februar 2011

14 bis 16.30 Uhr
Langenbeck-Virchow-Haus
Berlin

Anwesende

Prof. Dr. Christof Hopf, DWG

Prof. Dr. Christian Knop, DWG
Prof. Dr. Riidiger Krauspe, DGOOC
Prof. Dr. Bernhard Meyer, DGNC
Dr. Urs Nissen, BDNC

Dr. Daniel Rosenthal, DWG

PD Dr. Klaus-Dieter Schaser, DGU

Prof. Dr. Kirsten Schmieder, Neurochirur-
gische Akademie fiir Fort- und Weiterbil-
dung, (NCAFW)

Prof. Dr. Almut Tempka, DGOU, Modera-
torin

Dipl.-Pol. Joachim Arndt, Geschaftsstelle
der DGOU, Protokollant

Abwesend:
Dipl.-Med. Frank Schulz, BVOU

1. BegriiBung
Frau Professor Tempka begriiSt die Teil-
nehmer und dankt fiir das Kommen.
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2. Vorstellungsrunde der Teilnehmer

Die anwesenden Mitglieder des Arbeits-
kreises stellen sich kurz vor (hier in al-
phabetischer Reihenfolge):

Professor Dr. Christof Hopf ist Leitender
Arzt der Fachabteilung Wirbelsdulenchi-
rurgie, Kinder-, Rheuma- und onkologi-
sche Orthopddie des Lubinus-Clinicums
Kiel. Er ist Prdsident der DWG und der
Leiter der DWG-Weiterbildungskommis-
sion und hat federfithrend am Entwurf
des Weiterbildungscurriculums der ,Zu-
satzbezeichnung Wirbelsdulenchirurgie*
der DWG mitgearbeitet.

Professor Dr. Christian Knop ist Arztli-
cher Direktor der Klinik fiir Unfallchirur-
gie und Orthopddie des Katharinenhospi-
tals Stuttgart. Als Leiter der DGU-Arbeits-

gemeinschaft Wirbelsdule ist er gemadf
der Satzung der DWG automatisch auch
Mitglied des Vorstandes der DWG, fiir die
er am Arbeitskreis teilnimmt.

Professor Dr. Riidiger Krauspe, Direktor
der Orthopddischen Klinik des Univer-
sitdtsklinikums Diisseldorf, war Griin-
dungsprdsident sowie langjdhriger Prd-
sident der AO Spine und hat als solcher
federfithrend am Curriculum der AO Spi-
ne mitgearbeitet. Er vertritt die DGOOC.

Prof. Dr. Bernhard Meyer, Direktor der
Neurochirurgischen Klinik und Poli-
klinik, Klinikum rechts der Isar der TU
Miinchen, vertritt die DGNC und ist
Mitglied der Zertifizierungskommission
Spinale Neurochirurgie der DGNC, er ist
Mitglied der Weiterbildungskommission

Weiterbildungsordnung auf dem Priifstand

Uber die protokollierten Anmerkungen hin-
aus erscheint es mir wichtig, noch einmal
grundsitzlich zu iberlegen, ob es giinstig
ist, alle medizinischen Spezialisierungen in
der bisherigen Systematik der Weiterbil-
dungsordnungen abbilden zu wollen. Das
Bundesverfassungsgericht bewertet die arzt-
liche Approbation als entscheidend fiir die
Qualitdt der arztlichen Berufsausiibung -
warum dann noch Facharzte und Zusatzwei-
terbildungen?

Die Triebfedern fiir ein immer genauer regu-
liertes drztliches Qualifizierungswesen sind
mannigfaltig. Seitens der Landesbehérden
dominiert der Patienten-, also Biirger- und

beitsplatz. Seit einigen Jahren zeichnet sich
zusdtzlich ein neuer Trend zur interdiszipli-
naren, krankheitsbezogenen Zentrenbil-
dung ab. Langsam reift die Erkenntnis, dass
es sogar eines multiprofessionellen Ansatzes
bedarf.

Fokus sollte mehr auf erlernten Inhalten
statt auf geleisteten Zeiten liegen

Es erscheint mir daher geboten, nach neu-
en, flexiblen Méglichkeiten der &rztlichen
Weiterbildung zu suchen und zukiinftig
nicht mehr auf ,abzudienende Zeiten®,
sondern auf tatsachlich erlernte Inhalte zu
fokussieren. Vorstellbar ist hier die

Wir missen weg von der Abrechnungsordnung, zuriick zur Weiter-
bildungsordnung als Berufsausiibungsordnung.

Wihlerschutz. In den Reihen der Arzte gab
es immer ehrliche Verfechter fiir die tatséch-
liche Qualitétssicherung der bestmdglichen
Medizin. Aber bleiben wir ehrlich: Es gab
auch die Hirden der Weiterbildung zur Dis-
ziplinierung junger Mitarbeiter und 6kono-
mische Griinde fiir eine moglichst rigide Ab-
schottung der einzelnen Gebiete unterein-
ander. In Zeiten des Nachwuchsmangels
wird nun ein Kampf um die besten Képfe ge-
fochten. Gefragt ist eine umfassende Wei-
terbildungsbefugnis, intensive Betreuung
und Anleitung am familiengerechten Ar-

morbiditdtsbezogene Definition von Min-
destinhalten fiir alle Fachgebiete wie Inter-
nisten, Chirurgen, Kinderarzte etc. Spezielle
Kenntnisse und Fahigkeiten zum Beispiel in
der Endoskopie oder Sonographie lieRen
sich dann in allen Funktionsbereichen erler-
nen, egal ob diese zur Inneren Medizin, der
Chirurgie oder Radiologie ,geh6ren®. Wich-
tig ist nur, dass nachweislich etwas fundiert
erlernt wurde. Gleiches kann auch fir die
Handchirurgie oder Wirbelsdulenchirurgie
gelten: Es werden Inhalte festgelegt, und
diese kdnnten bei Plastischen Chirurgen,
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der DWG. Chairman ,education neuro“
der AO Spine.

Dr. Urs Nissen, Chefarzt der Klinik fiir
Neurochirurgie des Westkiistenklini-
kums Heide, vertritt den BDNC.

Dr. Daniel Rosenthal ist niedergelassener
Neurochirurg in Bad Homburg und seit
kurzem auch Leiter der Sektion Wirbel-
sdulenchirurgie der Unfallchirurgischen
Klinik der Hochtaunuskliniken Bad Hom-
burg. Er ist als ,Prdsident elect* Mitglied
des Vorstandes der DWG.

PD Dr. Klaus-Dieter Schaser ist Stellver-
tretender Klinikdirektor des Centrums
fiir Muskuloskeletale Chirurgie der Cha-
rité Universititsmedizin Berlin. Er ver-
tritt die DGU.

Neurochirurgen oder Orthopaden und Un-
fallchirurgen sowohl stationar als auch am-
bulant erlernt werden, natiirlich auch in Ein-
richtungen, die nicht das riesige Spektrum
des gesamten Faches, aber eben einige Spe-
zialitaten sehr gut vermitteln kénnen.

Wir miissen weg von der Abrechnungsord-
nung, zuriick zur Weiterbildungsordnung als
Berufsausiibungsordnung. Genau so sollten
wir das Urteil des Bundesverfassungsgerich-
tes verstehen und anwenden. Wenn der Vor-
sto der DWG dazu fiihrt, dass die Fachge-
sellschaften sich einigen, an derartigen ge-
biets- und sektoreniibergreifenden Syste-
men zu arbeiten, dann ware das richtungs-
weisend, vielleicht auch fiir andere Akteure
unseres Gesundheitswesens. Im giinstigsten
Fall wére damit unseren Patienten wirklich
geholfen, statt weiter am ,Benchmarking
konkurrierender Leistungsanbieter” festzu-
halten.

Prof. Dr. Almut Tempka

Prof. Dr. Almut Temp-
ka, Berlin, leitet den
Ausschuss fiir Fort-
und Weiterbildungs-
fragen der DGOU.
Kontakt: almut.
tempka@charite.de
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Frau Prof. Dr. Kirsten Schmieder ist Di-
rektorin der Klinik fiir Neurochirurgie
der Universitdtsmedizin Mannheim der
Universitdt Heidelberg und vertritt die
Neurochirurgische Akademie fiir Fort-
und Weiterbildung.

Frau Prof. Dr. Almut Tempka ist gelernte
Unfallchirurgin, seit einigen Jahren vor-
rangig konservativ tdtig als Oberdrztin im
Centrum fiir Muskuloskeletale Chirurgie
der Charité Universititsmedizin Berlin
und Leitende Arztin der Physiotherapie
am Campus Virchow Klinikum. Sie war
langjdhrige Leiterin des Bildungsausschus-
ses der DGU und ist Leiterin des Ausschus-
ses fiir Fort- und Weiterbildungsfragen der
DGOU. Sie moderiert den Arbeitskreis.

3. Warum bedarf es der Neuregelung?
Zielvorstellungen

Alle Teilnehmer sehen in Anbetracht
der sprunghaften Vermehrung von Wir-
belsdulenoperationen und einer unein-
heitlichen Behandlungsqualitdt bei feh-
lenden Behandlungsrichtlinien fiir viele
Entitdten Handlungsbedarf fiir qualitdts-
sichernde Mafnahmen von Seiten der
beteiligten Gesellschaften und Verbande.

Als Griinde wurden die Optimierung der
Fihigkeit der behandelnden Arzte zur
Indikationsstellung und die notwendige
Qualitdtssicherung der Behandlungser-
gebnisse genannt.

Die momentan in der Weiterbildungsord-
nung geforderten OP-Eingriffe als Voraus-
setzung fiir die Erlangung des Facharztes
Orthopddie und Unfallchirurgie bzw.
Neurochirurgie reichen nach Ansicht aller
zur selbststindigen Leistungserbringung
nicht aus. Gleichzeitig ist eine zu friihe
und ausschlieRliche Spezialisierung, die
zur Einschrankung des drztlichen Behand-
lungswissens fithren muss, abzulehnen.
Handlungsbedarf ergibt sich auch, um
etwaigen Regelungen anderer gesund-
heitspolitischer Akteure (GBA, Kassen,
Klinikkonzerne) zuvorzukommen.

Alle Anwesenden waren sich in der Ab-
lehnung eines gesonderten Facharztes
fiir Wirbelsdulenchirurgie einig.

Ebenso konnte Ubereinstimmung in
der Forderung nach Einfiihrung einer
Zusatzweiterbildung erzielt werden.
Freiwillige Zertifizierungen wurden als
zur nachhaltigen Verbesserung unzurei-
chend bezeichnet.

Die erste Sitzung des Arbeitskreises Weiterbildungsmodul Wirbelsdule tagte am 9. Februar 2011 im

Langenbeck-Virchow-Haus in Berlin.

Prof. Krauspe spricht sich dafiir aus, in
der Bezeichnung der Zusatzweiterbil-
dung und in dessen Curriculum WS-
Erkrankungen statt WS-Chirurgie zu
verwenden. Dies findet keine allgemei-
ne Zustimmung. Einig sind sich dagegen
alle, dass in der Zusatzweiterbildung alle
Aspekte der konservativen und operati-
ven Therapiemafnahmen Beriicksichti-
gung finden miissen. Einerseits sollten
Mindestkriterien aufgestellt, anderer-
seits aber Riicksicht auf die vorhande-
ne Versorgungslandschaft genommen
werden, um keine Ausschlussdngste von
Niedergelassenen und Konsiliardrzten
aufkommen zu lassen - hier gibt es je-
doch unterschiedliche Sichtweisen bei
den Anwesenden.

Man war sich einig, dass die Einfiihrung
einer Zusatzweiterbildung lingere Zeit
(mindestens sieben bis zehn Jahre) in
Anspruch nehmen wird - dies ermogli-
che auch, den aktuellen Verlustingsten
der Kollegen entgegenzutreten.

Es wird erwartet, dass die Zusatzwei-
terbildung nach ihrer Einfilhrung eine
gewisse Anziehungskraft auf den Nach-
wuchs entfalten wird und die Facharzt-
grenzen {ibergreifende Zusammenarbeit
zugunsten der Patienten beférdern kann.

Es wird flankierend als notwendig an-
gesehen, die Versorgungsforschung auf
dem Feld der WS-Behandlung zu ver-
starken. Hierfiir sollten die Gesellschaf-
ten und Verbdnde versuchen, finanzielle
Mittel der offentlichen Hand, von Stif-
tungen etc. einzuwerben oder entspre-
chende Programme auch in den Gesell-
schaften zu initiieren. Anmerkung: Prof.
Meyer trdgt diesen Passus nicht mit.

4. Weiteres Vorgehen

Einigkeit herrschte dariiber, dass der
Arbeitskreis in der jetzigen Zusammen-
setzung die Hauptinteressenten repra-
sentiert und dass dementsprechend zum
gegenwadrtigen Zeitpunkt keine zusdtzli-
chen Gesellschaften oder Verbande, zum
Beispiel aus der Radiologie oder der Phy-
sikalischen Medizin und Rehabilitation,
einbezogen werden sollten.

Als ndchsten Schritt schldgt der Arbeits-
kreis die Einrichtung einer Gruppe vor,
die die bisher vorliegenden Curricula
auch unter Wertung der europdischen
Situation sichtet und einen Vorschlag
eines Curriculums fiir die Zusatzweiter-
bildung erarbeitet, der nach Diskussion
und Konsentierung im Arbeitskreis den
beteiligten Gesellschaften und Verban-
den zur Beratung und Beschlussfassung
zugehen soll.

Hierfiir bendtigen die Mitglieder des
Arbeitskreises die Zustimmung und Be-
auftragung seitens ihrer Vorstinde; die
Mitglieder dieses Arbeitskreises werden
nach Konsentierung des vorliegenden
Protokolls entsprechend ihren Leitungs-
gremien berichten.

Nach dem Vorliegen der Zustimmung der
Gesellschaften und der entsprechenden
Beauftragung der beteiligten Verbdnde
wiirde sich der Arbeitskreis erneut tref-
fen.

5. Verabschiedung

Frau Professor Tempka dankt den Teil-
nehmern fiir die konstruktiven Beitrdge
und die gute Atmosphdre und wiinscht
eine unfallfreie Heimfahrt.
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Katastrophenopfer brauchen
Komplexchirurgen

Situationen, in denen eine groRe Anzahl von Verletzten gleichzeitig versorgt werden muss, bringen das
Gesundheitswesen an den Rand seiner Méglichkeiten — und auch viele Arzte, die auf polytraumatisierte
Patienten mit Kombinationsverletzungen nicht vorbereitet sind.

8. April 2011, auf der Autobahn 19 in
Mecklenburg-Vorpommern: Sand wir-
belt auf, weht tiber die Fahrbahn, nimmt
den Fahrern die Sicht. Uber 40 PkWs
rasen ineinander. Die Katastrophe fordert
acht Menschenleben, fast 100 Verletzte
werden in Krankenhduser in Rostock und
Giistrow eingeliefert.

Katastrophale Situationen wie diese — Un-
fille, Anschldge, Grof8schadensereignisse
- mit einem Massenanfall von Verletzten
stellen das Rettungssystem der Bundes-
republik Deutschland, der Ldnder und
der Kommunen, vor allen Dingen aber
das medizinische System vor besonde-
re Herausforderungen. Meist besteht ein
Missverhdltnis zwischen der notwendi-
gen medizinischen Versorgung der be-
troffenen Menschen und den vorhande-

nen medizinischen Ressourcen. In der
neuen S3-Leitlinie zur Polytrauma- und
Schwerverletztenbehandlung wird dieses
im Rahmen der prdklinischen Versorgung
thematisiert: ,,Der Wechsel weg von der
Individualmedizin und hin zur Triage stellt
eine besondere Herausforderung dar.“

Eine dhnliche Formulierung findet sich
im ,Leitfaden fiir die drztliche Versor-
gung im Katastrophenfall* der Schutz-
kommission beim Bundesministerium
des Inneren. Dort wird festgestellt: ,Die
Verknappung der Ressourcen, das Miss-
verhdltnis von Behandlungsnotwen-
digkeiten gegeniiber Behandlungsmdog-
lichkeiten, macht eine Priorisierung er-
forderlich, die regelt, wer zundchst und
zuerst von Ressourcen profitiert - und
wem sie vorenthalten werden miissen."

Katastrophenmedizin: Pflicht fiir
die Gesellschaft und damit fiir die
Arzteschaft

Die einschldgigen Publikationen und
Schriften zu diesem Thema beschiaftigen
sich im Wesentlichen mit der praklini-
schen Organisation im Falle von Ereig-
nissen, die mit einem Massenanfall von
Verletzten einhergehen. Es existieren Ka-
tastrophenpldne des Bundes, der Lander
und Kommunen zur Bergung, Rettung
und Verteilung der Verletzten. Es wer-
den Ubungen auf Flughifen, zum Beispiel
beim Absturz eines Flugzeuges, durchge-
fithrt und somit die Triage, die Verteilung
und die Primdrbehandlung der verletzten
Patienten im Rahmen der Prdklinik, ge-
iibt. Mittlerweile existiert ein Konzept
zur katastrophenmedizinischen Ausbil-

Katastrophenalarm: Ein Bild des Grauens bot sich den anriickenden Helfern am 8. April 2011 auf der A 19 in Mecklenburg-Vorpommern. Uber 40 Autos
waren aufgrund schlechter Sichtverhdltnisse ineinander gerast.
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dung im studentischen Unterricht der
deutschen Hochschulen, herausgegeben
vom Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz
und Katastrophenhilfe, der Schutzkom-
mission beim Bundesministerium des
Inneren und der Deutschen Gesellschaft
fiir Katastrophenmedizin e.V. Allen Ver-
antwortlichen ist klar, dass die Beschaf-
tigung mit Katastrophenmedizin in der
heutigen Zeit eine Pflicht der Gesell-
schaft und damit auch der Arzteschaft ist.

Fachliche Qualifikation der Chirurgen

Im Gegensatz zur prdklinischen Versor-
gung ist {iber die innerklinische Behand-
lung im Allgemeinen und die chirurgi-
sche Versorgung im Speziellen wenig zu
lesen. Mir geht es in diesem Artikel nicht
um die Frage der organisatorischen Ver-
teilung der Patienten innerhalb der Kli-
nik, sondern um die Frage, wer diese Pa-
tienten in Zukunft chirurgisch notfallma-
Big versorgen kann. Dabei ergeben sich
zwei Fragen: Zum einen, mit welchen
Verletzungsmustern gerechnet werden
muss, und zum anderen, wie bei einer
groRen Anzahl von zu operierenden Pa-
tienten dieses fachlich sichergestellt wer-
den kann. Es geht also um die Frage der
fachlichen Qualifikation der Chirurgen.

studentischen Unterricht an deutschen
Hochschulen“ (2006) folgendes: ,Die
medizinische Ausbildung in der Vergan-
genheit war stets ausgerichtet auf eine
optimale, individualmedizinische Ver-
sorgung, was sich bei einer Diskrepanz
zwischen Notwendigem und Mdéglichem
- wie dies im Katastrophenfall typisch
ist - als hinderlich erwies“ [3]. Damit soll
zum Ausdruck gebracht werden, dass es
im Katastrophenfall nicht nur um rein
individualmedizinische Entscheidungen
fiir jeden Patienten gehen kann, sondern
dass es auch organisatorisch taktische
Entscheidungen zu treffen gibt, die eben
nicht mehr die reine Individualmedizin
sicherstellen kénnen. Dieses kann bedeu-
ten, dass auch innerklinisch eine erneute
Triage im Hinblick auf die chirurgischen
Kapazititen = vorgenommen werden
muss. Dies stellt fiir das verantwortliche
Team eine hohe Belastung dar, auf die
man sich im Rahmen von Ubungen und
Ausbildungen unbedingt vorbereiten
muss.

Im Fall eines einzelnen Patienten werden,
wenn erforderlich, alle chirurgischen
Fachdisziplinen beteiligt sein. Personelle
Ressourcen spielen keine Rolle. Miissen
aber mehrere Patienten gleichzeitig ope-

Die aktuelle Weiterbildungsordnung im Fachgebiet Orthopadie und
Unfallchirurgie will eher den Spezialisten bis hin zum Organspezia-
listen ausbilden und weniger den Komplexchirurgen, der sich mit
der Behandlung polytraumatisierter oder ,,multidimensional“ ver-

letzter Patienten beschdftigt.

Natiirlich ist es kein Problem, wenn in
jede versorgende Klinik nur ein Patient
eingeliefert wird. Dann greifen die Me-
chanismen der Individualversorgung.
Dies erfordert einen hohen logistischen,
personellen und materiellen Aufwand,
der mittlerweile durch die Einfiihrung
des TraumaNetzwerkes deutlich verbes-
sert wurde. In einer Katastrophensitua-
tion, in der viele zu operierende Patien-
ten in Zukunft in eine Klinik eingeliefert
werden, ist dies nicht mehr moglich. Es
besteht eine Diskrepanz zwischen der
Menge an Patienten und den fiir diese
Patienten benétigten Behandlungsmog-
lichkeiten. Der Prdsident der Deutschen
Gesellschaft fiir Katastrophenmedizin
e.V, Peter Sefrin aus Wiirzburg, schreibt
im Geleitwort fiir das ,Konzept zur ka-
tastrophenmedizinischen Ausbildung im

rativ versorgt werden, ist es wahrschein-
lich nicht mehr méglich, dass fiir jeden
Patienten die entsprechenden Fachkol-
legen zur Verfiigung stehen. Stattdessen
muss der Patient von einem chirurgi-
schen Team auf mehreren chirurgischen
Fachgebieten versorgt werden. Hier ist
beispielsweise eine Kombination mehre-
rer MaRnahmen, angefangen beim Legen
einer Thoraxdrainage iiber die Anlage
eines Fixateur externe bis hin zu einem
aufwandigen Weichteildebridement und
gegebenenfalls einer notfdlligen Lapa-
ratomie mit dem Ziel der Blutstillung
denkbar. In dieser Situation spielen die
fachlich-personellen Ressoucen eine ent-
scheidende Rolle. Letztlich ldsst sich die-
ses nur dadurch kompensieren, wenn die
Kollegen vor Ort den Mut und die Kom-
petenz haben, {iber ihr Fachgebiet hin-
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aus notfdllige chirurgische MaRnahmen
durchzufiihren. Ein Zufithren weiterer
Fachkompetenzen aus anderen Hdusern
scheitert in der Katastrophensituation
daran, dass alle Hduser der betroffenen
Region das gleiche Problem haben.

Verletzungsmuster in Katastrophen-
situationen gleichen Kriegswunden

Zu der Frage, wie die quantitative Pro-
blematik gelést werden kann, kommt
nun die Frage hinzu, mit welchen Ver-
letzungsmustern wir zum Beispiel bei
terroristischen Anschldgen oder bei einer
Naturkatastrophe hinsichtlich der chirur-
gischen/unfallchirurgischen Versorgung
zu rechnen haben. Dazu gibt es Analysen
der Verletzungsmuster des Erdbebens in
Indien 2010, der Terroristenanschldge in
Madrid und London sowie verschiede-
ner terroristischer Anschldge in Israel.
So konnten Delec et al. [1] zeigen, dass
es bei terroristischen Anschldgen 27 Pro-
zent polytraumatisierte Patienten gibt. In
einer Studie von Shapira et al. [2] wur-
de dokumentiert, dass 61,5 Prozent der
Patienten nach einem Bombenanschlag
Verletzungen in zwei oder mehr Koérper-
regionen davongetragen haben - Verlet-
zungen, die in ihrer Komplexitidt norma-
lerweise nicht in der zivilen Notfallme-
dizin gesehen werden. ,Fakt ist, dass der
sogenannte ,multidimensional“ verletzte
Patient dem eines Verletzten entspricht,
welcher im Krieg verwundet wurde.*

Wer soll polytraumatisierte
Patienten mit Kombinations-
verletzungen operieren?

Zusammenfassend zeigt sich damit, dass
wir es im Falle einer katastrophenmedi-
zinischen Situation mit zwei sich gegen-
seitig beeinflussenden Problemen zu tun
haben. Zum Einen ist mit einer Anzahl
von Verletzten zu rechnen, die in der
Regel, meist natiirlich zeitlich begrenzt,
das medizinische System quantitativ vol-
lig iberfordern wird, so dass es hier aus
chirurgischer Sicht eben nicht mehr um
individualchirurgische MalRnahmen ge-
hen kann, sondern andere Kriterien der
Prioritdtenfestlegung eine Rolle spielen.
Gleichzeitig treten Verletzungsmuster
auf, die im normalen Alltag nicht oder
nur dullerst selten vorkommen. Damit
ergibt sich die Frage, wer diese Patien-
ten, die meist polytraumatisiert sind und
ausgedehnte Kombinationsverletzungen
aufweisen, behandeln und operieren
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soll. Es stellt sich also fiir uns als Unfall-
chirurgen, die wir den Anspruch haben,
Kiimmerer um den verletzten Patienten
zu sein, die folgende Frage: Wie wird
der nach neuer Weiterbildungsordnung
ausgebildete Orthopdde und Unfallchi-
rurg, aber auch der ausgebildete spezi-
elle Unfallchirurg, in Zukunft in der Lage
sein, mit diesen ,multidimensional* ver-
letzten Patienten fertig zu werden? Man
kann die Frage selbstverstdndlich auch
genereller formulieren, namlich: Wel-
cher Chirurg wird in Zukunft in der Lage
sein, diese Patienten in dieser auerge-
wohnlichen Situation zu versorgen?

Um diese Frage zu beantworten, lohnt
sich ein Blick in die aktuelle Weiterbil-
dungsordnung fiir den Orthopdden und
Unfallchirurgen. Die in den letzten Jahren
stattgefundene Entwicklung zur Spezia-
lisierung und Superspezialisierung ist in
den aktuellen Weiterbildungsordnungen
angekommen. Im Vergleich zur alten
Ausbildung zum Unfallchirurgen ist die
so genannte Hohlenkompetenz (Abdo-
men, Thorax, Schddel) wesentlich redu-
ziert. So ist der nach neuer Weiterbil-
dungsordnung ausgebildete Orthopade
und Unfallchirurg lediglich verpflichtet,
theoretisch die Versorgung im Notfall
erforderlicher neurotraumatologischer,
gefdRchirurgischer oder thoraxchirurgi-
scher sowie viszeralchirurgischer Maf3-
nahmen zu erlernen. Dazu sind zehn
operative Eingriffe an Kérperhohlen vor-
geschrieben, wozu auch Thoraxdrainagen
gehoren. Im Rahmen der Weiterbildung
fiir die spezielle Unfallchirurgie werden
zusdtzlich 25 Notfalleingriffe einschliel3-
lich Trepanationen, Thorakotomien und
Laparotomien gefordert. Gerade die Not-
fall-Laparotomien sind aber zur Ausbil-
dung ganzlich ungeeignet, da hier in der
Regel eine zeitkritische Situation vorliegt
und somit Aus- und Weiterbildung in der
Regel nicht stattfinden kann.

Katastrophen brauchen Komplex-
chirurgen - Weiterbildung schafft
Spezialisten

Betrachten wir nun ndher die Lernab-
schnitte im Curriculum der Katastro-
phenmedizin, hier speziell im ,Leitfaden
fiir die drztliche Versorgung im Katas-
trophenfall” der Schutzkommission beim
Bundesministerium des Inneren [4]. In
Kapitel 10 sind alle chirurgischen MafR-
nahmen, die im GroRschadens- und Ka-
tastrophenfall erforderlich sind, enthal-

Der Begriff ,, Triage“ (frz. ,trier” = sortieren,
einteilen) kommt aus der Militarmedizin. Er
bezeichnet die ethisch schwierige Aufgabe,
wie bei einem Massenanfall von Verletzten
oder Kranken knappe personelle und mate-
rielle Ressourcen aufzuteilen sind. Zundchst

ten. Gefordert werden chirurgische Mal3-
nahmen, etwa die notfallmdRige Erstver-
sorgung von Thoraxverletzungen, von
Blutungen und GefdRverletzungen, Ab-
domenverletzungen und Beckentrauma-
ta, Extremitdtenverletzungen, Verbren-
nungen und Verbriihungen, Explosions-
verletzungen sowie die Kompetenz bei
der Behandlung von Schuss- und Split-
terverletzungen. Aufgrund des grund-
sdtzlichen Mangels an chirurgischer
Kompetenz in dieser Situation ist hier
nicht mehr der Organchirurg, sondern
der Komplexchirurg gesucht. Stellt man
sich diesen inhaltlichen Forderungen
und beriicksichtigt die Tatsache, dass es
in der ersten Phase einer Katastrophen-
situation darauf ankommt, mdglichst
viele Patienten notfallchirurgisch zu be-
handeln, so ist jedem klar, dass die zu-
nehmende Spezialisierung und damit die
Tendenz hin zum Organchirurgen diesem
Anspruch geradezu entgegenlduft. Es be-
steht demnach eine Diskrepanz zwischen
der Ausrichtung der modernen Weiter-
bildungsinhalte und dem Drang zur zu-
nehmenden Spezialisierung im Vergleich
zu den Kompetenzen, die in groBer Zahl
im Schadensfall bei Katastrophenereig-
nissen zundchst gefordert sein werden.
Dieser Komplexchirurg kann und soll
nicht der Generalist alter Prigung sein.
Die Fachgebiete sind hinsichtlich der Tie-
fe der Versorgung viel zu spezialisiert, als
dass dieses ein Chirurg in der heutigen
Zeit abdecken kann. Es geht lediglich um

wird schnell entschieden, welcher Betroffe-
ne zuerst geborgen wird, bei wem eventuell
bereits medizinische MaRnahmen ergriffen
werden miissen und wer warten muss.
Danach werden Behandlungsprioritdten
festgelegt.

die Frage, welche notfallchirurgischen
MaRnahmen beherrscht werden miissen.
Selbstverstdndlich werden Spezialisten
zur Weiterversorgung und Endversor-
gung bestimmter Verletzungen noétig
sein. Allerdings ist festzustellen, dass
ein Ausbildungsgang, der sich mit einer
breiten notfallchirurgischen Ausbildung
beschiftigt, im Rahmen der aktuell vor-
liegenden Weiterbildungsordnung kaum
moglich ist.

Breite chirurgische Ausbildung
bei der Bundeswehr

Grundsdtzlich ist eine breite chirurgi-
sche Ausbildung weiterhin méglich, als
Beispiel seien hier die Chirurgen der
Bundeswehr genannt. Sie werden grund-
sdtzlich zundchst weiterhin zum Allge-
meinchirurgen ausgebildet, anschlie-
RBend erfolgt die Ausbildung in einem
weiteren Fachgebiet zum Spezialisten,
zum Beispiel zum Orthopdden /Unfall-
chirurgen. Nach aktueller Weiterbil-
dungsordnung ist dieses problemlos
moglich. Da die Chirurgen der Bundes-
wehr in der Regel in Bundeswehrkran-
kenhdusern ausgebildet werden, ist es
uns moglich, die Ausbildungsorganisati-
on unter Beriicksichtigung der Weiter-
bildungsordnung vorzugeben. Im zivilen
Sektor wird es einem Assistenten, der
sich zundchst fiir die allgemeinchirur-
gische Weiterbildung entscheidet, um
in der notfallchirurgischen Kompetenz
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breit ausgebildet zu sein, schwerfallen,
sich die entsprechenden Inhalte in ad-
dquater Zeit anzueignen. Dies hat im
Wesentlichen zundchst organisatorische
Hintergriinde, da ein Rotieren zwischen
verschiedenen Kliniken mit kiirzeren
Abstinden notwendig wird.

Wer hat die Federfiihrung beim
Polytrauma?

Zusammenfassend bleibt festzustellen,
dass die aktuelle Weiterbildungsordnung
im Fachgebiet Orthopddie/Unfallchir-
urgie eher den Spezialisten bis hin zum
Organspezialisten ausbilden will und we-
niger den Komplexchirurgen, der sich mit
der Behandlung polytraumatisierter oder
,multidimensional“ verletzter Patienten
beschdftigt. Die skizzierten notwendigen
notfallchirurgischen MaRnahmen erfor-
dern einen breit ausgebildeten und not-
fallchirurgisch kompetenten Unfallchi-
rurgen, dessen Ausbildung zum jetzigen
Zeitpunkt in der Weiterbildungsordnung
nicht wiederzufinden ist. Daher ist mei-
nes Erachtens eine Diskussion dariiber
erforderlich, was ein Unfallchirurg mit
dem Anspruch auf die notfallchirurgi-
sche Behandlung multidimensional ver-
letzter Patienten an theoretischen und
praktischen Fertigkeiten erlernen muss,
um hier kompetent tdtig werden zu kon-
nen. Letztlich geht es bei dieser Diskus-
sion auch um die Frage, wer in Zukunft
das Polytrauma federfiihrend behandelt.
Denn auch bei der Behandlung polytrau-
matisierter Patienten im Normalbetrieb
stellt sich zunehmend die Frage, wer auf-
grund seiner Ausbildung {iberhaupt noch
den Uberblick iiber das gesamte Krank-
heitsbild Polytrauma hat und sich somit
als Behandlungsfiihrer oder , Kimmerer*
dieser Patienten begreift bzw. begreifen
kann. Aus meiner Sicht kann dies nur der
Unfallchirurg sein. Auch in dieser Hin-
sicht ist die oben angestof3ene Diskussion
zu fiihren. Ich bin der Auffassung, dass es
im Rahmen der Weiterbildung zum Or-
thopdden/Unfallchirurgen und zum spe-
ziellen Unfallchirurgen ein notfallchirur-
gisches Weiterbildungscurriculum geben
sollte. Dieses muss das Ziel haben, neben
den spezifisch unfallchirurgisch speziali-
sierten Behandlungsverfahren, etwa der
Becken- und Wirbelsdulenchirurgie, eine
zusatzliche, insbesondere auf die Kor-
perhohlen bezogene, breite Ausbildung
anzubieten. Damit wird es dieser Grup-
pe von Unfallchirurgen ermdglicht, im

Katastrophenfall oder beim singuldren
Polytrauma die Behandlung zu leiten und
die notfallchirurgischen MaRnahmen in
groBen Teilen selbst zu {ibernehmen. Zu-
mindest verinnerlichen sie so ein grund-
legendes Verstdndnis der entsprechen-
den Fachgebiete.

Junge Kollegen sind an breiter notfall-
chirurgischer Ausbildung interessiert

Das Modell der Bundeswehr, alle Chirur-
gen zundchst zum Allgemeinchirurgen
auszubilden (18 Monate Allgemein- und
Viszeralchirurgie, 18 Monate Orthopddie
und Unfallchirurgie und 12 Monate Ge-
faBchirurgie), beinhaltet sicherlich das
Maximum dessen, was die Weiterbildung
derzeit zuldsst. Fiir die Bewdltigung der
Aufgaben als Chirurg im Auslandseinsatz
ist dies zwingend erforderlich. Nach der
Ausbildung zum Allgemeinchirurgen er-
hélt jeder Chirurg der Bundeswehr einen
zweiten Facharzt, etwa der Orthopddie/
Unfallchirurgie und speziellen Unfallchi-
rurgie und wird damit auch zum Spezi-
alisten. Dies beinhaltet natiirlich ausge-
sprochen lange Weiterbildungszeiten, die
so im zivilen Sektor kaum mehr abzubil-
den sind. Daher miisste ein spezifisches
Ausbildungscurriculum entwickelt wer-
den, das zum Einen die sowieso schon
lange Ausbildung zum speziellen Unfall-
chirurgen nicht {iber das Maf verldn-
gert, zum Anderen sicherstellt, dass die
geforderten Inhalte beherrscht werden
konnen. Dass dieses in den Fachgesell-
schaften in der Zwischenzeit ebenfalls als
Problemfeld erkannt worden ist, zeigen
die letzten beiden Deutschen Kongresse
fiir Orthopddie und Unfallchirurgie in
Berlin. Dort wurde erst 2010 eine Sitzung
veranstaltet, die genau diese Frage der
Diskussion ,,Spezialist versus Generalist“
zum Inhalt hatte. In vielen Gesprdchen
entsteht ebenfalls der Eindruck, dass ein
Teil der jungen Kollegen zundchst eher an
einer breiten notfallchirurgischen Ausbil-
dung interessiert ist und erst zu einem
spdteren Zeitpunkt eine Spezialisierung
anstrebt. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Orthopddie und Unfallchirurgie hat eine
Arbeitsgruppe im Ausschuss fiir versor-
gungs- und fachbezogene Fragen etab-
liert, die sich mit diesem Thema beschaf-
tigt. Es geht dabei nicht nur um die Frage
der Polytraumaversorgung, sondern ganz
wesentlich um die Frage, wie breit ein
Orthopdde und Unfallchirurg in seinem
eigenen Fachgebiet Generalist sein soll
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und kann. Auch der Verein ,Generalisten
in der Chirurgie“ beschaftigt sich mit die-
sen Fragestellungen.

Die aufgeworfene Frage, ob der Facharzt
fiir Orthopddie und Unfallchirurgie von
heute fiir die Katastrophensituationen
geriistet ist, mochte ich mit ,Nein“ be-
antworten. Im Katastrophenfall ist ein
Komplexchirurg gefordert; die Weiterbil-
dungsinhalte zum Facharzt fiir Orthopa-
die und Unfallchirurgie sowie spezielle
Unfallchirurgie sind aus meiner Sicht viel
zu wenig chirurgisch. Daher bin ich der
Auffassung, dass Weiterbildungsstruk-
turen weiterentwickelt werden miissen,
um eben diesen ,Komplexchirurgen*
ausbilden zu kdnnen.

Prof. Dr. Benedikt Friemert, OTA

Prof. Dr. Benedikt
Friemert ist Arztlicher
Direktor der Klinik
fir Unfallchirurgie
und Orthopéadie

am Bundeswehr-
krankenhaus Ulm.
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Auf die Knie: Wer seine Arbeit mindestens eine Stunde pro Schicht und wéhrend seines gesamten Arbeitslebens mindestens 13.000 Stunden lang auf
seinen Knien ausgelibt und einen Knieschaden hat, hat - theoretisch — Anspruch auf Anerkennung seines Knieschadens als Berufskrankheit. De facto wird

nur ein Bruchteil der Antrage anerkannt.

GONARTHROSE

Verwaltung tut sich mit Anerkennung
als Berufskrankheit schwer

Am 27. Mai 2011 veranstaltete die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie und Unfallchirurgie in Koopera-
tion mit dem Institut fiir Versicherungsmedizin eine Tagung, auf der medizinische Aspekte der Entstehung
der Gonarthrose, rechtliche Rahmenbedingungen und die Begutachtung im Vordergrund standen.

2009 wurde die Berufskrankheit (BK)
2112 ,Gonarthrose durch eine Tatigkeit
im Knien oder vergleichbare Kniebelas-
tungen mit einer kumulativen Einwir-
kungsdauer wdhrend des Arbeitslebens
von mindestens 13.000 Stunden und ei-
ner Mindesteinwirkung von insgesamt
einer Stunde pro Schicht“ in die Berufs-
krankheiten-Verordnung aufgenommen.
Der Verordnungsgeber unterstrich damit
die Bedeutung des Arbeitsschutzes bei
kniebelastenden Tatigkeiten. Zwischen-
zeitlich sind bereits mehr als 1.000 Antra-
ge auf Anerkennung der BK 2112 gestellt

worden. Allgemeinverbindlichen Krite-
rien, nach denen eine beruflich bedingte
Ursache der Gonarthrose angenommen
werden kann, existieren bis heute nicht.

Arbeitsschutz wurde verbessert

Marcus Schiltenwolf, Heidelberg, leitete
in das Tagungsthema ein. Er verwies auf
die vielfdltigen Faktoren, die eine Gon-
arthrose begiinstigten. Ziel der Tagung
sei ein Meinungsaustausch mit allen Be-
teiligten. Dieser solle die Entwicklung
rationaler Kriterien fiir eine Beurteilung

der BK 2112 unterstiitzen. Michael Mey-
er-Clement, Hamburg, betonte die Be-
sonderheiten der ,,mechanischen Berufs-
krankheiten“. Der Referent problemati-
sierte insbesondere die grof3e Diskrepanz
zwischen Antrdgen und der nur sehr ge-
ringen Anerkennungsquote. Klaus-Dieter
Thomann, Frankfurt, hob hervor, dass
die Berufskrankheiten-Verordnung in der
Vergangenheit zur Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen beigetragen habe. Trotz
der Probleme, die nach der Einfiihrung
der BK 2108 (bandscheibenbedingte Er-
krankung) entstanden seien, kdnne fest-
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Die Aufgabe des orthopddischen Sachverstdandigen besteht nicht
darin, die Ursachen der Gonarthrose beim Betroffenen bis ins letzte
Detail darzustellen. Er muss vielmehr das Krankheitsbild Gonarthro-
se in den vom Verordnungsgeber vorgegebenen Rahmen einord-
nen, um damit der Verwaltung die Mdglichkeit zu geben, eine sach-

gerechte Entscheidung zu treffen.

gestellt werden, dass der Arbeitsschutz
bei riickenbelastenden Tatigkeiten ver-
bessert worden sei. Man diirfe allerdings
die Risiken sozialpolitischer Interventio-
nen nicht vergessen. Eine externe Attri-
buierung von Krankheit kénne die Passi-
vitdt der Antragsteller férdern und einen
Wechsel in die Krankenrolle begiinstigen.
Besonders unbefriedigend sei die man-
gelnde Trennschdrfe zwischen berufli-
chen und auBerberuflichen Einfliissen
bei der Anerkennung weit verbreiteter
Leiden als Berufskrankheiten.

Uber neue wissenschaftliche Erkenntnis-
se kniebelastender Tdtigkeiten trug Ulrich
Glitsch vom Institut fiir Arbeitsschutz der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
rung, St. Augustin, vor. Im Gegensatz zu
fritheren Annahmen stiinden die Ergeb-
nisse einer Forschungsgruppe der Deut-
schen Gesetzlichen Unfallversicherung
(DGUV). Die auf die Kniescheibenriickfla-
che beim Hocken und Knien einwirken-
den Belastungen seien weitaus geringer,
als zuvor vermutet worden war. Man kon-
ne deshalb nicht mehr von einer primad-
ren Belastung des femoropatellaren Ge-
lenkes ausgehen. Die dorsalen Gelenkan-
teile werden kaum belastet, da im Knien
und Hocken die Weichteile der Kniekehle
die Last ibernehmen. Letztlich bleibe der
Mechanismus der biomechanisch verur-
sachten Knieschddigung offen.

Dunkelziffer wahrscheinlich
doppelt so hoch

Annie Horng, Miinchen, erlduterte die
bildgebenden Befunde bei Gonarthro-
se. Andreas Seidler, Dresden, fiihrte aus,
dass aufgrund der vorliegenden epide-
miologischen Studien von einer mehr als
doppelt so hohen Erkrankungsrate bei
kniebelastenden Berufen auszugehen sei.
Aus arbeitsmedizinischer Sicht bestehe
deshalb kein Zweifel an der Berechtigung
der BK 2112. Seidler prdsentierte die Er-
gebnisse neuer, bisher nicht publizierter
Studien. Es sei Zeit, die Vorgaben der BK-
Verordnung umzusetzen.

Die Voraussetzungen der Anerkennung
der BK 2112 aus Sicht der gesetzlichen
Unfallversicherung wurden von Fred-
Dieter Zagrodnik, Berlin, begriindet. Zwi-
schen 2006 und 2009 seien insgesamt 31
Anerkennungen ausgesprochen worden.
Diesen stiinden allerdings 932 Ablehnun-
gen gegeniiber bei noch 40 unentschie-
denen Antrdgen. Neuere Zahlen fiir 2010
und 2011 ldgen nicht vor. Die DGUV habe
Handlungsanleitungen fiir die Sachbear-
beiter erarbeitet. Zagrodnik verwies auf
die Begutachtungs- bzw. Konsensemp-
fehlung des Arbeitskreises Begutachtung
der Gonarthrose, die noch im Jahre 2011
verabschiedet werden solle.

Aus unserem Fach

hat Ubergewicht mit einer klaren Dosis-
Wirkungsbeziehung. Ohne Einfluss sind
dagegen Laufsport und - entgegen or-
thopadischer Lehrmeinung - konstitutio-
nelle Beinfehlachsen (O- und X-Bein). Zu
vielen offensichtlichen Faktoren (Knie-
gelenksempyem, rheumatoide Arthritis)
konnten erstaunlicherweise keine Artikel
in den dblichen Datenbanken gefunden
werden.

Jutta Siefert, Richterin am Landessozialge-
richt Baden-Wiirttemberg, erlduterte den
juristischen Rahmen. Sie verwies vor al-
lem darauf, dass die Anerkennung der BK
2112 an rechtliche Vorgaben gebunden
sei. Da der Verordnungsgeber die Voraus-
setzung fiir das Vorliegen einer BK durch
prdzise Kriterien selbst festgeschrieben
habe, sei - bei Erfiillung dieser Vorausset-
zungen - von der Vermutung auszugehen,
dass eine Berufskrankheit vorliege. Die
Diagnose miisse gesichert sein, konkur-
rierende Ursachen seien abzuwdgen. Das
Referat von Frau Siefert gab Anlass fiir eine
sehr intensive Diskussion, die - bei aller

Kniearthrose als Berufskrankheit: Mit diesem Thema beschaftigte sich eine Fachtagung am 27. Mai
an der Orthopadischen Universitétsklinik Friedrichsheim in Frankfurt/Main. Etwa 100 Orthopaden,
Unfallchirurgen, Mitarbeiter von Berufsgenossenschaften und Richter nahmen daran teil.

Marcus Schiltenwolf stellte die verschie-
denen auferberuflichen Faktoren, die
zur Entstehung der Gonarthrose beitra-
gen konnen, vor. Gesichert seien der Ein-
fluss von Sportarten mit Rotations- und
raschen Stoppbewegungen, von spezi-
fischen genetischen Faktoren, von Ver-
letzungen der Gelenkflichen des Knies
und posttraumatischen Fehlstellungen.
Den stdrksten Einfluss aller Faktoren
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Unterschiedlichkeit der vorgetragenen
Positionen - die Rolle und Verantwortung
des orthopddischen Sachverstindigen
relativierte. Dessen Aufgabe ist es nicht,
im Einzelfall die naturwissenschaftliche
Kausalitét bis in alle Verdstelungen nach-
zuvollziehen. Gefordert ist vielmehr, das
Krankheitsbild Gonarthrose in den vom
Verordnungsgeber vorgegebenen Rahmen
einzuordnen, um damit der Verwaltung
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die Moglichkeit zu geben, eine sachge-
rechte Entscheidung zu treffen.

Volker Grosser, Hamburg, berichtete von
den intensiven Diskussionen der Kon-
sensarbeitsgruppe der DGUV zur Begut-
achtung der Gonarthrose. Als Ergebnis
stellte Grosser fest, dass zum jetzigen
Zeitpunkt aus medizinisch-wissen-
schaftlicher Sicht ein belastungskonfor-
mes Verteilungsbild der Knorpelschdaden
im Kniegelenk nicht benannt werden
konne. Frank Schroter, Kassel, {ibernahm
den praktischen Teil der Kausalitdtsprii-
fung zur BK Gonarthrose. Er verwies auf
mogliche konkurrierende Faktoren, Ge-
lenkverletzungen und Erkrankungen,
die nicht mit der beruflichen Titigkeit
in Verbindung stiinden. Eine BK kdnne
vorliegen, sofern eine beidseitige Gonar-
throse mit chronischen Gelenkreizungen
und Beschwerden nachgewiesen sei und
zumindest einseitig Grad II nach Kell-
gren bestdtigt sei. Zudem miissten die
LKriterien der Zeitschiene* erfiillt sein.

AuszuschlieBen seien relevante konkur-
rierende Ursachen. Die Einschdtzung der
Minderung der Erwerbsfdhigkeit (MdE)
habe nach den iiblichen Kriterien der
gesetzlichen Unfallversicherung zu er-
folgen.

Die Resonanz der Teilnehmer auf die Vor-
trage und Diskussionen war einhellig po-
sitiv. Das Symposium brachte Arzte, Mit-
arbeiter der Unfallversicherungstrager
und Richter in ein produktives gemein-
sames Gesprdch. Der persénliche Kontakt
trug dazu bei, das Misstrauen zwischen
den Befiirwortern und Skeptikern der BK
2112 abzubauen. Mit Spannung erwar-
tet werden die weiteren Ergebnisse der
Konsensarbeitsgruppen der DGUV zur
Begutachtung der Gonarthrose. In Vorbe-
reitung ist ein Tagungsband, der in Kiirze
im Referenz-Verlag, Frankfurt am Main,
erscheinen wird.

Prof. Dr. Klaus-Dieter Thomann
Prof. Dr. Marcus Schiltenwolf

Prof. Dr. Klaus-Dieter
Thomann lehrt
Geschichte, Theorie und
Ethik an der Universitdt
Mainz.

Prof. Dr. Marcus
Schiltenwolf
Orthopadische
Universitatsklinik
Heidelberg, leitet die
AG Begutachtung der
DGOU.

Versorgungsebene ,,D-Arzt Kind“
nicht erforderlich

Die Sektion Kindertraumatologie der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) schldgt die Schaf-
fung eines D-Arztes Kind vor. Der Ausschuss Vertretung niedergelassener Vertragsdrzte (ANV) der DGU
sieht das anders: RegelmiRige Fortbildungen in der Kindertraumatologie seien fiir D-Arzte obligat, eine
neuer D-Arzt Kind sei dafiir nicht notwendig.

Die Anderungen des D-Arzt-Verfahrens
zum 1. Januar 2011 haben eine dreistu-
fige Zulassung als D-Arzt zur Folge: als
(Basis-) D-Arzt, als D-Arzt mit operativer
Zulassung oder als Krankenhaus-D-Arzt
mit Zulassung zum Verletzungsartenver-
fahren. Wie bisher werden auch Hand-
chirurgen gesondert beteiligt. Neben
einigen Verbesserungen bei den Anfor-
derungen zur Beteiligung am D-Arzt-
Verfahren ergeben sich aus der Reform
2011 erhebliche zusdtzliche Belastungen
der bereits zugelassenen und kiinftigen
D-Arzte durch eine weitgehend forma-

lisierte und stringent regelmdRig iiber-
priifte Fortbildungsverpflichtung. Die
Befristung der D-Arzt-Zulassung auf fiinf
Jahre baut zusdtzlichen Druck auf. Die
Berufsverbande und die medizinischen
Fachgesellschaften stehen zurzeit mit
der Deutschen Gesetzlichen Unfallver-
sicherung (DGUV) in Verhandlungen, um
den D-Arzten die Umsetzung der Fort-
bildungsverpflichtung moglichst prag-
matisch und unbiirokratisch zu ermdg-
lichen. Viele D-Arzte und H-Arzte sind
durch die anstehenden Verdnderungen
erheblich verunsichert.

Durchgangsarztverfahren Kind

In dieser kritischen Verdnderungspha-
se sorgt eine Initiative der Sektion Kin-
dertraumatologie der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) fiir
weitere Irritationen. Dort wurde ein
schriftlicher ,Vorschlag fiir einen Anfor-
derungskatalog an den zukiinftigen D-
Arzt Krankenhaus Kind“ erarbeitet und
auf der Prdsidiumssitzung der DGU am
27. Mai 2011 in Zweibriicken vorgestellt.
Im entsprechenden Positionspapier ist
explizit die Rede von einen ,Durchgangs-
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arztverfahren KIND*, und es wird auch
der Begriff eines ,niedergelassenen D-
Arztes Kind“ erwdhnt. Schon in der Pra-
sidiumssitzung des DGU wurde massive
Kritik an diesem Konzept geduf3ert. Der
Ausschuss Vertretung niedergelassener
Vertragsdrzte (ANV) der DGU hat sich in
seiner Sitzung vom 16. Juni 2011 in Ham-
burg ausfiihrlich mit dem Papier der Sek-
tion Kindertraumatologie der DGU be-
schaftigt und dazu folgendes festgestellt:

,Die Implementierung einer weiteren
D-drztlichen Versorgungsebene ,D-Arzt
Kind“ wird grundsatzlich abgelehnt. Re-
gelmdflig werden Kinder in der Schiiler-
Unfallversicherung von D-Arzten kom-
petent behandelt. Fortbildungen in der
Kindertraumatologie erscheinen sachge-
recht. Der ANV hdlt diese fiir wichtiger
als Fortbildungen zur Rehabilitation und
regt an, eine Reha-Fortbildung optional
durch eine kindertraumatologische Fort-
bildung ersetzen zu kénnen.

Der ANV wiinscht sich eine enge Koope-
ration unter anderem mit der Sektion
Kindertraumatologie der DGU. Deren Jah-
restagungen sollten so konzipiert und ter-
miniert werden, dass niedergelassenen
Chirurgen die Teilnahme vorzugsweise an
einem Sonnabend ermdglicht wird. Die
entsprechenden Sitzungen sollten von
der DGUV zertifiziert und auf die Fortbil-
dungsverpflichtung angerechnet werden.
Eine Fortschreibung der Bedingungen fiir
die Zulassung von Kinderchirurgen als D-
Arzte ist sinnvoll und notwendig, jedoch
ohne dafiir neue Strukturen (zum Bei-
spiel ,D-Arzt Kind“) aufzubauen.*

Dazu ist zu bemerken, dass schon die
Basisweiterbildung zum Facharzt fiir
Orthopddie und Unfallchirurgie die Be-
handlung von Verletzungen in allen Al-
tersstufen umfasst. In der Musterweiter-
bildungsordnung wird gefordert:

L~Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen

und Fertigkeiten in
der Vorbeugung, Erkennung, opera-
tiven und konservativen Behandlung,
Nachsorge und Rehabilitation von
Verletzungen und deren Folgezustdn-
den sowie von angeborenen und er-
worbenen Formverdnderungen, Fehl-
bildungen, Funktionsstérungen und
Erkrankungen der Stiitz- und Bewe-
gungsorgane unter Beriicksichtigung
der Unterschiede in den verschiede-
nen Altersstufen”

Foto: Weidner-Theisen, Unfallkasse Rheinlad-Pfalz

Aus unserem Fach

Gefahr auf dem Schulweg: Kinder und Jugendliche, die auf dem Weg zur Schule oder in der Schule
einen Unfall erleiden, stellen einen erheblichen Anteil der ambulanten D-Félle.

