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Aktuelles Interview mit Prof. Dr. med. Dr. h.c. H.-J. Meyer, BDC-Prasident und Generalsekretar der DGCH

»Minister Spahns Politikstil ist gewohnungsbedirftig«

JVYADLAINL

Kongresszeitung: Gesundheitsminister Jens
Spahn ist seit etwas mehr als einem Jahr
im Amt und hat die Gesundheitspolitik in
dieser Zeit dauerhaft in die Schlagzeilen
gebracht. Fast taglich lesen wir auch in der
Laienpresse, worum der Gesundheitsminis-
ter sich kimmern will - ob es nun um die
Verordnung von Hilfsmitteln, die schnelle-
re Zulassung neuer Behandlungsmethoden,
die Forderung der Organtransplantation, die
Einflihrung der digitalen Gesundheitskarte,
das Verbot von Therapien gegen Homosexu-
alitit oder die Lenkungsfunktion des Haus-
arztes geht. Der ,Hauruck-Minister, wie
das Nachrichtenmagazin Spiegel ihn kiirzlich
nannte, positioniert sich sehr deutlichzu den
unterschiedlichsten Themen. Wie beurtei-
len Sie diese Vorgehensweise?

Prof. Meyer: Der seit etwa einem Jahr vorherr-
schende, sehr personliche Politikstil des Mi-
nisters Spahn im Umgang mit den Akteuren
im Gesundheitswesen ist schon etwas gewoh-
nungsbediirftig. Wenn auch sein Vorgianger
im Amt, Hermann Grohe, mit 25 Gesetzesvor-
lagen auBerordentlich produktiv war, zeigte
er sich jedoch stets bemiiht, die Veranderun-
gen moglichst im Konsens mit den Beteilig-
ten umzusetzen. Jens Spahn hingegen agiert
nach dem Motto: ,,Ich bin gewihlt worden, um
zu entscheiden!“ Seit 2002 in den Bundestag
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gewihlt und als langjahriger gesundheitspo-
litischer Sprecher seiner Fraktion kennt er
dabei alle Facetten des Gesundheitssystems
in unserem Land sehr genau. Nach kurzem
Abstecher in die Finanzpolitik sagte er dann
als Minister, dass man nach Riickkehr in die
Gesundheitspolitik feststellen kann, in der
Diskussion gar nicht so viel verpasst zu ha-
ben. Nach seinem Credo, was er auch bei der
Bewerbung um den Parteivorsitz der CDU
vortrug, braucht die Zukunft Ungeduld und
Tatendrang! Dies bekam man bei der Prisen-
tation seiner Vorstellungen — wobei er keiner
Konfrontation aus dem Wege geht - mehr als
deutlich zu spiliren. Nach einem geschickten
Umbau seines Ministeriums mit einem kom-
petenten, auch gesundheitspolitisch erfah-
renen Team, also nach der , Inhouse-Politik
wurde man fast trommelfeuerartig mit neuen
Gesetzesvorlagen konfrontiert, die teilweise
genauso schnell revidiert oder in andere Ge-
setze verschoben wurden.

Dabei gelang es Jens Spahn, sein Ministeri-
um und sich selbst ins Rampenlicht mit ent-
sprechend medialer Beachtung zu setzen,
unterstiitzt durch zahlreiche Auflerungen
auf allen Kanilen der sozialen Medien. Un-
ter den nachfolgenden zahlreichen Geset-
zesvorlagen seien nur das Versichertenent-
lastungs-, Pflegepersonalstarkungs- oder
das Terminservice-Versorgungsgesetz ge-
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nannt. Nach Meinung von Karl Lauterbach
wiirden gerade letztere beiden das deutsche
Gesundheitssystem entscheidend verandern.
Dies trifft allerdings nur mit erheblichen
Einschrankungen zu. Die Aufstockung des
Pflegepersonals um 13000 Vollkrafte wurde
anfianglich zwar begrii}t - wobei sich die
positive Resonanz schnell relativierte, als es
um die Festlegung der Pflegepersonalunter-
grenzen in vier pflegeintensiven Bereichen
ging. Als die Selbstverwaltungsorgane, ver-
treten durch die deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG) und den Spitzenverband
der gesetzlichen Krankenversicherungen
(GKV-SV), keine Einigung in diesem Punkt
erzielen konnten, zeigte der Minister seine
Qualititen als Entscheider, indem die Per-
sonaluntergrenzen durch sein Ministerium
festgelegt wurden; dies auch im Bewusstsein,
dass die Vorgaben nicht allerorts zu realisie-
ren sind.

Samtliche Diskussionen um das Terminser-
vice- und Versorgungsgesetz gehoren jetzt
der Vergangenheit an, denn am 14. Marz 2019
ist der mittlerweile auf mehr als 200 Seiten
angewachsene Gesetzesentwurf vom Bun-
destag mit den Stimmen der Regierungskoa-
lition verabschiedet worden und kann zum 1.
Mai 2019 in Kraft treten. Nach Meinung von
Minister Spahn wird dieses Mammutwerk
die Versorgung schneller, besser und digi-
taler machen. Es finden sich auch finanzielle
Anreize fiir die Arzte, allerdings wird von
der Arzteschaft dieses nicht als Mehrver-
glitung angesehen, sondern lediglich als
Ausgleich fiir tatsichlich erbrachte Leistun-
gen. Mit Blick auf die elektronische Gesund-
heitskarte bestitigte der Minister zwar eine
Entmachtung der Selbstverwaltung, aber
nur deshalb, weil sie nicht in der Lage war,
notwendige Entwicklungen voranzutreiben.
Vom Koalitionspartner SPD wird das verab-
schiedete Gesetz als Abschaffung der Zwei-
klassenmedizin und als wichtiger Schritt
in Richtung Biirgerversicherung begrifit,
denn nach Karl Lauterbach werde dieses Ziel
immer noch langfristig weiter verfolgt. Nach
Einschiatzung des Gesundheitsministers
werden die durch das Gesetz verursachten
Mehrkosten knapp zwei Milliarden Euro im
Jahr ausmachen, um den Versorgungsalltag
der Bevolkerung zu verbessern.

Kongresszeitung: Mit einer nahezu untber-
schaubaren Flut von Gesetzen, Anderungs-
antrdgen und Ideen hat Minister Spahn
zahlreiche Akteure des Gesundheitswesens
gegen sich aufgebracht: Ob es nun um die
Einfiihrung der Liposuktion beim Lipodem
als Kassenleistung oder die Ubernahme der
Mehrheitsanteile der Gesellschaft fiir Tele-
matikanwendungen der Gesundheitskarte
- Gematik - geht, die Reaktionen des Gemein-
samen Bundesausschusses, der Bundesarzte-
kammer oder der Krankenkassenvertreter
reichten von frostig bis hochgradig verar-
gert. Wie ist die Stimmungbei der DGCH und
beim BDC?

Massive Eingriffe von Seiten der Politik
in die freiberufliche arztliche Tatigkeit
und die Selbstverwaltung des Gesund-
heitssystems

Prof. Meyer: Unabhéngig vom neuen Gesund-
heitsminister ist die Stimmung bei der Deut-
schen Gesellschaft fir Chirurgie (DGCH)
und dem Berufsverband der Deutschen
Chirurgen (BDC) intern erfreulicherweise
derzeit sehr gut, bedingt durch die wenig
konfrontative Zusammenarbeit zwischen
der wissenschaftlichen Fachgesellschaft
und dem Berufsverband. Was die Stimmung
allerdings vor allem bei den niedergelasse-
nen Vertragsirzten erheblich gestort hat,
waren die im geplanten Terminservice- und
Versorgungsgesetz aufgefiihrten Vorgaben
der Sprechzeiten mit einer Erhohung auf 25
Stunden wochentlich sowie die Bereitstel-
lung von fiinf freien Sprechstunden. Die
teilweise weiterhin bestehenden Proteste
der Arzteschaft konnten auch nicht da-
durch abgemildert werden, dass der Minis-
ter erklarte, diese Gesetzesvorlage sei als
Kompromiss zum Erhalt der privaten Kran-
kenversicherungen - also zur Vermeidung
der von anderen Parteien geforderten Biir-
gerversicherung - zu sehen. Die von Sach-
verstand unterstiitzte vorgetragene Realitit
zur Tatigkeit der niedergelassenen Kollegen
wurde weitgehend ignoriert und von Seiten
der grofien Koalition wurde ein Festhalten
an der 25-Stundenregelung bestatigt, auch
wenn eine solch geplante Gesetzgebung als
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massiver Eingriffin die Freiberuflichkeit der
Arzte wie auch der Aufgaben der Selbstver-
waltung zu bezeichnen ist. Jens Spahn stell-
te sich dann sogar einer Diskussionsrunde
mit den Vertragsirzten und zeigte sich iiber
die Reaktion dieser erstaunt, wenn doch die
Sprechstundenzeiten sowieso erreicht wiir-
den und stellte gleichzeitig eine verbesserte
Vergiitung in Aussicht. Vollig absurd muss in
diesem Zusammenhang aber die Forderung
der Deutschen Stiftung Patientenschutz an-
gesehen werden, wenn eine genaue Kontrol-
le der Praxissprechzeiten zu erfolgen hat.
Ahnliche Ansichten werden auch vom GKV-
SV geteilt, die eine Erweiterung der Sprech-
stunden am Wochenende einfordern. Nicht
nur nach meiner Meinung werden durch sol-
che Auerungen eindeutig die roten Linien
liberschritten!

Kongresszeitung: Die Liposuktion beim Lip-
O0dem betrifft ja direkt ein chirurgisches
Fachgebiet. Plastische Chirurgen beklagen
bereits seit lingerem die restriktive Kosten-
tibernahme durch die GKV fiir ein ihrer Er-
fahrung nach hocheffektives Verfahren, das
den betroffenen Patientinnen im Gegensatz
zur konservativen Therapie dauerhaft helfen
kann. Von Seiten der Deutschen Gesellschaft
der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthe-
tischen Chirurgen wurde der Vorstof3 des
Gesundheitsministers dann auch begriifit.
Wie ist die Position der DGCH hierzu - soll-
te der Gesundheitsminister in bestimmten
Fillen das Bewertungsverfahren des G-BA
umgehen und qua Verordnung Therapien in
den Leistungskatalog aufnehmen konnen?

Prof. Meyer: Die Entscheidungen der Selbst-
verwaltungsorgane, so auch die des G-BA,
konnen sich in der Tat tiber mehrere Jahre
hinziehen. Diese scheinbaren Verzogerun-
gen sind in aller Regel durch aufwendige
Recherchen und Analysen im Sinne einer
evidenzbasierten Medizin bedingt, storen
aber den ungeduldigen Gesundheitsminis-
ter doch erheblich. Wie bei der Festlegung
der Pflegepersonaluntergrenzen trifft dies
auch fiir die Liposuktion beim Lipédem zu,
mit der nicht nur nach Meinung einzelner
medizinischen Fachgesellschaften, sondern
auch der des Ministers einer grofien Zahl,
meist weiblicher Patienten geholfen werden
konne. Davom G-BA keine eindeutig positive
Ergebnisanalyse zu dieser Therapieoption
vorgelegt wurde, soll dem Gesundheitsminis-
terium nun durch Veranderung des Metho-
denbewertungssystems ermoglicht werden,
per Verordnungsgesetz diagnostische und
therapeutische Verfahren festzulegen, die
dann in den Leistungskatalog der gesetzli-
chen Krankenversicherungen aufgenom-
men werden sollen. Als Vorsitzender des
G-BA sprach Josef Hecken von einem deutli-
chen Systembruch. Lediglich die DKG sah in
diesem Vorgehen eine Innovationsstarkung
des Gesundheitswesens, vor allem in der
Onkologie; alle anderen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften oder Institutionen spra-
chen von einer Missachtung der evidenzba-
sierten Medizin oder einem Vorgehen nach

Gutsherrenart auf dem Weg in die Beliebig-
keit und Staatsmedizin. Zukiinftig soll nun
dem G-BA zur Entscheidungsfindungbei der
Methodenbewertung ein Zeitraum von zwei
Jahren zugestanden werden; danach konnte
das Gesundheitsministerium per Verord-
nungsgesetz ein Urteil fillen. Von der Bun-
desirztekammer wird dies als staatlicher
Dirigismus in Reinkultur bezeichnet.

