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Volle Kraft voraus – mit Herz, Hand und 
Verstand!“ Mancher erkenne im ers-
ten Teil des diesjährigen Mottos nur 

ein maritimes Kommando, zu dem der zwei-
te Teil – Herz, Hand und Verstand – auf den 
ersten Blick so gar nicht passen wolle – so 
begann der Präsident der Deutschen Gesell-
schaft für Chirurgie, Matthias Anthuber, sei-
ne Ansprache zum 136. Kongress der DGCH 
in München. Als Kommando in der Schiff-
fahrt stehe „volle Kraft voraus“ lediglich für 
die Richtung und die Energie, mit der man 
sich bewegen möchte. In der Chirurgie indes 
für viel mehr als das – es signalisiere Zuver-
sicht, Zielorientierung und energiegeladene, 
furcht- und bedingungslose Handlungsbe-
reitschaft. „Es geht jedoch nicht um Impo-
niergehabe und Selbstgefälligkeit oder unre-
flektiertes Herausfordern des Schicksals zu 
Lasten anderer“, betonte der Präsident. Dies 
solle durch den zweiten Teil des Mottos zum 
Ausdruck gebracht werden: Zielgerichtetes 
Handeln im engeren Sinne, wenn man Hand 
an den Patienten lege – aber auch im über-
tragenen Sinne, das differenzierende Abwä-
gen in der Indikationsstellung, getragen von 
Empathie und Erfahrung auf der Grundlage 
von Wissen und Vernunft. Empathie bedeute 
in diesem Zusammenhang nicht nur Mitge-
fühl, sondern in einem umfassenden huma-
nistischen Verständnis „Herzensbildung“ in 
einer segensreichen Verbindung mit Wissen, 
Können und Verstand. Das sich Einfühlen 
in die Situation dessen, der uns als Patient 

Feierliche Eröffnung des 136. Kongresses der DGCH

»Zuversicht, Zielorientierung –  
getragen von Empathie und Erfahrung«

ums, merkte der Präsident an. Obwohl er sich 
selbst zu den „unerschütterlichen Optimis-
ten“ zähle, formulierte er mit einem Zitat aus 
Goethes „Faust“ seine Zweifel: „Die Botschaft 
hör‘ ich wohl, allein mir fehlt der Glaube!“ 
Wolle man ernsthaft dieses Ziel erreichen, 
könne dies nur mit einem „fundamentalen 
System- und Mentalitätswechsel“ gelingen 

– und wenn von staatlicher Seite deutlich 
mehr in die Bedingungen für nachhaltige 
Forschungsaktivitäten investiert werde, be-
tonte Anthuber. Nicht viel, was derzeit aus 
den USA komme, sei „nachahmenswert, ver-
trauenswürdig oder gar zukunftsweisend“ – 
„aber hinsichtlich der Forschungsförderung 
sind und waren uns die Amerikaner immer 
voraus“, konstatierte der Präsident. 
Auch unabhängig von der Finanzierungssi-
tuation bewegten sich Chefchirurgen in ame-
rikanischen Top-Einrichtungen nicht einmal 
annähernd in einem vergleichbar engen 
Korsett von DRG-Erlösen und persönlicher 
Leistungserbringung. Für einen Großteil des 
akademischen Nachwuchses hierzulande sei 
die Zeit in der Uniklinik daher auch nicht 
mehr als „ein Durchlauferhitzer auf dem 
Weg zu einer außeruniversitären Leitungs-
funktion“. Hinzu komme, dass die deutsche 
Chirurgie die Besten immer wieder an ame-
rikanische Arbeitsgruppen verliere, weil im 
Land der unbegrenzten Möglichkeiten eben 
auch die wissenschaftlichen Entfaltungs-
möglichkeiten andere seien. � W

gegenübertritt und unsere Hilfe erwartet. 
„Wir nehmen die Position des mitfühlenden 
und gleichzeitig kundigen Ratgebers ein, um 
entlang von Leitlinien, moduliert durch den 
eigenen Erfahrungsschatz, Therapieempfeh-
lungen auszusprechen. Empfehlungen wie 
wir sie auch ohne jegliche Abstriche für den 
eigenen Angehörigen wählen würden“, hob 
Anthuber hervor. 

»Die optimistische Grundeinstellung 
und der mutige Blick des Chirurgen 
nach vorn bieten seit jeher dem thera-
peutischen Nihilismus die Stirn«

Herz und Verstand geböten es dabei, voll-
kommen unbeeinflusst zu bleiben von Über-
legungen, welche die Interessen Dritter 
bedienen, materieller Natur sind oder der 
Selbstprofilierung dienten. Herz und Ver-
stand forderten dabei aber auch immer wie-
der an Grenzen und sogar darüber hinaus 
zu gehen. Schon der nächste Patient könne 
der sein, bei dem der Chirurg auf der Suche 
nach einer wirksamen Therapieoption in-
nerhalb der gültigen Leitlinien an Grenzen 
stoße. Sind dann schon unumstößlich die 
Zeichen auf Rückzug und Resignation ge-
setzt? Natürlich nicht, denn sonst hätte es in 
der Medizin über die vergangenen 150 Jahre 
nicht diese gewaltigen Fortschritte gegeben, 
sagte Anthuber. Es gab immer wieder Grenz-
gänger – Freigeister, die in der scheinbaren 

Ausweglosigkeit die große Chance erkannt 
haben – die Chance dem individuellen Pa-
tientenschicksal gerade durch Abweichen 
vom gültigen Standard eine Wendung zum 
Guten zu geben. Die optimistische Grundein-
stellung und der mutige Blick des Chirurgen 
nach vorne hätten seit jeher dem therapeuti-
schen Nihilismus in scheinbar auswegloser 
Situation die Stirn geboten. Das Unvollkom-
mene zu vervollkommnen ist Bestandteil der 
„chirurgischen DNA“. „Sich nach Niederlagen 
wieder aufraffen, das ist die intrinsische Mo-
tivation des akademischen Chirurgen und 
Wissenschaftlers und das nicht still stehen 
wollende Schwungrad seiner Berufung: volle 
Kraft voraus – mit Herz, Hand und Verstand, 
um jenseits des Wissens von heute manch-
mal auch auf wilder und gefährlicher Fahrt, 
aber niemals blind, verantwortungslos und 
selbstgefällig sich neue Erkenntnishorizon-
te zum Wohle des Patienten zu erschließen“, 
führte der Präsident aus.

»Für einen Großteil des akademischen 
Nachwuchses ist die Uniklinik nicht 
mehr als ein Durchlauferhitzer auf 
dem Weg zur außeruniversitären 
Leitungsfunktion«

Gesundheitsminister Jens Spahn hat Ende 
Januar erklärt, dass Krebs in zehn bis 20 Jah-
ren besiegt sein werde. Das sei „eine mutige 
Einschätzung“ von der Spitze des Ministeri-
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Gerade angesichts dieses „Brain Drain“ müs-
se man sich Sorgen um eine im internationa-
len Vergleich konkurrenzfähige Forschung 
und Wissenschaft machen. Der letztjährige 
Präsident Jörg Fuchs habe mit immensen 
Anstrengungen das „Fortune“-Förderpro-
gramm entwickelt, das es jungen Chirurgin-
nen und Chirurgen in Zukunft ermöglichen 
soll, mit innovativen Projekten wissenschaft-
lich an den Start zu gehen. „Aber es braucht 
noch viel mehr als das, um als wissenschaft-
liche Fachgesellschaften wieder dorthin zu 
kommen, wo wir in den ersten 30 Jahren des 
letzten Jahrhunderts waren – nämlich an die 
Spitze“, hob Anthuber hervor. 

»Publizieren muss mehr sein als 
Impact-Punkte sammeln, muss mehr 
sein als akademische Eitelkeiten zu 
befriedigen«

Man brauche jedoch nicht irgendeine chi-
rurgische Forschung – benötigt werde 
seriöse Forschung zu relevanten Frage-
stellungen. Allerdings sei das derzeitige 
Bewertungssystem von publikatorischer 
Qualität und Aktivität überkommen. Denn 
durch das Internet werde „die wissenschaft-
liche Welt geflutet mit Fake Science“. Man 
werde ständig aufgefordert, in Zeitschriften 
mit klingenden englischen Bezeichnungen 
zu publizieren, in Editorial Boards mitzu-
arbeiten oder Vorträge auf internationalen 
Konferenzen zu halten. „Ein perfides, allein 
profitorientiertes und nicht der seriösen 
Wissenschaft verpflichtetes Geschäftsmo-
dell greift hier Raum wie ein Flächenbrand“, 
kritisierte der Präsident. Die Welt der Open 
Access Journals sei mittlerweile „voll von 
diesen inhaltsleeren, betrügerischen und für 
die Betreiber lukrativen Machenschaften“. 
Ohne den von angesehenen Journalen und 
mit namhaften Wissenschaftlern durchge-
führten Begutachtungsprozess vergifteten 
diese Publikationen die wissenschaftliche 
Landschaft. „Publizieren muss mehr sein als 
Impact-Punkte sammeln, muss mehr sein als 
akademische Eitelkeiten zu befriedigen“, for-
derte Anthuber. „Ich appelliere an Sie und 
Ihre Führungsqualitäten, dem wissenschaft-
lichen Nachwuchs Hilfe und Rat zu geben, 
um gute Forschung auch dort zu platzieren, 
wo sie hingehört: In anerkannte nationale 
und internationale Zeitschriften oder Open 
Access Journale.“ Im Sinne einer hochwerti-
gen Wissenschaft müssten hier dringend ein 
Bereinigungsprozess und ein Paradigmen-
wechsel angestoßen werden.

»Ein Großteil der bei der Eröffnungs-
veranstaltung Anwesenden hätte nach 
heutigen Kriterien niemals Zugang 
zum Medizinstudium erhalten«

Auch das Bild des Arztes und sein Selbstver-
ständnis haben sich verändert – hier bewege 
ihn seit langem ein Thema ganz besonders 

– der Zugang zum Medizinstudium, sagte 
Anthuber. Seit Jahrzehnten sei für die Stu-

dienplatzzuteilung und die Auswahl über 
die Universitäten eine zahlendefinierte 
Zulassungsbegrenzung orientiert an der 
Abiturdurchschnittsnote das entscheiden-
de Kriterium. Im Wintersemester 2017/18 
haben sich 43 000 junge Menschen auf 9200 
Studienplätze beworben. Mittlerweile sei 
man für die primäre Berücksichtigung bei 
einer Abiturbestennote zwischen 1,0 und 1,2 
angelangt. Für die Einladung zum Auswahl-
gespräch an einer Universität dürfe der Abi
turschnitt auch „schlechter“ sein. Aber mit 
einem Notendurchschnitt über 1,6 sei man 
nach der derzeit gültigen Regelung nahezu 
chancenlos. Die Quoten- und Kriterienviel-
falt im nun vorliegenden reformierten Ge-
setzentwurf soll dazu führen, dass zukünftig 
bei der Auswahl neben kognitiven Kompe-
tenzen auch praktische und sozialkommu-
nikative Fähigkeiten berücksichtigt werden. 
„Das ist mehr als wünschenswert! Aber klar 
ist auch, dass unter den neuen 
Regelungen wieder nur 
einer von fünf Bewer-
bern den erhofften 
Studienplatz er-
halten wird. Und 
m a x i m a l  z eh n 
Prozent davon 
kommen am Ende 
in der Chirur-
gie an“, kritisier-
te der Präsident. 
Sehr begrüßenswert 
sei, dass die Politik 
erkannt hat, dass es der 
Vielfalt des ärztlichen Berufs 
entsprechend auch ein differenzierteres 
Auswahlverfahren geben sollte. Es müsse 
schließlich das Spektrum vom Amts- und 
Betriebsarzt über den Haus- und Facharzt bis 
zum Lehrstuhlinhaber und hochkarätigen 
Forscher abgedeckt werden. Aber ein Groß-
teil der bei der Eröffnungsveranstaltung 
Anwesenden hätte nach heutigen Kriterien 
vermutlich niemals Zugang zum Medizin-
studium erhalten. Und doch waren und sind 
es diese Chirurginnen und Chirurgen, die 
in den vergangenen Jahrzehnten mit ihren 
Visionen und Leistungen die Chirurgie in ih-
rer Vielgestaltigkeit erfolgreich entwickelt 
haben! Es bereite ihm Sorge, dass im jetzigen 
und zukünftigen System zu vielen jungen 
Menschen mit herausragenden sozialen und 
handwerklichen Fähigkeiten der Zugang zur 
Medizin und zur Chirurgie verwehrt wird 