Allerdings will die DGUV dem Verneh-
men nach gewisse Qualitdtsdefizite bei
der D-drztlichen Behandlung von Ver-
letzungen im Kindesalter erkannt haben.
Logische Konsequenz ist die verpflich-
tende Aufnahme von Fortbildungen im
Bereich der Kindertraumatologie in die
aktualisierten D-Arzt Bedingungen. Dies
erscheint sachgerecht. Dagegen ist eine
weitere D-drztliche Versorgungsebene
fiir verletzte Kinder abzulehnen. Schon
jetzt stellen Kinder und Jugendliche
durch die Unfdlle in der Schule und auf
dem Schulweg einen erheblichen Anteil
der ambulanten D-Fille. Daher haben
D-Arzte schon jetzt ausgiebige Erfahrun-
gen und Kompetenzen in der Erkennung
und Behandlung von Verletzungen bei
Kindern. Es wdre allein schon aus prakti-
schen Erwdgungen vollig undenkbar, die-
se Vielzahl von Verletzten einem sicher-
lich nur zentral titigen ,D-Arzt Kind“
vorzustellen. Abgesehen davon gdbe es
fiir ein solches Prozedere keine evidenz-
basierte Grundlage.

Natiirlich ist es sinnvoll und notwendig,
die Beteiligung von Kinderchirurgen am
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D-Arzt-Verfahren fortzuschreiben. Dies
darf aber nicht zu einer weiteren biiro-
kratischen und praxisfernen weiteren
Versorgungsebene ,,D-Arzt Kind*“ fiihren.

Dr. Peter Kalbe
Prof. Dr. Reinhard Hoffmann

Dr. Peter Kalbe, Rinteln,

leitet des Ausschuss
Vertretung niederge-
lassener Vertragsarzte
(ANV) in der DGU.
Kontakt:
p.kalbe@kalbe-kant.de

Prof. Dr. Reinhard
Hoffmann, Frankfurt/
Main, leitet den

Ausschuss Versorgungs-

und Fachbezogene
Fragen der Deutschen
Gesellschaft fir
Orthopédie und

Unfallchirurgie (DGOU).
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Hohere Fallpauschalen
fiir Schwerverletzte

Die Behandlung von Schwerverletzten war oft nicht kostendeckend.
Dies belegte auch die ,Analyse der Abbildung der Schwerverletzten-
behandlung im G-DRG-System unter Ber(icksichtigung der Implemen-
tierung des TraumaNetzwerk DGU* (ASiDIT) und lieferte damit
Argumente fiir eine Modifikation der DRG-Strukturen.

Einleitung

Schwerverletzte stellen nicht nur in me-
dizinischer, sondern auch in medizin-
6konomischer Sicht eine sehr heterogene
Gruppe dar. Mehrere Analysen haben in
der Vergangenheit gezeigt, dass die Be-
handlungen von Schwerverletzten im
Rahmen der G-DRG-Vergiitung nicht
kostendeckend waren. Daraufhin hat die
Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
(DGU) zusammen mit dem TraumaRegis-
ter DGU und der DRG-Research-Group
des Universitdtsklinikums Miinster ein
DRG-Evaluationsprojekt zur ,,Analyse der
Abbildung der Schwerverletztenbehand-
lung im deutschen DRG-System unter
Beriicksichtigung der Implementierung
des TraumaNetzwerks der DGU* (ASiDIT)
durchgefiihrt.

Das Ziel dieses Projektes war die Identi-
fikation von Abbildungsschwédchen von
Schwerverletzten im deutschen DRG-
System anhand einer aktuellen Bestands-
aufnahme von Leistungs- und Aufwand-
daten aus Krankenhdusern, die an der

Prof. Dr. Hartmut Siebert
Prof. Dr. Joachim Windolf
Prof. Dr. Norbert Roeder
Dr. Dominik Franz

Prof. Dr. Andreas Seekamp

Kalkulation des Instituts fiir das Entgelt-
system in den Krankenhdusern (InEK)
teilnehmen, ergdnzt um Daten des Trau-
maRegisters DGU. Es wurden umfang-
reiche Leistungs- und Homogenitéts-
analysen durchgefiihrt und insgesamt
13 detaillierte Anpassungsvorschldge zur
Weiterentwicklung des G-DRG-Systems
fiir die Systemversion 2011 formuliert,
um die sach- und leistungsgerechte Ab-
bildung von Schwerverletzten im G-DRG-
System deutlich zu erhdhen. Wesentli-
che Vorschlagsinhalte wurden durch das
InEK umgesetzt.

Stichprobenumfang

Der Verband der Universitdtsklinika
Deutschlands (VUD) lieferte standar-
disierte Krankenhausabrechnungsdaten
gemdll Paragraph 21 Krankenhausent-
geltgesetz (inklusive Kostendaten gemadfR
InEK-Kalkulation) von 3.362 Fdllen aus
sieben Universitdtskliniken und zehn
kommunalen Grofkrankenhdusern aus
den Jahren 2007 und 2008 nach Aus-
wahlvorgaben des ASiDIT-Projektes.

Generalsekretdr der DGU

Universitatsklinikum Dusseldorf

Leiter DRG-Research-Group, Universitdtsklinikum Minster
DRG-Research-Group, Universitatsklinikum Miinster
Leiter Notfall- und Intensivmedizin (NIS),

Universitatsklinikum Kiel

Dr. Lutz Mahlke
Paderborn

PD Dr. Rolf Lefering

Mitglied der NIS-DGU-AG Okonomie, Vincenz-Hospital,

Mitglied NIS-AG TraumaRegister DGU,

Institut fiir Forschung in der Operativen Medizin, Kéln

PD Dr. Christian Kiihne

Mitglied NIS-AG Evaluation TraumaNetzwerk DGU,

Universitdtsklinikum Marburg

Dr. Christian Juhra

Mitglied NIS und AG TraumaNetzwerk,

Universitatsklinikum Minster

Allgemeine Ergebnisse

Das mittlere Alter der eingeschlossenen
Fille der Stichprobe lag bei 43,8 Jahren.
Die mittleren Kosten betrugen 22.281
Euro bei einer erheblichen Spannbrei-
te. In der G-DRG-Version 2008 lag eine
systematische Unterfinanzierung von
Schwerverletzten vor, vor allem bei
Schwerverletzten mit akuter Quer-
schnittlihmung. Beteiligung an der G-
DRG-Weiterentwicklung 2011 mit 13
Anpassungsvorschldgen, die im Wesent-
lichen umgesetzt wurden. Die aufgrund
der Anpassungsvorschldge vorgenomme-
nen DRG-Umstrukturierungen fiihrten
in der G-DRG-Version 2011 mehrheitlich
zu einer kostendeckenden Vergiitung
von Schwerverletzten, sofern sie auch
als Schwerverletzte im Sinne des DRG-
Systems identifiziert wurden. Die mittle-
ren Kosten korrelierten bei iiberlebenden
Patienten mit dem Injury Severity Score.

Konkretes Optimierungspotenzial der
G-DRG-Strukturen zur Abbildung von
Schwerverletzten

Die Analysen im Rahmen des ASiDIT-
Projektes ergaben insgesamt 13 spezifi-
sche Anpassungsvorschlige zur Weiter-
entwicklung der G-DRG-Systemstruktur
mit dem Ziel, die Abbildungsqualitat
von Schwerverletzten im G-DRG-System
zu erhohen. Diese Vorschlige wurden
Vertretern des deutschen DRG-Instituts
(InEK) wdhrend eines gemeinsamen Ge-
spraches am 25. Februar 2010 in Siegburg
ausfiihrlich erldutert und daraufhin frist-
gerecht zum 31. Mdrz 2010 beim InEK
eingereicht und durch das InEK iiberwie-
gend bereits fiir die G-DRG-Version 2011
umgesetzt.
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In die Analyse der Verglitung der Schwerverletztenbehandlung flossen die Abrechnungsdaten der
Kliniken ein, die dem Trauma Netzwerk der DGU angehdéren.

Kurzdarstellung der Vorschldge
im Einzelnen

132 Fille wurden aufgrund einer aku-
ten Querschnittsymptomatik bei einer
Gruppierung mit der G-DRG-System-
version 2008 der unbewerteten G-DRG
B61Z zugeordnet. Es handelte sich um
extrem heterogene Fallkonstellatio-
nen mit mittleren Kosten in Héhe von
32.499 Euro und einer mittleren Un-
terdeckung in Héhe von 16.251 Euro.
Die Summe der Unterdeckung dieser
132 Fille betrug 2.145.099 Euro. Es
wurde vorgeschlagen, dass bei Erfiil-
lung der DRG-Definition ,Polytrauma“
und dem Vorliegen einer Querschnitt-
symptomatik die Fille nicht mehr der

G-DRG B61Z, sondern stattdessen zum
Beispiel eine Eingruppierung in G-
DRGs fiir Schwerverletzte beziehungs-
weise fiir Langzeitbeatmete erfolgen
sollte. Das InEK ist diesem Vorschlag
gefolgt. Seit der Systemversion 2011
werden Schwerverletzte mit akuter
Querschnittsymptomatik in der iiber-
wiegenden Anzahl der Fille deutlich
sachgerechter anderen G-DRGs fiir
komplexe Fallkonstellationen zugeord-
net. Die Summe der Unterdeckung die-
ser 132 Fille verringerte sich bei einer
Gruppierung in der G-DRG-Version
2011 um 66,9 Prozent. Dariiber hin-
aus wurde die ehemalige G-DRG B61Z
in eine G-DRG B61A und eine G-DRG
B61B differenziert.
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Die Ergebnisse des ASiDIT-Projektes
zeigten, dass die Abbildungsquali-
tdt von Schwerverletzten im G-DRG-
System durch eine Modifikation der
Gruppierungsstrukturen, die klinisch
Schwerverletzte auch als Schwerver-
letzte im Sinne des G-DRG-Systems
identifizieren sollen, erheblich ver-
bessert werden konnte. Insgesamt elf
der 13 Anpassungsvorschldge bein-
halteteden dezidierte Empfehlungen
zur nachhaltigen Detailschdrfung der
DRG-Strukturen. Das InEK ist hier
iiberwiegend bereits fiir die G-DRG-
Systemversion 2011 den Vorschldgen
der Fachgesellschaft gefolgt, und die
Sachgerechtigkeit der Fallzuordnung
konnte erheblich verbessert werden.

Bei 1.062 Schwerverletzten, die das
Trauma und den im Rahmen des Pro-
jektes untersuchten Krankenhaus-
aufenthalt {iberlebten, wurde eine
Korrelation der Kosten und des Injury-
Severity-Score (ISS) ermittelt. Es wurde
vorgeschlagen, den ISS anhand einer
erginzenden Datenlieferung an das
InEK fiir seine Verwendung als ergin-
zender Differenzierungsparameter der
Schwerverletzten-DRGs zu analysieren.
Nach Riicksprache mit dem InEK haben
im Madrz/April 2011 circa 40 ausge-
wadhlte Krankenhduser an dieser ergan-
zenden Datenlieferung teilgenommen.
Da die Strukturen der G-DRG-System-
version 2012 bei der Erstellung dieses
Beitrages noch nicht vorlagen, kann
iiber eine Umsetzung/Teilumsetzung
noch nicht berichtet werden.

Konsequenzen des
ASiDIT-Projektes

In der G-DRG-Systemversion 2008 wur-
den Schwerverletzte systematisch unter-
finanziert. Das Fortbestehen dieser Un-
terfinanzierung hdtte relevante negative
Auswirkungen auf die Versorgung von
Schwerverletzten oder auf die Bildung
von Strukturen zur Verbesserung der
Versorgungsqualitdit von Schwerverletz-
ten (zum Beispiel Bildung von Trauma-
netzwerken) haben kénnen. Durch die
datenbasierten Ergebnisse des ASiDIT-
Projektes wurden die Gesprdche zwi-
schen unserer Fachgesellschaft und dem
InEK erheblich konkretisiert, und dem
InEK konnten detaillierte Vorschldge zur
Modifikation der G-DRG-Strukturen un-
terbreitet werden. Da die Datenbasis des
ASiDIT-Projektes zu einem erheblichen
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Teil mit der Datenbasis des InEK beziig-
lich der Schwerverletztenversorgung
identisch war, konnte das InEK die An-
passungsvorschldge nachvollziehen und
hat diese mehrheitlich bereits fiir die
G-DRG-Systemversion 2011 umgesetzt.
Eine systematische Unterfinanzierung
liegt in der Systemversion 2011 nicht
mehr vor - Schwerverletzte werden
mehrheitlich kostendeckend finanziert.
Fiir Detailbereiche mit weiterhin beste-
hender Unterfinanzierung wird basie-
rend auf den ASiDIT-Daten weiterhin an
konstruktiven Losungen in Kooperation
mit dem InEK gearbeitet.

Die Konzeption und die Ergebnisse des
ASiDIT-Projektes haben deutlich ge-
macht, dass es zukiinftig vor allem von
Seiten der Fachgesellschaft darauf an-
kommt, in einem konstruktiven Dialog
- unterstiitzt durch eigene datenbasierte

Analysen - mit dem InEK nach gemeinsa-
men Losungen fiir noch bestehende An-
passungsnotwendigkeiten von G-DRG-
Strukturen zu suchen.

Der Akademie Unfallchirurgie (AUC) der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
e.V. sei fur die Finanzierung des Projektes
herzlich gedankt, ebenso dem Verband der
Universitatsklinika Deutschlands e. V. fir
die groRRe Unterstlitzung bei der Bereitstel-
lung der Paragraph 21-Daten der teilneh-
menden Kliniken und dem TraumaRegister
DGU fir die Unterstiitzung bei der Daten-
abgleichung. Dartiiber hinaus sei herzlich
den Kolleginnen und Kollegen und anderen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der teil-
nehmenden Kliniken fir ihr Engagement
bei der Erhebung der Daten gedankt.

Weitere Projektaktivititen

Im Rahmen des ASiDIT-Projektes wurde
die Datengrundlage ebenfalls erfolgreich
dazu genutzt, eine Aktualisierung des
Kostenschdtzermoduls des TraumaRe-
gisters DGU anhand der Kostendaten des
Projektes durchzufiihren. Eine Analyse
von Vorhaltekosten im Rahmen der Not-
fallversorgung wird voraussichtlich im
ersten Quartal 2012 abgeschlossen sein.

Dr. Dominik Franz

Dr. Dominik Franz
gehort der DRG
Research Group des
Universitatsklinikums
Minster an. Kontakt:
dominik.franz@
uk.muenster.de
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Einladung nach Genf

Vom 2. bis 5. Mai 2012 findet der 15. Kongress der European Society of

Aus unserem Fach

Sports Traumatology Knee Surgery and Arthroscopy (ESSKA) in Genf statt.
Die ESSKA ist eine kooperierende Fachgesellschaft der DGOOC mit Sitz in

Luxemburg.

Das wissenschaftliche Programm bein-
haltet Hohepunkte wie die Vortrdge von
Prof. Freddie Fu (USA) ,,Anatomical recon-
struction of the ACL“, Tim Hewett (USA)
»ACL injury mechanism and prevention*,
Pierre Chambat (Frankreich) ,The Euro-
pean course of knee surgery*, Jean-Noél
Argenson (Frankreich) ,The new arthri-
tic patient”, Johnny Huard (USA) ,Tissue
engineering over the first decade of the
XXIst century“. Ebenso werden Instruk-
tionskurse der verschiedenen Komitees
der ESSKA prdsentiert, beispielsweise
des Knorpelkomitees ,Algorithms and
flow-charts for the treatment of carti-
lage pathology“, der PCL Study Group
»Basic concepts in PCL evaluation (ima-
ging, clinical evaluation)* sowie der EKA
(ESSKA-Sektion: European Knee Associa-
tes) ,,TKA BASICS gap balancing, various
approaches: femur first, tibia first, ro-

Update on Cartilage Repair
International Session, 26. Oktober 2011
9.30 Uhr bis 11 Uhr

tation, varus knee, valgus knee, getting
the patellofemoral joint right“, ,Patient
matched cutting blocks, navigation and
3-D rotation”, “Uni basic techniques”. Das
Programm wird durch 35 Symposien, 20
Keynote lectures sowie Mini-Battles und
ein Pflegeprogramm abgerundet. Die
Kongresssprache ist Englisch.

Eine Vielzahl von Preisen wiirdigt her-
ausragende wissenschaftliche Leistun-
gen: Hervorzuheben sind der ,Theo van
Rens Best Paper Award“ fiir die beste
wissenschaftliche Prdsentation auf dem
Kongress im Rahmen der ,,Star paper ses-

sion”, der ,Alwin Jdger Video-Preis* fiir
das beste Video, der ,Best Poster Award*
fiir die besten Poster aus fiinf Kategorien,
der ,Porto Award“ fiir Innovation in der
Arthroskopie, der ,,Award for Best Paper
in Ligament and Biomechanics“ sowie
der ,Nicola's Foundation Young Resear-
cher Award“. Die ESSKA fordert auch die
Teilnahme von Grundlagenforschern am
Kongress durch mehrere Reisestipendien.

Prof. Dr. Henning Madry

Mehr Informationen Gber die Arbeit der
European Society of Sports Traumatology
Knee Surgery and Arthroscopy finden Sie
unter:

www.esska-congress.org
www.esska.org

Der 15. Kongress der European Society of Sports Traumatology Knee Surgery and Arthroscopy (ESSKA) findet nachstes Jahr in Genf statt.
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Michael-Jager-Preis: Prof. Dr. Dieter Kohn (li.)
ibergibt zusammen mit Herrn Berkau (re.) von
Orthotech den mit 15.000 Euro dotierten Preis
an Dr. Jens Dargel (Mitte), KoIn.

40 Vortrage: Die Frau im Sport, Riickenschmerz
und Sport, American Football made in Germany
und Sport nach Kniechirurgie waren die Themen
des Kongresses.

Der Griindungsprasident: Prof. Dr. Heinrich
Hess, erster Prasident der GOTS von 1986 bis
1994, wird von der Mitgliederversammlung der
GOTS zum Ehrenmitglied ernannt.

Blumen fiir die gute Fee: Fiir ihren Einsatz in
der Geschéftsstelle der GOTS erhalt Frau Petra
Enderlein ein kleines Dankeschén von GOTS-
Prasident Prof. Dr. Holger Schmitt.

Sporlastic-Posterpreis: Dr. Simon Lenschow
(li.) freut sich tiber den mit 3.000 Euro dotierten
Posterpreis, den ihm Prof. Dr. S. Nehrer und
Sporlastic-Geschaftsfiihrer Berkowitsch (Mi.)
ibergeben.

Der Ehrengast: Kongressprasident Prof. Dr.
Christian Siebert zeichnet Prof. Christopher

John Standaert von der amerikanischen
Sporttraumatologischen Gesellschaft nach seiner
Ehrengast-Lecture aus.

Leistungsschau der Sportorthopdden
und -traumatologen

Im Jahr ihres 25jdhrigen Bestehens fand der Jahreskongress der Gesellschaft fir
Orthopadisch-Traumatologische Sportmedizin (GOTS) vom 17. bis 18. Juni 2011
in Miinchen mit Gber 500 Teilnehmern statt.

Die diesjdhrige FuBballweltmeisterschaft
stand bei der Auswahl zumindest eines
Kongressthemas - Die Frau im Sport
- Pate. Die anderen Themen, die Kon-
gresspradsident Prof. Dr. Chistian Siebert,
Hannover, in seinem Programm prdsen-
tierte, waren: American Football made
in Germany, Riickenschmerz und Sport
sowie Sportfdhigkeit nach Kniechirur-
gie. Insgesamt 40 Vortrdge, die von 32
Gutachtern ausgewdhlt worden waren,
kreisten um diese Schwerpunkte. Ne-
ben den gesetzten Ubersichtsvortrigen
durch anerkannte Spezialisten kamen

nur durch ein strenges Review-System
bewertete Prdsentationen in das Pro-
gramm. Eine Posterausstellung zeigte 25
Arbeiten. Parallel zum Hauptprogramm
konnten die Teilnehmer an Symposien
mit spezieller Themenstellung (Riicken-
schmerzen und myofasziale Funktion,
Wettkampfmedizin, Patello-Femoralge-
lenk und Anforderungsprofil des Mann-
schaftsarztes im  Spitzenbasketball)
teilnehmen. Dabei engagierten sich die
Physiotherapeuten, der Verein der Ver-
bandsdrzte, die Arbeitsgemeinschaft
Arthroskopie (AGA) und die Vereinigung

Basket Docs. Teilweise nahmen an diesen
Symposien iiber 200 Kolleginnen und
Kollegen teil. Auch die Instruktionskurse
zu den Themen Ellenbogen, Leiste [ Hiifte
sowie Muskelverletzungen im Sport fan-
den reges Interesse. Einen regelrechten
Teilnehmeransturm erlebte der von den
Kollegen Miiller-Wohlfahrt und Hénsel
geleitete Kurs Muskelverletzungen. Abge-
rundet wurde die breite Angebotspalette
von fiinf Lunch-Workshops sowie einem
Breakfast-Workshop, die mit groRem
Engagement der Industrie auf fachlich
hohem Niveau stattfanden.
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Von weit her: Aus Japan und
Korea reisten die Asien-Fellows
an, um in Miinchen Vortrage zu
prdsentieren.

Interessante
Industrie-
ausstellung: Uber
40 Aussteller prasen-
tierten ihre Produkte
im Rahmen der kon-
gressbegleitenden
Ausstellung.

Freund und Forderer: Fiir sein Engagement fiir
die Belange der GOTS wurde Bernd Rolle (re.),
Geschéftsfiihrer des Elsevier Verlages, als Freund
und Forderer der Gesellschaft geehrt.

Wissenschaftsférderung ist
Schwerpunkt der GOTS

2011 wurde zum 14. Male der Michael-
Jager-Preis vergeben. Die Forschungsfor-
derung in Hohe von 15.000 Euro wird
hdlftig von der Firma Orthotec und der
GOTS aufgebracht. Aus den hochkariti-
gen wissenschaftlichen Arbeiten wahlte
die Jury bestehend aus Prof. Dr. Schmitt,
Dr. Dann, PD Dr. Engelhardt, Prof. Dr.
Kohn, Dr. Kriiger-Franke, Prof. Dr. Rose-
meyer, Prof. Dr. Valderrabano, Prof. Dr.
Nehrer und H. Berkau drei Arbeiten aus,
die sich auf dem Kongress einem zwei-
ten miindlichen Votum stellen mussten.
In einer sehr knappen Entscheidung
siegte die Arbeit von Dr. Jens Dargel
(KoIn) mit dem Thema ,Die ligamentdre
Instabilitdt des Ellenbogens: Biomecha-
nische Untersuchungen zur Wertigkeit
aktueller Techniken der medialen und
lateralen Kollateralbandrekonstruktion*
vor Dr. André Leumann (Basel) mit dem
Thema , Natural History des VKB insuffi-
zienten Kniegelenks im Tiermodell: Von
der Bandldsion zur endgradigen Arthro-

Sportarzt des Jahres: Laudator Prof. Dr. Wilfried
Kindermann (re.) und der Vorsitzende der
Verbandsérzte, Dr. Hubert Horterer (li.), ehren
Dr. Lothar Schwarz (Mitte) als Sportarzt 2011.

se — eine radiologische, kinetische, kine-
matische und biomechanische Langzeit-
studie” und vor Dr. Florian Halbwirth
aus Krems mit dem Thema ,Training fiir
Knorpelzellen - Effekt von Mechano-
stimulation auf 3-D kultivierte osteoar-
thritische Knorpelzellen®.

Den Sporlastic-Poster-Preis in Hohe von
3.000 Euro gewannen S. Lenschow, K.
Dressel, B. Schliemann, M. ]. Raschka,
T. Zantop mit dem Thema ,Strukturei-
genschaften einer neuen Kreuzbandfi-
xationsstrategie - Doppelbiindelrekon-
struktion des vorderen Kreuzbandes: Die
Mini-Shim-Technik“. Den 2. Platz, dotiert
mit 2.000 Euro, belegten M. Herbort, C.
Domnick, S. Rosslenbroich, M. ]J. Rasch-
ke, W. Petersen, T. Zantop mit ihrem Poster
,,Einzelbiindel-VKB-Rekonstruktion in me-
dialer Portaltechnik: Kniegelenkkinema-
tik nach femoraler Tunnelpositionierung
mit konventionellem Zielgerdt und neu-
em medialen Portal-Zielgerdt.“ Den mit
1.000 Euro dotierten 3. Preis erhielten
R. Pfefferkorn, V. Schoffl, F. F. Hennig, 1.
Schoffl fiir ihre Arbeit ,Der Einfluss von
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Im kommenden Jahr findet der 27. Jahres-
kongress der GOTS am 22. und 23. Juni in
Salzburg statt. Dr. Gerhard Oberthaler, Salz-
burg, ist Kongressprasident, sein Team moti-
viert und ehrgeizig, einen auRergewohnli-
chen Kongress zu prasentieren.

Themen:

M Extrem-Sport-Medizin

W Meniskuschirurgie

B Implantate und Biomaterialien in der
Sportmedizin

M Lebensbewadltigung nach Sporttrauma

Ab 2014 wird der traditionelle Kongressort
Minchen nur noch jedes zweite Jahr Austra-
gungsort des GOTS-Kongresses sein. In den
dazwischen liegenden Jahren wandert der
Kongress jeweils in eine andere Stadt in der
Schweiz, in Osterreich und in Deutschland.
Wir hoffen, dass diese Neuerung von den
Teilnehmern angenommen wird und der
wechselnde Austragungsort der Gesellschaft
und dem Kongress neue Impulse verleiht.



40

Aus unserem Fach

Ringbandrupturen auf Reibungskraft und
exzentrische Maximalkraft im Beugeseh-
nenapparat”.

Zur Férderung des jiingsten Forschungs-
nachwuchses wurde die Vortragssitzung
LYoung Investigator Award“ durchge-
fiihrt. Die drei Erstplatzierten erhielten
ihre Auszeichnung vor dem Kongress.

Die Verbandsdrzte innerhalb der GOTS
veranstalteten erneut das Symposium
Wettkampfmedizin. Neben dem Thema
Krafttraining bei Kindern und Jugendli-
chen, der Leistenproblematik des Sport-
lers und den Grenzen der Belastbarkeit
wurden aktuelle Infos der Nationalen An-
ti-Doping Agentur Deutschland (NADA)
iibermittelt. Mit {iber 100 Teilnehmern
war das Symposium sehr gut besucht.

Mit Gber 1.000 Mitgliedern stellt die Gesellschaft fiir Orthopadisch-
Traumatologische Sportmedizin (GOTS) die fiihrende sporttrauma-
tologische Gesellschaft der Linder Deutschland, Osterreich und der
Schweiz dar. Sie wurde 1986 in Frankfurt/Main gegriindet.

Sportarzt des Jahres und Wettkampf-
symposium stehen fiir praktische Arbeit
in der GOTS

Von den Verbandsdrzten wurde in die-
sem Jahr mit Dr. Lothar Schwarz zum
2. Mal seit 2002 ein Saarldnder als
LSportarzt des Jahres* ausgezeichnet.
Schwarz betreut die deutschen Triath-
leten. Der ehemalige Chef des Geehrten,
Prof. Dr. Wilfried Kindermann, hielt die
Laudatio mit berechtigtem Stolz.

Amerikanischer Ehrengast

Privileg des Kongressprdsidenten ist es,
den Ehrengast des Kongresses vorzu-
schlagen. Der fiir seine US-Begeisterung
bekannte Prof. Dr. Christian Siebert woll-
te mit seinem Vorschlag fiir Prof. Christo-
pher John Standaert die Beziehungen zu
der amerikanischen sporttraumatologi-
schen Gesellschaft verbessern. Standaert
hielt mit seinem Thema ,,Core stabiliza-
tion and low back pain“ einen wichtigen

Vortrag fiir das Kernthema des Kongres-
ses ,Riickenschmerz und Sport“. Von den
25 Ehrengdsten auf den GOTS-Kongres-
sen kamen bisher elf Kollegen aus den
Vereinigten Staaten von Amerika.

Fazit und Ausblick

Kongressprasident Prof. Dr. Christian
Siebert konnte mit einem fachlich hoch-
wertigen Kongress auf neuem Veranstal-
tungsterrain zufrieden sein. Mit der He-
rausgabe einer 64-seitigen Broschiire ,,25
Jahre Hochleistungsmedizin fiir Sportler*
und der Prdsentation des GOTS-Manuals
Sportverletzungen in der ersten Englisch-
version demonstrierte die Gesellschaft
zu ihrem 25. Jubilium ihre Leistungs-
fahigkeit.

PD Dr. Martin Engelhardt

PD Dr. Martin
Engelhardt ist
Schriftfiihrer der GOTS.
Kontakt: martin.engel-
hardt@klinikum-os.de
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13th EFORT
Congress 2012

www.efort.org/berlin2012

13th EFORT Congress
Berlin, Germany: 23 - 25 May 2012

Congress highlights

Aus unserem Fach

Hip: Peri-prosthetic fractures and revision arthroplasty
Trauma:

Multiple fracture patient/ intraoperative imaging
Sports / knee soft-tissue:

Navigation and soft-tissue balancing in TKA

Knee osseous: Indications, techniques and rehabilitation
Shoulder: Complex shoulder problems

Foot / ankle: Flatfoot, from childhood to the adult

Hand / wrist: Arthroscopy in hand surgery
Paediatrics: Early care for the hip in children
Spine: The ageing spine

Pain: Orthopaedic responsibility in pain treatment
Osteoporosis: New solutions for an old problem
Basic Science: Evaluation in stem cells therapy
Infection: Treatment options in difficult cases

Bone &t joint tumours: Metastasis

7 More updates available on: www.efort.org/berlin2012
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1 Chirurgenkongress in Miinchen: Vom 3. bis 6. Mai 2011 fand der Kongress der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie (DGCH) im Internationalen
Congress Center Miinchen statt. 2 Da war er noch Gesundheitsminister: Philipp Rosler(li.), hier mit DGCH-Président Prof. Dr. Axel Haverich, hielt die
Er6ffnungsansprache des Kongresses. 3 Organspendelauf: Im Anschluss an den Thementag ,, Transplantation von Zellen, Geweben und Organen® liefen
Kongressteilnehmer, um auf das Thema Organspende aufmerksam zu machen. 4 Leistungsschau der Medizintechnik: Kongressbegleitend fand eine

groBe Industrieausstellung statt.

Chirurgie 2020:
Veranderungen gestalten

Folgenden Vortrag hielt Prof. Dr. Axel Ekkernkamp auf dem 128. Deutschen Chirurgenkongress im
Rahmen der Sitzung ,Chirurgie 2020 - Konkrete Konsequenzen fiir Patienten und Arzte*.

Das deutsche Gesundheitssystem ist ei-
nes der besten, vielleicht sogar das bes-
te der Welt. Zu Recht werden wir sehr
darum beneidet. Noch immer bekommt
jeder im System, was wirklich notig ist.
Unstrittig ist jedoch, dass die sozialen
Sicherheitssysteme, ganz besonders das
System der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, unverdndert so nicht dauerhaft
erhalten werden kénnen. Auf dem Leip-
ziger Bundesparteitag der CDU Deutsch-
land im Dezember 2003 fiel die Entschei-
dung zum Aufbau eines Kapitalstocks
und fiir ein Prdimiensystem. Die Sozial-
demokraten befiirworteten die Biirger-

versicherung, zu der sie in modifizierter
Form auch heute noch stehen.

Gesetzliche Krankenversicherung

Es macht wenig Sinn, dass eine Vielzahl
gesetzlicher Krankenversicherer mit dem
exakt identischen Leistungskatalog am
Markt ist. Natiirlich ist die Einheitsversi-
cherung keine Alternative, Wettbewerb
muss sein. Mir macht es aber Mut, dass
jetzt an der Spitze verschiedener gesetz-
licher Krankenkassen sehr intelligente
Kopfe stehen, nach Herbert Rebscher
unser drztlicher Kollege Dr. Christoph

Straub, der aus dem Rhon-Vorstand in
Richtung Barmer-Ersatzkasse wechselt.

Auch werden nur selten die Leistungen
der amtierenden Bundesregierung ge-
wiirdigt, besonders der FDP rechnet man
einzig die Steuerentlastung fiir Hoteliers
zu. In Wahrheit haben es Philipp Résler
und Daniel Bahr erstmalig geschafft, die
Steuerfinanzierung in den Alltag der
gesetzlich krankenversicherten Bevol-
kerung zu integrieren; man fingt mit
geringen Beitrdgen an, die allerdings
sehr rasch gesteigert werden sollen und
miissen. Inhaltlich macht dies auch Sinn,
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da iiber die Steuern die notwendige Soli-
daritét auch von allen, nicht nur von den
gesetzlich Krankenversicherten, aufge-
bracht wird.

2020 konkret

Es gibt klare Entscheidungen fiir das Jahr
2020, die wahrscheinlich nicht mehr ver-
dndert werden kénnen. Worum handelt
es sich?
Die von Europa verordnete Sparbrem-
se wird exakt 2020 greifen.
2020 entfdllt definitiv der Solidarbei-
trag.
2020 endet der Landerfinanzausgleich,
den die Bundesldnder Bayern, Baden-
Wiirttemberg und Hessen schon jetzt
mittels Verfassungsklage zu Fall brin-
gen wollen, nach dem Zégern der neu-
en Landesregierung in Stuttgart wird
es wohl bei 2020 bleiben.

Wir fragen nach den Konsequenzen fiir
die Chirurgie, fiir die Chirurginnen und
Chirurgen. Diese liegen auf der Hand:
Zundchst werden die Universitdtsklini-
ken der neuen Bundesldnder betroffen
sein, aus heutiger Sicht gibt es fiir keine
der Universitdten in den neuen Bundes-
lindern eine Uberlebensméglichkeit, fiir
diese muss also in den ndchsten acht Jah-
ren noch gesorgt werden.

Das alles hat auch Auswirkungen auf die
duale Krankenhausfinanzierung, nach
der die Krankenkassen ja die laufenden
Kosten und die Bundesldnder die Inves-
titionen zu tragen haben. Voraussetzung
dafiir sind stabile und finanzstarke Bun-
desldnder. Als Vertreter eines Kranken-
hauses der Berufsgenossenschaften kann
ich dem Modell der Monistik sehr viel
abgewinnen. Bedacht werden muss al-
lerdings, dass der Kostentrdger dann als
Gesellschafter ein erhebliches Wort mit-
zureden hat.

Entscheidungen aus dem Jahr 2011 mit
Konsequenzen fiir 2020

Aktuelle gesetzgeberische MalBnahmen
haben konkrete Auswirkungen auf die
ndchsten zehn Jahre. Zur Zeit im Abstim-
mungsprozess ist das Patientenrechte-
gesetz. Die Inhalte liegen klar auf der
Hand. Aus meiner Sicht hat die Chirurgie
an dem Thema ,Starkung der Patienten-
rechte” sehr gut mitgearbeitet, teilweise
sogar eine vorbildliche Rolle gespielt. Das
Pflegegesetz wird angesichts des schon

vorhandenen und noch stirker werden-
den Fachkrdftemangels eine groRe Rolle
spielen. Sensibilisieren mochte ich Sie
gern fiir die Gemdiitslage unter den Ange-
horigen der Berufsgruppe Gesundheits-
und Krankenpflege. Seit Jahren habe ich
davor gewarnt, dass wir die Arztegehal-
ter gegeniiber den anderen Beschdftigten
im Krankenhaus zu sehr verzerren. Die
Situation an der Charité mit dem Aus-
stand der nichtdrztlichen Beschdftigten
ist nur scheinbar ein Angriff auf die Lan-
desregierung oder auf den Vorstand des
Klinikums. Vielmehr entlddt sich hier
auch sehr viel Unmut iiber heterogene
Gehaltsstrukturen. Dieses Thema sollte
man zukiinftig mit mehr Augenmaf3 be-
handeln.

Innovationen auf dem Feld der
Medizintechnik

Nicht zuletzt auf der Basis des klaren
Statements unseres letztjdhrigen Prdsi-
denten der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie, Reiner Gradinger, der die zu
grof3ziigige Indikationsstellung der deut-
schen Orthopdden im Thema Endopro-
thetik kritisiert hatte, beschaftigen sich
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aber nur Platz 2 der Rangliste erreicht
hat. Die Patienten wiinschen sich als
Wichtigstes die Teilnahme am medizini-
schen Fortschritt.

Evidenzbasierte Medizin

Aus den wissenschaftlichen und &rzt-
lichen Kreisen kam der Wunsch nach
evidenzbasierter Medizin, auch dies hat
die Politik inzwischen aufgegriffen. Leid-
tragende sind die Physiotherapeuten. Es
gibt gar nicht so unbedeutende Uberle-
gungen, ob man die Physiotherapie aus
dem Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung herausstreicht, da
sie an keiner einzigen Stelle einer Evi-
denzpriifung standhdlt. Aus meiner Sicht
eine ganz ungliickliche Entwicklung.

Blickwechsel mit Folgen

Viel zu wenig beachtet wird das Versor-
gungsgesetz mit seinem Blickwechsel
vom Leistungserbringer hin zum Patien-
ten. Bisher haben wir stets gefragt, wie
viel Krankenhduser und wie viel Kranken-
hausbetten eine Region benétigt. Die neue
Frage lautet: Wie viel Arzt, Krankenhaus,

Wahrend die Prognosen der Wirtschaftsinstitute davon ausgehen,
dass eine Reihe von Akutkrankenhdusern schlieBen werden, glaube
ich, dass es bei etwa 2.000 Krankenhdusern auch bis zum Kalender-
jahr 2020 bleiben wird, diese sich dann aber mit anderen und sehr
spezialisierten Themen zu beschaftigen haben.

die engagierten jiingeren Politiker mit
der Frage, warum man neue Arzneimittel
intensiver Priifungen unterzieht, die me-
dizintechnische Industrie hingegen jedes
Gerdt mit einem Stecker und einem CE-
Kennzeichen auf Patient und Kranken-
haus loslassen kann. Gut nachvollziehbar
gefordert wird die Nutzenbewertung fiir
Endoprothesen, Implantate, Stents und
fiir die Indikationsstellung. Sicherlich ha-
ben wir Chirurgen auch Erfolge in dieser
Thematik erzielt. Die Einfithrung des En-
doprothesenregisters nach mehr als fiinf-
zehnjdhriger Vorarbeit sehe ich als einen
solchen an. Die scharfe Priifung von Ins-
trumenten, Implantaten, Robotern und
Navigatoren ist sinnvoll, darf aber nicht
zu einem Innovationshemmnis fiihren.
Eine Schweizer Umfrage belegt, was sich
Patienten am meisten vom Gesundheits-
wesen wiinschen. Als Antwort erwartet
worden war die freie Arztwahl, welche
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Pflegekraft, hdusliche Krankenpflege, ja
auch wie viel Hospiz benétigt der einzel-
ne Mensch, der einzelne Versicherte und
Biirger in seiner Region? Diese Priifung
wird zu vollig neuen Erkenntnissen fiih-
ren. Zur Zeit wehren sich noch die Linder
dagegen, dass sie besonders im Kranken-
hausbereich Macht abgeben miissen. Der
Weg ist allerdings eingeschlagen. Schon
jetzt wird es zu einer Bedarfsanderung in
allen Bereichen kommen, wir verabschie-
den uns von der ortsnahen Versorgung
der Bevolkerung.

Wadhrend die Prognosen der Wirtschafts-
institute, zuletzt das Rheinisch-Westfa-
lische Institut fiir Wirtschaftsforschung
(RWI), davon ausgehen, dass eine Rei-
he von Akutkrankenhdusern schlieSen
werden, glaube ich, dass es bei etwa
2.000 Krankenhdusern auch bis zum
Kalenderjahr 2020 bleiben wird, die-
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se sich dann aber mit anderen und sehr
spezialisierten Themen zu beschiftigen
haben. Direkte Auswirkungen beste-
hen fiir die Chirurgie. Bisher wird ja ein
Akutkrankenhaus so definiert, dass eine
Akutchirurgie vorgehalten werden muss.
Die Zentrenbildung (Onkologisches Zen-
trum, Mammazentrum, GefdRzentrum,
Viscerozentrum) férdert diese Entwick-
lung zusdtzlich. Vergessen diirfen Sie
bitte auch nicht, dass die Vorhaltung von
Operationsrdumen und -kapazitdten sehr
teuer ist. Ein Krankenhaustréger, der ei-
nen Neubau ohne Aufstellung von Ope-
rationskapazititen realisieren kann, ist
dariiber uneingeschrdnkt froh und gliick-
lich.

Im Bereich der Unfallchirurgie sind die
Berufsgenossenschaftlichen Kliniken und
die Universitdtskliniken Vorreiter, in allen
anderen Bereichen die Universitatsklini-
ken an sich. Insoweit lohnt sich der Blick
in die Hochschulmedizin: Dort diskutiert
man zur Zeit tiber Rechtsformanderun-
gen. Besonders interessant und wirklich
neu ist das Angebot des Bundes zur Uber-
nahme von Universitdtskliniken; konkret
wiinscht sich die amtierende Bundes-
ministerin, Frau Prof. Annette Schavan,
die Forderung und Zukunftssicherung
der traditionsreichen Charité unter dem
Dach der Bundesrepublik Deutschland
(als sogenannte ,,Bundesuniversitdt*).

- der Auftrag zur Lehre und zur Kranken-
versorgung.

Nachwuchsmangel

Hier muss endgiiltig mit der Fehlein-
schdtzung aufgehort werden, wir wiirden
zu wenig Arztinnen und Arzte an den
deutschen Hochschulen produzieren.
Genau das Gegenteil ist der Fall. Schon
jetzt verlassen zu viele junge Medizine-
rinnen und Mediziner die Universitdten,
das Schreiben von 100 Bewerbungen
pro Absolvent ist keine Seltenheit. Die
bestehenden Fakultdten, zukiinftig noch
Augsburg, Bielefeld, Oldenburg, die Uni-
versititen Budapest, Szeged und Pécs,
die Universitdt Prag, die vielen Riickkeh-
rer aus Grof3britannien, Skandinavien
und der Schweiz, sowie die Freiziigig-
keit innerhalb der EU werden zu einem
deutlichen Uberangebot an jungen, noch
weiterzubildenden Arztinnen und Arzten
fiihren. Nach Angaben der Organisation
fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung (OECD) werden in Deutsch-
land mit zwolf Absolventen pro 100.000
Einwohnern doppelt so viele Arzte wie in
den USA oder Japan ausgebildet. Auch die
enorme Dichte von 3,6 praktizierenden
Arzten auf 1.000 Einwohner spricht fiir
sich. Trotz dieser Bilanz hat die Landesre-
gierung von Nordrhein-Westfalen gerade
jetzt beschlossen, an den offentlichen

Nach Angaben der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammen-
arbeit und Entwicklung (OECD) werden in Deutschland mit zwolf
Absolventen pro 100.000 Einwohner doppelt so viele Arzte wie in

den USA oder Japan ausgebildet.

Aus diesen Entwicklungen resultieren
vielfdltige Konsequenzen: Die schon
heute eingesetzte Férderung des Bundes
tiber Helmholtz und Fraunhofer wird
noch verstarkt. Damit werden der Bund
und das Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung (BMBF) zu treibenden
Krdften fiir die differenzierte Bearbei-
tung der wissenschaftlichen Herausfor-
derungen in Zukunftsthemen. Es wird
spekuliert, dass noch etwa zehn grofRere
Medizinische Fakultdten umfdnglich so
ausgestattet werden, dass jeweils eine
der Volkskrankheiten bearbeitet werden
kann. 24 andere Fakultdten kénnten sich
tiber Kooperationen anschlieBen. Den
Universitdtskliniken auflerhalb der Ex-
zellenz bleibt dann - wie allen anderen

Hochschulen mit Ausnahme von Bonn
935 neue Medizin Studienpldtze einzu-
richten und anzubieten.

Nachdem wir uns so erheblich verschatzt
hatten, wir von Herrn Dr. Montgomery
von 60.000 arbeitslosen Arztinnen und
Arzten horten und gleichzeitig den Arz-
temangel sahen, aber nicht verarbeiten
konnten, empfehle ich dringlich, dass
man auch im Berufsverband der Deut-
schen Chirurgen die Papiere aus Zeiten
von Herrn Prof. Witte und Herrn Dr.
Bauch hervorholt, als wir uns ndmlich
gefragt haben, wie man das Uberangebot
an jungen Chirurginnen und Chirurgen
sauber sortiert. Eines unserer Kernthe-
men vor zehn Jahren war, ob es wirklich

notwendig ist, dass in jeder chirurgi-
schen Abteilung drztlicher Nachwuchs
weitergebildet wird. Meine herzliche
Bitte gilt, fiir dieses so wichtige Thema
geriistet zu sein.

Aus meiner Sicht kénnen vier Themen
die Zukunft der sozialen Sicherungssys-
teme garantieren: die Absenkung der
Sektorengrenzen, die Starkung ethischer
Aspekte, die ernsthafte Umsetzung pra-
ventiver MaBnahmen und der vielver-
sprechende Wandel vom Gesundheits-
wesen zur Gesundheitswirtschaft.

Absenkung der Sektorengenzen

Die Sektorengrenzen verringern sich nicht
nur durch das vorbeschriebene Versor-
gungsgesetz und den Blickwinkel hin
zum Patienten. Interessant ist eine von
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
geforderte Umfrage unter Studierenden
des letzten Semesters. Gefragt wurden
diejenigen Studierenden, die sich eine
berufliche Laufbahn auch auRerhalb des
Krankenhauses vorstellen konnten. Frii-
her hitte man von niederlassungswilligen
Arztinnen und Arzten gesprochen. Ge-
fragt wurde, ob man sich eine Tatigkeit in
selbststandiger oder in abhdngig beschaf-
tigter Form vorstellt; 90 Prozent der Be-
fragten antworteten, sie mochten im An-
gestelltenverhdltnis arbeiten. Dies hat et-
was mit Familie und Beruf, mit Work-Life-
Balance, mit anderen Schwerpunkten, mit
Auswirkungen des Arbeitszeitgesetzes
etc. zu tun, ist allerdings doch fiir uns alle
zu beachten. Die befragten Studienabgdn-
ger des Friihjahres 2010 sind ldngst im Be-
ruf, in sechs weiteren Jahren Fachdrztin-
nen und Fachdrzte, wir sprechen also iiber
das Jahr 2017, in dem sich der frither so
gehegte und gepflegte Widerspruch zwi-
schen dem niedergelassenen Vertragsarzt
und dem Krankenhausarzt gar nicht mehr
stellt. Es ist unsere Aufgabe, Strukturen
in Gesundheitszentren, medizinischen
Versorgungseinrichtungen und in ambu-
lanten Angeboten neuerer Begrifflichkei-
ten zu finden, um den Bediirfnissen des
drztlichen Nachwuchses gerecht zu wer-
den. Die Auswirkungen werden wir 2020
sehen, genau prognostizieren kann ich sie
noch nicht.

Starkung der ethischen Aspekte
So sehr die Vergleiche zwischen Gesund-

heitswesen und Wirtschaft Sinn machen,
so wichtig ist es nicht zu vergessen, dass
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wir nicht mit Waren, sondern mit Ge-
sundheit, Krankheit und Empfindungen
von Menschen und Patienten zu tun ha-
ben. Ethische Aspekte sind unbedingt
zu berticksichtigen. Auch hier haben die
Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie, eini-
ge ihrer Untergliederungen, der Berufs-
verband der Deutschen Chirurgen hervor-
ragende Arbeit geleistet. Der Chirurg Prof.
Dr. Eckhard Nagel, jetzt in Essen, ist si-
cherlich stellvertretend und herausragend
fiir unsere Profession zu nennen. Hochstes
Lob gilt aber auch den Abgeordneten des
Deutschen Bundestages, die sich sowohl
beim Thema Sterbehilfe im Jahr 2009 als
auch jetzt bei der Praimplantationsthe-
matik ihrem Gewissen verpflichtet, exzel-
lent vorbereitet, verhalten haben.

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit
wird ganz wesentlich von Chirurginnen
und Chirurgen mit gestaltet. Klar ist, dass
die Patienten miindiger und informierter
werden, sie werden ihre Wiinsche véllig
zu Recht zunehmend artikulieren. Der
Chirurg steht im Mittelpunkt all dieser
ethischen Fragen, gerade in der Chirurgie
geht es um Leben und Tod.

Pravention

Kritische Anmerkungen habe ich zur
Pravention. Im Bereich der Berufsgenos-
senschaften sind wir weltweit fiithrend.
Die Mischung aus gesetzlichen Vorga-
ben, den sogenannten Unfallverhiitungs-
vorschriften, und dem Konsens in den
Betrieben zwischen Arbeitgebern und
Arbeitnehmern dariiber, dass man mog-
lichst Arbeitsunfille vermeiden will, hat
uns in die privilegierte Position gebracht,
die wir aber fiir andere Bereiche so we-
nig nutzen. Die ndhere Befassung mit
der Felix-Burda-Stiftung hat mir deutlich
gemacht, was personliche Betroffenheit
und Beharrungsvermogen bewirken kon-
nen. Man kann Frau Dr. Christa Maar gar
nicht genug gratulieren und in ihren Be-
mithungen unterstiitzen. Die Deutsche
Krebsgesellschaft und auch die Chirurgen
waren an ihrer Seite. Dennoch bleibt die
so erfolgreiche Pravention des Darm-
krebses die Ausnahme, Chirurginnen und
Chirurgen mit ihren Organisationen und
Vertretungen wadren wesentlich mehr
gefordert. Moglicherweise wird uns die
personalisierte oder individualisierte
Medizin mit ihrem finanziellen Riicken-
wind, nicht zuletzt als explizit genanntes
Ziel des Koalitionsvertrages der amtie-
renden Bundesregierung, helfen.

Gesundheitswesen wandelt sich zur
Gesundheitswirtschaft

Bleibt der Aspekt der Gesundheitswirt-
schaft, der in allen Bereichen der Gesell-
schaft, aus meiner Sicht aber nicht aus-
reichend innerhalb der Chirurgenfamilie
diskutiert worden ist. Keine Branche
wdchst stdrker als die der Gesundheit.
Von 42 Millionen beschéftigten Biirgerin-
nen und Biirgern in Deutschland arbeiten
inzwischen mehr als fiinf Millionen im
Gesundheitswesen. Gesundheitswirt-
schaft entwickelt sich zum Exportschla-
ger. Nach einigem Zogern befassen sich
die Ministerien fiir Gesundheit, Wirt-
schaft und Finanzen mit dieser Thema-
tik, die Bundeskanzlerin veranstaltete im
Mai 2010 in Berlin ihren ersten Gesund-
heitswirtschaftsgipfel.

Der Okonomisierung des Systems, beson-
ders der Krankenhausstrukturen, haben
wir viel zu verdanken, endlich sind Pro-
fis in die Leitungsstrukturen eingertickt.
Dies hat allerdings fiir Chefdrzte und
Chefchirurgen schmerzliche Nebenwir-
kungen: Erst jetzt wird deutlich, dass die
Gruppe der leitenden Krankenhausdrzte
keineswegs zu den leitenden Angestell-
ten eines Unternehmens gehort. Ihnen
vorgesetzt ist in der Regel der Personal-
chef als Prokurist, der noch einige Hierar-
chiegruppen iiber sich weif3.

Eine von vielen Konsequenzen ist die,
dass mit Ubernahme der Position des
Chefchirurgen die berufliche Perspektive
bis zum Renteneintritt keineswegs ga-
rantiert ist. Den modernen Chefarzt muss
man mit dem Trainer eines Profiteams
vergleichen. Auch dieser wird zundchst
gefordert, als ,Star* der regionalen und
iiberregionalen Offentlichkeit vorgestellt,
mit einer Vielzahl von Privilegien aus-
gestattet, anschlieBend kritisch bedugt,
weniger gefordert, mehr gefordert und
- fiir Krankenhauschirurgen ungewohn-
lich - dann gefeuert. Personalentwickler
und Topmanager verwandter Bereiche
wie der pharmazeutischen und medizin-
technischen Industrie sehen gerade diese
Anderung als erfolgreichen Eintritt in die
Gesundheitswirtschaft an.

Die Chirurginnen und Chirurgen und ihre
Verbdnde haben aus meiner Sicht erheb-
lichen Positionierungsbedarf.
Zur Professionalisierung und Moderni-
sierung des Systems gehort der offene
Umgang mit der Akademisierung der
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anderen Gesundheitsberufe. Die Chi-
rurgie erobert sukzessive verlorenes
Terrain, beispielhaft genannt seien
Aktivititen zur Forderung von CTA,
OTA, die gemeinsame Ausbildung von
Physician Assistants mit der Steinbeis-
hochschule etc.

Vollig neu aufstellen muss sich die Chi-
rurgengemeinschaft gegeniiber den
Compliance-Richtlinien der Industrie,
die zum Teil Transparenz und Antikor-
ruption einfordert, im Kern firmensei-
tige Fehlentwicklungen zuriickdran-
gen und Kosten sparen will. In dieser
Thematik, zugegebenermaflen inter-
national stdrker als in Deutschland,
finden sich Chirurginnen und Chirur-
gen in einer duflerst passiven Position.
Okonomisierung und Transparenz
bedingen sich gegenseitig, Qualitdts-
sicherung wird zur zentralen Begriff-
lichkeit. Die Verfahren der Chirurgen
sind mit den Namen Theodor Billroth,
Wolfgang Schega und Otto Scheibe
verbunden und werden von samtli-
chen nichtchirurgischen Fachdiszipli-
nen als vorbildlich gewertet. Dennoch
haben sich die Krankenhaustrager und
Gesellschafter endlich durchgerungen,
selbst Verantwortung fiir die Qualitdt
in ihren Betrieben zu iibernehmen.
Beispielhaft genannt sei die Initiative
Qualitdtsmedizin, die Chirurgen auch
iiber die Peer-Review-Verfahren hin-
aus integrieren will und einem wis-
senschaftlichen Beirat Inputmoglich-
keiten offeriert.

Resiimée

Wir sehen einer hochinteressanten, aus
meiner Sicht sehr spannenden Zukunft
entgegen. Chirurgische Fahig- und Fertig-
keiten werden nicht nur 2020, sondern
auch weit dariiber hinaus dringend be-
notigt werden. Mein groBer Wunsch ist
es, dass die Chirurginnen und Chirurgen
bei dieser rasanten und positiven Ent-
wicklung eine wesentliche Rolle spielen.

