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Editorial

Wertschdtzung im Gesundheitswesen -
von der Okonomisierung verweht?

Seit Jahren horen und lesen wir umfang-
reiche Klagen aus allen Bereichen des Ge-
sundheitswesens. ,Jammern auf hohem
Niveau“ im ,besten Gesundheitswesen
der Welt* - oder doch Ausdruck realer
Probleme, deren Komplexizitdt sich nur
kaum offentlich darstellen lassen?

Wer diesen Fragen auf den Grund gehen
will, braucht umfangreiche Kenntnisse,
einen unbestechlichen Geist, aber eben
auch ,Ressourcen von nicht eigeninteres-
sierter Seite“. Vielleicht liegt genau hier
das gréRte Dilemma. Alle AuRerungen zu
Fragen der Qualitdt und Quantitdt medizi-
nischer Leistungen in Deutschland schei-
nen interessengetrieben zu sein. Aber wo
wichst die Wurzel des Ubels? Und gelan-
gen nicht alle gesellschaftlichen Themen
interessengetrieben in die Medien?

Nach sorgfdltiger Betrachtung zeigt sich
im Gesundheitswesen noch etwas ande-
res. Wurde die Gesundheit des Menschen
iber lange Zeit als hochstes Gut wahrge-
nommen, so ist sie seit den 90er Jahren
zunehmend zum Wirtschaftsfaktor um-
firmiert worden. Nicht mehr die christ-
liche Nachstenliebe und die selbstaufop-
fernde Betreuung der Kranken pragen das
Bild, sondern Vokabeln wie Gesundheits-
wirtschaft, Standortfaktor Gesundheit,
Patienten als Kunden, Arzte als Dienst-
leister, Deckungsbeitrige und Renditen
dominieren in vielen Diskussionen.

Darin konnte auch ein paralleler Prozess
begriindet sein, ndmlich der Verlust der
Wertschdtzung gegeniiber all denen, die
im Gesundheitswesen friiher allerhochs-
te gesellschaftliche Anerkennung genos-
sen. Die ,Leistungserbringer* - noch so
ein despektierlicher neuer Begriff - emp-
finden ihren Alltag extrem negativ. Nur
noch sparen, dokumentieren und het-
zen. Egal, wie sehr sich jeder verausgabt,
es reicht nie aus. Das ndchste Budget ist
noch knapper! Lob und Dank werden
kaum mebhr erlebt.

Also was ist passiert?

Gefiihlt sind wir aus den lieblichen Klos-
teranlagen frither Hospitdler in die rat-

ternde, menschenfeindliche Umgebung
einer Industrieanlage des Manchester Ka-
pitalismus versetzt worden. Sind die Pati-
enten zu Stiicken und in ihrer Gesamtheit
dann zu Stiickzahlen einer Akkordpro-
duktionsstdtte mutiert (worden)?

Tatsache ist, dass die Diskussion iiber die
tarifliche Bezahlung von Mitarbeitern in
Pflege und Arzteschaft erst nach dem 2.
Weltkrieg begann. Ich habe in den 60er
Jahren des letzten Jahrhunderts noch die
auf der Station wohnende, immer prasen-
te Ordensschwester erlebt. Ihre religiose
Bindung bestimmte ihr Tun. Leben und
Sterben waren in ihren Augen in den fes-
ten Hierarchien von Gott, Chefarzt, Ober-
arzt und den ,,Anderen* verankert. Krank-
heit war Schicksal, nicht Wertschop-
fungsfaktor einer Gesundheitsindustrie.

Spagat zwischen Anspruch und
Wirklichkeit

Derart verkldrte Erinnerungen prdagen
bis heute viele Menschen und bedingen
einen Teil der uniiberwindbaren Grdben
in den Diskussionen zum Gesundheits-
wesen.
Patienten wollen héchste Aufmerk-
samkeit, Betreuung, Zuwendung und
im besten Fall: Heilung.
Steuerzahler, Arbeitgeber und Fi-
nanzpolitiker fordern niedrige Kos-
ten und sehen das Allheilmittel in
der Transparenz, dem Controlling,
der Privatisierung und Okonomisie-
rung von Kliniken und Praxen.
Arbeitskrdfte im Gesundheitswesen
fordern menschenwiirdige, familien-
gerechte, gut bezahlte Arbeitspldtze.

Egal, welche Berufsgruppe in Umfragen
betrachtet wird, sie fordert Freizeit, sinn-
volle Arbeitsinhalte und gute Bezahlung.
Wir Orthopdden und Unfallchirurgen er-
leben einen tdglichen Spagat - einerseits
die Anforderungen der Notfallpatienten,
immer unplanbar, selten frisch geduscht,
aber freundlich zugewandt, und das zu
ungeliebten Zeiten; andererseits die an-
spruchsvolle, im Wettbewerb zu attrak-
tiven Kliniken zu erbringende Elektivchi-
rurgie.
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Prof. Dr. Almut Tempka, Leiterin des DGOU-
Ausschusses fiir Bildung und Nachwuchs

Nicht nur sind die Patienten in ihren rea-
len Bediirfnissen und ihrem Anspruchs-
verhalten sehr unterschiedlich, auch die
daran interessierten Mitarbeitertypen
sind sehr verschieden. Erschwerend
kommt hinzu, dass die Arbeit zu unge-
liebter Zeit derzeit fiir niemanden ad-
dquat vergiitet wird, also in jeder Hin-
sicht unattraktiv ist. Schlimmer noch, fiir
die Kliniken finden sich die ,,cash cows*
vorrangig in der gut plan- und steuerba-
ren Chirurgie. Diese tdgliche Zerreil3pro-
be lief3e sich nur durch ein konsequentes
Umsteuern in der Entgeltsystematik ab-
mildern. Die Vorhaltung und Durchfiih-
rung der Notfallmedizin sowie die Ver-
sorgung komplex erkrankter Menschen
mit all ihren Facetten muss wesentlich
besser bezahlt werden. Erst dann wird
die Daseinsfiirsorge im besten Sinne fiir
Kliniktrager interessant. Investitionen in
Personal und Vorhaltung von interdiszip-
lindren Spezialbereichen auch auRerhalb
der reguldren Dienstzeiten ergdben wie-
der Sinn.

Nicht nur die Bundeswehr braucht at-
traktive Arbeitspldtze, um konkurrenz-
fahig zu bleiben. Auch die Kliniken und
Praxen sind dieser Konkurrenz ausge-
setzt. Aus- und Weiterbildung von Nach-
wuchs kénnen nur gelingen, wenn die
angebotenen Berufe auch als attraktiv
wahrgenommen werden. Sonst wendet
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Editorial

sich die Jugend den Start-ups mit flexi-
blen Arbeitszeiten sowie Obst, Wasser,
Kaffee und Billard im Aufenthaltsraum
und sicher nicht der Notaufnahme, dem
Schockraum oder den multimodalen
Therapien der konservativen Orthopddie
und Unfallchirurgie zu.

Was muss geschehen?

Notwendig ist eine 6ffentliche Diskussion
tiber gesamtgesellschaftlich gewiinschte
und dann auch zu finanzierende Aufgaben
des Gesundheitswesens. Wenn Patienten
wieder vorrangig als kranke Menschen
wahrgenommen und behandelt werden
sollen, dann diirfen Vergiitungssysteme
nicht sektoral um die hochsten Einspar-
potenziale konkurrieren miissen und
nahezu ausschlieBlich Anreize zur ,,Pro-
zedurenerbringung® setzen. Stattdessen
miissen sie Zeiten und Aufwdnde hono-
rieren, in denen die Mitarbeiter sich mit

den Kranken befassen, ihnen zuhoren, sie
wiederholt kérperlich untersuchen oder
behandeln, Wirkungen von Medikamen-
ten, Physiotherapien und allen anderen
getroffenen Mafnahmen auf die geklagte
Symptomatik beurteilen und dies auch
interdisziplindir und interprofessionell
beraten und evaluieren - natiirlich auch
mit dem Ergebnis, dass eine geplante Pro-
zedur, egal ob Herzkatheder oder Wirbel-
sdulenoperation, eben nicht durchgefiihrt
wird! Daraus kann fiir alle Beteiligten ein
neues Maf3 an Berufszufriedenheit resul-
tieren und fiir die Patienten endlich wie-
der das Gefiihl, ,angenommen* und nicht
»abgefertigt“ zu werden.

Nattirlich wiirde dies mehr Zeit und Per-
sonal kosten. Ob diese Form der Medi-
zin unter dem Strich volkswirtschaftlich
teurer wadre, bliebe abzuwarten. Sicher
bewiesen ist nur, dass die bisherige Ver-
dichtung und Industrialisierung im Ge-

sundheitswesen allenthalben hér- und
lesbar nicht zu Kosteneinsparungen, ge-
schweige denn zu subjektiv empfunde-
nen oder objektiv messbaren Verbesse-
rungen in der Medizin gefiihrt hat. Wie
im Streit um die Atomkraft bedarf es hier
eines Neuanfanges - der sicher nicht we-
niger konflikttrachtig ist —, aber sollten
wir alle uns den Versuch nicht wert sein?

Nicht weniger als genau dies bedeu-
tet WERTSCHATZUNG! Wir sind es uns
wert, nach dem besten mdglichen Um-
gang mit den Biirgern zu streben - egal
ob als Steuer-/Beitragszahler, Mitarbeiter
oder Patient!

Prof. Dr. Almut Tempka
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3 7 Operieren in der Schwanger-
schaft: Das Positionspapier, an

dem das Junge Forum OU derzeit arbeitet, soll
Handlungsempfehlungen fiir Arbeitgeber ent-
halten, damit sie sich nicht langer gezwungen
sehen, schwangeren Chirurginnen den Zutritt
zum OP zu verwehren.

3 7 Wieviel 0&U brauchen wir:
Dieser Frage gingen Vertreter der
Fachgesellschaften und des Berufsverbandes
bei einem Workshop nach, der Ende Juniim
Tiergarten-Tower stattfand.

3 8 Neue EU-Regeln fiir
Hubschrauberlandeplatze:

Nicht wenige Krankenhduser befiirchten,

dass sie deswegen nicht mehr langer von

Rettungshubschraubern angeflogen werden
diirfen.

Editorial

Wertschdtzung im Gesundheits-
wesen - von der Okonomisierung

verweht? 357
Impressum 362
Nachrichten

Kurz und biindig 364

So fordert die deutsche
Hochschulmedizin ihren
wissenschaftlichen Nachwuchs 364

Operieren wdhrend der
Schwangerschaft:
Chirurginnen gewinnen Preis 365

Symposium in Kassel:
Gestern, Heute und Morgen in O&U 366

ExKklusiv fiir DGOU-Mitglieder:
e.Med Abo abschlieSen und
100 Euro sparen 366

Aus unserem Fach

EUROPA
O&U in Europa: EFORT, ESTES,
UEMS und andere.... 368

INTERVIEW
Die Zukunft der Chirurgie
in Europa 370

POSITIONSPAPIER
Operieren in der Schwangerschaft 374

INTERVIEW

Mit Babybauch im OP 376
WORKSHOP BEDARFSANALYSE
Wieviel O&U brauchen wir? 378
INTERVIEW

Qualitat statt Quantitdt 381

HUBSCHRAUBERLANDEPLATZE
EU regelt Luftverkehrsgesetz neu 384

ENDOCERT
Abstimmung zwischen DGOOC
und DGU erfolgreich 387

EFORT-KONGRESS
Europdischer Kongress in London 388

ECTES
Neues in der Traumaversorgung 390

OTWORLD 2014
Erfolgreiche Kooperation
von Medizin und Handwerk 392

GOTS JAHRESKONGRESS
Wissenschaft und ProfifufSball 394

Recht

WAHLARZTLICHE LEISTUNGEN
Chefarztbehandlung bei
bewusstlosen und Notfallpatienten 396

DURCHSUCHUNG DER ARZTPRAXIS
Wenn der Staatsanwalt klingelt ... 400

MINDERUNG DER ERWERBSTATIGKEIT
Reform der MdE-Tabellen der GUV 401

Namen
Personalia 408
Wir gratulieren ... 409

HEINE-HESSING-MEDAILLEN
,Fast wie bei der
Grammy-Verleihung* 410

SPORTARZT DES JAHRES 2014
Im Einsatz fiir die Leichtathleten 411

Fiir Sie gelesen 448
Fiir unsere Mitglieder

Kursangebote 450

OU Medizin und Markt 458

Orthopddie und Unfallchirurgie Mitteilungen und Nachrichten | August 2014



BVOU DGOU DGOOC

Notwendigkeit einer
Unfall-Versicherung fiir Arzte

Zeigt her Eure FiiRe

Neue Mitglieder

413

414

416

Einladung zur Mitglieder-
versammlung 2014 der DGOU

Zukunft von Orthopddie und
Unfallchirurgie: Geschaftsfiihrer
verstarkt Fachgesellschaft

Bericht 2014 der Gesellschaft fiir
Extremitdtenverlingerung und
-rekonstruktion e.V.

Bericht 2014 der Deutschen
Gesellschaft fiir Handchirurgie

Bericht 2013 der IGOST
Bericht 2013/2014
der Sektion Rehabilitation -

Physikalische Therapie

Bericht der Sektion fiir
Grundlagenforschung

Neue Mitglieder

Orthopddie und Unfallchirurgie Mitteilungen und Nachrichten | August 2014

418

419

420

422

423

425

427

428

Einladung zur Mitglieder-
versammlung 2014 der DGOOC 430

DGOOC-Studentenstipendien 2014
sind vergeben 431

Kurse fiir Spezielle Orthopddische
Chirurgie - Echo der Absolventen 435

Bericht der Vereinigung fiir

Kinderorthopddie 438
Neue Mitglieder 440
DGU

Einladung zur Mitglieder-
versammlung der DG 442

DGU fordert 2014 Forschung
mit 200.000 Euro 444

Bericht der Sektion Notfall-,

Intensiv und Schwerstverletzten-
versorgung (NIS) 445
Neue Mitglieder 447

Die DGU trauert um ihre
verstorbenen Mitglieder 447

361



362

Impressum

Herausgeber

Fiir den Berufsverband der Fachdrzte fiir
Orthopddie und Unfallchirurgie e. V.
Prasident

Dr. med. Andreas Gassen

Fir die Deutsche Gesellschaft fir

Orthopddie und Orthopédische Chirurgie e. V.

Generalsekretar

Prof. Dr. med. Fritz Uwe Niethard
Fiir die Deutsche Gesellschaft fir
Unfallchirurgie e. V.
Generalsekretar

Prof. Dr. med. Reinhard Hoffmann

Schriftleitung DGOOC

Prof. Dr. med. Fritz Uwe Niethard (V.i.S.d.P.)
Geschéftsstelle DGOOC

StraRe des 17. Juni 106-108

10623 Berlin

Tel.: (030)340603630

Fax: (030)340603631

E-Mail: funiethard@dgooc.de

Schriftleitung BVOU

Prof. Dr. med. Karsten Dreinhdfer (V.i.S.d.P.)
Geschéftsstelle BVOU

StraRe des 17. Juni 106-108

10623 Berlin

Tel.: (030)3002409212

Fax: (030)3002409219

E-Mail: dreinhoefer@bvou.net

Schriftleitung DGU

Prof. Dr. Reinhard Hoffmann
Joachim Arndt
Geschaftsstelle der DGU
StraRe des 17. Juni 106-108
10623 Berlin

Tel.: (030)340603620

Fax: (030)340603621
E-Mail: office@dgu-online.de

Redaktion

Jana Ehrhardt-Joswig

Tel.: (030)340 60 36 30
E-Mail: jana.ehrhardt@gmx.de

Verlag

Georg Thieme Verlag KG

Dr. Grit Vollmer

Ridigerstr. 14

70469 Stuttgart

Tel.: (0711)8931630

Fax: (0711)8931408

E-Mail: grit.vollmer@thieme.de
www.thieme.de/oumn
www.thieme-connect.de/products/oumn

Verantwortlich fiir den Anzeigenteil
Christine Volpp, Thieme Media, Pharmedia
Anzeigen- und Verlagsservice GmbH
Rudigerstr. 14

70469 Stuttgart

Tel.: (0711)8931603

Fax: (0711)8931470

E-Mail: christine.volpp@thieme.de

Erscheinungsweise

6 x jahrlich:
Februar/April/Juni/August/
Oktober/Dezember

Zur Zeit glltiger Anzeigentarif Nr. 18
vom 1. Oktober 2013
ISSN 2193-5254

Satz
L42 Media Solutions

Druck

Grafisches Centrum Cuno GmbH & Co. KG
Gewerbering West 27

39240 Calbe

Berufsverband der Fachdrzte fiir
Orthopadie und Unfallchirurgie e. V.