– anpackenden Bastlern und Schraubern so-
wie phantasievollen, künstlerisch begabten 
jungen Menschen, die im Hormonsturm der 
Pubertät – frei nach dem Motto: „Volle Pulle – 
Richtung egal!“ – etwas die Orientierung ver-
loren haben und ihr intellektuelles Potential 
zu gegebener Zeit nicht ausschöpfen können. 
Man sollte sich die Regelung in Frankreich 
zum Vorbild nehmen, schlug Anthuber vor: 
Dort könne sich jeder unabhängig von der 
Schulnote für das Medizinstudium bewer-
ben. Nach einem einjährigen Grundstudium 
in medizinrelevanten Fächern, in dem auch 
Sozialkompetenz und emotionale Intelligenz 
gefordert sind, folgen sehr anspruchsvolle 

Prüfungen. Mit einer Bestehensquote von 
maximal 20 Prozent wird gnadenlos die 
Spreu vom Weizen getrennt. „Mit diesem 
System könnten auch in Deutschland die 
pubertätsgeschädigten Spätzünder eine 
Chance erhalten. Müssten sich aber mit Blut, 
Schweiß und Tränen durch das erste und 
auch die Folgejahre kämpfen“, erklärte der 
Präsident. Doch dann könnten sie zu guten 
Ärztinnen und Ärzten heranreifen.

»Die Empathie läuft Gefahr als Opfer 
starrer gesetzlicher Vorschriften auf 
der Strecke zu bleiben«

Was macht eigentlich eine gute Chirurgin, ei-
nen guten Chirurgen aus, stellte Anthuber 
in den Raum. Es sind erneut Herz, Hand und 
Verstand! Doch dieser Dreiklang entwickle 
sich erst „unter wohlwollender und fachlich 

kompetenter Führung in den Jahren 
der Weiterbildung“. Er selbst 

habe die Lernmöglichkeiten 
in praktischen und theo-

retischen Dingen durch 
die Informationsdichte 
und die intensiven He-
rausforderungen als 
„sehr hart, aber inhalt-
lich überwältigend“ 

erlebt. Die europäische 
Arbeitszeitrichtlinie 

habe hier vieles verändert, 
leider nicht nur die Arbeits-

zeit, sondern auch die Menta-
lität. „Ich möchte nicht falsch ver-

standen werden, dass auch heute noch der 
Weiterbildungsassistent mit halonierten Au-
gen im Zustand größter Erschöpfung durch 
Klinikflure schleichen soll“. Doch habe man 
damals in der Notaufnahme, am Krankenbett 
und im OP in drei bis vier Jahren das erlebt, 
was die heutige Generation in sechs Jahren 
an klinischer Erfahrung sammeln könne. 
Zwar werde der Beruf des Chirurgen auch 
heute bestimmt nicht als simpler „Job“ wahr-
genommen. Dazu erlebe er tagtäglich viel zu 
viele hochmotivierte, begeisterungsfähige 
und empathische Mitarbeiter. Aber es sei mit 
Händen zu greifen, dass regelmäßig Versor-
gungslücken entstehen, der Patient aus dem 
Fokus gerät. Das Herz des Assistenten sage: 
„Ich müsste eigentlich bleiben, um die Ver-
sorgung aufrecht zu erhalten“, der Verstand 
gebiete die Klinik zu verlassen. „Die Empa-
thie läuft Gefahr als Opfer starrer gesetzli-
cher Vorschriften auf der Strecke zu bleiben 

– und das in Zeiten eines galoppierenden 
Fachkräftemangels außerhalb der urbanen 
Ballungszentren“, monierte Anthuber. 

»Die Zeit der unnahbaren Silber
rückengorillas in testosterondurch-
wirkten männlichen Teams ist vorbei !«

Erfreulicherweise habe sich auch in der 
Chirurgie über die letzten zwei Jahrzehnte 
ein kommunikativer und kooperativer Füh-
rungsstil Bahn gebrochen. Eine notwendige 

und sinnvolle Entwicklung, dies belegten 
auch aktuelle Forschungsarbeiten aus der 
Sozialpsychologie. Diese machen unmissver-
ständlich klar, in welcher Zusammensetzung 
und mit welcher Stimmungslage chirurgi-
sche Teams erfolgreich sein können. Frans 
de Waal, ein holländischer Ethnologe und 
ausgewiesener Affenexperte untersuchte 
das Sozialverhalten von Ärzten im OP mit 
Methoden der Primatenforschung, die gut 
auf den Menschen übertragbar sind. In aus-
schließlich männlichen Teams komme es 
danach es zu deutlich mehr Konflikten: An-
schreien, Bloßstellen und Ignorieren sind 
die beliebtesten Strategien, um sich Respekt 
zu verschaffen. Arbeiten dieselben Chirur-
gen mit Frauen zusammen, ändert sich das 
Verhalten dramatisch: Es wird mehr erklärt, 
mehr gelobt und sich mehr bedankt! „Die Zeit 

136. Kongress 
Deutsche Gesellschaft  
für Chirurgie
Präsident:  
Prof. Dr. med. Matthias Anthuber

26. bis 29. März 2019 
ICM, München

CHIRURGIE 2019

Kongresssekretariat der DGCH
Dr. med. Bernd Geißler  
E-Mail: dck2019@klinikum-augsburg.de

Veranstalter, Information und Organisation 
MCN Medizinische Congress organisation Nürnberg AG
E-Mail: veith@mcn-nuernberg.de  
Internet: www.mcn-nuernberg.de

www.chirurgie2019.de · info@chirurgie2019.de

Zusammen mit

21. Jahreskongress der Deutschen Gesellschaft  
für Allgemein- und Viszeralchirurgie
Präsident: Prof. Dr. med. Jörg C. Kalff, Bonn 
Kongresspräsident: Prof. Dr. med. Albrecht Stier, Erfurt

57. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft  
für Kinderchirurgie
Präsident: Prof. Dr. med. Peter P. Schmittenbecher, Karlsruhe 
Kongresspräsident: Prof. Dr. med. Stephan Kellnar, München

7. Frühjahrstagung der Deutschen Gesellschaft  
für Gefäßchirurgie und Gefäßmedizin
Präsident: Prof. Dr. med. Dittmar Böckler, Heidelberg 
Tagungspräsident: Prof. Dr. med. Markus Steinbauer,  
Regensburg

5. Frühjahrstagung der Deutschen Gesellschaft  
für Thoraxchirurgie
Präsident: Prof. Dr. med. Erich Stoelben, Köln

2. Frühjahrstagung der Deutschen Gesellschaft  
der Plastischen, Rekonstruktiven und  
Ästhetischen Chirurgen
Präsident: Prof. Dr. med. Riccardo Giunta, München

Inhalt
 
Feierliche Eröffnung 
Rede des Präsidenten . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1

Organspendelauf –  
ein ganz besonderes Highlight. .  .  .  .  .  .  . 4

Ärzte am Limit . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 5

EndoCAMeleon mit  
variabler Blickrichtung . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 6

Was erwarte ich vom chirurgischen 
Assistenten auf dem Weg in die MIC? . . 7

IT-Lösungen zur optimalen Ressourcen-
planung und OP-Auslastung . .  .  .  .  .  .  .  . 9

Mehr Effizienz und Sicherheit im OP. .  . 10

Nur Liposuktion, nur Resektion  
oder doch die Kombination?. .  .  .  .  .  .  .  . 11

Qualitätsbeurteilung im Netz:  
Wie umgehen mit Sanego, Jameda  
und Co.?. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 13

Lean-Startup in der Medizintechnik – 
gute Ideen schneller umsetzen . .  .  .  .  . 14

ERAGONstitch 
feel the precision – with every stitch. . 14

Umfrage Silver Worker 2018 
Generation „Active Retirement“. .  .  .  .  . 15

eine Publikation des 
Kaden Verlags



4  |    München, 27. März 2019 Ausgabe 1

der unnahbaren Silberrückengorillas in tes-
tosterondurchwirkten männlichen Teams ist 
vorbei!“, schlussfolgerte der Präsident. Rene 
Proyer vom Institut für Psychologie der Uni-
versität Halle-Wittenberg stellte fest, dass 
ein entspannter Umgang miteinander, also 
auch bei OP-Teams, von Vorteil ist. Salopp 
ausgedrückt: Spaßvögel im OP scheinen 
für unerwartete Situationen besser gerüs-
tet zu sein, verdanken ihrer Verspieltheit 
den Zugang zu unkonventionellen Lösun-
gen und stecken Stress besser weg. Dies sei 
keineswegs als Plädoyer für humoristische, 
patientengefährdende Veranstaltungen im 
OP zu betrachten – jedoch ein Hinweis, dass 
ein freundlicher und entspannter Umgang 
miteinander, gerade dann, wenn es schwierig 
wird, Quelle von gegenseitiger Inspiration, 
konstruktiver Kooperation und adäquater 
Problemlösung sein kann. Und hier schlie-
ße sich der Kreis zum Selektionsprozess für 
das Medizinstudium – ohne den Abiturbes-
ten pauschal eine gewisse Entspanntheit 
abzusprechen: „Wir müssen auch jenen die 

Chance geben, die jenseits von bestechendem 
intellektuellem Scharfsinn Kraft ihres ausge-
glichenen Gemüts, ihrer Verspieltheit und 
einer gewissen Lockerheit Menschen bewe-
gen“, forderte der Präsident. 

Nach über 33 Jahren in der Chirurgie sei er 
erstaunt, welche Metamorphose man durch-
laufe, und wie man – mit Herz, Hand und 
Verstand – darum kämpfen müsse, sich „das 
Kleinod der chirurgischen Kernkompetenz“ 
zu bewahren. Man mutiere über die Jahre zu 
einer „hybriden Mischung aus Chirurg, Bud-
getverwalter, Personalhalbchef, Konferenz-
clown, kinnkantigem Planungsgodzilla und 
geschmeidigem Motivationskünstler“, sagte 
Anthuber. Mancher würde sagen zu einem 
Fabelwesen, einem bayerischen Wolpertin-
ger oder der sagenumwobenen eierlegenden 
Wollmilchsau. Deshalb danke er allen Kolle-
ginnen und Kollegen, die ihm über die Jahre 

„mit traumwandlerischer Sicherheit“ immer 
wieder den Spiegel in einem so günstigen 
Winkel vorgehalten hätten und dies noch 

tun, dass er sich selbst noch immer und vor 
allem als Chirurg erkenne. Den Kollegen – in 
welchem medizinischen Fachgebiet sie auch 
Führungsverantwortung übernommen ha-
ben – riet Anthuber, immer dafür zu sorgen, 
so nah am Patienten zu bleiben, dass sie im-
mer noch als hoch kompetenter Arzt ihres 
Fachs und nicht nur als Medizinmanager 
wahrgenommen werden.