Kongresszeitung: Als der 6ffentliche Gegen-
wind gegeniiber diesen Planen zu stark wur-
de, verschwand die entsprechende Regelung
aus dem Terminservice- und Versorgungsge-
setz (TSVG), wo die Anderung urspriinglich
angesiedelt werden sollte - um schlief3lich
als Anhang im Implantateregistergesetz er-
neut aufzutauchen. Schliefllich lenkte der
G-BA ein und schlug eine Ubergangsrege-
lung vor. Offenbar hat der ,,Aufmischer der
Gesundheitspolitik* (Deutsches Arzteblatt)
also zumindest teilweise Erfolg mit seiner
Konfrontationsstrategie. Wie bewerten Sie
diese Vorgehensweise auch im Hinblick auf
die zukiinftige Zusammenarbeit im Gesund-
heitswesen?

Prof. Meyer: Der Gesetzesentwurf zum Ter-
minservice- und Versorgungsgesetz ist
immer umfangreicher geworden und ent-
wickelte sich fast zu einem Flickenteppich,
dessen Inhalt kaum noch zu tiberblicken war
(s.0.). Die Veridnderung des Methodenbewer-
tungssystems wurde bei entsprechenden
Gegenreaktionen kurzerhand aus diesem
Gesetz herausgekegelt und soll nun durch
die Hintertiir wieder zuriick in die Gesetz-
gebung kommen. Geplant ist dabei die An-
heftung einer Formulierungshilfe an das Ge-
setz zum deutschen Implantateregister. Von
verschiedenen Seiten wird ein solches Ma-
néver im Sinne eines Verschiebebahnhofs
als ,Gesetzgebung auf dem Flur“ oder sogar
als Dehnung des Rechtsstaates angesehen.
Insgesamt beklagt nicht nur die Arzteschaft
die massiven Eingriffe von Seiten der Poli-
tik in die Freiberuflichkeit ihrer Tatigkeit,
auch die Vertreter des GKV-SV miissen Ein-
griffe des Ministers in die Selbstverwaltung
der Sozialversicherungen ertragen, so dass
sogar ein Machtwort der Bundeskanzlerin
gefordert wird. Es geht dabei zum einen um
die Forderung von Jens Spahn nach 51 Pro-
zent Gesellschafteranteile fiir den Bund bei
der Gematik, also bei der Entwicklung der
elektronischen Gesundheitskarte. Zum an-
deren werden aber auch die Verdnderungen
der Methodenbewertung, Vergilitungsvorga-
benbei Vorstinden der Versicherungen und
Selbstverwaltungsorgane sowie Kundenin-
formationen iiber giinstigere Beitragssitze
bei konkurrierenden Krankenkassen ange-
fiihrt. Alle diese Entwicklungen machen die
Zusammenarbeit der verschiedenen Akteu-
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Unklar bleibt, in welche Richtung sich das deutsche
Gesundheitssystem durch die Hyperaktivitaten des Ministers
beeinflusst, eigentlich bewegen soll.
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re im Gesundheitswesen nicht einfacher -
umso weniger, da der Minister sich auch tiber
fiir ihn fachfremde Gebiete dufiert, indemer
durch Anderungen der EU-Regularien eine
Abwanderung deutsche Arzte ins Ausland
verhindern will. Er duflerte sich sogar zur
Therapie maligner Tumoren, wenn er ent-
gegen besseren Wissens in zehn Jahren den
Krebs besiegen will. Bei der jetzigen Poly-

pragmasie kann man vielleicht von einer Be-
wegung in der Gesundheitspolitik sprechen,
unklar bleibt allerdings, in welche Richtung
sich das deutsche Gesundheitssystem durch
die Hyperaktivititen des Ministers beein-
flusst eigentlich bewegen soll.

Kongresszeitung: Der Gesundheitsminister
hat auch in diesem Jahr die Einladung zum
Chirurgenkongress — und die Teilnahme am
Organspendelauf - ausgeschlagen. Wie in-
terpretieren Sie das?

Prof. Meyer: Im Gegensatz zu seinem Vorgin-
ger im Amt, Hermann Grohe und anderen
ehemaligen Gesundheitsministern, hat Jens
Spahn nun zum zweiten Mal einen Besuch
der Eroffnungsveranstaltung der DGCH
abgesagt und lasst sich erneut durch seine
Staatssekretirin Sabine Weiss vertreten.
Leider kann er auch nicht den Startschuss
beim Organspendelauf geben, womit er si-
cherlich durch die als positiv anzusehenden
Veranderungen des Transplantationsgeset-
zes hinsichtlich der Organspende ein ent-
sprechendes Zeichen hitte setzen konnen.
Es wird aber wieder einmal deutlich, wie
wenig Akzeptanz und Einflussnahme gro-
3¢ medizinische Fachgesellschaften, wie es
die DGCH mit ihren assoziierten Fachgesell-
schaften zweifelsfrei darstellt, in unserem
Gesundheitssystem besitzen. Dieses gilt in
dhnlicher Weise auch bei den verschiede-
nen Selbstverwaltungsorganen. Weiterhin
miissen wir allerdings bemiiht sein, in der
Arzteschaft und besonders in der Chirurgie
mit einer Sprache zu sprechen, um somit in
den verschiedenen dominierenden Gremi-
en unseres Gesundheitssystems tiberhaupt
Gehor finden zu kénnen. Dies gilt auch fiir
die jetzige Gesundheitspolitik. Auch wenn
dem Minister von den Medien vorgehalten
wird, er iberziehe mit seinem Aktionismus
in manchen Fillen und er mache von allem
zu viel als vermeintlich wichtigster und
stirkster Mann im Gesundheitswesen im
Vergleich zu den Selbstverwaltungsorganen,
miissen wir auch als Chirurgen bemiiht sein,
uns verstirkt an den vom Minister immer
wieder geforderten Debatten aktiv zu betei-
ligen, um unsere eigenen Interessen deutlich
aufzuzeigen und manchmal auch dem Arger
iiber manche politische Entscheidungen ein-
fach freien Lauf zu lassen. Man kann dem

Minister zwar zustimmen, dass flr zukiinf-
tige Entwicklungen alte Strukturen aufge-
brochen werden miissen, allerdings sollte
auf jeden Fall verhindert werden, dass das
Bundesgesundheitsministerium den Weg
von einer Rechts- zur Fachaufsicht weiter-
verfolgt und sich die Gesundheitspolitik zu
einem gefihrlichen Mixtum aus dirigisti-
scher Staatsmedizin und ausschlieBlicher
Patientenorientierung entwickelt. Die Poli-
tik sollte auch die Sicht der Agierenden im
Gesundheitswesen nicht vollig ignorieren
und aus den Augen verlieren. Dies gilt auch
fir einen Minister Spahn, dem aktuell von
der Opposition vorgeworfen wird, dass er als
,Kaiser Spahn“entscheidet, was passiert bzw.
dass er populistische Politik mache und sich
als Minister inszeniert, der Dinge durchsetzt,
also als ,Macher® zum Nutzen der eigenen
politischen Karriere erscheinen will.

Das Gesprach fiihrte Carola Marx.
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Zwischen Utopie und Realitat —
was wiirde ich am Medizinstudium andern, wenn ich konnte?

Alina Reeg

. zur Sitzung

[i] Donnerstag, 28.3.2019
D 10.30-12.00 Uhr, Saal 1

Das Medizinstudium
in Deutschland

93000 junge Medizinstudierende zihlte man
im Wintersemester 2017/18 an den Universi-
titen in Deutschland (Quelle: Destatis). All
diese studieren mit ganz unterschiedlichen
Zielen - die einen wollen bereits seit frither
Kindheit Allgemeinmediziner oder Chirur-
gen werden, andere sind sich noch gar nicht
sicher bei der Wahl ihrer Fachrichtung oder
entscheiden sich wihrend des Studiums um.
Was jedoch alle Studierenden vereint ist der
Wunsch, gute Arzte zu werden. Aber wie
wird man ein guter Arzt?

Kerncurricula sollten die Grundlagen
aller Fachbereiche abdecken und
gleichzeitig den Spielraum bieten,
personliche Interessensgebiete weiter
zu vertiefen

Natiirlich ist es im Studium zunéchst einmal
wichtig Faktenwissen anzuh&dufen. Aktuell
immer wieder heif} gefiihrt ist die Diskussi-
on um sogenannte Kerncurricula. Bestehen-
de Curricula sind teils stark tiberladen mit
facharztspezifischem Wissen. Hierbei geht
oftmals vor dem Hintergrund der néichsten
Klausur, die es zu bestehen gilt, das eigent-
liche Ziel verloren - ndmlich Inhalte zu ver-
stehen und auch zu behalten. Studierenden
sollte auRRerdem die Moglichkeit gegeben
werden, mehr individuelle Schwerpunkte zu
setzen, beispielsweise durch wissenschaftli-
che Arbeiten oder vertiefende Unterrichts-
einheiten. Abgerundet werden kénnten
solche Kerncurricula durch ein breites Spek-

trum strukturiert organisierter klinischer
Wahlficher. So konnten Curricula entstehen,
die einerseits die Grundlagen aller Fachbe-
reiche abdecken und gleichzeitig den Spiel-
raum bieten, personliche Interessensgebiete
weiter zu vertiefen.

In Zukunft wird dariiber hinaus die ambu-
lante Versorgung der Patienten, auch in der
Chirurgie, immer weiter in den Vordergrund
riicken und sollte daher auch adiquat in den
Curricula reprasentiert werden. Leider fin-
det die liberwiegende Mehrheit der Lehre
in den Uniklinika statt und Lehrbesuche in
Praxen bleiben eine Raritét. Es ist sicherlich
eine Herausforderung, den ambulanten Sek-
tor kontinuierlich in das Studium einzubin-
den und gleichzeitig die Qualitit der Lehre
in den entsprechenden ambulanten Lehrpra-
xen zu gewiahrleisten. Die Medizinische Fa-
kultiat Mannheim der Universitit Heidelberg
tibernimmt hier seit Jahren eine Vorreiter-
rolle. Das Praktische Jahr (PJ]) ist hier schon
seit vielen Jahren quartalisiert, wie es auch
im Rahmen der Masterplans Medizinstudi-
um 2020 nun fiir alle deutschen Fakultiten
vorgesehen ist. Im ambulanten Quartal des
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PJ konnen die Studierenden dabei ein weite-
res Quartal in einem personlichen Interes-
sensgebiet wihlen, wodurch die individuelle
Schwerpunktsetzung weiter gefordert wird.
So kann im besten Fall ein Wahlfach sowohl
im Wahlquartal in der Klinik als auch im
Ambulanzquartal in Praxen bzw. Hochschul-
ambulanzen absolviert werden. In den Eva-
luationen zeigt sich entsprechend, dass das
ambulante Quartal von den Studierenden
dhnlich positiv wie ein Wahlquartal wahr-
genommen wird (Abb. 1).