Prof. Dr. Axel Ekkernkamp

Prof. Dr. Axel
Ekkernkamp ist
Arztlicher Direktor und
Geschdftsfiihrer des
Unfallkrankenhauses
Berlin. Kontakt:
ekkernkamp@ukb.de
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Expertentreffen des
Fragility Fracture

Networks

Das Fraqility Fracture Network (FNN) zielt auf eine bessere
Versorgung von Patienten mit osteoporotischen Frakturen
weltweit. Anfang September trafen sich erstmals Orthopé-
den und Unfallchirurgen, Rehabilitationsmediziner, Osteo-
logen, Endokrinologen, Rheumatologen, Wissenschaftler,
spezialisierte Pflegekrafte und Physiotherapeuten sowie
Industrievertreter aus der ganzen Welt in Berlin, um
multidiziplindre Behandlungskonzepte zu diskutieren.

Im Verlauf der ersten Bone and Joint De-
cade 2000 bis 2010 konnten zundchst
wesentliche Fortschritte in der Prdven-
tion und Behandlung von Osteoporose
und Fragilitatsfrakturen erzielt werden.
Es zeichnete sich jedoch ab, dass die Ge-
samtproblematik von sehr verschiede-
nen Perspektiven aus betrachtet wurde
und daher der Gesamtverlauf der Erkran-
kung hdufig aus dem Auge verloren wur-
de. Wahrend die eine Gruppe die Fraktur
als Endpunkt eines Praventionsversuches
ansah, wurde sie von der anderen als In-
dikation fiir eine operative Versorgung
gesehen - eine Verbindung beider Sicht-
weisen gab es hdufig nicht. Insbesondere
bei Patienten nach Frakturen wurde eine
weitergehende Diagnostik der zugrunde
liegenden Atiologie oder die Einleitung
einer Sekunddrpravention nur selten vor-
genommen. Dariiber hinaus sind éltere
Frakturpatienten hdufig ,internistische
Polytraumata“ und geraten durch eine
Fraktur mit anschlieSender operativer
Versorgung aus ihrem labilen Gleich-
gewicht. Eine kompetente geriatrisch-
internistische Betreuung ist auf einer
orthopddisch-unfallchirurgischen Stati-
on nicht immer gewdhrleistet. Weiterhin
zeichnet sich ab, dass Sarkopenie und
Gebrechlichkeit (frailty) eine wesentliche
Ursache in der Atiologie des Frakturge-
schehens spielen.

In den letzten Jahren haben sich insbe-
sondere im angloamerikanischen System
interdisziplinire multimodale Behand-
lergruppen zusammengefunden, die
versuchen, integrative Konzepte zur Ver-

besserung der Akutversorgung und der
Rehabilitation zu implementieren. Auch
die AG Alterstraumatologie der DGU hat
erste Schritte in Zusammenarbeit mit
den deutschen Geriatern initiiert. Auf in-
ternationaler Ebene haben nun Osteopo-
roseorganisationen begonnen, Interesse
an Frakturmanagement und -heilung zu
gewinnen, Traumagesellschaften haben
zunehmend Interesse an der Prdvention
von Folgefrakturen entwickelt.

Im Rahmen der zweiten Bone and Joint
Decade 2011 bis 2020 wurde nun ent-
schieden, dass aufgrund der demo-
graphischen Verdnderungen mit dem
weltweiten rapiden Anstieg Alterer die
Patientengruppe mit Fragilitatsfrakturen
besondere Aufmerksamkeit erfordert.
Nachdem absehbar wurde, dass keine der
existierenden Gruppierungen die not-
wendige interdisziplindre Kooperation
organisieren kann, wurde das Fragility
Fracture Network gegriindet. Die Ziele
dieses Netzwerkes sind die weltweite
Dissemination von multidisziplindren
Ansdtzen zur Pravention, Therapie und
Rehabilitation von Fragilitdtsfrakturen,
die Unterstiitzung von Forschung im Be-
reich von Osteoporose, Sarkopenie und
Fragilitdtsfrakturen sowie die Férderung
einer Priorisierung dieser Krankheitsbil-
der im gesundheitspolitischen Raum.

Anfang September folgten etwa 100 in-
ternational ausgewiesene Experten der
Einladung von Prof. David Marsh (Grof3-
britannien) und Prof. Karsten Dreinhofer
(Berlin) nach Berlin. Zwei Tage diskutier-

Die FFN tagte zum ersten Mal im Kaiserin-Friedrich-Haus in Berlin.

ten sie die relevanten Themen (burning
research questions, perioperative care,
fracture treatment, rehabilitation, se-
condary prevention, policy change). Die
Vortrdge belegten die erheblichen Versor-
gungsunterschiede, aber auch die Mog-
lichkeiten, exzellente Strukturen zu schaf-
fen. Die Diskussionen waren durch eine
grofSe Begeisterung fiir die multidiszipli-
ndre Zusammenarbeit gekennzeichnet. In
der ersten Mitgliederversammlung wurde
ein siebenképfiger Vorstand gewdhlt, der
durch Multidisziplinaritdt und globale Re-
prasentation gekennzeichnet sein sollte.
Als Prdsident wurde Prof. David Marsh,
Orthopdde aus Grof3britannien, als Vize-
prasidentin die Geriaterin Prof. Adriano
Machada aus Brasilien gewdhlt, zudem
Dennis Greene (Pflege, USA), Prof. Lyn
Marsh (Rheumatologie, Australien), Prof.
Earl Bogoch (Orthopddie, Kanada), Prof.
Maria Crotty (Geriatrie, Rehabilitation,
Australien) und Prof. Karsten Dreinhofer
(Orthopddie, Rehabilitation, Deutschland).

Im Verlauf der Mitgliederversammlung
wurde deutlich, dass ein groRes Interesse
besteht, in der Zukunft regelmdf3ig einen
multidisziplindren Austausch vorzuneh-
men. Aus diesem Grunde wurde sich dar-
auf verstdndigt, den ersten Weltkongress
des FFN im September 2012 in Berlin
auszurichten und in diesem Rahmen ins-
besondere jungen Wissenschaftlern und
Klinikern eine Moglichkeit zu Fortbil-
dung und wissenschaftlichen Austausch
zu bieten.

Prof. Dr. Karsten Dreinhdfer
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Botschafter der Orthopadischen
Rheumatologie: Prof. Dr. Wolfgang Riither,
Dr. Uwe Schwokowski, Dr. Stefan Schill,

Dr. Harald Dinges (v.l.n.r).

Trommeln fiir eine gemeinsame Sache

Der 39. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatologie (DGRh) Anfang September in Miinchen
war auch die 25. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopddische Rheumatologie (DGORh).
Dr. Stefan Schill stellte fiir die DGORh in diesem Jahr den Kongressprasidenten.

Von der ,Langsamkeit in Deutschland*
zeigte sich der niederldndische Epidemio-
loge Jaap Franzen von der Universitédt Nij-
megen ganz beeindruckt. Franzen schil-
derte die Versorgung der (entziindlichen)
Rheumapatienten im Nachbarland. Eine
»Ruckzuck“-Mentalitdt hdtte sich dort in
den Strukturen ausgeprdgt. ,Darunter lei-
det die Qualitat“, bekannte der niederlan-
dische Epidemiologe. Die Rheumatologie
in den Niederlanden ist primdrarztlich und
klinikzentriert gepragt — wobei Rheuma-
patienten {iberwiegend in Klinikambulan-
zen versorgt werden; es gibt nur noch acht
Rheumabetten in den Niederlanden.

Lob der Langsamkeit

Einerseits ist das Lob der Langsamkeit
ein positives Zeugnis fiir das deutsche
Gesundheitssystem. Speziell in der Rheu-
matologie wiinschte man sich in einem
Aspekt aber mehr Beschleunigung. ,Seit
zehn Jahren wdlzen wir das wichtige The-
ma der Kooperation zwischen internisti-
schen und orthopddischen Rheumatolo-
gen. Es hat sich noch nichts Substanzielles
bewegt“, kritisierte Prof. Dr. Wolfgang
Riither wahrend des Symposiums ,Berufs-
bild Rheumatologin/Rheumatologe* im
Rahmen des Kongresses. Riither ist 2. Vi-
zeprdsident der Deutschen Gesellschaft

Im Rahmen des 39. Kongresses der Deut-
schen Gesellschaft fiir Rheumatologie
(DGRh)/ der 25. Jahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Orthopadische Rheu-
matologie (DGORh) [ der 21. Jahrestagung
der Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendrheu-
matologie (GKJR) vom 31. August bis 3. Sep-
tember 2011 lag der Fokus auf der medika-
mento6sen Therapie entziindlich rheuma-
tischer Erkrankungen. Die innovativen The-
rapiemdglichkeiten mit Biologika, aber auch
die weitere Bedeutung von Methotrexat
wurden besonders hervorgehoben. Eine
Vielzahl von Beitrdgen stellte das gesamte
Spektrum der Rheumatologie dar. Die or-
thopadischen Beitrage befassten sich mehr-
heitlich mit operativen Themen, aber auch
konservative Themen wie der Riicken-
schmerz, Schmerztherapie, Osteologie und

Therapien mit Hilfsmitteln, Ergotherapie
und Physiotherapie wurden interdisziplinar
vorgetragen. Der Rheumatologenkongress
lebt zunehmend von der Vielfalt der ver-
schiedenen Fachgruppen und gewinnt ein-
deutig durch die Kooperation der drei ver-
schiedenen Berufsverbande. Ein Ausbau der
konservativen Themen der Rheumatologie
(Arthrose - Riickenschmerz — Osteoporose)
ist aus meiner Sicht wiinschenswert, um die
europdische Definition der Rheumatologie
besser zu prasentieren. Somit sind beson-
ders die Orthopédden gefordert, sich in den
ndchsten Jahren vermehrt als Referenten
und Teilnehmer einzubringen.

Dr. Uwe Schwokowski
Leiter der Sektion
Orthopddische Rheumatologie
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Einer der Kongressprasidenten: Dr. Stefan
Schill er6ffnet fiir die Deutsche Gesellschaft fir
Orthopddische Rheumatologie (DGORh) den
39. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Rheumatologie (DGRh) in Miinchen.

fiir Rheumatologie (DGRh) e.V., Direktor
der Klinik und Poliklinik fiir Orthopddie
am Universitdtsklinikum Hamburg-Ep-
pendorf und Leitender Arzt der Klinik fiir
Orthopddie am Klinikum Bad Bramstedt.

Milchtiiten-Kommentar

Dies beschreibt das Auf3enverhadltnis der
beiden Fachbereiche in seiner politischen
Dimension. Innerorthopddisch wurde
bereits einiges angeschoben, unterstrich
Dr. Uwe Schwokowski, Leiter der Sektion
Orthopddische Rheumatologie im BVOU,
und erlduterte das wichtigste Anliegen:
die Definition, wie die Orthopdden in der
Versorgung rheumatologischer Patienten
helfend mitwirken koénnen. Der Kom-
mentar aus dem Publikum lief8 nicht lan-
ge auf sich warten. Da war dann in Ana-
logie von Milchtiiten die Rede, auf denen
nur ,Milch” stiinde, aber keine Prozent-
angaben zum Fettgehalt. Vor einer dhnli-
chen Situation stehe der Rheumapatient
auch, wenn er den orthopddischen Rheu-
matologen aufsuche - wie viel Rheuma-
tologe stecke denn tatsachlich darin?

Ernsthaftigkeit

Es ist das zentrale Gebiet eines jeden
Orthopdden, Gelenkverdnderungen und
-krankheiten zu erkennen und zu sor-
tieren, erwiderte Prof. Riither: ,Wir alle
miissen ein hohes Interesse daran haben,
dass die Orthopdden, die die primadre
Anlaufstelle fiir Patienten mit Gelenkbe-
schwerden sind, klar unterscheiden kon-
nen, wann liegt eine entziindliche und
wann eine lokale Erkrankung der Ge-
lenke vor.“ Schwokowski erginzte: ,Vor
allem kénnen wir in der Vorbereitung, in
der Friihdiagnostik, ganz erheblich zum
Nutzen der Patienten mithelfen, ein Ver-
sorgungsdefizit zu lindern.“

Provokante Nachfrage

Innerhalb des eigenen Fachgebietes sei
die Qualitdtsoffensive angestofen. Eine
regelmdfige Zertifizierung findet statt
und soll kiinftig um eine Zusammenar-
beit mit der Rheuma-Akademie erwei-

Aus unserem Fach

Neue Qualitdtsnetze Orthopddische Rheumatologie gegriindet

Der 39. Kongress der Deutschen Gesell-
schaft fiir Rheumatologie (DGRh)/25. Kon-
gress der Deutschen Gesellschaft fiir Ortho-
pddische Rheumatologie (DGORh) in Miin-
chen lieR auch Zeit fiir Griindungen. Denn
Dr. Uwe Schwokowski kann sich als Leiter
der Sektion Orthopadische Rheumatologie
im BVOU tiber neue Mitstreiter freuen. In
den Landern Bayern, Baden und Wiirttem-
berg, dem Saarland, Rheinland-Pfalz und
Hessen wurden neue Qualitatsnetze ange-
stoRen. Bereits bestehende Netze gibt es in
Schleswig-Holstein/Mecklenburg-Vorpom-
mern, Hamburg, Niedersachsen/Bremen
und Berlin. Fragen an den Ratzeburger Or-
thopaden und orthopadischen Rheumatolo-
gen, wie solche Netze gegriindet werden
kénnen.

Wie aufwendig ist es, ein Qualitdtsnetz
zu griinden?

Dr. Uwe Schwokowski: Das ist eigentlich
recht einfach: Die Anmeldung erfolgt tiber
die BVOU Geschéftsstelle, dann die von dort
zugestellten Unterlagen ausfiillen und unter
www.kompetenznetz-ou.de anmelden. Eine
spezielle Organisationsform ist beim der-
zeitigen Organisationsgrad noch nicht not-
wendig. Der oder die Initiatoren kénnen
dann in Rundschreiben in ihrem Land fiir
Gefolgschaft sorgen. Unter www.kompe-
tenznetz-ou.de werden die Mitmachenden

tert werden: ,Wir wollen qualifiziert be-
legen, dass wir helfen kénnen.“ Die pro-
vokante Nachfrage aus dem Auditorium:
Welchen Stellenwert denn da noch die
Kammer-Weiterbildung habe, wenn die
Orthopdden intern das Zertifizieren be-
gdnnen? Das eine, die Weiterbildung, ist
die Basis; die Zertifizierung ist als regel-
madRiges fachliches Update zu verstehen,
konterte Schwokowski - ein Prozedere,
das in vielen Fachgebieten iiblich sei. Or-
thopddische Rheumatologie solle gelebt
werden und nicht nur auf dem Praxis-
schild stehen. Allerdings miisse sie auch
besser honoriert werden.

Mitnehmen

Es sei nicht richtig, vom Orthopdden zu
erwarten, dass er eine rheumatologische
Diagnostik wie die internistischen Rheu-
matologen durchfiihrt, erklédrte abschlie-
Bend Prof. Riither in Miinchen: , Aber wir
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aufgelistet und sind so fiir Patienten erreich-
bar.

Wie steht es um die Finanzierung?

Ein hoher finanzieller Aufwand féllt nicht an.
Diesen kann man tiber den jeweiligen Lan-
desverband des BVOU ausgleichen lassen.

Welche Vorteile bietet die Griindung und
die Teilnahme?

Qualitdtsnetze Orthopadische Rheumatolo-
gie sorgen fiir eine bessere Vernetzung der
Basis der niedergelassenen Orthopdden und
orthopdadischen Rheumatologen unterein-
ander mit dem BVOU und der Deutschen
Gesellschaft fiir Orthopédische Rheumato-
logie (DGORh). Sie sind der Ort fiir Ideen
und Kreativitat, an dem die Zukunft der or-
thopddischen Rheumatologie gestaltet
wird. Innerhalb der Netze lasst sich auf loka-
ler Ebene die Kompetenz durch Kurse und
Symposien erreichen, die von der Sektion
Orthopdadische Rheumatologie organisiert
werden. Orthopdden und orthopadische
Rheumatologen fit zu machen fiir die Friih-
erkennung und friihe Kooperation mit dem
Rheumatologen ist das Ziel. So kénnen wir
erreichen, das Versorgungsdefizit in der
Rheumatologie zu vermindern.

Interview: Joachim Stier

sollten die Orthopdden soweit schulen,
dass sie besser als bisher die Gatekeeper-
funktion tibernehmen kénnen.“ Dass sie
die groRe Zahl an Patienten besser sortie-
ren und in der Fritherkennung geschult
werden - und zwar von den internisti-
schen Rheumatologen, um dann die Pati-
enten mit entziindlichen Verdnderungen
zu ihnen zu {iberweisen. Der zentrale
Punkt fiir Riither: ,Sie als internistische
Rheumatologen miissen die Orthopdden
mitnehmen.*

Joachim Stier

Joachim Stier, freier
Journalist, Aachen/Berlin
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Uber den Dachern von Wiesbaden: Neben dem wissenschaftlichen Austausch ist dem Verein Die Orthopédinnen das Netzwerken und persénliche
Kennenlernen - wie hier beim Mittagessen- sehr wichtig.

Von der Hiiftchirurgie
bis zum Namen der Rose

Am 21. und 22. Mai 2011 fand die 3. Jahrestagung des Vereins Die Orthopddinnen e.V. in Wiesbaden im
St. Josef-Hospital statt. Das Konzept der Jahrestagungen des Vereins — ndmlich das gegenseitige Kennenler-
nen, das Netzwerken auf internationalem Niveau und der wissenschaftliche Austausch - ging erneut auf.

Die Tagung hatte drei Schwerpunkte:
Hiiftchirurgie, Extremitdtenrekonstruk-
tion und Diverses. Dr. Jiirgen Specht und
Dr. Philipp Rehbein, Kollegen aus dem
St. Josef-Hospital, sprachen {iber das Fe-
moroacetabuldre Impigement, den Algo-
rithmus der primdren Hiiftendoprothetik
und {iber Strategien bei der Endoprothe-
sen-Wechseloperation am Hiiftgelenk.
Dr. Regine Schievelbein und Prof. Joachim
Pfeil bestritten den Block der Extremitd-
tenrekonstruktion. Sie legten die Analyse
und die Behandlung posttraumatischer
Deformitdten exzellent dar. Im Block

»Diverses“ konnten Erfahrungen der Kol-
leginnen in den verschiedenen deutsch-
sprachigen Landern diskutiert werden.

Die Niederlassung aus verschiedenen
Perspektiven

Dr. Elisabeth Leineweber und Dr. Me-
litta Likar, beides niedergelassene Kol-
leginnen, die eine aus Deutschland, die
andere aus Osterreich, berichteten iiber
ihren Alltag in der Niederlassung. Die da-
rauffolgende Diskussion verlief sehr rege
und belegte, dass es doch deutliche Un-

terschiede zwischen den beiden Lindern
gibt. Grundsdtzlich waren sich jedoch
beide Kolleginnen darin einig, dass die
Niederlassung fiir sie die richtige Ent-
scheidung gewesen sei, und ermutigten
Kolleginnen, diesen Schritt zu wagen.

Da der Verein Die Orthopddinnen auch
den Nachwuchs in der Orthopddie und
Unfallchirurgie férdern mochte, bekam
das Junge Forum der Deutschen Gesell-
schaft fiir Orthopddie und Unfallchirur-
gie (DGOU) die Moglichkeit, sich vorzu-
stellen und seine Arbeit zu prdsentieren.
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Dr. Daniela Depeweg berichtete {iber
Projekte, unter anderem iiber den Tag fiir
Studierende beim Deutschen Kongress
fiir Orthopddie und Unfallchirurgie, an
dem Studierende durch die Welt der
Wissenschaft und Forschung gefiihrt
werden und Gelegenheit bekommen, die
Kongressprasidenten  kennenzulernen
und mit ihnen zu diskutieren.

Sozialer Schwerpunkt

Einen sozialen Schwerpunkt legte Alfons
Heilmann mit seinem Vortrag {iber das
Friedensdorf International. Er berichtete
iiber das Engagement des Vereines, des-
sen Ziel es ist, vor allem verletzte und
kranke Kinder aus Krisen- und Kriegs-
gebieten in Deutschland addquat behan-
deln zu lassen. Unter anderem gibt es
auch eine Zusammenarbeit mit dem St.
Josefs-Hospital in Wiesbaden. Den Ab-
schluss des Blockes bildete Dr. Joachim
Kern, der {iber Frauen im Leistungssport
berichtete.

Die Orthopddinnen verzeichnen weiterhin
einen deutlichen Mitgliederzuwachs und re-
ges Interesse an ihren Veranstaltungen. Der
Verein fordert seit (iber drei Jahren Frauen in
der Orthopddie und Unfallchirurgie. Der Ver-
ein mochte eine Plattform zum gegenseiti-
gen Austausch darstellen. Das gegenseitige
Kennenlernen und Férdern soll unterstiitzt
werden, damit Frauen, die schon im Fach
sind, ihr berufliches Ziel erreichen, aber auch
Kolleginnen, die sich noch fiir eine Fachrich-
tung entscheiden mdchten, Orthopddie und
Unfallchirurgie als ein attraktives Fach erken-
nen. Um diese Ziele zu erreichen, hat sich
der Verein in den letzten Jahren in vielen Be-
reichen weiterentwickelt. Von Anfang an
war das Mentoringprogramm ein groRes An-
liegen. Kolleginnen kdnnen als Mentoren
oder/und Mentées in unserem Verein aktiv
werden. Hierdurch entstehen persénliche,
intensive Bindungen, die die jeweilige Karri-
ereplanung oder auch nur den Arbeitsalltag
erleichtern und strukturieren kdnnen - ganz
nach Anliegen des jeweiligen Mentoring-
Paares.

Um den Austausch zwischen den Mitglie-
dern zu verstarken und die Kommunikati-
onswege kurz und schnell zu gestalten, wur-

Sehr gute Stimmung

Wie schon in den vergangenen Jahren
wurde auch bei dieser Jahrestagung auf
einen praktischen Teil nicht verzichtet.
Dr. Simone Jacobs hielt einen exzellen-
ten Workshop Selbstverteidigung ab, der
Strategien zur Stirkung des Selbstbe-
wusstseins in Theorie und Praxis vermit-
telte. Die sympathische und erfrischende
Sportlerin begeisterte nicht nur mit dem
Deutschen und dem Weltmeistertitel,
sondern auch damit, dass sie Arztin und
Mutter war und eine unerschopfliche
Energie verspriihte. Der Workshop war
ein gelungener Abschluss fiir einen ereig-
nis- und lehrreichen Tag. Die gute Stim-
mung, die schon wdhrend der gesamten
Veranstaltung spiirbar war, hielt beim
gemeinsamen Abendessen weiterhin
an. Um das Netzwerken und gegenseiti-
ge Kennenlernen zu vertiefen, wurde in
diesem Jahr am darauffolgenden Tag ein
gemeinsamer Spaziergang im Kloster
Eberbach angesetzt. Dort, wo ein Grof3-

Die Orthopdadinnen e.V.
Das Netzwerk

de auf der Homepage www.orthopaedin-
nen.org eine interne Seite eingerichtet. Dort
werden - nur fiir Mitglieder zugangig - frei-
gegebene Daten der Kolleginnen veroffent-
licht, so dass eine direkte Kontaktaufnahme
untereinander moglich ist. Ein internes Fo-
rum steht fiir Diskussionen aller Art zur Ver-
fligung. Ob das nun die Planung einer Kon-
gressreise oder eine fachliche Frage betrifft,
ist den Kolleginnen offen gelassen. Um mit
der Zeit zu gehen, jiingere Kolleginnen anzu-
sprechen und unseren Bekanntheitsgrad zu
erweitern, wurde auch eine geschlossene Fa-
cebook-Gruppe gegriindet. Auch hier steht
der Austausch an erster Stelle.

Reisestipendium

Sehr stolz sind wir auf unser neuestes Pro-
jekt. Seit diesem Jahr ist es dem Verein fi-
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teil der Szenen des Filmes ,Im Namen
der Rose“ gedreht worden war, wurde
gewandert und diskutiert. An dieser Stel-
le mochte ich mich herzlich bei den Or-
ganisatorinnen der Veranstaltung, den
Teilnehmerinnen, aber vor allem auch bei
den Vortragenden und den Sponsoren fiir
ihre Unterstiitzung und aktive Mitgestal-
tung unserer Jahrestagung bedanken.

Die ndchste Jahrestagung findet am 10.
und 11. November 2012 in Hamburg
statt. Wir wiirden uns sehr iiber ein reges
Interesse freuen!

Dr. Sandra Lipvac

Dr. Sandra Lipovac
ist Erste Vorsitzende
des Vereins Die
Orthopadinnen e. V.

nanziell méglich, Kolleginnen auch ganz
konkret und monetar zu unterstitzen. Der
Verein schreibt ein orthopadisch-unfallchir-
urgisches Reisestipendium fiir zwei Kollegin-
nen aus (Details unter ,Ausschreibungen®,
Seite 112).

Orthopadinnen-Stammtisch

Um nicht nur virtuell zu kommunizieren,
sondern auch den personlichen Austausch
von Mensch zu Mensch zu férdern, wurde
am 28. Juli dieses Jahres der erste Hambur-
ger Stammitisch fiir Orthopadinnen und Un-
fallchirurginnen einberufen. Der Abend war
facettenreich und bereichernd, zumal sich
die Kolleginnen der ndheren Umgebung in
einer entspannten und lockeren Atmospha-
re kennenlernen konnten. Voraussichtlich
wird das Treffen in Hamburg alle drei Mona-
te stattfinden. RegelmaRige Stammtische
sollen nun auch in weiteren deutschsprachi-
gen Stddten etabliert werden, um ein loka-
les Netzwerk entstehen zu lassen, zu dem
selbstverstandlich auch Nicht-Mitglieder ein-
geladen sind.

www.orthopaedinnen.org
kontakt@orthopaedinnen.org
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Foto. BVMed

50..

pro Krankenhaus

und Jahr: Auf diese

Anzahl legte der

Gemeinsame Bundes-

ausschuss im Jahr 2005

die Mindestmenge fiir
Kniegelenkersatz-
operationen fest.

Mindestmenge vor dem Aus?

Das Landessozialgericht Berlin-Brandenburg hat den Mindestmengenbeschluss des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (GBA) fiir Knie-Totalendoprothesen vom Jahr 2005 aufgehoben. Der GBA hat eine Revision vor
dem Bundesgerichtshof angekiindigt.

,Fur planbare Leistungen, bei denen die
Qualitdt des Behandlungsergebnisses in
besonderem MalRe von der Menge der
erbrachten Leistungen abhdngig ist, kon-
nen Mindestmengen je Arzt oder Kran-
kenhaus festgelegt werden.“ So heil3t es
in Paragraph 137 Absatz 1 Nr. 3 Sozial-
gesetzbuch V (SGB V). Fiir die Leistung
,Kniegelenkstotalendoprothese  (Knie-
TEP)“ legte der Gemeinsame Bundesaus-
schuss ab dem 1. Januar 2006 eine ver-
bindliche Mindestmenge von 50 Eingrif-
fen pro Krankenhaus und Jahr fest.

Die Bestimmung im SGB V, wonach zwi-
schen Ergebnisqualitit und Leistungs-
menge das Verhdltnis einer Abhdngigkeit
bestehen muss, wird in der sogenannten
Mindestmengenvereinbarung zwischen
den Spitzenverbdnden der Krankenkas-

sen, dem Verband der Privaten Kran-
kenversicherungen und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) im Ein-
vernehmen mit der Bundesdrztekammer
und dem Deutschen Pflegerat dahinge-
hend prazisiert, dass zwischen beiden
Parametern ein kausaler Zusammenhang
nachgewiesen sein muss. Eine blof3e sta-
tistische Assoziation wdre demnach nicht
ausreichend (Klakow-Franck und Wetzel
2004).

Die Menge allein macht’s nicht

Dieser Argumentation hat sich nun das
Landessozialgericht in Berlin-Branden-
burg angeschlossen. Aus Sicht des Ge-
richts konnte der GBA ndmlich nicht
nachweisen, dass ,durch die Mengen-
vorgabe automatisch auch die Qualitdt

der Operationen gewdhrleistet ist. Sta-
tistische Angaben allein sind nicht aus-
reichend”, sagten die Richter. ,Nach dem
Gesetz miisse es vielmehr einen klaren
Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Eingriffe und der Qualitit geben* (Arzte-
zeitung).

Weiter heif3t es, dass ,das Merkmal der
postoperativen Beweglichkeit“ zur Quali-
tdtsbestimmung untauglich sei. Beziiglich
des Qualititsmerkmals ,Wundinfektion“
sei die Risikoreduktion so gering, dass
von keinem besonderen Zusammenhang
zwischen Leistungsmenge und Qualitdt
die Rede sein kdnne. Das Gericht kritisier-
te auch, dass das Gutachten des Instituts
fir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) aus dem Jahr
2005 nicht beriicksichtigt worden sei.

Orthopédie und Unfallchirurgie Mitteilungen und Nachrichten | Oktober 2011



Wegen der Grundsatzlichkeit der Ent-
scheidung wurde eine Revision vor dem
Bundessozialgericht zugelassen. Der GBA
hat angekiindigt, davon Gebrauch zu
machen. Das Landessozialgericht hatte
bereits im Januar 2011 die Mindestmen-
genregelung hinsichtlich einer Erh6hung
der Fallzahlen bei der Versorgung von
Frithgeborenen gestoppt.

Die Entscheidungen zu Mindestmengen-
regelungen im Allgemeinen und zur
Knieendoprothetik im Speziellen haben
zu zahlreichen Diskussionen gefiihrt.
Die Zielvorstellungen des Gesetzgebers
sind eindeutig: Neben einer Qualitdts-
verbesserung wird auch ein wirtschaft-
licher Konzentrationsprozess angestrebt.
Trotz der bisher geringen Anzahl von
Prozeduren, die der Mindestmengenre-
gelung unterliegen, kann dies einzelne
Krankenhduser ernsthaft bedrohen. Der
Gesetzgeber hat allerdings versdumt, ei-
nen wirklich klaren Rechtsrahmen fiir
sein Anliegen zu schaffen. Somit blieb die
Unklarheit iiber den Begriff des ,beson-
deren Zusammenhangs zwischen Menge
und Qualitdt“ als Grundlage fiir eine Min-
destmenge bestehen, die jetzt dem LSG
Brandenburg als Argumentation dient.

Sparliche Evidenz fiir Mindestmengen

Die Mindestmengenregelung im Allge-
meinen wurde ausfiihrlich anldsslich des
107. Deutschen Arztetages in Bremen
diskutiert. In dem von der Bundesarzte-
kammer in Auftrag gegebenen Gutach-
ten von Geraedts (2004) konnte nur eine
spdrliche Evidenz fiir explizite Mindest-
mengen nachgewiesen werden (siehe
Tabelle). Der Arztetag kam daher zu dem
Schluss, dass exakte Mindestmengen als
Qualitatsindikatoren aus Studien nicht
evidenzbasiert ableitbar seien. Der Be-
griff der Mindestmenge sei am ehesten
geeignet, 6konomische Anforderungen
zu beschreiben. Der Deutsche Arztetag
forderte die Politik auf, die Entwicklung
von Qualitdtsindikatoren und eine be-
gleitende Evaluierungsforschung zum
Zusammenhang zwischen Leistungsfre-
quenz und Ergebnisqualitdt durch Res-
sourcenbereitstellung zu unterstiitzen.

Auch die wissenschaftlichen Gesell-
schaften von Orthopddie (DGOOC) und
Unfallchirurgie (DGU) hatten sich 2005
zur Einfiihrung der Mindestmengenrege-
lung fiir die Knieendoprothetik gedufert.
Wenngleich dabei ebenfalls auf die gleiche

Argumente der Befiirworter

M die Versorgungsergebnisse der Patienten
werden besser

M die Fallkosten werden geringer

M spezialisierte Krankenhduser werden fiir
spezialisierte Arzte attraktiver, es entste-
hen Kompetenzzentren

W die Patienten erfahren in diesen Einrich-
tungen auch ein in anderer Hinsicht posi-
tiveres Behandlungsumfeld

Argumente der Gegner

B Leistungserbringer mit geringer Fallzahl,
aber hoher Versorgungsqualitdt werden
ausgeschlossen

M die flichendeckende Versorgung der Pati-
enten wird eingeschrankt

M die Erfahrungen der behandelnden Arzte
werden eingeschrankt

Literatur zuriickgegriffen wurde, war der
Tenor der Schlussfolgerung doch unter-
schiedlich. Wdhrend das von der DGOOC
vorgelegte Gutachten die Mindestmen-
genregelung fiir den Bereich Knieendo-
prothetik fiir gut begriindbar hielt, wurde
von Seiten der DGU die Evidenzlage als
nicht ausreichend bezeichnet.

Schwellenwert liegt unter
statistisch relevantem Wert

Schwierigkeiten bestanden fiir den Ge-
meinsamen Bundesausschuss vor allem
bei der Festlegung des Schwellenwertes.
Ein statistisch verwertbarer Qualitdts-
unterschied ergab sich anhand einer in
Deutschland durchgefiihrten Studie bei
einer Mindestmenge von 107 Eingrif-
fen pro Krankenhaus und Jahr. Die sich
daraus ergebende Konsequenz der Um-
verteilung von Patienten hatte den GBA
jedoch dazu bewogen, die Mindestmen-
genregelung bei 50 Patienten/Jahr fest zu
legen. Wegen dieser Problematik hatte
der GBA einen Auftrag zur Begleitfor-
schung erteilt, wie sie im Sozialgesetz-
buch V fest geschrieben ist.

Bedauerlicherweise hat die Begleitfor-
schung hierzu keine neuen Erkenntnisse
erbracht, so dass der Diskussionsstand
demjenigen von 2005 entspricht. Zuletzt
wurde 2007 auch eine Mindestmen-
ge fiir die Hiiftendoprothetik gefordert.
Niethard und Weise hatten seinerzeit in
einem Editorial der Zeitschrift fiir Or-
thopddie und Unfallchirurgie dafiir pla-
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B die Kontinuitdt der Behandlung wird ein-
geschréankt, weil diese nur noch in Zent-
ren moglich ist

B bewdhrte Netzwerke werden zerstort

B bei Umschichtungsprozessen entstehen
Wartelisten

M die drztliche Weiterbildung wird erschwert

M fiir eine breitere Indikationsstellung kon-
nen Fehlanreize entstehen

B das Bemiihen um Qualitdtsverbesserung
wird eingeschrankt

M die Krankenhauspldane miissten durch die
Mindestmengenregelungen umgeschrie-
ben werden

Quelle: Max Geraedsts, ,Evidenz zur Ablei-
tung von Mindestmengen in der Medizin -
Gutachten im Auftrag der Bundesarzte-
kammer“, 2004

diert, die anstehenden Verdnderungen
unter Beriicksichtigung der Literaturla-
ge bedachtsam zu diskutieren und den
Schwellenwert mit Augenmafd und un-
ter Beriicksichtigung der Versorgungs-
situation in Deutschland festzusetzen.
Auch hier war entscheidend, dass das
Operationsergebnis durch Krankenhdu-
ser mit hoher Fallzahl und vor allem der
Chirurgen mit hoher Fallzahl verbes-
sert werden kann. ,,Je nachdem, welche
Schwellenwerte man fiir ein hohes und
ein niedriges Operationsvolumen ein-
setzt, konnen diese Ergebnisse auch sta-
tistische Signifikanz erreichen.“ Genauso
schwierig war es, einen Schwellenwert
fiir Krankenhduser zu finden. Dieser lag
zwischen zwei Endoprothesen/Jahr/Arzt
und 130 Hiiftendoprothesen/Jahr/Kran-
kenhaus. Dies zeigt, dass der Bezug der
Mindestmengenregelung auf Kranken-
hduser zu einer statistischen Fehlerbreite
fithren muss. Der Zusammenhang zwi-
schen Quantitit und Qualitit wird deut-
licher, wenn die Ergebnisse auf den ein-
zelnen Arzt oder die Abteilung bezogen
werden. Durch die Zusammenfassung
von Krankenhdusern in Verbiinden oder
von Abteilungen in Kliniken gehen diese
Zusammenhdnge verloren.

Erfahrung eines Arztes bestimmt
Komplikationsdichte

Ist die Mindestmengenregelung also
sinnlos? Sicher nicht. Die Literaturlage
reicht speziell fiir Deutschland nicht aus,
um die Zusammenhdnge zwischen Ope-
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rationszahlen und Ergebnisqualitdt zu
widerlegen: Je mehr kleine Einheiten zu
einem ,Krankenhauspaket verschniirt
werden, je mehr Arzte an der Erbrin-
gung der Leistung beteiligt werden, umso
grofler muss die statistische Streubreite
jeglicher Untersuchungen werden. Das
Unbehagen {iiber die Leistungsfdhigkeit
kleinerer Einheiten greift schon seit lan-
gem um sich. Um den Patienten {iber
die Qualitdt eines Krankenhauses zu
informieren, muss dieses seine Opera-
tionszahlen 6ffentlich machen und damit
seinen Erfahrungsschatz dokumentieren.
Was sollte diese Angabe, wenn sie zu
nichts nutze ist?

Dass die Erfahrung des Operateurs ent-
scheidend ist fiir die Komplikationsdich-
te nach einer Operation und auch fiir das
Spdtergebnis, diirfte jedem Laien und
Arzt einsichtig sein. Das Weiterbildungs-
system reicht bei weitem nicht mehr aus,
um jeden zum Generalisten und schon
gar nicht zum Spezialisten fiir Endopro-
thetik zu machen. Umfragen des Jungen
Forums der Deutschen Gesellschaft fiir
Orthopddie und Unfallchirurgie (DGOU)

haben dies deutlich gezeigt. Dennoch
erwarten die Krankenhausverwaltungen
von den meisten Orthopdden (und Un-
fallchirurgen) eine Schwerpunkttdtigkeit
auf diesem Gebiet, weil es sich ,fiir die
Klinik rechnet.“ So nehmen immer mehr
Arzte an der Versorgung mit Endoprothe-
sen teil. Eine Entwicklung, die durch das
Honorararztsystem noch beschleunigt
wird. Der Erfahrungsschatz der Opera-
teure muss daher naturgemdR sehr un-
terschiedlich ausfallen - und die Qualitat
wahrscheinlich auch.

Dariiber hinaus gibt es aber auch andere
Aspekte, die es sinnvoll erscheinen las-
sen, die Mindestmengenregelung nicht
aufs Abstellgleis zu verschieben und die
Versorgung fiir bestimmte Eingriffe in
groReren Einheiten zusammenzufas-
sen: Eine Zentrenbildung ist ein organi-
satorischer Konzentrationsprozess, der
Synergien nutzt und die Prozess- und
Strukturqualitdt der Kliniken verbessern
hilft. Aus den frei werdenden Ressour-
cen ist damit auch eine wirtschaftlicher
Gewinn fiir das Gesundheitssystem zu
erwarten.

Erfahrung macht den Meister

Sollte die Revision beim Bundesozialge-
richt abgelehnt und die Mindestmen-
genregelung definitiv verworfen werden,
bedarf es neuer Entwiirfe fiir verbesserte
Strukturen, um die Versorgung der Pati-
enten sicher zu stellen. Der nicht fehler-
freie Rechtsrahmen fiir Mindestmengen
muss dann in eine praxistaugliche Ver-
sion {iberfiihrt werden, die eine nachhal-
tige Starkung des Patientenschutzes be-
wirkt. Oder soll es in Zukunft nicht mehr
heiBen: ,Erfahrung macht den Meister“?

Prof. Dr. Fritz Uwe Niethard

Prof. Dr. Fritz Uwe
Niethard, Aachen, ist
Generalsekretar der
DGOOC und der DGOU.
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Jeder Tupfer zahlt: Unter diesem Titel hat das Aktionsbiindnis Patientensicherheit im vergangenen Jahr eine Handlungsempfehlung zur Vermeidung
unbeabsichtigt belassener Fremdkdrper im OP-Gebiet veroffentlicht. Diese besagt, dass alle Gerdte und Materialien, die nicht fiir den Verbleib im Patienten
vorgesehen sind, vor, wihrend und nach einem chirurgischen Eingriff abgezahlt werden sollen.

Zahlkontrollen sind das A und O

Jahrlich werden in Deutschland bei 300 Operationen Fremdkérper im Eingriffsgebiet vergessen.
Meist handelt es sich um Textilien (Tupfer, Kompressen, Bauchtiicher) und um Instrumente, seltener
um Implantate (Schraube, Beilegscheibe).

Der Fall: 36-jdhriger Unfallverletzter mit
dislozierter Humeruskopf-Mehrfragment-
fraktur, keine Neurologie, geschlossene
Weichteile, Indikation zur offenen Ein-
richtung und Stabilisierung durch win-
kelstabile Formplatte (Philos-Platte), OP
auf3erhalb der Dienstzeit an einem Sams-

tagnachmittag, erfahrener Operateur,
Assistenz junge Arztin im ersten Jahr der
Weiterbildung, erfahrener OP-Instru-
mentierdienst.

Kurz vor Abschluss des Eingriffes wird
aus der Notaufnahme gemeldet, dass
mehrere Schwerverletzte eingetroffen
sind. Die Operation wird ohne weitere

Vorkommnisse zu Ende gefiihrt. Am fol-
genden Montag findet die Rontgenbe-
sprechung statt, bei der die postopera-
tiven Bilder begutachtet werden. In der
Schulter des Mannes ist ein ,,unbekanntes
Implantat* erkennbar. Bei genauerer Be-
trachtung stellt es sich als das Zielgerait
zum korrekten Einbringen der Schrauben
heraus. Es befindet sich noch in situ auf
der Platte.

Operateur und leitender Arzt informie-
ren den Patienten, erldutern den Befund,
bringen ihr Bedauern zum Ausdruck und
legen die vermeintlichen Griinde fiir den
Zwischenfall dar. Sie bieten ihm auch an,
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seinen Fall der Haftpflichtversicherung
zu melden. Im Anschluss dokumentieren
sie das Gesprach und lassen den Pati-
enten das Protokoll unterschreiben.

Noch am selben Tag wird der Mann er-
neut operiert und das Zielgerdt von der
Platte entfernt. Die weitere Behandlung
verlduft komplikationsfrei. Nach vier Mo-
naten ist die freie Beweglichkeit im ope-
rierten Schultergelenk wiederhergestellt,
der Patient leidet lediglich an geringgra-
digen Beschwerden im Sinne eines sub-
acromialen Impingements. Einen Antrag
zur Priifung auf Entschddigung iiber die
Haftpflichtversicherung stellt er nicht.
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Analyse

1) Liegt eine Regelverletzung vor? ]a.
Fremdkorper diirfen nicht in der OP-
Wunde belassen werden.

2) Wie kann man vermeiden, Fremdkor-
per im OP-Gebiet zu vergessen? Alle
Materialien, die nicht zum Verbleib im
Patienten vorgesehen sind, sollten vor
dem Eingriff und vor dem Wundver-
schluss abgezdhlt werden. Dabei gilt
das Vier-Augen-Prinzip. Sowohl diese
Zahlkontrollen als auch ihre Ergeb-
nisse sind zu dokumentieren.

3) Lagen Anweisungen zu Art und Zeit-
punkt der Zihlkontrolle sowie zur
Dokumentation vor? Sind diese An-
weisungen allen Beteiligten bekannt?
In diesem Punkt lautet die Antwort:
Nein. Schriftliche Hinweise liegen im
Zentral-OP nicht vor. Auch wurde das
OP-Personal nicht darin geschult, wie
Zdhlkontrollen abzulaufen haben, ins-
besondere bei nicht-textilen Materi-
alien.

4) Weist der Produktvertreiber/Hersteller
in seiner OP-Anleitung auf Zdhlkontrol-
len hin? Ja.

Maogliche Griinde fiir das Ereignis

Bei der Besprechung des OP-Ablaufs er-
gab sich, dass der Operateur durch das
Eintreffen von Schwerverletzten in der
Notaufnahme abgelenkt wurde und un-
ter Zeitdruck stand. Der einmalig vorge-
brachte Hinweis der OP-Pflegekraft und
der Assistentin, dass sich das Zielgerat
noch in situ befinde, wurde {iberhort. Ein

Der Fall in Bildern

Was ist das? Im postoperativen Rontgen-
bild zeigt sich im OP-Gebiet ein unbekann-
tes Implantat.

derartiger Fall war noch nie aufgetreten.
Eine routinehafte Dokumentation aller
Instrumente, Implantate, Kompressen
und weiterer Materialien, die nicht per-
manent in situ verbleiben, erfolgte nicht.

Kommunikation im Schadensfall

Der Patient wurde zeitnah vom Opera-
teur zusammen mit dem verantwort-
lichen leitenden Arzt informiert, die Um-
stinde dargestellt und das Einverstind-
nis zur Zweit-OP nach entsprechender
griindlicher Aufklirung eingeholt. Eine
Entschuldigung wurde ausgesprochen
und der Hinweis auf eine weitere Bear-
beitung, auch das Haftpflichtverfahren
betreffend, gegeben. Eine Dokumentati-
on des Gesprdches erfolgte. Die Klinik hat
entsprechende Regeln, wie im Schadens-
fall vorzugehen ist, in der Qualitdtsma-
nagementabteilung hinterlegt.

Folgende Konsequenzen zog die Klinik
nach dem Ereignis: Der Vorfall wurde im
Einvernehmen mit dem Patienten sowohl
innerhalb der Abteilung als auch inner-
halb des zentralen OP-Managements be-
sprochen. Schriftliche Anweisungen zur
Durchfithrung von Zihlkontrollen wur-
den erarbeitet, Schulungen und Einwei-
sung wurden durchgefiihrt und als fester
Bestandteil in das Einweisungsprozedere
von neuem Personal aufgenommen.

Fazit

Der Fall zeigt, dass nichts vermeintlich
Unmogliches unméglich ist. Die Ursa-
chen sind einerseits organisatorisch-
struktureller Art (Fehlen von Richtlinien
zur Umsetzung von Zihlkontrollen im

Zielgerat vergessen: Eigentlich hilft dieses
Gerdt dem Chirurgen dabei, die Schrauben
exakt auf die Platte aufzubringen.

Risikofaktoren:

B Personalwechsel im Operationsteam [3]

B Anderungen im OP-Ablauf [4]

M starke Blutungen und Operation unter
Zeitdruck [4]

M ein erhdhter Body Mass Index [4]

M keine bzw. fehlerhafte Zahlkontrolle
(3.4]

Prdavention:

B klinikinterne, systematische und standar-
disierte, mit Zeit und in Ruhe durchge-
fiihrte Zahlkontrollen nach dem Vier-Au-
gen-Prinzip prd-, intra- und postoperativ
(1.5]

M visuelle und taktile Inspektion der Wun-
de vor Verschluss, insbesondere vor Ver-
schluss der Faszie bzw. des Peritoneums
(6.7]

M ausschlieRlich Verwendung von Textilien
mit rontgendichter Markierung [7]

W Armierung von Tupfern, beispielsweise
mit Kornzange

M bei Diskrepanzen im Rahmen der Z&hl-
kontrollen Unterbrechung des Eingriffes,
sorgfaltige erneute Kontrollen; Ultima
Ratio: radiologische Kontrolle im OP vor
Verschluss der Wunde

M schriftliche Dokumentation der durchge-
fiihrten Zahlkontrollen mit Ergebnis und
Namen des durchfiihrenden Personal

B klare Ansagen des Zéhlergebnisses durch
die Beauftragten der Zdhlkontrolle

B Unterbrechung der Operation, bis der
Verdacht auf Belassen eines Fremdkor-
pers ausgeraumt ist

B Verantwortlich fiir Zdhlkontrollen: beauf-
tragter OP-Dienst; letztverantwortlich:
der Operateur [1, 5]

Alles wieder in Ordnung: Beim Wieder-
holungseingriff wird das Zielgerdt entfernt.
Die Heilung verlduft komplikationslos.
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OP), andererseits kommen menschliche
Griinde, sogenannte ,human factors" wie
Ablenkung, Stress des Operateurs und
mangelnde Durchsetzungsfihigkeit der
beteiligten OP-Pflegekraft zum Tragen.
Die Kommunikation im Schadensfall ver-
lief zeitnah und transparent, Operateur
und des Leitender Arztes entschuldigten
sich umgehend, ohne etwas zu vertu-
schen. Dadurch konnte das Vertrauens-
verhdltnis zwischen den Behandelnden
und dem Patienten gewahrt werden. Eine
Entschuldigung ist juristisch keine An-
erkenntnis betreffend einer moglichen
Haftpflichtentschddigung [13,14].

Prof. Dr. Hartmut R. Siebert

Prof. Dr. Hartmut R.
Siebert, stellvertetender
Generalsekretar der
DGOU, ist stellvertre-
tender Vorsitzender

des Aktionsbiindnisses
Patientensicherheit.
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GBA-RICHTLINIE

Nutzen der Arthroskopie
bei Gonarthrose

Arthroskopische Behandlungsverfahren bei Gonarthrose stehen auf dem

Priifstand: Kirzlich leitete der Gemeinsame Bewertungsausschuss ein Nut-
zenbewertungsverfahren fiir verschiedene MaRnahmen am Kniegelenk ein.

Im vertragsdrztlichen Sektor hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss (GBA) mit
der ,Qualitdtsbeurteilungs-Richtlinie Ar-
throskopie“ (QBA-RL) bereits 2009 Vor-
gaben zur Qualitdtssicherung arthrosko-
pischer Operationen getroffen. In Bezug
auf die Indikation ,Gonarthrose* ist der
GBA aufgrund eines Antrages des GKV-
Spitzenverbandes aus dem Jahr 2010 nun
auch in eine generelle Nutzenbewertung
arthroskopischer Therapieverfahren ein-
getreten. Zu diesem Zweck wurde ein Be-
wertungsverfahren nach Paragraph 135
SGBV (vertragsarztliche Versorgung) und
Paragraph 137c SGB V (Krankenhausbe-
handlung) eingeleitet.

Gegenstand der Methodenbewertung
sind laut Antrag ,solche therapeutischen
arthroskopischen Eingriffe bei der Gon-
arthrose, die eine oder mehrere MafSnah-
men aus dem Bereich des Debridement
(Entfernung krankhaften oder stérenden
Gewebes/Materials), der Gelenkspiilung
(Lavage) sowie Eingriffe an der Synovi-
alis, den Gelenkknorpeln und Menisken

umfassen®. Nicht vom Antrag umfasst
sind ,solche Eingriffe an der Synovialis,
den Gelenkknorpeln und Menisken, die
aufgrund nachgewiesener gravierender
Verdnderungen an den genannten Struk-
turen oder wegen freier Gelenkkdrper
durchgefiihrt werden, sofern die Symp-
tome zuverldssig auf diese Verdnde-
rungen zuriickzufithren und damit durch
eine mechanische Intervention zu beein-
flussen sind*.

Sachverstandige haben Stellungnahmen
abgegeben

In einem ersten Schritt wurden insbeson-
dere ,Sachverstindige der medizinischen
Wissenschaft und Praxis“ mit der Ver-
offentlichung des Beratungsthemas am
9. Juni 2011 zu Stellungnahmen aufge-
fordert. Die Deutschsprachige Arbeits-
gemeinschaft fiir Arthroskopie (AGA), der
Berufsverband fiir Arthroskopie (BASK),
der Berufsverband der Fachdrzte fiir Or-
thopddie und Unfallchirurgie (BVOU) so-
wie der Verband leitender Orthopdden

Heterogene Evidenzlage: Gerade bei hohergradiger Arthrose werden arthroskopische Behandlungs-
verfahren in Fachkreisen kritisch diskutiert.

und Unfallchirurgen (VLOU) haben in
umfangreichen Stellungnahmen an den
GBA bereits ihre Expertise in das Bewer-
tungsverfahren eingebracht.

IQWiG wird Evidenz auswerten

Die weitere Bewertung wird durch das
Institut fiir Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
erfolgen, welches auf Basis seines Me-
thodenpapieres die zugrunde liegende
Evidenz auswerten wird. Im Laufe des
Verfahrens kénnen in den verschiedenen
Stadien der Berichtserstellung (Berichts-
plan, Vorbericht) Stellungnahmen beim
Institut abgegeben werden, gegebenen-
falls werden auch Anhérungen durchge-
fiihrt. Das IQWiG informiert hier{iber auf
seiner Internetseite. Mit einem Bericht
des IQWIG ist voraussichtlich nicht vor
Ende 2012 zu rechnen, der GBA wird im
Anschluss daran in die weiteren inhalt-
lichen Beratungen eintreten. Somit ist bis
2013 nicht mit einer Anderung der der-
zeitigen Situation zu rechnen.

Evidenzlage uneindeutig

Die Evidenzlage zu den arthroskopischen
Therapieverfahren ist heterogen und fiir
die verschiedenen genannten Therapie-
verfahren (Lavage, Debridement etc.)
unterschiedlich ausgepragt. Bei der In-
dikationsstellung flieBen zudem Arthro-
segrad, Achsefehlstellungen und zusdtz-
liche pathologischen Verdnderungen an
Gelenkstrukturen ein. Als problematisch
diirfte sich die im Bewertungsantrag
diesbeziiglich formulierte Anforderung
des Nachweises der Zuriickfiihrbarkeit
von Symptomen auf benannte Verdnde-
rungen an Synovialis, Gelenkknorpel und
Menisken oder freie Gelenkkorper erwei-
sen.

Der Stellenwert der arthroskopischen
Behandlungsverfahren gerade bei ho-
hergradiger Gonarthrose wird in Fach-
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kreisen kritisch diskutiert. Hierbei sind
jedoch individualisierte Entscheidungen
unter Einbeziehung von Alter, Allgemein-
zustand und des operativen und andsthe-
siologischen Risikos einer endoprothe-
tischen Versorgung notwendig. Der GBA
trifft jedoch mehrheitlich nur eher ge-
neralisierende, sich auf die ,Regelversor-
gung” beziehende Entscheidungen, die
gegebenenfalls zu einer Einschrankung
der weiteren Erbringbarkeit arthros-
kopischer Operationen bei gesetzlich
versicherten Patienten mit Gonarthrose
fiihren kénnen. Es ist zudem auch von
wesentlicher Bedeutung, den Begriff Go-
narthrose in diesem Zusammenhang ex-
akt zu definieren. Die Fachgesellschaften
und Verbénde, die bereits beim GBA Stel-
lungnahmen abgegeben haben, werden
daher die weiteren Entwicklungen auf-
merksam verfolgen und {iber den Stand
der Beratungen informieren.