Organspende: „Man kann sich auch 
unter den Bedingungen der Wider-
spruchslösung frei positionieren“

In diesem Jahr wurde sehr viel Zeit und 
Energie in die Weiterentwicklung des Or-
ganspendelaufs gesteckt. Diese Initiative 
solle aufrütteln – denn die Organspende 
bleibe hierzulande ein Sorgenkind. Die 
kürzlich gesetzlich auf den Weg gebrach-
ten Verbesserungen der Arbeitssituation 
der Transplantationsbeauftragten in den 
Krankenhäusern, die Optimierung der Fi-

nanzierung durch eine Grund- und Leis-
tungspauschale und die Einrichtung eines 
flächendeckenden neurologischen Konsili-
ardienstes für die Hirntoddiagnostik seien 
wichtig. Doch das sei nicht einmal der halbe 
Weg, hob Anthuber hervor. Auch in Deutsch-
land brauche man die Widerspruchslösung. 
Man sei „umzingelt von Ländern, in denen 
diese Regelung getragen von der breiten 
Zustimmung der Bevölkerung“ erfolgreich 
praktiziert werde. Weniger als ein Prozent 
der Menschen in diesen Ländern entschei-
de sich aktiv gegen die Organspende. „Ist 
es nicht so, dass sich auch unter den Bedin-
gungen der Widerspruchslösung jeder frei 
positionieren kann, fragte der Präsident. 
Vielleicht habe man auch den falschen, zu 
negativ besetzten Begriff gewählt und sollte 
besser von einer „Erklärungslösung“ spre-
chen. Einer Lösung getragen von der freien 
Entscheidung und vom unbedingten Willen 
zur Solidarität über den eigenen Tod hinaus, 
schloss Anthuber.� CM

Organspendelauf –  
ein ganz besonderes Highlight des diesjährigen Kongresses

Anlässlich des 136. Kongresses der 
Deutschen Gesellschaft für Chirur-
gie laden wir Sie zum Takeda Organ-

spendelauf ein. Mit dem Lauf möchten wir 
vor allem eines: Das Thema Organspende 
und Organtransplantation in den Fokus der 
Öffentlichkeit rücken. Der Organspendelauf 
soll als öffentlichkeitswirksame Aktion ge-
nutzt werden, um zu informieren. Wir als 
Chirurgen und Ärzte haben mit dem Or-
ganspendelauf im Rahmen des Deutschen 
Chirurgenkongresses die Chance, vereint 
für unser Anliegen – die Steigerung der Or-
ganspenderaten – zu werben. Dazu brauchen 
wir Ihre Unterstützung!

Publikum an der Strecke  
ist herzlich willkommen
Auch wenn es schon seit Ende Februar keine 
Startplätze mehr gibt, ist Publikum an der 
Strecke herzlich willkommen, um die Organ-
spende zu unterstützen und die 1000 Läufer 
anzufeuern. Der Start- und Zielbereich des 
Laufs ist direkt an einem der Wahrzeichen 
der Stadt angesiedelt – am Chinesischen 
Turm im Südteil des Englischen Gartens! 
Restaurant und Biergarten am Chinesi-
schen Turm werden am Veranstaltungstag 
geöffnet haben. Begleitet werden Läufer und 
Zuschauer dabei von zahlreichen bekannten 
Persönlichkeiten: Heike Drechsler sorgt für 
das Warm-up, Verona Pooth gibt gemeinsam 
mit Karl-Heinz Rummenigge den Startschuss, 
Jörg Wontorra moderiert die Veranstaltung. 
Viele weitere Prominente werden ebenfalls 
vor Ort sein, anfeuern, unterstützen und 
mitlaufen und damit ihr Engagement für 

Heute ! 
Startschuss 
18.00 Uhr!
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die Organspende zum Ausdruck bringen. 
Neben der Aufmerksamkeit für die Organ-
spende soll der Lauf auch konkrete finan-
zielle Unterstützung ermöglichen: Von der 
Startgebühr jedes einzelnen gehen acht 
Euro als Spende an gemeinnützige Initiati-
ven und Organisationen, die insbesondere 
Kinder und ihre Familien vor und nach einer 
Transplantation betreuen. Natürlich ist eine 
Spende auch als Zuschauer und Unterstützer 
online immer möglich.
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Kommen Sie vorbei – 
wir freuen uns auf Sie!

Weitere Informationen: 
www.organspendelauf.de
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Setzt neue Maßstäbe
 Ergonomie  

Zwei perfekt an die Handanatomie  
angepasste Griffvarianten

 Präzision   
Neu entwickelte Maulteil-Mechanik für präzise  
und  zuverlässige Kontrolle der Nadel

 Intuitive Handhabung  
On-Off-Rastmechanismus zum einfachen  Arretieren  
und Lösen ohne zusätzliche Bedienelemente

Richard Wolf beim DGCH 2019  

Halle B0, Stand 215

feel the precision – with every stitch

Die ergonomische Nadelhalter-Generation 
für die Laparoskopie
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Ärzte am Limit 
Hans-Peter Unger

In den letzten 20 Jahren ist die Gesundheit 
von Ärzten in den Vordergrund der ra-
dikalen Veränderungen im Gesundheits-

system gerückt. Erschöpfung und Burnout 
gefährden den Erfolg von Gesundheitsrefor-
men [1]. In einer Übersichtsarbeit in Lancet 
wird der Gesundheitszustand von Ärzten als 
bedeutender und bisher nicht berücksichtig-
ter Risikofaktor in der Patientenbehandlung 
beschrieben [2]. Und spätestens seit sich der 
Ärztemangel zu einem Problem in der Ge-
sundheitsversorgung entwickelt, rücken die 
Arbeitsbedingungen und die Gesundheit von 
Ärzte in das Blickfeld der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung und Prävention. 

Die Entwicklung eines Burnout
Syndroms erfolgt über lange Phasen 
von chronischem Stress
Was also ist Burnout? Keine klar definierte 
Krankheit, Psychiater sprechen von einem 
Risikozustand aufgrund von Dauerstress, 
einem Zustand der totalen Erschöpfung. 

Im international am häufigsten verwende-
ten Selbst-Test wird das Burnout-Syndrom 
durch drei Dimensionen charakterisiert, die 

„emotionale Erschöpfung“, die subjektiv und 
objektiv wahrgenommene Leistungsminde-
rung und der mit dem Begriff „Zynismus“ 
beschriebene Wandel der eigenen Wertvor-
stellungen [3]. Burnout als Risikozustand 
ist nicht dasselbe wie die Erkrankung De-
pression, kann aber zu Angststörungen und 
Depressionen führen, und der Übergang ist 
gleitend. Die Entwicklung eines Burnout-
Syndroms erfolgt über lange Phasen von 
chronischem Stress, oft über einen Zeitraum 
von drei bis sieben Jahren angegeben. Burn-
out ist also die letzte Phase einer prozesshaf-
ten Entwicklung. Burnout beschreibt den 
Endzustand eine Stressspirale [4].
Wie fängt es an? Ein- und Durchschlafstö-
rungen, Nacken-, Rückenschmerzen und 
Kopfschmerzen, Übelkeit, Magendruck und 
Verdauungsbeschwerden, flüchtige Ohrge-
räusche, verbunden mit einem gewissen Ge-
fühl der Erschöpfung. Der Körper meldet, 

dass eine unsichtbare Grenze überschritten 
wurde, die Grenze zwischen Verausgabung 
und Regeneration. Sportler kennen diese 
Grenze als Beginn eines Übertrainings, die 
Regenerationszeit reicht nicht mehr aus, 
trotz intensiven Trainings werden die Leis-
tungszeiten schlechter, und die Verletzungs-
gefahr erhöht sich. Auf die Frage, wie diese 
Grenze zu erkennen ist, antworten Sportme-
diziner: „Listen to your body“. 

Wenn wir drei Monate und länger im 
Dauerstress sind, schaltet das Gehirn 

„auf Autopilot“
Genau an diesem „Grenzübergang“ geben 
Burnout-Gefährdete Gas und versuchen, 
Körper und Geist zur Leistung zu zwingen. 
„Es muss doch zu schaffen sein!“ „ Fünf Pro-
zent mehr gehen immer!“ „Nur noch dieses 
Projekt!“ „Es gibt keine Alternative!“ Unser 
körpereigenes Stressbewältigungssystem ist 
für akute Herausforderungen bestens geeig-
net, wenn wir aber drei Monate und länger 

im Dauerstress sind, schaltet das Gehirn „auf 
Autopilot“. Der Burnout-Gefährdete sucht 
für ein Problem nicht mehr die bestmögli-
che und energiesparende Lösung, sondern 
reagiert im Dauerstress mit seiner gewohn-
ten und ihm sicher erscheinenden Strategie. 
Autopiloten beruhen auf emotionalen Er-
fahrungen und Gewohnheiten. Chronisch 
gestresste Ärzte werden reizbarer, kränkba-
rer, weniger empathisch, sie fühlen sich un-
verstanden, wenn der Partner sie kritisiert, 
dass sie zu viel arbeiten und emotional nicht 
erreichbar seien. Sie arbeiten auch am Wo-
chenende, lesen ihre Mails vorm Einschlafen 
und stellen nach und nach Freizeitaktivitä-
ten und Kinobesuche ein. Sie merken, dass 
sie plötzlich etwas vergessen haben und ih-
nen Namen auch vertrauter Personen nicht 
einfallen. Sie sind nicht ausgebrannt, aber 
dauergestresst, und ihre Leistung beginnt 
abzufallen. 
Jetzt beginnt die letzte Phase, das wirkliche 
Ausbrennen. Eine Ärztin berichtet: „Mor-

 Mittwoch, 27.3.2019
� 13.30–15.00 Uhr, Saal 13a 

Come in … and burn out!

zur Sitzung
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EndoCAMeleon® mit variabler Blickrichtung:  
Eine Revolution in der Bildgebung

Das neue EndoCAMeleon® ermöglicht 
dem Chirurgen ein hohes Maß an Fle-
xibilität und durchbricht die Gren-

zen, die herkömmlichen starren Optiken bis-
lang gesetzt waren: Seine Blickrichtung lässt 
sich zwischen 0° und 90° stufenlos einstellen 
und kann somit optimal an die jeweilige OP-
Situation angepasst werden. Durch die Dar-
stellung unterschiedlicher Blickrichtungen 
und die verbesserte Ausleuchtung wird dem 
Chirurgen optimale Einsicht auf nahezu 
das gesamte Operationsfeld ermöglicht. Das  
EndoCAMeleon® vereint die komfortable 
Handhabung einer bewährten Hopkins®-
Optik mit den Vorteilen und Möglichkeiten 
einer Optik mit verschiedenen Blickwinkeln, 
die durch Drehen des Kontrollrads variabel 
eingestellt werden können.
Dank des im distalen Ende dieser starren 
Optik integrierten Schwenkprismas hat der 
Wechsel der Blickrichtungseinstellung keine 
Auswirkung auf den Platzbedarf und kann 
auch in anatomisch schwierigen und engen 
Regionen durchgeführt werden.
Jederzeit die Blickrichtung verfügbar zu ha-
ben, die optimal an die jeweilige Situation 
angepasst werden kann, bedeutet für den 

Chirurgen nicht zuletzt ein deutliches Plus 
an Sicherheit. So können beispielsweise 
Anastomosen einfacher optisch kontrolliert 
oder Blutungen in vorher nicht einsehbaren 
Bereichen einfacher dargestellt werden. In 
Kombination mit der idealen Bildkette und 
dem Karl-Storz-4K-System (Image1 S™ 4U) 
liefert das EndoCAMeleon® ein optimales 
Bild bei gleichzeitig höchstem Maß an Flexi-
bilität. 