Vorstand

Prasident
Dr. med. Andreas Gassen, Diisseldorf

Vizeprasident
Helmut Malzer, Berlin

Vizeprasident
Prof. Dr. med. Karsten Dreinhéfer, Berlin

Vizeprasident
Prof. Dr. med. Karl-Dieter Heller, Braunschweig

Schatzmeister
Dr. med. Helmut Weinhart, Starnberg

Vorstandsmitglied
Dipl.-Med. Frank-Ullrich Schulz, Brandenburg

Vorstandsmitglied
Dr. med. Angela Moewes, Bochum

Vorstandsmitglied
Prof. Dr. med. Alexander Beck

Generalsekretar der DGOU
Prof. Dr. med. Fritz Uwe Niethard, Aachen

Geschdftsstelle des BVOU
Strae des 17. Juni 106-108
10623 Berlin

Tel.: (030)79744444

Fax: (030) 79744445
E-Mail: bvou@bvou.net
www.bvou.net

Jahrlicher Bezugspreis* Inland
Versandkosten 32,80
Personliches Abonnement 219,-

(Gesamtpreis inkl. Versandkosten) (251,80 €)

Institutionelles Abonnement™ * 375.,-
(Gesamtpreis inkl. Versandkosten) (407,80 €)

A‘L_"

Deutsche Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie

Geschéftsfithrender Vorstand

Prasident
Prof. Dr. med. Bertil Bouillon, K6In

Erster Vizeprasident
Prof. Dr. Christoph Josten, Leipzig

Zweiter Vizeprasident
Prof. Dr. med. Michael Nerlich, Regensburg

Dritter Vizeprasident
Prof. Dr. med. Florian Gebhard, Ulm

Generalsekretar
Prof. Dr. med. Reinhard Hoffmann, Frankfurt/
Main

Schatzmeister
Prof. Dr. Joachim Windolf, Disseldorf

Schriftfiihrer
Prof. Dr. Andreas Seekamp, Kiel

Geschaftsfiihrer der AUC - Akademie der
Unfallchirurgie GmbH
Prof. Dr. Johannes Sturm, Miinchen/Minster

Geschiftsstelle der DGU
StraBe des 17. Juni 106-108
10623 Berlin

Tel.: (030)340603620

Fax: (030)340603621
E-Mail: office@dgu-online.de
www.dgu-online.de

Ausland Ubersee
34,90 42,80
219,- 219,-
(253,90 €) (261,80 €)
375,- 375,-
(409,90 €) (417,80 €)

unverbindlich empfohlene Preise (giiltig bis 31.12.2014)
** Weitere Informationen finden Sie unter http://www.thieme.de/connect/de/services/product-

licensing.html

Orthopddie und Unfallchirurgie Mitteilungen und Nachrichten | August 2014



Deutsche Gesellschaft fiir
Orthopadie und Unfallchirurgie

Geschaftsfithrender Vorstand

Prasident (und Prasident der DGOOC)
Prof. Dr. med. Henning Windhagen, Diisseldorf

Stellv. Prasident (und Prasident der DGU)
Prof. Dr. med. Bertil Bouillon, K6In

2. Vizeprasidenten von DGU und DGOOC
Prof. Dr. med. Michael Nerlich, Regensburg
Prof. Dr. med. Ridiger Krauspe, Diisseldorf

Generalsekretdr (und Generalsekretar der
DGOOC)
Prof. Dr. med. Fritz Uwe Niethard, Aachen

Stellv. Generalsekretar (und Generalsekretar
der DGU)

Prof. Dr. med. Reinhard Hoffmann, Frankfurt/Main

Schatzmeister (und Schatzmeister der DGU)
Prof. Dr. med. Joachim Windolf, Disseldorf

Schatzmeister der DGOOC
Prof. Dr. med. Werner E. Siebert, Kassel

Vertreter der nichtselbstindigen Arzte aus
dem nichtstandigen Beirat
Dr. Richard Stange, Miinster

Leiter des Ausschusses Versorgung, Qualitat
und Sicherheit
Dr. Daniel Frank, Diisseldorf

Leiterin des Ausschusses Bildung
und Nachwuchs
Prof. h.c. Dr. Almut Tempka, Berlin

Leiter des Ausschusses Wissenschaft
und Forschung
Prof. Dr. Dr. h.c. Joachim Grifka, Bad Abbach

Vertreter des Berufsverbandes der Facharzte
fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (BVOU)
Dr. med. Andreas Gassen, Diisseldorf

Vertreter des Berufsverbandes Deutscher
Chirurgen (BDC)
Dr. J6rg-A. Riiggeberg, Bremen

Vertreter des Jungen Forums der DGOU
Dr. Matthias Miinzberg, Ludwigshafen

DGOU-Geschéftsstelle
StraRe des 17. Juni 106-108
10623 Berlin

Tel.: (030)340603600

Fax: (030)340603601
office@dgou.de
www.dgou.de

Qdomm Hny

s

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie
und Orthopédische Chirurgie e. V.

Geschéftsfithrender Vorstand

Prasident
Prof. Dr. med. Henning Windhagen, Hannover

1. Vizeprasident
Prof. Dr. med. Bernd Kladny, Herzogenaurach

2. Vizeprasident
Prof. Dr. med. Rudiger Krauspe, Diisseldorf

Generalsekretar
Prof. Dr. med. Fritz Uwe Niethard, Berlin

Schatzmeister
Prof. Dr. med. Werner E. Siebert, Kassel

Prasident des Berufsverbandes BVOU
Dr. med. Andreas Gassen, Berlin

Leiter Konvent der Lehrstuhlinhaber
fiir Orthopadie

Prof. Dr. h. c. Joachim Grifka,

Bad Abbach

Vorsitzender VLOU
Prof. Dr. med. Karl-Dieter Heller, Braunschweig

Geschiftsstelle der DGOOC
StraRe des 17. Juni 106-108
(Eingang BachstraRRe)

10623 Berlin

Tel.: (030)340603630

Fax: (030)340603631
E-Mail: info@dgooc.de
www.dgooc.de

Orthopddie und Unfallchirurgie Mitteilungen und Nachrichten | August 2014

Impressum

OSTERREICHISCHE
GESELLSCHAFT FUR

«

ORTHOPADIE
UND ORTHOPADISCHE CHIRURGIE

Osterreichische Gesellschaft fiir Orthopadie
und orthopddische Chirurgie

Vorstand

Prasident .
Prim. Dr. Peter Zenz, Wien/Osterreich

1. Vizeprasident }
Univ. Prof. Dr. Stefan Nehrer, Krems/Osterreich

2. Vizeprasident )
Prim. Univ. Prof. Dr. Mag. Bernd Stockl, Osterreich

Generalsekretar )
Univ. Prof. Dr. Alexander Giurea, Wien/Osterreich

Kassierer )
Prim. Univ. Prof. Dr. Martin Dominkus, Osterreich

Schriftfiihrer .
Univ. Prof. Dr. Catharina Chiari, Wien/Osterreich

Fachgruppenobermann
Dr. Rudolf Sigmund, Oberwart/Osterreich

Sekretariat der 0GO

c/o Medizinische Akademie
AlserstraRe 4

A-1090 Wien

Kontakt: Dagmar Serfezi
Tel.: +43-1-4051383 21
Fax: +43-1-407138274
E-Mail:ds@medacad.org

Mitglieder der oben en Verbinden
und Gesellschaften erhalten die Zeitschrift
im Rahmen der Mitgliedschaft.

Mitglied der Arbeitsgemeinschaft
LA-MED Kommunikationsforschung
im Gesundheitswesen e. V.

Mitglied der Informationsgesellschaft
zur Feststellung der Verbreitung von

Werbetrdgern e.V.

\W/
gepriift Facharzt-Studie 2014

363



364

Kurz und biindig

Deutscher Journalistenpreis fiir O & U
ausgeschrieben

Der Berufsverband der Fachdrzte fir Or-
thopddie und Unfallchirurgie (BVOU) und
die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie
. i und Unfallchirurgie e. V. (DGOU) loben im
ocaTHoroiE | unkaciiRbRsiE  |ahr 2014 zum 5. Mal den ,Journalisten-
preis Orthopddie [ Unfallchirurgie* aus.
Damit mochten die Gesellschaften die Qualitat der Berichterstat-
tung tber orthopddisch-unfallchirurgische Themen férdern und
die wachsende Bedeutung dieses Faches in der Offentlichkeit
sichtbar machen. Der Preis ist mit insgesamt 5.000 Euro dotiert
und wird im Rahmen des Deutschen Kongresses fiir Orthopddie
und Unfallchirurgie (DKOU) am 28. Oktober 2014 in Berlin verlie-
hen. Im vergangenen Jahr ging er an Max Rauner fiir seine Repor-
tage ,Die Auferstehung® in der ,Zeit“ und an Sigrun Damas fiir
ihren Fernseh-Beitrag ,Kniegelenk-OP - Mehr Sicherheit durch
Zertifikat®, der in der NDR-,Visite“ ausgestrahlt wurde. (red)

AWMF fordert Alternativen zum
Journal Impact Factor

,Der Impaktfaktor ist kein geeignetes Ins-
AWMF trument fiir die Bewertung einer For-
schungsleistung und sollte schnellstmdg-
lich durch geeignete Indikatoren ersetzt
werden®, sagt Prof. Dr. Christoph Herrmann-Lingen von der Klinik
fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Universi-
tatsmedizin Gottingen. Im Oktober 2013 hatte eine Gruppe von
Wissenschaftlern auf dem von der AWMF veranstalteten ,Berliner
Forum“ die ,Methoden zur Evaluation der medizinischen For-
schungsleistung® auf den Priifstand gestellt. Ein sinnvolleres In-
strument zur Evaluation medizinischer Forschungsleistung sei das
sogenannte ,informierte peer-review*“-Verfahren, bei dem unab-
hdngige Fachexperten die Leistungen der Wissenschaftler begut-
achten. Daneben miisse es noch zusatzliche Instrumente geben.
Das Positionspapier der AWMF ist in ,German Medical Science®
erschienen. (red)

Arzte starten neues Portal fiir
Selbstzahlerleistungen

Die in der Hauptstadt ansissige Arztliche

Gesellschaft fiir Gesundheit und Praventi-

on e.V. (AGGP) hat mit free-med ein neu-

es Informationsportal ins Leben gerufen.

Patienten und Arzte finden hier kostenlo-

se, transparente und aktuelle Informatio-
nen zum Thema Selbstzahlermedizin sowie deren Anbieter. Die
Informationen stammen von Arzten, die diese Leistungen tat-
sachlich anbieten. AuBerdem werden die Leistungen nicht mehr
»Individuelle“, sondern ,Freie Gesundheitsleistungen® (FGL) ge-
nannt. (red)

Besuchen Sie die DGOU auf Facebook!

ﬁ www.facebook.de/dgou.ev

i Fl

Wissenschaftliche Fachgesellschaften nutzen verschiedene Instrumente,
um den akademischen Nachwuchs fiir sich zu begeistern. Allerdings besteht
laut einer AWMF-Studie noch Nachholbedarf,

So fordert die deutsche
Hochschulmedizin ihren
wissenschaftlichen Nachwuchs

Immer weniger junge Mediziner entscheiden sich fiir eine aka-
demische Laufbahn. Die Deutsche Forschungsgesellschaft warn-
te deshalb 2010 vor Versorgungsliicken in der medizinischen
Wissenschaft und verdffentlichte Empfehlungen zur Verbesse-
rung der wissenschaftlichen Qualifizierung. Die Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten (AWMF) fiihrte nun unter ihren Mitgliedsgesellschaften - so
auch bei der DGOU - eine Umfrage durch, um einen Uberblick
iiber die FordermaBnahmen fiir junge Akademiker zu erhalten.

31 von 147 Fachgesellschaften hatten den Fragebogen der
AWMF komplett ausgefiillt. Ein GroR3teil der Fachgesellschaften,
die sich an der Umfrage beteiligten, bietet Forderungsprojekte
fiir ihren wissenschaftlichen Nachwuchs an. 29 Gesellschaften
loben Poster- oder Vortragspreise aus. 16 Gesellschaften er-
moglichen der nachriickenden Generation eine kostenlose Teil-
nahme an Kongressen. Eine Finanzspritze fiir Forschungspro-
jekte verabreichen 20 Fachgesellschaften, elf bieten Beratung
bei Drittmittelantrdgen an, und neun Gesellschaften haben
Mentoring-Programme aufgelegt. 30 Gesellschaften fordern
Promotionen, 17 unterstiitzen bei Auslandsaufenthalten. 15
Gesellschaften bieten Trainingskurse in Sachen Statistik, La-
bormethoden und Soft Skills an, 22 leisten Unterstiitzung bei
klinischen Studien.

Breitere Unterstiitzung fiir den Nachwuchs notwendig

Dies macht ersichtlich, dass sich in der deutschen Hochschul-
medizin verschiedene Nachwuchsforderinstrumente etabliert
haben. Dennoch heif3t es in der Ergebnis-Diskussion der AWMF:
»,Um Nachwuchswissenschaftlern aber ldngerfristige Perspek-
tiven im wissenschaftlichen Bereich zu erméglichen, sind zu-
kiinftig eine noch breitere Unterstiitzung fiir den Nachwuchs
und ein interdisziplindrer Austausch {iber etablierte Instrumen-
te notwendig.” (je)
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Nachrichten

Operieren wahrend der Schwangerschaft: Chirurginnen gewinnen Preis

Das Projekt zur Erstellung eines Positionspapiers ,,Operative
Tatigkeit wahrend der Schwangerschaft“ des Jungen Forums
der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
e.V. (DGOU) hat den FamSurg-Sonderpreis 2014 gewonnen. Vor
dem Erfahrungshintergrund ihrer eigenen Schwangerschaft
erarbeiten Dr. Maya Niethard und Dr. Stefanie Donner, beide
Fachéarztinnen fiir Orthopddie und Unfallchirurgie, Handlungs-
empfehlungen fiir Kliniken zum rechtlichen Umgang mit Chi-
rurginnen, die wahrend der Schwangerschaft das Skalpell nicht
aus der Hand legen wollen.

Bisher werden junge Arztinnen unmittelbar nach Bekanntgabe
einer Schwangerschaft aus dem OP verbannt, oder sie verheim-
lichen ihre Schwangerschaft, so lange es geht, und verzichten so
auf einen sinnvollen, gesetzlich vorgeschriebenen Mutterschutz.

Ziel des Projektes ist es, Arbeitgebern bis 2015 eine Handlungs-
empfehlung zur Verfiigung zu stellen, in der die aktuelle Rechts-
und Datenlage aufgefiihrt ist und die Mdéglichkeit einer indivi-
duellen Gefdhrdungsbeurteilung vorgestellt wird. Schwangere
Chirurginnen sollen so die Chance bekommen, wahrend ihrer
Schwangerschaft unter bestimmten Voraussetzungen und
Schutzmafnahmen weiter operieren zu kdnnen. Auf diese Wei-
se lisst sich vermeiden, dass jungen Arztinnen wertvolle Zeit
fiir ihre Aus- und Weiterbildung verloren geht.