Dr. Gert Krummrey
Prof. Dr. Karl-Dieter Heller
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Qualitat und Sicherheit

Melden verbessert die
Patientensicherheit

Vigilanz kommt vom lateinischen ,vigilantia“ und heil3t so viel wie ,Wachheit®, ,Schlauheit”. Bezogen auf
Medizinprodukte bedeutet dies, dass deren Risikopotenzial sehr genau beobachtet werdet muss. Das gilt nicht
nur fiir die Hersteller, sondern auch fiir die Anwender und Betreiber die Vorkommnisse melden sollen, damit
die Produkte weiterentwickelt werden konnen und somit die Patienten- und Anwendersicherheit zunimmt.

Dass in komplexen Systemen wie dem
Gesundheitswesen unerwiinschte Ereig-
nisse geschehen beziehungsweise den
Mitarbeitern Fehler unterlaufen, ist nie
ganz zu vermeiden. Die Pflegekrifte und
Arzte versorgen hiufig unter Zeitdruck
eine groRe Zahl von Patienten und be-
dienen eine Vielzahl unterschiedlicher
Gerdte. lhre origindr auf den Patienten
ausgerichtete Tatigkeit gestaltet sich
zunehmend zu einem Technik- und Ge-
rdteeinsatz im Behandlungsprozess. Da-
durch wird die Gebrauchstauglichkeit
der Gerdte immer wichtiger. Zudem wird
in einem Umfeld gearbeitet, in dem die
Qualitdt der Prozesse von vielen Faktoren
abhdngig ist, beispielsweise von der Ge-
staltung der Arbeitsabldufe, der Ausbil-
dung des medizinischen Personals, der
Planung des Arbeitsumfeldes, dul3eren
Einwirkungen, Teamfaktoren (Kommu-

nikation) und personlichen Faktoren
(Midigkeit, Stress). Demzufolge unter-
scheidet man Anwenderfehler, bei denen
dem Team oder einem Individuum aus
verschiedenen Griinden (zum Beispiel
fehlende fachliche Kenntnis, Miidigkeit,
Stress etc.) Fehler unterlaufen, von An-
wendungsfehlern, die durch Fehler an
der Schnittstelle Mensch - Medizinpro-
dukt bedingt sind.

Risiken auf akzeptables Niveau
reduzieren

Hersteller von Medizinprodukten sind
vor der Markteinfithrung verpflichtet,
die Risiken eines Medizinprodukts unter
Einhaltung der Vorgaben aus Richtlinien
und Normen auf ein akzeptables Niveau
zu reduzieren. Da nicht gesichert ist, dass
alle Risiken (insbesondere Probleme der
Gebrauchstauglichkeit) wihrend der Ent-
wicklung zuverldssig erkannt und besei-
tigt werden, stellen diese nicht erkannten
Restrisiken eine latente Gefahr dar und
konnen unerwiinschte Ereignisse bei der
Anwendung provozieren. In der Markt-
phase miissen daher Erfahrungen und
Informationen iiber Risiken mit den Pro-
dukten gesammelt und systematisch aus-
gewertet werden.

Vor diesem Hintergrund sind nicht nur
Hersteller, sondern auch Anwender, Be-
treiber und sonstige Angehdrige von
Heilberufen laut Medizinproduktege-
setz (MPG) und Medizinprodukte-Si-
cherheitsplanverordnung (MPSV) ver-
pflichtet, Vorkommnisse und ,Beinahe-
Vorkommnisse* mit Medizinprodukten
dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) zu mel-

den. Das BfArM erfasst diese Vorfdlle und
wertet sie in Zusammenarbeit mit allen
Beteiligten aus. AbschlieRend wird nach
Paragraph 8 MPSV eine Risikobewertung
vorgenommen, gegebenenfalls werden
geeignete korrektive MaRnahmen veran-
lasst.

Das Meldewesen ist darauf ausgelegt
sjede Funktionsstorung, jeden Ausfall
oder jede Anderung der Merkmale oder
der Leistung eines Medizinproduktes
sowie jede Unsachgemadfheit der Kenn-
zeichnung oder Gebrauchsanweisung

[Paragraph 29 Absatz 1 Nr. 1]“ zu iden-
tifizieren. Paragraph 29 Absatz 1 Nr. 1
spricht von Vorkommnissen, die zum
Tode oder einer schwerwiegenden Ver-
schlechterung des Gesundheitszustandes
gefiihrt haben oder hdtten fiithren kon-
nen. Paragraph 2 Nr. 1 MPSV dagegen

bezieht mit dem Zusatz ,fithren kénnen*
dariiber hinaus auch hypothetische Ursa-
chen und Folgen mit ein.

Richtlinie 93]42/EWG

Die Richtlinie 93/42/EWG ist im Europd-
ischen Wirtschaftsraum das wichtigste
Regelinstrument fiir die Sicherheit von
nichtaktiven sowie aktiven, nichtimplan-
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tierbaren Medizinprodukten und wurde
durch das MPG in nationales Recht iiber-
fiihrt. Da die Anforderungen an das Medi-
zinprodukte-Beobachtungs- und -Melde-
system in der Richtlinie 93/42/EWG nicht
besonders ausgestaltet wurden, hat die
Europdische Kommission in Absprache
mit den Mitgliedsstaaten und den betrof-
fenen Industriekreisen ein Interpretati-
onspapier fiir das Medizinprodukte-Vigi-
lanzsystem erarbeitet (aktuelle Fassung:
MEDDEV 2.12-1 rev.6). Da die Leitlinie
ein rechtlich nicht bindender Konsens ist,
koénnen die nationalen Gesetze von den
in der MEDDEV gemachten Leitsdtzen
abweichen. Hier werden unter anderem
auch die Meldepflicht von Anwendungs-
fehlern (Use error) und Anwenderfehlern
(User error) angesprochen. Laut MEDDEV
sollen alle Anwendungsfehler, die zum
Tod fiihrten oder den Patientenzustand
schwerwiegend verschlechterten, gemel-
det werden. Andere Anwendungsfehler
sollen zwar nicht der Bundesbehdrde,
jedoch dem Hersteller zur Risikoanalyse
und -bewertung sowie der Koordination
von MaRnahmen im Rahmen des Risiko-
management gemeldet werden. Unsach-
gemaRer Gebrauch ist laut der MEDDEV
in der Gesundheitseinrichtung (zum
Beispiel durch Leitlinien, Schulungen)
aufzuarbeiten. Somit wurde die Notwen-
digkeit, Anwendungsfehler explizit im
Wortlaut als meldepflichtig zu erklaren,

auf europdischer Ebene erkannt, jedoch
im nationalen Gesetzestext noch nicht
explizit aufgenommen.

Vorkommnisse unverziiglich melden

Eine Meldung an das BfArM muss inner-
halb der vorgeschriebenen Fristen nach
Paragraph 5 Nr. 2 MPSV erfolgen. Darin
heif3t es, dass Anwender, Betreiber und

sonstige Angehorige von Heilberufen die
Vorkommnisse unverziiglich zu melden
haben. Es ist zweckmafig, immer gleich-
zeitig zur Meldung an das BfArM den
Hersteller zu informieren, da sich sonst
unter Umstdnden die Risikobewertung
auf Grund zu langer Informationswege
verzdgert. Es muss sich vor Augen gehal-
ten werden, dass ein effektives Risikoma-
nagement bei den verantwortlichen Her-
stellern die Meldung aller Vorkommnisse
voraussetzt. Anwendermeldungen und
-berichte tragen im Rahmen der Risiko-
bewertung des BfArM malfdgeblich zur
Sachverhaltsaufklarung bei. AufSerdem
geht jeder Fall in die Statistik des BfArM
mit ein, die ein wesentliches Kriterium
zur Risikobewertung und damit gege-
benenfalls zur Veranlassung korrektiver
MaRnahmen beitrdgt. Fiir den Melden-
den ergibt sich des Weiteren der Vorteil,
dass er direkt von der Behorde eine Riick-
meldung zu dem gemeldeten Vorkomm-
nis bekommt.

Hersteller zur Mitwirkung bei
Risikobewertung verpflichtet

Im Sinne der Risikobewertung ist es
hochgradig wichtig, siamtliche Informa-
tionen, die in Zusammenhang mit dem
unerwiinschten Ereignis stehen, in die
Meldung mit einflieen zu lassen. Hierzu
gehort nicht nur der Produktfehler, der

in einem zumindest moglichen Kausal-
zusammenhang mit dem Vorkommnis
steht. Bei einer Meldung sollen in den
Gesundheitseinrichtungen nach Para-
graph 12 Absatz 1 MPSV alle verfiigbaren
klinischen und produktbezogenen Ursa-
chen aufgezeichnet und die betroffenen
Produkte nach Paragraph 12 Abs. 4 MPSV
sichergestellt werden. Der verantwort-
liche Medizinproduktehersteller ist zur
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Mitwirkung bei der Risikobewertung
verpflichtet. Hierzu sind die erforder-
lichen Untersuchungen durchzufiihren,
die zielfiihrend und geeignet sein miis-
sen, den vermuteten Produktfehler zu
ermitteln oder ihn mit hinreichender
Sicherheit auszuschlieRen. Primdr ge-
hort hierzu die sorgfdltige Untersuchung
des retournierten Produktes mit allen
geeigneten Verfahren. Werden die Ge-
rdtschaften in Reparatur gegeben oder
Verbrauchsmaterialien (wie zum Beispiel
Infusionsleitungen) entsorgt, so fehlt bei
der Risikobewertung durch den Herstel-
ler das ,corpus delicti“. Der Geratefehler
kann dann nicht mehr nachvollzogen
werden. Als Folge werden die Fille hypo-
thetisch als ,unklar* bewertet oder Riick-
schliisse auf etwaige ,fehlerhafte Anwen-
dung“ gezogen.

So viele Informationen wie moglich

Fiir den Fall, dass kein Produkt vorliegt,
sind sdamtliche sonstigen ermittelbaren
zweckdienlichen Erkenntnisse zu re-
cherchieren und in die Bewertung mit
einzubeziehen (zum Beispiel Anwender-
berichte, Uberpriifung der Einsatzbedin-
gungen in den Gesundheitseinrichtungen,
klinische Einsatzbedingungen des Pro-
dukts bei dem Vorkommnis, Daten zu ver-
gleichbaren Produkten etc.), um ein Un-
tersuchungsergebnis mit ausreichendem

Evidenzgrad zu erreichen. Aus Aussagen
wie ,,Beim Durchlaufen der Infusionsfliis-
sigkeit fallt das System auseinander* ldsst
sich der Hergang des Vorkommnisses
nicht ableiten. Das Medizinprodukt ist
nicht ndher beschrieben (,System*), die
Formulierung nicht eindeutig (,fallt [...]
auseinander”). Auflerdem wird nichts
tiber eine Patientenschddigung berichtet.
Demnach ist es sinnvoll, so viele Informa-
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Die Meldung von Vorkommnissen zielt nicht darauf, eventuelle
Haftungsfragen zu klaren, sondern ist vielmehr eine Méglichkeit,
Medizinprodukte sicherheitsforderlicher zur gestalten.

tionen wie mdglich in die Meldung einzu-
bringen. Deswegen sollten auch relevante
Umgebungsfaktoren und Prozessschritte,
die in Verbindung mit der Nutzung des
Medizinproduktes stehen, beschrieben
werden. So muss auf gegebenenfalls
bestehende Defizite in der Anwender-
freundlichkeit, beispielsweise bei Hand-
lungen auf engem Raum mit schlechten
Sichtverhdltnissen, aufmerksam gemacht
werden. Weiterhin sollten alle verfiig-
baren Komponenten, die zusammen mit
dem Medizinprodukt genutzt wurden,
zusammengetragen werden.

Hersteller konnen aus Fehlern lernen

Es muss sich vor Augen gehalten werden,
dass die Meldung von Vorkommnissen
in diesem Zusammenhang nicht darauf
zielt, eventuelle Haftungsfragen zu kla-
ren, sondern vielmehr die Moglichkeit
darstellt, Medizinprodukte sicherheits-
forderlicher zur gestalten. Nur auf diese
Weise konnen Hersteller aus den Fehlern
effektiv lernen, ihre Marktbeobachtung
optimieren und ihre Medizinprodukte
verbessern. Uber das gesetzliche Melde-

wesen ist es moglich, direkt in den Risi-
komanagement-Prozess der Hersteller
einzugreifen. Da der gezwungenermafen
offene Umgang mit den Vorkommnissen
aber zu Hemmungen beziiglich des In-
formationsgehalts einer Meldung oder
gar einer Nicht-Meldung fiihren kann,
ist es notwendig, sich als Anwender und
Betreiber explizit mit den Pflichten des
Herstellers auseinanderzusetzen.

So miissen die Medizinprodukte zum
Beispiel den grundlegenden Anforde-
rungen nach Richtlinie 93/42/EWG,
Anhang I entsprechen. Diese besagen,
dass die Produkte so ausgelegt und
hergestellt sein miissen, ,dass ihre An-
wendung unter den vorgesehenen Be-
dingungen und zu den vorgesehenen
Zwecken weder den klinischen Zustand
und die Sicherheit der Patienten noch
die Sicherheit und die Gesundheit der
Anwender oder gegebenenfalls Drit-
ter gefdhrdet [Richtlinie 93/42/EWG,
Grundlegende Anforderungen, Anhang
INr. 1]

Etwaige Risiken sind nur mit einem ad-
dquaten Risiko-Nutzen-Verhiltnis fiir
den Patienten akzeptabel. In diesem
Sinne miissen Produkte so gestaltet sein,
dass ,eine weitestgehende Verringerung
der durch Anwendungsfehler bedingten
Risiken aufgrund der ergonomischen
Merkmale des Produkts und der Umge-
bungsbedingungen, in denen das Produkt
eingesetzt werden soll (Produktausle-
gung im Hinblick auf die Sicherheit des
Patienten) [RL 93/42/EWG, Grundle-

gende Anforderungen, Anhang I Nr. 1],
gewdhrleistet ist. Weiterhin miissen die
technischen Kenntnisse, die Erfahrung
sowie die Aus- und Weiterbildung der
vorgesehenen Anwender beriicksichtigt
und die medizinischen und physischen
Voraussetzungen der Benutzer einbezo-
gen werden (Produktauslegung fiir Laien,
Fachleute, Behinderte oder sonstige An-
wender).

Medizinprodukte miissen
gebrauchstauglich sein

Die DIN EN 62366 ist eine harmonisier-
te Norm, die auf die Gebrauchstauglich-
keit von Medizinprodukten zielt. Viele
Medizinprodukte, bei deren Entwick-
lung die Gebrauchstauglichkeit nicht
beriicksichtigt wurde, sind nicht intuitiv
verstdndlich sowie schwierig zu erler-
nen und/oder zu benutzen - gerade in
Belastungssituationen unterlaufen dann
hdufig Anwendungsfehler. Nach der DIN
EN 62366 muss der Hersteller einen ge-
brauchstauglichkeitsorientierten  Ent-
wicklungsprozess einrichten, dokumen-
tieren und einhalten. Der Prozess muss
Benutzer-Interaktionen mit dem Medi-
zinprodukt gemdld den Begleitpapieren
enthalten - dies schlie8t unter anderem
auch den Transport, die Lagerung, die
Installation, den Betrieb, die Wartung/
Reparatur und die Entsorgung mit ein.
Der  gebrauchstauglichkeitsorientierte
Entwicklungsprozess beriicksichtigt die
Benutzerprofile, Gebrauchsbedingungen/
Benutzungskontext, hdufig benutzte
Funktionen, unterschiedliche Benut-
zungs-Szenarien (auch Worst-Case-Sze-
narien), die Benutzer-Medizinprodukt-
Interaktionen sowie bekannte und vor-
hersehbare Bedien- und Benutzungsfeh-
ler, Gefahrdungen und Gefdhrdungssitu-
ationen. Die mit der Gebrauchstauglich-

keit verbundenen Risiken flieRen in den
Risikomanagement-Prozess nach DIN
EN ISO 14971 mit ein, der ein Entschei-
dungsfindungsprozess zur Festlegung der
akzeptablen Risiken ist. Die Restrisiken
miissen im Risikomanagement-Prozess
als akzeptabel angesehen werden, es
sei denn, es gibt gegenteilige objektive
Nachweise, die auch erst wdhrend der
Uberwachung nach Markteinfiihrung des
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Medizinprodukts entdeckt werden kon-
nen. Diese objektiven Nachweise miis-
sen dem Hersteller durch das gesetzliche
Meldesystem und somit vorrangig durch
die im Gesundheitswesen Tdtigen zur
Kenntnis gebracht werden.

Benutzer werden in diesem Zusammen-
hang diejenigen genannt, die ein Produkt
nutzen, damit hantieren oder sonstwie
interagieren. Dies schlief8t Techniker,
medizinisches Personal, Patienten, Pfle-
ger, Reinigungspersonal etc. mit ein. In
vielen Fillen fiihrt die Person, die das
Medizinprodukt nutzt oder handhabt,
Arbeiten aus, die nichts mit der Behand-
lung, Uberwachung oder Untersuchung
des Patienten zu tun haben (zum Bei-
spiel Reinigung/Transport/Wartung des
Medizinprodukts). Dies impliziert, dass
nicht nur die Anwender Vorkommnisse
mit Medizinprodukten melden miissen,
sondern generell Benutzer auf Defizite
im Zusammenhang mit dem Medizin-
produkt hinweisen miissen, sofern sich
diese gesundheitsgefihrdend auswirken
konnen. Bisher wurde Anwenderfreund-
lichkeit zu wenig bei der Entwicklung
neuer medizintechnischer Produkte be-
riicksichtigt.

Sicherheitsbarrieren: Design,
Alarmsysteme, Warnhinweise

Moderne Systeme haben meist Sicher-
heitsbarrieren (zum Beispiel technische
Alarmsysteme oder physikalische Schutz-
vorrichtungen beziehungsweise Kontrol-
len oder Checklisten in den Prozessab-
ldufen) eingebaut. Solche Barrieren sind
nicht perfekt und kénnen nie jedem mog-
lichem Fehler vorbeugen. Die Anwender
miissen sich dariiber im Klaren sein, dass,
sofern Sicherheitshinweise als MaRnah-
me zur Risikobeherrschung dienen, der

M Sie sollten eine Meldung grundsatzlich
schriftlich einreichen. Besprechen Sie da-
fiir das Vorkommnis im Team. So gehen
keine Informationen verloren, und Sie ha-
ben die Chance, die (potenziellen) Fehler-
quellen aufzudecken.

M Stellen Sie explizit heraus, warum Sie ein
Vorkommnis melden. Dabei sollten Sie
insbesondere auf die Umgebungsfakto-
ren (Sicht- und Larmverhaltnisse) sowie
Belastungssituationen (unter anderem
Stress) eingehen.

B Geben Sie samtliche Sachverhalte detail-
getreu ans Bundesinstitut fiir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte (BfArM). Sie soll-
ten alle Informationen, die lhrer Meinung
nach das Medizinprodukt, UnsachgemaRi-
heiten in der Gebrauchsanweisung oder
Schulungsdefizite des Herstellers betref-
fen, in die Meldung einbringen.

eines Medizinproduktes einer klaren Pri-
orititenrangfolge unterliegt. Diese besagt
ausdriicklich, dass zundchst integrierte
Sicherheit durch Design gegeben sein
muss, bevor Schutzmafnahmen wie zum
Beispiel Alarmsysteme zur Risikobeherr-
schung herangezogen werden. Erst wenn
die ersten beiden Moglichkeiten nicht an-
wendbar sind, diirfen Sicherheitshinwei-
se wie etwa Warnhinweise am Gerdt oder
in der Gebrauchsanweisung, Anzeigen
iiberwachter Variablen oder Schulungs-
materialien eingesetzt werden [Richtlinie
93/42/EWG, Anhang I, Abschnitt I Nr. 2].
In diesem Sinne ergibt sich auch die For-
derung fiir den Anwender, sich genau die-
se Rangfolge vor Augen zu halten und ak-
tiv auf Defizite in der Gebrauchstauglich-
keit aufmerksam zu machen. AuBerdem
ist es notwendig, auch Gebrauchsanwei-
sungen im Team durchzugehen und die

Bisher wurde Anwenderfreundlichkeit zu wenig bei der Entwicklung
neuer medizintechnischer Produkte beriicksichtigt.

Hersteller diese Sicherheitshinweise auch
dem gebrauchstauglichkeitsorientieren
Entwicklungsprozess unterwerfen muss.
Hierzu gehoren zum Beispiel Warnhin-
weise oder Nutzungseinschrankungen in
Begleitpapieren oder Kennzeichnungen.
AufRerdem muss man sich vor Augen hal-
ten, dass Sicherheitshinweise nur eine
Moglichkeit zur Risikobeherrschung sind
und der Hersteller bei der Gestaltung

Verstandlichkeit der Warnhinweise und
zur Handhabung des Medizinproduktes
kritisch zu beurteilen.

Normalen Gebrauch von
abnormalen Gebrauch abgrenzen

Insbesondere Designmdngel von Medi-
zinprodukten machen sich in der An-
wendung erst in Notfall- oder ,Stress“-
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M Stellen Sie die Ursache des Vorkommnis-
ses, den Schweregrad des Schadens so-
wie den Hergang ausreichend ausfthrlich
dar. lhre Meldung muss sprachlich klar
formuliert sein. Eine gute Dokumentati-
on, gegebenenfalls mit Bildmaterial und
Hinweisen auf die Gebrauchsanweisung,
konnen eine Meldung vervollstandigen.

M Fehlerursachen wie interne Schulungs-
und Ausbildungsfehler, Organisationsfeh-
ler etc. sollten in lhrer Gesundheitsein-
richtung aufgearbeitet werden.

B Gebrauchsanweisungen sollten Sie vor
Erstinbetriebnahme der Medizinprodukte
und in regelm@Rigen Abstdnden im Team
durchgehen, eventuelle Unklarheiten
besprechen und diese dann an den
Hersteller zuriickspiegeln.

Situationen bemerkbar. In solchen Fillen
kénnen den Anwendern Aufmerksam-
keitsfehler (zum Beispiel Storung, falsche
Reihenfolge, falscher Zeitablauf) oder Er-
innerungsfehler (zum Beispiel Unterlas-
sen von geplanten Vorgiangen, Vergessen
eines Platzes, Vergessen von Abldufen)
beziehungsweise Irrtiimer (zum Beispiel
Fehlanwendung einer richtigen Regel,
Anwendung einer falschen Regel, gut ge-
meinte ,Optimierung” beziehungsweise
LAbkiirzung* des Verfahrens) unterlaufen.
Per Definition der DIN EN 62366 gehoren
solche Fehler jedoch - genauso wie der
bestimmungsgemdfle Gebrauch - zum
»normalen Gebrauch“. Das bedeutet, dass
diese Fehler in den Risikomanagement-
Prozess der Hersteller mit aufgenommen
werden miissen. Im Gegensatz dazu ist
aber nur der ,bestimmungsgemdfRe Ge-
brauch®, das heif3t, das Handeln nach den
Begleitpapieren, der Umgang mit entspre-
chend gewarteten Gerdten, Vorgehen nach
der allgemein anerkannten Praxis etc.,
meldepflichtig. Der ,normale Gebrauch*
wird noch einmal zum ,,abnormalen Ge-
brauch* abgegrenzt. Aber auch hier muss
man beachten, dass es einen Unterschied
zwischen gut gemeintem und boswilligem
»abnormalen Gebrauch* gibt. Abnormaler
Gebrauch kann oft gut gemeint sein - das
heif3t, ein Benutzer nimmt fiir den erwar-
teten Nutzen ein gewisses Risiko in Kauf.
Er kann aber auch so weit gehen, dass sich
das Vorgehen als offensichtliche Zuwider-
handlung darstellt. Abnormaler Gebrauch
ist generell nicht meldepflichtig.
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Bei den Ereignissen, die nicht melde-
pflichtig sind, sollte man sich vorher im
Klaren sein, wem man die Informationen
am sinnvollsten zukommen lassen kann.
So sollten dem Hersteller Verbesserungs-
vorschldge zur Gestaltung von Medizin-
produkten zuriickgespiegelt werden. In
diesem Sinne muss auch beachtet wer-
den, dass sogar die Motivation zum gut
gemeinten abnormalen Gebrauch durch-
aus an den Hersteller zur Optimierung
des Medizinprodukts weitergegeben
werden kann. Interne Schulungsdefizite,
Organisationsprozesse etc. sollten in den
Gesundheitseinrichtungen aufgearbeitet
werden. Beinahe-Vorkommnisse dieser
Art sollten in Critical Incident Reporting
Systems (CIRS) eingestellt werden, so dass
alle Gesundheitseinrichtungen aus dem
Fall lernen kénnen. CIRS ermdglichen al-
len Mitarbeitern - unabhdngig von der
jeweiligen Berufsgruppe - Ereignisse,
die ohne Korrektur zu einer Gefihrdung
gefiihrt hdtten, anonym mitzuteilen. Die
Informationen koénnen von Herstellern,
Betreibern und anderen Anwendern ein-
gesehen und zum Ergreifen sicherheitsre-
levanter MaBnahmen genutzt werden.

Gesetzliches Vigilanzsystem
greift zu kurz

Ziel einer Meldepflicht sollte es sein, an-
wendungsbezogene Gefahren zu mini-
mieren und zu gewdhrleisten, dass An-
wender in der Lage sind, medizinische
Gerdte wdhrend des Lebenszyklus' des
Produktes sicher, effektiv und effizient
anzuwenden und durch Berichte die Ent-
wicklung neuer Produkte zu unterstiit-
zen. Im gesetzlichen Vigilanzsystem wer-
den jedoch noch verhiltnismafSig wenige
Fehler zur Gebrauchstauglichkeit von
Medizinprodukten gemeldet. Dies mag an
der nicht immer ausreichenden Expertise
beziiglich fehlerforderlicher Faktoren zur
Gebrauchstauglichkeit liegen. In den CIRS
wird der Medizinprodukte-Sicherheit
generell noch zu wenig Aufmerksamkeit
geschenkt. Es wird eher auf Arbeits- und
Organisationsfaktoren hingewiesen, die
sicheres Arbeiten beeinflussen. Vielfach
lassen Meldungen erahnen, dass Medizin-

Das Interpretationspapier fiir das Medizin-
produkte-Vigilanzsystem der Europaischen
Kommission - ,Guidelines on a Medical De-
vices Vigilance System* - kénnen Sie im In-
ternet herunterladen unter:
http:[|ec.europa.eu/health/medical-de-
vices/files/meddev/2_12_1-rev_6-1

Die Richtlinie 93/42/ELOC in der konsoli-
dierten Fassung vom 21. September 2007
kénnen Sie herunterladen unter:
http:/|eur-lex.europa.eu/LexUriServ.do?
uri=CONSLEG:1993L0042:20071011.
de:PDF

produkte einen Anteil an unerwiinschten
Ereignissen hatten. Da dies zumeist nicht
von den Anwendern erkannt wird und sie
sich selbst die Schuld zuschreiben, sind
die Meldungen in Bezug auf Medizin-
produkte oftmals nicht sehr detailliert.
Die Anonymitédt des CIRS kann kldrende
Nachfragen in Bezug auf Medizinpro-
dukte verhindern. Andererseits greift das
gesetzliche Vigilanzsystem aber zu kurz,
da das Meldesystem laut Gesetzestext nur
auf den bestimmungsgemédRen Gebrauch
ausgelegt ist.

Der Gesetzgeber hat erkannt, dass die
ergonomische Gestaltung und Ge-
brauchstauglichkeit von Medizinpro-
dukten wesentlich sind. Durch die of-
fene und effiziente Kommunikation von
Anwendern, Betreibern und Herstellern
werden Risiken besser erkannt bezie-
hungsweise entsprechend bewertet und
fiihren so zu einer Erh6hung der Patien-
tensicherheit.

Mirja Geelvink

Mirja Geelvink beschaf-
tigt sich im Zentrum

fir Medizintechnik der
Fachhochschule Miinster
mit Patientensicherheit,
Ergonomie, Medizin-
produkte-Beobachtungs-
und -Meldesystem, CIRS.
Kontakt: mirja.geel-
vink@fh-muenster.de
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Als Chirurg in Afghanistan

Vom 17. Dezember 2010 bis zum 24. Januar 2011, also knapp sechs Wochen lang, operierte Prof. Dr.
Benedikt Friemert vom Bundeswehrkrankenhaus Ulm Soldaten und Zivilisten in einem Feldlazarett in
Afghanistan. Dies war nicht sein erster Einsatz im Krisengebiet. An dieser Stelle hat er seine Erfahrungen

niedergeschrieben.

Am 17. Dezember 2010 ist es wieder
soweit. Ich sitze an Bord eines Bundes-
wehr-Airbusses, der mich vom Flughafen
Ko6ln-Bonn nach Termez in Usbekistan
bringt. Das Flugzeug startet piinktlich,
circa sieben Stunden spdter landen wir
um 22.30 Uhr Ortszeit. Die usbekischen
Behérden sind bei den Passformalitdten
ausgesprochen streng. Jeder wird sehr
genau vor dem Aussteigen aus der Ma-
schine kontrolliert. Wir verbringen eine
Nacht im Camp in Termez, bevor es am

ndchsten Tag mit der Transall G-160 nach
Mazar-E-Sharif geht. Der Bundeswehr-
Airbus darf aufgrund der Sicherheitslage
nicht direkt nach Afghanistan fliegen. Die
Transall-Maschinen sind mit sogenann-
ten Flairs an ihren Tragflichen ausge-
riistet, die Boden-Luftraketen ablenken
konnen. Immer wieder werden sie bei
den Fliigen nach und in Afghanistan ak-
tiviert. Bislang wurden sie immer von
Reflexionen vom Boden und nicht von
realen Geschossen ausgeldst. Dennoch

macht sich bei den Abschiissen der Flairs
regelmdRig ein mulmiges Gefiihl in der
Magengegend breit.

Mit 40 Kameraden lande ich in in Mazar-
E-Sharif. Einige von ihnen bleiben im
Camp vor Ort, mit den anderen breche
ich nach einer kurzen Wartezeit nach
Kunduz auf. Etwa 24 Stunden nach dem
Start in K6ln komme ich zum sechsten
Mal in einem afghanischen Bundeswehr-
camp an. In Kunduz bin ich zum ersten
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Mal. Zuvor wurde ich schon mehrfach
in den Lagern Mazar-E-Sharif und Feyz-
abad eingesetzt. Insgesamt ist dies mein
zehnter Auslandseinsatz. Deshalb weil3
ich schon sehr genau, was in den ersten
Stunden auf mich zukommen wird.

Ankunft in Kunduz

Zunachst melde ich mich in der Sanitats-
kompanie, wo die erforderlichen, nicht
enden wollenden Formalititen erledigt
werden. Ich nehme die beiden Waffen,
Munition, Splitterschutzweste, Bettwa-
sche, Waschebeutel und verschiedene
kleinere Utensilien entgegen. Diese brin-
ge ich zundchst in meine Unterkunft,
dann empfingt mich der Kompaniechef
und fithrt mich durch das Rettungszent-
rum. Die Feldlazarette beziehungsweise
Rettungszentren der Bundeswehr sind
im Grunde genommen alle gleich aufge-
baut. Sie haben einen kleinen Trakt fiir

die Kompaniefiihrung sowie das Lagezen-
trum. Dann gibt es eine Bettenstation mit
circa zehn Betten, einen Operationstrakt
mit mehreren Operationssdlen (einer
meist als Container, zwei Schockrdaume,
eine Ambulanz, einen zahnarztlichen Ar-
beitsplatz und eine Apotheke). Dariiber
hinaus sind eine Radiologische Einrich-
tung (Konventionelles Roéntgen, zusatz-
lich gibt es noch ein Ultraschallgerdt) und
ein Labor mit Blutbank vorhanden. All
diese Einrichtungen sind mir vertraut,
lediglich die rdumliche Anordnung unter-
scheidet sich ein wenig von der in ande-
ren Lagern. Das Feldlazarett in Mazar-E-
Sharif ist deutlich groRer und entspricht
einem Kreiskrankenhaus. Das Besondere
bei diesem Einsatz ist, dass zusdtzlich ein
Forward Surgical Team (FST) der ameri-
kanischen Armee in die medizinische Ein-
richtung integriert ist. Dazu spdter mehr.

Die Sanitdtseinrichtung wird von un-
gefdhr 45 bis 50 Sanitdtssoldaten be-
trieben. Die Chirurgengruppe setzt sich
aus einem Facharzt fiir Chirurgie, einem
chirurgischen Assistenten, einem Fach-
arzt fiir Andsthesie, einem andsthesio-
logischen Assistenten, zwei operations-
technischen Assistenten sowie einer
Fachkraft fiir Sterilisation und Hygiene
zusammen. Da der Chirurg vor Ort alle
chirurgischen Notfdlle behandeln muss,
muss er breit ausgebildet sein. Die Aus-
bildung eines Facharztes fiir Chirurgie
bei der Bundeswehr beinhaltet zundchst
den Facharzt fiir Allgemeine Chirurgie.
Danach erhdlt er einen zweiten Facharzt
seiner Wahl, beispielsweise Unfallchir-
urgie und Orthopddie, Viszeral-, Thorax-
oder GefdBchirurgie. Zusdtzlich miissen
Chirurgen der Bundeswehr verschiedene
Kurse absolvieren, um auch in den Rand-
gebieten der Chirurgie wie der Neurochi-
rurgie, der Gefdf3chirurgie und natiirlich
der spezifischen Traumatologie (Minen-
verletzung, Schussverletzungen) ausge-
bildet zu werden.

Soldaten und Zivilisten werden
medizinisch versorgt

Der Auftrag des Rettungszentrums be-
steht zundchst darin, deutsche Soldaten
sowie die Soldaten der befreundeten
Nationen medizinisch zu versorgen. Da-
riiber hinaus sollen die Soldaten der af-
ghanischen Armee und der afghanischen
Polizei versorgt werden, da es in Afgha-
nistan noch kein addquates medizini-
sches System gibt. Aber auch deutsche
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Staatsbiirger, beispielsweise Mitarbeiter
von Hilfsorganisationen, oder auch Ein-
heimische werden, wenn die Kapazitditen
es zulassen, dort behandelt.

Nachdem ich meinen Rundgang durch
das Rettungszentrum mit dem Kompa-
niechef absolviert und mich bei allen
Mitgliedern des Rettungszentrums vor-
gestellt habe, kann ich mich den Rest des
Nachmittags mit dem Einrichten meiner
Unterkunft beschaftigen. Fiir die Dau-
er von sechs Wochen ist ein Raum von
etwa zehn Quadratmetern mein Zuhau-
se. Ublicherweise werden die Offiziere
des Rettungszentrums zu zweit in einem
Zimmer untergebracht. Aufgrund meiner
vielen Auslandseinsitze ist mein Equip-
ment funktionell, enthdlt aber auch ei-
nige personliche Erinnerungen an meine
Heimat.

Sechs Wochen rund um die Uhr im
Dienst

Bei Auslandseinsdtzen in solchen Lagern
wie in Kunduz mit einer Flache von etwa
2.000 Quadratmetern gibt es keine Pri-
vatsphdre. Riickzugsorte, wo man auch
einmal allein sein kann, sind allenfalls
die Kirche oder eben die eigene Unter-
kunft, wenn der Zimmerkamerad beim
Sport oder anderweitig beschaftigt ist.
Eine weitere Belastung fiir einen Chirur-
gen ist es, im Grunde genommen sechs
Wochen dauerhaft 24 Stunden Bereit-
schaftsdienst machen zu miissen, da es
im OP-Team hier in Kunduz nur einen
einzigen Chirurgen gibt. Wie jeder aus
seiner eigenen Erfahrung weif3, schldft
man in Bereitschaft oder im Nachtdienst
eher oberfldchlich. Letztlich findet man
also sechs Wochen lang keinen komplett
entspannten Schlaf.

Am Abend treffen sich das alte und neue
deutsche und das amerikanische Chirur-
genteam auf ein alkoholfreies Bier. Mir
werden die Patienten iibergeben und
die Vorkommnisse berichtet, die fiir die
Weiterbehandlung wichtig sind. Es gibt
zahlreiche Patienten, deren Behandlung
ldnger dauert als die sechs Wochen, in
denen man als Arzt vor Ort ist. Das nach-
folgende Team muss die begonnene The-
rapie dann weiterfiihren. Die Knochen-
bruchheilung dauert in Afghanistan zum
Beispiel dreimal so lange wie in Mittel-
europa. Wahrscheinlich liegt das an der
schlechten Erndhrung der afghanischen
Bevolkerung.
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Am ndchsten Morgen treten wir wie {ib-
lich um acht Uhr an, im Anschluss trifft
die sogenannte Arzterunde zusammen.
Der Arzt, der den Nachtdienst hatte, be-
richtet iber Vorkommnisse in der Nacht,
danach gehen die Arzte gemeinsam auf
Visite. An diesem Morgen liegen drei af-
ghanische Kinder bei uns auf der Station.
Bei zweien war in den Tagen zuvor eine
Plattenosteosynthese bei Femurschaft-
frakturen durchgefithrt worden, das
dritte Kind soll heute am Unterschen-
kel operiert werden. Im ndchsten Zim-
mer liegt ein deutscher Soldat mit einer
Weichteilverletzung am Unterschenkel,
die er sich beim technischen Dienst an
einem Panzer zugezogen hat. Nach einer
kleinen Kaffeerunde wird das Kind ope-
riert. Danach treffen wir mit den deut-
schen Kollegen noch einige Absprachen
und besichtigen verschiedene Punkte
im Lager, die fiir unseren medizinischen
Auftrag von Bedeutung sind, beispiels-
weise den Heli-Pat, also den Landeplatz
fiir die Hubschrauber. Hier stehen fiinf
Black Hawks, drei davon sind als Ret-
tungshubschrauber und zwei fiir den
Kampf ausgeriistet. Grundsatzlich fliegen
immer zwei Hubschrauber gemeinsam in
einer sogenannten Rotte zum Einsatzort,
ndmlich ein sanitdtsdienstlicher und ein
militdrischer Hubschrauber. Wir sind fiir
die Flugrettung in Afghanistan auf unsere
amerikanischen Kameraden angewiesen,
da die Hubschrauber der Bundeswehr
den hohen Temperaturen (im Sommer
bis 55 Grad im Schatten) und der Hoch-
gebirgslage nicht gewachsen sind. Die
,Notice-to-move-Zeit“ betrdgt zehn
Minuten. Meist sind sie aber deutlich
schneller in der Luft.

Der Schockraum.

Local-Sprechstunde mit Schwerpunkt
Knochenbruchbehandlung

Wie bei den Einsdtzen zuvor gibt es auch
in Kunduz eine sogenannte Local-Sprech-
stunde. Dort kénnen sich zivile Patienten
vorstellen und behandeln lassen. In erster
Linie geht es um Operationen, da in den
kleineren Lagern keine konservativ tdti-
gen Kollegen wie zum Beispiel Internis-
ten, Neurologen, Urologen usw. vor Ort
sind. Diese Fachgebiete sind lediglich im
Hauptlager in Mazar-E-Sharif vertreten.
Gegebenenfalls werden die Patienten, die
sich bei uns in Kunduz vorstellen, nach
Mazar-E-Sharif iberwiesen. Der Zustrom
in die deutschen Sanitdtseinrichtungen
ist ausgesprochen grof. Schwerpunkt-
madRig behandeln wir Knochenbriiche, da
die lokalen zivilen Krankenhduser weder
iiber Osteosynthesematerial oder C-Bégen
noch tiiber die entsprechenden hygieni-
schen Bedingungen verfiigen, um im gro-
Beren Stil Osteosynthesen durchfiihren zu
koénnen. Frakturen werden in Afghanistan,
zumindest in den Provinzen, fast aus-
schlieBlich mittels Extensionen und/oder
Gipsverbdnden behandelt. So bekommen
wir nicht selten Patienten zu Gesicht, de-
ren Knochenbriiche schon mehrere Wo-
chen alt und deren Weichteilverhdltnisse
desolat sind. Auch penetrierende Verlet-
zungen, etwa alte Schussverletzungen,
sind dabei, die immer eine medizinische
Herausforderung darstellen.

Amputierte werden sozial benachteiligt
Allerdings stellen sich auch viele Patien-

ten mit Krankheitsbildern vor, die wir
mit unseren Moglichkeiten vor Ort nicht

behandeln kénnen. So kommt bei mei-
nem jetzigen Einsatz in Kunduz ein Kind
zu mir, das seit seiner Geburt eine luxier-
te Hiifte hat. Das Gangbild ist katastro-
phal, ein Bein deutlich kiirzer mit fixier-
ter AufSenrotation. In Afghanistan ist eine
derartige Behinderung mit schwerwie-
genden sozialen Folgen verbunden. Der
Patient kann nicht seine volle Arbeits-
kraft in den Dienst der Familie stellen,
er ist regelhaft auf Hilfe angewiesen. Die
Suche nach einem Lebenspartner ist du-
Rerst schwierig. Besonders schwer haben
es Menschen mit Amputationen. Diese
werden immer wieder, trotz dringends-
ter medizinischer Indikation, abgelehnt.
So kann ich mich an den Fall eines 12jdh-
rigen Jungen mit hoch malignem Osteo-
sarkom des Oberschenkels erinnern. Der
Vater des Kindes lehnte die Amputation
vehement ab. Acht Wochen spdter kamen
die Eltern mit ihrem Kind wieder zu uns.
Das Sarkom hatte sich mittlerweile zu
einem exulcerierenden, stinkenden, ver-
jauchenden Tumor ausgewachsen. Letzt-
lich blieb nur noch die sehr hiiftgelenk-
nahe Amputation, damit die Eltern ihr
Kind {iberhaupt noch pflegen konnten.

,Offene“ Unfallchirurgie

In der Regel operieren wir in Kunduz
tdglich einen bis zwei Zivilisten. Meist
handelt es sich um Osteosynthesen lan-
ger Rohrenknochen. Das Verfahren der
Wahl ist die offene Plattenosteosynthe-
se, da uns nur dieses Material zur Ver-
figung steht. Aufgrund der logistischen
Besonderheiten ist es nicht méglich, Na-
gelsysteme, winkelstabile Platten oder
dhnliches nach Afghanistan zu bringen.

Das Rettungszentrum Kunduz.
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Der Hubschrauberlandeplatz.

Die Materiallager, die dafiir notwendig
wdren, wdren viel zu grof3. Erleidet ein
deutscher Soldat einen Knochenbruch,
wird dieser zundchst mit einem Fixa-
teur externe versorgt, dann binnen 24
Stunden nach Deutschland transportiert
und dort in einem Bundeswehrkranken-
haus dem aktuellen medizinischen Stan-
dard entsprechend behandelt. Insofern
stellt die Versorgung von Frakturen lan-
ger Rohrenknochen bei Einheimischen
durchaus eine Umstellung fiir einen Chi-
rurgen/Unfallchirurgen dar. Einen Femur
von lateral zu verplatten ist sicherlich
nicht mehr gidngige Praxis, aber dennoch
eine addquate Behandlungsmethode. Es
macht sogar Spaf3, ,offene* Unfallchir-
urgie betreiben zu kénnen. Fiir die Pati-
enten bieten die Feldlazarette und Ret-
tungszentren der Bundeswehr und der
Armeen befreundeter Nationen die ein-
zige Chance auf eine addquate osteosyn-
thetische Versorgung. Lediglich in den
groRen Stiadten wie Kabul oder Kandahar
gibt es ein Gesundheitssystem, das dies
im kleinen Umfang auch leisten kann.

Weitere elektive Operationen, die wir
durchfithren, sind Gallenblasenentfer-
nungen, Strumaoperationen, Ileusopera-
tionen, Operationen von Leistenbriichen,
Weichteiltumoren und das grofSe Feld
der Osteitiden. Ich habe in meinem gan-
zen Leben noch nie so viele himatogen
bedingte chronische Osteitiden gesehen
wie in Afghanistan: Jahrelange Verldu-
fe, zum Teil vollig zerstérte Knochen,
deformierte Knochen mit ausgepragten
Fistelgdngen sind keine Seltenheit. Es
gilt, die Patienten auszuwdhlen, fiir die

Unterwegs

Ein verletzter Soldat wird nach Mazar-E-Sharif gebracht.

wir tiberhaupt etwas tun konnen. Gro-
Be plastische Deckungen, aufwindige
Osteotomien, endoprothetische Versor-
gungen konnen wir leider nicht durch-
fiihren. Selbst die Behandlung einer
chronischen Osteitis beispielsweise in
der Mitte der Tibia muss gut iiberlegt
werden. Moglicherweise sind der ndchs-
te und iiberndchste Chirurg ausgebildete
Viszeralchirurgen, die zwar notfallma-
Rig traumatologisch ausgebildet sind,
eine Osteitisbehandlung jedoch nicht
weiterfiihren kénnen. Das sind taktische
Uberlegungen, die man sich bei jeder
operativen Therapie, die man wahrend
eines Einsatzes beginnt, anstellen muss.
14. Tag, 22 Uhr: Die Rettungsleitstelle
kiindigt fiinf schwer verletzte Soldaten

existiert ein weiterer ,kleiner* Schock-
raum, in dem der Truppenarzt, der Zahn-
arzt und weiteres Personal mittelschwer
verletzte Patienten versorgen koénnen.
Letztlich kommen dann ein Schwerstver-
letzter, zwei mittelschwer verletzte und
zwei leicht verletzte Soldaten.

Amerikanische Arzte sind anders
ausgebildet

Das deutsche und das amerikanische
Team betreiben jeweils einen Schock-
raum. Die Ausbildung und die Philoso-
phie eines amerikanischen Arztes bezie-
hungsweise Arztteams unterscheiden
sich bei der Behandlung polytraumati-
sierter Patienten ganz wesentlich von

Man erfahrt bei der Behandlung der zivilen Patienten hautnah, was
es bedeutet, kein medizinisches System zu haben, keine Sozialab-
sicherung in Anspruch nehmen zu kénnen, téglich ums Uberleben
kampfen zu miissen und aufgrund der insgesamt schlechten
Schulbildung wenig Zukunftsperspektiven zu haben.

an, die in 20 Minuten bei uns im Rettungs-
zentrum sein sollen. Ein amerikanischer
Panzer sei auf eine Mine fahren und dabei
umgestiirzt. Trotz eines sehr guten Mel-
desystems ldsst sich nie richtig abschat-
zen, wie schwer die Soldaten letztlich
verletzt sind, und wie viele es wirklich
sind. Das gesamte Rettungszentrum wird
alarmiert, so dass wir zwei komplette,
wie zu Hause bestiickte Schockraume be-
dienen und somit zwei schwerstverletzte
Patienten parallel behandeln kénnen. Es
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denen deutscher Kollegen. Der amerika-
nische Soldat hat eine schwere Becken-
verletzung, einen Harnréhrenabriss, eine
Femurfraktur mit erheblichen Weichteil-
schdden und einer vermuteten GefaRver-
letzung sowie eine Thoraxquetschung.
Im Abdomen ist keine relevante freie
Fliissigkeit erkennbar. Der Soldat wird
primdr vom amerikanischen Team ver-
sorgt. Dazu gehort ein Notfallmediziner,
der nur fiir die Schockraumbehandlung
zustdndig ist, ein Orthopedic Surgeon,
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Ein schwerverletzter Patient wird erwartet.

ein Colorectal Surgeon, ein Internist so-
wie ein Andsthesist. Assistenzarzte gibt
es im amerikanischen Team nicht. Nach
der Schockraumphase wird der Soldat
in den OP gebracht. Aus dem deutschen
Team nehmen ein operationstechnischer
Assistent und ich an der Operation teil.
Der chirurgische Assistent, der andsthe-
siologische Assistent und der Truppen-
arzt behandeln die leicht und mittel-
schwer verletzten Patienten, die keiner
ausgesprochen dringlichen Versorgung
bediirfen. Im OP beginnen wir mit der
Versorgung des Beckens und des rechten
Beines des Schwerverletzten. Zu diesem
Zeitpunkt ist der Colorectal Surgeon
nicht mehr zugegen, auch der Notfallme-
diziner ist nicht mehr an der Behandlung
beteiligt — was jedoch hilfreich gewesen
wadre. Nach der Versorgung des Beckens

Behandlung im Schockraum.

wenden wir uns der Blasenruptur zu.
Der Colorectal Surgeon kommt zuriick in
den OP, der Orthopedic Surgeon verldsst
selbigen, und ich werde gefragt, ob ich
nicht sonographiegesteuert den supra-
pubischen Katheter legen konne, da der
Colorectal Surgeon diese Aufgabe nicht
zu den seinigen zdhle. Nach einigem Hin
und Her legen wir ultraschallkontrolliert
den Katheter gemeinsam. Zur Versor-
gung des rechten Beines wechseln die
Chirurgen wieder. Der Colorectal Surge-
on geht, der Orthopedic Surgeon kommt.
Gemeinsam versorgen wir das Bein, ohne
eine GefdRverletzung zu finden.

Die Behandlung dieses Soldaten macht
einen wesentlichen Unterschied in der
Ausbildung und vielleicht auch in der
drztlichen Haltung zwischen dem ame-

rikanischen und dem deutschen Chi-
rurgenteam deutlich. Der amerikanische
Spezialist behandelt und betrachtet ei-
nen Patienten lediglich im Rahmen sei-
ner Verantwortlichkeit und seiner Fach-
kompetenz. Dariiber hinaus denkt und
handelt er nicht mit. Der einzige, der bei
der gesamten Behandlung zugegen ist,
bin ich, der deutsche Chirurg. In Europa
wird das Polytrauma eben als komplexes
Krankheitsbild betrachtet und nicht als
das gleichzeitige Auftreten verschiedener
Knochenbriiche, Bauch- oder Thoraxver-
letzungen sowie Schddelverletzungen.

50 elektive Eingriffe an zivilen Patienten
Summa summarum haben wir in diesen

knapp sechs Wochen etwa 50 elektive
Eingriffe bei zivilen Patienten durchge-
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Auch zivile Patienten werden im Feldlazarett behandelt. Vornehmlich handelt es sich dabei um Osteosynthesen.

fiihrt, mit einem eindeutigen Schwer-
punkt auf unfallchirurgischen Versor-
gungen. Alle zwei bis drei Tage wird das
Rettungszentrum aufgrund von verletz-
ten Soldaten alarmiert. Dabei handelt es
sich im Wesentlichen um Schuss- und
Sprengverletzungen, zum Teil auch um
Quetschverletzungen durch umgestiirzte
Fahrzeuge oder dhnliches. Am haufigsten
miissen wir afghanische Soldaten und
Polizisten versorgen, denn diese {iber-
nehmen zunehmend die Sicherungsauf-
gaben ihres Landes und stehen damit im
Fokus der Gefechte.

Der {ibliche Tagesablauf beinhaltet bei
vielen Kollegen auch eine Sporteinheit,
regelmafliges gemeinsames Essengehen
und persénliche Angelegenheiten, etwa
das Schreiben einer Publikation oder
auch die Teilnahme an Film- oder Spiele-
abenden. Als Chirurgen verlassen wir das
Lager nicht, da wir jederzeit fiir eintref-
fende verletzte Soldaten zur Verfiigung
stehen miissen und die Wegezeiten au-
Berhalb des Lagers extrem lang sind.

Das Team hdlt zusammen

In diesen sechs Wochen hat sich, eigent-
lich wie bei jedem Einsatz, eine ausge-
pragte Gruppendynamik entwickelt. Das
Team ist durch die gemeinsame tdgliche
Arbeit sehr eng zusammengewachsen:
Wir haben eine hervorragende medi-
zinische Versorgung sichergestellt und
zudem noch ausgesprochen viel Spaf.
Es gibt immer wieder auch traurige Mo-
mente, wenn Kameraden im Einsatz oder
Gefecht verletzt oder getétet werden.

Weil wir auf unseren Einsatz professi-
onell vorbereitet wurden, bereits iiber
Erfahrungen verfiigen und zusammen-
halten, lassen sich solche Situationen in
der Regel sehr gut iiberstehen und bear-
beiten, so dass wir gemeinsam unseren
Auftrag erfiillen kdnnen.

Fiir einen Chirurgen im Einsatz stellt der
Tagesablauf im Lager einen regelrech-
ten Break im Vergleich zum téglichen
»~Hamsterrad“ an der Klinik in Deutsch-
land dar. Es ist nicht weniger anstren-
gend oder weniger gefdhrlich. Viele emp-
finden den vollstindig anderen Tages-
rhythmus durchaus als positiv. Dennoch:
Am Ende eines sechswochigen Einsatzes
freut man sich sehr auf die Heimat, die
Familie und den gewohnten Arbeitsplatz
und bringt gleichzeitig sehr viel Elan und
Engagement mit nach Hause. Einen Ef-
fekt mochte ich auch nennen, der mich in
den Einsdtzen immer wieder bewegt und
nachdenklich gemacht hat. Man erfdhrt
bei der Behandlung der zivilen Patien-
ten hautnah, was es bedeutet, kein me-
dizinisches System zu haben, keine So-
zialabsicherung in Anspruch nehmen zu
kénnen, tiglich ums Uberleben kimpfen
zu miissen und aufgrund der insgesamt
schlechten Schulbildung wenig Zukunfts-
perspektiven zu haben. Dies mach deut-
lich, auf welch hohem medizinischem
Niveau wir in Deutschland und Europa
die Patienten versorgen kénnen. Auf chi-
rurgischem Gebiet erlernt man Demut
gegeniiber den Erkrankungen und ihren
Behandlungsmoglichkeiten, auch weil
man immer wieder an den Punkt kommt,
Patienten sagen zu miissen, dass man fir
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sie nichts tun kann und man weif3, dass
sie moglicherweise sterben werden. Die-
se Erfahrungen haben mich in den Jahren
der Einsdtze geprdgt und mir zu einer
differenzierten Sichtweise auf und Dank-
barkeit fiir unsere medizinischen Mog-
lichkeiten verholfen.

Heimat bleibt Heimat

Am 24. Januar 2011 stehe ich am Flugha-
fen in Kunduz, besteige die Transall zum
Flug nach Mazar-E-Sharif - Termez/Us-
bekistan - KéIn/Bonn - Ulm, um etwa 36
Stunden spéter wieder Zuhause zu sein.
Es bleibt noch zu sagen, dass Weihnach-
ten und Silvester 7.000 Kilometer weit
weg von Zuhause bei 20 Grad im Schatten
und unter blauem Himmel, ohne Fami-
lie, Bekannte und Freunde und ohne die
in Deutschland allgegenwadrtige Weih-
nachtsstimmung sich eigenartig angefiihlt
haben. Seitens der Kompanie und des
Dienstherren wurden viele Anstrengun-
gen unternommen, uns die Situation in
dieser besonderen Zeit des Jahres so leicht
wie moglich zu machen. Aber die Heimat
ist letztlich durch nichts zu ersetzen.