Karl Storz SE & Co. KG
Dr.-Karl-Storz-Straße 34, 78532 Tuttlingen
Tel. 07461/708-0, Fax 07461/708-105
info@karlstorz.com, www.karlstorz.com	
 Foyer EG, Stand Nr. 113

gens fahre ich durch den Elbtunnel und 
spüre den Drang, gegen die Wand zu fahren. 
Dann arbeite ich 12 Stunden. Auf der Rück-
fahrt wieder der Drang im Elbtunnel, dann 
falle ich erschöpft ins Bett und kann nicht 
einschlafen. Und am nächsten Morgen das-
selbe Spiel – und das jetzt schon seit sechs 
Wochen. Ich funktioniere, bin aber inner-
lich leer. Automatenleben im Burnout. Der 
Sinn, der Spirit, mit dem ich einst gearbeitet 
habe, hat sich in Zynismus und Bitterkeit 
gewandelt.“ Die inneren Werte sind ausge-
höhlt, und es ist nur noch ein Schritt in eine 
Erschöpfungsdepression. 

Auch Krankenhäuser können ausbren-
nen, wenn die Führung nicht mehr im 
Kontakt mit den Mitarbeitern steht
Burnout ist also nicht nur die Folge einer feh-
lenden Balance zwischen Energieverbrauch 
und Regeneration. Burnout ist auch die Folge 
einer zunehmenden Verstrickung zwischen 
der ursprünglichen Intention, den Arztberuf 
zu ergreifen, den persönlichen Erwartungen 
und Werten und der realen Arbeitssituation. 
„Arzt sein zwischen Lebensaufgabe und Le-
bens-Aufgabe“ ist der Untertitel eines Buches 
über Burnout bei Ärzten [5]. Burnout-Ge-
fährdete verlieren zunehmend den Kontakt 
zur eigenen Person, zum eigenem Körper 
und zu nahestehenden Menschen. Sie ver-
suchen, Körper und Geist zur Leistung zu 
zwingen, bis es zum Zusammenbruch kommt. 
Burnout ist Grenzer-
fahrung und Notfallab-
schaltung in einem. Die 
Therapie besteht in der 
Akzeptanz der Gren-
ze, in ihrer achtsamen 
Wahrnehmung und in 
einem Mitgefühl mit 
sich und der Welt. 
Die Treiber für ärztli-
ches Burnout sind klar 
benannt [6]: Arbeitsver-
dichtung bei gleichzei-
tiger Bürokratisierung, 
häufige Störungen und 
Unterbrechungen, feh-
lende Priorisierung 
ärztlicher Tätigkeit in 
Zusammenarbeit mit 
anderen Berufsgrup-
pen, ungenügende Ab-
grenzung von Arbeit 
und Familie/ Freizeit, 
Verlust von Autonomie 
und Kontrolle, Verlust 
der Sinnhaftigkeit ärzt-
lichen Handelns. Was 
können wir tun? Auf 
der persönlichen Ebe-
ne: Listen to your body! 
Jeden Tag eine halbe 
Stunde der Stille, der 
Ruhe, des bei sich sein. 
Achtsamkeit. Hören auf 
das, was uns Körper 
sagt, hören wir auf das, 
was Menschen sagen, 

die uns lieben. Auf organisationaler Ebene 
Entlastung von überbordender Bürokratie, 
ärztliche Beteiligung an Entscheidungspro-
zessen statt ökonomisches Diktat, ein aktives 
betriebliches Gesundheitsmanagement für 
Ärzte und Krankenpflege, Rückbesinnung 
auf die gemeinsamen Werte ärztlich-pfle-
gerischen Handelns. Auch Krankenhäuser 
können ausbrennen, wenn die Führung nicht 
mehr im Kontakt mit den Mitarbeitern steht. 
Gibt es das Meeting ohne Agenda, bei dem 
zur Sprache kommt, was die Mitarbeiter 
wirklich berührt? 

1. Dyrbye LN, Shanafelt TD (2011) Physician burn-
out: a potential threat to successful health care 
reform. JAMA 305: 2009–2010
2. Wallace JE, Lemaire JB, Ghali WA (2009) Physi-
cian wellness: a missing quality indicator. Lancet 
374: 1714–1721
3. Maslach C, Jackson SE, Leiter MP (1996). Mas-
lach burnout inventory manual. Consulting Psy-
chologists Press, Palo Alto
4. Unger HP, Kleinschmidt C (2006) Bevor der Job 
krank macht: Wie uns die heutige Arbeitswelt in 
die seelische Erschöpfung treibt – und was man 
dagegen tun kann. Kösel, München 
5. Bergner, TMH (2006) Burnout bei Ärzten: Arzt-
sein zwischen Lebensaufgabe und Lebens-Aufga-
be. Schattauer, Stuttgart
6. West CP, Dyrbye LN, Shanafelt TD (2018) Phy-
sician burnout: contributors, consequences and 
solutions. J Intern Med 283: 516–529

Dr. med. Hans-Peter Unger
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik 
Asklepios Klinik Harburg
Eißendorfer Pferdeweg 52, 21075 Hamburg
h.unger@asklepios.com

 Mittwoch, 27.3.2019

� 7.30 – 8.30 Uhr, Saal 2 � GELITA MEDICAL GmbH
Erfahrungen mit innovativem Haemostyptikum in der (Viszeral)Chirurgie

� 12.15 – 13.15 Uhr, Saal 2�  Olympus Deutschland GmbH
Laparoskopische Leberchirurgie.  
Indikationen, Für und Wider des laparoskopischen Zugangs

� 12.15 – 13.15 Uhr, Saal 4�  CSL Behring GmbH
Herausforderung Blutung

� 12.15 – 13.15 Uhr, Saal 12� Intuitive Surgical Deutschland GmbH
Lobektomie mit da Vinci

� 13.30 – 15.00 Uhr, Saal 2�  Medela Medizintechnik GmbH & Co. Handels KG
Genug geblubbert, wir reden Klartext.  
Realität und Evidenz im Thoraxdrainage-Management

Satellitensymposien

� 10.30	–	 12.00 Uhr, Raum Schliersee	 Mitgliederversammlung Projektgruppe  
			   Geschichts- und Traditionspflege
� 12.00	–	 12.30 Uhr, Saal 14b 	 Mitgliederversammlung CAH
� 12.00	–	 13.00 Uhr, Saal 21 	 Mitgliederversammlung CAAS / CAPM
� 12.00	–	 14.00 Uhr, Raum Königsee 	 Erweiterter Vorstand DGPRÄC
� 12.15	 –	 12.45 Uhr, Saal 5 	 Mitgliederversammlung CAMIN
� 12.15	 –	 13.15 Uhr, Raum Ostersee 	 Mitgliederversammlung Sektion  
			   Chirurgische Forschung
� 13.30	 –	 15.00 Uhr, Saal 14a 	 Mitgliederversammlung DGAV
� 15.30	 –	 17.30 Uhr, Saal 11 	 Mitgliederversammlung DGPRÄC
� 15.30	 –	 17.00 Uhr, Saal 13a 	 Mitgliederversammlung DGKCH

Mitgliederversammlungen  |   Mittwoch, 27.3.2019
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 Dienstag, 26.3.2019

Was erwarte ich von chirurgischen 
Assistenten auf dem Weg in die 
MIC?

aus der Sitzung

Was erwarte ich vom chirurgischen Assistenten auf dem Weg  
in die minimalinvasive Chirurgie?
Patientenvorteile zum Preis erhöhter Anforderungen an den Chirurgen
Beat Müller-Stich, Felix Nickel

Die minimalinvasive Chirurgie ist vor-
teilhaft für unsere Patienten, stellt 
aber auch hohe Anforderungen an 

das chirurgische Team. Eingeschränkte 
Übersicht, reduziertes haptisches Feed-
back, reduzierte Freiheitsgrade, fehlende 
Angulierung (Handgelenksfunktion), er-
schwerte Hand-Augen-Koordination sowie 
Spiegel- und Hebeleffekte stellen hohe psy-
chomotorische Anforderungen an den An-
wender. Dies wiederum bedeutet, dass ohne 
intensives Training Überforderung mit ent-
sprechenden Konsequenzen wie verlänger-
te Operationszeiten, Komplikationen und 
erhöhte Kosten zu erwarten sind. Insofern 
gilt für die minimalinvasive Chirurgie ganz 
besonders, dass noch kein Meister vom Him-
mel gefallen ist.

Übung macht den Meister

Die Erwartungen an einen chirurgischen 
Assistenten auf dem Weg in die minimalin-
vasive Chirurgie ergeben sich direkt aus den 
Anforderungen, die diese Form der Chirur-
gie an einen Chirurgen stellt. Durch ständige 
Exposition und mit viel Geduld müssen die 
Fertigkeiten antrainiert werden, um mit den 
oben genannten Anforderungen der mini-
malinvasiven Chirurgie zurechtzukommen. 
Im Idealfall erfolgt dies zunächst durch regel-
mäßige Übungseinheiten im Trainingslabor 
und tägliche Assistenz bei minimalinvasiven 
Eingriffen im Operationssaal. Dabei können 
Basisfertigkeiten wie Kameraführung, Hand-
Auge-Koordination, Greifen, Clippen, Nähen 
und Knoten sowie die Blutstillung geübt 
werden. Insbesondere die geübte Kamera-
führung macht den jüngeren Assistenten zu 
einem beliebten Mitglied im minimalinvasiv 

chirurgischen Team. Er trägt wesentlich dazu 
bei, dass die Operation stressfrei, routiniert, 
sicher und effizient verläuft. Dabei sammelt 
er wertvolle Erfahrungen für seine zukünf-
tig selbständig durchgeführten Eingriffe. 
Sobald die nötigen Grundfertigkeiten und 
Basiskenntnisse gewonnen sind, erfolgt das 
Operationstraining, idealerweise wiederum 
zuerst im Trainingslabor am Simulator und 
im Operationssaal unter Anleitung eines 
erfahrenen Operateurs bei einfacheren mi-
nimalinvasiven Eingriffen wie Cholezystek-
tomien, Appendektomien und Hernienope-
rationen, aber auch Fundoplikationes und 
Adrenalektomien. Diese Erfahrung kann 
dann ausgebaut werden auf komplexe mi-
nimalinvasive Prozeduren wie bariatrische 
Eingriffe, Kolorektal-, Magen-, Pankreas-, 
Ösophagus- und Leberresektionen. Hier-
bei werden zunächst Teilschritte und dann 
schrittweise auch komplette Eingriffe unter 

Anleitung durchgeführt. Parallel dazu führt 
der Assistent zunehmend selbständig Ein-
griffe durch und übernimmt selbst Instrukti-
onseingriffe, um die erworbenen Kenntnisse 
weiterzugeben. Ein so strukturierter, gestuf-
ter Weg über verschiedene Erfahrungslevels 
hinweg, die unterschiedliche Trainingsmoda-
litäten beinhalten, kann dem chirurgischen 
Assistenten auf dem Weg in die minimalin-
vasive Chirurgie helfen (Abb. 1).