Die Lehre sollte als gleichwertiges
Element arztlicher Kompetenzen
neben Patientenversorgung

und wissenschaftlicher Forschung
angesehen werden

Um Lehre sowohl im stationdren als auch
im ambulanten Bereich noch erfolgreicher
zu gestalten, ist es notwendig, dass der Un-
terricht durch motivierte und vorbereitete
Lehrende praxisorientiert gestaltet wird.
Lehre sollte als gleichwertiges Element der
arztlichen Kompetenzen neben der Patien-
tenversorgung und der wissenschaftlichen
Forschung angesehen werden. Jeder Arzt,
gleichgiiltig ob an Universititsklinika oder
Krankenhdusern der Regelversorgung tatig,
wird ein Leben lang Lehrer sein - sei es ge-
gentiber dem Studierenden wihrend seiner
ersten Famulatur, gegentiber dem PJler kurz
vor seiner Approbation oder gegeniiber an-
deren approbierten Arzten. Das Lehren soll-
tedaher auch als Chance verstanden werden,
gesammeltes Wissen weiterzugeben. Dies
gilt insbesondere fiir sehr praktisch orien-
tierte Facher wie die Chirurgie. Nicht zu ver-
nachlissigen sind jedoch der Zeitdruck und

die enormen Anforderungen sowie der hohe
Patientendurchsatz, der den Arzten Tag fiir
Tag in der Klinik begegnet. Gerade deshalb
ist es wichtig als Lehrender einige Techni-
ken parat zu haben, um schnell und einfach
Wissen zu vermitteln. Ein Beispiel hierfiir
ist der ,One Minute Preceptor®, der genau
dies anhand eines strukturierten Schemas
ermoglicht [1]. Im ersten Schritt soll sich der
Studierende auf eine konkrete Diagnose fest-
legen, die er dann gegeniiber dem Lehrenden
begriinden soll. Im zweiten Schritt wird der
Lehrende aktiv und erklart generelle Prin-
zipien, die bei Behandlung der vorliegenden

~ Diagnose wichtig sind. Abschliefiend werden

dem Studierenden positives Feedback fir
richtige Antworten gegeben und etwaige

 Fehler korrigiert.

Es miissen immer wieder MaBnahmen
ergriffen werden, die uns helfen
,noch besser” zu werden

Das Medizinstudium der Zukunft bietet vie-
le Perspektiven und nahezu unendlich viele
Moglichkeiten, die sicher nicht alle auf ei-
nem Kongress oder gar nur in einem Vortrag
zu diskutieren sind. In Deutschland haben
wir bereits das Gliick, im Medizinstudium
eine hochqualitative Ausbildung zu erhalten.
Um diesen Standard auch zukiinftig sicher-
zustellen, miissen immer wieder Mafinah-
men ergriffen werden, die uns helfen ,noch
besser” zu werden. Wesentliche Punkte bei
der Verbesserung des Studiums sind daher
die Herausarbeitung eines bundesweiten
Kerncurriculums, der stirkere Einbezug am-
bulanter Medizin sowie die weiterhin kon-
tinuierliche Verbesserung der Lehrqualitét.
Fiir mich bedeutet das Medizinstudium der
Zukunft, bereits heute damit zu beginnen,
die Lehre zu verbessern und geeignete Mafd-
nahmen zu implementieren, um Studierende
zu guten Arzten auszubilden.

1. Neher JO, Stevens, NG (2003) The one-minute
preceptor: shaping the teaching conversation.
Fam Med 35: 391-393

Alina Reeg
Medizinische Fakultdt Mannheim der Universitdt Heidelberg
Alina.reeg@googlemail.com
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Operative Besonderheiten bei Hiift- und Knieendoprothesen im Alter

Hendrik Kohlhof

ie Bevolkerungsstruktur in Deutsch-
D land ist einem tiefgreifenden Wandel

unterworfen. Dieser beeinflusst das
Gesundheits-und Sozialgeflige bereits heute
nachhaltig. Die Alterung der Bevolkerung,
insbesondere die erhebliche Zunahme der
Zahl Hochbetagter (80 Jahre und ilter) fiihrt
zu einem deutlichen Anstieg der Zahl mul-
timorbider alterer Menschen. Immer mehr
Patienten im Krankenhaus sind iiber 70 Jah-
re alt und haben mehrfache Erkrankungen -
die Zahl dieser geriatrischen Patienten stieg
von 2006 bis 2015 um rund 80 Prozent von
1,1 auf 2,0Mio. an. Das berichtet die Barmer
Krankenkasse bereits 2017 in ihrem jahrlich
erscheinenden Krankenhausreport.
Der Fachbereich Orthopidie und Unfallchi-
rurgie sieht sich daher bereits aktuell und
in naher Zukunft mit der Herausforderung
konfrontiert, zunehmend &ltere und geriat-
rische Patienten behandeln zu diirfen und zu
miissen. Dabeibleibt dieses Behandlungsfeld
nicht nur auf die bis dato gut untersuchten

unfallchirurgischen Patientenkollektive be-
schrankt, sondern zeigt sich auch im Bereich
der Orthopéadie deutlich zunehmend. Eigene
Untersuchungen haben gezeigt, dass 2015 der
Anteil an >75-jdhrigen Patienten fast 30 Pro-
zent aller in der Klinik fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie der Universititsklinik Bonn
behandelten Patienten ausgemacht hat.

2014 wurden insgesamt rund

6,8 Mio. Operationen bei Personen ab
65 Jahren durchgefiihrt, 27 Prozent
dieser Eingriffe betrafen den
Bewegungsapparat

Aufgrund der zunehmenden Gesundheits-
probleme im Alter bedeutet dies, dass alte-
re Menschen hiufiger in Krankenhdusern
stationir behandelt werden als jiingere. Im
Jahr 2014 wurden in Deutschland rund 19,6
Millionen Menschen aus der stationdren
Gesamtbehandlung entlassen. 43 Prozent

aller Patienten waren 65 Jahre und alter. Bei
Menschen ab 65 Jahren waren Krankheiten
des Herz-Kreislaufsystems der Hauptgrund
fiir einen Krankenhausaufenthalt im Jahr
2014. Der zweithdufigste Grund fiir Kran-
kenhausaufenthalte waren Verletzungen
und Vergiftungen, gefolgt von Erkrankun-
gen des Bewegungsapparates, wie Arthrose.
2014 wurden insgesamt rund 6,8 Mio. Ope-

Versorgungsformen entgegnen kann und muss.”

Franz Miintefering,

ehemaliger Bundesarbeitsminister

rationen mit Personen ab 65 Jahren durch-
gefiihrt. 27 Prozent dieser Operationen
betrafen den Bewegungsapparat. Zu den
hiufigsten Eingriffen gehorten der Gelen-
kersatz, insbesondere der Hiiftgelenkersatz,
die Behandlung von Knochenbriichen sowie
Haut- und Wirbelsaulenoperationen. Neben
den orthopadischen Indexoperationen exis-
tieren zuséatzliche herausfordernde Proble-
me bei der Behandlung ilterer Menschen,
danahezu jedes Organsystem potentiell von
morphologischen Verdnderungen betroffen
ist. Dadurch konnen sich physiologische Mo-
difikationen ergeben und Auswirkungen auf
jede Behandlung (konservative sowie opera-
tive Behandlungen) haben. Problemfelder
insbesondere des geriatrischen Patienten-
gutes sind zum einen die Polypharmazie (in
60 % d. Falle), das postoperative Delir-Risiko
(bis zu 70 %), die Inzidenz einer praoperati-
ven Anamie (bis zu 50 %) und das signifikant
erhohte Pneumonierisiko postoperativ.

In Anbetracht all dieser Aspekte ist es wich-
tig, spezifische Konzepte zu entwickeln, um
die besonderen Bediirfnisse und Fahigkei-
ten geriatrischer Personen zu beriicksich-

Surgery
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Alter werden ist keine Erkrankung, die es zu behandeln gilt, sondern eine gesellschaftliche
Herausforderung, der die moderne Medizin in Deutschland durch neue, seniorenspezifische

Vorsitzender der Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen (BAGSO),

. aus der Sitzung

[1] Mittwoch, 27. Mdrz 2019

Operative Gelenkbehandlung beim
geriatrischen Menschen

tigen. Initiativen wie das AltersTraumaZen-
trum DGU°® der AG Alterstraumatologie der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
(DGU) zeigen in der Behandlung dieses hoch-
komplexen geriatrischen Behandlungsgutes
bei traumatisch bedingten Erkrankungen si-
gnifikante Erfolge.

Integriert geriatrisch-orthopadische
Behandlungs-Modelle zur Pravention
altersbedingter Komplikationen und
zur Behandlung von Risikofaktoren
pra-, peri- und postoperativ

Studien haben ergeben, dass Patienten, die in
unfallchirurgisch-geriatrisch Kooperations-
modellen behandelt wurden, signifikant eine
Verkiirzung des Krankenhausaufenthalts,
eine Verringerung der Wiederaufnahmera-
te, eine Reduktion von Komplikationen und
eine Senkung der perioperativen Mortalitit
erzielt werden konnte, als bei denjenigen
geriatrischen Patienten, die in herkdmmli-
chen Modellen behandelt wurden. Bezogen
auf orthopadisch-geriatrische Patientenkol-

r

™
o’

“The Senhance Journey into Digital Laparoscopy”
Prof. Dr. Med. Dietmar Stephan — St. Marienkrankenhaus, Siegen

“Early experiences with the Senhance System at

Maxima Medisch Center”
Dr. Arijan Luijten — Maxima Medisch Center, Veldhoven
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Immer mehr Menschen bendtigen geriatrische Versorgung
Anzahl dev Gerlatre-Patienten in den lahren 2006 bis 2015 ia Ted,
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lektive fehlen aktuell solche Studien, erste
Arbeiten hierzu implizieren jedoch dhnliche
Resultate.

Im Hinblick auf spezifische orthopadische
Operationen wie beispielsweise Primarim-
plantationen von Hiift- und Knieprothesen
oder insbesondere auch bei Revisionsope-
rationen, benétigen iltere Patienten mit
geriatrischer Komorbiditaten eine andere
Versorgung als jlingere Patienten wihrend
der stationiren, rehabilitativen und poststa-
tiondren Phase. Aus diesem Grunde ist eine
enge Abstimmung des multidiszipliniren Be-
handlungsteams (Orthopaden, Geriater, Phy-
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siotherapeuten etc.) und Pflegedienste vor,
wahrend und nach einer erforderlichen Ope-
rationen entscheidend, um die Morbiditats-
und Mortalitatsrisiken zu minimieren und
das postoperative Ergebnis zu verbessern.
Die Ziele dieser Versorgungsmodelle umfas-
sen die Pravention altersbedingter Kompli-
kationen - die sogenannten ,geriatrischen
Syndrome* - und die Behandlung von Risi-
kofaktoren pri-, peri- und postoperativ. Im
Gegensatz zu den alterstraumatologischen
Patienten besteht bei den orthopidischen Pa-
tienten die Moglichkeit, das Outcome durch
eine dezidierte praoperative Vorbereitung

Dy i,
B 1=

(Patient-Blood-Management, Optimierung
Medikation, Screening Risikofaktoren) zu
verbessern. Zusitzlich zu diesen Zielen, die
sich auf die Dauer des Krankenhausaufent-
halts beziehen, ist die Aufnahme des Pati-
enten in ein geeignetes Rehabilitationspro-
gramm von herausragender Bedeutung, um
die funktionelle Erholung sowie die Wieder-
eingliederung in das regulére soziale Umfeld
zu erleichtern.

In der Klinik fiir Orthopadie und Unfallchi-
rurgie der Universitatsklinik Bonn wurde
vor zwei Jahren eine integrierte geriatri-
sche orthopadische Einheit geschaffen, die

sich der postoperativen Versorgung ilterer
Patienten mit elektiven und nichtselektiven
orthopidischen Eingriffen widmet (Integra-
ted Geriatric-Orthopaedic Concept; InGerO).
Erste Ergebnisse dieses Behandlungskon-
zeptes zeigen eine signifikant bessere Ver-
sorgung der Patienten mit geriatrischen
Ko-Morbidititen und altersbezogenen rele-
vanten Nebendiagnosen.