Meilenstein fiir zukiinftige Chirurginnen

»Das Positionspapier stellt einen Meilenstein fiir alle zukiinf-
tigen Chirurginnen dar, die mit viel Ehrgeiz und personlichem
Engagement den Weg der Chirurgie beschritten haben. Es fiihrt
zu einem offeneren Umgang mit dem Thema Vereinbarkeit von
Familie und Beruf und ermoglicht es, einen Knick in der beruf-
lichen Karriere von Chirurginnen zu vermeiden*, sagt Projekt-
leiterin Maya Niethard, die auch die Sektion Familie und Beruf
des Jungen Forums der DGOU leitet. Im Rahmen des ,,Perspek-
tivforums Junge Chirurgie der Deutschen Gesellschaft fiir Chi-
rurgie (DGCH)“ werden bereits jetzt in enger Zusammenarbeit
mit anderen chirurgischen Fachgesellschaften gemeinsame In-
teressen gebiindelt und Erfahrungen ausgetauscht, um das The-
ma ,,Operative Tdtigkeit in der Schwangerschaft* auf eine breite
Basis zu stellen.

Mehr als 50 Prozent der aktiv chirurgisch titigen Weiterbil-
dungsassistenten sind laut einer Umfrage des Berufsverbandes
der Chirurgen (BDC) 2013 Frauen. Allerdings bestehen beim Ar-
beitgeber gerade beziiglich des Einsatzes schwangerer Arztin-
nen groRe Unsicherheiten. Viele Arztinnen wollen auch waih-
rend der Schwangerschaft operieren, scheitern aber an der ver-
alteten Auslegung des Mutterschutzgesetzes von 1952 durch
den Arbeitgeber, Betriebsarzt oder das Gewerbeaufsichtsamt.
Dementsprechend verbieten die Kliniken den Umgang mit
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Dr. Maya Niethard nimmt in Liibeck den FamSurg-Sonderpreis fiir das Positi-
onspapier ,Operieren in der Schwangerschaft“ entgegen.

schneidenden und stechenden Instrumenten fiir Schwangere.
Eine schriftliche Fixierung dieses Verbotes gibt es im Mutter-
schutzgesetz jedoch nicht.

»Family and Surgery* - fiir Frauen und familienfreundliche
Strukturen im Krankenhaus

Der FamSurg-Sonderpreis wurde mit 500 Euro dotiert. FamSurg
steht fiir ,Family und Surgery“ bzw. ,Female Surgeon“ und ist
ein Projekt zur Forderung von Frauen und familienfreundlichen
Strukturen in der Chirurgie. FamSurg wird geférdert vom Bun-
desministerium fiir Bildung und Forschung und aus dem Euro-
pdischen Sozialfonds der Europdischen Union (ESF), Projekttra-
ger ist die Klinik fiir Allgemeine Chirurgie (Campus Liibeck) des
Universitdtsklinikums Schleswig-Holstein.

Susanne Herda

Einen ausftihrlichen Bericht zum Status quo des Positionspapiers
,Operieren in der Schwangerschaft“ des Jungen Forums der DGOU
finden Siein dieser Ausgabe der ,,Orthopédie und Unfallchirurgie Mit-
teilungen und Nachrichten® auf Seite 374. Gleich im Anschluss schil-
dert Dr. Susanne Donner im Interview ihre personlichen Erfahrungen
bei der Durchsetzung der Erlaubnis, wéhrend der Schwangerschaft
zu operieren (,Mit Babybauch im OP“, Seite 376). Ein Portrat von
Dr. Maya Niethard finden Sie auf der DGOU-Website in der Rubrik
»Gesichter in O&U*“.

Foto: Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck
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Nachrichten

Symposium in Kassel: Gestern, Heute und Morgen in O& U

Am 4. und 5. Juli 2014 fand in Kassel, veranstaltet von der Vitos
Orthopidischen Klinik Kassel und ihrem Arztlichen Direktor,
Prof. Dr. Werner Siebert, ein Symposium zum Thema ,,Blick zu-
riick nach vorn - Orthopddie und Unfallchirurgie zwischen Er-
fahrung und Innovation* statt.

Uber 300 Teilnehmer des iiberregionalen Symposiums mit Refe-
renten aus Osterreich, Schweiz und Deutschland diskutierten im
Kasseler Standehaus aktuelle Themen aus O&U. Anlass war auch
das 20jihrige Dienstjubilium des Arztlichen Direktors der Or-

thopddischen Klinik in Kassel, Prof. Werner Siebert. Alle Referen-
ten, darunter die Generalsekretdre, Ex-Prasidenten, jetzigen und
kommenden Prasidenten der DGOOC und DGOU, fanden dieses
neue Format auRerordentlich interessant und fruchtbar. Erfah-
rene Experten diskutierten mit sehr erfahrenen Teilnehmern
des Symposiums wichtige Punkte des Gestern, Heute und Mor-
gen in Orthopddie und Unfallchirurgie. Basierend auf Daten der
Versorgungsforschung und der Register in Europa und Ubersee
wurde die Bedarfslage fiir Mitteleuropa analysiert und bespro-
chen, welche und wie viele Operationen wir fiir die Zukunft pla-
nen miissen, welchen Arztbedarf wir haben, welchen Stellenwert
die konservative Therapie im Vergleich zur operativen Therapie
hat und dies iiber alle Schwerpunkte von der Kinderorthopddie,
iber Endoprothetik, Unfallchirurgie bis hin zur Wirbelsdule.

Ein rundum gelungenes Symposium, das auch ein interessantes
Rahmenprogramm bieten konnte. Die documenta-Stadt Kassel
hat viel zu bieten und ist vielleicht eine der meistunterschdtz-
ten kleinen Grofstddte in Deutschland. Nicht nur das Welt-
kulturerbe Bergpark und das Schloss Wilhelmshéhe mit den
ausgezeichneten Sammlungen beeindruckten die Teilnehmer,
die teilweise von weit her angereist waren. Ergdnzt wurde das
Symposium von vielen Workshops, in denen die Teilnehmer
sich mit verschiedensten Therapieformen in O&U auseinan-
dersetzen und auch konservativen Behandlungsverfahren an-
ndhern konnten.

Prof. Dr. Werner Siebert

Exklusiv fiir DGOU-Mitglieder: e.Med Abo abschlieBen und 100 Euro sparen

Springer Medizin unterbreitet den Mitgliedern der Deutschen
Gesellschaft fiir Orthopddie und Unfallchirurgie ein exklusives
Angebot: Sie konnen den Online-Zugang e.Med zum Sonder-
preis von 299 Euro - statt 399 Euro - abonnieren.

e.Med ist der Online-Zugang zu allen digitalen Inhalten von
Springer Medizin. Als Abonnent von e.Med konnen Sie in der
sogenannten e.Bibliothek in rund 500 nationalen und inter-
nationalen medizinischen Springer-Zeitschriften im Volltext
recherchieren und sich so immer iiber die neuesten Publikatio-
nen, Studien und Therapieverfahren informieren.

Zusatzlich konnen Sie sich als e Med-Abonnent eine deutsch-
sprachige gedruckte Fachzeitschrift Threr Wahl, zum Beispiel
,Der Orthopdde“ oder ,Der Unfallchirurg”, als sogenanntes
e.Xtra dazu bestellen (dafiir fallen lediglich Versandkosten an).
Aus dem Fachgebiet der Orthopddie und Unfallchirurgie stehen
Ihnen beispielsweise diese Fachzeitschriften zur Verfiigung:

Der Orthopdde, Der Unfallchirurg, Der Chirurg, Operative Or-
thopddie und Traumatologie, Zeitschrift fiir Rheumatologie,
Obere Extremitdt, Trauma und Berufskrankheit, Archives of
Orthopaedic and Trauma Surgery, Knee Surgery, Sports Trau-

matology, Arthroscopy, European Spine Journal, European
Journal of Orthopaedic Surgery & Traumatology, Osteoporosis
International, Clinical Orthopaedics and Related Research, In-
ternational Orthopaedics, Calcified Tissue International, Eu-
ropean Journal of Trauma and Emergency Surgery, European
Orthopaedics and Traumatology, Journal of Children‘s Ortho-
paedics, Journal of Orthopaedic Science, Langenbeck‘s Archives
of Surgery.

Auf der Fortbildungsplattform von Springer Medizin, der so-
genannten e.Akademie, stehen jdhrlich rund 500 neue zerti-
fizierte, deutschsprachige CME-Fortbildungskurse im neuen
eLearning-Format mit multimedialen und interaktiven Ele-
menten zur Auswahl - davon ca. 100 im Bereich der Orthopddie
und Unfallchirurgie. Diese Fortbildungen kénnen Sie als e.Med-
Abonnent im Rahmen lhres Abonnements nutzen. Praktische
Tools wie Kursplaner mit Merkliste und das Kursarchiv helfen
Ihnen beim Strukturieren Ihrer Fortbildungen.

Hier konnen Sie e.Med testen und zum Gesellschafts-Sonderpreis
bestellen:
springermedizin.de/emed-dgou/?code=dgou14
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Aus unserem Fach

EUROPA

O& U in Europa: EFORT, ESTES, UEMS
und andere ...

Europa wird nicht nur in der Gesetzgebung der Lander immer wichtiger. Auch die Gesundheitssyste-

me und damit die berufsverbandlichen und fachgesellschaftlichen Interessen der Mediziner werden in
zunehmendem Umfang von europdischen Regelungen tangiert. Die europdische Rechtsprechung zu den
Arbeitszeitgesetzen, die Regelungen zu Migrationsfreiheit und die gerade abgelaufene Diskussion zum
Berufsausweis fiir ,Gesundheitsdienstleister” zeigen, dass sich die medizinischen Fachgesellschaften und
Berufsverbande auch in Europa wiederfinden und dafiir neu ordnen miissen.

Das Fach Orthopddie und Unfallchirurgie,
wie es in Deutschland seit der neuen Wei-
terbildungsordnung von 2003 besteht, ist
in seiner Art in Europa einmalig. Dies ist
auf die unterschiedlichen Wege von Or-
thopddie und Unfallchirurgie in der Ver-

gangenheit zuriickzufithren. Die Ortho-
pddie hatte sich bereits im Jahr 1901 als
Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie und
Orthopddische Chirurgie von der ,Mutter
Chirurgie* abgespalten und war seitdem
stets ein eigenes Gebiet. Die Unfallchirur-

gie wiederum war bis zur neuen Weiter-
bildungsordnung Schwerpunkt der Chi-
rurgie und daher mit den chirurgischen
Fachgesellschaften und Berufsverbanden
eng verkniipft. Diese unterschiedliche
Historie findet sich auch noch in den Re-

Orthopddie und Unfallchirurgie Mitteilungen und Nachrichten | August 2014

Bild: fotomek/Fotolia



prasentationen auf der europdischen Ebe-
ne wieder. Die Orthopddie und Unfallchi-
rurgie in Deutschland ist daher mehr als
die angloamerikanische Orthopddische
Chirurgie (Orthopaedic Surgery) mit Ver-
sorgung des muskuloskeletalen Traumas.

Die Fachgesellschaften haben in Europa

eine eigene Vertretung, ebenso die Be-

rufsverbdnde (- Abb. 1).
Die EFORT (European Federation
of National Associations of Ortho-
paedics and Traumatology) ist die
Dachgesellschaft fiir die Fachgesell-
schaften fiir Orthopddie und Trau-
matologie in Europa. Die DGOOC ist
seit tiber 20 Jahren in der General
Assembly - wie alle europdischen
Lander - mit zwei Delegierten (einer
davon fiir die DGOOC und einer fiir
den BVOU) vertreten. Seit einem Jahr
steht auch der DGU in der EFORT
ein Sitz zur Verfiigung, allerdings
ohne Stimmrecht. DGOOC und DGU
und auch der Geschdftsfithrende
Vorstand der DGOU vertreten die
Auffassung, dass die Statuten der
EFORT gedndert werden miissen. Es
kann nicht sein, dass ein Land mit
circa 15.000 berufstdtigen Orthopd-
den und Unfallchirurgen gleich viele
Stimmen in der General Assembly
hat wie Linder mit etwa 300 Arzten.
Dies fiihrt zu einer Verwerfung von
Strukturen, zum Beispiel im Bereich
der Weiterbildung oder Versorgung.

Die ESTES (European Society for
Trauma and Emergency Surgery)
wiederum vertritt Einzelpersonen
und Fachgesellschaften, die sich
schwerpunktmdRig mit der Unfall-
und Notfallchirurgie beschaftigen.
Die Fachgesellschaften sind dabei nur
mit einer Stimme vertreten, so dass
dem Votum der Einzelpersonen gro-
Be Bedeutung zukommt. Die ESTES
wird naturgemad(3 von zahlreichen
Personen aus dem Bereich der Gene-
ral Surgery reprdsentiert.

Die UEMS (European Union of Medi-
cal Specialists) ist ein privat organi-
sierter Dachverband aller fachdrzt-
lichen Berufsverbdnde in Europa.

In der UEMS existiert eine Sektion
Orthopddie, in die zwei Vertreter
aus dem ehemaligen Bereich der
Orthopddie entsandt werden. Be-
reits in den 90er Jahren hatten sich
DGOT und BVO darauf geeinigt, ihre
Interessensvertretung in EFORT und
UEMS gemeinsam zu gestalten. So
sitzt in beiden Verbdnden jeweils ein
Reprdsentant der Fachgesellschaft
und einer des Berufsverbandes. Die
Unfallchirurgie wiederum entsendet
einen Vertreter in die Division Trau-
matologie der Sektion Chirurgie.

GroRe Unterschiede in den Berufs-
ordnungen der einzelnen Lander

Warum ist die orthopddisch-unfallchi-
rurgische Interessensvertretung auf eu-
ropdischer Ebene zunehmend wichtig?
Die UEMS ist eine private Institution,
die mit einem entsprechenden Eigenin-
teresse die Anliegen der verschiedenen
Berufsverbdnde vertritt. Darin spielen
natiirlich Mehrheitsverhaltnisse in Euro-
pa eine groRe Rolle. Die UEMS hat zum
Beispiel als erste europdische Institution
Vorgaben fiir eine europdische Weiterbil-
dungsordnung und fiir ein europdisches
Facharztexamen auf den Weg gebracht.
Die dabei zugrunde liegende Berufsord-
nung ist in vielen Bereichen unschliissig
und von iiberlappenden Bereichen ge-
kennzeichnet, wie sie nun einmal in Eu-
ropa existieren. Ein besonderes Problem
ist zum Beispiel die Existenz des General
Surgeon, der in Europa zum Teil die Trau-
matologie und damit die unfallchirurgi-
schen Inhalte des deutschen Facharztes
fiir Orthopddie und Unfallchirurgie mit
vertritt (siehe nachfolgendes Interview).

Neuerdings ist umstritten, wer denn die
Fachdrzte in der UEMS vertreten diirfe.
Urspriinglich war die Gemeinschaft der
Fachdrztlichen Berufsverbinde (GFB)
mit ihren Mitgliedern in der UEMS or-
ganisiert. Dem GFB gehdrt auch der BDC
an. Aus verschiedenen Griinden hat sich
neben der GFB der Spitzenverband der
Fachdrzte (SpiFA) organisiert, der zahl-
reiche Organfachdrzte und so auch den
BVOU in sich vereinigt. Dieser ist bisher
nicht fiir die UEMS akkreditiert.
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Aus unserem Fach

EFORT hat Curriculum fiir Europa
vorgelegt

Die EFORT hat sich nun als ein in der
Schweiz angesiedelter Verein mit europd-
ischer Interessensvertretung fiir Orthopa-
die und Traumatologie erstmals ebenfalls
mit der Weiterbildungsordnung beschaf-
tigt und ein Curriculum fiir Europa vor-
gelegt. Dies ist begriiRenswert, weil auf
dem Weg nach Europa zundchst einmal
Gemeinsamkeiten in der Weiterbildungs-
ordnung und in den Fachern gesucht wer-
den miissen, um dann einen tiber mehrere
Jahre gehenden Entwicklungsprozess auf
den Weg zu bringen. Dies wird bei der Un-
terschiedlichkeit der Gesundheitssysteme
ohnehin schwierig genug. Erschwerend
kommt hinzu, dass nun auch europdische
Normierungsbehoérden die Gesundheits-
berufe als Betdtigungsfeld entdeckt ha-
ben. So wurde vor kurzem der Facharzt
fiir Plastische und Asthetische Chirurgie
durch das CEN in Briissel normiert (siehe
OUMN, Heft 1, S. 29f.: ,Europa auf dem
Vormarsch*). Es gilt also fiir Orthopddie
und Unfallchirurgie, die europdischen
Entwicklungen im Auge zu behalten und
sich unter Beriicksichtigung strategischer
Gesichtspunkte neu aufzustellen.