Voraussetzung sind Engagement und 
Leidenschaft
Insgesamt setzt der beschriebene Weg die Be-
reitschaft zu Engagement und damit zumin-
dest eine gewisse Leidenschaft voraus. Dabei 
steht der dafür notwendige Zeitaufwand, der 
schon alleine durch die längere Dauer vie-
ler minimalinvasiver Eingriffe gegeben ist, 
leider zu einem gewissen Grad im Wider-
spruch zu den heutigen Herausforderungen 
des klinischen Alltags und den Veränderun-
gen in unserer Gesellschaft. Kürzere Kran-
kenhausaufenthalte, höherer Dokumentati-
onsaufwand, komplexere Verfahren auf der 
einen Seite und hoher ökonomischer Druck 
sowie eine stärkere Gewichtung der Work-
Life-Balance führen zu einer Verknappung 
der zeitlichen Ressourcen, die für Ausbil-
dung und Training zur Verfügung stehen. 
Entsprechend schwierig kann sich der Weg 
in die minimalinvasive Chirurgie gestalten. 
Die Realität bedeutet dann häufig, dass die 
Assistenten auf der Station mit viel Bürokra-
tie überladen sind und der ausgebildete Chir-
urg ‚alleine‘ im Operationssaal eine schnelle 
Operation anstrebt. Für eine strukturierte 
Ausbildung zum minimalinvasiven Chirur-
gen kann daher die Zeit fehlen. Ergibt sich 

doch einmal die Gelegenheit für eine Ope-
ration durch den Assistenten, ist eher ‚Just 
do it!‘ das Credo. Und dann ist zur Wahrung 
der Patientensicherheit der anleitende Ope-
rateur auch bei solchen ‚Trainingseingriffen‘ 
häufig genötigt, die Instrumente zumindest 
teilweise wieder zu übernehmen. Demoti-
vation bis hin zum Burnout, angespannte 
Arbeitsatmosphäre und letztlich Fachkräf-
temangel können die Folge sein. Deshalb 
brauchen wir andere Anreizsysteme.

Moderne Anreizsysteme zur Lösung 
des Dilemmas zwischen Wunsch und 
Sachzwängen

Die Frage bleibt, wie sich das Dilemma zwi-
schen Wunschvorstellungen, Sachzwängen 
und Wahrung der Patientensicherheit auf-
lösen lässt. Dabei hilft es, die Prinzipien der 
Motivation zu berücksichtigen. Über allem 
steht selbstverständlich die Motivation, als 
Arzt dem Patienten zu helfen. Dafür sind die 
die drei wesentlichen Motivatoren im Alltag 
des Menschen in der heutigen Gesellschaft 
fun, glory und money. Wenn alle diese feh-
len, wird es schwierig mit der Motivation, 
und kaum ein Assistent lässt ich auf den à 
priori mühevollen Weg in die minimalinva-
sive Chirurgie ein. Andererseits kann schon 
durch Verstärkung nur eines der genannten 
Motivatoren großes Engagement entstehen, 
wobei fun und glory im gesundheitsökono-
misch angespannten Umfeld sicherlich die 
meist verfügbaren Motivatoren sind. Spaß 
und die Entwicklung von Autonomie bei 
dem, was man tut, lässt die Menschen häufig 
über sich hinauswachsen. Dabei spielen der 
Spieltrieb, die Neugier und die Gestaltungs-

Abb. 1  Strukturiertes Trainingsprogramm zur Erleich-
terung des Weges in die minimalinvasive Chirurgie 
(modifiziert nach Nickel F, et al (2015) Risikobewusstsein 
und Training zur Prävention von Komplikationen in der 
minimal invasiven Chirurgie. Der Chirurg).

Satellitensymposium  
Intuitive Surgical Deutschland
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kraft wesentliche Rollen. Gut strukturierte 
Arbeitsplätze sind hierfür die Vorausset-
zung. Das gilt natürlich für die Patienten-
versorgung, ganz besonders aber auch für 
Ausbildungskonzepte. Strukturierte Trai-
ningsprogramme, welche die chirurgischen 
Assistenten nachvollziehbar mit den nötigen 
Skills ausstatten und selbständig in der Aus-
führung von minimalinvasiven Eingriffen 
machen, werden anziehend wirken, ganz 
besonders, wenn die Trainingsmodule mit 
moderner Technologie wie Computerun-

Abb. 2  Nutzung moderner Trainingsmodalitäten zur Mo-
tivation beim Training. Beispiel: Laparoskopie-gesteuerte 
Spielkonsole als eine Art des serious gaming.
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terstützung, Simulation und virtueller Re-
alität ausgestattet sind (Abb. 2). Weitere 
Anreizsysteme, die den Nachweis der eige-
nen, wachsenden Expertise ermöglichen, 
wie Zertifikate und Scoring-Systeme analog 
zur ATP-Weltrangliste oder dem Handicap-
System im Golf könnten visionäre Weiter-
entwicklungen strukturierter Ausbildungs- 
und Trainingskonzepte sein.

Erwartet werden Einsatzfreude und 
Verlässlichkeit
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass 
die Erwartungen an den chirurgischen As-
sistenten auf dem Weg in die minimalinva-
sive Chirurgie vor allem auf Einsatzfreude 
und Verlässlichkeit ausgerichtet sind. Der 
Assistent soll möglichst bald ein wertvolles 
Mitglied im minimalinvasiv chirurgischen 
Team werden. Um das zu erreichen, müssen 
die Teamleiter in Vorleistung gehen und für 
strukturierte Ausbildungs- und Trainings-
konzepte sorgen, die effektive und zeitgemä-
ße Anreizsysteme beinhalten.

Prof. Dr. med. Beat Müller-Stich
Sektionsleiter Minimal Invasive und Adipositaschirurgie 
Klinik für Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie
Universitätsklinikum Heidelberg
Im Neuenheimer Feld 110, 69120 Heidelberg 
BeatPeter.Mueller@med.uni-heidelberg.de

 Mittwoch, 27. März 2019 � 12.30–13.30, Saal 1

Gerade in herausfordernden Zeiten sind kompetente und 
engagierte Führungspersönlichkeiten ein, wenn nicht sogar 
der ausschlaggebende Wettbewerbsvorteil. Hierbei sind 
insbesondere Motivation und Werte von entscheidender 
Bedeutung, um ein kompetentes Team voller Selbstverantwortung, Eigeninitiative, 
Inspiration, Flexibilität und Begeisterungsfähigkeit zu erhalten. Profitieren Sie von 
Jörg Löhrs umfangreichem Wissen und erleben Sie, wie komplexe Zusammenhänge 
verständlich, wirkungsvoll, praxisnah und mit einem gelungenen Schuss Unterhal-
tung präsentiert werden. Der frühere Handballspieler gibt wertvolle Ideen, Techniken 
und Strategien für eine effektive Umsetzung in die Praxis. Denn ein Phänomen eint 
alle Vorträge von Jörg Löhr: Die enorm hohe Zahl der Teilnehmer, die danach ins Han-
deln kommen, anpacken und etwas bewegen.

Jörg Löhr ist seit Jahren als Management- und Persönlichkeitstrainer im deutschspra-
chigen Raum tätig. Er berät und trainiert namhafte Unternehmen unterschiedlicher 
Größe und Branchen – renommierte Mittelständler ebenso wie bekannte Unter-
nehmen der Industrie. In seiner sportlichen Karriere als Handballer war er 94-facher 
Nationalspieler, Europa-Cup-Sieger, Deutscher Pokalsieger und mehrfacher Deut-
scher Meister. Heute unterstützt er Spitzensportler, Nationalmannschaften sowie 
Bundestrainer. In den letzten Jahren wurde Jörg Löhr mehrfach für die herausragen-
de Verbindung von fundierter Wissensvermittlung und sein Talent zu begeistern 
ausgezeichnet. Anlässlich der Ehrung für sein Lebenswerk als Referent zog er in die 
German Speakers „Hall of Fame“ ein. Darüber hinaus ist Jörg Löhr Lehrbeauftragter 
der Universität Augsburg und Autor mehrerer Bücher. 

Festvortrag von Jörg Löhr:  
„Was einen treibt und trägt –  
über Motivation und Werte“
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IT-Lösungen zur optimalen Ressourcenplanung  
und OP-Auslastung 
Steffen Heider1,2, Julian Schiele1, Thomas Koperna2, Jens O. Brunner1

Bei der OP-Planung von Patienten muss eine Vielzahl 
an Ressourcen innerhalb des OP-Bereichs berück-
sichtigt werden – wie etwa Ärzte, Anästhesisten, Pfle-

gekräfte und Räume sowie deren Ausstattung. Außerdem 
müssten die Ressourcen auf nachgelagerten Abteilungen 

– wie beispielsweise im Aufwachraum, der Intensivstation 
und den Normalstationen – bei der Planung miteinbezogen 
werden, da die Arbeitslast auf den Stationen direkt von der 
Planung im OP beeinflusst wird. Der Master Surgery Sche-
dule (MSS) ist eine häufig verwendete Planungsmethode in 
deutschen Krankenhäusern, da er viele Vorteile der zentra-
len und der dezentralen Planung vereint. Beim MSS werden 
Fachdisziplinen auf OP-Blöcke verteilt. Der größte Schwach-
punkt des MSS ist jedoch die geringe Kontrolle über den Pa-
tientenfluss durch das Krankenhaus, was zu einer schwan-
kenden Arbeitslast auf nachgelagerten Abteilungen führt. 
Der technische Fortschritt ermöglicht den Entscheidungs-
trägern schon jetzt eine bessere, datengestützte Planung. Je-
doch liegt der Fokus der momentan am Markt angebotenen 
Softwarelösungen ausschließlich auf dem OP-Bereich und 
nicht auf den nachgelagerten Abteilungen. 

Ganzheitlicher Ansatz für den OP-Bereich unter 
Berücksichtigung nachgelagerter Abteilungen

Wir präsentieren zwei Ansätze aus der Forschung, die den 
Planungsaufwand im OP-Bereich reduzieren und einen 
ganzheitlichen Ansatz für den OP-Bereich unter Berück-
sichtigung von nachgelagerten Abteilungen verfolgen. Ei-
nerseits verwenden wir neuronale Netze, um die Bettenaus-
lastung genauer vorherzusagen. Andererseits stellen wir 
den einzelnen Fachrichtungen nicht nur generelle Kapazi-
täten im OP zur Verfügung, sondern definieren auch Kapa-
zitäten für Intensiv- und Normalpatienten, um die Arbeits-
last auf den nachgelagerten Abteilungen zu glätten. Um die 
Auswirkungen von OP-Entscheidungen auf nachgelagerte 
Einheiten zu verstehen, bedarf es einer ganzheitlichen 
Betrachtung eines jeden Patienten entlang des jeweiligen 
Pfades durch das Krankenhaus. Abbildung 1 zeigt alle mög-
lichen Patientenpfade durch die Abteilungen Notaufnahme 
(ED), Operationssaal (OR), Intensivstation (ICU), Intermedi-
ate Care Unit (IMC) und die normale Bettenstation (ward).
Patienten verschiedener Fachbereiche weisen typischer-
weise eine andere Wahrscheinlichkeitsverteilung für die 
jeweiligen Patientenpfade auf, insbesondere hinsichtlich 
Übertrittswahrscheinlichkeiten und Verweildauern (LOS) 
(Abb. 2). Unser Modell dient der Vorhersage der resultieren-
den Bettenverteilung für einen gegebenen MSS. Bisherige 
Modelle aus der Literatur beruhen auf komplexen Nebenbe-
dingungen und haben dennoch Schwierigkeiten, die Realität 
ohne Vereinfachungen abzubilden. Unser Ansatz hingegen 
basiert auf neuronalen Netzen und speist sich aus sieben 
Jahren an Realdaten des Universitätsklinikums Augsburg. 
Abbildung 2 stellt die Vielzahl an identifizierten Patienten-
pfaden im Universitätsklinikum Augsburg dar. Über die 
Hälfte der Patienten folgen dem gleichen Pfad, wobei ins-

Abb. 1  Mögliche Patientenpfade 
durch das Krankenhaus. Patienten 
werden in einer der Abteilungen auf-
genommen, in beliebiger Reihenfolge 
transferiert und schließlich entlassen.