Prof. Dr. Benedikt Friemert

Prof. Dr. Benedikt
Friemert ist Arztlicher
Direktor der Klinik fiir
Unfallchirurgie und
Orthopédie am Bundes-
wehrkrankenhaus Ulm.
Kontakt:
benediktfriemert@
t-online.de
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PORTRAIT PETER GRISS

Afrika-infiziert

Seit zehn Jahren fahrt Prof. Peter Griss, friiherer Direktor der Klinik fiir Orthopadie und Rheumatologie an
der Philipps-Universitdt in Marburg, nach Ostafrika und operiert dort behinderte Kinder. Vor drei Jahren
griindete er die AG Orthopddie und Unfallchirurgie in den Entwicklungslandern.

Weichteil- und Knochenrekonstruk-
tion - elementary but cost effective and
sufficient. Unter dieser interpretations-
offenen Uberschrift hielt Prof. Dr. Peter
Griss vor einem Jahr einen Vortrag beim
Deutschen Kongress fiir Orthopddie und
Unfallchirurgie. ,Die Arbeit von Herrn
Griss ist extrem wichtig. Deshalb haben
wir ihn unter einem zugegebenermafSen
etwas kryptischen Titel in einer Endo-
prothetik-Sitzung untergebracht. Endo-
prothetik-Sitzungen sind immer gut be-
sucht®, erlduterte der damalige DGOOC-
Prasident Prof. Dr. Daniel Frank spdter
in einem Interview in den ,Orthopddie
Mitteilungen®.

Die Zuhorer seien damals etwas irritiert
gewesen, erinnert sich Griss. Seit zehn

Jahren fahrt der Orthopéde ein- bis zwei-
mal im Jahr nach Afrika, hauptsdchlich
nach Tansania und Eritrea, und operiert
dort behinderte Kinder. ,Ich habe in
meinem Vortrag Operationsmethoden
gezeigt, die in modernen Lehrbiichern
nicht mehr vorkommen®*, erzahlt er. ,Sie
miissen in Afrika mit Kirschnerdrah-
ten operieren und nicht mit modernen
Implantaten. Ich bedaure sehr, dass ich
dieses Know-how nicht an junge Kolle-
gen weitergeben kann. Wenn es verloren
geht, haben es europidische Arzte noch
schwerer, sich in der dritten Welt zu-
rechtzufinden. Das AO-Instrumentarium
gibt es in den Krankenhdusern dort nicht,
und wenn, dann ist es unvollstindig und
kaputt.”

Ein befreiendes
Lachen: Peter Griss
lacht gern und herz-
haft. ,Ich habe mich
sehr verandert in
Afrika“, sagt er tiber
sich selbst. ,Ich habe
sehr viel mehr. Ich
bin freier geworden.“

—

Das Erbe des Vaters

Der 69jihrige ist ein Uberzeugungsti-
ter. Schlank und hochgewachsen ist er,
das Gesicht hager. Die weillen, welligen
Haare sind wie bei einem Sturm-und-
Drang-Poeten aus der hohen Stirn iiber
den Hinterkopf gestrichen. Die brau-
nen Augen kneift er leicht zusammen,
senkrechte Linien haben sich um Mund
und Nase eingegraben. In seinen Sitzen
schwingt eine pfdlzische Melodie, nimmt
seinen Worten die Harte, die manchmal
durchscheint. Er redet von der Hingabe
an seinen Beruf, die er von seinem Vater
iibernommen habe. Der hatte eine Haus-
arztpraxis in Schwetzingen mit 2.000
Scheinen im Quartal - ,Das ist heute
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unerreicht.“ -, hat Tag und Nacht gear-
beitet und ist deswegen viel zu friih im
Alter von 46 Jahren gestorben. Das war
kurz vor Griss' Staatsexamen und wahr-
scheinlich der Grund, warum er Ortho-
pdde werden konnte. ,Mein Vater hitte
es mir einfach verboten. Ich hdtte seine
Praxis weiterfithren miissen.” Spdter, als
er in Mannheim die Weiterbildung zum
Orthopdden absolvierte, sind die ehe-
maligen Patienten seines Vaters zu ihm
ins Krankenhaus gekommen. ,Das war
mir manchmal richtig peinlich, wenn die
Schwester gesagt hat: Herr Doktor, da ist
wieder jemand von Threm Vater.“ Mit 36
Jahren iibernahm er die Leitung der Kli-
nik fiir Orthopddie am Universitatsklini-
kum Mannheim - ,,das war eigentlich zu
friih, ich war noch nicht so weit.“ Er habe
stindig unter Strom gestanden, konnte
nicht schlafen, ist oft nachts in die Klinik
gefahren, um nach den Patienten zu se-
hen, die er am Tag zuvor operiert hatte.
Seine Ehe ist an dieser Arbeitswut zer-
brochen, ,aber mir ist diese Form von
Verantwortungsbewusstsein anerzogen
worden. Das ldsst sich auch auf meine
heutige Arbeit in Afrika tibertragen.“

»Da hat es ,Plopp‘ gemacht*

Seine erste Reise auf den schwarzen
Kontinent war die Flucht aus einem Ar-
beitsalltag, in dem er sich nicht mehr
wohl fiihlte. 1984 war er nach Marburg
an die Philipps-Universitdt gewechselt,
wo er Direktor der Klinik fiir Orthopddie
und Rheumatologie wurde. Er habe ei-
nen sehr personlichen Arbeitsstil gehabt,
sagt noch heute iiber seine Mitarbeiter:
,Wir waren eine Familie.“ Doch zuneh-
mend habe ihm die Verwaltung in seine
Arbeit hineingeredet. ,Die Biirokratie hat
immer mehr Zeit gefressen. Das hat mir
irgendwann so gestunken, dass ich mir
tiberlegt habe, ich muss etwas anderes
machen.” Er hat dann einen fritheren Kol-
legen getroffen, der in seinem Ruhestand
medizinische Entwicklungshilfe fiir Af-
ghanistan, im Irak und fiir Jemen leistete.
Der sagte, er kénne Unterstiitzung in Eri-
trea brauchen. ,Ich bin mit nach Eritrea
gefahren, und da hat es ,Plopp‘ gemacht.
Da fing alles an.” Fortan fuhr er regelma-
Big ins nordostliche Afrika, operierte je-
des Mal in drei Wochen etwa 150 Kinder
mit KlumpfiiBen und war gliicklich. Die
unmittelbare Dankbarkeit der Menschen,
ihre Warme und Herzlichkeit, ihr Le-
ben in Improvisation zogen ihn in ihren
Bann. ,Ich bin Afrika-infiziert.“ AuRer-
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B8 dem miisse man etwas fiir die kranken

und behinderten Kinder tun, wenn man
dem Kontinent aus seiner Misere heraus-
helfen wolle. ,Die afrikanischen Fliicht-
linge stromen ja nicht nach Europa, weil
sie mehr Geld wollen. Die kommen, weil
sie oder ihre Kinder krank sind.“ Vor Ort
miisse man ihnen helfen, um ihnen zu
ermoglichen, in ihrem Land zu bleiben.
Thm begegnet dort viel Leid - Aidswai-
sen, Menschen, denen er nicht helfen
kann. ,Ich glaube, deswegen habe ich
einen hohen Blutdruck.“ Doch mit der
Zeit habe er gelernt, damit umzugehen.
Angekommen an einem Punkt in seinem
Leben, an dem er das Gefiihl hatte, alles
richtig zu machen, tat er etwas, was Lehr-
stuhlinhaber eigentlich nicht tun: ,Ich
habe Altersteilzeit beantragt®, erzdhlt er
und lacht. Der Prasident seiner Fakultdt
habe ihn damals aufgefordert, seinen An-
trag zu zerreiflen - ihn dann aber ziehen
lassen, als er horte, um was es Griss ging.
Gleichgesinnte wollte er sich suchen, um
gemeinsam in Afrika Hilfsprojekte durch-
zuziehen.

Der Beginn einer wunderbaren
Zusammenarbeit

Auf eigene Faust brach er nach Tansania
auf, weil er von einem katholischen Mis-
sionskrankenhaus gehort hatte, dass in
einer Gegend errichtet worden war, in der
es zwar sehr viele Menschen mit Klump-
fiiRen, aber keinerlei Hilfsangebote fiir
sie gibt. In diesem Krankenhaus wollte er
ein KlumpfulSprojekt starten, stiefd jedoch
auf taube Ohren. Kein Geld, hieR8 es. Griss
kehrte enttduscht in die Hauptstadt Dar
Es Salam zuriick. Um nicht vollig unver-
richteter Dinge nach Deutschland abzu-
reisen, besuchte er das CCBRT Disability
Hospital (Comprehensive Community
Based Rehabilitation in Africa), das von
der Christoffel Blindenmission unter-
stiitzt wird, um dort zwei Tage zu hos-
pitieren. Er traf Dr. Peter Ickler, der die
orthopddische Abteilung des Hospitals
aufgebaut hatte. Dies war der Beginn ei-
ner wunderbaren Zusammenarbeit. Griss
flog nach Deutschland zuriick, kommt
aber seitdem zweimal im Jahr nach Dar Es
Salam und operiert zwei bis drei Kinder
am Tag: KlumpfiiRe, Ostitiden, Missbil-
dungen, Hiiftluxationen. Mehr Operatio-
nen gehen nicht, weil es dort keine Inten-
siv- oder Uberwachungsstation gibt, er
sich um seine Patienten im Anschluss also
erst einmal selber kiimmern muss. Viel-
fach sieht er Krankheitsbilder in einem
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Schweregrad, in dem sie in Deutschland
nicht vorkommen, Klumpfii3e bei 15jdh-
rigen zum Beispiel, die auf dem FuRrii-
cken laufen (siehe dazu auch Orthopédie
Mitteilungen 4/2009: ,,Chirurgische Ent-
wicklungshilfe in Tansania“, Seite 446ff.)

AG Orthopddie und Unfallchirurgie in
Entwicklungsléndern

So kam es, dass Griss, der sich nie in ei-
nem Verband engagiert hat, im Jahr 2008
die erste gemeinsame Arbeitsgemein-
schaft von Orthopdden und Unfallchirur-
gen unter dem Dach der Deutschen Ge-

sellschaft fiir Orthopddie und Unfallchi-
rurgie (DGOU) - die AG Orthopddie und
Unfallchirurgie in Entwicklungsldndern
- gegriindet hat. Einmal im Jahr treffen
die Mitglieder im Rahmen des Kongres-
ses fiir Orthopddie und Unfallchirurgie
zusammen, etwa 30 Kollegen, die Inte-
resse an dieser Arbeit haben. Wirklich
aktiv sind neben Griss noch fiinf andere.
Mit denen hat er gleich noch einen Ver-
ein gegriindet, die Doctors for Disabled,
weil sie Spendenbescheinigungen aus-
stellen miissen. Es ist nicht einfach, Mit-
streiter zu finden. Die Weiterbildungs-
assistenten sind stark in ihre Kliniken

eingebunden und brauchen ihren Urlaub.
Die etwas Alteren sind verheiratet, haben
kleine Kinder und sind damit beschaftigt,
auf der Karriereleiter nach oben zu klet-
tern. Wenn sie dann Chefarzt geworden
sind, haben sie so viel um die Ohren, dass
sie ebenfalls keine Zeit finden. ,Eigent-
lich kann man eher die Altersgruppe ab
55 ansprechen*, {iberlegt Griss. ,In die-
sem Alter ldsst aber die Flexibilitdt fiir
gewodhnlich ein bisschen nach.“ Ohne
Flexibilitdt ginge es nicht. Man brauche
ein offenes Herz, eine gehorige Porti-
on Unvoreingenommenheit, ein paar
Sprachfloskeln, um mit den Menschen
in Kontakt zu kommen. Auch zwischen
den Zeilen miisse man lesen konnen:
,Manchmal steckt hinter abweisendem
Verhalten einfach nur Angst.”

Fiir Peter Griss ist Afrika mittlerwei-
le fast so etwas wie eine zweite Heimat
geworden. ,Ich habe sogar so eine Art
Staatsbiirgerschaft von Tansania“, sagt
er mit einem Augenzwinkern. Das For-
mular kostet 400 Dollar, ist zwei Jahre
giiltig und erleichtert die Einreise ins
Land erheblich. Vom Flughafen in Dar Es
Salam holt ihn immer der gleiche Fahrer
ab, Adam heif3t er, der dafiir seinen bes-
ten Sonntagsstaat samt besticktem Hut
trdgt und ihn zur BegriiBung kiisst und
umarmt. Auch im CCBRT Disability Hos-
pital fiihlt sich Griss wie im Kreis einer
groflen Familie. Und er streckt seine Fiih-
ler immer weiter aus. Im Sommer war er
fiir drei Wochen in Ruanda in einem me-
thodistischen Missionskrankenhaus am
Ufer des riesigen Kiwu-Sees. ,Ein fantas-
tisches Team*, schwarmt er, ,junge Arzte,
die noch keinen Facharztabschluss haben
und extrem wissbegierig sind.“ Das Haus
indes sei katastrophal ausgestattet. Zu-
riick in Deutschland hat er den Rotary
Club in Marburg zusammengetrommelt.
»In den ndchsten Jahren wollen wir das
Krankenhaus ausstatten“, sagt er, als ob
es darum ginge, mal eben eine Zwei-Zim-
mer-Wohnung zu renovieren. Viel Gliick,
Professor Griss!

Jana Ehrhardt

Wer bei der AG Orthopédie und Unfall-
chirurgie in den Entwicklungslandern
mitmachen moéchte, kann sich mit Prof.
Griss in Kontakt setzen:
PGriss@t-online.de
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Auf Deutschlandreise: Zwolf junge Orthopaden und Unfallchirurgen aus verschiedenen europdischen
Landern besuchten orthopadisch-unfallchirurgische Standorte in Deutschland.

Deutschland von seiner
orthopddisch-unfall-
chirurgischen Seite

Vom 15. bis 21. Mai 2011 absolvierten zwolf junge Orthopaden und
Unfallchirurgen aus unterschiedlichen europdischen Landern mit
finanzieller Unterstiitzung von DGOOC und BVOU ein einwdchiges
EFORT Travelling Fellowship an vier deutschen Standorten (Dresden,
Berlin, Erlangen/Herzogenaurach und Bonn).

Ziel des von der European Federation of
National Associations of Orthopaedics
and Traumatology (EFORT) gemeinsam
mit nationalen Gesellschaften initiierten
Programmes ist es, ausgewdhlten Stipen-
diaten thematisch gebiindeltes Fachwissen
zusammen mit den fiir das jeweilige Rei-
seland typischen Besonderheiten nahe zu

bringen. Deshalb stand beim diesjdhrigen
Besuch in Deutschland die Vermittlung so-
wohl orthopddischer als auch traumatolo-
gischer Themen im Vordergrund. Dariiber
hinaus waren zwei Reisetage konserva-
tiven Aspekten beziehungsweise Versor-
gungsformen im niedergelassenen Bereich
und im Rehabilitationsbereich gewidmet.

1. Station: Dresden

Prof. Wolfhart Puhl als EFORT-Mentor,
Helmut Madlzer (Berufsverband der Fach-
drzte fiir Orthopddie und Unfallchirur-
gie BVOU) und Prof. Klaus-Peter Giinther
(Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie
und Orthopddische Chirurgie DGOOC)
begriiRten die Teilnehmer der Reise-
gruppe bei ihrer Ankunft in Dresden.
Schwerpunkt des wissenschaftlichen
Programms am Uniklinikum Dresden
waren auf orthopddischer Seite - vertre-
ten durch Dr. Stephan Kirschner und Dr.
Jorg Liitzner - operative Moglichkeiten
der Kniegelenkrekonstruktion (Osteoto-
mie und Gelenkersatz, Navigation, peri-
poperative Fiihrung). Insbesondere die
begleitenden Live-Demonstrationen im
OP stiefSen bei den Teilnehmern auf gro-
RBes Interesse. Von unfallchirurgischer
Seite lieferten die Mitarbeiter von Prof.
Hans Zwipp spannende Beitrdge zur
Achillessehnenruptur, zur Syndesmose-
rekonstruktion sowie zur Behandlung
der Fersenbeinfraktur (mit Videosemi-
nar) und diskutierten im Anschluss ex-
zellent bewertete Fallvorstellungen mit
den Teilnehmern.

Weiter nach Berlin

Ein ebenfalls hochaktuelles wissen-
schaftliches Programm war an der Chari-
té Berlin von Prof. Carsten Perka und Prof.
Norbert Haas vorbreitet worden. Auch
hier waren die Fellows zur Teilnahme an
Live- OPs eingeladen. Die von den Klinik-
mitarbeitern prdsentierten Vortrage und
Falldiskussionen konzentrierten sich un-
ter anderem auf das Polytrauma, Becken-
frakturen, Rekonstruktionsstrategien fiir
Tibiafrakturen sowie eine Reihe von The-
men aus der muskuloskeletalen Onkolo-
gie und Knochengewebeforschung. Be-
eindruckender Programmbestandteil war
eine Fiihrung durch die Notaufnahme mit
Ausfiihrungen tiber das medizinische Ma-
nagement bei Massenkatastrophen.

Besuch in Erlangen und
Herzogenaurauch

Im Orthopddie Centrum Erlangen fiihrte
dann Dr. Peter Heppt die Reisegruppe in
die fiir viele Fellows noch wenig bekann-
ten Moglichkeiten konservativer Thera-
pie ein und verband dies mit einer De-
monstration von Behandlungsméglich-
keiten im niedergelassenen Bereich. Auch
organisierte er eine Fiihrung im Siemens-
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Werk, wo innovative Méglichkeiten der
MRT-Bildgebung gezeigt wurden. Sehr
beeindruckend war fiir die Teilnehmer
der anschliefSende Besuch in der Fach-
klinik Herzogenaurach bei Prof. Bernd
Kladny. Den Teilnehmern imponierte
vor allem die fiir Deutschland typische
und sehr enge Verzahnung ambulanter,
akutstationdrer sowie rehabilitativer Be-
handlung. Thematische Schwerpunkte
des wissenschaftlichen Programms an
diesem Tag waren Rehabilitationskon-
zepte im europdischen Vergleich sowie
Moglichkeiten nicht-operativer Therapie
bei Riickenschmerz (einschlieBlich prak-
tischer Ubungen).

Letzte Station: Bonn

Letzte Station der EFORT Fellows bei ih-
rem Deutschlandaufenthalt war die Uni-
versitdtsklinik fiir Orthopddie und Un-
fallchirurgie in Bonn. Prof. Dieter Wirtz
und seine Mitarbeiter gestalteten ein
abwechslungsreiches Programm, das aus
Live-OPs, Vortragen und Workshops be-
stand. Unter dem Schwerpunkt Hiiftge-
lenkersatz wurde das Augenmerk auf die
Implantatauswahl sowie das Manage-
ment in der Septischen Chirurgie gelegt.
Im Themenbereich der Wirbelsdulenchi-
rurgie konnten die Fellows Interessantes
zur minimalinvasiven endoskopischen

Nukleotomie sowie zum Umgang mit os-
teoporotischen Frakturen erfahren.

An allen vier Standorten war bewusst
eine Kombination von Vortragen, inter-
aktiven Falldiskussionen und Hands-on-
Workshops vorbereitet worden. Gerade
auf praktische Ubungen legten die Teil-
nehmer sehr viel Wert, und sie bewer-
teten sowohl die Qualitdt der angebote-
nen Ubungen als auch die Méglichkeit
zur Teilnahme am Operationsprogramm
durchweg positiv. Dagegen kamen die
von uns vorbereiteten Falldemonstratio-
nen und Vortrdge wahrend der Transfers
im Reisebus weniger gut an. Hier musste
mancher Teilnehmer wohl den Tribut fiir
intensive ,Nachbereitung” der Tagespro-
gramme bei abendlichen Zusammen-
kiinften zollen. Dariiber hinaus nahmen
die Transfers im Verhdltnis zur Besuchs-
zeit in den einzelnen Kliniken leider re-
lativ viel Zeit in Anspruch, was bei der
kiinftigen Gestaltung mdoglicherweise
beriicksichtigt werden muss.

Insgesamt waren die Fellows sichtlich
beeindruckt von Organisation und me-
dizinischer Qualitit an den einzelnen
Standorten. Auch von den Beteiligten der
deutschen Seite gab es eine durchweg
positive Einschdtzung. Das erstmals in
Deutschland angebotene Travelling Fel-
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Unterwegs

lowship kann daher zu Recht als grofSer
Erfolg bezeichnet werden. Dies ist viel-
leicht auch der mittlerweile begrenzten
Gruppengrofle von maximal 14 Perso-
nen anzurechnen, die einen deutlich
besseren Austausch als noch in der Ver-
gangenheit mit gréBeren Reisegruppen
ermoglichte. Offen bleiben muss die
Frage, ob auch kleinere nationale Gesell-
schaften den nicht unerheblichen finan-
ziellen Aufwand fiir dieses Programm
bewdltigen kénnen. Wenn - auch unter
Beriicksichtigung unserer positiven Er-
fahrungen - die Travelling Fellowships
weiter fortgefithrt und ausgebaut wer-
den sollen, wird iiber eine vermehrte
finanzielle Beteiligung von EFORT-Seite
nachzudenken sein.

AbschlieBend mdchten wir uns bei allen
Kolleginnen und Kollegen bedanken, die
sich sowohl in der Organisation im Vor-
feld (Annegret Riemer, Jan Mettelsiefen,
Petra Engelhard, Dr. Eric R6hner) sowie
vor Ort wdhrend des Besuchs mit viel En-
gagement eingebracht haben. Auch Co-
rinne Fiiglister vom EFORT Office danken
wir fiir ihre stete Unterstiitzung und die
exzellente Vorbereitung des Fellowships.

Prof. Dr. Klaus-Peter Giinther
Helmut Mdlzer
Prof. Dr. Fritz Uwe Niethard
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Unterwegs

Universitatsspital Basel: Dort verbrachte der DGU-Stipendiat eine interessante und lehrreiche Zeit.

Einblicke in die Wirbelsdaulenchirurgie

Im Januar und Februar 2011 hospitierte Dr. Christian W. Miiller. Medizinische Hochschule Hannover, im
Rahmen des Reisestipendiums der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) im Behandlungs-
zentrum Bewegungsapparat am Universitatsspital Basel. In diesem Reisebericht schildert er die Eindrticke,

die er dort gewinnen konnte.

Wirbelsdulenverletzungen treten zuneh-
mend hdufiger auch bei dlteren Patien-
ten mit degenerativen Vorschdden der
Wirbelsdule auf. Die Versorgung dieser
Patienten bedeutet eine besondere He-
rausforderung, weil traumatische und
degenerative Aspekte gleichzeitig adres-
siert werden miissen, zum Beispiel in der
Frakturversorgung bei vorbestehender
Spinalkanalstenose oder Spondylolis-
these, oder nach Voroperationen an der
Wirbelsdule, wie etwa Nukleotomien.
Erfahrungen in der operativen und kon-
servativen Behandlung von Patienten mit
degenerativen Wirbelsdulenerkrankun-
gen sind jedoch in einer traumatologisch
orientierten universitdren Unfallchirur-
gie nicht immer ausreichend vorhanden.

Ziel des Stipendiums war es daher, zum
einen das groRere Spektrum an wirbel-
sdulenchirurgischen Eingriffen einer ex-
pliziten Abteilung fiir Wirbelsdulenchi-
rurgie kennen zu lernen, zum anderen
insbesondere die im interdisziplindren
Kontext unterschiedlichen Sichtweisen

auf die Versorgung von Wirbelsidulen-
traumata und Wirbelsdulenpathologien
zu diskutieren und in die eigenen Be-
handlungsabldufe zu integrieren.

Warum Basel?

Am Universitdtsspital Basel besteht schon
seit ldngerem ein ,Behandlungszentrum
Bewegungsapparat“, das Unfallchirurgie,
Orthopddie, Plastische und Handchirur-
gie sowie Wirbelsdulenchirurgie als ein-
zelne Departments vereint. Die Wirbel-
sdulenchirurgie hatte sich dort schon
seit langem aus der Orthopddie heraus
verselbststandigt und zdhlt bedeutende
Pioniere der Wirbelsdulenchirurgie wie
Prof. Erwin Morscher (Entwicklung der
ventralen Verriegelungsplatte an der
Halswirbelsdule) und Prof. Walter Dick
(Entwicklung des Fixateur interne fiir
die dorsale Stabilisierung von Brust- und
Lendenwirbelsdule) zu ihren Protagonis-
ten. Sie steht nun bereits seit einigen Jah-
ren unter der Leitung von Prof. Bernhard
Jeanneret. Ideal fiir meine Zielsetzung

erfolgt dort in einer Universitdtsklinik
die auf ein Department konzentrierte
Versorgung von Wirbelsdulenerkrankun-
gen und -verletzungen unter explizierter
Einbeziehung des akuttraumatogischen
Patientenguts inklusive der Polytrauma-
tisierten.

Die Hospitation

Nach unkomplizierter Kontaktaufnahme
war Prof. Jeanneret sofort bereit, meine
Bewerbung um das DGU-Reisestipendi-
um zu unterstiitzen, und nachdem ich
gliicklich den Preis auf dem letztjdhri-
gen Jahreskongress entgegen nehmen
durfte, konnte ich schon bald zu mei-
nem Wunschtermin Januar bis Februar
2011 nach Basel reisen. Die hdufige An-
wesenheit von Gastdrzten lief8 sich hier
deutlich an der routinierten Betreuung
durch das Sekretariat erkennen, eine Un-
terkunft in einem dem Universitdtsspital
angeschlossenen Wohnheim war schnell
organisiert, die notwendige Biirokratie
minimal.
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Im Universitdtsspital Basel begann der
Tag fiir mich jeweils mit der Zentrums-
frithbesprechung, in der zundchst die
stationdren Aufnahmen der vergangenen
Nacht {iber die Notfallstation bespro-
chen wurden. Vorgestellt wurden die
Patienten dabei vom diensthabenden
Notfallmediziner der Notfallstation, die
als interdisziplindre Einheit zentrums-
unabhdngig agiert. Anschliefend ging
es dann im kleineren Rahmen des De-
partments zur Besprechung der Wirbel-
sdulenpatienten, mit Demonstration der
postoperativen oder auch prdoperativen
Bildgebung der stationdren Patienten
und Vorstellung ausgewdhlter, allgemein
interessanter Fille aus der Sprechstunde.
Meistens war dann noch Zeit fiir einen
Café créme, bevor es weiter in den OP
ging. Die hdufigsten Eingriffe waren dor-
sale Dekompressionen und semirigide
dorsale Instrumentierung bei Spinalka-
nalstenosen und degenerativen Spondy-
lolisthesen, daneben aber auch dorsale
und ventrale Versorgungen bei Fraktu-
ren und Spinalkanalstenosen der HWS
sowie Frakturversorgungen und Zemen-
taugmentierungen der thorakolumbalen
Wirbelsdule. Fast immer war es moglich,
sich mit einzuwaschen, was gerade bei
den Dekompressionen ein wesentlich
besseres Verstehen als beim bloRen Zu-
sehen erlaubte. Eindrucksvoll waren fiir
mich insbesondere die hohe Prdzision
und Geschwindigkeit, mit der die erfah-
rensten Wirbelsdulenchirurgen die Stan-
dardeingriffe durchfiihrten. Daneben war
ich {iberrascht, wie wenig intraoperatives
Rontgen in ihren Hinden notwendig war,

Hohe Prazision: Eindrucksvoll war die

Geschwindigkeit, mit der die Schweizer Kollegen
die Standardeingriffe durchfiihrten.

Unterwegs

Kaffeepause: Zwischen Sprechstunde und OP blieb meist Zeit fiir einen Café creme.

in vielen Fillen bei dorsalen Instrumen-
tierungen kaum mehr als die Kontrolle
der korrekten Lagerung und des Zielwir-
belkoérpers.

Interessant war dariiber hinaus das Aus-
mafd der EDV-Integration im OP. So konn-
ten intraoperative Bildwandlerbilder
direkt in das PACS eingespielt werden,
andererseits konnten auswadrtig ange-
fertigte MRT-Untersuchungen im OP auf
dem Monitor dargestellt werden, indem
per Anruf der Zugriff auf einen externen
Server frei geschaltet wurde.

Die Sprechstunden erwiesen sich als sehr
umfangreich aufgrund der zahlreichen
von auswdrts zugewiesenen Patienten
(5.000 Konsultationen jdhrlich). Im Rah-
men der Sprechstunden erfolgten teil-
weise auch die interventionellen Thera-
pien wie Facettenblockaden/periradiku-
lare Injektionen, fiir die ein gesonderter
Eingriffsraum zur Verfiigung stand. Die
Beurteilung und Diskussion der Fille bot
dabei eine gute Erginzung zum Teaching
im OP-Saal.

Jenseits der reinen Wirbelsdulenchir-
urgie konnte ich einige Einblicke in die
unfallchirurgische Notfall- und Poly-
traumaversorgung mit hochmodernem
Schockraum und Notaufnahmestation
gewinnen und an den verschiedenen
Zentrumsfortbildungen - von sportme-
dizinischer Betreuung von Eishockey-
spielern bis zur Fingersehnenrekonstruk-
tion - teilnehmen.

Fiir mich als Hospitanden war es sehr an-
genehm, in die Atmosphadre eines im Ver-
gleich zur Heimatklinik sehr {ibersicht-
lichen Teams integriert zu sein. Neben
dem rein ,fachlichen Genuss“ werden
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mir auch die Diskussionen beim Mittag-
essen und anschlieBenden Espresso -
eine ungewohnte Erfahrung - in Erinne-
rung bleiben, nicht zuletzt aber auch ein
fantastisches gemeinsames Abendessen,
zu dem Prof. Jeanneret in ein Restaurant
in einem Kkleinen Dorf jenseits der fran-
z0sischen Grenze eingeladen hatte.

Vielen Dank!

Zusammenfassend darf ich sagen, dass
diese Hospitation meinen Blick auf die
Wirbelsdulenmedizin deutlich erweitert
hat und mich in meine tdgliche Arbeit hi-
nein wesentlich beeinflusst hat. Ich dan-
ke der Deutschen Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie ganz besonders, dass sie auch
einen Aufenthalt in einer Wirbelsdulen-
chirurgie fiir forderungswiirdig erachtet
hat und somit ganz praktisch die Inter-
disziplinaritdt unseres neuen, vergrof3er-
ten Fachgebietes fiir mich befliigelt hat.
Ich danke weiterhin ganz herzlich Prof.
Jeanneret und seinem Team, stellvertre-
tend genannt sei Dr. Mameghani, fiir die
freundliche Aufnahme und die fruchtvol-
len Diskussionen. Ich kann allen erfah-
rungshungrigen unfallchirurgischen Kol-
legen warmstens empfehlen, die Chance
auf Erfahrungen {iber Grenzen hinweg zu
nutzen!

Dr. Christian W. Miiller

Dr. Christian W. Miiller,
Unfallchirurgische
Klinik, Medizinische
Hochschule Hannover.
Kontakt: c.w.mueller@
googlemail.com
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Das Bundessozialgericht stellt fest, dass
es sich aus den rechtlichen Grundlagen in
Paragraph 115 b Sozialgesetzbuch V (SGB
V) und dem AOP-Vertrag ganz eindeutig
ergebe, dass ambulante Operationen im
Krankenhaus nur von am Krankenhaus
angestellten oder von Belegdrzten durch-
gefiihrt werden diirften. Demgegeniiber
sei weder dem Gesetz noch dem dreisei-
tigen Vertrag zum ambulanten Operieren
zu entnehmen, dass ambulante Operatio-
nen im Krankenhaus auch durch nieder-
gelassene Arzte erbracht werden konn-
ten, die nicht am Krankenhaus angestellt
seien oder nicht {iber eine belegdrztliche
Zulassung verfiigten. Damit sind alle zwi-
schen Krankenhaustrdgern und nieder-
gelassenen Arzten abgeschlossenen Ko-
operationsvertrdge, welche die strengen
Anforderungen der Entscheidungsgriin-
de des BSG nicht beriicksichtigen, unzu-
ldssig. Vertragsanpassungen sind daher
dringend geboten.

Niedergelassene diirfen
im Krankenhaus nicht
ambulant operieren

Mit deutlichen Worten hat das Bundessozialgericht (BSG) Koopera-
tionen zwischen Krankenhidusern und niedergelassenen Arzten als
externe Honorardrzte bei ambulanten Operationen fiir unzulassig
erklart (Urteil vom 23. Mdrz 2011 -B 6 KA 11/10 R).

zu gewdhrleisten. Der Gesetzgeber hat
mit verschiedenen Neuregelungen des
Vertragsarztrechtsianderungsgesetzes
auf diese Entwicklungen reagiert. Diese
gesetzlichen  Kooperationsmdoglichkei-
ten sind aber ldngst nicht ausreichend,
um die Erfordernisse der Praxis in einer
rechtlich einwandfreien Weise zu ge-
wadhrleisten. Die Rechtsprechung hat zu
bestehenden Kooperationen bisher mit
ganz unterschiedlichen Ergebnissen Stel-
lung genommen. Das BSG hat nun fiir den
Bereich der ambulanten Operationen ein
Machtwort gesprochen:

Hinzuziehung niedergelassener Chi-
rurgen zu ambulanten Operationen ist
unzulassig

In seiner Entscheidung hat das BSG un-
ter Auseinandersetzung mit allen in
diesem Zusammenhang bisher vertre-
tenen Rechtsauffassungen Kklipp und

Kooperationsvertrdge, welche die Anforderungen des Bundessozial-
gerichtes nicht erfiillen, sollten unverziiglich umgestaltet werden.
Insbesondere bietet es sich an, mit den niedergelassenen Arzten als
Kooperationspartner Teilzeit-Anstellungsvertrage abzuschlieRen.

Angesichts der anhaltenden schlechten
Honorarsituation fiir die niedergelasse-
nen Arzte hatten sich die Diskussionen
um mogliche Kooperationen mit sta-
tiondren Versorgungseinrichtungen in
jiingster Zeit erheblich ausgeweitet. Auch
die Krankenhduser vermelden mehr und
mehr den Bedarf, mit niedergelassenen
Arzten engere Kooperationen einzuge-
hen, um Personalengpdsse zu iiberbrii-
cken oder eine optimale Versorgung der
zuvor stationdr behandelten Patienten
im Rahmen der ambulanten Nachsorge

klar aufgezeigt, dass die Hinzuziehung
niedergelassener Chirurgen bei der
Durchfithrung ambulanter Operatio-
nen im Krankenhaus unzuldssig ist. Der
mafdgebliche Vertrag zum ambulanten
Operieren sehe ndmlich vor, dass solche
ambulanten Operationen ausschlieRlich
durch beim Krankenhaus angestellte Arz-
te beziehungsweise Belegarzte des Kran-
kenhauses erbracht werden diirften. Die
Durchfiihrung solcher Leistungen durch
externe, niedergelassene Vertragsirz-
te als Honorardrzte sei unzuldssig. Dies

gelte im Ubrigen auch bei Anwendung
der aktuellen Fassung des AOP-Vertrages.

Niedergelassene Arzte kénnten sich in
Teilzeit anstellen lassen

Mit dieser Entscheidung ist die Honorar-
arzttitigkeit niedergelassener Arzte fiir
Krankenhduser im Rahmen ambulanter
Operationen nach geltender Rechtslage
nicht mehr moglich. Es verbleibt allein
die rechtlich zuldssige Gestaltungsform,
dass sich niedergelassene Arzte in Teilzeit
mit maximal 13 Stunden pro Woche bei
Vollzulassung (26 Stunden pro Woche bei
halbem Versorgungsauftrag) beim jewei-
ligen Krankenhaustrdger anstellen lassen,
um als angestellte Arzte des jeweiligen
Krankenhauses Krankenhausleistungen,
also auch ambulante Operationen, durch-
zufiihren. Als einzige Alternative steht
daneben die Durchfiihrung ambulanter
Operationen als Belegarzt des Kranken-
hauses zur Verfiigung. Kooperationsver-
trage, welche die Anforderungen des BSG
nicht erfiillen, sollten daher unverziiglich
umgestaltet werden. Insbesondere bie-
tet es sich an, mit den niedergelassenen
Arzten als Kooperationspartner Teilzeit-
Anstellungsvertrdge abzuschlieSen.

Nicht abschlieRend geklart ist die Frage,
ob von niedergelassenen und zur ver-
tragsdrztlichen Versorgung zugelassenen
Arzten stationdre Leistungen im Kranken-
haus in Form von Honorararztmodellen
durchgefiihrt werden diirfen. Auch hier
sieht der Gesetzgeber an sich nur die
Moglichkeit vor, solche Leistungen durch
externe Arzte als belegirztliche Leistun-
gen durchzufiihren oder stationdre Leis-
tungen von niedergelassenen Arzten im
Rahmen der Teilzeitanstellung nach Para-
graph 20 Absatz 2 der Arzte-Zulassungs-
verordnung erbringen zu lassen.
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Krankenhauspersonal soll
Krankenhausleistungen erbringen

In seinem Urteil vom 23. Mdrz 2011
musste sich das BSG mit dieser Frage
nicht befassen. Aus den Entscheidungs-
griinden ldsst sich jedoch die Tendenz
ableiten, dass das BSG auch bei der Er-
bringung stationdrer Leistungen durch
niedergelassene Arzte einen &hnlich
strengen MaRstab anlegen wiirde. Der
Umstand ndamlich - so das BSG ausdriick-
lich -, dass die Leistungserbringung des
Krankenhauses  grundsitzlich  durch
dessen eigenes Personal erfolgen solle,
entspreche dem Ziel der Qualitdtssiche-
rung; denn bei eigenem Personal, das in
die Organisations- und Weisungsstruk-
tur des Krankenhauses eingebunden sei,
kénne am ehesten davon ausgegangen
werden, dass dieses nach dem Maf3stab
hochstmoglicher Qualifikation ausge-
wadhlt, angeleitet und iiberwacht werde.

Recht und Wirtschaft

Die Leistungserbringung des Krankenhauses soll laut Bundessozial-
gericht grundsatzlich durch dessen eigenes Personal erfolgen. So
kénne am ehesten davon ausgegangen werden, dass dieses nach
dem MaRstab héchstmdglicher Qualifikation ausgewahlt, ange-

leitet und Giberwacht werde.

Auch der Gesichtspunkt der Transparenz
der Leistungserbringung aus der Pers-
pektive des Patienten spreche fiir diese
Sicht. Entscheide sich der Patient dafiir,
eine ambulante Operation im Kranken-
haus und nicht in einer ambulanten Ver-
tragsarztpraxis durchfiihren zu lassen, so
diirfe er typischerweise die Erwartung
haben, von einem Arzt des Kranken-
hauses operiert zu werden, der dort fest
angestellt und an der stationdren Versor-
gung beteiligt sei. SchlieRlich entspreche
es auch dem gesetzlichen Regelfall, dass
Krankenhaustrager mit eigenem Perso-

nal arbeiteten. Paragraph 107 Absatz 1
Nummer 3 SGB V erwarte von zugelasse-
nen Krankenhdusern, dass sie ,jederzeit
verfiigbares“ Personal vorhielten; hierzu
seinen niedergelassene Vertragsdrzte, die
nicht beim Krankenhaus angestellt seien,
nicht zu zdhlen. Auch im Falle stationd-
rer Kooperationen ist es daher ratsam,
Teilzeit-Anstellungsvertrdge mit nieder-
gelassenen Arzten abzuschlieRen.

Dr. Albrecht Wienke
Fachanwalt fiir Medizinrecht

Klinikleitung im Visier

Wird der Vorwurf der fahrlassigen Tétung oder fahrlassigen Korper-
verletzung laut, miissen sich dem bislang der behandelnde und
leitende Arzt stellen. Gegen Geschaftsfiihrer und Klinikvorstande
wurden in solchen Fdllen in der Regel keine Ermittlungsverfahren
eingeleitet. Das konnte sich andern. Insbesondere bei Fehlern in
klinischen Organisationsabldufen nehmen die Staatsanwaltschaften
vermehrt auch die Entscheider im Hintergrund aufs Korn.

Jiingst hat die Bundesdrztekammer die
aktuelle Statistik {iber drztliche Behand-
lungsfehler der Gutachter- und Schlich-
tungsstellen der Landesdrztekammern
veroffentlicht. Dabei zeigte sich, dass
insbesondere die Anzahl der Behand-
lungsfehler, die auf einem Organisati-
onsverschulden der jeweiligen Klinik
bzw. drztlichen Praxis beruhen, erheblich
zugenommen hat. Diese Zahlen verdeut-
lichen eindrucksvoll die Folgen eines all-
gegenwadrtigen Problems: Aufgrund der
finanziellen Engpdsse im Gesundheits-
system sehen sich immer mehr Kliniken
und Praxen zu drastischen Sparmaf3nah-
men gezwungen. Gerade in vielen Kran-
kenhdusern miissen die Arztinnen und
Arzte in immer kiirzerer Zeit mit immer

weniger Personal immer mehr Patienten
mit immer komplexer werdenden Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden
versorgen. Diese Arbeitsbedingungen
fithren fast zwangsldufig zu einer hohe-
ren Fehlerquote.

Qualitat leidet unter 6konomischem
Druck

Dass auch Krankenhduser Wirtschafts-
unternehmen sind und eine ausreichen-
de Anzahl von ,Fillen“ bendtigen, um
keine roten Zahlen zu schreiben, wird
im Ubrigen auch an sogenannten Ziel-
vereinbarungen deutlich, die zwischen
Geschiftsfithrungen und leitenden Arz-
ten ausgehandelt werden. Meist werden
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solche  Zielvereinbarungen
allerdings einseitig gestellt,

also nicht im einvernehmlichen
Konsens entwickelt, sondern an den
wirtschaftlichen Planzahlen des jewei-
ligen Krankenhauses ausgerichtet, un-
abhdngig davon, ob solche Zielvorgaben
vom jeweiligen Krankenhausarzt iiber-
haupt beeinflusst werden kénnen oder
sonst wie fachlich realistisch erreichbar
sind. Unter dem stdndigen Druck, diese
oftmals unrealistischen Vorgaben zu er-
fiillen, leidet zwangsldufig die Qualitdt
der medizinischen Versorgung.

Im Komplikationsfall stellt sich dann die
Frage, wer haftet, wenn Arzten im Kran-
kenhaus oder in der Praxis Behandlungs-



Recht und Wirschaft

fehler unterlaufen, weil ,patientenferne
Entscheider” eine unzureichende Versor-
gungs-Infrastruktur geschaffen haben,
wenn also beispielsweise die Geschafts-
fithrung eines Krankenhauses beschlieft,
aus Kostengriinden nur einen fachiiber-
greifenden Bereitschaftsdienst vorzuhal-
ten und der diensthabende Internist eine
postoperative Komplikation {ibersieht,
die ein Chirurg erkannt hdtte.

Klinikleitungen miissen ebenfalls Scha-
densersatz und Schmerzensgeld zahlen

Wenn es um Schadensersatz und Schmer-
zensgeld, also um zivilrechtliche Ansprii-
che der geschadigten Patienten geht, haf-
tet in der Regel neben dem behandelnden
und verantwortlichen Arzt (auch) der
Krankenhaustrager als Institution vertrag-
lich fiir entstandene Schdden der Patien-
ten, da der totale Krankenhausaufnahme-
vertrag regelmdfig mit dem Krankenhaus
zustande kommt. Etwas anderes gilt nur
beim Belegkrankenhaus, da dieses dem
Patienten gegeniiber nur ,Hotelleistun-
gen“ und Pflegedienste schuldet. Hier haf-
tet der Belegarzt fiir seine drztlichen Be-
handlungsfehler selbst und ausschlieRlich.

Daneben besteht nach gefestigter Recht-
sprechung des Bundesgerichtshofs (BGH)
eine zivilrechtliche Haftung des Kran-
kenhaustragers fiir ein Organisations-
verschulden, wenn der Schaden durch
ein beherrschbares Risiko im Verantwor-
tungsbereich des Krankenhaustragers
entstanden ist. Bestdtigt wurde diese
Rechtsprechung zuletzt durch ein Ur-
teil des BGH vom 20. Mdrz 2007 - VI ZR
158/06 -, wonach der Krankenhaustrd-
ger fiir die Infektion eines Patienten mit
Staphylokokken aufgrund eines generell
unzureichenden Hygienemanagements
haftet.

Geschéftsfiihrer und Vorstdnde geraten
ins Visier der Staatsanwaltschaft

Strafrechtlich stellt sich die Situation da-
gegen anders dar: Wadhrend sich die be-
handelnden Arzte oftmals dem Vorwurf
der fahrldssigen Totung oder fahrldssigen
Korperverletzung stellen miissen und von
den zustdndigen Staatsanwaltschaften
Ermittlungsverfahren eingeleitet werden,
belangte man bisher Geschaftsfiihrun-
gen oder Vorstdnde von Krankenhdusern
oder Praxen in der Regel nicht. Damit
konnte es allmdhlich vorbei sein. Insbe-
sondere bei der Feststellung von Fehlern

in klinischen Organisationsabldufen, die
von den Verwaltungsleitungen aus Kos-
tengriinden ,optimiert* worden sind,
nehmen die Staatsanwaltschaften ver-
mehrt auch die Geschaftsfiihrer und Vor-
stdnde von Kliniken und Krankenhdusern
in personam aufs Korn.

Interessant ist vor diesem Hintergrund
insbesondere ein Urteil des Amtgerichts-
Schoffengerichts Limburg vom 25. Marz
2011.In diesem Fall wurden ein Zahnarzt
und ein Andsthesist wegen fahrldssiger
Totung verurteilt, weil ein zehnjdhriges
Maddchen nach einer Zahnoperation in
der Praxis des Zahnarztes verstorben
war. Nach der Operation war das Mad-
chen noch schlafend mit seiner Mutter
im Aufwachraum alleingelassen worden.
Diese konnte naturgemdR mit plotzlich
auftretenden postoperativen Komplika-
tionen nicht umgehen.

nen Schaden gefiihrt hat. Anders als im
Zivilprozess muss allerdings der Sach-
verhalt von der Staatsanwaltschaft oder
dem Gericht restlos aufgekldrt werden,
und es diirfen an der Schuld und dem
Zusammenhang zwischen Pflichtverlet-
zung und Schaden keine verniinftigen
Zweifel mehr bestehen, da ansonsten im
Zweifel fiir den Angeklagten von dessen
Unschuld auszugehen ist.

Es gibt also keine Moglichkeit einer straf-
rechtlichen Verurteilung aufgrund Be-
weislastverteilungen wie beim groben
Behandlungsfehler oder weil der Arzt die
ordnungsgemdfe Aufklirung oder Be-
handlung mangels ausreichender Doku-
mentation nicht beweisen kann. Gerade
bei Organisationsfehlern jedoch, die sich
zumeist nicht unmittelbar auf den Pati-
enten auswirken, sondern erst von den
jeweiligen Arzten aufgrund Arbeitsiiber-

Im Falle der Anordnung von Strukturen, die aus drztlicher Sicht mit
einer standardgemaR3en Versorgung der Patienten nicht mehrin
Finklang stehen, sollten die betroffenen Arzte nachweisbar (schrift-
lich) solchen Strukturveranderungen entgegentreten und darauf
aufmerksam machen, dass unter solchen standardunterschreiten-
den Umstanden keine Haftung oder Verantwortung fiir etwaige

Zwischenfille tbernommen wird.

Bemerkenswert an dieser Entscheidung
aus juristischer Sicht ist der Umstand,
dass nicht nur der fiir die Narkoseaus-
leitung und postoperative Uberwachung
verantwortliche Andasthesist, sondern
auch der Zahnarzt zur Verantwortung
gezogen worden ist. Die strafrechtliche
Verurteilung des Zahnarztes ging dabei
allerdings nicht auf einen etwaigen eige-
nen Fehler bei der Zahnoperation zuriick,
sondern wurde allein mit dem Umstand
begriindet, dass er als Praxisbetreiber aus
organisatorischen Griinden hdtte dafiir
Sorge tragen miissen, dass das noch be-
wusstlose Mddchen im Aufwachraum
ordnungsgemal von Fachpersonal iiber-
wacht wird.

Sorgfaltspflicht ist entscheidend

Fiir die strafrechtliche Verantwortlich-
keit wegen fahrldssiger Tétung und/oder
fahrldssiger Korperverletzung ist es aus-
reichend, dass eine der drztlichen Be-
handlung vorgeschaltete Sorgfaltspflicht
verletzt wurde, was zu dem entstande-

lastung, Hygienemdngeln etc. verwirklicht
werden, ist dieser im Strafrecht erfor-
derliche zweifelsfreie Nachweis oftmals
nicht zu fithren. Wéahrend es noch meist
moglich ist, eine organisatorische Sorg-
faltspflichtverletzung zu bejahen, wenn
aus Kostengriinden Personal eingespart
wird und damit eine ausreichende medi-
zinische Versorgung nicht mehr sicherge-
stellt ist, ist der Pflichtwidrigkeitszusam-
menhang, also die Feststellung, dass der
Schaden bei ordnungsgemdfSem Verhal-
ten ausgeblieben wdre, vielfach nicht mit
der fiir eine Verurteilung erforderlichen
Sicherheit festzustellen.

Zur Verdeutlichung: Im Falle des fach-
tibergreifenden Bereitschaftsdienstes, bei
dem der gut ausgebildete internistische
Assistenzarzt eine Komplikation {iberse-
hen hat, ldsst sich nicht mit letzter Sicher-
heit feststellen, dass ein durchschnitt-
lichen Anforderungen gerade noch ent-
sprechender chirurgischer Assistenzarzt
bei seinem ersten Dienst in der Abteilung
die Erkrankung erkannt hdtte. Die Recht-
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sprechung ldsst es fiir eine strafrechtliche
Haftung (anders als im zivilrechtlichen
Schadensersatzprozess) eben nicht aus-
reichen, dass sich das Verhalten im Sinne
einer theoretischen Risikoerh6hung aus-
gewirkt hat. Gefordert wird stattdessen,
dass der Schaden ohne die organisatori-
sche Pflichtverletzung mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit ausge-
blieben wadre.

»Haftungsfenster“ fiir patientenferne
Entscheider 6ffnen

Bis zu der genannten Entscheidung des
Amtsgerichts Limburg war es in der
Praxis gdngig, dass etwaige strafrecht-
liche Vorwiirfe sich in der Regel nur an
die handelnden Arzte selbst, nicht an
die ,patientenfernen Entscheider* rich-
teten, welche die schadensanfillige Inf-
rastruktur zumindest mit verantwortet
hatten, so dass diese trotz ihrer groRBen
Entscheidungsmacht kein nennenswer-
tes personliches Risiko trugen, sondern
stattdessen - insbesondere junge und
unerfahrene — Arzte in deren berufliches
und rechtliches Ungliick delegierten. Die
Rechtsprechung der Strafgerichte ist be-
ziiglich der Inanspruchnahme solcher pa-

tientenfernen Entscheider bislang noch
zuriickhaltend. Im Falle der Anordnung
von Strukturen, die aus drztlicher Sicht
mit einer standardgemdRen Versorgung
der Patienten nicht mehr in Einklang ste-
hen, sollten die betroffenen Arzte jedoch
nachweisbar (schriftlich) solchen Struk-
turverdnderungen entgegentreten und
darauf aufmerksam machen, dass unter
solchen standardunterschreitenden Um-
stinden keine Haftung oder Verantwor-
tung fiir etwaige Zwischenfille iiber-
nommen wird. Dies eréffnet dann ein
Haftungs- und Verantwortungsfenster
fiir die ,patientenfernen Entscheider*.
Schlief3lich sei in diesem Zusammenhang
an Paragraph 2 Absatz 1 der (Muster-)
Berufsordnung der deutschen Arztinnen
und Arzte erinnert: Danach diirfen Arz-
tinnen und Arzte keine Anweisungen
beachten, die mit ihren Aufgaben nicht
vereinbar sind oder deren Befolgung sie
nicht verantworten kénnen.

Wie die Rechtsprechung auf das Urteil
des Amtsgerichts-Schoffengerichts Lim-
burg reagieren wird, ist derzeit noch offen.
Maoglicherweise bedeutet dies einen ersten
Schritt dahin, die Verantwortung nicht nur
bei den handelnden Arzten zu suchen, son-
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dern auch und gerade bei den Entschei-
dungstragern im Hintergrund, die durch
die von ihnen geschaffenen Missstinde
viele Komplikationen erst ermoglichen.

Dr. Albrecht Wienke
Fachanwalt fiir Medizinrecht

Rosemarie Sailer
Rechtsanwiiltin

Dr. Albrecht Wienke ,
Koln, ist Fachanwalt fiir
Medizinrecht.
Kontakt: Awienke@
Kanzlei-WBK.de

Rosemarie Sailer, Kanzlei
Wienke & Becker, KéIn

Wer falsch kodiert, muss gehen

Ein Chefarzt, der es in zwei Fdllen unterlassen hatte, die Kodierung einer Operation ins Krankenhaus-
informationssystem einzugeben, wurde vom Krankenhaustrdger entlassen. Zu Recht, befand das
Sdchsische Landesarbeitsgericht Chemnitz (Urteil vom 1. Dezember 2010 - 2 Sa 56/10).

Chefdrzte leben gefdhrlich. Dies macht
eine Entscheidung des Sachsischen Lan-
desarbeitsgerichts Chemnitz deutlich
Das Landesarbeitsgericht hielt eine or-
dentliche Kiindigung, die ein Kranken-
haustrdger einem Chefarzt fiir Chirurgie
und Unfallchirurgie ausgesprochen hatte,
fiir rechtmaRig.

Die streitgegenstdndliche Kiindigung
wurde damit begriindet, dass der seit
sechs Jahren an der Klinik beschdftigte
Chefarzt es in zwei Einzelfdllen unter-
lassen hatte, die notwendige Kodierung
des durchgefiihrten operativen Eingriffs

in das Krankenhausinformationssystem
einzugeben. Die fehlende Kodierung
wurde allerdings von einem Mitarbeiter
des Medizincontrollings festgestellt und
nachgeholt, so dass dem Krankenhaus-
trdger bei der Abrechnung der Leistun-
gen mit den zustdndigen Krankenkassen
letztlich kein Schaden entstanden war.