Prof. Dr. Fritz Uwe Niethard
Prof. Dr. Reinhard Hoffmann

Prof. Dr.

Fritz Uwe Niethard,
Generalsekretar
DGOOC/DGOU

Prof. Dr.

Reinhard Hoffmann,
DGU-Generalsekretar,
stellv. DGOU-General-
sekretdr
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Prof. Dr. Stefan Post

INTERVIEW

Prof. Dr. Hans-J6rg Oestern

Die Zukunft der Chirurgie in Europa

Die Europdische Union schreibt vor, dass Facharztqualifikationen (iber nationale Grenzen hinweg aner-
kannt werden. Doch die fachlichen Standards sind in den einzelnen Mitgliedstaaten nach wie vor sehr
unterschiedlich. Die Union Européenne des Médecins Specialisés (UEMS) bietet deshalb eine europaweite
Facharztpriifung an: das EBSQ-Examen (EBSQ - European Board of Surgery Qualification). Uber dessen
chirurgische Inhalte scheiden sich in manchen Punkten die Geister. Wir sprachen dariiber mit Prof. Stefan
Post und Prof. Hans-)org Oestern, die der UEMS Section of Surgery angehoren.

Die UEMS strebt eine Harmonisierung
der Arzteausbildung in Europa an. An-
gesichts der offenen Grenzen in Europa
und der Arztewanderung erscheint das
auch sinnvoll. Aber ist es auch méglich?
- schlieBlich sind die Fachrichtungen in
den einzelnen Landern doch sehr unter-
schiedlich ausgepragt.

Prof. Post: Die gegenseitige Anerkennung
von Titeln in den einzelnen Lindern ist
einer echten Harmonisierung vorausge-
gangen. Das bedeutet, dass Facharztquali-
fikationen theoretisch anerkannt werden
miissen. Praktisch gibt es aber sehr grof3e
Unterschiede in den Weiterbildungsord-

nungen der einzelnen Liander. Zu gewis-
sen Verwerfungen kann es deshalb mog-
licherweise noch immer kommen.

Zum Beispiel hinsichtlich des General
Surgeon?

Prof. Post: Das, was der General Surge-
on in Europa bedeutet, ist tatsdchlich
einer der Punkte, die sich von Land zu
Land nicht unerheblich unterscheiden.
So mahnen die deutschen Orthopdden
und Unfallchirurgen an, dass in manchen
Ldndern die Basiskenntnisse in muskulo-
skeletaler Chirurgie in manchen Landern
noch immer im General Surgeon enthal-

ten sind. Hinsichtlich der Kompetenz,
Knochenbriiche akut operativ zu behan-
deln, gibt es also sehr grof3e Divergenzen.

Welches Modell hdlt denn die UEMS fiir
sinnvoll? Eher das deutsche Modell, in
dem das gemeinsame Fach Orthopédie
und Unfallchirurgie fiir die muskuloske-
letale Chirurgie zustandig ist? Oder den
General Surgeon, der als Generalist die
unfallchirurgischen Aufgaben mit iiber-
nimmt?

Post: In meiner Wahrnehmung hat die
UEMS keine eigenstdndige Meinung zum
operativen Spektrum der einzelnen Fach-
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richtungen. Dieses Spektrum in Europa
wird zum einen durch die historisch ge-
wachsenen Unterschiede vorgegeben,
zum anderen durch Unterschiede in der
Bevolkerungsdichte. Das heiRt, der Ge-
neral Surgeon, der in Nordfinnland einen
riesengroflen Einzugsbereich hat, muss
andere Notfallkompetenzen aufweisen
als derjenige im Zentrum von London.
Trotzdem ist der Trend erkennbar, dass
der General Surgeon nicht mehr die Kom-
petenz hat, notfallmdRig Knochenbriiche
operativ zu versorgen. Die UEMS bietet
fiir die Allgemeinchirurgie {iber die eu-
ropdischen EBSQ-Examina einen eigenen
Facharzttitel an. Dieser ist jedoch sehr
variabel definiert - man kann ihn mit
und ohne Kenntnisse in der operativen
Versorgung von Knochenbriichen able-
gen. Im jeweiligen Titel sind dann die tat-
sdchlichen Kompetenzen beschrieben. In
jedem Fall kann man sich aber EBSQ-ge-
priifter General Surgeon nennen. Nach-
gefragt wird dieser Titel in der Regel nur
von aufereuropdischen Interessenten,
die damit in der EU praktizieren wollen.

Prof. Oestern: Was — wie man betonen
muss — nicht moglich ist. Das ist immer
noch ein Irrglaube von Teilnehmern aus
aullereuropdischen Landern, dass sie mei-
nen, mit dem bestandenen Examen auch
die Berechtigung zu erhalten, hier drztlich
tdtig zu sein. Das ist nicht moglich.

Wird es den General Surgeon denn
iiberhaupt noch lange geben? Die Spezi-
alisierung in der Chirurgie scheint unauf-
haltbar.

Prof. Oestern: In Deutschland haben sich
praktisch alle chirurgischen Facher da-
rauf geeinigt, dass die Allgemeinchirur-
gie mit der Viszeralchirurgie zusammen
geht - eben ohne orthopddische und
unfallchirurgische Inhalte. Diese Uber-
einkunft hat die gemeinsame Weiter-
bildungskommission getroffen, die Bun-
desdrztekammer wird hoffentlich diese
Ubereinkunft bei der Novelle der Muster-
Weiterbildungsordnung beriicksichtigen.
Fiir Deutschland ist also alles klar. Der
europdische Facharzt ist, wie Herr Prof.
Post schon gesagt hat, sehr breit aufge-
stellt. Da gibt es einen 26 Seiten umfas-
senden Katalog, in dem alle mdglichen
Prozeduren aufgelistet sind, die bis in die
Neurochirurgie, Gyndkologie oder Urolo-
gie hineinreichen. Man kann von einem
Kandidaten nicht erwarten, dass er {iber
alles Bescheid weil3. Wenn wir uns wie-

derum die unfallchirurgischen Inhalte
beim General Surgeon ansehen, sind dort
nur 25 muskuloskeletale Eingriffe vor-
gesehen. Davon beziehen sich zehn auf
Amputationen, Diabetische Fiil3e, sekun-
ddre Hautverschliisse. Von den insgesamt
750 Eingriffen, die der General Surgeon
beherrschen muss, entfallen also gerade
mal 15 auf die Unfallchirurgie im Sinne
der Versorgung von Weichteilverletzun-
gen und Osteosynthesen. Damit kommt
man nicht weit.

Prof. Post: Um das noch zu ergdnzen: Die
Wunschvorstellung der chirurgischen
Fachgesellschaften, namlich die kiinftige
Weiterbildungsordnung in Deutschland
dahingehend zu modifizieren, dass der
Allgemeinchirurg zwar noch existent ist,
aber letztlich allgemeine und kleine Vis-
zeralchirurgie macht und nicht die Kom-
petenz erwirbt, im Notfall Eingriffe am
Knochen zu machen, wdre durchaus im
Sinne der UEMS und wiirde dem Trend
in vielen anderen europdischen Liandern
entsprechen.

In anderen Worten: Die UEMS favorisiert
ein Modell, in dem es einerseits einen
Allgemein- und Viszeralchirurgen und
andererseits den Orthopdden und Un-
fallchirurgen fiir die muskuloskeletale
Chirurgie gibt?

Prof. Post: Das kann man so nicht sagen.
Das Weiterbildungsrecht mit den auf ei-
nem Facharzt aufgesattelten Spezialqua-
lifikationen ist eine deutsche Besonder-
heit. Die UEMS bezieht sich immer auf
Facharztbezeichnungen, die in moglichst
vielen Landern angeboten werden. So et-
was wie den Speziellen Viszeralchirurgen
oder den Speziellen Unfallchirurgen gibt
es in den meisten anderen europdischen
Liandern gar nicht. Deswegen ist diese
tiber den Facharzt hinausgehende Spezia-
lisierung fiir die UEMS auch kein Thema.
Die UEMS beschéftigt sich mit dem Ge-
neral Surgeon und anderen Titeln, die in
vielen Landern angeboten werden.

Ware es umsetzbar, auf den General Sur-
geon noch eine Spezialisierung, etwa die
Polytrauma-Versorgung, aufzusatteln?

Prof. Oestern: Nein, das wiirde nicht ge-
hen. Wie gesagt: Die UEMS muss einen
Facharzttitel General Surgeon anbieten,
weil es ihn in allen europdischen Landern
gibt. Einen General Surgeon mit einer
Spezialisierung wie Polytrauma oder Os-
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teosynthese halte ich ehrlich gesagt fiir
undenkbar.

Prof. Post: Da kommen wir jetzt in die
Tiefen dessen, was im Zuge der Weiter-
bildungsordnungsreform in Deutschland
diskutiert wird. Nach der zur Zeit giiltigen
Weiterbildungsordnung gibt es den Allge-
meinchirurgen und zusatzlich denjenigen,
der die kleine Viszeralchirurgie macht, also
den sogenannten kleinen Viszeralchirur-
gen. Der ist eigentlich das, was mittelfristig
der Allgemeinchirurg sein soll. Daneben
gibt es den Allgemeinchirurgen, der min-
destens ein Jahr Unfallchirurgie gemacht
haben muss. Der steckt momentan weiter-
bildungstechnisch in einer Sackgasse. Eine
spezielle chirurgische Weiterqualifikation
kann er nicht aufsatteln. Dieser Punkt wird
heftig kritisiert und soll geindert werden.
Uber die Konditionen wird derzeit noch
gestritten. So soll der Allgemeinchirurg
die spezielle Viszeralchirurgie aufsatteln
konnen. Aber wenn das mdoglich sein soll,
muss man auch dariiber diskutieren, ob er
- unter welchen Konditionen auch immer
- die spezielle Unfallchirurgie aufsatteln
kann. Um diesen Punkt wird aufs Heftigste
gerungen.

Wiirde diese Spezialisierung nicht viel zu
lange dauern?

Prof. Oestern: Mit einem Modell, bei dem
ein Allgemeinchirurg mit einem Jahr Un-
fallchirurgie, in dem sechs Jahre Weiterbil-
dung in O&U versenkt sind, die spezielle
Unfallchirurgie aufsattelt, ware ich tiber-
haupt nicht einverstanden. Dieser Allge-
meinchirurg hat ja in den ersten sechs Jah-
ren schon eine ganz andere Ausbildung be-
kommen als jemand, der sechs Jahre in der
Orthopddie und Unfallchirurgie verbracht
hat und nach drei weiteren Jahren entwe-
der die spezielle operative Orthopddie oder
die spezielle Unfallchirurgie erwerben
kann. Wer sechs Jahre lang eine Weiterbil-
dung in Allgemeinchirurgie (und davon ein
Jahr in der Unfallchirurgie) absolviert hat,
war fiinf Jahre letztlich in einer anderen
Disziplin tdtig. Es ist unvorstellbar, dass er
dann in drei weiteren Jahren die Kenntnis-
se, das Wissen und die Fertigkeiten erwer-
ben kann wie ein Spezieller Unfallchirurg
mit einer neunjdhrigen Weiterbildung.

Sie sagten vorhin, die EBSQ-Priifung zum
General Surgeon befdhige nicht dazu, in
jedem beliebigen Land Europas chirur-
gisch tdtig zu sein — wofiir sollte man sie
dann iiberhaupt absolvieren?
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Prof. Oestern: Die EBSQ-Priifung dient
als Sign of Excellence. Wer dieses Examen
gemacht hat, hat ein Examen bestanden,
das sicherlich hochwertiger anzusehen
ist als die deutsche Facharztpriifung.
Es setzt sich aus drei Teilen zusammen,
fordert ein sehr fundiertes Wissen und
entsprechende praktische Erfahrung und
wird deshalb auch in den USA anerkannt.
Wir haben einen Kollegen, der nur auf-
grund dieses Examens dort leitend tdtig
werden konnte. Sein deutscher Abschluss
wurde nicht anerkannt - weil eben noch
qualitative Unterschiede bestehen.

Prof. Post: Die EBSQ-Examen haben au-
Berdem den Vorteil, dass es Spezialtitel fiir
Subspezialititen gibt, die man sonst gar
nicht erwerben kann. Es gibt zum Beispiel
einen eigenen Facharzt fiir Koloproktolo-
gie oder einen fiir endokrine Chirurgie.
Diese Facharzttitel sind in Deutschland
und in den meisten anderen europdischen
Lindern national nicht erwerbbar. Die
EBSQ bietet auch eine Spezialqualifikation
Transplantationschirurgie an - der einzi-
ge Weg, um diese spezielle Qualifikation
mit einer Priifung und einem Zertifikat zu
belegen. Diese Spezialzertifikate werden
am ehesten auf nationaler Ebene anstelle
eines gleichwertigen Examens fiir einen
Spezialfacharzt anerkannt.

Sehen Sie die Harmonisierung von Ge-
sundheitsberufen in Europa kritisch?

Das CEN-Institut in Briissel hat kiirzlich
eine Norm fiir die plastische Chirurgie
verabschiedet. Konnte die Qualitat der
Gesundheitsversorgung darunter leiden?
Oder - ganz im Gegenteil - konnte sie
europaweit einheitlich und dadurch ins-
gesamt besser werden?

Prof. Oestern: Nicht Normen aus Briissel
diirfen die drztliche Berufsausiibung und
die Qualitdt der Versorgung beeinflus-
sen, sondern in breitem Konsens ent-
wickelte wissenschaftliche Leitlinien. Es
gibt in den Fachgesellschaften konkrete
Entwicklungen, europdische Leitlinien
zu gestalten und zu vereinheitlichen.
Doch auch Leitlinien geben nicht zwin-
gend einen Beweis fiir richtiges oder
falsches drztliches Handeln ab, da es in
der Medizin immer auf den Einzelfall an-
kommt.

Prof. Post: Das Thema Normierung, das
Sie ansprechen, hat mit der UEMS ei-
gentlich gar nichts zu tun. Uns geht es
um die Harmonisierung von Qualifika-
tionen. Dennoch erachtet die UEMS wie
die meisten deutschen Fachgesellschaf-
ten die Normierungsbestrebungen aus
Briissel als hoch gefdhrliche Entwick-
lung. Denn da werden nicht Leitlinien
gemacht, sondern Prozeduren normiert.
Und das widerspricht jedem Verstdnd-
nis dessen, wie man sinnvolle Medizin
macht.

Konnte eine abgestimmte europdische
Facharztpriifung nicht als hinldnglicher
Beweis dafiir gelten, dass es keine Nor-
men braucht?

Prof. Oestern: Das in jedem Falle. Die
EBSQ-Examina sind sehr hilfreich, weil
sie zeigen, dass wir die Qualitdt hoch hal-
ten.

Prof. Post: Sehr hoch. Nicht umsonst ist
die Durchfallquote wesentlich héher als
bei der Facharztpriifung in Deutschland.

Prof. Oestern: Stimmt genau, daran kann
man den Wert des Examens messen.
Kandidaten aus unserem Fach, die sich
fiir diese Priifung anmelden, sind meist
sehr erfahrene Chirurgen, die iiber ein
breites Wissen verfiigen. Ich glaube, da
sind wir auf einem sehr, sehr guten Weg.

Vielen Dank fiir das Gesprach!

Interview: Jana Ehrhardt-Joswig

Jana Ehrhardt-Joswig
ist freie Journalistin und
Redakteurin der OUMN.
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POSITIONSPAPIER

-\

Schwangere Chirurginnen werden sehr oft aus dem OP verbannt. Das Junge Forum OU mdchte das dndern.