Dr. med. Hendrik Kohlhof

Klinik und Poliklinik fiir Orthopddie und Unfallchirurgie
Universitdtsklinikum Bonn

Sigmund-Freud-StralSe 25, 53127 Bonn

Hendrik Kohlhof@ukbonn.de

ERAGON -

die Baukasten-Losung fii

a T

ie laparoskopische Instrumenten-
DGeneration ERAGON bietet dem

Operateur durch den modularen
Aufbau alle Méglichkeiten, sich individuelle
Instrumentensets zusammenzustellen. Meh-
rere Griff-Varianten, alle anwendungsrele-
vanten Durchmesser, sinnvolle Nutzlangen
und eine Vielfalt an Maulteilen sind frei und
einfach miteinander kombinierbar. Dartiiber
hinaus sorgen durchdachte ergonomische
Losungen der Handgriffe flir eine entspann-
te Handhaltung und optimalen Operations-
komfort.
ERAGON macht den Einsatz von optimier-
ten, einheitlich aufgebauten Laparoskopie-
Sieben in mehreren laparoskopisch arbei-

r die Laparoskopie

tenden Abteilungen moglich. Workflows
im OP konnen effizienter gestaltet werden.
Abteilungsiibergreifend eingesetztes OP-
Personal arbeitet immer mit dem gleichen
Instrumentarium und somit unter perfek-
ten Bedingungen. Bei entsprechender Sieb-
Ausstattung kann der Operateur flexibel auf
seine Patienten eingehen und unmittelbar
vor dem Eingriff den passenden Instrumen-
ten-Durchmesser wihlen. Auch ein intraope-
rativer Wechsel von einem Instrumenten-
Durchmesser auf einen anderen ist - je nach
OP-Verlauf - moglich.

Uber den Operationssaal hinaus profitiert
auch die Zentralsterilisation von diesem
Konzept. Durch die gleich aufgebauten Sie-
be ist ein schneller und sicherer Durchlauf
moglich. Weiterhin kénnen nahezu alle
Bestandteile des Siebes von Richard Wolf
bezogen werden - dies bedeutet: Ein An-
sprechpartner fir alle Laparoskopie-Siebe,
beioptimalen ergonomischen Eigenschaften,
erstklassiger Materialqualitit und einem
Plus an Effizienz.

Richard Wolf GmbH, Philip Teufel
Pforzheimer Strale 32, 75438 Knittlingen
Tel. 07043/35-0
eragon@richard-wolf.com
www.richard-wolf.com

@ Halle B0, Stand Nr. 215
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Strategien zur Implementierung der minimalinvasiven Techniken

in der hepatopankreatobiliaren Chirurgie
Warum verschlafen wir weltweite Trends?

Jiirgen Weitz, Carina Riediger

zunehmend minimalinvasive und Robo-

ter- unterstiitzte Operationstechniken
auch bei grofien viszeralchirurgischen Ope-
rationen im hepatopankreatobiliiren Be-
reich eingesetzt. Eine nationale Datenbank-
analyse der Jahre 2002-2012 aus den USA
ergab, dass von insgesamt 47 685 Operatio-
nen an Leber (44,6 %) und Pankreas (55,4 %)
im Durchschnitt 2674 (5,6 %) Eingriffe mini-
malinvasiv erfolgten. Hierbei zeichnete sich
jedoch eine Zunahme der minimalinvasiven
Eingriffe vom Jahr 2002 mit 2,6 Prozent bis
zum Jahr 2012 mit 9,6 Prozent ab. Die robo-
tischen Eingriffe weisen zwischenzeitlich
auch einen deutlichen Anstieg der Eingriffs-
zahlen auf: Von insgesamt 716 993 Patienten,
die von 2010-2014 thorax- oder viszeralchi-
rurgisch operiert wurden (davon 7% Pan-
kreasoperationen, 5% Leberoperationen
und 75 % kolorektale Operationen) erfolgten
71 Prozent aller Operationen offen, 26 Pro-
zent laparoskopisch und drei Prozent robo-
tisch, was einer Zahl von 22459 robotischen
Operationen entspricht. Uber den Beobach-
tungszeitraum von fiinf Jahren stieg die Zahl
robotischer Operationen von 1,1 Prozent im
Jahr 2010 auf 7,7 Prozent im Jahr 2014.

I n den letzten 20 Jahren werden weltweit

Minimalinvasive Leberresektionen
und Pankreasoperationen sind
mittlerweile sicher durchfiihrbar

Die ersten Berichte liber laparoskopische Le-
berresektionen wurden bereits Anfang der
90er Jahre von Reich und Gagner publiziert.
Dennoch setzte sich die laparoskopische Le-
berchirurgie weltweit nur langsam durch,
so dass die erste Internationale Konsensus-

CONDOR

EXPAND YOUR POSSIBILITIES

konferenz zur laparoskopischen Leberchir-
urgie erst 2008 (ICCLLR in Louisville, USA)
stattfand. Eine US-Datenbankanalyse (NIS)
zur laparoskopischen Leberchirurgie zeigte
auch entsprechend einen Anstieg der jahr-
lichen Eingriffszahlen von 63 im Zeitraum
2000-2008 auf 168 fiir 2009-2012. Einige
Studien konnten seither nicht nur die siche-
re Durchfiihrbarkeit, sondern auch Vorteile
der laparoskopischen Leberchirurgie hin-
sichtlich Blutverlust und Krankenhausauf-
enthalt zeigen.

Im Rahmen der zweiten ICCLLR 2015 in Mo-
rioka, Japan, erfolgte eine Datenerhebung
von 27 teilnehmenden Zentren aus Ameri-
ka, Asien/Pazifik und Europa hinsichtlich
der Entwicklung der laparoskopischen
Leberchirurgie. Zwischen 2008 und 2013
wurden an diesen Zentren 11 712 Leberre-
sektionen durchgefiihrt, davon 32,1 Prozent
laparoskopisch und 67,9 Prozent offen. Im
Vergleich erfolgten in Europa mit 35,6 Pro-
zent der Leberoperationen zwar die meisten
laparoskopisch (Asien/Pacific 34,6 Prozent
und in Amerika 27,4 Prozent), die teilneh-
menden europiischen Zentren waren drei
aus Frankreich, zwei jeweils aus Italien Bel-
gien, Norwegen und UK. Deutsche Zentren
waren hier nicht vertreten.

Obwohl sich die laparoskopische Leberchi-
rurgie an hochspezialisierten Zentren
weltweit zunehmend als Standard fiir viele
Eingriffe etabliert, ist die laparoskopische
Leberchirurgie auch in grofien, universita-
ren Zentren in Deutschland noch kein fest-
gelegter Standard (Abb. 1).

Die Standardisierung dieser komplexen
minimalinvasiven Eingriffe (laparosko-
pisch wie robotisch) mit grofien Fallzahlen

v

geschieht tiberwiegend an hochspezialisier-
ten, haufig organspezifischen Zentren in
den USA und Asien, aber auch in anderen
europdischen Landern wie beispielsweise
Frankreich. Aufnationalen sowie internatio-
nalen Konsensuskonferenzen wurden durch
diese Zentren Standards definiert und auch
Strategien zur systematischen Ausbildung
implementiert.

Analog zur Leberchirurgie konnten Studi-
en zeigen, dass minimalinvasive Pankreas-
operationen sicher durchfiihrbar sind (Abb.
2). Auf der letzten internationalen Konsen-
suskonferenz zu laparoskopischen Pankre-
asresektionen (ISLPR) im Oktober 2016 in
Coimbatore, Indien wurden ebenfalls Indi-
kationen und Standards der MIPR festgelegt.

Die fehlende Zentralisierung fiihrt

zu sehr kleinen, haufig einstelligen
Fallzahlen dieser komplexen Eingriffe
mit signifikant schlechterer Qualitat

In Deutschland geh6ren komplexe mini-
malinvasive Eingriffe im Bereich der hepa-
topankreatobilidren Chirurgie noch nicht
zum chirurgischen Standard. Insbesondere
die robotische Chirurgie an sich zeigt erst in
den letzten Jahren langsam steigende Fall-
zahlen. An 23 Kliniken stieg die Gesamtzahl
der DaVinci-assistierten Operationen von
initial vier Eingriffen im Jahr 2010 auf 819
Eingriffe im Jahr 2015. Die Ursachen fiir die
nur langsame Einfiihrung der minimal-in-
vasiven Pankreas- und Leberchirurgie sind
multifaktoriell. In Deutschland besteht ein
hoher Anspruch an die onkologische Radi-
kaliat und Qualitat. Um diese zu erreichen,

.zur Sitzung

[i] Donnerstag, 28.3.2019
D 16.00-17.30 Uhr, Saal 14c

Entwicklung der hepatopankreato-
biliaren Chirurgie in Deutschland -
zuriick zur internationalen
Fiihrungsrolle?

ist sowohl in der hepatobilidren als auch in
der pankreatischen Chirurgie eine grofie
Expertise durch hohe Fallzahlen in der offe-
nen Chirurgie erforderlich. Zur minimalin-
vasiven Umsetzung dieser Operationen als
laparoskopische oder Roboter-assistierte
Eingriffe ist zusitzlich eine grofie Exper-
tise in der minimalinvasiven Chirurgie an
sich erforderlich. Dies erfordert eine grofie
Zahl an Eingriffen, insbesondere wenn man
sich die anfanglich sehr flachen Lernkurven
bei Roboter-assistierten Eingriffen ansieht.
Diese liegt laut Studienlage fiir einen be-
reits erfahrenen pankreato-hepatobilidren
Chirurgen fiir robotische Pankreaseingriffe
zwischen 30 und 60, fiir niedrig-komplexe
Lebereingriffe bei 30.

In Deutschland sind durch die fehlende Biin-
delung hepatobilidrer sowie pankreatischer
Operationen an Zentren die adiquaten Fall-
zahlen zu gering, um beide Methoden auf ho-
hem Niveau anzubieten konnen und zudem
eine entsprechende Ausbildung zu gewahr-
leisten. Die fehlende Zentralisierung fiihrt
hingegen zu sehr kleinen, haufig einstelligen
Fallzahlen dieser komplexen Eingriffe mit
signifikant schlechterer Qualitat. -
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Die Losungsansatze zur Implementie-
rung der minimalinvasiven komplexen
Viszeralchirurgie in Deutschland liegen
auf der Hand

Ein weiterer Punkt ist die fehlende oder
schlechte Abbildung laparoskopischer und
insbesondere robotischer Operationen im
Abrechnungskatalog. Deutlich verlinger-
te Operationszeiten, die zumindest in der
Anfangszeit durch die minimalinvasive
Technik entstehen, und die fehlende bes-
sere Vergiitung dieser Eingriffe fiihren in
den Kliniken zu wirtschaftlichen Einbuf3en.
Hinzu kommen deutlich gesteigerte Mate-
rialkosten, sofern robotisch operiert wird.
Die Losungsansitze zur Implementierung
der minimalinvasiven komplexen Viszeral-
chirurgie in Deutschland liegen somit auf
der Hand:

Der erste Schritt ist die Bindelung komple-
xer hepatopankreatobilidrer Operationen
an Zentren mit einer ausreichenden Mini-
malfallzahl, um die Qualitit insgesamt, aber
auch die Ausbildung spezialisierter Chirur-
genim offenen wie minimalinvasiven Ansatz
Zu unterstiitzen.

Der zweite Schritt ist die strukturierte Aus-
bildung junger Chirurgen, die eine friihe
Einfiihrung in die minimalinvasive chirur-
gische Technik beinhalten muss. Diese soll-
ten nicht erst nach Abschluss des Common
Trunk beginnen, sondern mit dem ersten
Tag der chirurgischen Téatigkeit. Flir die
spezielle Weiterbildung empfiehlt sich die
Teilnahme an internationalen Hospitations-
programmen, wie sie derzeit in der laparo-
skopischen Leberchirurgie bereits in der
klinischen Praxis durchgefiihrt werden.
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Der dritte Schritt sind Weiterentwicklung
und Einsatz von Navigationssystemen in der
minimalinvasiven Chirurgie, um eine hohe-
re Préazision und Vereinfachung der Eingrif-
fe zu erreichen.

Der vierte Schritt muss eine entsprechende
Abbildung im Leistungskatalog mit einer
hoheren Verglitung minimalinvasiver oder
Roboter-assistierter Eingriffe sein.

Abb. 1 Intrahepatisches
Anziigeln der rechten
Lebervene bei der laparo-
skopischen Hemihepat-
ektomie rechts.