Das Urteil des Sichsischen Landesar-
beitsgerichts ist bisher — soweit bekannt
- ein Einzelfall, zeigt jedoch die immen-
sen Gefahren auf, welche Chefarzte auch
beim Abschluss der heute tiblichen Chef-
arztdienstvertrdge eingehen.
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Nach der Beratungs- und Formulierungs-
hilfe Chefarztvertrag der Deutschen
Krankenhausgesellschaft - so auch im
vorliegenden Fall - enthalten Chefarzt-
dienstvertrige regelmdfSig folgenden
Passus: ,Der Arzt ist insbesondere fiir
eine richtige und vollstindige Kodierung
und Dokumentation der fiir die Eingrup-
pierung in einem deutschen DRG-System
erforderlichen Diagnosen und Prozedu-
ren nach Maldgabe der jeweils giiltigen
Deutschen Kodierrichtlinien verantwort-
lich. Er hat der Krankenhausverwaltung
alle erforderlichen Unterlagen zur Verfii-
gung zu stellen.”
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Abmahnungen wirksam

Die darauf gestiitzten Abmahnungen
des Krankenhaustragers sowie die letzt-
lich ausgesprochene ordentliche Kiindi-
gung hielt das Landesarbeitsgericht fiir
wirksam. Verhaltensbedingte Griinde,
die eine solche Kiindigung rechtfertigen
wiirden, kdnnten insbesondere dann vor-
liegen, wenn ein Arbeitnehmer seinen
Arbeitsvertrag dadurch verletze, dass er
seinen sich aus dem Vertrag ergebenen
Pflichten nicht oder nicht ausreichend
nachkomme. In der Regel werde ihm dies
unter Beachtung der Verhaltnismafigkeit
der Vertragsbeendigung vorab durch den
fritheren fruchtlosen Ausspruch einer
oder mehrerer Abmahnungen vor Augen
gefiihrt werden miissen. Dies war hier
geschehen.

Im vorliegenden Fall war die fehlende Ko-
dierung auch nicht strittig. Unerheblich
sei es auch gewesen - so das Landesar-
beitsgericht weiter -, dass und aus wel-

chen Griinden der Chefarzt die fehlende
DRG-Kodierung nicht erkennen konnte.
Denn jedenfalls fehlte sie. An der Wirk-
samkeit der Kiindigung dndere sich auch
nichts dadurch, dass der Krankenhaus-
trdger aus wirtschaftlichen Griinden ein
Medizincontrolling eingerichtet hatte
und auch im vorliegenden Fall der Medi-
zincontroller tdtig und fiindig geworden
sei. Es sei namlich nicht seine Aufgabe,
iiber arbeitsvertragliche Sanktionen ei-
ner unterlassenen Kodierung nachzuden-
ken, solche Sanktionen anzuregen oder
gar eine Entscheidung {iber sie herbeizu-
fiihren. Vielmehr habe der Medizincon-
troller Feststellungen zu treffen, aus de-
nen Dritte Schliisse fiir die Abrechnung
gegeniiber den Kostentrdgern und/oder
hinsichtlich der arbeitsvertraglich ver-
antwortlichen Person ziehen kdnnten.

Betrachtliches Schadenspotenzial

SchliefRlich sei auch der Einwand des
Klagers, dem Krankenhaustrdger sei kein

Schaden entstanden, unerheblich. Bei
dieser Betrachtungsweise blende der
Chefarzt die wirtschaftlichen Interessen
des Krankenhaustrdagers aus, indem er
unterstelle, es handele sich um Einzel-
fille mit geringem Schadenspotenzial,
wobei der Schadenseintritt durch das da-
fiir vorhandene Medizincontrolling auch
noch habe verhindert werden kdénnen.
Mit dieser Argumentation stelle der Kla-
ger eine zentrale Verpflichtung aus dem
Arbeitsvertrag in Frage. Schlieflich seien
die durch das Medizincontrolling letzt-
lich verhinderten Schdden nicht von un-
tergeordneter Bedeutung gewesen. Ohne
das Einschreiten des Medizincontrollings
widre es durch die fehlenden beziehungs-
weise falschen Kodierungen zu einem
potenziellen Schaden in Héhe von rund
35.000 Euro gekommen. Dies entspreche
etwa einem Wert von fiinf monatlichen
Grundvergiitungen des Chefarztes oder
dem des Jahreslohns anderer Beschdftig-
ter.

Die Entscheidung des Sdchsischen Lan-
desarbeitsgerichts macht deutlich, dass
sdmtliche in Chefarztvertrigen {iber-
nommenen Verpflichtungen ernst ge-
nommen werden miissen und die Chef-
drzte stets in Bezug auf alle ibernomme-
nen vertraglichen Verpflichtungen ein
Hochstmaf an Sorgfalt in der Durchfiih-
rung und Uberwachung anlegen miissen.

Es bestehen regelmdRig weitere Ver-
tragsregelungen, bei denen Chefirzte be-
sondere Verpflichtungen im Rahmen des
Dienstverhdltnisses iibernehmen. Dies
gilt namentlich fiir die Verantwortung
zur Einhaltung der Maximalarbeitszeiten
nach dem Arbeitszeitgesetz, siamtliche
Dokumentationspflichten und insbeson-
dere auch die krankenhausspezifischen
Pflichten, etwa in Bezug auf Hygiene,
Arzneimittelsicherheit, Arbeitssicherheit
etc.

Bei der Gestaltung von Chefarztvertra-
gen sollte daher unbedingt Wert darauf
gelegt werden, dass alle im Vertrag iiber-
nommenen Verpflichtungen im laufen-
den Geschaftsbetrieb mit den zur Ver-
fligung gestellten Mitteln (EDV-Technik,
Personal etc.) ohne besondere Risiken
von den Chefdrzten wahrgenommen
werden kénnen.

Dr. Albrecht Wienke
Fachanwalt fiir Medizinrecht
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Chefarzt klagt erfolgreich
auf mehr Geld

Eine einzelvertragliche Vereinbarung, wonach die Arbeit des Chef-
arztes eines Krankenhauses nach der Vergiitungsgruppe | des BAT-KF
verglitet wird, ist im Zweifel als dynamische Vergiitungsvereinbarung
auszulegen. Die Verglitungsgruppe | BAT-KF wurde zum 1. Juli 2007 in
die Entgeltgruppe 15 U BAT-KF neue Fassung {ibergeleitet. Dies gilt
mangels gegenteiliger Anhaltspunkte auch fiir Chefdrzte (Urteil des
Bundesarbeitsgerichts vom 29 Juni 2011 - 5 AZR 161/10).

Der Kldger ist bei dem Beklagten seit
1996 als Chefarzt tdtig. Die Parteien ver-
einbarten eine monatliche Grundvergii-
tung nach der Vergiitungsgruppe I des
auf Chefdrzte nicht anwendbaren Bundes-
Angestelltentarifvertrags in kirchlicher
Fassung fiir den Bereich der Evangelischen
Kirche im Rheinland, der Evangelischen
Kirche von Westfalen und der Lippischen
Landeskirche sowie ihrer Diakonischen
Werke (BAT-KF).

Die Arbeitsrechtliche Kommission als
zustandiges Entscheidungsgremium be-
schloss 2007 eine Anderung des BAT-KF.
Unter anderem wurde der TV-Arzte-KF
geschaffen, der neue Entgeltgruppen fiir
Arzte, auf die der BAT-KF Anwendung
fand, enthdlt.

Der Beklagte ordnete den Kldger der all-
gemeinen  Uberleitungsentgeltgruppe
150 des BAT-KF nF zu. Dagegen wendet
sich der Kldger. Er ist der Auffassung,
er habe Anspruch auf Entgelt nach der
Entgeltgruppe A 4 TV-Arzte-KF. Dieses
betrdgt derzeit 8.495,85 Euro brutto mo-
natlich. Das Entgelt nach Entgeltgruppe
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15U belduft sich auf 6.086,94 Euro brutto
monatlich.

Die Vorinstanzen haben der Klage statt-
gegeben. Die vom Bundesarbeitsgericht
zugelassene Revision des Beklagten war
erfolgreich. Die vereinbarte Vergiitungs-
gruppe I war nicht nach Anlage 7 BAT-
KF nF in die Entgeltgruppe A 4 TV-Arzte
iiberzuleiten. Die Uberleitungsvorschrif-
ten der Anlage 7 gelten nur fiir die Arzte,
die zuvor nach Abschnitt 3 des allgemei-
nen Vergiitungsgruppenplans (Gesund-
heitsdienst) eingruppiert waren. Hierzu
gehorte der Kldger als Chefarzt nicht.
Der vertragliche Regelungsplan enthielt
auch keine Anhaltspunkte dafiir, dass
der Klager, dem die Beklagte zudem das
Recht zur Privatliquidation eingerdumt
hatte, eine monatliche Grundvergiitung
in Anlehnung an das Entgelt anderer Arz-
te erhalten sollte. Die Dynamik war im
vertraglich vereinbarten Umfang mit der
Uberleitung in die hochste allgemeine
Entgeltgruppe 15U BAT-KF nF gewahrt.

Quelle: Pressemitteilung des
Bundesarbeitsgerichts
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Personalia

Prof. Dr. Wolf Dietrich Arnold, Leiter
der Orthopadischen Klinik im Eisenber-
ger Waldkrankenhaus, erhielt im Febru-
ar 2011 das Bundesverdienstkreuz am
Bande fir sein Engagement beim Auf-
bau des deutschen Rettungswesens.

Prof. Dr. Rudolf Beisse ist seit Mai die-
ses Jahres neuer Chefarzt der Wirbelsdu-
lenchirurgie am Krankenhaus Rummels-
berg in Schwarzenbruck. Zuvor arbeite-
te er als Chefarzt des Wirbelsaulenzent-
rums in den Schén-Kliniken in Harla-
ching.

Dr. Ralf-Georg Chlebusch hat im April
dieses Jahres die Stelle des Chefarztes
der Allgemein-, Viszeral-, Unfallchirurgie
und Orthopédie am Diakoniezentrum
Paulinenstift (Stiftungsklinikum Mittel-
rhein) in Nastétten (ibernommen. Fiir
das Stiftsklinikum ist er seit 2002 tatig.

Dr. Daniel Frank, 1. Vizeprasident der,
DGOOC und langjéhriger Président der
Deutschen Assoziation fiir Fu8 und
Sprunggelenk, ist neuer Chefarzt der Kli-
nik fir Orthopédie und Unfallchirurgie
des Florence Nightingale Krankenhauses
in Disseldorf. Zuvor war er 16 Jahre
Chefarzt Orthopadie und Unfallchirurgie
des St. Remigius Krankenhauses in Le-
verkusen.

Dr. Richard Kasch von der Klinik fiir Or-
thopédie und Orthopéadische Chirurgie
der Universitatsmedizin Greifswald leitet
die neue DGOU-Arbeitsgruppe Evaluati-
on/Qualitdtsmanagement in der Lehre.
Diese wurde im Juni dieses Jahres im
Rahmen der 5. Arbeitssitzung der AG
Lehre gegriindet.

Prof. Dr. Ulrich C. Liener wurde von der
Medizinischen Fakultét der Universitdt
Ulm zum auBerplanmaRigen Professor
ernannt. Liener ist Arztlicher Direktor
der Klinik fir Orthopédie, Unfallchirur-
gie und Wiederherstellungschirurgie,
Zentrum flir Schwerbrandverletzte des
Marienhospitals Stuttgart der Vinzenz
von Paul Kliniken gGmbH.

PD Dr. Christian Miiller-Mai ist neuer
Chefarzt der Klinik fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie am St.-Marien Hospital in
Linen. Zuvor war er seit 2009 ist er Lei-
tender Oberarzt in der Orthopédie und
Unfallchirurgie im Knappschaftskranken-
haus Bochum-Langendreer.

Dr. Uwe Neumann wechselte im April
in die Chefarztposition der Abteilung Or-
thopédie und Unfallchirurgie der Moritz-
Klinik Klinik in Bad Klosterlausnitz. Seit
1994 war Neumann dort als Oberarzt
der Abteilung Orthopadie und Trauma-
tologie tdtig.

Dr. Dara Orangi leitet seit 1. Mai als
Chefarzt das Notfallzentrum des Klini-
kums Erfurt. Dort werden jdhrlich
70.000 Patienten - also 200 am Tag -
behandelt. Um in Zukunft fiir die Patien-
tenversorgung gewappnet zu sein, plant
das Klinikum bauliche und strukturelle
Veranderungen.

Dr. Fritz Ottlinger ist seit 1. August
Chefarzt der Chirurgie und Unfallchirur-
gie des Kreiskrankenhauses Worth an
der Donau. Er folgt auf Dr. Arno Hum-
mel, der nach 22 Dienstjahren in den Ru-
hestand verabschiedet wurde.
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Dr. Levent Ozokyay ist seit dem 1. Au-
gust neuer Chefarzt der Klinik Orthopa-
die und Unfallchirurgie, Hand- und Wie-
derherstellungschirurgie am Marien-
Hospital Wesel. Zuvor war er als Ober-
arzt an der Chirurgischen Klinik Berg-
mannsheil in Bochum tétig.

PD Dr. Robert Pflugmacher, Klinik und
Poliklinik ftr Orthopadie und Unfallchir-
urgie des Universitatsklinikums Bonn,
habilitierte mit der Arbeit ,Klinische Be-
funde zur Ballon-Kyphoplastie und zur
Radiofrequenz-Kyphoplastie*“.

Dr. Marcus Remo Raum leitet seit Juni
als Chefarzt die Abteilung fiir Orthopé-
die und Traumatologie des Helios Klini-
kums Siegburg. Zuvor war er seit 2004
in den Niederlanden am Universitatskli-
nikum Groningen als Traumatologe t&-
tig, zuletzt als Leitender Oberarzt der
Gesamtchirurgie.

Dr. Alexander Schmidt ist seit April der
neue Chefarzt der Abteilung fiir Ortho-
pddie und Unfallchirurgie der Kliniken
Herzberg und Osterode GmbH. Zuvor
war er an verschiedenen Krankenhau-
sern als Oberarzt titig, etwa in Hildes-
heim, Aschaffenburg und Blankenhain.

Prof. Dr. Hartmut Siebert wurde in den
neuen Vorstand des ,Aktionsbiindnis
Patientensicherheit e.V.“ (APS) gewahlt.
Seit 13. Mai bekleidet er das Amt des
Stellvertretenden Vorsitzenden im APS.
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Prof. Dr. Otmar Trentz, ehemaliger
Arztlicher Direktor der Klinik fiir Unfall-
chirurgie des Universitdtsspitals Zrich,
erhielt im September den Robert Danis
Prize der International Surgical Society
(1SS).

PD Dr. Oliver Weber, Klinik und Polikli-
nik fiir Orthopédie und Unfallchirurgie
des Universitdtsklinikums Bonn, habili-
tierte mit der Arbeit ,Der endoprotheti-
sche Ersatz der distalen Humerusfraktur
beim alten Menschen*.

Dr. Christian Wuschech ist seit April
diesen Jahres in der Abteilung fiir Ortho-
padie und Unfallchirurgie der Park-Klinik
WeiRensee in Berlin Chefarzt des Fach-
bereichs Wirbelsdulenorthopddie,
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie.
Zuvor war er Oberarzt am Willibord-
Spital Emmerich am Rhein.

Dr. Wolfgang Zechel ist neuer Chefarzt
der Chirurgie/Unfallchirurgie der Klinik
Naila (Kliniken Hochfranken). Zuvor war
er 25 Jahre lang am Klinikum in Hof ta-
tig. Seit 2006 war er standiger Vertreter
des Chefarztes der dortigen unfallchirur-
gischen Abteilung.

Univ.-Prof. Dr. Georg Gosheger ist zum
Vorstandsmitglied der International So-
ciety of Limb Salvage (ISOLS) ernannt
worden. Der Direktor der Klinik fr All-
gemeine Orthopédie und Tumorortho-
pddie am Universitdtsklinikum Minster
(UKM) hat damit eines der héchsten
Amter weltweit in seinem Fachgebiet
inne.

Fiir 50 Jahre Mitgliedschaft in der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirur-
gie bedankt sich der Vorstand bei

Dr. Werner Budrass, Dr. Robert Hille,

PD Dr. Hans Rainer Mittelbach, Dr. Peter
Volkmar Miiller, Dr. Erich Werner.

Wissenschaftspreise

Albert-Hoffa-Preis 2011
PP Dr. Stefan Huber-Wagner
(TU Miinchen) und Prof. Dr. Rolf Le-
fering (Universitdt Witten/Herdecke)
erhielten den Albert-Hoffa-Preis der
Norddeutschen Orthopdden- und Un-
fallchirurgenvereinigung. In der Preis-
arbeit wiesen sie nach, dass Patienten,
die nach einem schweren Unfall oder
Sturz ins Krankenhaus eingeliefert und
im Rahmen der Akutdiagnostik mit
einem Computertomografen (CT) un-
tersucht wird, deutlich bessere Uber-
lebenschancen haben. ,Wir konnten
an mehr als 4.600 Patienten aus dem
TraumaRegister der DGU nachweisen,
dass bei Einsatz dieser Diagnostik die
Sterblichkeit um drei Prozentpunkte
; niedriger liegt als im Durchschnitt

. = erwartet, ndmlich 20 Prozent statt 23
Prozent“, sagt Lefering. Patienten ohne Ganzkorper-CT zeigten
dagegen eine Sterblichkeit von 21,3 Prozent. ,,Drei Prozent-
punkte klinkt wenig, ist aber der gréRte Sprung in der Behand-
lung Schwerverletzter seit zehn Jahren.”

AO Wissenschaftspreis
AO PD Dr. Jan Heineck, Oberarzt
an der Klinik fiir Unfall- und Wieder-
herstellungschirurgie des Dresdner
Universitatsklinikums der Techni-
schen Universitat Carl-Gustav-Carus,
erhielt fiir seine Habilitationsarbeit
+Vergleichende Untersuchungen eines
offenzelligen Metallschaumes aus
einer Titanlegierung fiir den Einsatz
als Knochenersatzstoff und als Oberfldchenbeschichtung von
chirurgischen Implantaten“ den mit 7.500 Euro dotierten AO
Wissenschaftspreis 2011.

Arthur-Vick-Preis 2011 geht nach Erlangen

Die Arbeitsgruppe um Prof. Dr. Bernd Swoboda, Chefarzt der
Abteilung fiir Orthopddische Rheumatologie der Friedrich-
Alexander-Universitdt in Erlangen, erhielt den mit 5.000 Euro
dotierten Arthur-Vick-Preis der Deutschen Gesellschaft fiir
Orthopadische Rheumatologie (DGORh). Die DGORh ehrt
damit die herausragende wissenschaftliche Arbeit ,,Combined
arthroscopic and radiation synovectomy of the knee joint in
rheumatoid arthritis. 14-year follow-up”. Arthur Vick (1933
bis 1991) litt an einer ausgepragten chronischen Polyarthritis.
Er vermachte sein Vermdgen einer kommunalen Stiftung und
verfiigte, dass die anfallenden Erl6se der Forschung und Hei-
lung im Bereich der Rheumatologie zugeftihrt werden sollen.
Prof. Dr. Stefan Rehart, Président der DGORh
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Abschied von Dr. Alexander Kuttner

Am 25. August 2011 nahm eine groR3e
Trauergemeinde in Berlin Abschied von
Alexander Kuttner, darunter zahlreiche
seiner Weggefdhrten und Vertreter sei-
ner katholischen Studentenverbindung
Bavaria. Er hat groRe Teile seines Lebens
dem Berufsverband und der drztlichen
Selbstverwaltung in Europa gewidmet.
Hier sollen seine wichtigsten Daten auf-
gefiihrt werden.

Alexander Kuttner war eine auferor-
dentliche Personlichkeit, an die hier er-
innert werden soll. Kuttners Tatigkeit
im Berufsverband blieb auf Grund seiner
Bescheidenheit vielen Mitgliedern ver-
borgen. Die, die mit ihm im Vorstand zu-
sammenarbeiten durften, wussten sein
Engagement und seine klaren Ansichten
sehr zu schdtzen. Herauszustellen ist vor
allem seine Tdtigkeit als Schatzmeister.
Er tibernahm das Amt von seinem Vor-
gdnger Ernst A. Gdde zwar wohl geord-
net, aber noch nach alter Viter Sitte ge-
fiihrt. Als er sich bei seinem Amtsantritt
nach den Steuern erkundigte, erhielt er
die Antwort, dass man diese noch nie
abgefiihrt habe. Die gleiche Auskunft er-
hielt der damalige 1. Vorsitzende von der
Geschadftsfithrerin Ingeborg Waldmann.
Schatzmeister und Vorstand machten
sich sehr schnell daran, den Berufsver-
band von derartigen Altlasten zu befrei-
en. Dies oblag in erster Linie dem Schatz-
meister, der es dank seines Geschicks
verstand, bald eine Lésung zu finden,

die den Berufsverband mit einem blauen
Auge davonkommen lieR. Dies kann gar
nicht hoch genug eingeschdtzt werden.
Dass dafiir eine erstklassige Steuerbera-
tung notwendig war, braucht kaum er-
wdhnt zu werden. Auch dafiir hat Kuttner
gesorgt.

Uber 20 Jahre wihrte seine Tatigkeit in
der Sektion Orthopddie der Vereinigung
der Fachdrzte in Europa (UEMS). Zusam-
men mit der Arbeit als stellvertretender
Delegierter im CP sammelte er viele Er-
fahrungen auf dem europdischen Parkett.
Seine Wahl zum - ersten deutschen -
Prasidenten der UEMS 1987 war die An-
erkennung seiner Arbeit nicht nur durch
seine Fachkollegen, sondern vor allem al-
ler Fachdrzte in der Europdischen Union.
Dass diese mit seiner Arbeit dann mehr
als zufrieden waren, lasst sich aus seiner
Wiederwahl ohne Gegenkandidaten! fiir
eine - sonst sehr ungewohnliche - zwei-
te Amtsperiode erkennen.

Der Bundesprdsident wiirdigte sein En-
gagement auf Europdischer Ebene mit
der Verleihung des Bundesverdienst-
kreuzes am Bande im Jahr 1990. Wir, die
Alexander Kuttner beruflich und freund-
schaftlich verbunden waren, werden ihn
nicht vergessen.

Dr. Georg Holfelder
Prdsident des Berufsverbandes von 1982
bis 1997
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Dr. Alexander Kuttner
*14.11.1921 in Berlin  {16.08.2011 in Berlin

Nach der Grundschule Besuch des Gymnasi-
ums am Lietzensee in Berlin bis zu dessen
politisch bedingter SchlieBung, dann 1940
Abitur am Kaiserin Augusta-Gymnasium in
Berlin. AnschlieBend Medizinstudium in
Berlin bis 1941

1941 Einberufung zum Wehrdienst als
Sanitatssoldat bis 1945. Nach dem Krieg
von 1945 bis 1949 Fortsetzung seines
Medizinstudiums in Miinster mit Staats-
examen und Promotion

Nach der Weiterbildung Miinster und Ber-
lin, vor allem im Stadtischen Krankenhaus
Berlin-Britz erfolgte die Facharztanerken-
nung. 1954 Niederlassung als Orthopade
mit Belegbetten in Privatklinik in Berlin,
dort auch viele Jahre als Betriebsarzt tétig.
Praxisabgabe 1986

1978 auBerordentliches Mitglied im Vor-
stand des Berufsverbandes als Vertreter der
Berliner Orthopdden, 1978 bis 1998 Mit-
glied der Sektion Orthopéddie der UEMS.
1979 bis 1997 Schatzmeister des Berufs-
verbands, 1981 bis 1986 stellvertretender
Landesobmann fir Berlin

1983 Wahl zum stellvertretenden Mitglied
der Delegation der Bundesarztekammer
beim Stindigen Ausschuss der Arzte der
Europdischen Gemeinschaft (CP)

1985 Vizeprasident des Verwaltungsrats der
European Union of Medical Specialists
(UEMS), 1987 bis 1993 Prasident des Verwal-
tungsrates der UEMS mit Wiederwahl 1990

1990 Verleihung des Bundesverdienstkreu-
zes am Bande fiir seine Tatigkeit fir die Eu-

ropdische Vereinigung

1998 Ehrenmitglied des Berufsverbandes
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Aus den Verbdanden

Bericht von der Gesamt-
vorstandssitzung des BVOU

Helmut Mlzer

BVOU-Prasident Helmut Malzer und BVOU-Vize Dr. Andreas Gassen

Der Einladung in das Hotel Alsterhof
Berlin folgte der Gesamtvorstand am
16. und 17. September 2011 fast voll-
zdhlig. Zu Gast waren Dr. Uwe Kraffel,
stellvertretender Vorstandsvorsitzender
der Kassendrztlichen Vereinigung Ber-
lin, BVOU-Justiziar Dr. Jorg Heberer und

Nur gemeinsam kénnen und
wollen wir etwas bewegen.
Der BVOU ist kein statisches,
sondern ein dynamisches
Gebilde, und das wird gerade
im 60. Jahr des Bestehens des
BVOU deutlich.

Der Gesamtvorstand spricht sich mehrheit-
lich fiir eine Anderung der Weiterbildungs-
ordnung fiir den Facharzt fir Orthopddie
und Unfallchirurgie aus. Statt wie bisher
zwolf Monate im ambulanten Bereich abzu-
leisten, sollte eine Muss-Bestimmung fiir
mindestens sechs Monate bis zu einem Jahr
im ambulanten Bereich, an Rehakliniken

Dr. Matthias Psczolla, Sprecher der Ar-
beitsgemeinschaft nicht operativer or-
thopddischer Akut-Kliniken (ANOA). Von
den befreundeten Gesellschaften waren
Prof. Hartmut Siebert, Generalsekretdr
der Deutschen Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie (DGU), und Dr. Jérg Riiggeberg,
Vizeprasident des Berufsverbandes der
Deutschen Chirurgen (BDC), als Mitglie-
der des Gesamtvorstandes anwesend.

Am Beispiel des Landes Berlin ging Dr.
Kraffel auf die Bedarfsplanung der Or-
thopdden und Unfallchirurgen ein. Ins-
besondere verdeutlichte er die gravie-
renden Folgen einer von der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) geplan-
ten Modellrechnung zur Bedarfsplanung
unserer Fachgruppe mit den Chirurgen

oder in akut-konservativen orthopédischen
Kliniken abgeleistet werden. Ziel ist es, Inte-
resse fiir die Niederlassung zu wecken, am-
bulante OP-Ausbildung durchzufiihren und
Kenntnisse der konservativen Orthopadie
zu vermitteln. Der entsprechende Antrag
wird regional an die einzelnen Landesérzte-
kammern gestellt.

Dr. Kleinstduber, Dr. Gerd Rauch

(Zusammenlegung zweier Fachgruppen).
Dies konnte dazu fiithren, dass zwar zah-
lenmdfig mehr Arztsitze pro Planungs-
gebiet zusammenkommen, diese jedoch
aus einem einheitlichen Honorartopf be-
dient werden miissten. Der Prasident des
BVOU bekrdftigte, dass der Vorstand in
Verhandlungen mit der KBV Honorarum-
schichtungen entgegenwirke. Die KBV
selbst habe ihre grundsitzlichen Uberle-
gungen noch nicht abgeschlossen.

Dr. Heberer prdsentierte sich erst als
»neuer” Verbandsjustiziar des BVOU und
schilderte seine bisher fiir den Berufs-
verband geleistete Arbeit. AnschlieRend
referierte er aus juristischer Sicht zum
Honorararztwesen und ging kurz auf das
Versorgungsgesetz ein. Dr. Helmut Wein-
hart, Mitglied des geschdftsfithrenden
Vorstandes, erginzte den Vortrag mit
Hintergrundinformationen eines Steuer-
beraters.

Auf Grundlage zweier Antrdge von Rein-
hard Deinfelder, Landesvorsitzender
Wiirttemberg, wurde beschlossen, unter
der Leitung von Prof. Karsten Dreinhdofer
einen Arbeitskreis zum Thema Einfiih-
rung der Zusatzbezeichnung konserva-
tive Orthopddie ins Leben zu rufen. Ein
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erster Workshop soll Anfang Oktober
stattfinden und erste Ergebnisse in der
Mitgliederversammlung aufzeigen. Au-
Berdem sprach sich der Vorstand mehr-
heitlich fiir eine Anderung der Weiterbil-
dungsordnung aus.

Regionalisierung schreitet voran

Der Prdsident legte dar, dass es anhand
der Regionalisierung durch die Kassen-
drztlichen Vereinigungen (KV) derzeit
keine einheitliche Empfehlung seitens
des Bundesverbandes geben kann. Jede
einzelne Region muss fiir sich selbst
entscheiden, wie die Honorarverteilung
fiir die Orthopdden und Unfallchirurgen
gestaltet werden kann. Die Landesvor-
sitzenden des BVOU verstandigten sich
dariiber, dass sie Vergleichszahlen der

Der Gesamtvorstand spricht sich einstim-
mig fiir eine Beitragsbefreiung von Arzten in
Weiterbildung aus und duBert den Wunsch,
dies kurzfristig in der Mitgliederversamm-
lung am 28. Oktober 2011 in Berlin zur Be-
schlussfassung vorzulegen, um dem Nach-

BBen (siehe Seite 92: ,In der Schultiite ein
Ticket zum Orthopdden*). Diese Koope-
ration ist bundesweit einmalig, denn der
Vertrag gilt fiir mitversicherte Kinder. In
Arbeit ist ein weiterer Vertrag zu Osteo-
porose.

Um eine EBM-Reform werden wir nicht
umhin kommen, duRerte Dr. Andreas
Gassen, Vizeprdsident des BVOU. Auf je-
den Fall wird der BVOU seine Position

Prof. Dr. Hartmut Siebert, Dr. Helmut Weinhart, Rechtsanwalt Dr. |6rg Heberer, Dr. J.-A. Riiggeberg

Fachgruppen umgehend untereinander
austauschen und der Geschadftsstelle zur
Verfiigung stellen, um eine bessere Ver-
handlungsbasis fiir die Argumentation
mit den KVen zu haben.

Ein Highlight: Frau Dr. Dannert konnte
nach monatelanger Verhandlung mit der
Schwenninger Krankenkasse einen so-
genannten ,add-on“-Vertrag nach §73c
SGB V fiir die Fachgruppe auf bundes-
weiter Ebene fiir Schulanfanger abschlie-

gegeniiber den Kassen deutlich machen.
Aus dem Landesverband Bayern kam der
Waunsch, bei den Anderungen solle die
langerfristige Planbarkeit fiir die Praxis
berticksichtigt werden.

Der Aktionstag Orthofit findet am 9. No-
vember 2011 statt. Die Schirmherrschaft
hat Jens Spahn (MdB), gesundheitspoliti-
scher Sprecher der Unionsfraktion, iiber-
nommen (siehe Seite 94: ,Zeigt her eure
FiilRe geht in die zweite Runde*).
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Aus den Verbdnden

wuchs unseren Beruf nahe zu bringen mit
dem Ziel der langfristigen Bindung. Dies be-
deutet auch, zukiinftig gezielte und attrakti-
ve Fortbildungen fiir diese Gruppe durch die
Akademie Deutscher Orthopdden anzu-
bieten.

BVOU-Mitglieder werden immer dlter

Nachdem der Schatzmeister Dr. Peter
Heppt den Jahresabschluss 2010 erérter-
te, veranschaulichte er die Altersstruktur
des BVOU. 2008 betrug der Altersdurch-
schnitt der Mitglieder 53,7 Jahre, 2011
sind die Mitglieder im Mittel 55,7 Jahre
alt. Die Mandatstrager diskutierten in-
tensiv, wie dem Nachwuchsmangel be-
gegnet werden konne. Dr. Johannes Flech-
tenmacher, Landesvorsitzender Baden,
beantragte, Weiterbildungsassistenten
beitragsfrei zu stellen. Sein Antrag fand
breite Zustimmung, ein entsprechender
Beschluss wurde gefasst (siehe Kasten).
Dr. Helmut Weinhart merkte an, die Wei-
terbildungsbefugnisse der Kliniken und
Niedergelassenen aus dem BVOU-Weg-
weiser interessierten Weiterbildungsas-
sistenten zugdnglich zu machen. Bislang
koénnen nur registrierte Nutzer im BVOU.
NET den Wegweiser einsehen.

Die vorliegenden Berichte aus den einzel-
nen Landesverbidnden gaben im Wesent-
lichen die Vorgdnge der aktuellen Situati-
on fiir die Orthopdden und Unfallchirur-
gen wieder.

Fazit: Nur gemeinsam kénnen und wol-
len wir etwas bewegen. Der BVOU ist
kein statisches, sondern ein dynamisches
Gebilde, und das wird gerade im 60. Jahr
des Bestehens des BVOU deutlich. An die-
ser Stelle bedanke ich mich nochmals bei
allen Anwesenden der Gesamtvorstands-
sitzung fiir die Mitarbeit und Diskussi-
onen an den beiden Tagen. Ein weiterer
Dank im Namen des gesamten Prdsidi-
ums geht an die Geschaftsstelle fiir die
hervorragende Organisation und Betreu-
ung vor Ort.

Helmut Malzer
Prasident des BVOU
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Geschenk zur Einschulung: Versicherte der Schwenninger Krankenkasse, deren Kinder in diesem Jahr eingeschult wurden, erhielten einen 40-Euro-
Gutschein fiir einen orthopédischen Check up der ABGSchiitzen.

In der Schultiite ein Ticket

zum Orthopaden

Mitte September begann die Schule, und in die Schultiiten haben nicht nur die Eltern etwas hineinge-
packt. Die Kinder fanden darin einen 40-Euro-Gutschein fiir eine Untersuchung beim Orthopdden. Dies
geht auf einen Selektivvertrag zwischen der Schwenninger Krankenkasse (SKK) und dem BVOU zurtick.

Der Berufsverband der Fachdrzte fiir Or-
thopddie und Unfallchirurgie (BVOU)
konnte mit der Schwenninger Kranken-
kasse (SKK) einen bundesweit giiltigen
Selektivvertrag nach Paragraph 73c des
Sozialgesetzbuches V (SGB V) als soge-
nannten ,add-on“-Vertrag abschlief3en.
Besonderheit: Erstmals verfiigt der BVOU
damit iiber einen Selektivvertrag fiir mit-
versicherte Kinder, der zudem nicht der
Bereinigung des Gesamtbudgets seitens
der Kassendrztlichen Vereinigung unter-
liegt, sondern iiber ,echte* Zusatzgelder
der Krankenkasse finanziert ist.

Fir BVOU-Mitglieder sind die
Vertragsunterlagen im
BVOU.NET zum Download
hinterlegt.

Das Prdventionsangebot soll bleibenden
Haltungs- und Wirbelsdulenschdden
rechtzeitig vorbeugen und richtet sich

Zur Schwenninger Krankenkasse

Die Schwenninger Krankenkasse gehort mit
mehrals 350.000 Kunden zu den 35 gréRten
Cesetzlichen Krankenkassen Deutschlands.
Sitz der Hauptverwaltung ist Villingen-
Schwenningen, dazu kommen 14 Ge-
schidftsstellen. Insgesamt beschdftigt die
bundesweit gedffnete Schwenninger Kran-
kenkasse rund 600 Mitarbeiter. Die Kasse
wurde mehrfach ausgezeichnet, unterande-
rem vom Handelsblatt als einer der kunden-
orientiertesten Dienstleister Deutschlands
2010. Als einzige deutsche Krankenkasse ist
die Schwenninger Krankenkasse vom TUV
Hessen als Gesamtunternehmen TUV-zerti-
fiziert. Die Kasse hatim Jahr 2011 keinen Zu-
satzbeitrag erhoben und plant unter den
derzeitigen Rahmenbedingungen auch das
Jahr 2012 ohne Zusatzbeitrage.

an Schulanfinger von SKK-Versicherten
bundesweit. Hier greift das Programm,
welches alle wichtigen orthopddischen

Grunduntersuchungen, beispielsweise
der Hals-, Brust- und Lendenwirbelsdu-
le sowie der Gelenke umfasst. Der Arzt
priift auBerdem, ob FuRfehlbildungen
oder eine Haltungsschwadche vorliegen.
Zudem werden geeignete sportliche Ak-
tivitditen empfohlen. Die Teilnahme am
Programm erfolgt iber einen Gutschein,
der den betreffenden Eltern Mitte Sep-
tember 2011 zugesandt wurde. Der Gut-
schein gilt fiir Kunden der Schwenninger
Krankenkasse und ldsst sich bei allen teil-
nehmenden Orthopdden einldsen.

Dr. Elisabeth Dannert

Dr. sc. hum. Elisabeth
Dannert, Referat
Gesundheitspolitik/
Vertragsmanagement
BVOU
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Drei Seiten miissen profitieren

Interview mit Dr. Andreas Gassen,
Vizeprasident des BVOU

Welche Vorteile birgt der Selektiv-
vertrag zwischen dem BVOU und
der Schwenninger Krankenkasse?

Dr. Andreas Gassen: Der Selektivvertrag zu
einer orthopadischen Schuleingangsunter-
suchung bietet Vorteile auf mehreren Ebe-
nen. Daist zum einen die AuRBenwirkung. Be-
wegungsmangel unter Jugendlichen mitden
bekannten Folgeschiden, hier ist die Offent-
lichkeit besonders sensibilisiert. Eine ortho-
padische Schuleingangsuntersuchung setzt
hier die richtigen Zeichen: Immer noch ge-
horen die Erkrankungen des Muskel-Skelett-
systems zu den hdufigsten Griinden fiir Ar-
beitsausfallzeiten. Wenn wir hier bei Kindern
bereits ansetzen, kiinftige gesundheitliche
und 6konomische Schaden zu reduzieren,
dann unterstreicht dies nachdriicklich die
Bedeutung des Facharztes fiir Orthopdadie
und Unfallchirurgie.

Der Selektivvertrag hat auch Signalwirkung,
weil erstmals mitversicherte Familienange-
horige im Mittelpunkt stehen. Der Vorhof
der Pravention wird (iber den Versicherten
ausgedehnt - speziell dieser Vertrag ist ein

Ansatz fiir eine systematische Vorsorge. Au-
RBerdem zeigt der Vertrag, dass es mdglich
ist, auBerhalb des Regelleistungsvolumens
sinnvolle Angebote fiir Versicherte zu schaf-
fen, indem man extrabudgetdre Honorare
ausschiittet. Drei Seiten miissen bei solchen
Projekten profitieren: der Versicherte, der
Arzt und die Kasse.

Wie systematisch arbeitet der BVOU an
Selektivvertragen?

Der Vorstand hat auf unserer Arbeitsebene
ein eigenes Ressort dazu eingerichtet. Hier
werden systematisch alle Sektionen der Or-
thopadie und Unfallchirurgie auf maogliche
Selektivvertrage hin untersucht. Die Kassen
fahren allerdings noch mit angezogener
Handbremse. Denn das Thema Zusatzbei-
trag, den die Kassen unbedingt vermeiden
wollen, belastet eine forsche Planung fiir die
Zukunft: Beitragssteigerungen tiber wach-
sende Sozialversicherungsbeitrdge sind blo-
ckiert; benotigt eine Kasse mehr Geld, muss
sie den Zusatzbeitrag erheben, den die Ver-
sicherten, und zwar nur die Versicherten der
einen Kasse, schultern missen. Da ist zur
Zeit wenig Spielraum fiir Selektivvertrage.
Deshalb ist der BVOU besonders gliicklich,
die orthopédische Schuleingangsuntersu-
chung jetzt abgeschlossen zu haben.

Aus den Verbdnden

Selektivvertrage, kiinftig die tragende
Sdule der arztlichen Vergiitung?

Ja und nein. In Zeiten der ,Bonsai“ - Regel-
leistungsvolumina sind gute Selektivvertra-
ge eine Mdglichkeit, mehr Honorar zu gene-
rieren. Einschrankend muss vor allzu viel Eu-
phorie gewarnt werden. Selektivvertrdge
heiRen so, weil sie nicht nur selektiv fiir be-
stimmte Leistungen gelten. Sie gelten auch
selektiv fiir die Arzte — nicht alle werden da-
ran teilnehmen kénnen. Die Kassen kdnnen
bestimmte Bedingungen definieren - be-
sondere Qualitdtsanforderungen zum Bei-
spiel. Oder, noch einfacher, die finanziellen
Mittel so begrenzen, dass es nur fiir eine be-
stimmte Anzahl an Arzten reicht. Der Selek-
tivvertrag ist kein Ersatz fiir den Kollektivver-
trag - er ist eine wichtige Erganzung, mehr
aber nicht.

Wie ist dies im Vertrag zur
orthopddischen Schuleingangs-
untersuchung geregelt?

In diesem Fall gibt es fiir die Orthopaden kei-
ne Einschrankungen. Der Orthopdde, den
die Eltern auswdhlen, kann die Untersu-
chung durchfiihren.

Das Interview fiihrte Joachim Stier.

Nutzen Sie diesen Gutschein zum Wohle lhres Kindes!

¥

\ BERUFSVERBAND DER FACHARZTE FUR

ORTHOPADIE UND UNFALLCHIRURGIE e.V.
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Aus den Verbdnden

Foto: Privat

Mit SpaR dabei: 348 Kolleginnen und Kollegen, wie hier Dr. Christiane Karrenberg aus Rosrath, beteiligten
sich im vergangenen Jahr an der Orthofit-Kampagne.

»Zeigt her eure FiilBe*
geht in die zweite Runde

Der Berufsverband der Facharzte fiir Orthopddie und Unfallchirurgie (BVOU) veranstaltet am Mittwoch,
9. November 2011, zum zweiten Mal seinen Orthofit-Aktionstag ,Zeigt her eure FiiRe“ an deutschen

Grundschulen.

Eine Umfrage unter den Mitgliedern der
teilnehmenden Landesverbdnde (alle mit
Ausnahme von Berlin, Sachsen-Anhalt
und Schleswig-Holstein) hat gezeigt, dass
mehrere hundert BVOU-Mitglieder bereit
sind, wie im vergangenen Jahr eine Infor-

Prominenter Schirmherr: Der Bundestags-
abgeordnete Jens Spahn, gesundheitspolitischer
Sprecher der CDU/CSU-Fraktion, unterstiitzt die
Kampagne des BVOU.

mationsveranstaltung fiir Erstkldssler zu
gestalten. Nicht Frontalunterricht, son-
dern eine interaktive Lernatmosphdre
ist gefragt, die geeignet ist, Kindern im
Grundschulalter zu vermitteln, worauf
sie achten sollen, damit sie Spaff und
Freude mit ihren FiifSen und an der Be-
wegung haben.

Die Vorbereitungen zur Kampagne sind
inzwischen auf verschiedenen Ebenen
in vollem Gange. Viele Unterstiitzer aus
Politik, Sport und Medien riihren die
Werbetrommel eifrig mit. So fungiert
in diesem Jahr Jens Spahn, gesundheits-
politischer Sprecher der Fraktion CDU/
CSU, als Schirmherr von ,Zeigt her eure
FiiBe“. Auch der KI.KA-Moderator Chris-
tian Bahrmann hat seine Unterstiitzung
erneut zugesagt.

Dr. Andreas Gassen

Dr. Andreas Gassen,
Vizepréasident des BVOU,
orthofit2011@bvou.net

Organisatorisches

Das Konzept inklusive Ablaufplan fiir die
Aktion vor Ort mit weiteren Angaben zur
Vorbereitung schicken wir den teilnehmen-
den Mitgliedern zeitnah zu. Mehr Informati-
onen zu ,Zeigt her eure FiiBe“ gibt es im
Internet unter: www.aktion-orthofit.de
Dort wird auch eine Liste Mitglieder ver6f-
fentlicht, die an der Aktion teilnehmen.
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Aus den Verbdnden

lhre Patienten informieren
und unterhalten

Als Mitglied unseres Berufsverbandes haben Sie die Mdglichkeit, das Patienteninformationssystem
-1 V-Wartezimmer“ zu Sonderkonditionen zu nutzen. Diese gehen auf den Deutschen Facharztverband
zuriick, der die Verhandlungen fiihrte.

TV-Wartezimmer, Anbieter  dieses &
Wartezimmer-Programms, ist mit in-.
zwischen mehr als 5.200 installier-
ten Systemen in deutschen Praxen
Marktfithrer in der audiovisuellen
Patientenkommunikation. Zu dem &£
Dienstleistungspaket gehort nicht nur
eine individuelle Praxisprdsentation in-
klusive professionellem Fotoservice in
Ihrer Praxis zur Vorstellung Ihres Teams,
Ausbildungen, Ansprechpartnern sowie
Offnungszeiten. Zeigen Sie zudem Ihr
individuelles medizinisches Profil und
wdhlen Sie aus rund 500 juristisch und
medizinisch gepriiften Filmen zu Ihren
Praxisleistungen, Praventions- und Vor-
sorgeangeboten aus. Mit der Multichan-
nel-Lizenz nutzen Sie die Filme auch auf
Ihrer Homepage, in Threm Praxisnetz-
werk, ...

mm

oto: TV Wartezi

Das mehrfach taglich aktualisierte TV-

Wartezimmer-Programm besteht nicht Kinderfenster fiir die Kleinen: In regelmiRigem Wechsel wird eine Bilderbuchverfilmung und ein

nur aus Themen rund um die Gesund- Mini-Trickfilm im TV-Wartezimmer-Programm gezeigt.

heit, sondern zeigt auch preisgekron-

te Tier- und Reise-Dokumentationen,

stiindlich aktuelle Nachrichten, regiona- Filmbeitrdge {iber die Projekte der SOS- Partner sind beispielsweise die Heinz
le Wettermeldungen, Gesundheitstipps, Kinderdoérfer und vieles mehr. Weitere Sielmann Stiftung und der Deutsche
Olympische Sportbund. Mit den Berufs-
T . . . verbdnden sind erginzend eigene Nach-
Mitglieder des BVOU, die sich bis zum 31. Dezember 2011 fiir richtenformate geplant. Auf Wunsch gibt
TV-Wartezimmer entscheiden, erhalten das gesamte Leistungs- es auch ein Kinderfenster fiir Ihre kleinen

; R e Patienten mit Comics von Donald Duck,
paket zu deutlich verglinstigten Konditionen. Bussi Biir und Prinzessin Lillifee.

Bei Interesse wenden Sie sich bitte via Fax Praxisstempel: Achtung: Der Aktionszeitraum gilt nur bis
oder telefonisch an die untenstehenden 31. Dezember 2011!
Kontaktnummern.

Flr weitere Fragen steht lhnen gerne das
FAX-ANTWORT Team von TV-Wartezimmer unter der
(07345)929594 Ansprechpartner:

Telefonnummer (08161)4949-0
Wir haben Interesse am TV-Warteziimmer-  Telefon: zur Verfligung.
Angebot unseres Verbandes und bitten
um Kontaktaufnahme seitens TV-Warte- Erreichbar/beste Zeit:
zimmer.
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Aus den Verbdanden

Orthopaddische Rheumatologie:
Vorschau auf den DKOU 2011

Dr. Uwe Schwokowski

Die Orthopddische Rheumatologie ist
beim Deutschen Kongress fiir Orthopédie
und Unfallchirurgie vom 25. bis 28. Ok-
tober 2011 durch verschiedene Beitrdge
gut vertreten. Am Freitag, den 28. Ok-
tober, findet von 9.30 bis 11 Uhr eine
Veranstaltung des Berufsverbandes der
Fachdrzte fiir Orthopddie und Unfallchi-
rurgie (BVOU) unter dem Titel ,,Rheuma-
tologie fiir Orthopdden von Orthopdden
- ein Update: friith erkennen, nachhaltig
behandeln“ statt. Daran schlief3t sich von
11.30 bis 12.30 Uhr eine Vortragsreihe
zu den ,Bildgebenden Verfahren in der
Orthopddischen Rheumatologie“ an. Am
Nachmittag stellen wir die ,Behand-
lungspfade in der Orthopddischen Rheu-
matologie - von der Frithdiagnostik bis
zur operativen Versorgung" vor.

Empfehlenswert ist auch die Prasentation
der ,Qualititsoffensive Orthopddische
Rheumatologie* am 26. Oktober von
16.30 bis 18 Uhr, zu der auch Fachmedi-
en und Kostentrdger eingeladen sind. In
zwei Lunch-Workshops werden wir am
26. und 27. Oktober ,,Rheumatologische
Erkrankungen im Orthopddischen Alltag*
vorstellen.

Zum Abschluss bietet die Akademie
Deutscher Orthopdden (ADO) am 29. Ok-
tober von 9 bis 15 Uhr im Berliner West-
end-Krankenhaus das ,RheumaUpdate
zum DKOU" an - eine Veranstaltung fiir
Orthopdden und Orthopddische Rheu-
matologen. Die Orthopdden werden in
diesem Kurs fiir die Rheumatologie in
der tédglichen Praxis fit gemacht, von der
Fritherkennung tiber die Differential-
diagnostik bis hin zur medikamentdsen
Therapie.

Wir wiirden uns iiber eine rege Teil-
nahme bei unseren Veranstaltungen sehr
freuen, um die konservative Orthopd-
die und Orthopddische Rheumatologie
im Rahmen unseres Kongresses aufzu-
werten.

Dr. Uwe Schwokowski ist
stellvertretender BVOU-
Landesvorsitzender
Schleswig-Holstein

und leitet die Sektion
Orthopédische
Rheumatologie.
Kontakt: schwokow-
ski@bvou.net

Folgende Veranstaltungen zum Thema Or-
thopddische Rheumatologie bietet der
BVOU beim DKOU 2011 an:

Qualitdtsoffensive Orthopddische Rheu-
matologie 26. Oktober, 16.30 bis 18 Uhr,
Salon Sauerbruch

Rheumatologische Erkrankungen im Or-
thopéddischen Alltag Lunch-Workshop,
jeweils am 26. und 27. Oktober

Rheumatologie fiir Orthopaden von Or-
thopdden - ein Update: friith erkennen,
nachhaltig behandeln Freitag, den 28.
Oktober, 9.30 bis 11 Uhr, Saal 15.2

Bildgebende Verfahren in der Orthopadi-
schen Rheumatologie Freitag, den 28.
Oktober, 11.30 bis 12.30 Uhr, ICGLounge

Behandlungspfade in der Orthopadi-
schen Rheumatologie - von der Friihdia-
gnostik bis zur operativen Versor-
gung Freitag, den 28. Oktober, 14.30 bis
16 Uhr, ICGLounge

RheumaUpdate zum DKOU 29. Oktober,
9 bis 15 Uhr, Westend-Krankenhaus, Berlin

Neue Mitglieder

Baum, Erika - Berlin

Damdinsuren, Erdembayar - Berlin
Glogger, Kerstin - Augsburg

Kaatz, Dr. med., Thomas - Rudolstadt
Kiippers, Hans - Neuss

Mewis, Dr. med., Guido - Berlin
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Aus den Verbanden

Berufsverband der Facharzte fiir Orthopadie und Unfalichirurgie e.V.

Alle Angebote finden Sie unter www.bvou.net | Login | Mitgliederservice

> mirapodo > Palmers

>> mirapodo — einfach Schuhe kaufen

Riesen Vielfalt, faire Preise und ein Service, der den Namen
auch verdient: Personliche Beratung, lber 360 Marken,
mehr als 16.000 Modelle, kostenloser Versand und Riick-
versand sowie 100 Tage Rickgaberecht.

Nachlass: 15%

>> Die neue Kollektion.

Palmers. Bei Dir. Nah an den Traumen und Wiinschen
seiner Kundinnen. Entdecken Sie Palmers und sichern
Sie sich 20% Nachlass auf die aktuelle Kollektion.
Sommerliches Kuschelvergniigen.

Nachlass: 20%

> Kabel Deutschland

>> Highspeed-Internet zum Sparpreis

Doppelt so schnell surfen wie mit normalem DSL
und gratis ins deutsche Festnetz telefonieren! Eine der

meistverkauften Doppel-Flats Deutschlands 3 Monate
lang ohne Grundgebiihr.

Nachlass: 25%

Surfen Sie

doppelt so schnell
wie mit herkbmmlichem DSL!
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> Chic OUTLET Shopping®

>> |n liber 220 Mode- & Lifestyle Boutiquen

Wertheim Village bei Frankfurt & Ingolstadt Village bei
Miinchen sind die Adresse fiir Smart Shopper. Marken wie
Escada, Aigner, Ecco, Samsonite erwarten Sie mit Preisen
ganzjahrig bis zu 60% reduziert (gegeniiber UVP).

Nachlass: 12%
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Aus den Verbdanden

Visiting Fellowship der DGOU 2011 erstmals vergeben

Dr. Takhirjan Shadmanov

Dieses Jahr wurde erstmalig das mit 2.500 Euro
ausgestattete Visiting Fellowship der Deutschen
Gesellschaft fiir Orthopddie und Unfallchirurgie
(DGOU) vergeben. Es richtet sich an ausldndische
jlingere Fachdrzte aus Orthopddie und Unfallchi-
rurgie, die vier Wochen an deutschen Kliniken
hospitieren wollen. Erster Fellow ist Dr. Takhirjan
Shadmanov aus Taschkent/Usbekistan. Der 1981
geborene Facharzt hat Medizin in Taschkent stu-
diert und arbeitet zur Zeit in der Traumatologi-
schen Abteilung des Republican Research Center
of Emergency Medicine. Er wird die ersten zwei

Wochen an der Klinik fiir Unfallchirurgie, Or-
thopddie und Sporttraumatologie des Klinikums
Ko6ln-Merheim (Chefarzt Prof. Dr. Bertil Bouillon)
verbringen. Die folgenden zwei Wochen wird sich
das Team von Prof. Tim Pohlemann an der Univer-
sitdtsklinik fiir Unfall-, Hand- und Wiederherstel-
lungschirurgie Homburg/Saar seiner annehmen.
Kronender Abschluss der Hospitation wird der
Besuch des Deutschen Kongresses fiir Orthopédie
und Unfallchirurgie in Berlin sein.

DGOU

Bericht des Ausschusses
Versorgungs- und
Fachbezogene Fragen

Dr. Andreas Bonk, Prof. Dr. Dieter Kohn, Prof. Dr. Reinhard Hoffmann

Der Ausschuss Versorgungs- und fachbe-
zogene Fragen wurde auf dem Deutschen
Kongress fiir Orthopddie und Unfallchi-
rurgie 2009 gegriindet. Er gliedert sich
in verschiedene Arbeitskreise, welche
spezielle Themen selbststdndig bearbei-
ten. Dreimal jdhrlich findet ein Treffen
der Arbeitskreisleiter statt, in dem die
Ergebnisse der Arbeitskreise prdsentiert
und diskutiert werden. Weitere Themen
und Fragestellungen werden hier erortert
und gegebenenfalls neue Arbeitskreise
gegriindet. Das letzte Treffen der Arbeits-
kreisleiter fand am 21. Januar 2011 in
Morfelden statt.