Abb. 2  Vielzahl an identifizierten 
Patientenpfaden im Universitäts
klinikum Augsburg.

 Dienstag, 26.3.2019

Erfolgsfaktor Prozessoptimierung in Krankenhäusern

aus der Sitzung

1 Universitäres Zentrum für Gesundheitswissenschaften am Klinikum Augsburg – 
UNIKA-T, Wirtschaftswissenschaftliche Fakultät der Universität Augsburg;  
2 Universitätsklinikum Augsburg
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Abb. 4  Reduzierung 
der maximalen 
Arbeitslast im Vergleich 
zum jetzigen MSS ohne 
Intensivblöcke.

Abb. 3  Erwartete 
Bettenbelegung auf der 
Intensivstation. Mithilfe 
des optimierten MSS er-
warten wir eine Reduktion 
der maximalen Betten-
nachfrage um 8 %.

gesamt 484 Pfade auftreten. Im Gegensatz 
zur bestehenden Literatur ist unser Modell 
in der Lage, mehrere vor- und nachgelagerte 
Abteilungen, geplante und dringliche, stati-
onäre und ambulante Patienten sowie insbe-
sondere alle Patientenpfade abzubilden. Wir 
erzielen hierdurch eine 43 Prozent genauere 
Vorhersage als ein State-of-the-art-Modell 
[1]. Mithilfe des Vorhersagemodells konnten 
wir gemeinsam mit dem OP-Manager einen 
heuristisch optimierten MSS entwickeln, 
der eine Senkung der maximalen Betten-
nachfrage um acht Prozent erwarten lässt. 
Abbildung 3 stellt die erwartete Bettenbele-
gung für den Status Quo (MSS A) sowie den 
optimierten MSS B dar. 

Verbesserung der maximalen Arbeits-
last und somit der schwankenden 
Arbeitslast auf der Intensivstation für 
die Pflege und für die Ärzte

Beim zweiten Ansatz werden Kapazitäten 
für Intensiv- und Normalpatienten auf ei-
nen gegebenen oder neuen MSS in Form 
von Intensiv- und Normalblöcken „aufge-
setzt“. In Intensivblöcken dürfen sowohl 
Intensiv-, als auch Normalpatienten ope-
riert werden, in Normalblöcken nur Nor-
malpatienten. Die Anzahl und Position der 
Intensiv- und Normalblöcke werden mit ei-
nem mathematischen Optimierungsmodell 
bestimmt. Anschließend verwenden wir ein 
Simulationsmodell, um die Ergebnisse des 
mathematischen Modells zu evaluieren. Es 
wurden vier Szenarien in der Simulation 
verglichen: Der jetzige MSS ohne Intensiv-
blöcke, der jetzige MSS mit Intensivblöcken 
(MSS 2.0), ein neuer MSS nach der State-of-
the-art-Methode in der Wissenschaft und 
ein neuer MSS mit Intensivblöcken (MSS 
2.0). Die Ergebnisse der Simulation sind in 
der Abbildung  zu sehen, wo die Ergebnisse 
des jetzigen MSS ohne Intensivblöcke als Ba-

siswert gelten. Deutlich zu sehen ist die Ver-
besserung der maximalen Arbeitslast und 
somit der schwankenden Arbeitslast auf der 
Intensivstation (ICU) für die Pflege, als auch 
für Ärzte bei beiden MSS 2.0 Modellen. Die 
maximale Reduktion beträgt 6,68 Prozent 
für die Pflege und 7,11 Prozent bei den Ärz-
ten. Dabei ist anzumerken, dass ein Großteil 
der Reduktion mit einem bestehenden MSS 
erzielt werden können, und dass der maxi-
male Arbeitsaufwand auf den Normalstatio-
nen (Ward) davon nicht negativ beeinflusst 
wird. Bei der State-of-the-art-Methode hinge-
gen sind kaum Verbesserungen zu erkennen, 
lediglich eine leichte Verschiebung von den 
Normalstationen zur Intensivstation.
Wir sind überzeugt, dass beide Ansätze bei 
einer Umsetzung in der Praxis den Planungs-
aufwand im OP-Bereich und die Arbeitslast 

auf nachgelagerten Abteilungen deutlich 
senken werden. Denkbar wäre auch eine 
Kombination aus beiden Ansätzen. Die Inte-
gration der Ideen in bestehende IT-Systeme 
ist einfach möglich und bietet ein erhebliches 
Verbesserungspotential.

1. Fügener A, Hans EW, Kolisch R, et al (2014) 
Master surgery scheduling with consideration of 
multiple downstream units. Eur J Oper Res 239: 
227–236 

Prof. Dr. Jens O. Brunner
Health Care Operations/Health Information Management
Universitäres Zentrum für Gesundheitswissenschaften am 
Klinikum Augsburg – UNIKA-T
Neusässer Straße 47, 86156 Augsburg 
Wirtschaftswissenschaftliche Fakultät der Universität Augsburg
Universitätsstraße 16, 86159 Augsburg 
jens.brunner@unikat.uni-augsburg.de
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Schnellere und sichere Diagnosen und 
Eingriffe – das ist der Anspruch, der 
Olympus antreibt. Ein Beispiel ist das 

chirurgische Gewebemanagement-System 
Thunderbeat Type S, das zwei bewährte Ener-
gieformen vereint: Die Kombination von 
Ultraschall- und bipolarer Energie ermög-
licht eine schnelle Gefäßdurchtrennung bei 
zuverlässiger Versiegelung. Durch die bes-
sere Blutungsstillung bleiben anatomische 
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weise Blutgefäße, Lymphknoten oder auch 
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Netzwerkrekorder nCare sowie das Medical 
Content Management System VaultStream. 

Die neuen Systeme von Olympus stellen eine 
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Nur Liposuktion, nur Resektion oder doch die Kombination
Was ist die komplikationsärmste OP-Technik bei der postbariatrischen Körperformrekonstruktion? 
Dominika Teather1, Henrik Menke2, Adrian Dragu1

Bei wachsender Anzahl adipöser Pa-
tienten und gleichzeitig steigender 
Menge bariatrischer Eingriffe mit 

Magen-Bypass, Sleeve-Magen, Gastric Ban-
ding, aber auch einem zunehmenden Ange-
bot konservativer Ernährungsumstellungen 
und Lifestyle-Änderungen mithilfe bekann-
ter Diätprogramme, gibt es automatisch ei-
nen steigenden Bedarf an Rekonstruktionen 
der Körperform durch plastisch-chirurgi-
sche Operationen.

Es gibt mannigfaltige körperformende 
Rekonstruktionstechniken nach massi-
vem Gewichtsverlust
Nach massivem Gewichtsverlust gibt es 
mannigfaltige Möglichkeiten und Techni-
ken der Rekonstruktion der Körperform 
im Rahmen von Abdominoplastiken mit Na-
belneuinsertion und Mons-pubis-Straffung, 
Oberschenkelstraffung, Oberarmstraffung, 
Mammastraffung und vielem mehr. Hierbei 

kommt es darauf an, dass der Operateur und 
die jeweilige Einrichtung das vollständige 
plastisch-rekonstruktive Armamentarium 
an neuen OP-Techniken beherrscht, um 
eine optimale und individualisierte Thera-
pie anbieten zu können. Dies kann in aller 
Regel nur durch Fachärzte für Plastische Chi-
rurgie gewährleistet werden. So findet sich 
auch in der aktuellen S3-Leitlinie „Chirurgie 
der Adipositas und metabolischen Erkran-
kungen“ in Kapitel 6.4 die Empfehlung 6.31: 

„Jeder Patient nach adipositaschirurgischer 
oder metabolischer Operation, der nachhal-
tig an Gewicht verloren hat, soll die Mög-
lichkeit bekommen, sich bei einem Facharzt 
für Plastische Chirurgie mit entsprechend 
vorhandener Expertise auf dem Gebiet der 
Rekonstruktion der Körperform nach Ge-
wichtsreduktion vorzustellen.“ [7]. 
Die Kombination aus Liposuktion und Straf-
fungsoperation galt lange Zeit als umstrit-
ten, da man Durchblutungsstörungen der zu 
verbleibenden Haut und folglich Wundhei-

lungsstörungen oder gar Nekrosen befürch-
tete. Die Avulsionstechnik bei der Ober-
schenkelstraffung und Oberarmstraffung im 
Sinne einer einzeitigen maximalen Liposuk-
tion bis subdermal und der anschließenden 
Avulsion der darüber liegenden Haut hat 
in der klinischen Expertise jedoch deutlich 
Vorteile im Vergleich zur klassischen Straf-
fungsoperation gezeigt (Abb. 1). Gerade im 
Bereich der Oberschenkel hatte die vertika-
le Straffung bei epifaszialer Resektion des 
Haut-Fettüberschusses die Durchtrennung 
feinster Lymphgefäße und Venen zur Fol-
ge – was im Verlauf oft zur Serom- oder gar 
Lymphfistel bzw. Lymphödembildung führ-
te. Durch die Kombination von Liposuktion 
und Reißtechnik werden eben diese feinen 
Lymphgefäße und Venen geschont und die 
spezifischen postoperativen Komplikatio-
nen reduziert. 

Das Hämatom- und Nachblutungsrisi-
ko konnte durch die Avulsionstechnik 
reduziert werden 
Bei der gleichmäßigen Verteilung der Span-
nung auf die Wunde im Bereich des Abdo-
mens, der Oberschenkel oder Oberarme 
kommen nun zunehmend Widerhakenfäden 
zum Einsatz. Zur feineren Narbenbildung 
durch Traktionsreduktion können zusätz-
lich Wundnahtstreifen oder Wundkleber 
hilfreich sein. Die Notwendigkeit einer 
Redon-Drainageneinlage kann individuell 
je nach intraoperativem Befund evaluiert 
werden, ist aber in aller Regel dringend zu 
empfehlen. Auch im Rahmen der postopera-
tiven Nachbehandlung haben sich Standards 
durchgesetzt. Eine ausreichende Kompres-
sionstherapie mit maßangefertigter Kom-
pressionskleidung Klasse II für sechs bis 12 
Wochen für 24 Stunden täglich ist sowohl 
beim Kombinationsverfahren als auch bei 

 Dienstag, 26.3.2019

Körperstraffungsoperationen nach 
starkem Gewichtsverlust

aus der Sitzung

1 Abteilung für Plastische und Handchirurgie, UniversitätsCentrum 
für Orthopädie und Unfallchirurgie am Universitätsklinikum Carl 
Gustav Carus Dresden. 2 Klinik für Plastische, Ästhetische und 
Handchirurgie, Zentrum für Schwerbrandverletzte, Sana Klinikum 
Offenbach

Abb. 1  Einzeitig kombinierte Oberschenkel-Liposuktion mit 
vertikaler Straffung und Zustand nach sechs Monate zuvor 
durchgeführter inverser T-Abdominoplastik mit Nabeltrans-
position.

präoperativ postoperativ intraoperativ nach Liposuktion und Hautavulsion

Nach Wundverschluss und Drainageneinlage

der klassischen Straffungsoperation im Sin-
ne einer Dermolipektomie dringend zu emp-
fehlen und wird in unserer Klinik bereits im 
Operationssaal direkt postoperativ angelegt. 
Die frühzeitige Mobilisation und eine peri- 
sowie postoperative subkutane Thrombose-
prophylaxe sind ebenfalls besonders wichtig, 
um thrombo-embolische Ereignisse zu ver-
meiden.