Abb. 2 Robotische
Pankreaticojejunostomie.

Priv.-Doz. Dr. med. Carina Riediger

Prof. Dr. med. Jiirgen Weitz, MSc

Klinik und Poliklinik fiir Viszeral-, Thorax- u. GefalSchirurgie
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

Technische Universitdt Dresden

Fetscherstrae 74, 01307 Dresden
carina.riediger@uniklinikum-dresden.de

i] Donnerstag, 28. Marz 2019 (@ 12.30-14.00, Saal 1 Mitgliederversammlung
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Tumorchirurgie im hohen Alter — wie weit konnen wir gehen?

Robert Griitzmann, Susanne Merkel, Axel Denz, Stephan Kersting

ie BevoOlkerung in den Industrie-
Dl'éndern wird immer alter. So wird

prognostiziert, dass sich bis zum
Jahr 2050 der Anteil der iiber 80-Jdhrigen
in Deutschland vervierfachen wird [1]. Der
Begriff des Alters ist nicht exakt definiert,
sondern in den meisten Auswertungen will-
kiirlich festgelegt. Viele Analysen betrach-
ten die tiber 80-Jahrigen als alt. Zu beachten
ist allerdings, dass nicht nur das kalenda-
rische Alter, sondern vor allem das biolo-
gische Alter berticksichtigt werden sollte.
Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko
an Krebs zu erkranken fiir die meisten ma-
lignen Erkrankungen. Dies gilt auch fiir die
hier vordergriindig beleuchteten malignen
Erkrankungen des Kolorektums und der
Bauchspeicheldriise. Der Altersgipfel beim
Auftreten eines bosartigen Tumors liegt
zwischen 70 und 80 Jahren [2]. Dabei nimmt
mit zunehmendem Alter nicht nur das Risi-
ko zu, an Krebs zu erkranken. Parallel dazu
nehmen auch Haufigkeit und Schwere alters-
assoziierter Erkrankungen zu, wie kardio-
vaskuldre Erkrankungen, Diabetes mellitus
und pulmonale Erkrankungen.

Nicht das Alter, sondern der klinische/
biologische Zustand des Patienten ist
der entscheidende Faktor

Bei der Einschitzung des Operationsrisikos
ilterer Patienten sind nicht nur chirurgische
Komplikationen, wie Anastomoseninsuffi-
zienzen, Blutungen und Wundheilungssto-
rungen zu betrachten. Eine besondere Rolle
kommt der Fihigkeit zu, bei aufgetretener
Komplikation die Mortalitit zu verhindern,
dem sogenannten failure to rescue. Bei haufi-
gerer Frequenz von Pankreasresektionen im
jeweiligen Krankenhaus ist nicht nur allge-
mein die Mortalitit niedriger, sondern auch
die Mortalitit nach aufgetretener Komplika-
tion geringer [3]. Die Strukturqualitit des be-
handelnden Krankenhauses spielt hier eine
entscheidende Rolle. So sollten zum Beispiel
fiir Pankreasoperationen nicht nur erfahre-
ne Chirurgen, sondern auch eine Expertise
in interventioneller Blutstillung (interven-
tionelle Radiologie) und Intensivmedizin
gefordert werden [4].

Ein Ausschlusskriterium fiir eine groflere
onkologische Operation ist das hohe ka-
lendarische Alter allein nicht, sondern der
klinische/biologische Zustand des Patien-
ten ist der entscheidende Faktor. Neben
prioperativer apparativer Diagnostik, wie
Herzechokardiographie und Lungenfunkti-
onspriifung konnen auch einfache klinische
Tests, wie der Treppentest helfen, das Risiko
besser einzuschitzen. Natiirlich spielt auch
der Patientenwunsch eine herausragende
Rolle. Dieser ist aber in Notfallsituationen,
auch bei Vorliegen einer Patientenverfii-
gung, nicht immer einfach zu eruieren.

Die altesten Alten verstarben letztend-
lich haufig nicht an ihrer Krebserkran-
kung, sondern aus anderen Griinden

Dass die Prognose des zugrundeliegenden
Tumors eine wichtige Rolle spielt, mochten
wir am Beispiel von kolorektalem Karzinom
und Pankreaskarzinom beleuchten. Kolo-
rektale Karzinome sind hiufig Tumoren des
hoheren Alters. Im nichtfernmetastasier-

. aus der Sitzung

[1] Mittwoch, 27. Mdrz 2019

80 ist das neue 60 — Moglichkeiten
und Grenzen der Alterschirurgie

ten Stadium konnen durch Chirurgie allein
oder eingebettet in multimodale Konzepte
exzellente Ergebnisse erzielt werden. In
einer Analyse der Erlanger Daten war die
postoperative Morbiditat und die Mortalitat
in der Gruppe der altesten Alten (>85 Jahre)
hoher als die der 75- bis 84-Jihrigen [5]. Das
beobachtete Uberleben war nach RO-Resek-
tion und Ausschluss der postoperativ Ver-
storbenen im Vergleich zum weniger alten
Kollektiv kiirzer (2-Jahres-Rate 67,4 %, 5-Jah-
res-Rate 32,3%), wohingegen das krebsbezo-
gene Uberleben gleich war (2-Jahres-Rate
93,4 %, 5-Jahres-Rate 87,1%). Dies zeigt, dass
die dltesten Alten letztendlich hiufig nicht
an ihrer Krebserkrankung, sondern aus an-
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Das Werk befasst sich mit Behandlungsverfahren,
wie sie noch bis in die zweite Halfte des vorigen
Jahrhunderts hinein beim Schenkelhals- und
Oberschenkelbruch, bei Kiefer-, Wirbelsaulen- und
Beckenfrakturen zur Anwendung kamen. Um eine
knocherne Heilung zu erzielen, musste der Verletzte
mit einem Schenkelhalsbruch Gber Wochen oder
Monate hinweg auf dem Rucken in einem Streckver-
band im Krankenhaus liegen.

Die qualvolle Behandlung war oft mit schweren, gar
todlichen Komplikationen verbunden. Eine kndcher-
ne Bruchheilung war unter diesen Bedingungen
nicht sicher. Heute kann man sich solche Verfahren
kaum mehr vorstellen. Neu entwickelte Methoden
stieRen immer wieder auf Ablehnung. Elementare
Voraussetzungen fur eine solide operative Behand-
lung fehlten vollstandig, es gab keine fundierten
Kenntnisse Uber die Heilungsvorgange und viele
Versuche endeten daher nicht selten in einem
Desaster. Im Laufe von Jahrzehnten sollte es aber
trotz autoritarer Widerstande gelingen, einen
Paradigmenwechsel herbeizufihren. Es gehart zur
arztlichen Verantwortung, eine Therapie, welche mit
so schwerwiegenden Komplikationen belastet ist,
auf den Prifstand zu stellen. Gerade dies ist
ureigenste arztliche und ethische Aufgabe. Aufgrund
eigener noch selbst erlebter derartiger Behandlun-
gen hat der Autor die Literatur unter diesem Aspekt
studiert und wollte erfahren, welche Wege von den
Pionieren hier beschritten wurden, um diesen nur
schwer ertraglichen Behandlungsverfahren ein Ende
zu bereiten. Uber die historische Aufarbeitung
hinausgehend ist die Kenntnis der vielen Fehlschla-
ge von bleibender Bedeutung auch fur kunftige
Entwicklungen.
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deren Griinden verstarben. Beim Vergleich
zu den weniger alten Patienten (75-84-Jah-
rige) war in unserem Kollektiv die postope-
rative Mortalitdt um das Dreifache erhoht.
Die iltesten alten Patienten préasentierten
sich mehr als doppelt so haufig als Notfille
(22%) als die weniger alten (10%) oder jiinge-
ren Patienten. Beim Rektumkarzinom spielt
das Alter eine wichtige Rolle bei der Indika-
tionsstellung zur Rektumexstirpation. Hier
gilt es zu berticksichtigen, ob Patienten mit
verminderter Sphinkterfunktion auch bei
technisch moéglichem Sphinktererhalt von
einer Exstirpation hinsichtlich ihrer Lebens-
qualitat profitieren.

Pankreaskarzinom:

Deutliche Korrelation von zunehmen-
dem Alter und erhdhter Komplikations-
und Mortalitatsrate

Beim Pankreaskarzinom ist die Prognose
deutlich schlechter als beim kolorektalen
Karzinom. Dies spielt vor allem bei fortge-
schrittenen Tumoren, die gegebenenfalls
eine Gefafiresektion (vor allem arteriell)
erfordern, eine Rolle. Die Routinedaten aus
Deutschland zeigen eine deutliche Korrela-
tion von zunehmendem Alter und erhéhter
Komplikations- und Mortalitdtsrate, wobei
auch hier der Effekt des rescue to failure be-
sonders ausgeprigt ist [3]. Die Indikation
zu ausgedehnten Resektionen ist deshalb
in hoherem Alter sehr sorgfiltig zu priifen
und gemeinsam mit dem Patienten abzuwa-
gen. Auch hier sollte das rein kalendarische
Alter kein alleiniges Ausschlusskriterium
sein. Eine entsprechende hochqualifizierte
Durchfiihrung der Operation durch einen
besonders erfahrenen Chirurgen sollte ge-
geben sein, um das bestmogliche Ergebnis
zu erzielen.
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Pankreaskarzinom
MO0, RO,1 Resektionen 1995-2014.p = 0,115
blau: < 75 Jahre, n=33; griin: > 75 Jahre, n=175

Zusammengefasst 1asst sich festhalten, dass
die onkologische Chirurgie aufgrund der
Demografie und des erhohten Krankheits-
risikos fiir maligne Erkrankungen zuneh-
mend altere Patienten betrifft. Das Risiko
von Operationen - und vor allem das Risiko
Komplikationen nach onkologischen Eingrif-
fen nicht unbeschadet zu tiberstehen (failure
to rescue) steigt mit hohem Alter deutlich an.
Dem Chirurgen obliegt es, bei der Indikati-
onsstellung Risiko und Nutzen sorgfiltig
gegeneinander abzuwigen. Bei guter Indi-
kation, aber riskanter Patientenkonstellati-
on sollte die Behandlung in einem Zentrum
erwogen werden, um bei Komplikationen die
hochstmogliche Chance eines folgenlosen
Ausganges zu bieten.

1. Eisenmenger M, et al (2006) Bevolkerung
Deutschlands bis 2050 - 11. Koordinierte Bevol-
kerungsvorausberechnung. Statistisches Bundes-
amt, Wiesbaden
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Germany. Ann Surg 267: 411-417

4. Wellner UF, Griitzmann R, Keck T, et al; DGAV-
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Herleitung und klinische Relevanz. Chirurg 89:
32-39

5. Denz A, Kohl V, Weber K, et al (2018) Behand-
lung und Prognose der éltesten Alten mit kolorek-
talem Karzinom. Zentralbl Chir 143: 162-170
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»Die reden die ganze Zeit iiber mich«
Als Assistenzarzt im Mastertrainer-Programm

Die Qualitat der Weiterbildung — ein wichtiges und
oft besprochenes Thema. Ein Thema, das vor allem
von Weiterbildern selbst bearbeitet wird. Daher hat
der BDC gemeinsam mit anderen Verbanden das
Mastertrainer-Programm fiir Weiterbilder ins Leben
gerufen. Wie wird dieses Programm aber von jungen
Chirurginnen und Chirurgen wahrgenommen und ein-
geschatzt? Dr. med. Christian Bischof ist einer der we-
nigen Assistenzarzte, die ebenfalls an dem Programm
teilnehmen. Studium, Promotion, Forschung, PJ, Wei-
terbildung und dann Facharzt. Ein Weg, den Christian
Bischof eingeschlagen hat. Friiher oder spater wird
er Weiterbilder sein. Im Gesprach mit ihm erzahlt er
von seinen eigenen Weiterbildungserfahrungen und
warum es wichtig ist, auch Assistenzdrzte beim Mas-
tertrainer dabeizuhaben.