Arbeitskreis ambulante und stationdre
Versorgungsstrukturen

Das erarbeitete Positionspapier zu den
Honorardrzten liegt den Vorstdnden zur
Bearbeitung vor. Es gibt derzeit offen-
bar Bestrebungen, den Honorararzt als
dritte Sdule neben den Niedergelasse-
nen und den Klinikern zu etablieren. Die
Bundesarztekammer steht dem Thema
,Honorardrzte* eher positiv gegeniiber.
Problematisch scheint, dass bislang nur

eine Zurechnung der Honorardrzte zu
einem Fachgebiet erfolgt, so dass Hono-
rardrzte auch zum Beispiel in einer Allge-
meinchirurgischen Klinik orthopddisch/
unfallchirurgische Eingriffe durchfiihren
kénnen und so diese Abteilungen etwai-
ge Mindestmengen erfiillen. Alles findet
im Gebiet Chirurgie statt und ist damit
erlaubt. So kénnten - dieser Argumenta-
tion folgend - orthopddisch-unfallchirur-
gische Kliniken zum Beispiel durch allge-
mein-/visceralchirurgische Honorararzte
Leistenhernien und dhnliches operieren
lassen.

Die Deutsche Rentenversicherung tiber-
priift derzeit, ob im Falle einer Honorar-
arzttdtigkeit nicht eine Scheinselbststdn-
digkeit vorliegt und wird gegebenenfalls
Sozialversicherungsbeitrdge nachfordern.
Dies wdre fiir die Kliniken, welche mit
Honorardrzten arbeiten, unattraktiv.

Das Thema erscheint nach wie vor hoch-
brisant, so dass hierzu eine Sitzung auf
dem Deutschen Kongress fiir Orthopddie
und Unfallchirurgie 2011 geplant wird.

Arbeitskreis Berufschancen spezielle
orthopddische Chirurgie und spezielle
Unfallchirurgie

Bei der Sitzung im Januar wurden die Er-
gebnisse der ersten Umfrage prdsentiert.
78 Kliniken konnten erreicht werden, 96
Bogen gelangten zur Auswertung. Die
Auswertung im Einzelnen wird publiziert
werden. Derzeit wird an einer analogen
Umfrage unter speziellen Unfallchirurgen
gearbeitet, die in Kiirze versandt wer-
den wird. Eine Anndherung des Arbeits-
kreises an den Weiterbildungsausschuss
wird erwogen.

Arbeitskreis Physician Assistent (PA)

Am 20. Januar 2011 fand ein Treffen der
Dozenten und Mentoren an der Stein-
beis-Hochschule in Berlin statt. Derzeit
bieten zwei weitere Hochschulen ein
PA-Studium an, wenn auch ohne die Spe-
zialisierung im Fach Orthopddie und Un-
fallchirurgie. Dies sind neben der Stein-
beis-Hochschule die Duale Hochschule
Baden-Wiirttemberg in Karlsruhe und
die Mathias-Hochschule in Rheine.
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Bislang ist die DGOU Vorreiter mit dem
Angebot der Spezialisierung. Die Deut-
sche Gesellschaft fiir Asthetisch-Plasti-
sche Chirurgie (DGAPC) und die Deutsche
Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und Ge-
faRchirurgie (DGTHG) streben eine ver-
gleichbare Spezialisierung an und haben
dahingehend Kontakt mit der Steinbeis-
Hochschule aufgenommen. Berufspoli-
tisch wird das PA-Studium kontrovers
diskutiert, insbesondere von Seiten der
Pflege bestehen offenbar erhebliche Be-
denken. Die Landesdrztekammer West-
falen-Lippe unterstiitzt den Studiengang
in Rheine.

Das ndchste Semester startet im Ok-
tober 2011. Um weiterhin die von der
Deutschen Gesellschaft fiir Orthopédie
und Unfallchirurgie (DGOU) angebotene
Spezialisierung anbieten zu kénnen, be-
darf es einer Mindestzahl an Studenten
im Fach Orthopddie und Unfallchirur-
gie. Sdmtliche in der DGOU organisier-
ten Chefdrzte und die entsprechenden
Geschiftsleitungen wurden nochmals
angeschrieben und um Mithilfe bezie-
hungsweise Entsendung von Studenten
gebeten.

Arbeitskreis Universitdre Strukturen,
Forschung und Lehre

In den Themen des Arbeitskreises gibt es
erhebliche Uberschneidungen mit einer
Arbeitsgruppe (Task Force) des Vorstan-
des. Eine gemeinsame Sitzung des AK mit
dieser Arbeitsgruppe soll initiiert werden.

DRG-Arbeitsgruppe

Die DRG-Arbeitsgruppe ist bereits seit
langem etabliert und hat schon viele
Projekte bewdltigt. In aufwdndigen und
langwierigen Prozessen werden Vor-
schldge zur Verbesserung des DRG-Sys-
tems erarbeitet, die dann dem Institut
fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) vorgelegt werden. Dieser Vorgang
bis zur Anderung einer DRG dauert der-
zeit circa vier Jahre. Zuletzt wurde von
der DRG-Arbeitsgruppe die DRG fiir Po-
lytraumatisierte mit Querschnittsympto-
matik erfolgreich bearbeitet, nun folgen
Revisionseingriffe bei Endoprothesen.
Eine Absprache mit anderen Fachgesell-

schaften erfolgt regelmafig, um Doppel-
antrdge zu vermeiden.

Arbeitskreis WeiBbuch ,,Konservative
Orthopddie und Unfallchirurgie*

Ein Entwurf des WeiRbuchs , Konservati-
ve Orthopddie und Unfallchirurgie* wird
derzeit erarbeitet.

DKOU 2011

Im Rahmen des Deutschen Kongresses
fiir Orthopddie und Unfallchirurgie 2011
werden vom Ausschuss folgende Sitzun-
gen gestaltet:
B Honorardrzte: 27. Oktober,
9.30 bis 11 Uhr, Saal 6
B Arztemangel - Kompensation durch
Physician Assistants?: 26. Oktober,
16.30 bis 18 Uhr, Saal 8

Das ndchste Arbeitskreisleitertreffen des
Ausschusses findet im Rahmen des DKOU
vom 25. bis 26. Oktober 2011 statt.

Dr. Andreas Bonk, BG
Unfallklinik Frankfurt,
Kontakt: Andreas.
Bonk@BGU-Frankfurt.de

Prof Dr. Dieter Kohn
Universitatskliniken
des Saarlandes,
Orthopadische
Klinik und Poliklinik,
Homburg/Saar

Prof. Dr. Reinhard
Hoffmann, Frankfurt/
Main, leitet den
Ausschuss Versorgungs-
und Fachbezogene
Fragen der Deutschen
Gesellschaft fiir
Orthopédie und
Unfallchirurgie (DGOU)
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Aus den Verbdanden

Jahresbericht der AG 8 Computer-
assistierte Orthopddische Chirurgie

Prof. Dr. Rolf Haaker

Die AG 8 Computerassistierte Orthopddi-
sche Chirurgie befindet sich in einer Pha-
se der Neuausrichtung durch den Zusam-
menschluss mit der Arbeitsgemeinschaft
fiir Rechnerunterstiitztes Operieren (AG-
ROP) der Deutschen Gesellschaft fiir Un-
fallchirurgie (DGU), mit der bereits seit den
letzten drei Jahren eine intensive Zusam-
menarbeit besteht (die Orthopddie Mittei-
lungen berichteten). So fand im Rahmen
des Siiddeutschen Orthopddenkongresses
in Baden-Baden der endgiiltige Zusam-
menschluss beider Arbeitsgemeinschaften
einen einstimmigen Riickhalt der anwe-
senden AG 8-Mitglieder. Der neue gemein-
same Name der Arbeitsgemeinschaft wird
aller Wahrscheinlichkeit nach ,AGITEC*
lauten: Arbeitsgemeinschaft Intraoperative
Bildgebung und Technologie Integration.
Damit wird der Situation Rechnung getra-
gen, dass die Verbreitung der Navigation
in Orthopddie und Unfallchirurgie derzeit
stagniert. Die gemeinsame Arbeitsgemein-
schaft wird hier jedoch die praxis- und
problemorientierte ~ Weiterentwicklung
der Systeme weiter verfolgen.

Als sehr wichtig wird von unfallchir-
urgischer Seite die Einfiihrung und Be-
wertung der neuen dreidimensionalen
Bildwandlersysteme eingeschdtzt. Insbe-
sondere von Seiten der Orthopddie wird
die Schablonenchirurgie besonders in
der Kniechirurgie zu bewerten sein, die
ebenfalls auf einer CAD-Technologie ba-

siert, die ja seinerzeit bereits von Herrn
Prof. Radermacher in Aachen 2002 in-
auguriert wurde und zundchst als zu
aufwdndig abgetan wurde. Dariiber hin-
aus sind auch neue Robotersysteme, wie
zum Beispiel das Mako-System aus den
USA oder das Mazor-System an der Wir-
belsdule, zu bewerten. Mit einer zusam-
men deutlich Giber 80 Mitglieder grofSen
Arbeitsgemeinschaft stehen hier als tat-
kraftige Arbeitsgemeinschaftsmitglieder
in grofer Zahl auch Chefarzte verschie-
dener orthopddischer und unfallchirurgi-
scher Zentren zur Verfiigung.

Im vergangenen halben Jahr hat die AG 8
dariiber hinaus eine offene Arbeitskreis-
sitzung im Rahmen des Norddeutschen
Orthopddenkongresses in Hamburg ab-
gehalten. Hier wurde bereits sowohl iiber
prozessoptimierte Totalendoprothesen-
versorgung an der Hiifte unter Nutzung
von Navigation und 3D-Bildgebung sowie
iber Hybrid-OPs und die neuen Moglich-
keiten fiir 3D-Bildgebung im OP ebenso
referiert wie {iber die Renaissance der
Robotik mit Vorstellung einer US-Pers-
pektive zur Mako-Schlittenprothese. Da-
mit konnte die gesamte Bandbreite der
zukiinftigen Arbeitsgemeinschaft fiir In-
traoperative Bildgebung und Technologie
Integration dargestellt werden.

Im Rahmen des Deutschen Kongresses
fiir Orthopddie und Unfallchirurgie 2011

ist sowohl eine offene Arbeitskreissit-
zung mit dem Titel ,Update rechner-
gestiitzte OP-Verfahren“ als auch eine
Expertenrunde zum Thema ,Operations-
saal mit Zukunft - Zukunft im Operati-
onssaal“ geplant. Auf einer offenen Mit-
gliederversammlung der gemeinsamen
Arbeitsgemeinschaft fiir Intraoperative
Bildgebung und Technologie Integration
wird dann auch der neue Name zur Ab-
stimmung gebracht werden. Zukiinftige
Aufgaben werden insbesondere in der
Bewertung der neuen Technologiever-
fahren gesehen. Neu aufgelegt wird in
jedem Fall eine multizentrische Studie
zum Nachweis der Reduzierung von
Pedikelschraubenfehllagen bei Wirbel-
sdulenfusionen bei Anwendung -eines
dreidimensionalen Durchleuchtungssys-
tems intra- oder perioperativ. Weiterhin
sollen Reprdsentanten der Industrie zu
den Mitgliederversammlungen einge-
laden werden, um neue technologische
Entwicklungen auch unmittelbar mit der
Industrie diskutieren zu kénnen.

Prof. Dr. Rolf Haaker,
Brakel, leitet die AG 8
Computerassistierte
Orthopédische Chirurgie
der DGOOC. Kontakt:
r.haaker@khwe.de

Neue Mitglieder

Beisler, Taro - Augsburg

Bersch, Anton - Bad Kreuznach
Diaremes, Panagiotis - Mainz
Fischer, Eric - Augsburg

Franke Dr. med., Konrad - Magdeburg
Hagemann Dr. med., Lars - Hannover
Holub Dr. med., Oliver - Neusa

Lautenbacher Dr. med., Martin - Berlin
Mayer Dr. med., Alexander - Wiesbaden
Merklein Dr. med., Frank - Wertheim
Noga, Juliane - Frankfurt a. M.
Radelhof Dr. med., Axel - Hamburg
Rzepka, Daniel - Heidelberg

Sauer Dr. med., Bettina - Leipzig

Schréder Dr. med., Katrin - Kaiserslautern
Schurr, Ruben - Berlin

Schwan Dr. med., Andreas - Hohwald
Schwienbacher Dr. med., Stefan - Tiibingen
Weckesser Dr. med., Andrea - Karlsruhe
Winter, Alexander - Osnabriick
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Aus den Verbdnden

75. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fir Unfallchirurgie!

Prof. Dr. Tim Pohlemann

Wieder gibt es ein kleines Jubildum zu
feiern! Im Rahmen des Deutschen Kon-
gresses fiir Orthopddie und Unfallchir-
urgie vom 25. bis 28. Oktober 2011 wird
auch die 75. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie abgehal-
ten. Schnelle Rechner werden sich fragen:
Wie kann sich das bei einem Griindungs-
jahr 1922 ergeben? Die Jahrestagungen
1923, 1925, 1928, 1931, 1938 und 1940
bis 1949 mussten aus verschiedenen,
nicht zuletzt politischen Griinden, aus-
fallen.

Noch etwas mehr Statistik fiir Liebha-
ber: Derzeit amtiert der 71. Prasident der

Gesellschaft, unser Griindungsprasident
Hans Liniger amtierte namlich von 1922
bis 1929. Die Wurzeln der Zusammen-
kiinfte reichen aber noch weiter zurick.
Schon 1894 bis 1900 hielt die ,,Abthei-
lung fiir Unfallheilkunde und gerichtliche
Medicin“ im Rahmen der Versammlun-
gen der Gesellschaft der Deutschen Na-
turforscher und Arzte Zusammenkiinfte
ab. Diese Sitzungen wurden dann, gegen
den Widerstand Carl Thiems, Cottbus
von Seiten der Gesellschaft eingestellt.
Als Grund hierfiir wurde angegeben, die
Versammlungen wdren zu grof§ gewor-
den. Etwa 100 Personen nahmen dann
am 23. September 1922 an der 1. Jahres-

versammlung der Deutschen Gesellschaft
fiir Unfallheilkunde, Versicherungs- und
Versorgungsmedizin in Leipzig teil.

Frith wurden schon internationale Kon-
gresse abgehalten, der erste 1905 in
Liittich, der dritte, unter mafgeblicher
Beteiligung Linigers und Thiems, 1912 in
Diisseldorf. Der erste Kongress nach dem
Kriege wurde 1950 in Bochum (Bergbau-
museum, Prdsident Prof. Dr. Heinrich
Biirkle de la Camp) veranstaltet. Einen in-
ternationalen Rahmen wahlte man 1972,
1975, 1979, 1983, 1987, 1991 jeweils
im Format der ,Deutsch-Osterreichisch-
Schweizerischen Unfalltagungen*.

Teilnehmer der 4. Jahrestagung 1927 in Niirnberg, wahrscheinlich Mitglieder des Présidiums der Gesellschaft: 1) Prof. Dr. Vulpius, Heidelberg; 2) Prof.
Dr. Reichardt, Wiirzburg; 3) Prof. Dr. Liniger, Frankfurt/Main; 4) Sanitatsrat Dr. Joseph, Berlin; 5) Sanitatsrat Dr. Jottkowitz, Berlin; 6) Oberarzt Dr. Kiihne,
leitender Arzt am Stadtischen Krankenhaus, Cottbus; 7) Direktor Dr. Hornig, Allianz, Berlin; 8) Prof. Dr. zur Verth, Hamburg; 9) Dr. Lorenz Bohler, Wien
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Hans Liniger, Président der DGU von 1922 bis
1929

Seit 1973 ist Berlin stdndiger Austra-
gungsort. Allerdings auch hier mit ei-
ner Ausnahme: Im Jahr 2000 erfolgte
die Zusammenkunft als internationale
Veranstaltung (Prasident Haas, Berlin),
gemeinsam mit der European Trauma
Society (Prdsident Tscherne, Hannover)
unter dem Namen ,Trauma 2000, 4. Eu-
ropdischer Unfallkongress/64. Jahresta-
gung der DGU" in Hannover. Anlass war
die parallel in Hannover erstmalig in
Deutschland veranstaltete ,World EXPO
2000“. Aus der ETS hat sich dann spdter

Carl Thiem, Mitbegriinder der Monatsschrift
fir Unfallheilkunde und der Abteilung Unfall-
heilkunde in der Gesellschaft Deutscher
Naturforscher und Arzte

die heutige European Society for Trauma
and Emergency Surgery (ESTES) entwi-
ckelt, auch dieses Jahr eine der koope-
rierenden Europdischen Gesellschaften
(Prdsident 2011 Marzi, Frankfurt).

Trotz aller Zahlenspielereien ist es, hof-
fentlich nicht nur fiir uns, immer wie-
der interessant, sich auf seine Wurzeln
zu besinnen und heutige Entwicklungen
mit den Notwendigkeiten historischer
Entscheidungen zu vergleichen. In die-
sem Sinne wiinschen wir Ihren einen an-

Heinrich Biirkle de la Camp, Président 1950

regenden und erfolgreichen Besuch des
DKOU 2011 - mit der 75. Jahrestagung
der DGU.

Prof. Dr. Tim Pohlemann
ist diesjahriger Prasident
der DGU.
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Bericht der AG
Rechnergestiitztes Operieren

Prof. Dr. Paul Alfred Griitzner

Aus den Verbdnden

Die AG Rechnergestiitztes Operieren
(AGROP) befindet sich in einer Phase der
Neuausrichtung. Dies hdngt zum einen
mit dem geplanten Zusammengehen mit
der AG 8 Computerassistierte Orthopa-
dische Chirurgie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Orthopddie und Orthopddische
Chirurgie (DGOOC) unter dem Dach der
Deutschen Gesellschaft fiir Orthopddie
und Unfallchirurgie (DGOU) zusammen,
aber auch mit neueren technischen und
finanziellen Entwicklungen.

Die Verbreitung der Navigation in der
Unfallchirurgie und Orthopddie stagniert
zur Zeit. Griinde hierfiir sind neben den
recht hohen Anschaffungskosten fiir die
Gerdte der oft zusdtzliche Zeitaufwand
infolge nicht intuitiver Bedienbarkeit
und der bisher wissenschaftlich kaum
nachgewiesene Benefit fiir unsere Pati-
enten. Eine praxis- und problemorien-
tierte Weiterentwicklung der Systeme ist
erforderlich. Einfache, praktischere und
kostengiinstigere Anwendungen sind
gefragt, um die weitere Verbreitung zu
begiinstigen, so zum Beispiel Applikatio-
nen fiir bereits bestehende Bildwandler-
Systeme. Auf diesem Gebiet deuten sich
interessante Neuerungen an.

Eine internationale Multicenter-Studie
zur virtuellen intraoperativen Implan-
tatpositionierung befindet sich unter
Beteiligung von Einrichtungen von AG-
Mitgliedern am Ende der Planungsphase
und wird in Kiirze beginnen.

Auch auf dem Gebiet der intraoperativen
Bildgebung geht die Entwicklung weiter.

Neben angekiindigten Vereinfachungen
der Bedienbarkeit, welche in der kom-
menden Generation der 3D-Bildwandler
realisiert sein sollen, verspricht die Flat-
Panel-Technologie eine hoherwertige Vi-
sualisierung bei grofSerem Bildauschnitt.
Die Bearbeitung des Rohdatensatzes mit
Anfertigung von mutiplanaren Rekon-
struktionen in den Standardebenen ist
Vorraussetzung fiir eine korrekte Befun-
dung.

Ein weiteres grofReres Forschungsprojekt
einer Mitgliedsklinik der AG befasst sich
mit der Automatisierung der Erstellung
der Rekonstruktionen und Unterstiitzung
des Anwenders bei der Befundung und
befindet sich ebenfalls am Ende der Pla-
nungsphase.

Der bereits im Friithjahr geplante Zu-
sammenschluss mit der AG Computer-
assistierte Orthopddische Chirurgie der
DGOOC zu einer Arbeitsgemeinschaft
der DGOU musste wegen der niedrigen
Beteiligung der Mitglieder am letzten
Businessmeeting (aufgrund zahlreicher
terminlicher Uberschneidungen) auf-
geschoben werden. Stattdessen wurde
dort intensiv iiber die Namensgebung der
neuen AG diskutiert.

Den skizzierten neuen Entwicklungen
soll auch bei der Namensgebung der Ar-
beitsgemeinschaft der DGOU Rechnung
getragen werden. Die Leitung der AGROP
schligt in Ubereinstimmung mit dem
Leiter der AG Computerassistierte Ortho-
pddische Chirurgie der DGOOC, Prof. Dr.
Rolf Haaker, den Namen AGITEC (Arbeits-
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gemeinschaft Intraoperative Bildgebung
und Technologie-Integration) vor. Wir
beabsichtigen, diesen Vorschlag beim
ndchsten gemeinsamen Businessmeeting
(Deutscher Kongress fiir Orthopddie und
Unfallchirurgie, 25. Oktober 2011, 14.30
bis 16 Uhr) zur Abstimmung zu brin-
gen und damit die Griindung der neuen
DGOU-AG zu vervollstdndigen. Nach die-
ser konstituierenden Sitzung werden die
bisherigen AGs in der DGU beziehungs-
weise DGOOC ruhen. Alle Mitglieder
sind aufgerufen, selbst Namensvorschld-
ge einzubringen und sich aktiv an der
Gestaltung der neuen AG zu beteiligen.
Weitere Themen des Businessmeetings
werden die Organisation und Ortswahl
zukiinftiger Meetings, Biindelung der
wissenschaftlichen Aktivititen und die
Erstellung von Schulungskonzepten sein.
AuBerdem steht erneut die Problematik
zur Diskussion, dass das stationdre Ver-
gilitungssystem keine Riickfinanzierung
der bildgefiihrten Chirurgie und der int-
raoperativen Bildgebung vorsieht.

Inhalt der wissenschaftlichen Sitzung der
AGROP im Rahmen des DKOU 2011 sind
Hiifte und Becken unter dem Titel ,Up-
date rechnergestiitzte OP-Verfahren“.

Prof. Dr. Paul Alfred
Griitzner, Direktor

der BG-Unfallklinik
Ludwigshafen, leitet die
AG Rechnergestiitztes
Operieren der DGU.
Kontakt:
cwaizenegger@bgu-
ludwigshafen.de
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Forschung in der Unfallchirurgie:

Grundlagenforschung und

translationale klinische Forschung

Prof. Dr. Ingo Marzi

Grundlagenforschung ist im Allgemeinen
interdisziplindr mit zielgerichteter Ko-
operation fiir das jeweilige Forschungs-
ziel. Die Themen der Grundlagenfor-
schung fiir die Unfallchirurgie sind man-
nigfaltig und beinhalten die Gewebe-,
Knorpel- und Knochenpathophysiolo-
gie, die Biomechanik, die systemischen
Schock- und Sepsismechanismen neben
zahlreichen weiteren Aspekten. Diese in-
terdisziplindre Forschung hat sich in den
letzten Jahren in der Unfallchirurgie brei-
ter professionell aufgestellt und arbeitet
lokal, national und international mit an-
deren Forschungseinrichtungen zusam-
men. Dieser Shift von der ,nebentdtigen’
zur professionellen Forschung ist mitt-
lerweile auch durch Etablierung eige-
ner oder interdisziplindrer chirurgischer
oder unfallchirurgisch/orthopédischer
Forschungsprofessuren klar zu erkennen.
Diese Grundstruktur mit Forschungs-
laboren, die eng und durch personellen
Austausch mit den Kliniken verstdrkt
werden konnen, bildet die Grundlage fiir
die akademische Weiterentwicklung des
Faches im Hinblick auf die wissenschaft-
liche Karriereentwicklung und eine hohe
internationale Reputation.

Ein zweiter Aspekt dieser Professionali-
sierung ist die Entwicklung in der trans-
lationalen klinischen Forschung, die we-
sentliche und oft entscheidende Schnitt-
stelle zur Verbesserung der klinischen
Medizin. Gerade diese Schnittstelle kann
von den unfallchirurgischen und ortho-
pddischen Kliniken mit einem soliden Pa-
tientenaufkommen fiir Studien iiber die
verschiedensten Verletzungsformen oder
Erkrankungen effektiv genutzt werden,
sofern sie gut geplant und in den Kklini-
schen Alltag implementiert werden. Die
translationale Forschung erlaubt es, iiber
eine gute Abstimmung Innovationen
hervorzubringen, auf die reine ,Laborfor-
scher’ oft nicht kommen. Die solide, in-
novative und zeitnahe Umsetzung bedarf
jedoch auch einer klinischen Forschungs-

kultur, regelmdfSiger Meetings mit allen
Beteiligten, des Verstindnisses fiir sorg-
fdltige Planung sowie des entsprechen-
den, standigen Nachdrucks der Klinikdi-
rektoren. Nur so kann verhindert werden,
dass diese Aspekte gegeniiber den meist
6konomischen  klinischen Prioridten
nicht ins Hintertreffen geraten. Neben
dem Willen zur klinischen Forschung,
einer guten Formulierung von Hypo-
thesen und der Beriicksichtigung der in
der eigenen Klinik anfallenden hdufigen
Krankheitsbilder ist auch eine fundierte
Ausbildung notwendig. Ein Baustein die-
ser Expertise ist die Qualifikation zum
Priifarzt mithilfe von Kursen, die von der
Deutschen Gesellschaft fiir Orthopddie
und Unfallchirurgie (DGOU), aber auch
von anderen unfallchirurgisch/orthopadi-
schen Organisationen (Studienzentralen,
Sektion Chirurgische Forschung, AFOR,
Universitdten, privaten Firmen) angebo-
ten werden.

Die Grundlagenforschung in Unfallchir-
urgie und Orthopddie wurde im Rahmen
des Deutschen Kongresses fiir Ortho-
pddie und Unfallchirurgie (DKOU) 2010
erfolgreich in der Sektion Grundlagenfor-
schung der DGOU e.V. zusammengefiihrt
und erlaubt die interdisziplindre Zusam-
menarbeit in allen relevanten Bereichen.
In einer Perspektivtagung der Sektion
unter Leitung von Prof. Windhagen und
Prof. Marzi fand ein ausgesprochen akti-
ves, engagiertes und Erfolg versprechen-
des Meeting in Miinster am 16. Juni statt.
Uber 45 Wissenschaftler und Kliniker
waren aktiv beteiligt, darunter die Leiter
und Vertreter zahlreicher Forschungsla-
bore in Unfallchirurgie und Orthopédie
sowie wissenschaftlich engagierte Kli-
nikdirektoren.

Ein iibergreifendes Ziel der Sektion ist es,
iber eine enge Zusammenarbeit mit den
Gremien von DGOU, DGU und DGOOC
gemeinsame forschungspolitische In-
halte zu definieren, um diese dann mit

groRer Geschlossenheit voranzutreiben.
Interessante Schliisselreferate beim Per-
spektivtreffen, beispielsweise von Prof.
Madry, Homburg, Prof. Pap, Miinster und
Frau Prof. Ignatius, Ulm, haben deutlich
aufgezeigt, wie notwendig die Heraus-
arbeitung weniger, aber klar definierter
und von allen getragener Wissenschafts-
ziele ist, um diese dann wissenschaftspo-
litisch zu positionieren.

Die inhaltliche Arbeit der Sektion findet
tiberwiegend in den Netzwerken statt:
dem Netzwerk NRO, dem MSB-Net sowie
dem aus dem Netzwerk Experimentelle
Unfallchirurgie (NEU) hervorgegangenen
Netzwerk Traumforschung (NTF). Durch
die verstirkten Kooperationen der For-
scher mit unfallchirurgischer und/oder
orthopddischer Anbindung stehen die
Netzwerke nun noch kompetenter da
und werden die Forschungsleistung der
DGOU noch weiter intensivieren. Eine
Konzertierung und damit Stiarkung der
Forschung wird nur durch die gemeinsa-
me zukiinftige Etablierung groerer For-
schungsverbiinde gelingen.

Die Netzwerke werden im Folgenden
dargestellt mit Themendarstellung und
Ansprechpartnern. Es soll nochmals ex-
plizit betont werden, dass sich die inte-
ressierenden Kolleginnen und Kollegen
unmittelbar an die Netzwerksprecher
wenden koénnen, um sich thematisch
aktiv einzubringen und von den Ko-
operationen zu profitieren. Konkret ist
die Zelltherapie von Knorpel- und Kno-
chenzellen beispielsweise im NRO-Net
zusammengefasst, die Biomechanik im
MSB-Net und die Weichteil-, Wund- und
Schockforschung im NTF. In allen Berei-
chen sind translationale Forschungspro-
jekte etabliert oder vorgesehen, um auch
diese klinische Forschung mit einzube-
ziehen.

Die Versorgungsforschung und die kli-
nisch-lokalisationsbezogene Forschung
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ist auBerhalb der Sektion Grundlagen-
forschung der DGOU in den AGs bezie-
hungsweise klinischen Sektionen zu se-
hen. Fiir einzelne Fragestellungen sind
jedoch sicher Interaktionen gewiinscht,
vor allem im translationalen Bereich.

Netzwerke der Sektion
Grundlagenforschung der
DGOU e. V.

Netzwerk Traumaforschung
(NTF) der DGOU

Sprecher: Prof. Dr. M. Huber-Lang, UIm,

Kontakt: markus.huber-lang@uniklinik-

ulm.de; simone.welle@uniklinik-ulm.de

Stellvertretende Sprecherin:

PD Dr. S. Flohé, Essen,

Kontakt: stefanie.flohe@uk-essen.de

Anzahl der Mitglieder bzw. Labore: 30

Bearbeitete Themenbereiche:

1) Fraktur: Pathophysiologie und Modula-
tion der Frakturheilung

2) Polytrauma: Erforschung der Patho-
physiologie, Monitoring und Interven-
tionsmaglichkeiten nach Polytrauma

3) Posttraumatische Entziindungsant-
wort: Veranderungen des angebore-
nen und erworbenen Immunsystems
nach Trauma

4) Schock: Pathophysiologie und
Therapie des Schockgeschehens
nach Trauma

Vom 24. bis 26. Februar 2011 fand ein
erstes Treffen des neu gegriindeten
»Netzwerk Traumaforschung“ der Sekti-
on Grundlagenforschung der DGOU e.V.
auf der Reisensburg, Giinzburg, statt.
Vertreter von zahlreichen traumatolo-
gisch ausgerichteten Instituten und Uni-
versitdtskliniken in Deutschland prasen-
tierten ihre Forschungsschwerpunkte.
Insgesamt zeigte sich, dass die meisten
Forschungsschwerpunkte des Netzwer-
kes auf der Organ- und Zellebene mit
Fokus auf Fraktur, Polytrauma, Inflam-
mation und Schock liegen. Dagegen war
die Erforschung der Alterstraumatologie,
des Schddel-Hirn-Traumas, der Ischimie/
Reperfusion sowie der Sepsis eher spar-
lich vertreten. Auch gibt es offensichtlich
in diesem Bereich kaum Patiententhera-
piestudien. Es wurde eine aktuelle Me-
thodenmatrix der urspriinglich von Prof.
Neugebauer entwickelten Methoden-
matrix der einzelnen Forschergruppen
erstellt, die nun den Netzwerkern elekt-

ronisch zur Verfiigung steht (Anfrage an
simone.welle@uniklinik-ulm.de).

Ferner werden derzeit ,,Standard Opera-
tion Procedures“ (SOPs) fiir die Entnah-
me und Lagerung von Wundfliissigkeiten
sowie die Serumgewinnung von Poly-
traumapatienten zwecks Aufbau einer
zukiinftigen ,gemeinsamen dezentra-
len Polytrauma-Serenbank* erstellt. Die
SOPs sollen in einem eigenen Treffen auf
dem DKOU 2011 vorgestellt und adjus-
tiert werden. Dabei sollen nach Einholen
der entsprechenden lokalen Ethikvoten
unter standardisierten Bedingungen Se-
rumproben von einem definierten Pati-
entenkollektiv zu definierten Zeitriumen
abgenommen und lokal gelagert werden.
Nach entsprechendem Antrag sollten
diese in Kooperationsprojekten zur Ver-
fiigung gestellt werden kénnen.

Eine gezielte Nachwuchsférderung ist es-
senziell und als Kristallisationspunkt von
zukiinftiger nachhaltiger Vernetzung un-
abdingbar. Daher wird ein vierw6chiger
LStart-up-Nachwuchsgrant“ im Rahmen
des ,Netzwerks Traumaforschung® im
Konsens durch die Netzwerkteilnehmer
beftirwortet, der es Nachwuchswissen-
schaftlern/innen ermdéglichen soll, in
einem deutschen Kollaborationslabor
des Netzwerks gezielt neue Methoden
und eine klar umrissene Fragestellung
auf dem Sektor der Traumaforschung zu
bearbeiten.

Erkldrtes mittelfristiges Ziel des ,Netz-
werks Traumaforschung* ist es, eine mit
Publikationen belegte Vernetzung zu er-
reichen, gemeinsame Hypothesen zu ge-
nerieren und gemeinsame Forschungsan-
trdge zu formulieren. Aufgrund der Viel-
fdltigkeit der Forschungsschwerpunkte
der einzelnen Arbeitsgruppen sind un-
terschiedliche Teambildungen innerhalb
des gemeinsamen Netzwerks denkbar,
die jedoch nicht exklusive zu verstehen
sind. Die so gebiindelten Forschungsak-
tivitdten sollen langfristig, international
konkurrenzfahig klinisch relevante Fra-
gen der Traumaforschung kldren. Dabei
ist die Nachwuchsforschung und Verein-
barkeit von Forschung und Chirurgie im
Alltag ein wesentlicher Aspekt des neuen
Netzwerks.

Termin: Das ndchste Treffen findet im
Rahmen des Deutschen Kongresses fiir
Orthopddie und Unfallchirurgie am 27.
Oktober 2011 von 16.30 bis 18 Uhr im Sa-
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lon Stephan statt. Das nidchste NTF-Treffen
findet am 2. und 3. Februar 2012 in Frank-
furt statt. Dort wird der Fokus auf der
Prdsentation wichtiger wissenschaftlicher
Erkenntnisse der Forschungsgruppen und
der Verwirklichung erster Kooperationen
liegen. Im Rahmen dieses Treffens sol-
len gemeinsame Hypothesen formuliert
werden, die die Basis einer gemeinsamen
Antragstellung bilden sollen. Riickfragen
an markus.huber-lang@uniklinik-ulm.de
und stefanie.flohe@uk-essen.de

Netzwerk Regenerative Orthopddie: NRO

Das Netzwerk ist an die Sektion fiir
Grundlagenforschung der DGOU ange-
gliedert und wurde 2005 gegriindet.

Sprecherin: Prof. Dr. Susanne Grdssel
Kontakt: Orthopédische Klinik, Univer-
sitat Regensburg, ZMB [BioPark 1,
Josef-Engert-Str. 9, 93053 Regensburg
Stellvertretender Sprecher: Prof. Dr.
Norbert Schiitze

Die Anzahl der eingebundenen Labore
ist variabel und Interessensbasiert, da kein
offizieller Mitgliedschaftsantrag zu stellen
ist. Laborstandorte sind: Bonn, Dresden,
Disseldorf, Frankfurt, GieRen, Greifswald,
Halle, Hannover, Homburg/Saar, Heidel-
berg, |ena, Leipzig, Mannheim, Marburg,
TU [LMU Miinchen, Miinster, Regensburg,
Rostock, Tiibingen, Ulm, Wiirzburg. Mo-
mentan lduft die 2. Rezertifizierungsrun-
de, bis Mdrz 2011 waren elf Labore positiv
als Netzwerklabore zertifiziert.

Forschungsschwerpunkte der interes-

sierten Labore:

B Tissue-Engineering von Knorpel/Kno-
chen/Meniskus/Sehnen

B Stammezelldifferenzierung und Einsatz
von Stammzellen fiir die Knorpel- und
Knochenregeneration

B Re- und Dedifferenzierung von artiku-
laren Chondrozyten

B Knochen- und Knorpeltumorigenese

B Optimierung und Einsatz von Knorpel-
Knochenersatzstoffen

W Signalfaktoren im Zusammenhang mit
der Geweberegeneration

B Tiermodelle fiir Knorpel- und Kno-
chenregeneration: transgene Maduse,
Ratten, Kaninchen, Grof3tiere

W Gentherapie zur Heilung von artiku-
liren Knorpeldefekten mittels MSC
und Chondrozyten

B Molekulares Imaging
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Aktivitdten:

M Fortbildung/ Ausbildung junger Nach-
wuchswissenschaftler

B Wissenschaftlicher Informationsaus-
tausch innerhalb des Netzwerkes

B Zertifizierungen von Netzwerklaboren

B Erarbeitung von Antragskonzepten zur
Bildung von Forschergruppen und Ver-
biinden (mittelfristig) oder Schwer-
punktprogrammen (langfristig)

B Kooperation mit anderen fachspezi-
fischen Forschungsnetzwerken

Termin: Das ndchste NRO-Treffen findet
wdhrend des DKOU am 26. Oktober von
16 bis 17.30 Uhr im Salon Koch im ICC
Berlin statt.

Netzwerk Muskuloskelettale
Biomechanik: MSB-Net

Das Netzwerk fiir Muskuloskelettale Bio-
mechanik, kurz MSB-Net, ist eine Platt-
form, auf der Forscher, Kliniker und vor
allem Nachwuchsforscher, die sich fiir
das Thema Biomechanik interessieren,
zusammenarbeiten, sich treffen und aus-
tauschen kénnen. Die Sprecher des Netz-
werks werden alle zwei Jahre gewahlt.

Sprecher: PD Dr.-Ing. Christof Hurschler
(Sprecher MSB-Net), Hannover, Kontakt:
Christof.Hurschler@ddh-gruppe.de

Prof. Dr. Dipl.-Ing. Rainer Bader
(1. Stellvertreter), Rostock, Kontakt:
rainer.bader@med.uni-rostock.de

Dr. sc. hum. . Philippe Kretzer

(2. Stellvertreter); Heidelberg, Kontakt:
philippe.kretzer@med.uni-heidelberg.de
Prof. Dr. med. Markus Schwarz,
Mannheim, war Sprecher des MSB-Net
bis Juni 2011, Kontakt: markus.schwarz@
medma.uni-heidelberg.de

Anzahl der Labore: Knapp 30

Die regelmiRigen Netzwerktreffen fin-
den seit der Griindung des Netzwerks
2005 zweimal im Jahr an den verschie-
denen Standorten der MSB-Net-Labore
statt. Unter dem Begriff muskuloske-
lettale Biomechanik werden innerhalb
des MSB-Net einige Themenbereiche
intensiver behandelt. Dazu hat sich das
MSB-Net in Themen-Cluster organi-
siert, um die Inhalte effektiver zu bear-
beiten. Die Clusterstruktur, die sich im
Netzwerk entwickelt hat, ist eine offene
(freiwillige) Vereinigung von Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftlern, die
beliebig erweitert werden kann, sowohl
in der Zahl der Cluster als auch in der
Anzahl der Teilnehmer. Die Teilnehmer
des MSB-Net folgen damit der Uberzeu-
gung, dass komplexe Forschungsthemen
nur mit mehreren Partnern bearbeitet
werden kénnen und wir dadurch besser
fiir den internationalen Vergleich aufge-
stellt sind. Gemeinsame Ziele der Cluster
sind die Bearbeitung von aktuellen For-
schungsthemen und die Vorbereitung
gemeinsamer Antragstellungen. Es kon-
nen Antragsinitiativen aus den Clustern
heraus gestartet werden, oder es kann
zeitnah auf Ausschreibungen und Forder-
initiativen vor allem von Seiten der Deut-
schen Forschungsgemeinschaft (DFG),
des Bundesministeriums fiir Bildung und
Forschung (BMBF) und der Europdischen
Union (EU) zu entsprechenden Themen
mit Antrdgen eingegangen werden.

Es existieren momentan folgende vier
Cluster:
W Biomechanische Charakterisierung
von TE-Gewebe
PD Dr.-Ing. Christof Hurschler
B Numerische Simulation
PD Dr.-Ing. Marcus Stoffel
B Bewegungsanalyse
Dr.-Ing. Klaus Sander und
Dr. rer. biol. hum. Frank Seehaus
M Tribologie
Dr. sc. hum. . Philippe Kretzer

Die Cluster werden von jeweils ein bis
zwei Koordinatoren gefiihrt, Clustertref-
fen werden regelmdfig im Rahmen der
Netzwerktreffen, aber auch bei Bedarf
zusatzlich abgehalten. Sie werden doku-
mentiert und die Ergebnisse kommuni-
ziert. Weitere Cluster kdnnen jederzeit
neu und entsprechend der Bediirfnisse
der Forschungslandschaft und der vor-
handenen Kompetenzen gegriindet wer-
den.

Termin: Das nidchste MSB-Treffen findet
am Dienstag, den 25. Oktober 2011, im
Rahmen des diesjdhrigen DKOU statt.
Wir freuen uns auf Ihren Besuch.

Es verbleibt, auf die enorme und zu-
kunftsorientierte Bedeutung der Sek-
tion Grundlagenforschung und ihrer
Netzwerkstrukturen hinzuweisen mit
dem Ansporn, dass sich méglichst alle
forschungsaktiven Mitglieder, Laborlei-
ter und Klinikdirektoren als Mitglieder
in der Sektion Grundlagenforschung der
DGOU e.V. anmelden. Der Mitgliedsbei-
trag von 20 Euro jahrlich diirfte zu ver-
kraften sein.

Prof. Dr. Ingo Marzi,
Frankfurt, leitet

den Wissenschafts-
ausschuss der

DGU und ist 2. Pra-
sident der Sektion
Grundlagenforschung
der DGOU. Kontakt:
marzi@trauma.uni-
frankfurt.de

Werden Sie Mitglied

Den Antrag finden Sie unter:
www.ortho-platform.de/grundlagenfor-
schung/mitgliedsantrag.shtml
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Aus den Verbdnden

Bericht der Leitlinienkommission

Prof. Dr. Klaus Michael Stiirmer

Die Leitlinienkommission der DGU erar-

beitet ihre neuen Leitlinien auf drei ver-

schiedenen Wegen:

M Leitlinien der DGU-/OGU-Leitlinien-
kommission plus Experten der DGOOC

M Leitlinien der DGU unter Federfiih-
rung ihrer Sektionen und AGs plus
OGU & DGOOC

M Interdisziplindre Leitlinien mit ande-
ren Fachgesellschaften (moglichst S3-
Niveau)

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Un-
fallchirurgie e.V. ist seit Jahren auf allen
Sitzungen der DGU-Leitlinienkommis-
sion durch die Kollegen Kuderna und
Leixnering vertreten.

Die Leitlinienkommission arbeitet an
Leitlinienprojekten nur bei Einhaltung
bestimmter Qualitdtskriterien mit, die
sie am 2. Juni 2009 aufgestellt und pub-
liziert hat. Bei jeder neuen Leitlinie ist zu
beachten, dass ein erheblicher zeitlicher
und finanzieller Aufwand geschultert
werden muss. Hinzu kommt, dass jede
Leitlinie alle fiinf Jahre iberarbeitet wer-
den muss, was in der Regel kaum weniger
aufwandig ist als beim ersten Mal.

Uber die Zusammenarbeit mit der Leitli-
nien-Kommission der DGOOC unter Lei-
tung von Dr. Halder, Kremmen, im Rah-
men der DGOU wurde schon des Ofteren
berichtet. Die Zusammenarbeit ist sehr
gut und wir stehen im stindigen Kon-
takt. Alle laufenden Leitlinien-Projekte
sind untereinander abgestimmt, wobei
auf eine moglichst sinnvolle und pragma-
tische Arbeitsteilung geachtet wird. Es
gab eine erfolgreiche gemeinsame Sit-
zung auf dem DKOU 2010 in Berlin.

Die interdisziplindre Leitlinie ,Polytrau-
ma/Schwerverletztenbehandlung*  (S3/
Federfithrung DGU) ist jetzt nach zehn
Jahren Arbeit fertig. In der Diskussion mit

den Vertretern der Andsthesie standen
bis zum Schluss die Position des Trau-
maleaders im Schockraum und deren
optimale Besetzung. Einigkeit besteht
immerhin darin, dass ein Traumaleader
erforderlich ist. Die Andsthesisten wollen
aber nicht anerkennen, dass der Unfall-
chirurg auf Grund seiner Weiterbildung
und Aufgabenstellung in der Regel auch
der Traumaleader ist. Dieser Punkt wur-
de auf der DGU-Prdsidiumssitzung im
Mai in Zweibriicken kontrovers disku-
tiert und abschlieend zu Gunsten einer
offenen Formulierung entschieden.

Ubersicht iiber die Arbeit der
Leitlinien-Kommission

A. Leitlinien der DGU|OGU-Leitlinien-
kommission plus Experten der DGOOC

Aktuell in Arbeit:

B Oberarmkopffraktur

B Knieluxation (mit AG-Arthroskopie)
W Patellaluxation (mit AG-Arthroskopie)

Geplante Projekte:

B Claviculafraktur

B AC-Gelenkssprengung

B Oberarmschaftfraktur

MW Ellbogenfraktur einschliefSlich Band-

verletzungen

B Unterarmfraktur

B Femurschaftfrakturen

MW Tibiakopffraktur

B. Leitlinien der DGU unter Federfiihrung
ihrer Sektionen und AGs plus DGOOC

Aktuell in Arbeit:

B Unterarmfraktur beim Kind (Sektion
Kindertraumatologie & DGKC)

B AuBenbandruptur am OSG (AG-FuR3)

Geplante Projekte:
B Fingerverletzungen (Sektion Handchi-
rurgie)
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M Verletzungen von BWS und LWS (AG
Wirbelsdule)

B Beckenringfrakturen (AG Becken)

B Acetabulumfrakturen (AG Becken)

W Talusfraktur (AG FuR)

B Calcaneusfraktur (AG FuR)

B FuRBwurzelverletzungen (AG Fuld)

C. Interdisziplindre Leitlinien mit ande-
ren Fachgesellschaften (moglichst S3-
Niveau)

Aktuell in Arbeit:

B Schddelhirntrauma im Kindesalter
(S2 [ Federfiihrung GNPI)

B Intraartikuldre Frakturen des distalen
Humerus im Kindesalter (S2 / DGKC)

B Scaphoidfraktur
(S3 /Federfithrung DGU)

MW Scaphoidpseudarthrose
(S3/Federfiihrung DGHC)

B Cubitaltunnelsyndrom (S3/Federfiih-
rung DGHC)

M Karpaltunnelsyndrom - Novellierung
(S3/Federfiihrung DGHC)

W Schddelhirntrauma im Erwachsenen-
alter - Novellierung (S2 /DGNC)

B Skoliose-Rehabilitation (S1/S2 Feder-
fiihrung DGOOC)

Abgeschlossene Leitlinien:
B Thromboembolieprophylaxe
(S3 /Federfiihrung AWMF)
B Osteoporose (S3 /Federfiihrung DVO)
W Polytrauma/Schwerverletztenbe-
handlung (S3 /Federfithrung DGU)

Prof. Dr. Klaus

Michael Stiirmer,
Gottingen, leitet die
Leitlinienkommission
der DGU. Kontakt:
ms.unfallchirurgie@
med.uni-goettingen.de




Aus den Verbdanden

Bericht des Programmausschusses

Prof. Dr. Florian Gebhard

Der Programmausschuss verfolgt seit

drei Jahren zwei Hauptaufgabengebiete:

M die Betreuung des wissenschaftlichen
Programms der DGU auf der Jahresta-
gung der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie;

M die Betreuung der Arbeitsgemein-
schaften.

Die Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie

Vor zwei Jahren wurde erstmals die Pro-
grammgestaltung auf der Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie
(DGCH) neu definiert. Die Grundannah-
me hierbei war, dass bei den Besuchern
der Jahrestagung der DGCH in erster Linie
Weiterbildungsinhalte gefragt sind, da
dort vornehmlich allgemeine Chirurgen
oder Chirurgen, die mehrere Fachgebiete
abdecken miissen, als Besucher kommen.
Diese wollen sich einfach informieren
und auf den neuesten Stand der Versor-
gungstechniken gebracht werden. Ent-
sprechende Schwerpunktthemen wur-
den definiert, 2010 etwa ,Die untere Ext-
remitdt”, 2011 ,,Die obere Extremitat“. Im
folgenden Jahr wird es ,Wirbelsdule, Be-
cken und Acetabulum” sein. Zusatzlich ist
jedes Jahr die Kategorie ,Infektionen und
Mehrfachverletzungen* als Programmin-
halt vertreten.

Es konnten drei Tage unfallchirurgisches
und orthopddisches Programm mit je
einem Saal definiert werden. Dabei wer-
den die drei zur Verfiigung stehenden
Tage mit jeweils einem durchlaufenden
Saal halftig zwischen der DGU und der
DGOOC verteilt. Dies hat sich bis jetzt
hervorragend bewdhrt und findet seine
Anerkennung durch hdéhere Besucher-
zahlen der Sitzungen als in fritheren Jah-
ren. Geplant ist, im vierten Jahr die The-
matik wieder von vorne aufzurollen.

Arbeitsgemeinschaften der DGU

Neben den seit Jahren gepflegten Aktivi-
taten der Arbeitsgemeinschaften steht in
den letzten Jahren vor allem die Priifung
von Kooperationsmoglichkeiten mit Ar-
beitsgemeinschaften und Sektionen der

Deutschen Gesellschaft fiir Orthopddie
und Orthopddische Chirurgie (DGOOC)
im Vordergrund, um - wenn moglich -
gemeinsam unter dem Dach der Deut-
schen Gesellschaft fiir Orthopddie und
Unfallchirurgie (DGOU) eine starke Ar-
beitsgemeinschaft oder Sektion zu bil-
den.

Vereinbarungsgemdf§ wurde festgelegt,
dass im Falle eines Zusammengehens
einer Arbeitsgemeinschaft der DGU mit
einer Arbeitsgemeinschaft der DGOOC -
unabhdngig von ihrer Struktur (Sektion
oder Arbeitsgemeinschaft) - die Arbeits-
gemeinschaften im Bereich der DGU als
,ruhend“ bestehen bleiben, so dass wei-
terhin Vorsitzende und stellvertretende
Vorsitzende bestimmt werden miissen.

Im Folgenden gebe ich einen kurzen
Uberblick {iber die derzeitigen Aktiviti-
ten der Arbeitsgemeinschaften:

AG fiir Alterstraumatologie

Die Arbeitsgemeinschaft fungiert unter
einer neuen Leitung von Prof. Hartwig,
Karlsruhe, und Prof. Liener, Stuttgart. Der
Leitungswechsel fiihrte zu einer Neue-
rung von Arbeitskreisen, die sich mit der
Versorgungsstruktur, der Wirbelsdule im
Alter sowie der Revisionsprothetik befas-
sen. Grof3er Schwerpunkt ist der geplan-
te Zertifizierungsprozess von Alterstrau-
mazentren.

AG Arthroskopische Chirurgie

Die Arbeitsgemeinschaft fiir Arthrosko-
pische Chirurgie unter der Leitung von
Prof. Lill, Hannover, und Prof. Frosch,
Hamburg, hat den Zusammenschluss mit
der Arbeitsgemeinschaft fiir Arthrosko-
pie (AGA) vollzogen und arbeitet dort als
sogenanntes Komitee ,Trauma“ weiter.
Die Arbeitsgemeinschaft in der DGU ruht.

AG Becken

Die Arbeitsgemeinschaft wird geleitet
von PD Culemann, Homburg/Saar, und
PD Stuby, Tiibingen. Die Arbeitsgemein-
schaft fiihrt erfolgreich die Beckenstudie

mit derzeit 25 aktiven Kliniken durch.
Der Fragebogen fiir das Register wur-
de inzwischen iiberarbeitet. Ziel ist, das
Register auf eine europdische Ebene zu
tberfiihren, da schon jetzt ausldndische
Krankenhduser daran teilnehmen. Eine
vergleichbare Gruppe in der DGOOC
konnte nicht identifiziert werden.

AG Fort- und Weiterbildung

Die Arbeitsgemeinschaft Fort- und
Weiterbildung wird geleitet von Prof.
Mutschler, Miinchen, und hat ihren
Schwerpunkt in dem erfolgreichen Wei-
terbildungscurriculum der DGOU , Fit af-
ter eight”, bestehend aus acht Modulen.

AG FuB

Diese Arbeitsgemeinschaft wird geleitet
von Prof. Mittlmeier, Rostock, und PD
Rammelt, Dresden. Die AG Fuf8 der DGU
besetzt den Schwerpunkt Trauma in der
DAF. Die Aktivitdten werden unverdndert
vorgefiihrt.

AG Geschichte der Unfallchirurgie

Die Arbeitsgemeinschaft Geschichte der
Unfallchirurgie wird von Prof. Probst,
Murnau, geleitet, bereitet die jdhrliche
Nominierung der G.-E-L.-Stromeyer-
Medaille vor, und kiitmmert sich um die
biographische Aufarbeitung der unfall-
chirurgischen Geschichte. Die Arbeits-
gemeinschaft wiirde aktive Mitstreiter
begriifen.

AG Klinische Geweberegeneration

Die Arbeitsgemeinschaft Klinische Ge-
weberegeneration (vormals: ,,AG Gewe-
beersatz und Geweberegeneration®)
wird von PD Albrecht, Tiibingen, und in
ihrer Eigenschaft als DGOU-Sektion von
Dr. Fritz, Rottenburg, geleitet. Ein Antrag
auf Umbenennung (s.0.) wurde gestellt
und positiv beschieden. Die Arbeitsge-
meinschaft ist aktiv in der Bearbeitung
von Standardisierungen der Therapie-
verfahren und hat eine Themenerwei-
terung um Stammzelltherapie durch-
gefiihrt.
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AG fiir Osteologie

Die Arbeitsgemeinschaft fiir Osteologie
wird von Prof. Rueger, Hamburg, und
Prof. Schieker, Miinchen, geleitet. Die Ar-
beitsgemeinschaft gestaltet gemeinsam
mit der Sektion Osteologie der DGOOC
auf dem DKOU-Kongress regelmafRig Sit-
zungen. Dariiber hinaus ist die Arbeits-
gemeinschaft aktiv in der DVO vertreten
und stellt damit ein starkes Standbein fiir
die Unfallchirurgie in dieser Vereinigung
dar. Ein Zusammengehen mit der Sektion
Osteologie der DGOOC ist derzeit nicht
geplant, um einerseits der leicht unter-
schiedlichen Ausrichtung Rechnung zu
tragen, und andererseits die Wahrneh-
mung der Osteologie in beiden Fachge-
sellschaften und nach auf3en zu stdrken.