Operieren in der Schwangerschaft

in der Schwangerschaft®. Dieses Papier wird Handlungsempfehlungen fiir Arbeit-

l Das Junge Forum OU arbeitet an einem Positionspapier zum Thema ,,Operieren

Tmg

Einleitung und Kurzdarstellung

Die Vereinbarkeit von Familie und Be-
ruf wird auf vielen Ebenen diskutiert.
Fiir bessere Arbeitsbedingungen bietet
das Handbuch , Familienfreundlicher Ar-
beitsplatz fiir Arztinnen und Arzte - Le-
bensqualitdt in der Berufsausiibung“ der
Bundesdrztekammer einen guten Leit-
faden. Was uns in der Chirurgie jedoch

von den anderen drztlichen Disziplinen
unterscheidet, ist die operative Tdtigkeit!

Bereits mehr als 50 Prozent der aktiv chi-
rurgisch tdtigen Weiterbildungsassisten-
ten sind weiblich (BDC-Umfrage 2013).
Schwangere Arztinnen in der Chirurgie
sind also ein hochaktuelles Thema. Al-
lerdings bestehen gerade beziiglich des
Einsatzes schwangerer Arztinnen gro-

nehmer enthalten, unter anderem, wie eine individuelle Gefdhrdungsbeurtei-
lung des Arbeitsplatzes aussehen kann. Ziel ist es, Chirurginnen zu ermdglichen,
auch wdhrend einer Schwangerschaft operativ tatig zu sein. Das Projekt wurde
im Juni mit dem FamSurg-Sonderpreis ausgezeichnet.

Be Unsicherheiten vor allem seitens der
Arbeitgeber. Die Arztinnen scheitern an
der altertiimlichen Auslegung des Mut-
terschutzgesetzes von 1952, in dem ein
Umgang mit schneidenden und stechen-
den Instrumenten von vornherein aus-
geschlossen wird, was jedoch im Mutter-
schutzgesetz nicht schriftlich fixiert ist.
Die Arztinnen werden unmittelbar nach
Bekanntgabe der Schwangerschaft aus
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dem OP verbannt und auf dem Abstellgleis
»geparkt“. Eine sinnvolle Fortsetzung der
Weiterbildung ist so nicht mdglich. Bis-
her war es Chirurginnen deutschlandweit
nur in Einzelfdllen méglich, ihre operative
Tatigkeit wahrend der Schwangerschaft
fortzusetzen. Deshalb arbeiten wir an der
Erstellung eines Positionspapiers ,Ope-
rative Tatigkeit wahrend der Schwanger-
schaft // Mutterschutzgesetz“. Ziel ist es,
den Arbeitgebern eine allgemein giiltige
Handlungsempfehlung zur Verfiigung zu
stellen, in der die aktuelle Rechts- und
Datenlage aufgefiihrt ist und die Mdéglich-
keit einer individuellen Gefihrdungsbe-
urteilung vorgestellt wird. Schwangere
Chirurginnen sollen so die Moglichkeit
bekommen, sinnvoll vom Mutterschutz
zu profitieren und trotzdem Fortschrit-
te in ihrer beruflichen Laufbahn machen
zu konnen. Es darf jedoch im Umkehr-
schluss nicht zu einer Ausnutzung durch
den Arbeitgeber kommen, das heif3t die
Arztin muss frei entscheiden kénnen, ob
sie wdhrend ihrer Schwangerschaft ihrer
operativen Tatigkeit weiter nachgehen
mochte. Unsere Ergebnisse sollen 2015
abschlieBend in Broschiirenform zur Ver-
fligung stehen.

Das Positionspapier stellt einen Meilen-
stein fiir alle zukiinftigen Chirurginnen
dar, die mit viel Ehrgeiz und personli-
chem Engagement den Weg der Chirurgie
beschritten haben. Es fiihrt zu einem of-
feneren Umgang mit dem Thema Verein-
barkeit von Familie und Beruf und ermog-
licht es, einen Knick in der beruflichen
Karriere von Chirurginnen zu vermeiden.

Aktueller Stand und Projektplanung

Das Junge Forum der Deutschen Gesell-
schaft fiir Orthopddie und Unfallchirur-
gie (DGOU) setzt sich bereits seit gerau-
mer Zeit intensiv mit dem Thema Familie
und Beruf auseinander. Es besteht eine
eigene Sektion ,Familie & Beruf* unter
der Leitung von Dr. Maya Niethard und
ihrer Stellvertreterin Dr. Stefanie Donner.
Beide konnten ihre operative Tatigkeit
wadhrend ihrer Schwangerschaft nach

einer individuellen Gefihrdungsbeurtei-
lung fortsetzen. Da das Thema alle chi-
rurgischen Disziplinen gleichermafSen
betrifft und um dem Projekt mehr Nach-
druck zu verschaffen, erfolgt die Arbeit
zusammen mit dem seit Mdrz 2014 in
der DGCH implementierten Perspektiv-
forum Junge Chirurgie, das Vertreter aller
chirurgischen Fachrichtungen eint.

Bei den bisherigen Treffen wurden Ar-
beitsschwerpunkte herauskristallisiert
und das gemeinsame Ziel formuliert. Das
Positionspapier wird folgende Punkte
und die entsprechende aktuelle Datenla-
ge beinhalten:

Ubersicht iiber rechtliche Zustindig-
keiten

Narkosefiihrung bei schwangeren
Operateuren

Anpassung des OP-Umfeldes

Einsatz von ionisierender Strahlung
Immunitdtsstatus der Schwangeren /
Prdoperatives Patienten-Screening
Aktuelle Datenlage zum Infektionsri-
siko bei operativer Tatigkeit
Ubersicht iiber Ansprechpartner
beim Gewerbeaufsichtsamt
Uberblick iiber die Situation im euro-
pdischen Ausland

Eine entsprechende personelle Zuord-
nung zur Recherche ist erfolgt, um die Er-
gebnisse abschliefSend zu diskutieren und
zu Papier zu bringen. Geplant sind drei
bis vier eintdgige Arbeitstreffen bis 2015.
Der Druck der Broschiire wird 2015 iiber
die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie (DGOU) bzw. die ent-
sprechenden Fachgesellschaften, gegebe-
nenfalls zusammen mit einem medizini-
schen Fachbuchverlag erfolgen.

Dr. Maya Niethard

Oberarztin, Fachérztin fir Orthopadie und
Unfallchirurgie

Leiterin Sektion Familie und Beruf
Ausschuss Junges Forum der DGOU
familie@jf-ou.de
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Nach aufwandiger birokratischer Koordination zwischen Betriebsarzt, Gewerbeaufsichtsamt und Vorgesetzten erhielt Dr. Stefanie Donner in der
28. Schwangerschaftswoche die Erlaubnis, wahrend der Schwangerschaft zu operieren. Sie konnte ihre operative Tétigkeit bis zum Beginn der Mutter-

schutzfrist fortsetzen.

INTERVIEW

Mit Babybauch im OP

Als Dr. Stefanie Donner uns dieses Interview gab, war die Entscheidung, dass sie wahrend ihrer
Schwangerschaft operieren kdnne, noch nicht ganz spruchreif. Mittlerweile hat sie nicht nur ihre Fach-
arztpriifung erfolgreich abgelegt, sondern auch erreicht, was vielen Chirurginnen bislang noch verwehrt
bleibt: Sie kann operativ arbeiten - siehe obenstehendes Foto. Wir gratulieren!

Frau Dr. Donner, Sie stehen kurz vor der
Facharztpriifung und sind im siebten Mo-
nat schwanger. Die Weiterbildungszeit
dreht sich meist darum, den OP-Katalog
zu erfiillen. Konnten Sie in den vergange-
nen Monaten in den OP?

Dr. Donner: Nein, bislang nicht. Aber nach-
dem der Betriebsarzt und der Chefarzt
meiner Klinik zugestimmt und eine indi-
viduelle Gefahrdungsbeurteilung meines
Arbeitsplatzes vorgenommen haben, wird
das Gewerbeaufsichtsamt nun meinen Ar-

beitsplatz inspizieren und anschliefSend
hoffentlich griines Licht dafiir geben, dass
ich wdhrend meiner Schwangerschaft
minimal-invasive Eingriffe vornehmen
kann.

Wenn Sie zurzeit nicht operieren diirfen -
was machen Sie stattdessen?

Ich habe das Gliick, dass ich nicht wie
viele andere Schwangere nur noch Ver-
waltungstdtigkeiten iibernehmen muss.
Ich untersuche und berate Patienten in

der Ambulanz und betreue Patienten auf
Station. Das gehort auch sonst zu meinen
Aufgaben, steht nur im Moment im Mit-
telpunkt meiner drztlichen Tatigkeit.

Dies ist Ihr zweites Kind. Haben lhre
Schwangerschaften und lhre Mutter-
schaft Sie beruflich zuriickgeworfen?

Zeitlich ja. Aber da ich zehn Monate
nach der Geburt meines ersten Kindes
beruflich wieder voll eingestiegen bin
und dann dank giinstiger Umstdnde viel
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operieren konnte, war das nach meinem
Empfinden bislang ganz gut zu kompen-
sieren.

Trotzdem heif3t es ja immer, dass eine
Schwangerschaft, egal ob in der Weiter-
bildungszeit oder danach, fiir viele Medi-
zinerinnen einen Karriereknick darstellt.
Sind Sie eine Ausnahmeerscheinung?

Nein, bin ich nicht, ich muss schlief3lich
dafiir kdmpfen, dass ich moglicherweise
vier Wochen, bevor der Mutterschutz be-
ginnt, noch operieren darf. Schwangere
Chirurginnen diirfen bisher nur in Ein-
zelfdllen weiter operieren. In der Regel
ist der OP nach Bekanntgabe der Schwan-
gerschaft tabu.

Woran liegt das?

Zum einen am Mutterschutzgesetz und an
den Mutterschutzrichtlinien. Darin heif3t
es, dass eine Schwangere nicht mit Gefah-
renstoffen und schneidenden Instrumen-
ten umgehen darf, um eine Infektionsge-
fahr fiir sich und das Kind zu vermeiden.
Zum anderen fiirchten Klinikleitung und
Chefarzt, moglicherweise haftbar gemacht
zu werden, wenn etwas passiert.

Wie wahrscheinlich ist das denn?

Eine gewisse Infektionsgefahr besteht
immer, weil man ja mit einem Skalpell
hantiert und sich verletzen kann. Stich-
verletzungen und daraus resultierende
Infektionen sind allerdings extrem sel-
ten. Es ist zum Beispiel in Deutschland
noch niemals vorgekommen, dass sich
ein Mitarbeiter durch eine Nadelstich-
oder Schnittverletzung eine HIV-Infekti-
on zugezogen hat.

Viele Kliniken fiihren bereits regelmaRig
ein serologisches Screening auf Hepatitis
B, C und HIV durch, um das Infektionsri-
siko aller Mitarbeiter zu minimieren. Im
speziellen Fall von Schwangeren wdre es
nur folgerichtig, wenn Patienten, die von
einer schwangeren Chirurgin operiert
werden sollen, vorher auf moégliche An-
steckungsgefahren untersucht wiirden.

Wie wird der Mutterschutz in anderen
Landern gehandhabt?

Ganz unterschiedlich, teilweise noch viel
rigider als bei uns. In Osterreich wird
man sehr hdufig sofort ins Beschafti-
gungsverbot geschickt oder vom Patien-

Aus unserem Fach

»Dass Frauen aus ihrem Beruf katapultiert werden, wenn sie Mut-
ter werden, ist erstens nicht mehr zeitgemaR, und zweitens kon-

nen es sich die Kliniken angesichts des Nachwuchsmangels in den
chirurgischen Fachern auch gar nicht mehr leisten.”

tenkontakt ausgeschlossen. In den USA
und in England stehen Schwangere noch
bis wenige Wochen vor der Niederkunft
am OP-Tisch.

Sollte das Mutterschutzgesetz in
Deutschland gedndert werden?

Das Mutterschutzgesetz und die Mut-
terschutzrichtlinien zu dndern, wdre die
beste und einfachste Moglichkeit, ist je-
doch leider sehr langwierig. Sie stellen
auch eine Errungenschaft zum Schutz der
Schwangeren dar, der zum allergrofSten
Teil gewiinscht ist. Sowieso sollte es nicht
dahingehend gedndert werden, dass auf
einmal alles moglich und erlaubt ist.

Was sollte man denn stattdessen tun?

Man sollte eine individuelle Gefahrdungs-
analyse des Arbeitsplatzes vornehmen
und analysieren, unter welchen Bedin-
gungen eine schwangere Frau im OP ar-
beiten kann. Das Junge Forum OU hat ei-
nen Bewertungsbogen erarbeitet, der bei
dieser Gefahrdungseinschétzung als Hilfe-
stellung dienen kann. Man sollte dariiber
hinaus mit den Mitarbeiterinnen reden
und ihnen zutrauen, fiir sich und ihr unge-
borenes Kind entscheiden zu kénnen.

Was ist mit den Chirurginnen, die wah-
rend ihrer Schwangerschaft nicht operie-
ren mochten?

Auch denen sollte man eine individuel-
le Entscheidung tiberlassen. Wenn eine
Frau tatsdchlich Angst hat, sich zu infizie-
ren oder sich korperlich oder psychisch
nicht in der Verfassung fiihlt, sollte man
ihr das Recht und den Schutz nach wie
vor gewdhren, sich keinem Stress auszu-
setzen.

Als Vertreterin des Jungen Forums OU
ist das Thema fiir Sie sicherlich nicht nur
von personlichem, sondern auch von be-
rufspolitischem Interesse?

Das stimmt. Ich exerziere das jetzt fiir
mich im orthopddisch-unfallchirurgi-
schen Bereich durch. Aber allein in mei-
ner Klinik gibt es mehrere Kolleginnen
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der gyndkologischen, neurochirurgischen
und viszeralchirurgischen Abteilung, de-
nen es genauso geht. Das Junge Forum OU
ist im Perspektivforum Junge Chirurgie
vertreten. Dort setzen wir uns, speziell
was das Thema ,Familie und Beruf* an-
geht, mit anderen Fachbereichen wie der
Neurochirurgie, Viszeralchirurgie oder
anderen operativ tdtigen Bereichen zu-
sammen und versuchen, zukunftsfihige
Losungen zu erarbeiten. Denn dass Frau-
en aus ihrem Beruf katapultiert werden,
wenn sie Mutter werden, ist erstens nicht
mehr zeitgemdf, und zweitens kénnen
es sich die Kliniken angesichts des Nach-
wuchsmangels in den chirurgischen Fa-
chern auch gar nicht mehr leisten.

Der Mutterschutz im Krankenhaus be-
trifft ja nicht nur Chirurginnen, sondern
auch andere Berufsgruppen, Kranken-
schwestern zum Beispiel. Die sehen das
womdglich ganz anders als Sie.

Das ist nicht auszuschlieRen. Ich ver-
trete jedoch mit unserer Initiative und
meinem eigenen Beispiel aus der Praxis
Chirurginnen, die auf eigenen Wunsch
und nach individueller Gefdhrdungsbe-
urteilung des Arbeitsplatzes ihre Weiter-
bildung und Spezialisierung fortsetzen
mochten, die maRgeblich ihren weiteren
beruflichen Weg beeinflussen kénnen.

Wie lange werden Sie Elternzeit ma-
chen?

Zwolf Monate.
Ich wiinsche lhnen eine schone Zeit und
danach einen guten Wiedereinstieg.

Vielen Dank fiir das Gesprach!

Interview: Jana Ehrhardt-Joswig

Jana Ehrhardt-Joswig
ist freie Journalistin und
Redakteurin der OUMN.
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WORKSHOP BEDARFSANALYSE

Wieviel O & U brauchen wir?

Am 30. Juni trafen sich Vertreter aus den Vorstanden von DGOU, DGOOC, DGU und BVOU zu einem

Workshop zur Analyse des kiinftigen Bedarfs an Orthopaden und Unfallchirurgen. Prominentester Gast-
referent: Jim Weinstein vom Dartmouth Institute, USA, einer der Berater von Prdsident Barack Obama in
Sachen ,,Obamacare®.