Kongresszeitung: Herr Dr. Bischof, Nach wel-
chen Kriterien haben Sie sich IThr Weiterbil-
dungshaus ausgewahlt?

Dr. Bischof: Ich habe einen Arbeitgeber ge-
wahlt, bei dem ich meine Arbeit mit meinem
Familienleben verniinftigkombinieren kann.
Beruf und Familie an der Uniklinik unter ei-
nen Hut zu bekommen ist definitiv schwie-
riger - das ist kein Geheimnis und habe ich
selber auch erlebt. Es gab einige Griinde fiir
mich, nach Ludwigsburg zu Priv-Doz. Dr.
Johannes Gahlen zu gehen: Er ist eine feste
Grofie in der ,,Szene“ und von einer ehema-
ligen Kollegin wusste ich, dass die Weiter-
bildung zum Facharzt an seiner Klinik tat-
sichlich in sechs Jahren zu schaffen ist. Ein
wichtiger Punkt war natiirlich auch, dass die
Klinik nahe meiner alten Heimat und mei-
ner Familie liegt. Wie sagte meine Kollegin
doch treffend: ,Die Stelle ist die Losung all
deiner Probleme". Insgesamt war es an dieser
Klinik tatsdchlich wesentlich einfacher, den
Spagat zwischen Familie und Weiterbildung
zu schaffen.

Kongresszeitung: Die Vereinbarkeit von Fami-
lie und Beruf war also Thr Hauptkriterium.

DAVINCI by Intuitive™

Satellitensymposium

Gab es noch andere Griinde, warum Sie an-
dere Kliniken ,,abgewahlt* haben?

Dr. Bischof: Ich habe mich natiirlich an mehre-
ren Kliniken beworben - vor allem in Bayern.
Ich habe ganz klar nach einem Arbeitgeber
gesucht, der mir wenigstens halbwegs eine
Zusage zur Einhaltung der Weiterbildungs-
zeiten geben konnte. Meiner Meinung nach,
ist die Einhaltung der Weiterbildungszeit
von sechs Jahren nur dann moéglich, wenn
ein strukturiertes Weiterbildungskonzept
verfolgt wird. Leider ist dies an manchen
Unikliniken, an denen man erst nach einigen
Jahren ein gewisses Standing hat und sich die
Weiterbildung erst durch Wissenschaft ver-
dienen musste, nicht immer der Fall. Inso-
fern habe ich einen grofien Maximalversor-
ger gesucht, ohne den Druck, Wissenschaft
in der Freizeit zu machen.

Fiir Assistenzarzte sollte immer
transparent nachzuvollziehen sein,
wer von den Kolleginnen und Kollegen
wann welche OPs durchfiihren kann

Kongresszeitung: Was ist in IThren Augen das
Schlimmste, was in der Weiterbildung
schiefgehen kann?

Dr. Bischof: Ungerechtigkeit! Ich finde, es soll-
te immer gerecht verteilt sein, wer welche
Eingriffe bekommt. Fiir Assistenzarzte soll-
teimmer transparent nachzuvollziehen sein,
wer von den Kolleginnen und Kollegen wann
welche Operationen durchfithren kann. Das
habe ich schon oft anders erlebt.

Kongresszeitung: Beim Mastertrainer-Pro-
gramm werden genau diese angesproche-
nen Kriterien besprochen und wie sie in der
Praxis am besten umgesetzt werden konnen.
Wie haben Sie vom Mastertrainer-Programm
erfahren?
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Dr. Bischof: Bevor ich in Ludwigsburg angefan-
gen habe zu arbeiten, kannte ich das Master-
trainer-Programm nicht. Mein Chefarzt, Dr.
Gahlen, hat selber an dem Programm teilge-
nommen und mochte, dass immer jeweils ein
Glied aus der ,Weiterbildungskette“ eben-
falls an dem Kurs teilnimmt. Ich war, glaube
ich, einer der ersten Arzte in Weiterbildung,
der beim Mastertrainer dabei war. Zwischen
all den Ober- und Chefarzten habe ich mich
auch etwas fremd gefiihlt - nach dem Motto
,Die reden die ganze Zeit iiber mich". Ich war
beidem Kurs sozusagen ,,die Stimme"“ der As-
sistenzdrzte und alle waren sehr interessiert
an meiner Sichtweise auf die Weiterbildung.
Es war also sehr gut, dass mein Chef mich
zum Mastertrainer-Programm geschickt hat.
Ich finde, dass generell mehr Assistenzérzte
an dem Programm teilnehmen sollten, was
von den Veranstaltern durchaus erwtiinscht
ist. Denn wir kénnen das Prinzip auf unsere
PJler libertragen und so auch gleichzeitig gu-
ten Nachwuchs akquirieren, was ja zuneh-
mend schwieriger wird. Meiner Meinung

nach sollte das Mastertrainer-Programm
sogar Teil der Facharztweiterbildung sein,
denn eigentlich sollten Fachirzte schon be-
vor sie Weiterbilder sind, die Basics gelernt
haben. Zudem ist der rechtliche Aspekt
nicht zu vernachlissigen. In Zukunft konn-
ten Richter im Schadensfall nach der Art
der Weiterbildung und deren Uberpriifung
fragen: Wurde der Assistenzarzt tiberhaupt
lege artis ausgebildet, oder konnte er bei
mangelhafter Weiterbildung den Anforde-
rungen gar nicht gerecht werden.

Kongresszeitung: Was hat sich seit dem Kurs bei
der Weiterbildung in IThrem Haus verandert?

Dr. Bischof: Das Prinzip, das im Mastertrainer-
Programm vermittelt wird, beinhaltet, dass
nicht nur die Weiterbilder bestimmen, wel-
che Inhalte im jeweiligen Kerncurriculum
sein sollen, sondern auch, dass die Arzte in
Weiterbildung die Inhalte mitgestalten und
ein Mitspracherecht haben. In unserer Kli-
nik haben wir in mehreren Sitzungen fast ein
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Jahr lang ein Kerncurriculum entwickelt. Da-
beihaben die Assistentenklar gesagt, was fur
sie wichtig ist und unter Beriicksichtigung
der Vorgaben der Arztekammern haben wir
dann ein Konzept entwickelt. Wir sind schon
sehr weit gekommen bei uns in der Klinik,
aber uns ist auch klar, dass die Weiterbil-
dung nicht statisch ist und immer weiter-
entwickelt werden wird. Viel wichtiger ist
aber noch, dass alle in der Klinik versuchen,
damit zu arbeiten, dass unser Curriculum
nicht wieder ,.einschlift“. Das merke ich auch
anmir selber! Man neigt dazu, in alte Muster
zuriickzufallen und es ist fiir alle Beteiligten
ein Stiick Arbeit, dass das eben nicht passiert.

Kongresszeitung: Wie haben Sie das ,Projekt
Weiterbildung”“ genau organisiert und wel-
che Probleme gab es?

Dr. Bischof: Es gab alle Vierteljahre ein Treffen
mit moglichst allen Assistenzirzten, Fach-
und Oberirzten und dem Chefarzt. Das war
wegen der Dienste natiirlich relativ schwie-
rig umzusetzen, aber wenn es alle wollen,
lasst es sich auch einigermafien umsetzen.
Sodass wir jetzt gemeinsam ein rundes, ab-
gestimmtes Konzept erarbeitet haben. Dabei
werden ganz klar die Kernkompetenzen in
den Vordergrund gestellt, auch dazugeho-
rige Zeitraume wurden abgesteckt und na-
tiirlich auch Lernzielkontrollen eingefiihrt,
ohne die Weiterbildung wenig Sinn ergibt.

Es gab zum Teil auch Reibungsfliachen
zwischen Weiterbildern und Weiterzubil-
denden. Das ist im Rahmen eines solchen
Prozesses aber auch ganz normal. Aber wir
Assistenzirzte haben natiirlich versucht, so
viele, flir uns wichtige Aspekte, wie mog-
lich in die Entwicklung einflieflen zu lassen.
Streit gab es auf keinen Fall. Es war ein sehr
kollegiales, fast freundschaftliches, Disku-
tieren und Entwickeln. Eher im Gegenteil:
Unser Konzept ist so gut angekommen, dass
esunter Umstianden in anderen Hiausern der
Holding iibernommen werden soll. So waren
sogar mehrmals die drztliche Direktion und
die Personalabteilung bei unseren Treffen
dabei. Natiirlich ist allen klar, dass gute Wei-
terbildung Zeit und somit auch Geld kostet.
Wenn alle Arzte mit dem Tagesgeschift aus-
gelastet sind, bleibt einfach keine Zeit, um
sich ausreichend um die Belange der Assis-
tenzirzte zu kiimmern. Auch die Kranken-
hausleitung muss hier ihr Zutun leisten, da-
mit die Weiterbildung funktionieren kann.

Es werden dringend neue Konzepte fiir
Teilzeitarbeitende gebraucht, denn bei
der heutigen Weiterbildungsordnung
ist das sehr schwierig.

Kongresszeitung: Sie haben das Thema Lern-
zielkontrollen angesprochen. Wie lauft das
bei Ihnen an der Klinik ab?

Dr. Bischof: Wir haben das so festgelegt, dass
der Weiterzubildende sich an den Weiter-
bildenden wendet, wenn er sich bereit fiir
die Lernzielkontrolle fiihlt. Es gibt bei uns

jedesJahr eines dieser Testate, wobei wir den
Fokus aufden Anfang und das Ende der Fach-
arztausbildung legen. Im ersten Jahr wird
vor allem die Dienstfihigkeit gepriift. Einige
Schliisseleingriffe werden im Zuge der ers-
ten Lernzielkontrolle durchgefiihrt. Man
muss die entsprechenden Eingriffe dann
,voroperieren. Wenn das gut funktioniert,
kann man diese Eingriffe nach dem Tes-
tat mehr oder weniger frei operieren - ein
Facharzt ist selbstverstindlich immer dabei.
Aber insgesamt geben einem die Testate eine
gewisse Sicherheit fiir die Dienstfahigkeit.
Ganz am Ende steht dann die Facharztreife
im Zentrum der Lernzielkontrolle.

Kongresszeitung: Wenn Sie sich mit Bekannten
und Freunden, die ebenfalls in der Weiterbil-
dung stecken, austauschen, konnen Sie dabei
einen Trend erkennen, in welche Richtung
sich die Weiterbildung in Deutschland ent-
wickelt?

Dr. Bischof: Gerade wenn ich mit Kollegen in
Unikliniken spreche, merke ich, dass es dort
noch anders lauft. Sukzessive engagieren
sich die Klinikleitungen aber auch dort fiir
eine strukturierte Weiterbildung. Da gab
es noch vor einigen Jahren deutliche Un-
terschiede, als man teilweise noch acht bis
zehn Jahre flr den Facharzt in der Univer-
sitatsklinik brauchte. Das dndert sich auf je-
den Fall! An Universitatskliniken ist es aber
zum Teil immer noch so, dass die Arzte in
Weiterbildung, die forschen, eher ,gepusht®
werden. Und Forschung lauft nach wie vor
in der Freizeit. Also jedenfalls kenne ich nie-
manden, der nicht in seiner Freizeit forschen
muss - und das wird auch so vorausgesetzt.
Meiner Meinung nach wire ein Umdenken
mit alternativen Konzepten notig.

Kongresszeitung: Was wiirden Sie sich ganz be-
sonders fiir kommende Arzte zur Verbesse-
rung ihrer Weiterbildung wiinschen?