AG Pravention

Die Arbeitsgemeinschaft wird von PD
Haasper, Hannover, und Dr. Schmucker,
Greifswald, geleitet. Diese Arbeitsge-
meinschaft bearbeitet regelmafSig Pres-
seanfragen an die DGU, betreibt einen
Stand auf dem DKOU und engagiert sich
international, zum Beispiel auf der SICOT.
Zusammenarbeit mit der Sektion Praven-
tion DGU besteht. Schwerpunkt der Ar-
beitsgemeinschaft wird auch die Unter-
stiitzung der WHO Decade of Action for
Road Safety sein.

AG Rechnergestiitztes Operieren

Die Arbeitsgemeinschaft wird von Prof.
Griitzner, Ludwigshafen, und Prof. Hiif-
ner, Hannover, geleitet. Ein Zusammen-
schluss mit der AG 8 der DGOOC als Ar-
beitsgemeinschaft der DGOU mit dem
vorldufigen Titel AGIiTEC (Arbeitsgemein-

schaft Intraoperative Bildgebung und
Technologie Integration) ist geplant. Die
Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft
soll in Anlehnung an grofSere Kongresse
in Zukunft erfolgen. Geplant ist ein The-
menerweiterungsbereich auch auf das
Thema ,Intraoperative Bildgebung*.

AG Septische und Rekonstruktive
Chirurgie

Die Arbeitsgemeinschaft wird geleitet
von Prof. Hoffmann, Halle/Jena, und Prof.
Ascherl, Leipzig. Neben regelmadfRiger pub-
likatorischer Tdtigkeit gestaltet die Arbeits-
gemeinschaft wissenschaftliche Sitzungen
im Bereich DKOU und DGCH. Ein Pendant
im Bereich der DGOU besteht nicht.

AG Sporttraumatologie

Die Arbeitsgemeinschaft wird von Prof.
Bauer, Stuttgart, und Dr. Losch, Neu-
miinster, geleitet. Die Arbeitsgemein-
schaft ruht derzeit im Bereich der DGU
und ist aktiv im Bereich der Sektion
Sporttraumatologie der DGOU.

AG Ultraschall

Die Arbeitsgemeinschaft wird geleitet
von Prof. Friemert, Ulm, und Prof. Tesch,
Hamburg. Sie ist aktiv in der DEGUM,
Sektion Chirurgie, als Arbeitsgemein-
schaft Orthopddie und Unfallchirurgie
der DEGUM. Sie fiihrt regelmdRige Kur-
se und Fortbildungsveranstaltungen aus.
Aktuell wurden die Mitgliederdatenbank
aktualisiert, und neue Forschungspro-
jekte definiert. Weiterhin ist eine Dar-
stellung der Kursaktivitdten der Arbeits-
gemeinschaften im Bereich der Sektion
Bildgebung der DGOU geplant.
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Aus den Verbdnden

AG Wirbelsaule

Die Arbeitsgemeinschaft wird geleitet
von Prof. Knop, Stuttgart, und Prof. Kand-
ziora, Frankfurt. Sie versteht sich als das
Wirbelsdulenforum der DGU. Aufgabe
ist auch die Vorstandsarbeit in der Deut-
schen Gesellschaft fiir Wirbelsdulen-
chirurgie. Es werden weiterhin Studien
durchgefiihrt. Publikationen aus der Ar-
beitsgemeinschaft liegen ebenfalls vor. Es
wurde der Antrag gestellt, eine Sektion
Wirbelsdule der DGOU zu griinden. Der
Antrag wurde eingereicht von Prof. Knop
und Prof. Richter, Wiesbaden. Das Prasi-
dium der DGU hat diesen Antrag befiir-
wortet.

Mit diesem Uberblick méchte der Pro-
grammausschuss zum Einen seine Tatig-
keit darstellen, zum Anderen gleichzei-
tig allen Vorsitzenden und Mitgliedern
der Arbeitsgemeinschaft danken fiir die
hervorragenden Tdtigkeiten, die Jahr fiir
Jahr fiir unsere Fachgesellschaft vorgelegt
werden.

Univ.-Prof. Dr.

Florian Gebhard,
Ulm, leitet den
Programmausschuss
der DGU. Kontakt:
Silke.Kristl@uniklinik-
ulm.de
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Fiir Sie gelesen

Gaulrapp - Binder

Urban & Fischer bei
Elsevier, 2011
79,95 Euro

Hervorragende Anleitung fiir die
orthopddische Sonografie

Der Titel des Buches ist Programm und Verspre-
chen, dem die Autoren absolut gerecht werden.
Sie haben ihre Erfahrung als Sonografie-Lehrer
der Deutschen Gesellschaft fiir Ultraschall in der
Medizin (DEGUM) in ein klar strukturiertes Buch
iibertragen. Das Konzept und die konsequente
Umsetzung sind bestechend - und meines Wis-
sens in dieser Form bisher einzigartig. Auf jeweils
einer Doppelseite wird ein Aspekt behandelt. Links
zeigen sechs Abbildungen, wie das sonografische
Schnittbild entsteht: Das erste Bild zeigt, wie der
Untersucher den Schallkopf auf den Korper halten
muss; in der ndchsten Aufnahme wird die gleiche
Schallkopfhaltung auf ein Skelett projiziert, dann
folgt eine Skizze des Schallkopfes auf einer korre-
spondierenden Aufsicht oder ein Schnittbild aus

dem Anatomielehrbuch, wiederum direkt dane-
ben beziehungsweise darunter das sonografische
Schnittbild nativ und nochmals mit markierten
anatomischen Strukturen. Auf der rechten Seite
findet der Leser zu jeder Abbildung eine knappe
und prazise Erlduterung. Das Layout ist {ibersicht-
lich und ansprechend, die Qualitdt der verwen-
deten Bilder ist ausgezeichnet. Dass dem Lektorat
vereinzelt Fehler entgangen sind, schmadlert den
hervorragenden Gesamteindruck dieser Erstaufla-
ge nicht. Das Verhdltnis von Preis und Ausstattung
ist angemessen. Fazit: Riickhaltlose Empfehlung
dieses didaktisch hervorragenden Buches zum
Erlernen der Sonografie der Bewegungsorgane des
Erwachsenen, zur Begleitung bei einem Kurs oder
zur Rekapitulation fiir die erfahrenen Untersucher.

Norbert Miiller, Zirndorf

Eckardt

Springer Verlag, 2011
119,95 Euro

Empfehlenswertes Nachschlagewerk

Wahrscheinlich geht jeder von uns davon aus, sich
mit den Erkrankungen der Lendenwirbelsdule be-
stens auszukennen. Trotzdem schadet es sicher
nicht, sich einen Uberblick iiber den aktuellen
Stand von Diagnostik und Therapie der LWS-Er-
krankungen zu verschaffen. Interessant ist vor
allem eine umfangreiche Ubersicht iiber die aktu-
ellen konservativen und operativen Behandlungs-
alternativen. Im konservativen Bereich werden die
Evidenzgrade von physikalischen MafSnahmen,
medikamentdse Therapieempfehlungen, alterna-
tive Verfahren und Auflenseitermethoden bis hin
zu psychosomatischen Aspekten dargestellt. Etwas
ausfiihrlicher werden die interventionellen
Verfahren - verschiedene Injektionstechniken, Fa-
cettendenervation, IDET- und Racz-Katheter - ab-
gehandelt, erfreulicherweise auch hier mit kri-

tischer Wiirdigung der (teils zweifelhaften) Evi-
denzlage. Das Kapitel iiber die operativen
Therapieverfahren zeigt den aktuellen Stand der
Moglichkeiten - vom ,Gold-Standard* der mikro-
chirurgischen Nukleotomie beim Bandscheiben-
vorfall tiber fusionierende und dynamisch-stabili-
sierende Verfahren, minimalinvasive Optionen,
neue endoskopische Techniken sowie interspindse
Distraktionsverfahren bis hin zum lumbalen Band-
scheibenersatz. Den Abschluss bilden Hinweise
zur Rehabilitation sowie zur Begutachtung. Fazit:
Gut gemachtes Buch mit ausgewogenem Verhadlt-
nis von Text, Abbildungen und Tabellen. Wer sich
zur Thematik umfassend informieren oder etwas
nachschlagen will, findet darin sicher die Antwort,
die er sucht.

Prof. Jobst-Henner Kiihne, Miinchen

Rohen - Yokochi -
Litjen-Drecoll

Schattauer, 2011
89 Euro

Schlicht perfekt

Dieses weltweit in 20 Sprachen verbreitete Stan-
dardwerk wurde fiir die nun vorliegende
7. deutschsprachige Auflage erneut {iberarbeitet
und ergdnzt. Jedem Kapitel wurde eine kurze und
prdzise Einleitung vorangestellt. Mit dem Buch
erwirbt der Kédufer eine Lizenz zur Online-Versi-
on. Studenten profitieren so von einem interak-
tiven Lernprogramm, Dozenten kénnen die Abbil-
dungen des Buches kostenlos herunterladen und
in Vorlesungen und Weiterbildungen verwenden.
Die Qualitdt der anatomischen Prdparate ist tiber-
ragend, die Fotografien sind ausgezeichnet kon-
trastiert und ausgeleuchtet. Zusdtzliche Skizzen
und Schemata verhelfen zu mehr Uberblick und
Klarheit. Beigefiigte Schnittbilder aus bildge-

benden Verfahren vermitteln Studenten, wie die
dreidimensionale Anatomie in ,zweidimen-
sionales Schichten-Denken“ umzusetzen ist.
Dass die Qualitit der verwendeten MRT-Abbil-
dungen nicht durchgdngig den aktuellen tech-
nischen Moglichkeiten entspricht, stort bei die-
sem ansonsten schlicht als , perfekt* zu bezeich-
nenden Anatomie-Buch nicht. Das Verhdltnis von
Preis und Ausstattung ist hervorragend. Fazit:
Riickhaltlose Empfehlung fiir angehende und
gestandene Arzte zur topografisch-anatomischen
Referenz - und fiir alle, die sich gelegentlich
an der Asthetik unserer Anatomie erfreuen
wollen.

Norbert Miiller, Zirndorf
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Service [ Preise

EBM-Preis der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und

Unfallchirurgie

Zur Forderung der evidenzbasierten Me-
dizin in Orthopddie und Unfallchirurgie
schreibt die Deutsche Gesellschaft fiir
Orthopddie und Unfallchirurgie e.V.
(DGOU) den mit

5.000 Euro

dotierten EBM-Preis aus. Der Preis wird
auf dem Deutschen Kongress fiir Ortho-
pddie und Unfallchirurgie (DKOU) 2012
fiir eine herausragende, wissenschaftli-
che Arbeit zu einer diagnostischen oder
anwendungstechnischen, klinischen Stu-
die mit hohem EBM-Niveau vergeben.

Die Arbeit muss als Vortragsanmeldung
fiir den DKOU zusammen mit der Bewer-
bung fiir den EBM-Preis bei der DGOU-
Geschiftsstelle eingereicht und als Vor-
trag akzeptiert worden sein. Die Jury ent-
scheidet, welche der eingereichten
Arbeiten fiir einen EBM-Kommentar
beim Kongress in Frage kommen. Unter
diesen wird der Preistrager wiahrend des
Kongresses bestimmt. Anderweitig be-
reits ausgezeichnete Arbeiten oder Arbei-
ten, die zu einem anderen Preiswettbe-
werb angemeldet wurden, kénnen nicht
eingereicht werden. Der oder die Verfas-

ser der Arbeit haben schriftlich zu erkla-
ren, dass andere Personen, die nicht in
der Autorenschaft genannt sind, nicht an
der vorgelegten Arbeit mitgewirkt haben.
Einsendeschluss ist der 15. Januar 2012.

DGOU Geschdiftsstelle
Luisenstr. 58/59
10117 Berlin

Tel.: (030)20215480
Fax: (030)20215481
office@dgou.de
www.dgou.de

DGOU-Preis zur Férderung der Rehabilitationsforschung

Die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie
und Unfallchirurgie (DGOU) schreibt fiir
das Jahr 2012 den Preis zur Forderung
der Rehabilitationsforschung aus. Der
Preis ist mit

5.000 Euro

dotiert und wird von der Klinikgruppe
Enzensberg gestiftet. Eingereicht werden
konnen wissenschaftliche Arbeiten aus
Klinik, Forschung und Praxis, die den
Nutzen und Erfolg der Rehabilitation
nach Verletzungen und Erkrankungen
aus dem Gebiet Orthopddie und Unfall-

chirurgie untersuchen. Die eingereichte
Arbeit kann in einer deutschen oder
fremdsprachigen Zeitschrift oder in
Buchform veréffentlicht oder in einem
Manuskript niedergelegt sein. Bereits an-
derweitig ausgezeichnete Arbeiten oder
solche, die sich aktuell in einem Preis-
wettbewerb befinden, kdnnen nicht ein-
gereicht werden. Es ist eine entsprechen-
de Erkldrung beizufiigen. Der Bewerbung
sind jeweils fiinf Exemplare der Arbeit
sowie der Zusammenfassung der zentra-
len Ergebnisse in deutscher Sprache bei-
zufiigen. Falls auch der Lebenslauf und/

oder das Publikationsverzeichnis einge-
reicht wird, bitte dies auch fiinffach bei-
legen. Das Antragsschreiben muss die
besondere Bedeutung der Arbeit fiir das
Forderungsthema erldutern. Einsende-
schluss ist der 31. Mai 2012.

DGOU Geschdiftsstelle
Luisenstr. 58/59
10117 Berlin

Tel.: (030)20215480
Fax: (030)20215481
office@dgou.de
www.dgou.de
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Arthur-Vick-Preis 2012

Die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddi-
sche Rheumatologie (DGORh) schreibt
2012 zum 14. Mal den mit

5.000 Euro

dotierten Arthur-Vick-Preis zur Forde-
rung von Nachwuchswissenschaftlern in
der orthopddischen Rheumatologie aus.
Eingereicht werden kénnen Arbeiten zur

angewandten Forschung, beziehungs-
weise zur Therapie rheumatischer Er-
krankungen mit dem Schwerpunkt der
orthopddischen Rheumatologie. Die Ar-
beiten sind einzureichen im Original
und in fiinf geblindeten Exemplaren, die
keine Riickschliisse auf die Autoren zu-
lassen. Einsendeschluss ist der 31 April
2012.

Reisestipendium der DGORh

Die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopdadi-
sche Rheumatologie (DGORh) schreibt
auch 2012 ein Reisestipendium aus. Es ist
mit

2.500 Euro

dotiert. Vorgesehen ist — bei einem Ei-
genanteil von 1.000 Euro - eine interna-
tionale Studienreise mit dem klinischen
Schwerpunkt auf dem Gebiet der Ortho-
pddischen Rheumatologie. Voraussetzun-
gen fiir eine Bewerbung: orthopddische

AssistentInnen im fortgeschrittenen Aus-
bildungsstadium oder Fachdrztinnen fiir
Orthopddie, moglichst mit der Teilge-
bietsbezeichnung ,,Orthopddische Rheu-
matologie“, die sich mit dem Thema be-
reits beschaftigt haben. Die Erfahrungen
aus dieser Studienreise sollen publiziert
und im Rahmen der Mitgliederversamm-
lung der DGORh vorgetragen werden. In
der Bewerbung soll das mit der Reise an-
gestrebte Ziel ebenso erldutert werden
wie die geplante Verwendung der Mittel.

Reisestipendium des Vereins Die Orthopddinnen

Erstmals schreibt der Verein Die Orthopd-
dinnen ein Reisestipendium in H6he von

1.000 Euro

aus. Damit soll eine 14tédgige Reise zu or-
thopddischen und/oder unfallchirurgi-
schen Zentren Europas unterstiitzt wer-

den. Voraussetzung ist die Mitgliedschaft
im Verein Die Orthopddinnen. Eine kurze
Bewerbung mit Lebenslauf und Motivati-
onsschreiben sowie geplantem Reiseziel
sollte an den Vorstand des Vereines ge-
richtet werden. Der Einsendeschluss ist
der 31. Januar 2012. Die Stipendiatinnen
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Prof. Dr. Stefan Rehart

Priisident der DGORh

Chefarzt der Klinik fiir Orthopddie und
Unfallchirurgie

Markus-KH

Wilhelm-Epstein-Str. 4

60431 Frankfurt a. M.

Rehart@fdk.info
www.orthopaedische-rheumatologie.de

Einsendeschluss fiir die Bewerbung ist
der 31. April 2012.

Prof. Dr. Stefan Rehart

Priisident der DGORh

Chefarzt der Klinik fiir Orthopddie und
Unfallchirurgie

Markus-KH

Wilhelm-Epstein-Str. 4

60431 Frankfurt a. M.

Rehart@fdk.info
www.orthopaedische-rheumatologie.de

O

Die Orthopédinnen e.V.

Das Netzwerk

diirfen ihre Reiseerlebnisse auf der 4. Jah-
restagung am 10. November 2012 in
Hamburg im Rahmen der Abendveran-
staltung pradsentieren.

www.orthopaedinnen.org
kontakt@orthopaedinnen.org
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1. Kursangebote der Akademie Deutscher Orthopdden (ADO)

Liebe Mitglieder, gern kénnen Sie die

Akademie ansprechen unter
Tel.: (030)797444-51, -59,
Fax: (030)797444-57,
E-Mail: info@institut-ado.de.

Veranstaltern sind wir bei der Zertifizie-
rungen lhrer Fortbildungskurse (iber die
jeweilige Landesdrztekammer sowie bei
der Veroffentlichung tber unsere Medien

behilflich.

Facharztvorbereitungskurse Berlin FAB Termine 2011

Oort Kursthema

Berlin Facharztvorbereitungskurs

Kindertraumatologie fiir den D-Arzt

Termin

28.11.-03.12.2011

Leitung
Dr. med. Thilo

John, Prof. Dr.

Michael Wich,

Dr. Stephan Tohtz

Info | Anmeldung

Akademie Deutscher
Orthopaden

Tel.: 030/797444-59
E-Mail: info@institut-ado.de

Gebiihr

BVOU-Mitglieder:

590€,
Nichtmitglieder:
790€

Punkte

46

Ort Kursthema

Berlin Trauma

Kurse zum DKOU 2011

Termin
09.-10.12.2011

Leitung

Prof. Dr. Ekkern-
kamp

Info | Anmeldung

Akademie Deutscher Ortho-
paden

Tel.: 030/797444-59
E-Mail: info@institut-ado.de

Gebiihr

BVOU-Mitglieder:

190€,
Nichtmitglieder:
240€

Punkte
8

Oort Kursthema
Berlin Rontgen Update
Skelettsystem

DIGEST-Zertifizierungskurs
Rentenbegutachtung

Unfallversicherung

3D/4D Wirbelsaulenverm.

Kurs

RheumaUpdate

Taping Aufbaukurs

Sonographie des Bewe-

gungsapparates

Termin

29.10.2011

28.10.2011
29.10.2011

26.10.2011

29.10.2011

28.-29.10.2011

29.10.2011

Leitung
Dr. T. Abt

Dr. Gleitz
Prof. Dr. Wich

Dr. Jahn

Dr. Schwokowski

Ingo Geuenich

Dr. Betthauser

Info | Anmeldung

Akademie Deutscher Ortho-
paden

Tel.: 030/797444-59
E-Mail: info@institut-ado.de

Gebiihr

BVOU-Mitglieder:

100€,
Nichtmitglieder:
130€

180€
85€

150€

BVOU-Mitglieder:

100€,
Nichtmitglieder:
130€

BVOU-Mitglieder:

190€,
Nichtmitglieder:
230€

35€

Punkte
9

7

ausge-
bucht!!

10

17

K-Logic-Taping Kurse

Ort Kursthema
Berlin Aufbaukurs
Berlin Basiscrashkurs
Aachen Basiskurs
Berlin Basiskurs
Miinchen Basiskurs
Berlin Aufbaukurs
Aachen Aufbaukurs

Termin
28.-29.10.2011
27.01.2012
24.-25.03.2012
11.-12.05.2012
21.-22.09.2012
26.-27.10.2012
17.-18.11.2012

Leitung

Ingo Geuenich
Ingo Geuenich
Ingo Geuenich
Ingo Geuenich
Ingo Geuenich
Ingo Geuenich

Ingo Geuenich

Info | Anmeldung

Akademie Deutscher Ortho-
paden,

Kantstr. 13,

10623 Berlin,
info@institut-ado.de,

Tel.: 030/797444 -51/-59

Gebiihr

BVOU-Mitglieder:

190€,
Nichtmitglieder:
230€

Punkte
17

8

16

17

16

17

16
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Symposium zur Diagnose und erfolgreichen Therapie unter dem sinnvollen Einsatz von Bandagen und Orthesen

Oort Kursthema Termin Leitung Info | Anmeldung Gebiihr Punkte
Hamburg Knie 19.-20.11.2011 N.N. Akademie Deutscher kostenlos, inkl. Ver-

Orthopaden pflegung, Anmeldung

Tel.: 030/797444-51/59 ist Voraussetzung fiir

Mail: info@institut-ado.de die Teilnahme

3D/4D Wirbelsdaulenvermessung Termine 2011

Ort Kursthema Termin Leitung Info | Anmeldung Gebiihr Punkte

Berlin Vermessungsworkshop 26.10.2011 Dr. Holger Jahn Akademie Deutscher 150€inkl. Handouts 10
Orthopaden und Verpflegung

Diisseldorf ~ Vermessungsworkshop ~ 19.11.2011 Dr. Holger jahn SRS il 150€ inkl. Handouts 8

E-Mail: info@institut-ado.de

. - . und Verpflegung
in Kooperation mit
Stuttgart Vermessungsworkshop 17.12.2011 Dr. Holger Jahn Indermed-Forum e. V. 150€ inkl. Handouts 8
und Verpflegung

ADO Kooperationen

Oberflichen EMG Arzt und Praxisassistenten/Innen Termine 2011

Inhalte der Kurse sind wissenschaftliche Grundlagen der Oberfldchen-EMG-Messung, muskuldre Diagnostik und Biofeedback-Therapie innerhalb der Ortho-
padie, praktische Ubungen zu wichtigen Indikationen in Kleingruppen: Lumbalgie, Beckenschiefstand, Skoliose, Epicondylitis, CMD, Schulterproblematik,
Muskelatrophie nach OP etc.

Oort Kursthema Termin Leitung Info | Anmeldung Gebiihr Punkte
Hirth Durchfiihrung einer 07.12.2011 Sebastian Becks SinfoMed GmbH, €129,00
EMG-Untersuchung Tel.: 02233/96688-0,

Fax: 02233/966 889
www.sinfomed.de

Sonographiekurse Hamburg Dr. Betthaduser

Oort Kursthema Termin Leitung Info | Anmeldung Gebiihr Punkte
Hamburg Abschlusskurs Sauglings-  22.-23.10.2011 Dr. Betthauser Schulterzentrum, auf Anfrage 14
hiifte Maurepasstr. 95,

24558 Hamburg,

Aufbau Beweg. Apparat 04.-06.11.2011 R —— 31
Grundkurs Sauglingshifte  21.-22.01.2012 Tel.: 04193/959966, 16
sono-kurse@t-online.de,

Kurswoche Grund/Aufbau-  19.-24.02.2012 S (T o 52
kurs Bewegungsapparat

Aufbaukurs Sauglings- 23.-24.06.2012 21
hiifte

Abschlusskurs B 1l 25.-26.08.2012 20
Grundkurs B | 14.-16.09.2012 30
Abschlusskurs Sauglings- 20.-21.10.2012 14
hiifte

Aufbaukurs B | 02.-04.11.2012 31

MRT-Kurse in Stuttgart

Kernspintomographie in der Orthopadie und Unfallchirurgie

Sportklinik Zusammenfassung und 18./19.11.2011 Dr. med. Frieder  Sportklinik Stuttgart, Pro Kurs: 300€ N.N.
Stuttgart Vertiefung an Fallbeispie- Mauch Dr. med. Frieder Mauch alle 5 Kurse: 1400€
len Sekretariat Frau Schneider
Taubenheimstr. 8
70372 Stuttgart

Tel.: 0711/5535-111
Fax: 0711/5535-188
www.sportklinik-stuttgart.de
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DGMSM Kurse Manuelle Medizin 2011

LBB 1 Zugangsvoraussetzung: Medizinstudium und Approbation (Nach der neuen WBO ist die Facharztanerkennung Voraussetzung fiir die Erteilung der

Zusatzbezeichnung Manuelle Medizin.)

Ort Kursthema Termin Leitung
Boppard 08/11 LBB Grundkurs 19.10.-23.10.11 Dr. Matthias

Psczolla
Boppard 09/11 LBB Grundkurs 07.12.-11.12.11

Info | Anmeldung

Deutsche Gesellschaft fiir
Muskuloskelettale Medizin
(DGMSM) e. V. - Akademie
Boppard

E-Mail: kontakt@dgmsm.de

Gebiihr

Gebiihren auf Anfrage 46
unter
www.dgmsm.de

Punkte

46

Masterkurse 2011 (nur fiir Arzte mit abgeschlossener Weiterbildung in der MM|Chirotherapie)

Boppard 41/11 Muskuloskelettale 04.11.-06.11.11

Medizin 1 (MSM 1)

57/11 Das braucht der
Manualmediziner aus der
Osteopathie in der Praxis
wirklich

58/11 Atmung und ihre
manuelle Beeinflussung

Hamburg 10.12.2011

St. Goar 10.12.2011

Die Kurse finden Sie auch unter www.dgsmsm.de

GHBF Haltuns- und Bewegungsdiagnostik

Grundlagen der Propriorezeption, Bewegungssteuerung, Haltungsanalyse, Craniomandibuldres System, binokularer Sehakt, vestibuldres System,
sensomotorische, propriorezeptive Einlagen, statodynamische Messsysteme: Wirbelsaulenvermessung, EMG, Ganganalyse, Balancetests, etc.

Ort Kursthema Termin Leitung

Berlin Grundkurs 28.-29.10.2011 Dr. med. Gregor
Pfaff

Minchen Grundkurs 09.-10.12.2011 Dr. med. Gregor
Pfaff

Minchen Abschlusskurs 14.-15.10.2011 Dr. med. Gregor

Pfaff

Info | Anmeldung

Freitag: 14:30-20:00 Uhr,
Samstag: 09:00-16:30 Uhr,
GHBF,

Fax: 089/33040305,
www.ghbf.de

Gebiihr Punkte
Grundkurse N.N.
(zweitdgig) 300€

Grundkurs Schweiz

(eintdgig) 260€

AbschluRkurse 350€
(inklusive Kursma-
terial, Speisen und
Getrdnke)

21. Mecklenburger Sonographiekurse Priv. Doz. Dr. Kayser
Ort

Termin

25.11.-26.11.2011

Kursthema Leitung

Priv. Doz. Dr.
med. Ralph Kay-
ser, Univ. Prof. Dr.
med. Harry Merk

Abschlusskurs
Sauglingshiifte

Greifswald

Info [ Anmeldung

Dipl. Ing. (FH) Romy Spitz-
miiller unter
romy.spitzmueller@uni-
greifswald.de oder
Tel.:03834/867213

Gebiihr Punkte

auf Anfrage N.N.

Dr. Karl-Sell-Arzteseminar (MWE) e.V. Manuelle Medizin Termine 2011

Zugangsvoraussetzung: Approbation als Arzt abgeschlossene Weiterbildung Chirotherapie/ Manuelle Medizin. )
Die MWE bietet in Zusammenarbeit mit der DAAO e.V. und dem Philadelphia College of Osteopathic Medicine eine osteopathische Fortbildung fiir Arzte an.

Ort Termin

03.12.-10.12.11

Kursthema Leitung

Dr. med. Herman
Locher, Tettnang

Hannover Einsteigerkurs

Bad Mergent-  Tagesrefresher LWS/SIG 29.10.2011
heim

Neuss Tagesrefresher HWS 19.11.2011

Isny Wochenendrefresher (WS~ 29.10.-30.10.11

116

Info | Anmeldung

Dr. Karl-Sell-Arzteseminar
Neutrauchburg (MWE) e. V.
Riedstr. 5

88316 Isny-Neutrauchburg
Tel.: 0756297 18-0

Fax: 07562/9718-22

E-Mail:
info@aerzteseminar-mwe.de
www.aerzteseminar-mwe.de

Gebiihr Punkte

auf Anfrage N.N.
N.N.
N.N.
N.N.
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AGR-Fernlehrgang Von der Verhaltens- zur Verhaltnispravention

Sie erhalten (iber 3 Monate in einem Fernlehrgang die Zusatzqualifikationen Referent fiir riickengerechte Verhaltnispravention

Ort Kursthema

Fernlehrgang  Zusatzqualifikation

Termin

01.11.2011
01.12.2011

Leitung
AGRe.V.

Info | Anmeldung

Aktion Gesunder Riicken

e.V., Tel.: 042849269990,

Fax: 04284/9269991,
info@agr.de, www.agr-ev.de

Gebiihr Punkte
BVOU Mitglieder 39
295€

Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik Termine 2011

Ort Kursthema

Potsdam Kompaktkurs Thrombo-
seprophylaxe i.d. Endo-
protetik

Ofter- Kurs-Knie

schwang

Ofter- Masterkurs-Knie

schwang

Miinchen Tutorial-Basiskurs-Hiifte

Mdinster Kompaktkurs Thrombose-
prophylaxe i.d. Endopro-
tetik

Hamburg Kompaktkurs Thrombose-
prophylaxe i.d. Endopro-
tetik

Berlin 13. AE- Kongress Hiiften-
doprothetik

Reutlingen Kompaktkurs Thrombose-

prophylaxe i.d. Endopro-
tetik

Termin
13./14.10.2011
09.-12.11.2011
09.-12.11.2011
17.-19.11.2011

18.11.2011

25.11.2011

02.-03.12.2011

09.12.2011

Leitung

Prof. Dr. med. C.
Perka

Prof. Dr. Ascherl

Prof. Dr. Puhl

Prof. Dr. med. W.

Mutschler
Dr.med. B. Egen

Prof. Gehrke/ PD
Dr. Kendoff

Prof. Perka, Prof.
Haas

Dr. Kolb/ Dr.
Mattes

Info | Anmeldung

Jelena Bindemann
Projektleiterin Veranstal-
tungen
Arbeitsgemeinschaft Endo-
prothetik

Dienstleistungs GmbH
Kongressorganisation
OltmannsstraBe 5
D-79100 Freiburg

Tel.: 076145647666
Fax: 0761/45647660
j.bindemann@ae-gmbh.com
www.ae-gmbh.com

Gebiihr Punkte
50€ N.N.
auf Anfrage 32

auf Anfrage 33

auf Anfrage N.N.
50€ N.N.
50€ 7
180€

50€ N.N.

30. Fort- und Weiterbildungskurs der Initiative *93 Technische Orthopadie 2011

Ort Kursthema

Modul 5 Refresher u.
Priffungskurs

Dortmund

Termin
25.-26.11.2011

Leitung

Prof. Greitemann

Info | Anmeldung

Fax: 054 24/220-444 oder
per Post an: Klinik Mnster-
land, Sekretariat Prof. Dr.
med. B. Greitemann, Initia-
tive 93, Auf der Stowwe 11,
49214 Bad Rothenfelde

Gebiihr Punkte

Kursgebdihr fiir Ortho-  N.N.
paden und Unfallchi-

rurgen 200€

Kursgebuhr

Andere 300€

DAF Zertifikat FuRchirurgie 2011

Jahresprogramm der Deutschen Assoziation fir Fu und Sprunggelenk e. V.

ort Kursthema

Stuttgart Operationskurs

VorfuRchirurgie

Frankfurtam  Operationskurs

Main RheumnafuR
Miinchen Workshop KinderfuR
Wien Workshop KinderfuR
Minster Operationskurs
Traumatologie
Dresden 18. Jahrestagung

Rekonsturktion des FuRes

Termin

18.11.-19.11.2011

25.11.-26.11.2011

11.11.-12.11.2011
02.12.-03.12.2011
14.10.-15.10.2011

23.03.-24.03.2012
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Leitung
J. Dohle
S. Rehart

J. Hamel
J. Hamel
M. Richter

S. Rammelt

Info | Anmeldung

Kontakt Zertifikat FuBchirur-
gie der Deutschen Assozia-
tion fiir FuR und Sprung-
gelenk e. V.

Veronika Ullisch

Kongress- und MesseBiiro
Lentzsch GmbH
Seifgrundstr. 2

D-61348 Bad Homburg
Tel.: 06172/6796-0

Fax: 06172 /6796-26
E-Mail: veronika.ullisch@
kmb-lentzsch.de

Gebiihr

DAF Mitglieder
330,00 € Nichtmit-
glieder 430,00 €

Punkte

117
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MRT-Kurse in Erlangen

Kernspintomographie in der Orthopadie und Unfallchirurgie

Ort Kursthema Termin Leitung Info | Anmeldung Gebiihr Punkte
Siemens AG  Wirbelsaule 18./19.11.2011 Dr. Axel Gold- Orthopédie Centrum Pro Kurs: 300€ N.N.
Erlangen mann Erlangen, Dr. Axel Gold- alle 5 Kurse: 1400€
. mann, z. Hd. Frau Barnickel,
Untere Extremitat 09./10.12.2011 Nigelsbachstr. 49a,
Weichteil-, Knochen-, 20./21.01.2012 91052 Erlangen,
Gelenk-Erkrankungen Tel.:09131/7190-51,
E-Mail: goldmann@orthpae-
Zusammenfassung und 16./17.03.2012 A o

Vertiefung an Fallbeispie-
len

Applied Kinesiology Fortbildung in Potsdam Termine 2011/2012

Die Weiterbildung in einem Umfang von 150 Stunden erfolgt in sechs Wochenendmodulen

Ort Kursthema Termin Leitung Info | Anmeldung Gebiihr Punkte
Potsdam Modul 1 21.-23.10.2011 Dr. Karsten Brandenburgischer Verein je Modul 450€, N.N.
Modul 2 04.-06.11.2011 \’\//IV_urm, Referent:  fiir Gesundheitsférderung Gesamt 2.700€
ichael Sommer e.V.
Modul 3 18.-20.11.2011 c/o Universitdt Potsdam,
Exzellenzbereich Kognitions-
Modul 4 03.-05.02.2012 wissenschaften (Haus 12)
Modul 5 24.-26.02.2012 Am Neuen Palais 10
14469 Potsdam
Modul 6 16.-18.03.2012 TeI.:0331/9771692 (AB)

www.bvfg-potsdam.de

3. Symposium Minimalinvasive Schulterchirurgie - Tipps und Tricks

Arthroskopische Therapie von Schultergelenksinstabilitdten und Rotatorenmanschettendefekten

Ort Kursthema Termin Leitung Info | Anmeldung Gebiihr Punkte
Berlin Minimalinvasive 09.-10.12.2011 Dr. UIf Kuhlee P&R Kongresse GmbH, 150€ N.N.
Schulterchirurgie Thomas Ruttkowski,
Bleibtreustr. 12 A,
10623 Berlin,

Tel.: 030/8851027,
info@pr-kongresse.de

Fiihrungsmanagement fiir niedergelassene Orthopaden

Fiihrungsmanagement fiir Arzte in Zusammenarbeit mit der Management School and Consulting GmbH
Oort Kursthema Termin Leitung Info [ Anmeldung Gebiihr Punkte

Minchen Arzte 18./19.11.2011 Dieter Baitinger Management School and auf Anfrage keine
Consulting GmbH
Mittererstr. 9,
80336 Miinchen,
Tel.: 08857899341,
Fax.08031/4007358,
E-Mail: dieter.baitinger@
mscmuc.de

Osteoporosetag Rhein-Sieg-Klinik 2011

Risiken und Komplikationenen einer Osteoporoset-Therapie
Oort Kursthema Termin Leitung Info | Anmeldung Gebiihr Punkte

Nimbrecht Osteoporose 15.10.2011 Prof. Dr. Peters Sek. Prof. Peters, keine n.n.
Frau Zurheide-Moll,
Tel.: 02293/920-603,
Fax: 02293/920642,
E-Mail: kpeters@dbkg.de
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Wiirzburger Othopddietage 2011

Oort Kursthema Termin Leitung Info | Anmeldung Gebiihr Punkte

Wiirzburg Workshop-Conformis — 02.12.2011 Prof. Dr. M. Michaela Seuling keine 8
Individuelle Knie- Rudert, Orthopadische Klinik
endoprothetik Priv.-Doz. Dr. Kénig-Ludwig-Haus,

Wiirzburg Minimal-invasive 03.12.2011 Ut g;%;;e;/cvllsrtzrbl: keine 4
Hiftendoprothetik 9

Tel. 0931/8031121,
Fax:0931/8031129
E-Mail: m-seuling.klh@
uni-wuerzburg.de

Kursangebote der Akademie Unfallchirurgie - AUC der DGU
(28.10.2011-30.1.2012)

ATLS - Advanced Trauma Life Support fiir Arzte

ATLS® ist ein weltweites Ausbildungskonzept, das ein standardisiertes, prioritatenorientiertes Schockraummanagement von Schwerverletzten lehrt.

Ziele sind die schnelle und genaue Einschatzung des Zustandes des Verletzten, die prioritdtenorientierte Behandlung und die Entscheidung, ob die eigenen
Ressourcen zur Behandlung des Patienten ausreichen oder ein Transfer des Patienten zu erwagen ist. Der Kurs vermittelt hierzu systematisches Wissen,
Techniken, Fertigkeiten und Verhalten in Diagnostik und Therapie. Die Kurse richten sich an alle Fachrichtungen, die an der Schwerverletztenversorgung im
Schockraum beteiligt sind.

Termin Ort

28.-29.10.2011 Leipzig (In-house)
29.-30.10.2011 Hannover
05.-06.11.2011 Miinchen-UnterschleiBheim
05.-06.11.2011 Oldenburg (In-house)
12.-13.11.2011 Ludwigshafen
12.-13.11.2011 Bielefeld
18.-19.11.2011 Berlin (BWK) (In-house)
19.-20.11.2011 Coburg (In-house)
25.-26.11.2011 Leipzig
26.-27.11.2011 Hannover
03.-04.12.2011 Stade (In-house)
10.-11.12.2011 Ulm

09.-10.12.2011 Kiel

17.-18.12.2011 BWK Ulm (In-house)
17.-18.12.2011 Bielefeld

ATCN - Advanced Trauma Care for Nurses

ATCN dient der Schulung systematischer, professioneller und teamorientierter Arbeit im Schockraummanagement von Schwerverletzten. Es richtet sich
vornehmlich an den Pflege- und Funktionsdienst in Notaufnahmen [ Rettungsstellen.Zusammen mit PHTLS (Pre-Hospital Trauma Life Support) im Rettungs-
wesen, und ATLS (Advanced Trauma Life Support) in der arztlichen Behandlung wird die Verletztenversorgung optimiert. Mittlerweite wird ATCN weltweit in
Uber 13 Landern unterrichtet, man spricht eine gemeinsame Sprache!

Termin Ort
22.-24.10.2011 Ludwigshafen
25.-27.11.2011 Hamburg

Informationen zu allen Kursen unter:
www.dgu-online.de
www. auconline.de
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Service [ Fort- und Weiterbildung

2. Kalender

Oktober

Ort
Timisoara/
Rumadnien

Hannover

Tuttlingen

Koéln

Eisenstadt
Berlin

Berlin

Salzburg/Oster-
reich

Berlin

Bad Mergentheim
Isny

November

Kongress|Kurs

13. Kongress der Rumanischen Gesell-
schaft fiir Orthopadie und Unfallchi-
rurgie

7. Expertentagung der DGFG
»Gewebetransplantation und
-vermittlung in Deutschland -

Neue Wege in der Patientenversorgung
mit Gewebetransplantaten®

Basiskurs Knieendoprothetik

10. Deutscher Kongress fiir
Versorgungsforschung und
18. GAA-Jahrestagung

4. Burgenlandischer Rheumatag
World Health Summit 2011

Deutscher Kongress fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie

7. Europdischer Kongress fiir Sportme-
dizin und 3. Europdischer Kongress fiir
Physikalische Medizin und Rehabilitation

ADO -/ DIGEST-Zertifizierungskurs 1
und 2

Tagesrefresher-Kurs LWS/SIG
Wochenendrefresher-Kurs HWS

Termin
19.10.-21.10.
20.10.
20.10.-21.10.
20.10.-22.10.
22.10.
23.10.-26.10.
25.10.-2(.10.
26.10.-29.10.
28.10.

29.10.
29.10.-30.10.

Leitung

Prof. D. Poenaru

Prof. Perka

Prof. H. Pfaff,
Prof. S. Harder
Prim. Dr. G. Puhr

S. Wesselingh

Prof. A. Wicker,
Prof. G. Wiesinger

Dr. Markus Gleitz,
Dr. Richard Thiele

Dr. Viillers
Dr. Bischoff

Info/Anmeldung Gebiihr

www.sorot2011.ro

www.gewebenetzwerk.de/
7.-expertentagung-der-dgfg

www.aesculap-akademie.de

www.dkvf2011.de

E-Mail: azmedinfo@media.co.at
www.worldhealthsummit.org

www.orthopaedie-unfallchirurgie.
de/2011

www.sportsmed-pmr-2011.at

Akademie Deutscher Orthopdden 180€
(ADO)

Kantstr. 13, 10623 Berlin,

Frau Dewart,

Tel. 030 - 797 444 - 51/ -59,

Fax: 030- 797 444 - 57,

E-Mail: info@institut-ado.de
www.manuelle-mwe.de/kurse

www.manuelle-mwe.de

Ort
Frankfurt/M.

Berlin
Arnstadt

Markgréningen

Wien/Osterreich

GieRBen
Bochum
Hannover

Miinchen

Basel/Schweiz

Wien/Osterreich

Kongress|Kurs

4. Sportmedizinisches Forum Frankfurt
- Spitzensport und Top-Medizin

12. Berliner Gesprache zum
Gesundheitswesen

Arnstadter Gelenksymposium Update
Knie- und Hiiftendoprothetik
Kinesio Taping

33. Jahrestagung der deutschsprachigen
Arbeitsgemeinschaft fiir Mikrochirurgie
der peripheren Nerven und GefdRe
(DAM)

Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Biomaterialien (DGBM)

Operationskurs Knorpel- und
Meniskuschirurgie

8. Hannoveraner Arthroskopiekurs —
Schulter & Knie

D.A.F.-Kurs VI Workshop KinderfuR

EFORT IC Basel 2011 “Joint preserving
surgery of the lower leg”

Hands on Infiltrationsworkshop 2011
Obere und untere Extremitdten

Termin

04.11.

04.11.
04.11.-5.11.
09.11
10.11.-12.11.
10.11.-12.11.
11.11.-12.11.
11.11.-12.11.
11.11.-12.11.
11.11.-12.11.
12.11.

Leitung
Prof. R. Hoffmann

Dr. P. Wigge

PD Dr. med. Ul-
rich Irlenbusch

Dr. Deinfeder

Prof. O. Aszmann

Prof. R. Schnettler
Dr. med. T. Vogel

Prof. H. Lill, Prof.
P. Lobenhoffer

J. Hamel

Prof. V.
Valderrabano

Dr. A. Dunky

Info/Anmeldung Gebiihr
kongress@bgu-frankfurt.de
www.gesundheitsgesrpaeche-berlin. 595€

de

www.intercongress.de

www.aerzteseminar-mwe.de

www.dam2011.at

www.conventus.de/dgbm2011
www.op-kurs.intercongress.de
www.arthroskopiekurs-hannover.de

info@kmb-lentzsch.de

www.efort.org/events

azmedinfo@media.co.at
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Miinster

Stuttgart

Neuss

Disseldorf
Wien/Osterreich
Wien/Osterreich
Frankfurt/M.

Weimar

Miinchen
Miinchen

Miinchen

Miinchen

Nirnberg

Dezember

Kompaktkurs Kinderorthopédie

D.A.F.-Kurs Il Operationskurs
VorfuB-Chirurgie

Tagesrefresher-Kurs HWS

6. Jahrestagung der Dt. Gesellschaft fir
Stamm-zellforschung

The First Open Meeting of the European
Knee Associates (EKA)

2. Interdisziplinares Rehabilitations-
Symposium

D.A.F.-Kurs V Operationskurs Rheuma-
ful

2. Mitteldeutscher Schmerztag

2. Miinchner Symposium fiir Haltungs-
und Bewegungsforschung

Miinchner Sonografie-Kurse fiir Gelenke
und Weichteile — Refresherkurs Schulter

2. Wirbelsdulen-Schmerz-Kongress

Minchner Sonografie-Kurse fiir Gelenke
und Weichteile - Abschlusskurs

27. Nirnberger Arthroskopiekurs und
Gelenksymposium

15.11.-18.11.
18.11.-19.11.
19.11.
20.11.-22.11.
24.11.-26.11.
25.11.
25.11.-26.11.
25.11.-26.11.
26.11.

26.11.
25.11.-26.11.
26.-27.11.
30.11.-03.12.

Fort- und Weiterbildung [ Service

Prof. R. Krauspe,
Prof. K. Parsch,
Prof. T. Wirth

M. Gabel, U. Gron-

wald, |. Dohle
Dr. Roscheck

Prof. M. Klein,
Prof. |. Hescheler

Prof. K. Hohen-
stein

S. Rehart, J. Osel

PD Dr. R. Malessa
Dr. G. Pfaff

Dr. H. Gaulrapp

Dr. R. Schnei-
derhan, Dr. Ch.
Brunholz, Dr. F.
Sommer

Dr. H. Gaulrapp

PD Dr. H. J. Bail,
Prof. E. Wiede-
mann, PD Dr. R.
Siebold

www.kmb-lentzsch.de/pdf/Flyer_
Kompaktkurs2011.pdf

info@kmb-lentzsch.de

www.manuelle-mwe.de/kurse

www.stemcellresearch2011.de
www.eka-esska-2011.org
azmedinfo@media.co.at
info@kmb-lentzsch.de

www.mitteldeutscher-schmerztag.de

www.ghbf.de/symposium/programm
dr.gaulrapp@gmx.de

www.wirbelsaeulenschmerzkongress.
de

dr.gaulrapp@gmx.de

arthroskopiekurs@
klinikum-nuernberg.de

Oort
Wien/Osterreich

Peking/China

Ascheffel
Wien/Osterreich

Berlin
Hannover

Hamburg
Berlin

Miinchen

Berlin

Kongress|Kurs

Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Rheumatologie &
Rehabilitation

13t Orthopaedic Academic Congress
of Chinese Medical Association, i.e. the
6th International Congress of Chinese
Orthopaedic Association

Manuelle Medizin, Tagesrefresher LWS
D.A.F.-Kurs VI Workshop KinderfuR

Seminar Vortrags- und Gesprachskultur -
Rhetorik in der Medizin

Manuelle Medizin/Chirotherapie -
Technikkurs | + 11

6. Deutscher Wirbelsdulenkongress
Expertenkurs Knieendoprothetik

Komplexe Kniechirurgie

DGOOCKurs Fuss

Termin
01.12.-03.12.
01.12.-04.12.
02.12.-09.12.
02.12.-03.12.
02.12.
02.12.-09.12.
08.12.-10.12.
09.12.-10.12.
09.12.-10.12.
15.12.-17.12.
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Leitung
Prof. K. Redlich

Prof. Y. Wang

Dr. Fleischhauer
J. Hamel, F. Grill

Prof. A. Prokop,
Dr. G. Schiffer

Dr. Wittich

Prof. C. Hopf
Prof. Perka

PD Dr. med. Her-
mann Otto Mayr,
PD Dr. Robert
Hube

Dr. J. Dohle

Info|Anmeldung Gebiihr

www.rheumatologie.at

www.coachina.org/2011

www.aerzteseminar-mwe.de
info@kmb-lentzsch.de

nadine.wichert@
aesculap-akademie.de

www.aerzteseminar-mwe.de

www.dwg2011.de
www.aesculap-akademie.de

www.knie-komplex.de

Onlineregistrierung:
www.registration.intercongress.de
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Service [ Fort- und Weiterbildung

2012
Ort Kongress|Kurs Termin Leitung Info/Anmeldung Gebiihr
Griinwald b. Grundkurs ,,Sonographie des Stiitz-und ~ 13.01.-15.01. www.vfos.info
Miinchen Bewegungsapparates*
Griinwald b. Vorbereitungskurs ,,Facharzt fiir Ortho- 14.01.-15.01. www.vfos.info
Minchen pddie und Unfallchirurgie®
Freiburg Freiburger Knorpeltage 20.01.-21.01.  Prof. N. Stidkamp, ~www.freiburger-knorpeltage.de
PD Dr. H. O. Mayr,
PD Dr. P. Nie-
meyer, Dr. G. M.
Salzmann
Madrid/Spanien Kongress ,Excellence in Rheumatology“  25.01.-28.01. Prof. G. D. Kitas www.excellence-in-rheumatology.org
Ztrich/Schweiz International 30th Jubilee Course for 26.01.-27.01. H. Leu, S. Kern WWW.ismiss.com
Percutaneous Endoscopic Spinal Surgery
and Complementary Minimal Invasive
Techniques (ISMISS/ SICOT)
Paris/Frankreich 16" International Argospine Symposium  26.01.-27.01. www.argospine.org
Hannover AO Trauma-Seminar — 27.01.-28.01. Priv.-Doz. Dr. Andrea Hooge 240€
Update Proximale Humerusfraktur med. Christine Langenbeck-Virchow-Haus Berlin
Voigt Postfach 1163, 79220 Umkirch
Phone +49 7665 503 421
Fax +49 7665 503 420

Email hooge.andrea@ao-courses.com

122

Oort Kongress|Kurs Termin Leitung Info/Anmeldung Gebiihr
Berlin DGOOGKurs Knie 09.02.-11.02. PD Dr. M. En- Onlineregistrierung:
gelhardt, Dr. M. www.registration.intercongress.de
Kriiger-Franke,
PD Dr. O. Miltner,
Prof. C. Siebert
Berlin Endoprothetik-Kongress orthopadie und  23.02.-25.02. Prof. C. Perka, www.conventus.de/endokon-

Unfallchirurgie

Prof. T. Gehrke,
PD Dr. R. Hube

gress2012

ort Kongress|Kurs Termin Leitung Info/Anmeldung Gebiihr
Wien/Osterreich  26. Jahrestagung der Vereinigung fiir 15.03.-17.03. www.kinderorthopaedie.org

Kinderorthopadie
Dresden 18. Jahrestagung der Deutschen Asso- 23.03.-24.03. PD Dr. S. Rammelt www.fusskongress.de

ziation fur FuR und Sprunggelenk e.V.

(D.AF)
Basel Osteologie 2012 29.03.-31.03. PD Dr. C. Meier, www.osteologie12.de

Dr. D. Schoffel

Griinwald b. Aufbaukurs ,Sonographie des Stiitz-und  09.03.-11.03. www.vfos.info
Minchen Bewegungsapparates®

Orthopédie und Unfallchirurgie Mitteilungen und Nachrichten | Oktober 2011



Fort- und Weiterbildung [ Service

Oort Kongress|Kurs Termin Leitung Info/Anmeldung Gebiihr

Rom/Italien Kurs “Basics of the Trowing Motion” 14.04.2012 G. Di Giacomo www.spalla.it/didattica_en

Ort Kongress|Kurs Termin Leitung Info/Anmeldung Gebiihr
Genf 15t ESSKA Congress 02.05.-05.05. D. Fritschy www.esska-congress.org
Berlin 19. Jahrestagung der Dt. Vereinigung fiir  10.05.-12.05. PD Dr. M. Schei-  www.dvse-kongress.de/dvse2012
Schulter- und Ellenbogenchirurgie bel, Dr. F. Reuther
Leipzig Internationale Fachmesse 15.05.-18.05. [www.ot-leipzig.de
,Orthopddie + REHA-Technik 2012
Berlin 13t EFORT Congress 23.05.-25.05. Prof. C. Wirtz, www.efort.org/events
Prof. K. Drein-
hofer
Berlin 129. kongress der DGCH Dt. 24.04.-27.04. Prof. M. Biichler www.chirurgie2012.de

Gesellschaft fiir Chirurgie

Oort Kongress|Kurs Termin Leitung Info/Anmeldung Gebiihr
Irdning, Oster- DVOST-Symposium 2012 06.06.-10.06. Prof. W. Pforrin- www.dvost.de
reich ,Rund um das Kniegelenk“ ger, Prof. B. Paul

Oort Kongress|Kurs Termin Leitung Info/Anmeldung Gebiihr
#Griinwald b. Abschlusskurs ,Sonographie des Stiitz- ~ 10.11.-11.11. www.vfos.info
Minchen und Bewegungsapparates*
Miinster Fortbildungsseminar ,,Blended Learning  11.11. Prof. C. Gotze, www.aekwl.de
— Update Orthopadie/Unfallchirurgie” Prof. G. Gosheger,

Prof. M. Raschke,
Prof. C. Schulze-
Pellengahr, Prof.
R. Smektala
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Service [ Kleinanzeigen

Praxisgesuche Stellenangebote

Junger FA f. Orthop. sucht Einzelpraxis in Leipzig, DZ, Leipz.Land. Zwei in Praxisgemeinschaft niedergelassene Orthopdden in
Chiffre: 201152  Hamburg suchen Praxispartner mit KV Zulassung.

Auch Jobsharing Modell mdglich. OP in Praxisrdumen vorhanden.
Chiffre: 211151

Antworten auf Chiffre-Anzeigen

senden Sie bitte unter Angabe der Chiffre-Nummer an:
Pharmedia, Anzeigen- und Verlagsservice GmbH
Frau Esther Eckstein

Postfach 30 08 80

70448 Stuttgart

124

Orthopédie und Unfallchirurgie Mitteilungen und Nachrichten | Oktober 2011



	01-Inhalt.pdf
	02-Nachrichten
	03-Politik
	04-Aus unserem Fach
	05-Qualität
	06-Unterwegs
	07-Recht
	08-Namen
	09-BVOU
	10-DGOU
	11-DGOOC
	12-DGU
	13-Gelesen
	14-Ausschreibungen
	15-Kalender