Die Teilnehmer des Workshops: in der Mitte |im Weinstein aus den USA, links neben ihm Jan Verhaar
aus den Niederlanden

Die medizinische Versorgungslandschaft
ist im Umbruch: Demografische Heraus-
forderung, technologischer Fortschritt
und steigende Anspruchshaltung der
Patienten verteuern das System und for-
dern ihren Tribut. Allen voran Orthopddie
und Unfallchirurgie; denn gemadlf$ eines
Gutachtens des Rheinisch-Westfdlischen
Instituts fiir Wirtschaftsforschung (RWI)
sind die muskuloskeletalen Erkrankun-
gen und Verletzungen zu mehr als einem
Viertel an dem Anstieg des Casemixes seit
2006 beteiligt. Kostentrager und Politik
reagieren: mit Gesetzen, Schuldzuwei-
sungen und Polemik. An allem beteiligen
sich die Medien und mischen das System
nach Stimmungslage auf. Was bleibt? Ein
fortbestehender Kostendruck im System,
der den Arzt wie in einem Mahlstein zwi-
schen Geldgebern und fordernden Patien-
ten zu zerreiben droht.

DGOOC Versorgungsatlas soll
Klarheit bringen

In den meisten Fillen steht die Arzte-
schaft hilflos da, wenn sie in den Me-
dien mit scheinbaren Fakten zu Falsch-
verordnungen, unndtigen Operationen

und anderen Vorwiirfen konfrontiert
wird. Aus diesem Grund hat die Deut-
sche Gesellschaft fiir Orthopddie und
Orthopddische Chirurgie (DGOOC) vor
einigen Jahren gemeinsam mit der AOK
den Versorgungsatlas auf den Weg ge-
bracht, um ein eigenes Bild iiber die
langfristigen Entwicklungen und die
Verteilung von Eingriffen in Orthopddie
und Unfallchirurgie in Deutschland zu
erhalten. Vorbild waren die Vereinig-
ten Staaten und dort insbesondere die
Dartmouth Medical School, die bereits
seit {iber 30 Jahren eine ausgekliigel-
te Versorgungsforschung betreibt. Der
Dartmouth Atlas of Musculoskeletal Di-
seases ist weltbekannt. Einer ihrer Auto-
ren, Jim Weinstein, hatte bereits im Jahr
2000 beim DGOT-Kongress die Pauwels
Vorlesung iiber dieses Werk gehalten.
Wie so hdufig kommen die Probleme in
Deutschland mit 15jdhriger Verspdtung
an. Die Deutsche Gesellschaft fiir Ortho-
pddie und Unfallchirurgie (DGOU) hat
sich daher der Herausforderung der sich
rasch dndernden Versorgungslandschaft
gestellt und einen Workshop zum Thema
»Bedarfsanalyse in Orthopddie und Un-
fallchirurgie“ veranstaltet.

Die Initialziindung zu diesem Projekt
ging von einer Sitzung mit Vertretern der
Bundesdrztekammer zur neuen Weiter-
bildungsordnung (WBO) aus. Dort wur-
de ndmlich der Begriff der sogenannten
+Versorgungsrealitdt in das Zentrum der
zukiinftigen WBO gestellt. Damit war
gemeint, dass sich der sogenannte Wei-
terbildungskatalog an der Anzahl der
Eingriffe bzw. konservativen Lerninhalte
im Fach und der Zahl der weiterzubilden-
den Assistenten orientieren miisse. Be-
dauerlicherweise sind aber weder Zahler
noch Nenner dieses Quotienten bekannt,
so dass es den Fachgesellschaften auch
schwer fallt, realistische Zahlen fiir die
Weiterbildung aufzulisten, die sowohl
die Qualitdit der Weiterbildung nicht
schmadlern, aber andererseits auch bei
der erheblichen Arztezahl nicht unrealis-
tisch sein diirfen. Die Fragen waren somit
vorgegeben:
Wie viele Versorgungen in Ortho-
pddie und Unfallchirurgie finden
derzeit statt?
Wie viele Arzte stehen fiir die Ver-
sorgung zur Verfiigung?
Wie ldsst sich der Versorgungsauf-
trag fiir Orthopddie und Unfallchirur-
gie, insbesondere unter Beriicksich-
tigung von Demografie und techni-
schen Fortschritt weiterentwickeln?
Wie viele Arzte in Orthopidie und
Unfallchirurgie werden dafiir bend-
tigt?
Und nicht zuletzt: Bendtigen wir eine
Bedarfsplanung?

Die Prdsidenten der DGOU, Henning
Windhagen und Bertil Bouillon, haben
diese Fragen aufgeworfen, bevor der Ge-
neralsekretdr, Fritz Niethard, Zahlen aus
dem Versorgungsatlas der DGOOC refe-
rierte. Die DGOU versucht demnach mit
zwei Projekten, die Datenlage fiir Ortho-
pddie und Unfallchirurgie zu verbessern.
Einerseits sollen mit dem Versorgungsat-
las Daten zur aktuellen und langerfristi-
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Abb. 1 Bevolkerungskurven in Deutschland und den USA: Wahrend in Deutschland aus der Bevolke-
rungspyramide ein Baum wird, bleibt die Basis der jungen Menschen in den USA stabil.

gen Versorgung der wichtigsten operati-
ven Eingriffe in Orthopddie und Unfall-
chirurgie gewonnen werden. Gleichzeitig
wird die regionale Verteilung analysiert
und auf Zusammenhdnge mit dem Ver-
sorgungssystem und dessen Strukturen
untersucht. Andererseits wird in Zusam-
menarbeit mit einer Dresdner Arbeits-
gruppe unter der Leitung von Jochen
Schmitt eine Analyse der Nachfrage und
des Bedarfs fiir orthopddische und unfall-
chirurgische Leistungen durchgefiihrt.
Hier interessiert natiirlich vor allem auch
der sich daraus ableitende Bedarf fiir den
Orthopdden und Unfallchirurgen im All-
gemeinen und die im Fach vorhandenen
Spezialisten.

Demografische Entwicklung in
Deutschland ldsst Bedarf steigen

Dass die Herausforderungen in Deutsch-
land sehr speziell sind und sich mit denen
in den USA nur teilweise vergleichen las-
sen, zeigt die einfache Gegeniiberstellung
der Bevolkerungskurven. Deutschland
Lkrankt“ an der sich stetig verschmadlern-
den Basis der Kurve, die friiher eine Pyra-
mide gewesen ist und nun einem Baum
dhnelt. Dabei muss die Versorgungsauf-
gabe fiir die Generation der Babyboomer
fiir die ndchsten 30 bis 40 Jahre {iber-
nommen werden (- Abb. 1). Eigentlich
eine Aufgabe, die wiederum mehr Arzte
erfordert, wihrend anschlieSend jedoch
in weniger als einer Generation ein ra-
scher Riickgang des Bedarfs zu verzeich-
nen sein wird. Ganz anders in den USA,
wo sich die Bevolkerungskurve bis zum
Jahr 2015 gleichmdRig erweitert und die
Abldufe planbarer werden.

Dass der Bedarf an Spezialisten nicht
dem freien Markt {iberlassen werden
kann, zeigt die Analyse der Deutschen

Gesellschaft fiir Neurochirurgie. Binnen
eines Jahrzehnts hat sich die Anzahl der
Neurochirurgen von 650 auf 1.650 er-
hoht, ohne dass ein entsprechendes Er-
fordernis zu erkennen gewesen wadre. Im
Rahmen des Versorgungsatlas‘ wird der-
zeit untersucht, inwieweit dieser Anstieg
auch im Sinne einer angebotsindizierten
Nachfrage mit dem {iberproportionalen
Anstieg von Wirbelsduleneingriffen kor-
reliert. Selbst die Deutsche Gesellschaft
fiir Neurochirurgie kritisiert, dass bei der
Vielzahl kleinerer Abteilungen die gro-
Ben Abteilungen nicht mehr ausreichend
ausgelastet sind und auch fiir eine qua-
litativ hochwertige Weiterbildung nicht
mehr zur Verfiigung stehen.

Reinhard Hoffmann hat das TraumaNetz-
werk DGU® vorgestellt und damit gezeigt,
wie man die zur Verfiigung stehenden
Ressourcen (Struktur- und Prozessqua-
litdt inklusive qualifizierten Personals)
sinnvoll in einem Netzwerk miteinander
verbinden kann. Das TraumaNetzwerk
DGU® hat Mafstdbe und Standards fiir
die Versorgung der Patienten, aber darii-
ber hinaus auch fiir die Aus-, Weiter- und
Fortbildung der daran Beteiligten, fiir die
Dokumentation, Kommunikation und das
Benchmarking erstellt. Inzwischen wer-
den ca. 35.000 Patienten jdhrlich erfasst,
und ein Querschnitt zeigt, dass sich durch
die vom TraumaNetzwerk DGU® vorgege-
benen Rahmenbedingungen die Qualitdt
der arztlichen Arbeit stindig verbessert.
Nicht umsonst ist das TraumaNetzwerk
DGU® inzwischen auch in anderen Ladn-
dern etabliert und wird international
anerkannt. Aber auch hier muss der Be-
darf weiter analysiert werden; denn die
schwerwiegenden Unfélle aus Verkehr
und Beruf gehen zuriick, die Unfdlle im
hduslichen Bereich und in der Freizeit
nehmen zu.
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Bedarfsplanung in sektoraler
Versorgungslandschaft schwierig

Dr. Bernhard Gibis von der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) hat auf
die erheblichen Schwierigkeiten einer
Bedarfsanalyse in Deutschland hinge-
wiesen, die ja durch unterschiedlichste
Zustandigkeiten geprdgt ist. Der beson-
deren Bedeutung fiir die Versorgung in
Orthopddie und Unfallchirurgie hat die
KBV aber bereits Rechnung getragen,
indem im ambulanten Bereich das Fach
0&U aus dem Gebiet herausgeldst wurde
und bei der Bedarfsplanung eigenstdndig
berechnet wird. Den Herausforderungen
der Zukunft sei am besten durch eine
Vernetzung der Strukturen und sek-
toreniibergreifende Versorgung beizu-
kommen.

Wie schwer es ist, den Bedarf fiir orthopa-
dische und unfallchirurgische Leistungen
in Deutschland vorauszuberechnen, hat
auch Jochen Schmitt vom Universitdtszen-
trum der evidenzbasierten Gesundheits-
versorgung aus Dresden gezeigt. Die DGOU
hat Herrn Schmitt gebeten, die Entwick-
lung {iber die Zeit der Babyboomer hinweg
zu analysieren und zu prognostizieren.
Eine Studie tiber Prognosen aus dem Jahr
2007 {iber fiinf Jahre im Voraus hat jedoch
gezeigt, dass die vorausgesagte Erhohung
der vier Hauptentitdten Arthrose, Riicken-
schmerz, Osteoporose und Altersfraktu-
ren deutlich zu gering angesetzt war. Eine
tiber drei Jahrzehnte laufende Prognose
diirfte daher erhebliche Schwierigkeiten
haben. Dessen ungeachtet wurde in der
Diskussion klar, dass allein die Bewusst-
seinsmachung des anstehenden Problems
Demografie unter Patienten und Arzten
gleichermafen von Bedeutung ist. Und so
wurde das Augenmerk erneut auf das The-
ma einer Bedarfssteuerung gelenkt.

Beispiel Niederlande: Staat bezahlt
Weiterbildung

Diese findet zum Beispiel in grofSem
Umfang in den Niederlanden statt. Jan
Verhaar aus Rotterdam, der schon bei
verschiedenen Workshops der DGOU
mitgewirkt hat, brachte es auf den Punkt:
Wie viele orthopddische und unfallchi-
rurgische Arzte werden wir in den kom-
menden Jahren bendtigen - oder an-
dersherum: Wie viele Orthopdden und
Unfallchirurgen kénnen wir uns leisten?
Mit verschiedenen Beispielen machte Jan
Verhaar klar, dass die augenblickliche
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»Imagine a health system where care is based on value

not on volume.* jim Weinstein

Gesundheitsversorgung fiir Deutschland
nicht in die Zukunft hinein extrapoliert
werden konne; denn dies ware unbezahl-
bar. Also muss sich der Markt anpassen,
und die Arzte miissen ihren Anteil dazu
liefern. Dann ndmlich geht es nicht nur
um die Anzahl der Arzte, die wir beno-
tigen, sondern auch um deren Wissen
und deren Spektrum fiir zukiinftige He-
rausforderungen. Die Niederlande ha-
ben hierfiir ein hochwertiges System der
Weiterbildung unter Hoheit der Fachge-
sellschaft eingerichtet. Ein Dreh- und An-
gelpunkt des Systems ist, dass der Weiter-
zubildende im Krankenhaus von der Re-
gierung bezahlt wird. Die in Deutschland
gedullerte Befiirchtung, dass derjenige,
der bezahlt, auch anschafft, wird von den
Niederldndern nicht geteilt; denn das
System habe seine Uberlegenheit ohne
Verluste gezeigt. In der Kooperation von
Regierungsinstitution und Arzten wird
im Rahmen des sogenannten , Kapazitats-
organs“ die Anzahl der jahrlich aus- und
weiterzubildenden Arzte, aber auch an-
derer Mitarbeiter im Gesundheitswesen,
bestimmt und jdhrlich nachjustiert. Ein
Thema, das ebenfalls in Deutschland in-
tensiv diskutiert wird, ist die Delegation
und Substitution drztlicher Leistungen. In
den Niederlanden werden ndmlich zahl-
reiche Aufgaben der Arzte inzwischen
von Krankenschwestern und Physiothera-
peuten {ibernommen. So gesehen haben
die Niederlande ein System aufgebaut,
das eine Bedarfsplanung bis in das Jahr
2030 gewdhrleistet.

Shared Decision Making als Instrument
der Nachfragesteuerung

Jim Weinstein aus Dartmouth wies auf
einige Parallelen der amerikanischen
Denkweise zum niederldndischen System
hin. Auch dort wird der Assistent in Wei-
terbildung von der Regierung bezahlt, was
die Qualitdt der Weiterbildungsstrukturen
erhoht. Auch dort hat man sich unter dem
Kostendruck im System der Delegation
und Substitution drztlicher Leistungen
geoffnet. Inzwischen gibt es iiber 84.000
Physician Assistants in den USA, die Zahl
hat sich in den letzten zehn Jahren fast ver-
doppelt. Ein weiteres wichtiges Element
der Nachfragesteuerung ist das sogenann-
te ,Shared Decision Making". Bereits seit
anndhrend 20 Jahren werden in den USA

Instrumente entwickelt, um den Patien-
ten individualisiert iiber seine spezifische
Situation, seine Erwartungen und Erfolgs-
aussichten einer Behandlung aufzukldren.
Der informierte Patient gilt als miindiger
Patient und beeinflusst die Versorgungsra-
ten deutlich. Dies zeigen verschiedene Un-
tersuchungen, die unter Krankenhdusern
mit dhnlicher Ausrichtung im Vergleich
zu Krankenhdusern ohne Shared Decision
Making angestellt wurden. Damit lieRen
sich die zum Teil erheblichen geografi-
schen Unterschiede der Versorgungshdu-
figkeit in Orthopddie und Unfallchirurgie
beeinflussen (,geography is destiny*).

Im gleichen Atemzug haben die Ameri-
kaner verschiedene Langzeitstudien zur
Effektivitdt der unterschiedlichsten Ein-
griffe auf den Weg gebracht. Besonders
bekannt ist die sogenannte Sport-Studie
(spine patient outcomes research trial,
SPORT). Demnach wurden klare Anlei-
tungen entwickelt, welcher Patient zu
welchem Zeitpunkt von welcher Metho-
de profitiert. Bei der Aufkldrung des Pa-
tienten im Rahmen des Shared Decision
Making helfen reichlich bebilderte An-
leitungen oder interaktive Programme
auf DVD oder einem Tablet. Im Projekt
von Weinstein sind zahlreiche andere be-
gleitende Faktoren versteckt, die eine zu-
kunftsgerichtete Versorgung gewahrleis-
ten. Nach Weinstein heift es: ,Creating a
Sustainable Health System:

Population based approach, not Mar-

ket based

Value, not Volume

Population based payments, not Fee

for Service”

Fiinf-Punkte-Katalog der O & U

In einer anschlieRenden vertiefenden Dis-
kussion haben sich die Teilnehmer des
Workshops sehr intensiv mit den Ansat-
zen aus anderen Liandern und deren Um-
setzbarkeit in Deutschland beschaftigt. Als
Fazit haben die Teilnehmer des Workshops
einen Fiinf-Punkte-Katalog formuliert:
Die Datenakquise muss fiir die Fach-
gesellschaften erleichtert und verbes-
sert werden, um mit vorhandenen
Daten die Nachfrage, die Versorgungs-
situation und den Bedarf fiir Ortho-
pddie und Unfallchirurgie analysieren
und stdandig aktualisieren zu konnen.