1. Anlatıcı R, Özerdem G, Demiralay S, Özerdem 
ÖR (2018) One-stage combined postbariatric sur-
gery: a series of 248 procedures in 55 cases. Aest-
hetic Plast Surg 42: 1591–1599 
2. Aboueldahab AK (2013) Liposuction-assisted 
medial thigh lift in obese and non-obese patients. 
J Cutan Aesthet Surg 6: 217–225
3. Bellini E, Grieco MP, Raposio E (2017) A jour-
ney through liposuction and liposculture: review. 
Ann Med Surg (Lond) 24: 53–60
4. Schmidt M, Pollhammer MS, Januszyk M, et al 
(2016) Concomitant liposuction reduces complica-
tions of vertical medial thigh lift in massive weight 
loss patients. Plast Reconstr Surg 137: 1748–1757 
5. Hunstad JP, Kortesis BG, Knotts CD (2016) Avul-
sion thighplasty: technique overview and 6-year 
experience. Plast Reconstr Surg 137: 84–87 
6. Moreno CH, Neto HJ, Junior AH, Malheiros CA 
(2008) Thighplasty after bariatric surgery: evalu-
ation of lymphatic drainage in lower extremities. 
Obes Surg 18: 1160–1164
7. S3 Leitlinie „Chirurgie der Adipositas und me-
tabolischer Erkrankungen“, Vers. 2.3 (2/2018) 
AWMF-Reg. Nr. 088-001

Dr. med. Dominika Katharina Teather
Abteilung für Plastische und Handchirurgie
UniversitätsCentrum für Orthopädie und Unfallchirurgie
Universitätsklinikum Carl Gustav Carus Dresden
Fetscherstraße 74, 01307 Dresden
adrian.dragu@uniklinikum-dresden.de
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Qualitätsbeurteilung im Netz: Wie umgehen mit Sanego, Jameda und Co.?
Stephan Kersting, Robert Grützmann

Wie können Patienten herausfinden 
ob ein Arzt oder ein Krankenhaus 

„gut“ ist? Ob er der erhoffte Spezi-
alist genau der Richtige für die eigene Er-
krankung ist, ob er sich Zeit nimmt für die 
Schilderung und Lösung der Probleme und 
die Sprechstunde gut organisiert ist? Man-
ches weiß die Familie oder der Sportverein, 
manches vielleicht der Hausarzt, aber einer 
weiß es immer ganz genau: Dr. Google! Goog-
le hat sein eigenes Bewertungssystem, aber 
verschiedene andere Bewertungsportale für 
Ärzte wie Jameda, Sanego, DocInsider oder 
TopMedic machen sich mit unterschiedli-
chen Geschäftsmodellen diese Unsicherheit 
der Patienten zu Nutzen. Die wenigsten Ärz-
te haben sich dabei freiwillig in das Online-
Angebot und die Arztlisten der Anbieter 
eintragen lassen. Dabei können schlechte, 
unwahre oder gar Bewertungen aus Vergel-
tung für lange Wartezeiten oder vermeint-
lich schlechte ärztliche Behandlung bei 
schicksalhaften Komplikationen relevanten 
Einfluss auf Reputation und Erfolge eines 
Arztes oder einer Abteilung haben. 

Muss man die fast immer anonymen 
Bewertungen hinnehmen? Kann man 
sich komplett aus den Listen löschen 
lassen und den ungefragten und 
unerwünschten Service damit boykot-
tieren? 

Hierzu gibt es inzwischen mehrere höchst-
richterliche Entscheidungen. Auf Grund der 
Meinungsfreiheit und des Rechts auf freie 
Arztwahl setzt sich jeder Arzt einem Wett-
bewerb aus, zu dem eben auch Bewertungen 
in öffentlichen Bewertungsportalen im In-
ternet gehören. In einem Urteil aus dem Jahr 
2014 hat der BGH in Bezug auf die Speiche-
rung von persönlichen Daten entschieden, 
dass eine Löschung eines ganzen Profils aus 
einer „neutralen Bewertungsplattform“ (Ja-

meda) nicht erzwingbar ist – dabei allerdings 
nicht berücksichtigt, dass es Unterschiede 
zwischen bezahlten Premiumpaketen und 
kostenlosen „anderen Ärzten“ im Geschäfts-
modell gab: Beim Aufruf eines Arztes mit 
Premium Paket wurde keine Werbung für 
andere Ärzte eingeblendet, bei nicht zahlen-
den Ärzten wurden konkurrierende Ärzte 
gleicher Fachrichtung im räumlichen Um-
feld mit Premium-Paket angezeigt. In einem 
neuen Urteil von 2018 hat sich der BGH mit 
dieser Geschäftspraxis beschäftigt und fest-
gestellt, dass Jameda damit die Stellung als 
neutraler Informationsvermittler verlässt. 
Damit könne sich Jameda weniger auf das 
Grundrecht der Meinungs- und Medienfrei-
heit stützen und es muss das Recht auf Schutz 
der personenbezogenen Daten des Arztes da-
gegen abgewogen werden. Mit diesem Urteil 
ist nun prinzipiell das Erwirken einer Lö-
schung möglich, muss aber in jedem Einzel-
fall auf dem Klageweg erstritten werden und 
die meisten Ärzte werden diesen Aufwand 
sicherlich scheuen.

Man muss sich allerdings nicht jede Bewer-
tung gefallen lassen und ist auch nicht unbe-
rechtigter Kritik schutzlos ausgesetzt. Eine 
Bewertung darf nicht beleidigend sein, aus 
einem alleinigen Angriff auf die Person des 
Arztes bestehen und keine unwahren Tat-
sachenbehauptungen aufstellen. Dagegen 
kann man sich wehren. Man muss allerdings 
auch überspitzte Meinungsäußerungen hin-
nehmen und wahre Tatsachen, auch wenn 
diese rufschädigend sind. Dabei dürfen die 
bewertenden Patienten anonym bleiben und 
die Plattform muss diese Anonymisierung 

auch gewährleisten und im Streitfall die ge-
speicherten Daten nicht herausgeben. 

Der Arzt wird öffentlich und als Person 
an den Internet-Pranger gestellt, der 
Tomatenwerfer bleibt anonym
Damit besteht ein ausgeprägtes Ungleich-
gewicht: Der Arzt wird öffentlich und als 
Person an den Internet-Pranger gestellt, 
der Tomatenwerfer bleibt anonym. Will der 
Arzt adäquat auf eine Beschwerde reagieren, 
sei es mit einer Entschuldigung oder einer 
Richtigstellung hat er allerdings ein weiteres 
Problem: Der Arzt darf nach der ärztlichen 
Schweigepflicht und inzwischen zudem nach 
der Datenschutzgrundverordnung streng 
genommen noch nicht einmal bestätigen, 
dass der Patient bei ihm in Behandlung war, 
geschweige denn sich mit Details aus dem 
Behandlungsverlauf verteidigen. Damit be-
steht eine ausgeprägte Waffenungleichheit, 
die im Einzelfall dazu führen kann, dass im 
Rahmen von rechtlichen Vorgaben oder der 
Selbstverpflichtung der Bewertungsportale 
Einzelbewertungen gelöscht werden müssen. 
Das trifft insbesondere zu, wenn Bewertun-
gen unzutreffend sind, der Arzt gar nicht der 
Behandler war oder es nur Vorgespräche gab, 
Behandlungskosten kritisiert werden, objek-
tive Behandlungsfehler behauptet werden 
und insbesondere der Arzt sich aufgrund 
der ärztlichen Schweigepflicht nicht hinrei-
chend verteidigen kann. In solchen Fällen 
muss auch die zusätzlich vergebene Noten-
bewertung entfernt werden, während man 

 Dienstag, 26.3.2019

Transparente Darstellung 
chirurgischer Qualität?

aus der Sitzung
ansonsten auf Grund der Meinungsfreiheit 
keinen Anspruch auf Entfernung von Punk-
tewertungen hat.

Die Alternative ist, die negativen Be-
wertungen in einer Fülle von positiven 
Kommentaren untergehen zu lassen
Dabei ist der Betreiber eines Portals (Jameda, 
Sanego etc.) erst dann verantwortlich, wenn 
er Kenntnis von der Persönlichkeitsrechts-
verletzung hat – und er muss die Bewer-
tungen nicht vor Veröffentlichung prüfen. 
Erlangt der Betreiber Kenntnis von einer Be-
anstandung, muss er den Sachverhalt weiter 
prüfen. Damit haften die Betreiber ab Kennt-
nis einer rechtswidrigen Bewertung und 
nehmen Bewertungen in der Regel nach Be-
schwerde bis zur endgültigen Klärung vor-
läufig aus dem Netz. Es kann sich also durch-
aus lohnen, offensichtlich rechtswidrige 
Behauptungen zu beanstanden. Im Vergleich 
zum eigenen Kommentieren der Bewertung 
online, die immer das Risiko der Schweige-
pflichtverletzung in sich trägt, dürfte die 
Beanstandung der Bewertung beim Portal 
damit die sicherere Variante darstellen. Da-
bei muss die Beanstandung substantiell mit 
(Zeugen-) aussagen und Erklärungen unter-
mauert werden, ein einfacher Antrag auf Lö-
schung reicht nicht. Bestreitet der Arzt, dass 
je ein Behandlungskontakt stattgefunden hat, 
wird der „Bewerter“ vom Portal aufgefordert 
werden, die Behandlung mit einem (teils ge-
schwärzten) Arztbrief oder ähnlichem nach-
zuweisen. Meinungsäußerungen sind vom 
Grundgesetz gedeckt, Schmähkritik nicht 

– gegen unwahre Tatsachenbehauptungen 
kann man mit Zeugenaussagen oder ande-
ren objektivierbaren Nachweisen vorgehen. 
Dabei kann sich eine Rechtsberatung durch 
einen Anwalt lohnen, der die Erfolgsaus-
sichten emotionslos(er) einschätzen und 
mit mehr Druck gegen die Portale vorgehen 
kann. In der Regel werden solche Verfahren 

CONDOR® GOLDLINE MINI SYSTEM 
mit neuem Haltearm Multifunktional

Highlights:

• Fachabteilungsübergreifend

• Sicherer Zugang und ruhiges Operationsfeld

• Zeit- und Kostenersparnis

• Große Vielfalt an Wundhaken

• Ausgezeichnete Sichtverhältnisse 
   durch Kombination mit Kaltlicht

Besuchen Sie uns im 
Foyer EG, Stand Nr. 130

Condor® MedTec GmbH  ·  Dr.-Krismann-Straße 15  ·  D-33154 Salzkotten  ·  Tel.: +49 5258 9916 - 0  ·  Fax: - 16  ·   www.condor-medtec.de  ·   info@condor-medtec.de
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Lean-Startup in der Medizintechnik – gute Ideen schneller umsetzen 

Im Zeitalter der Digitalisierung werden 
Innovationen schneller entwickelt als je 
zuvor. Im internationalen Wettbewerb ist 

es unverzichtbar, Leistungen stetig zu opti-
mieren. Lösungen, Geschäftsmodelle und 

von gewerblichen Rechtsschutzversicherun-
gen übernommen. 
Die Alternative ist, die negativen Bewertun-
gen in einer Fülle von positiven Kommen-
taren untergehen zu lassen. Das sollte dann 
aber nicht durch entsprechende Agenturen 
erfolgen, die Portalbetreiber markieren in-
zwischen Verdachtsfälle solchermaßen ge-
schönter Profile, sondern am besten, indem 
man zufriedene Patienten darauf hinweist, 
dass sie einem mit einer positiven Bewertung 
auf den entsprechenden Portalen etwas Gu-
tes tun können. Auf der anderen Seite sollte 
berechtigte negative Kritik auch immer zur 
Überprüfung der eigenen Abläufe und als 
Chance zur Verbesserung aufgefasst werden. 
Fazit: Es empfiehlt sich im Umgang mit den 
Online-Bewertungsportalen, das Portal zu-
nächst selbst auf rechtswidrige Bewertun-
gen (Schmähkritik, unwahre Tatsachenbe-
hauptung) substantiiert hinzuweisen und 
in einem nächsten Schritt gegebenenfalls 
anwaltlich eine Abmahnung und Unterlas-
sungsverfügung anzustreben. Eine Kom-
mentierung der Bewertung sollte allenfalls 
äußerst vorsichtig erfolgen. Allerdings 
wirken ausschließlich positive Profile auch 
unglaubwürdig, daher sind einzelne nega-
tive Bewertungen unter einer Vielzahl von 
objektiven positiven Einschätzungen für die 
meisten Patienten nicht per se abschreckend. 
Man hat es also bis zu einem gewissen Grad 
selbst in der Hand, wie die eigene Online-
Reputation ausfällt.