Dr. Bischof: In den kommenden Jahren werden
tiberdurchschnittlich viele Frauen in diesen
Beruf eintreten. Das wird zwangslaufig zu
Schwierigkeiten in der Weiterbildung fiih-
ren, denn es werden mehr und mehr Teil-
zeitpositionen besetzt werden. Natiirlich
wollen das auch immer mehr Ménner. Es
werden dringend neue Konzepte fiir Teil-
zeitarbeitende gebraucht, denn bei der heu-
tigen Weiterbildungsordnung ist das sehr
schwierig. Laut Arztekammer briauchte
man mit einer 50-Prozent-Stelle 12 Jahre fiir
den Facharzt und das ist einfach nicht zeitge-
mafl. Man sollte dariiber nachdenken, dass
esindiesen Fillen moglich ist, mithilfe eines
strengen Curriculums und entsprechenden
Lernzielkontrollen, zumindest teilweise die
Weiterbildungszeit von den tibrigen Anfor-
derungen des Weiterbildungskatalogs zu
entkoppeln. So wird es auch in anderen Lin-
dern umgesetzt.

Das Gesprach fiihrte Julia Weilbach,
verantwaortlich fiir Presse- und Offentlichkeitsarbeit im BDC.
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Arzte wenden 60 Arbeitstage im Jahr
fiir Verwaltungstatigkeiten auf

er biirokratische Aufwand der Arz-
Dte nahm im Jahr 2018 erneut zu. Wie

der gemeinsame Biirokratieindex
der Fachhochschule des Mittelstandsund der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung (KBV)
zeigt, wenden Arzte und Psychotherapeu-
ten in der vertragsirztlichen Versorgung
aktuell insgesamt 323 000 Stunden mehr fiir
Verwaltungstitigkeiten auf als im Vorjahr.
Dies entspricht einer Steigerung von 0,6
Prozent. Insgesamt fallen iiber alle Praxen
hinweg etwa 54,5 Millionen Nettostunden
an Verwaltungstatigkeiten an. Jede Praxis
benoétigt demnach durchschnittlich etwa 60
Arbeitstage pro Jahr fiir die Erledigung bi-
rokratischer Aufgaben.

Ursachen liegen in demografischem
Wandel und mehr Beschaftigten

Eine Ursache fiir den erhéhten Verwaltungs-
aufwand sehen die Studienautoren in den
Folgen des demografischen Wandels. So sei
dieser nicht nur fiir eine steigende Nachfra-
ge nach medizinischen Leistungen verant-

wortlich, sondern auch
mit dem damit verbun-
denen Mehraufwand
an Dokumentationen
und Bescheinigungen.
»Altere und mehrfa-
cherkrankte Patienten
gehen oOfter zum Arzt
und benétigen mehr
arztliche Leistungen.
Dadurch erhoht sich
auch der biirokratische
Aufwand®, so KBV-Vor-
standsmitglied Dr. Tho-
mas Kriedel. Neben der
allgemeinen Patientendokumentation fithre
auch der Datenaustausch mit Kollegen, ins-
besondere die Verordnung fiir hausliche
Krankenpflege, Heilmittel und Krankenbe-
forderungen zu einem erhohten Verwal-
tungsaufwand. Zudem fiihre die steigende
Anzahl an Beschiftigten in Deutschland zu
einer haufigeren Ausstellung von Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigungen - diese ge-
horten mit einem Aufwand von insgesamt
4,9 Millionen Nettoarbeitsstunden zu den
zeitintensivsten Dokumenten.

Der Biirokratieindex wurde in diesem Jahr
bereits zum dritten Mal erstellt. Er bertiick-
sichtigt nur den Anteil an Verwaltungsauf-
gaben, der durch Vorgabe der Selbstver-
waltung auf Bundesebene verursacht wird.
Biirokratische Aufgaben, die durch gesetzli-
che Regelungen verursacht werden, werden
vom Statistischen Bundesamt in einem eige-
nen Index gefiihrt.

Der ausfiihrliche Index kann auf der Internetseite
der KBV nachgelesen werden:
www.kbv.de/media/sp/BIX2018_Projektbericht.pdf

Zava: Telemedizin wird in Europa alle 30 Minuten

in Anspruch genommen

Wie die europédische Online-Arztpraxis Zava
(bisher DrEd) bekanntgegeben hat, wur-
de europaweit im Jahr 2018 durchschnitt-
lich alle 30 Minuten eine telemedizinische
Sprechstunde abgehalten. So fiihrten die dort
tatigen Allgemeinarzte, Internisten, Gynéko-
logen und Neurologen europaweit etwa eine
Million Beratungen und Behandlungen aus
der Ferne durch. Die iberwiegende Anzahl
der Behandlungen fand dabei in schriftlicher
Form statt, so dass die Patienten die Behand-
lungshinweise des Arztes jederzeit nachle-
sen konnten. Videotiibertragungen wurden
von den Patienten nicht hiufig gewiinscht.

Aufgrund der insgesamt starken Nachfrage
hat Zava im letzten Jahr die Anzahl der Mit-
arbeiter von 80 auf 160 Personen erhht. Der
CEO der Online-Arztpraxis, prognostiziert,
dass in fiinf Jahren etwa ein Drittel aller Be-

handlungen in Form von Fernbehandlungen
durchgefiihrt werden. ,In diesem Jahr wer-
den wir einen Standort in Deutschland eroff-
nen, um uns noch starker mit dem deutschen
Gesundheitssystem zu vernetzen und unse-
re langjahrige Expertise in der Telemedizin
einzubringen.” Dabei zeigt er sich zuver-
sichtlich, was die flichendeckende digitale
Gesundheitsversorgung angeht: ,Wir rech-
nen damit, dass bis 2020 telemedizinische
Leistungen fiir Patienten als Kassenleistung
kostenfrei angeboten werden. Das ist der
nichste logische Schritt - auch wenn der
Weg vom Papierrezept bis zum vernetzten
Gesundheitssystem noch weit ist."

https://www.presseportal.de/pm/103509/41855367utm_
source=digest&utm_medium=email&utm_campaign=push
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Chirurgische Innovationen:
Qualitatssicherung durch innovative Trainingskonzepte

Alexis Ulrich

ie Chirurgie ist ein Fach im steten
DWandel. Immer wieder werden

neue perioperative Konzepte oder
Operationsmethoden vorgestellt, die einer
Evaluation bedurfen. Allerdings dauert es
sehr lange, hiufig viele Jahre, bis die Da-
tenlage zur endgiiltigen Beurteilung einer
Innovation im Hinblick auf Sicherheit und
Nutzen fiir den Patienten ausreichend belegt
ist. In der Zwischenzeit behelfen wir uns mit
Registern, die moglichst viele Patienten ein-
schlieen sollen, um einen ersten Eindruck
der Versorgungswirklichkeit zu erhalten.
Da es sich aber meist um ein selektioniertes
Patientengut handelt, ist die Aussagekraft
der Daten eingeschrankt, so dass die Inter-
pretation mit Umsicht zu erfolgen hat. Es
kommt immer wieder vor, dass sich Ergeb-
nisse aus Registerstudien in randomisiert-
kontrollierten Studien nicht reproduzieren
lassen.

Zur Zeit konkurrieren unterschiedliche
Operationstechniken und -verfahren bei
der Behandlung einzelner Erkrankungen
miteinander.

In anderen Landern hat im Vorfeld
eine Zentralisierung der Versorgung
stattgefunden

Lange Zeit war die offene Chirurgie fiir vie-
le Erkrankungen der Standard, wurde dann
aber zunehmend durch minimalinvasive
Verfahren in Frage gestellt. Beginnend mit
tiberschaubareren Eingriffen wie der Chole-
zystektomie und der Herniotomie, hat sich
die Laparoskopie in den letzten Jahren im-
mer mehr auf komplexere Operationen aus-
geweitet. Im Vergleich mit anderen Lindern
hinken wir in Deutschland im Bezug auf den
flichenméfiigen Einsatz der minimalinva-
siven Chirurgie noch etwas hinterher. Dies
gilt insbesondere fiir die Leberchirurgie:

KoNGRESSZEITUNG

Miinchen, 28. Marz 2019

| 13

Kleinere atypische Resektionen oder die
linkslaterale Resektion der Segmente Il und
IIT werden bereits hiufiger laparoskopisch
durchgefiihrt. Die komplexen anatomischen
Resektionen sind dagegen auf einige wenige
Zentren konzentriert, wahrend in einigen
Nachbarlandern eine breitere Anwendung
laparoskopischer Verfahren in der Leberchi-
rurgie Realitit ist. Daher stellt sich die Frage,
ob wir den Anschluss hier bereits verpasst
haben. In anderen Landern hat allerdings im
Vorfeld eine Zentralisierung der Versorgung
stattgefunden. Viele kleinere Krankenhau-
ser wurden geschlossen und als Ersatz da-
fiir zentral ein grofies neues Krankenhaus
gebaut. So treffen nun eine groflere Anzahl
an Patienten auf hochspezialisierte Teams,
was der Ausbildung der Chirurgen mit Hilfe
spezifischer Trainingscurricula sehr entge-
gen kommt. In Deutschland lassen sich sol-
che Zentralisierungen derzeit politisch nicht
durchsetzen. Zudem ist in Deutschland der

Kostendruck auf die Abteilungen sehr grof.
Die Etablierung neuer Operationsverfah-
ren ist sehr kosten- und zeitintensiv, so dass
die Implementierung fiir Krankenhausge-
schiftsfiihrungen weniger erstrebenswert
erscheint, zumal aus gleichen Griinden auch
die Konkurrenten diese Verfahren bisher
noch selten anbieten. Trainingscurricula
sind ebenso nicht etabliert. Zur weiteren
Verbreitung der minimalinvasiven Leberchi-
rurgie sind aber solche dringend vonnéten.

Weniger Beachtung als im Ausland
wird in Deutschland zur Zeit noch dem
ERAS-Konzept geschenkt

Mittlerweile gibt es innerhalb der minimal
invasiven Chirurgie immer mehr Variatio-
nen: Konventionelle Laparoskopie, Single-In-
cision-Laparoskopie (SILS) und (neuerdings)
robotische Chirurgie. Zudem werden gleich-
zeitig neue Zugangswege wie der transanale
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Dieses einzigartige Werk widmet sich den
Vergessenen Helden der Seefahrt- und Medizin-
geschichte”, den Schiffschirurgen. Deren Tatigkeit
ist ein bisher weitgehend unbeachtetes Kapitel der
Seefahrtsgeschichte. In den meisten Reiseberich-
ten zu den europaischen Entdeckungen werden sie
nicht aufgefihrt, obwohl sie stets mit an Bord
waren und ihre Zahl seit den Reisen des Christoph
Kolumbus auf mehr als 300 000 geschatzt wurde.
In den gewaltigen Seeschlachten retteten sie
unzahligen Seeleuten das Leben, durch ihre
Tatkraft ermdglichten sie das Uberleben ganzer
Expeditionen. Den neuen Krankheiten und Seuchen
in den tropischen Regionen standen sie zumeist
hilflos gegenlber, hatten sie doch fast alle keine
akademische arztliche Ausbildung, sondern
bestenfalls eine Lehre als Bader und Wundarzte
absolviert. Zudem wurden die Ursachen dieser
Krankheiten erst sehr viel spater erkannt und eine
effektive Therapie moglich.

Nur wenige Namen und Schicksale sind Gberliefert.
Mit seinem medizinhistorischen, biografischen
Lexikon schlieRt der Autor diese Lucke und
wurdigt eben diese vergessenen Helden.