Um Negativentwicklungen wie in der
Neurochirurgie zu vermeiden, ist in
Kooperation von Fachgesellschaften,
drztlicher Selbstverwaltung, Kosten-
tragern und Politik eine gezielte Be-
darfsplanung fiir die weiterzubilden-
den Arzte anzustreben (dies kénnte
zum Beispiel auch Aufgabe des zu
schaffenden Qualitdtsinstitutes des
Gemeinsamen Bundesausschusses
werden).

Die Weiterbildung ist ohne Finanzie-
rung wie in Holland und USA nicht
mehr auf hohem Niveau zu gewdhr-
leisten. Modelle fiir eine Finanzie-
rung sollten entwickelt werden (da-
mit kdnnte auch der Aspekt ,Versor-
gung auf dem Land"“ gegebenenfalls
angegangen werden).

Der Patient ist in wesentlichem Um-
fang in die Entscheidungsfindung zu
allen MaBnahmen einzubinden; denn
»Shared Decision Making" hat sich als
wichtiges Instrument fiir die Defini-
tion einer angemessenen Versorgung
herausgestellt. Die DGOU hat hierzu
die AG ,Evidenzbasierte Patienten-
aufkldrung* auf den Weg gebracht.
»Imagine a health system where care
is based on value not on volume...*
(Jim Weinstein)

Eines war bei Abschluss des Workshops
allen klar: In Anbetracht der insbeson-
dere auf Orthopddie und Unfallchirurgie
zukommenden Herausforderungen ist
Versorgungsforschung wichtiger denn je.

Prof. Dr. Fritz Uwe Niethard
Prof. Dr. Reinhard Hoffmann

Prof. Dr. Fritz Uwe
Niethard,
Generalsekretar DGOU |
DGOOC

Prof. Dr. Reinhard
Hoffmann,
Generalsekretar DGOU |
DGU
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Alte Freunde: Prof. Dr. Fritz Uwe Niethard und Prof. Dr. James N. Weinstein kennen sich schon lange. Nun haben sie in Berlin Giber den kiinftigen Bedarf an
Orthopdden und Unfallchirurgen diskutiert.

INTERVIEW

Qualitat statt Quantitat

Ohne Versorgungsforschung geht es nicht, sagt James N. Weinstein, Geschaftsfiihrer und Prasident des
Dartmouth-Hitchcock-Gesundheitsnetzes. In Berlin analysierte er mit Vertretern der Fachgesellschaften
und des Berufsverbandes den kiinftigen Bedarf an Orthopaden und Unfallchirurgen. Im Interview spricht
er (iber die Bedeutung von Daten und Shared Decision Making.

Mr. Weinstein, wieso kommt ein Wirbel-
sdaulenchirurg und Versorgungsforscher
aus den USA nach Deutschland, um an
einem Workshop iiber den zukiinftigen
Bedarf an Orthopaden und Unfallchirur-
gen in Deutschland teilzunehmen?

Weinstein: Mein alter Freund Fritz Niet-
hard hat mich eingeladen, sonst wadre
ich wahrscheinlich nicht hier ... Aber
davon abgesehen halte ich das The-
ma fiir immens wichtig. In Dartmouth
beschdftigen wir uns intensiv mit den
Verdnderungen innerhalb des Gesund-
heitssystems. Die Arbeit meines Freun-
des Fritz Niethard und seiner Mitstreiter
beeinflusst die kiinftige Ausgestaltung
des Gesundheitssystems in Deutschland.
Indem sie die Orthopddie und Unfallchi-
rurgie zusammengefiihrt haben, haben sie
die Versorgungslandschaft gedndert. Das
betrifft die Menschen in diesem Land.
Deshalb fiihle ich mich geehrt, dass ich
eingeladen wurde, an dieser Diskussion
teilzunehmen.

Die deutsche Arzteschaft ist mit groRen
Vorwiirfen konfrontiert: Sie greife zu oft
zum Skalpell, viele Operationen seien
medizinisch nicht indiziert, sondern
wiirden aus reiner Profitgier durchge-
fithrt, usw. Um diesen Vorwiirfen besser
begegnen zu kénnen und um heraus-
zufinden, warum in manchen Regionen
haufiger operiert wird als in anderen,
hat die DGOOC zusammen mit der AOK
den Versorgungsatlas initiiert. Haben
dhnliche Griinde den Ausschlag fiir den
Dartmouth Atlas gegeben?

Nicht ganz. Als mein Vorganger und Griin-
der von Dartmouth, James Wennberg, mit
dem Atlas anfing, sammelte er Daten zu
Routineeingriffen wie Hysterektomien
und dhnlichen. Dabei stellte er fest, dass
diese Routineeingriffe - wenn es so etwas
wie Routineeingriffe iberhaupt gibt — un-
terschiedlich oft durchgefiihrt wurden.
Das veranlasste ihn, sich auch andere Be-
reiche anzusehen, und er fand dabei grof3e
Unterschiede in der medizinischen Versor-
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gung - in der einen Region sehr hohe Fall-
zahlen, in der anderen Region sehr nied-
rige, ohne dass dies durch demografische
oder soziografische Unterschiede erklart
werden konnte. Wir sagen dazu: Geografie
ist Schicksal - wo du lebst, gibt den Aus-
schlag dafiir, wie du behandelt wirst.

Beeinflusst der Dartmouth Atlas die
amerikanische Gesundheitspolitik?

Aber ja. Prasident Obama hat auf diese Da-
ten zuriickgegriffen, um Schwung in die
Planungen fiir das amerikanische Gesund-
heitssystem zu bringen. Das haben auch
schon die Prdsidenten vor ihm getan.

Als Experte fiir Veranderungen kénnen
sie uns vielleicht einen Hinweis geben,
an welchem Punkt wir ansetzen sollten,
wenn wir das deutsche Gesundheitssys-
tem dndern wollen?

Ich wiirde mich nicht als Experten be-
zeichnen. Ich interessiere mich fiir Sys-
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temverdnderungen, weil sie wichtig sind
fiir die Menschen. Ich versuche ein Mo-
dell zu entwerfen, das fiir viele funktio-
niert. Und dieses Modell ist sehr einfach.
Es stellt die Qualitdt der Versorgung in
den Vordergrund und nicht ihre Haufig-
keit. Es soll auBerdem bezahlbar sein.

Wir miissen also unsere Sichtweise auf
das Gesundheitssystem dndern?

Ja, wir sollten den Standpunkt der Pati-
enten einnehmen, denn dieser Stand-
punkt ist ausgesprochen wirtschaftlich.
Gut informierte Patienten treffen meist
die richtigen Entscheidungen. So bekom-

LInformierte Patienten
tendieren zu evidenz-
basierten Entscheidungen.”

men wir die richtigen Operationsraten.
Nur wenn operiert wird, was wirklich
operiert werden muss, kénnen wir auch
ein Budget dafiir veranschlagen. Und nur
dann kénnen wir sehen, wie viel die Ge-
sellschaft bereit ist, dafiir zu zahlen.

Haben Sie deshalb ein Shared-Decision-
Programm gestartet? Wie informieren
Sie die Patienten?

Ja. So wie wir einen Patienten zum Ront-
gen oder zum Bluttest schicken, schi-
cken wir ihn in Dartmouth-Hitchcock
ins Shared Decision Center. Er kann dort
DVDs mit evidenzbasierten Informatio-
nen anschauen, Fragen stellen, mit einer
Krankenschwester iiber Behandlungsop-
tionen sprechen. So kann er eine infor-
mierte Entscheidung {iber seine weitere
Behandlung treffen.

Ist in irgendeiner Weise belegbar, inwie-
fern die Information des Patienten seine
Entscheidung beeinflusst?

Wir erfassen, was der Patient vor seinem
Besuch im Shared Decision Center will und
wie seine Entscheidung danach aussieht.
Wir tiberpriifen und erfassen auch, ob und
inwiefern die medizinische MaRRnahme,
fiir die er sich entschieden hat, ihm gehol-
fen hat. In der Wirbelsdulenchirurgie zum
Beispiel entscheiden sich 30 Prozent der
Patienten gegen eine Bandscheibenopera-
tion. Informierte Patienten tendieren zu
evidenzbasierten Entscheidungen.

Wenn 30 Prozent der Patienten einen Ein-
griff ablehnen, den sie sonst gewollt hat-
ten - ist das im Sinne der Klinikleitung?

Das weil$ ich nicht. Ich bin Arzt und kein
Klinikmanager. Wir sollten das Richtige
flir die Patienten tun. Auch wenn wir da-
mit weniger verdienen.

In Amerika stehen groRe Veranderungen
an. FuBball wird so langsam als richtiger
Sport wahrgenommen ...

Fuf3ball ist richtiger Sport!

... und seit Anfang des Jahres ist der Pati-

ents Protective and Affordable Care Act -
kurz ,,Obamacare Act“ - in Kraft, der eine
Krankenversicherungspflicht vorsieht. Ist

das deutschem Einfluss zuzuschreiben?

Deutschland, England ... fast die ganze
Welt macht in Sachen Versicherung einen
besseren Job als Amerika. Aber ich wiirde
sagen, eine Krankenversicherung bedeu-
tet nicht automatisch eine gute medizini-
sche Versorgung. Sie bedeutet, dass man
Zugang zu medizinischen Leistungen be-
kommt, der einem sonst verwehrt wadre.
Nicht mehr, aber auch nicht weniger.

Was halten Sie vom deutschen Gesund-
heitssystem?

Ich mag es. Jeder bekommt qualitativ
hochwertige medizinische Leistungen. Ich
denke, die Deutschen miissen aufpassen,
dass das nicht irgendwann zu teuer wird.
Sie miissen an einer Strategie arbeiten,
wie sie das, was sie haben, behalten kén-
nen und nicht Gefahr laufen, es zu verlie-
ren, weil sie immer noch mehr wollen.

Wie kann uns das gelingen?

Da gibt es verschiedene Maoglichkeiten.
Transparenz ist sehr wichtig. Wenn Be-
handlungsergebnisse publik gemacht
werden, konnen Patienten sie beurteilen
und entscheiden, in welchem Kranken-
haus sie sich behandeln lassen wollen.
Shared Decision Making ist ein weiterer
wichtiger Punkt. AufRerdem denke ich,
dass Patienten mit chronischen Erkran-
kungen weniger im Krankenhaus und
mehr zu Hause behandelt werden sollten.

Geht das?

Sehr einfach sogar — mit Hilfe des Smart-
phones. Zahlreiche Gesundheits-Apps er-

leichtern das Management der Krankheit
enorm. Sie konnen das Herz abhoren und
ein EKG aufzeichnen, den Blutdruck mes-
sen, an die Einnahme der Medikamente
erinnern - dafiir muss niemand ins Kran-
kenhaus.

Finden Sie als Arzt es wiinschenswert,
dass Patienten ihr Smartphone konsul-
tieren und nicht Sie oder einen lhrer
Kollegen?

Ach, man kann sich auch im Smartphone
einen Doktor angucken. Manchen Patien-
ten mag diese Umstellung schwerfallen,
vor allem der dlteren Generation, die es
nicht so gewohnt ist, tiber ihr Smartpho-
ne mit der ganzen Welt zu kommuni-
zieren.

Ich gehore dann auch zur élteren Gene-
ration.

Wahrscheinlich alle in diesem Raum.
Aber fiir die 25-Jdhrigen und die noch
Jiingeren ist das eine Selbstverstdandlich-
keit.

Da wir auf einen Nachwuchsmangel
gerade in den chirurgischen Fiachern
zusteuern, bleibt uns wahrscheinlich gar
nichts anderes iibrig, als uns mit diesem
Gedanken anzufreunden ... Gibt es in
Amerika neben dem Smartphone und
den Medizinern noch andere Berufsgrup-
pen, die an der Gesundheitsversorgung
der Bevélkerung teilnehmen?

Ich glaube, dass sich das deutsche Ge-
sundheitssystem innerhalb der nachs-
ten zehn Jahre verdndern wird, da viele
neue Akteure in den Gesundheitsmarkt
hineindrangen. Man kann dort einfach
so viel Geld verdienen, die Gesundheit
ist Big Business. In den USA werden
Patienten heute schon in Apotheken
behandelt, auch Shopping-Center wie
Walmart bieten in ihren Malls Disease
Management an. Telemedizin, Gesund-
heits-Apps - das ist eine groe Heraus-
forderung fiir die Arzte, weil die Arzte
so viel teurer sind. Aus diesem Grund
ist Versorgungsforschung so wichtig.
Den Unternehmen geht es nicht um Da-
ten, denen geht es ums Geld. Die Arzte
miissen diese Daten sammeln, um ihre
Leistungen damit belegen zu kdnnen.
Sonst verlieren sie ihre Patienten an die
anderen Akteure.

Miissen wir uns Sorgen machen?
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Ob Sie sich Sorgen machen oder nicht,
wird nichts daran dndern, dass die Welt-
wirtschaft gerade grofe Umwadlzungen
durchmacht. Sehen wir uns die deut-
schen Autos an: Sie sind fantastisch. Aber
womdglich kénnen sie nicht mehr lange
mit Diesel oder Benzin fahren, sondern
missen auf Strom umriisten, weil alles
andere zu teuer wird und sich das nie-
mand mehr leisten kann. Genauso ist es
mit dem Gesundheitssystem. Deutsch-

James N. Weinstein ist ein international an-
erkannter Wirbelsdulenchirurg und Versor-
gungsforscher. Er ist Geschéftsfiihrer und
Prasident des Dartmouth-Hitchcock-Gesund-
heitsnetzes, eines Verbundes des Gesund-
heitszentrums New Hampshire und mehre-
rer Kliniken in Vermont und New Hampshire
mit einem Einzugsbereich von insgesamt 1,5
Millionen Menschen. Davor war er Prasident
der Dartmouth-Hitchcock-Klinik und Direktor
des Dartmouth Institute for Health Policy and
Clinical Practice. Zusammen mit dem dama-
ligen Prasidenten des Dartmouth Colleges,

land hat eine sehr gute Infrastruktur,
mit sehr vielen Krankenhdusern - aber
ist diese Struktur wirklich zukunftstaug-
lich? Die neuen Technologien, iiber die
wir gerade gesprochen haben, sind hilf-
reich. Aber sie werden das Gesundheits-
system von Grund auf verdndern.

Vielen Dank fiir das Gesprach!

Interview: Jana Ehrhardt-Joswig

JimYongKim, griindete erdas Dartmouth Cen-
ter for Health Care Delivery Science. Er gehort
zu den Begriindern der High Value Healthcare
Collaborative, eines Zusammenschlusses von
19 Gesundheitseinrichtungen, die die medi-
zinische Versorgung der Bevolkerung verbes-
sern und dabei die Kosten des Gesundheits-
systems senken wollen. Er ist ein Verfechter
der ,informierten Entscheidung®, die in sei-
nen Augen die Voraussetzung dafiir ist, dass
Patienten evidenzbasiert, sinnvoll, sicher
und effektiv medizinisch versorgt werden.
1999 richtete er in Dartmouth-Hitchcock
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Jana Ehrhardt-Joswig
ist freie Journalistin und
Redakteurin der OUMN.

das erste amerikanische Center for Shared
Decision Making (Zentrum fiir gemeinsame
Entscheidungsfindung) ein, wo die Vorstel-
lungen und Werte der Patienten die Diagno-
se- und Therapieentscheidungen entschei-
dend mitbestimmen. Das von ihm gegriinde-
te multidisziplindre Wirbelsaulenzentrum in
Dartmouth gilt weltweit als Modell fiir Pati-
enten-zentrierte Gesundheitsversorgung. Er
ist Mitglied des Institute of Medicine of the
National Academy of Sciences und hat den
Peggy-Y.-Thomson-Lehrstuhl fiir Evaluative
Clinical Sciences inne.
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Etwa 1.600 Kliniken in Deutschland verfiigen tiber einen Hubschrauberlandeplatz. Einige davon befiirchten, dass Rettungshubschrauber sie kiinftig nicht
mehr anfliegen diirfen, wenn das neue Luftverkehrsgesetz in Kraft tritt.