Prof. Dr. med. Stephan Kersting, MBA
Stellvertreter des Klinikdirektors und Leitender Oberarzt
Chirurgische Klinik, Universitätsklinikum Erlangen
Krankenhausstraße 12, 91054 Erlangen
stephan.kersting@uk-erlangen.de

die Leistungserbringer, also vor allem Ärzte 
und Krankenhäuser. Schnelle Lösungen sind 
folglich dringend gefragt. 
Um dieser Forderung gerecht zu werden, hat 
B. Braun den B. Braun Innovation Hub ins 
Leben gerufen. Ein Baustein davon ist das 
werk_39. Den Kern des Kundenbedürfnisses 
bis ins letzte Detail heraushören, beobach-
ten, erfragen. Und dann eine Lösung bieten, 
die ihn begeistert. Das ist der Anspruch der 
Venture-Consultant-Teams im werk_39. Bei 
einem Besuch am B. Braun Stand können Sie 
in kurzen Workshops die Innovation Hub 
werk_39 und Innovationen, die „beyond the 
product“ liegen, kennenlernen. 

werk_39, Rote Straße 1, 78532 Tuttlingen 
www.werk39.com	
 Halle B0, Stand Nr. 210 + 220

 Mittwoch, 27. März 2019

� 10:30 – 12:00 Uhr, EG – Saal 2
Sektorübergreifende Versorgung – Konsequenzen aus veränderter Bedarfsplanung	

� 13:30 – 15:00 Uhr, 1. OG – Saal 14c	
(Alters-)Grenzen chirurgischer Aktivitäten	  

� 15:30 – 17:00 Uhr,	 EG – Saal 2 
Sicherheitskultur in Klinik und Praxis

BDC-Veranstaltungen 

ERAGONstitch  feel the precision – with every stitch

Zum diesjährigen Kongress der Deut-
schen Gesellschaft für Chirurgie 
(DGCH) stellt Richard Wolf ein neues 

Mitglied der international erfolgreichen 
Produktlinie ERAGON vor. Die neue, modu-
lare Nadelhalter-Generation für die Laparo-
skopie – ERAGONstitch – setzt einen neuen 
Standard in diesem Bereich. 
Ergonomische Handgriffe in zwei unter-
schiedlichen Ausführungen, zwei Schaft-
durchmesser, drei Nutzlängen sowie insge-
samt fünf verschiedene Maulteilvarianten 
decken alle individuellen Anwenderwün-
sche ab. Wie bei der ERAGON-Produktfami-
lie bekannt, ist auch die neue Nadelhalter-
Generation dreiteilig zerlegbar und kann 
nach individuellen Bedürfnissen des Anwen-
ders zusammengestellt werden. Das mit dem  
IF-Award ausgezeichnete Design unter-
streicht das Bestreben, mit ERAGONstitch 
den Begriff Ergonomie im Bereich der la-
paroskopischen Nahtinstrumente neu zu 

definieren. Bei der 
E R A G O N - R e i h e 
steht die Ergono-
mie an erster Stelle. 
Die durchdachte, 
ergonomische Lö-
sung der Hand-
griffe ermöglicht 
eine entspannte 
Handhaltung und 
somit einen op-
timalen Operati-
onskomfort. Die 
neu designten, an 
die Handanatomie 
angepassten Griffschenkel erlauben eine 
angenehme und ermüdungsfreie Hand-
habung. Der intuitive On-Off-Rastmecha-
nismus und die neu entwickelte Maulteil- 
Mechanik machen die ERAGONstitch-Gene-
ration zu einem auf den Punkt präzisen und 
zuverlässigen Nahtinstrument. 

CHIRURGISCHEALLGEMEINE
APP

Sie finden die CHAZ 
   und den Kaden Verlag im 
Foyer OG am Stand 328
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Vertriebswege sollen mög-
lichst passgenau auf den je-
weiligen Kunden zugeschnit-
ten sein und seine Probleme 
lösen. Dafür braucht es auch 
Orte für Kreativität, Team-
work und Erfindergeist.
Durch den Einsatz digitaler 
Technologien könnten im 
deutschen Gesundheitswesen 
bis zu 34 Milliarden Euro jähr-
lich eingespart werden. Dies 
entspricht rund 12 Prozent der 
gesamten jährlichen Gesund-
heits- und Versorgungskosten 

von zuletzt 290 Milliarden Euro. Zu diesem 
Ergebnis ist eine Ende 2018 veröffentlichte 
Studie von McKinsey gekommen. Mit 70 Pro-
zent den größten Nutzen von der Digitalisie-
rung im Gesundheitswesen haben demnach 

Richard Wolf GmbH, Philip Teufel
Pforzheimer Straße 32
75438 Knittlingen
Tel. 07043/35-0
eragon@richard-wolf.com, www.richard-wolf.com	
 Halle B0, Stand Nr. 215
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ENDOLUMINALE VAKUUMTHERAPIE  
FÜR DEN OBEREN GI-TRAKT

Eso-SPONGE®

MITTWOCH, 27.03.2019

❙ 12:00 - 12:30 Uhr  Prof. Dr. med. Bodo Schniewind
❙ 15:00 - 15:30 Uhr  Prof. Dr. med. Clemens Schafmayer

DONNERSTAG, 28.03.2019

❙ 10:00 - 10:30 Uhr PD Dr. med. Jeannine Bachmann
❙ 12:00 - 12:30 Uhr PD Dr. med. Jeannine Bachmann

AESCULAP® – a B. Braun brand

Aesculap AG  |  78532 Tuttlingen  |  Deutschland  |  www.bbraun.de/eso-sponge  |  info@endo-sponge.de

A-CT19002

Eso-SPONGE® Hands-on Workshop  
am Simulator

DIREKT AM B. BRAUN STAND –
MELDEN SIE SICH AN! 

A-CT19002.indd   1 28.02.19   09:31

Umfrage Silver Worker 2018

Generation „Active Retirement“ – Selbstbestimmtes Arbeiten im Ruhestand 
bringt Wertschätzung und Geld  
Margit Geiger, Carsten J. Krones

Der BDC führte 2018 gemeinsam 
mit dem Konvent der Leitenden 
Krankenhauschirurgen eine Mit-

gliederbefragung zum Thema Arbeiten im 
Ruhestand durch – die erste Umfrage mit 
deutschen Ärzten über drei Generationen 
zu diesem Thema. Ziel der Befragung war es, 
Antworten auf folgende Fragen zu finden:
  Gibt es eine Bereitschaft auch nach dem 
Renteneintrittsalter als Mediziner weiter-
zuarbeiten?
  Welche Motivation verbirgt sich dahin-
ter – wirtschaftliche, wissenschaftliche, al-
truistische Motive, Wissen weiterzugeben 
oder einen gleitenden Übergang in den Ru-
hestand zu erwirken? 
  Unter welchen Arbeitsbedingungen sind 
Ärzte bereit, auch nach dem Renteneintritts-
alter weiterzuarbeiten?
  Welche zeitlichen Umfänge und welche 
Arbeitsfelder sind attraktiv aus deren Sicht?

  Besteht eine Bereitschaft zu Self Assess-
ments?
An der Online-Umfrage nahmen 1420 Chi-
rurginnen und Chirurgen aus den drei Ge-
nerationen Baby-Boomer (=Silver Worker), 
Generation X und Generation Y teil. Es be-
teiligten sich rund 24 Prozent Frauen und 76 
Prozent Männer. 
In vielen Branchen ist es inzwischen üblich, 
dass Silver Worker – also Senioren die im Ru-
hestand arbeiten – zum betrieblichen Alltag 
gehören. Für die Silver Worker gibt es unter-
schiedliche Definitionen: Entweder handelt 
es sich um die sogenannte Nachkriegsgene-
ration (Geburtsjahrgänge 1946–1955) oder 
Mitarbeiter nach dem Renteneintrittsalter.

Die Motive der Ärzte weiterzuarbeiten

Bereits heute arbeiten viele Senioren im chi-
rurgischen Bereich. Die Motivation ist laut 
Umfrage oftmals nicht finanziell begründet, 

sondern die Mehrheit arbeitet gerne. Es ist 
ein drastischer Anstieg von Silver Workern 
zu beobachten, die arbeiten, obwohl sie nicht 
arbeiten müssten. Die Ärzte arbeiten nach 
Renteneintritt weiter, um ihren Selbstwert 
zu erhalten (77,13 %) und um Wertschät-
zung zu erfahren (74,36 %). Weitere Gründe 
sind die Angst nichts mehr zu tun zu haben 
(59,25 %) und das Gefühl, gebraucht zu wer-
den (72,71 %). Teilnehmer aller Generationen 
der Umfrage sind der Meinung, dass al-
tersgemischte Teams erfolgreicher sind als 
andere Teamkonstellationen. Am meisten 
glauben dies die Baby-Boomer/Silver Wor-
ker (73,42 %) gefolgt von der Generation Y 
(64,06 %) und der Generation X (63,79 %). 

Wertschätzung und Probleme  
untereinander
Die Baby-Boomer (23,39 %) sind am wenigs-
ten der Meinung, dass Baby Boomer (=Silver 

Worker) Karrierefortschritte verhindern. 
Die Generationen X (35,81 %) und Y (37,5 %) 
stehen dem etwas kritischer gegenüber. Eine 
hohe Akzeptanz haben die Silver Worker ins-
besondere bei der Generation Y. Fast 90,63 
Prozent der Generation Y stimmt am wenigs-
ten der Aussage zu, dass Silver Worker nicht 
für voll genommen würden. Die Stärken der 
Silver Worker werden maßgeblich in ihrem 
hohen Erfahrungswissen, ihrer selbstständi-
gen Arbeitsweise sowie ihrem hohen Quali-
tätsbewusstsein gesehen. 
Rund 55 Prozent aller befragten Chirurgin-
nen und Chirurgen würden sich als Silver 
Worker einem Self Assessment unterziehen. 
Das Personalmanagement in Kliniken ist 
gefordert, entsprechende Rahmenbedingen 
und Arbeitszeitmodelle für Silver Worker 
zu schaffen. Eine weitere wichtige Rolle wird 
die Anpassung des Recruitings durch ziel-
gruppenzugeschnittene Kampagnen sein.
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