... ein kurzweiliges und aufschlussreiches
Lesebuch geworden, das sich auch als Nach-
schlagewerk hervorragend eignet. Lesen sollten
es Medizin- und Schifffahrtshistoriker, vor allem
aber entnervte Chirurgen, frustrierte Sanitats-
offiziere und die groRRe Schar der Freizeitsegler.”
(CHAZ 1/2017)

Flottenarzt d.R. Prof. Dr. Ridiger Dohler, FCSEd, Plau am See

(Chirurgie
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Zugang beim Rektumkarzinom stark propa-
giert. In dem immerwiahrenden Bestreben
aufder Hohe der Zeit zu bleiben, ist es zuneh-
mend schwieriger geworden, den Uberblick
zu behalten und das geeignete Verfahren fiir
den Patienten zu finden. Die TaTME wurde
entwickelt, da sich die laparoskopische Pra-
paration der TME-Schicht im unteren Drittel
insbesondere bei ibergewichtigen mannli-
chen Patienten bei transabdominellem Zu-
gang als schwierig erwies. Um die Lernkurve
von zirka 50 Operationen moglichst schnell
zu erreichen, wird die Indikation derzeit
aber haufig auch auf andere Patientengrup-
pen ausgeweitet. Die TaTME wurde sehr
schnell in die Breite getragen, was zu schwer-
wiegenden Komplikationen (z.B. Harnréh-
renverletzung) fiihrte, die beispielsweise in
Norwegen Anlass fiir ein Moratorium die-
ses Verfahrens waren. Problem ist, dass die
komplexe Anatomie von unten anders zur
Darstellung kommt als bei dem herkdmmli-
chen abdominellen Zugang. Dies erschwert
selbst erfahrenen ,Becken-Operateuren®die
Orientierung. Dementsprechend sind abge-
stufte Ausbildungscurricula unabdingbar.
Erste Erfahrungen sollten an anatomischen
Praparaten (Korperspender) gesammelt und
die ersten Operationen durch erfahrene Tu-
toren begleitet werden. Ein solches Curri-
culum ist auch fiir Deutschland in Planung.
Die komplette mesokolische Exzision des Ko-
lons ist ein Verfahren, dass in Deutschland
entwickelt und etabliert wurde. Analog zur
totalen mesorektalen Exzision werden die
zentralen Lymphknoten mit entfernt und die
Hiillschichten des Mesokolons geschont. Die
laparoskopische CME wird immer hiufiger
eingesetzt. Voraussetzung ist allerdings eine
grofie Expertise in minimalinvasiven Opera-
tionstechniken. Dem entsprechend wird an
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innovativen Trainingskonzepten gearbeitet.
Weniger Beachtung als im Ausland wird
in Deutschland zur Zeit noch dem ERAS-
Konzept (Enhanced Recovery after Surgery)
geschenkt. Hierbei handelt es sich um eine
multimodale perioperative Behandlungs-
strategie, die eine Verminderung des peri-
operativen Stresses, eine rasche Mobilisa-
tion und einen schnellen Kostaufbau, und
damit eine moglichst ziigige Rehabilitation
zum Ziel hat. In Studien konnte die Wirksam-
keit mit signifikant niedrigeren Komplikati-
onsraten (bis zu 30 %) und Krankenhausver-
weildauern (minus 2,4 Tage) belegt werden.
Allerdings ist es mit einem hohen organisa-
torischen Aufwand verbunden, was seine
Verbreitung noch einschréankt. Hilfreich fir
eine hohere Akzeptanz wire gegebenenfalls
eine Refinanzierung innerhalb des DRG-
Systems.

Techniken, deren Evidenz noch nicht zu
ermitteln ist, konnen iiber ein Delphi-
Verfahren bewertet werden

Evidenz sollte unser Handeln bestimmen.
Dennoch gibt es nicht fiir alle driangenden
Fragen gentligend randomisiert kontrollierte
Studien, um diese abschliefiend beantworten
zu konnen. Hier konnen Konsensus-/Exper-
tenkonferenzen helfen, um unter Experten
zu diskutieren, wie Daten von niedrigerer
Evidenz gewertet werden sollen und wie
bis zur Erlangung hoherer Evidenz weiter
verfahren werden soll. Als eine Methode
bietet sich hierbei das Delphi-Verfahren an.
Im Delphi-Prozess wird ein Konsens unter
den Experten angestrebt, der als >80 Prozent
Zustimmung definiert ist. Eine Kommission
stellt Fragen zu bestimmten Themenkom-
plexen zusammen, die an vorher bestimm-
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te, eingeladene Experten im Rahmen einer
Umfrage weitergegeben werden. Kommt es
Zu einer Zustimmung von >80 Prozent, wer-
den diese Themenkomplexe als konsentiert
gewertet. Alle anderen Fragen (mit niedri-
gerer Zustimmung) werden in einer zweiten
Fragerunde nochmals an die gleichen Exper-
ten gegeben, allerdings etwas umformuliert,
falls sie sich als nicht eindeutig genug bzw.
griffig herausgestellt hatten. Wenn Themen-
komplexe weiterhin nicht die erforderliche
80 Prozent Zustimmung erhalten, werden
Sie in die dritte Runde aufgenommen. Diese
erfolgt im Rahmen eines Meetings (alle betei-
ligten Experten treffen sich). Bevor die finale
Abstimmung via TED erfolgt, wird die aktuel-
le Datenlage zu den noch nicht konsentierten
Themen iiber Impulsreferate vorgetragen.
Anschliefiend erfolgt eine Diskussion unter
allen Teilnehmern. Zum Abschluss werden
die Fragen gegebenenfalls etwas modifiziert
erneut an die Experten weitergereicht und
mittels TED-Abstimmung evaluiert. Damit ist
der Delphi-Prozess abgeschlossen. Alle The-
menkomplexe, die 80 Prozent Zustimmung
erhalten haben, werden als konsentiert auf-
genommen und den Fachkollegen tiber eine
Publikation bis zur Gewinnung weiterer Da-
ten vorgeschlagen. Die nicht-konsentierten
Themenkomplexe sollten weiterhin mit du-
Rerster Vorsicht behandelt werden. Dieses
Verfahren stellt eine Moglichkeit dar, Tech-
niken zu werten, deren Etablierung tiber die
Evidenz noch nicht moéglich ist.

Die hier angesprochenen Themen werden in der Sitzung
,Chirurgische Innovationen — Qualitdtssicherung durch innova-
tive Trainingskonzepte” am Donnerstag von 14.00—15.30 Uhr
ausfiihrlich behandelt und diskutiert.

Prof. Dr. med. Alexis Ulrich
Neuss
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Fetale Chirurgie bei Spina bifida:
Deckung des Riickens beim Ungeborenen

Ueli Méhrlen

ie Myelomeningocele (MMC) ist eine
Dkomplexe und schwere neurologi-

sche Fehlbildung aus dem Kreis der
Spina bifida. Diese Fehlbildungen sind nicht
letal, gehen jedoch mit schweren Beeintréach-
tigungen von verschiedenen Organfunkti-
onen einher. Diese Lisionen befinden sich
meist im lumbosakralen Bereich des Mye-
lons. Patienten mit solchen Lisionen zeigen
bei postnataler Versorgung meist ein der
Lasionshohe entsprechendes Lihmungsni-
veau mit entsprechender Paraparese, bzw.
Paraplegie, welches spater oft eine Rollstuhl-
pflichtigkeit bewirkt. Praktisch alle Patien-
ten leiden ebenfalls unter einer schweren
neuropathischen Blasen- und Darmentlee-
rungsstérung sowie einer Storung der Se-
xualfunktion. Ebenfalls zeigen diese Kinder
eine Chiari-II-Malformation mit Herniation
von Hirnstammanteilen, bzw. Kleinhirn
durch das Foramen magnum sowie einen oft
Shunt-bediirftigen Hydrozephalus.

,Two hit“-Pathogenese”: Fiir die
sekundare Schadigung sind toxische,
entziindliche und mechanische
Faktoren verantwortlich

Seit dem Beginn der fetalen Operation von
Foten mit MMC hat sich die Prognose fiir
diese Kinder deutlich verbessert. Aber auch
heute ist eine vollstindige Heilung nicht
moglich! In den 1990er Jahren wurde die
fetale anatomische Konfiguration der MMC
zum ersten Mal im Detail beschrieben [1]. In
verschiedenen Tierexperimenten konnte die
neu entwickelte ,two hit“-Pathogenese” be-
wiesen werden [2]. Folgende Uberlegungen
liegen dieser Pathogenese zugrunde: Der
erste ,hit“ besteht aus der fehlenden Neu-
rulation. Dies geht jedoch nicht zwingen-
derweise mit signifikanten neurologischen
Defiziten einher. Der zweite ,hit“ besteht in
einer sekundiren, d. h. wihrend der Schwan-
gerschaft erworbenen Schiadigung des der

aus der Sitzung

1] Mittwoch, 27.3.2019

Perinatale Chirurgie

Umgebung (Fruchtwasser) ausgesetzten und
damit ungeschiitzten Myelons. Fiir diese se-
kundéire Schiadigung sind toxische, entziind-
liche und mechanische Faktoren, die sich vor
allem im letzten Drittel der Schwangerschaft
manifestieren, verantwortlich.

In fetalchirurgischen Tierexperimenten
konnte gezeigt werden, dass durch die in-
trauterine Deckung von experimentell ge-
schaffenen MMC-Lisionen die sonst aufire-
tenden ,klassischen®spinalen Schiaden sowie
das Auftreten des typischerweise ebenfalls
vorhandenen Hydrozephalus wirksam ver-
hindert werden kann [3]. Aufgrund dieser
Ergebnisse wurde 1998 in den USA zum ers-
ten Mal erfolgreich die offene fetalchirurgi-
sche Versorgung einer menschlichen MMC
vorgenommen.

Diese ersten, glinstigen Resultate waren die
Grundlage fiir die erste groRe, multizentri-
sche, prospektiv-randomisierte Studie, der
MOMS-Trial (Management of Myelomenin-
gocele Study), die zwischen 2003 und 2010
erfolgreich durchgefiihrt wurde [4]. Die Stu-
dienresultate haben eine klare Evidenz ge-
schaffen, dass unter Beriicksichtigung aller
relevanten fotalen und maternellen Variab-
len die préanatale der postnatalen MMC-Ver-
sorgung klar iiberlegen ist. Darum ist heu-
te - sowohl aus medizinischer wie auch aus
ethischer Sicht - die offene fetalchirurgische
MMC-Versorgung der Behandlungsstandard
fiir entsprechend qualifizierende Féten und
werdende Miitter. Es muss jedoch angemerkt
werden, dass auch diese neue therapeutische
Option keine vollstindige Heilung, wohl aber
im besten Fall eine signifikant verbesserte
Prognose auf verschiedenen, klinisch we-
sentlichen Ebenen mit sich bringt. Ebenfalls

Abb. 1 Fetale MMC:
Intraoperative Sicht auf
die fetale MMC. Die Pfeile
markieren das freiliegende
Riickenmark. Ebenfalls

ist der Schlauch fiir den
Fruchtwasserersatz gut
sichtbar (*).
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ist die miitterliche Sicherheit bei diesen Ein-
griffen gewihrleistet.

Heute ist die fetale Chirurgie klar der
Behandlungsstandard fiir Feten mit
Spina bifida

In Zentrum fiir fetale Diagnostik und The-
rapie in Ziirich wurden im Zeitraum 2010
bis 2018 inzwischen 101 fetale Operationen
bei Spina bifida durchgefiihrt [5]. Die fetale
Operation wird zwischen der 19+0 und 25+6
Schwangerschaftswoche durchgefiihrt (Abb.
1). Dabei war die miitterliche Sicherheit im-
mer gewahrleistet. Die fetale Sterblichkeit
war Null, die Neugeborenen-Sterblichkeit
lag bei ein Prozent (n=1/97). Das mediane Ge-
stationsalter bei Geburt lag bei 36+1 (25+2-
37+6) SSW. Die mittlere Shunt-Rate liegt bei
32 Prozent. Ebenfalls liegt ein signifikanter
neurologischer Level-Gewinn vor (ein Level
besser: 22 %, zwei oder mehr Level besser: 35
%). Auch zeigen 40 Prozent der Kinder nach
fetaler Operation eine normale Blasenfunk-
tion mit spontaner Miktion.

Heute ist die fetale Chirurgie klar der Be-
handlungsstandard fiir Feten mit Spina
bifida. Deshalb miissen solche Schwangere
frithzeitig iiber diese Option informiert wer-
den. Die Abklarungen und schlussendlich
die fetale Operation miissen zwingend an
Zentren mit den entsprechenden medizini-
schen, personellen und infrastrukturellen
Voraussetzungen durchgefiihrt werden, um
den hochstmoglichen Qualititsstandard in
der Behandlung des Ungeborenen zu garan-
tieren [6].
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