HUBSCHRAUBERLANDEPLATZE

EU regelt Luftverkehrsgesetz neu

Die Luftrettung leistet heute einen unverzichtbaren Beitrag in der Notfallversorgung der Bevélkerung. So
werden 30 Prozent der Schwerverletzten durch die Luftrettung in Versorgungskrankenhauser und hier-
von etwa 85 Prozent direkt in (iberregionale Traumazentren eingeliefert. Durch eine ab 29. Oktober 2014
umzusetzende EU-Verordnung konnte sich eine nachteilige Entwicklung fir die Notfallversorgung durch

die Luftrettung ergeben.

Hintergrund aus Sicht der
Luftrettungsbetreiber

Der Flugbetrieb eines Rettungshubschrau-
bers ist dem gewerblichen Luftverkehrs-
betrieb (Commercial Air Transport Opera-
tion) zuzuschreiben. Dieser wird durch
internationale Vorschriften geregelt. Die
derzeit giiltige Vorschrift ,JAR-OPS 3“
wird zum 29. Oktober 2014 durch die

EU-Verordnung VO (EU) 965/2012 ab-
gelost. Als bauliche Vorschrift existiert
in Deutschland bereits seit 2005 eine
allgemeine Verwaltungsvorschrift zur
Genehmigung der Anlage und des Be-
triebs von Hubschrauberflugpldtzen, die
auf einer Vorschrift der Internationalen
Zivilluftfahrtorganisation basiert (ICAO
Annex 14 Volume II Heliports). Mit dem
so genannten Flugplatzzwang ist im bun-

desdeutschen Luftrecht die Nutzung von
Flugpldtzen vorgeschrieben, die nach §6
des Luftverkehrsgesetzes (LuftVG) zu ge-
nehmigen sind. Insbesondere die hohen
Anforderungen an die Hindernisfreiheit
in der Umgebung von Hubschrauberlan-
depldtzen sind fiir eine vergleichsweise
niedrige Anzahl von nach §6 LuftVG ge-
nehmigten Landepldtzen an deutschen
Krankenhdusern verantwortlich. Oftmals
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gibt es lediglich AuBenlandestellen, die
nach der Ausnahmeregelung des §25 Abs.
2 Nr. 2 LuftVG zur Hilfeleistung bei einer
Gefahr fiir Leib und Leben einer Person
angeflogen werden konnen. Dies stellt
auch die Legitimation fiir alle Landungen
an Notfallstellen der primdren Luftret-
tung in Deutschland dar.

Mit der VO (EU) 965/2012 werden zur
Erreichung eines hohen Sicherheitsstan-
dards Anforderungen an die Luftret-
tungsbetreiber nun konkretisiert. In dicht
besiedelten Gebieten mit schwierigen
Umgebungsbedingungen, in denen eine
sichere Notlandung nicht durchgefiihrt
werden kann oder ein unannehmbares
Risiko einer Gefdhrdung von Personen
oder Objekten am Boden besteht, muss
der Hubschrauber nach den Kriterien der
Flugleistungsklasse 1 bei Start und Lan-
dung betrieben werden. Das heif3t, bei
Ausfall eines Triebwerkes - und lediglich
zweimotorige Hubschrauber sind fiir die
Luftrettung zugelassen - kann der Hub-

schrauber den Flug sicher beenden oder
den Flug zu einem geeigneten Landebe-
reich sicher fortsetzen, ohne dass es zu
einem Absturz kommt.

Um eine AuRenlandestelle oder einen
Landeplatz in Flugleistungsklasse 1 si-
cher anfliegen zu kdnnen, muss der Hub-
schrauber eine ausreichende Leistung
haben, die unter anderem vom Gewicht
(Grundgewicht samt Beladung - inklu-
sive Personen an Bord und Betankung)
und der AufSentemperatur abhdngig ist.
Sollten aufgrund dufBerer Umstdnde die
Kriterien der Flugleistungsklasse 1 nicht
eingehalten werden kénnen, miissen die
Landestellen spezifische Sicherheitskri-
terien (GroRe/Hindernisfreiheit) erfiil-
len. An so genannten Ortlichkeiten im 6f-
fentlichen Interesse — Public Interest Sites
(PIS) - wdre ein Betrieb auch in der Flug-
leistungsklasse 2 zugelassen. Die bisher
an vielen Kliniken genutzten AuRenlan-
destellen haben nach der EU-Verordnung
ab 29. Oktober 2014 dann zumindest die
Anforderungen einer PIS zu erfiillen, und
der Flugbetrieb muss dafiir genehmigt
sein.

Kriterien fiir ein PIS sind unter anderem,
dass
die Landestelle vor dem 1. Juli 2002
benutzt wurde,
sie sich mit einer Mindestgrof3e von
26 Meter mal 26 Meter auf dem
Boden befindet und nur am Tage
angeflogen wird, es sei denn, das
Luftfahrtunternehmen besitzt die
Erlaubnis fiir Nachtsichtgerdte (NVIS)
und nutzt diese,
sie in den Betriebshandbiichern der
Luftfahrtunternehmen mit Bilddoku-
mentation, Risikobeschreibung und
Notfallplan katalogisiert ist.

Von Seiten des Bundesministeriums
fir Verkehr und digitale Infrastruktur
(BMVI) wird - anders als anfanglich be-
fiirchtet - fiir die PIS die Nutzungsfre-
quenz zundchst nicht limitiert werden.
Allerdings wird durch das Luftfahrt-Bun-
desamt (LBA) ein Monitoring der Flugbe-
wegungen durchgefithrt werden. Sollte
eine erhohte oder steigende Anzahl von
Flugbewegungen festgestellt werden,
muss es nicht zwangsldufig zu einer
luftrechtlichen Genehmigung der Lan-
destelle kommen. Durch das LBA kénnen
auch ,weichere* MaRnahmen, wie zum
Beispiel eine Limitierung der Anzahl der
Flugbewegungen, auferlegt werden.
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Situation aus Kliniksicht

Der Anteil der Patientenzuweisung durch
die Luftrettung ist regional, aber auch
Kklinikspezifisch sehr variabel. Die infra-
strukturellen Voraussetzungen wie zum
Beispiel Landestellen und Landepldtze
wurden in ihrem Bestand bisher, zumin-
dest aus Sicht der Kliniken, selten hinter-
fragt. Von den 2.017 Krankenhdusern in
Deutschland werden regelmdRig etwa
1.600 Kliniken angeflogen. Von diesen
erfiillen etwa 20 Prozent die derzeit giil-
tige AVV, circa 20 Prozent verfiigen iiber
den alten deutschen Standard aus den
sechziger Jahren, und iiber 50 Prozent
sind nicht im Besitz einer Genehmigung
(sogenannte Duldung ohne luftrechtliche
Zulassung). Detailangaben zu bestehen-
den Kliniklandepldtzen sind aktuell nicht
moglich, da es bisher keinen katalogisier-
ten Gesamtiiberblick gibt.

Nun werden Szenarien diskutiert, dass
die Luftrettungsbetreiber eine Klinik aus
oben genannten Griinden gegebenenfalls
nicht mehr anfliegen diirfen. Dies kdnnte
zu zwei differenten Szenarien fiihren:
Eine primdre Patientenzuweisung
bleibt aus.
Im Krankenhaus behandelte Patien-
ten kdnnen bei gegebener Indikation
nicht mehr mit der Luftrettung in
spezialisierte Zentren verlegt werden
(medizinische Problematik).

Prinzipiell ist zu kldren, ob die Nichtan-
fliegbarkeit einer Klinik sich nachteilig
auf die medizinische Versorgungsquali-
tdt der Bevolkerung auswirken konnte.
Wadhrend in Ballungsgebieten eher ,,Aus-
weichziele, die die Voraussetzungen
beziiglich der Landeplatzgenehmigung
erfiillen, zur Verfiigung stehen, kénnte
dies in ldndlicheren Gebieten zu Versor-
gungsengpdssen fiihren.

Die Luftrettungsbetreiber haben sicher-
zustellen, dass die von ihnen eingesetz-
ten Besatzungen an regelmdf3ig angeflo-
genen Landepldtzen (das heif3t Kliniklan-
destellen) sicheren Flugbetrieb anhand
der vorgeschriebenen Regularien durch-
fiihren. Fir die Schaffung der - meist
baulichen - Voraussetzungen hingegen
ist der Grundstiickseigentiimer bzw. Lan-
deplatzhalter (Klinik) verantwortlich.

In der Praxis bedeutet dies, dass jedes
Luftfahrtunternehmen die Landestellen
und Landepldtze an den angeflogenen
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Kliniken katalogisieren, beziiglich der
oben genannten Kriterien {iberpriifen
und mit klaren Verfahrensanweisungen
in den Flugbetriebshandbiichern doku-
mentieren muss. In Deutschland diirfte
dies circa 1.200 bis 1.600 Landestellen
und -pldtze betreffen. Sollten Verdnde-
rungen notwendig werden, ist wiederum
die Klinik fiir die Umsetzung / Anpassung
verantwortlich.

Selbst wenn diese Problematik bereits
seit grundsdtzlich 2002 bekannt war, ist
eine komplett umsetzbare Losung bis
zum Stichtag 29. Oktober 2014 wenig
wahrscheinlich. Die drei grof3en Luftret-
tungsunternehmen (ADAC Luftrettung,
DRF Luftrettung und Bundespolizei/BBK
(Zivilschutzhubschrauber)) haben eine
Arbeitsgruppe zur gemeinsamen Ldsung
der Problematik initiiert, um sich die Er-
fassung und Katalogisierung der AufSen-
landestellen (PIS) aufzuteilen.

Grof3e Verunsicherung besteht auf Klinik-
seite — zum einen, ob die Voraussetzun-
gen zur Anerkennung als PIS technisch
und 6konomisch sinnvoll umsetzbar sind;
zum anderen, ob die Nutzungsfrequenz
der Landestelle am Krankenhaus zwin-
gend die Errichtung und Genehmigung
eines reguldren Landeplatzes nach §6
LuftVG erfordert. Es ist zu beriicksichti-
gen, dass es bei den Rettungsfliigen nicht
nur um die Versorgung von Schwerver-
letzten geht. Diese werden - wie oben
ausgefiihrt - bevorzugt in {iberregionale
Traumazentren geflogen. In der Gruppe
dieser Kliniken ist der Anteil der bereits
vorhandenen reguldren Landepldtze ho-
her. Fiir kleinere Kliniken, die im Sinne
der eskalierenden Versorgung eine Erst-
versorgung aller Notfallpatienten (Un-
fallverletzte, akutes Coronarsyndrom,
Schlaganfall etc.) anbieten kénnen, kénn-
te eine Begrenzung der Anzahl der Flug-
bewegungen pro Jahr in der Summe pro-
blematisch werden.

Es gilt daher zum einen, die an den Klini-
ken befindlichen Landestellen und -plat-
ze zu erfassen, zu priifen, wie sie zugelas-
sen sind bzw. die Fahigkeit der baulichen
Anpassung als PIS zu iberpriifen. Zum
anderen sind die Informationen in den
Betriebshandbiichern der Luftfahrtun-
ternehmen zu katalogisieren.

Bis zum avisierten Zeitpunkt 29. Okto-
ber 2014 erscheint die umfassende Um-
setzung der EU-Verordnung kaum rea-
lisierbar. Auf politischer Ebene mdchte
man aber den Rettungsflugbetrieb mit
Hubschraubern auch nicht grundsitz-
lich verhindern. Da die EU-Verordnung
965/2012 am 29. Oktober 2014 verbind-
lich eingefiihrt werden muss, befiirch-
ten Krankenhduser einen erheblichen
finanziellen Aufwand zur Anpassung der
vorhandenen Infrastruktur an die Sicher-
heitsvorschriften oder eine SchliefSung
der Landestellen, wenn die Vorgaben der
Verordnung nicht eingehalten werden
konnen. Um dies zu verhindern, wird im
BMVI derzeit ein Referentenentwurf zur
Anderung und Erginzung des LuftVG er-
arbeitet, um die Aullenlandestellen, die
heute unter Berufung auf §25 Abs. 2 Nr. 2
LuftVG genutzt werden, auf die tragfa-
hige Grundlage der EU-Verordnung zu
stellen.

In Einzelfdllen konnten aber tatsdchlich
erhebliche Investitionen fiir einige Kran-
kenhduser erforderlich werden, deren
Finanzierung ebenso wie die Kosten fiir
die Erfassung und Katalogisierung durch
die Luftfahrtunternehmen noch zu kla-
ren ist. So wird man im Einzelfall aus
rein wirtschaftlichen Uberlegungen auch
Alternativen - wie die gemeinsame Nut-
zung eines genehmigten Landeplatzes
zum Beispiel an einem zentral gelege-
nen Feuerwehrstiitzpunkt - diskutieren
miissen.

Derartige Losungen entsprachen jedoch
nicht mehr den Strukturanforderungen
der Deutschen Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie (DGU) und der Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung (DGUV) an
spezifizierte Traumazentren und koénn-
ten damit fiir einzelne Kliniken den Sta-
tus Quo als zugelassenes Traumazentrum
gefdhrden.

Die zu erwartenden Auswirkungen der-
artiger Strukturverdnderungen auf die
Patientenversorgung miissen jedenfalls
mittels Ergebnisanalysen durch Gesund-
heitspolitik, Kostentrdager und durch die
wissenschaftlichen Fachgesellschaften
(zum Beispiel TraumaRegister DGU®)
begleitet und kritisch analysiert werden
- im &ffentlichen Interesse.

Dr. Uwe Schweigkofler
Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik
Frankfurt am Main

Hans Bduml
Bundespolizei-Fliegerstaffel Fuldatal

Prof. Dr. Julia Seifert

Unfallkrankenhaus Berlin
Vizeprdsidentin Berufsverband Deutscher
Chirurgen (BDC)

Prof. Dr. Reinhard Hoffmann
Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik
Frankfurt am Main

Generalsekretdr Deutsche Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie (DGU)
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ENDOCERT
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Abstimmung zwischen DGOOC
und DGU erfolgreich

Die zur Zertifizierung von EndoProthetikZentren aufgestellten Anforderungen beinhalten unter anderem
die Qualifikation als Spezieller Orthopadischer Chirurg. Aufgrund der Versorgungssituation in Deutschland
gibt es Einrichtungen, die alle Anforderungen einer Zertifizierung erfiillen, ohne jedoch die Qualifikation
eines Hauptoperateurs als Spezieller Orthopddischer Chirurg nachweisen zu kénnen.

Damit es in diesem Zusammenhang nicht
zu einer Benachteiligung langjahrig an der
Versorgung teilnehmender Einrichtungen
kommt, wurde mit der Deutschen Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie (DGU) folgende
Ubergangsregelung vereinbart. Dabei ist
es das gemeinsame Ziel, bewdhrte Struk-
turen in der Versorgung zu halten und
zukiinftig die Einhaltung der aufgestellten
Anforderungen sicherzustellen. Die ge-
wihrte Ubergangsfrist von vier Jahren er-
moglicht es allen beteiligten Einrichtun-
gen, entsprechend qualifiziertes Personal
vorzuhalten.

Ubergangsregelung

Die Zertifizierung als EPZmax und EPZ ist
fiir Einrichtungen moglich, wenn
mit Ausnahme der Qualifikation Spe-
zielle Orthopddische Chirurgie (SOC)
alle Anforderungen und Bedingungen
zur Zertifizierung als EPZmax bzw.
EPZ komplett erfiillt werden und
die fiir die Zertifizierung als EPZ-
max [ EPZ geforderten Fallzahlen und
Strukturvorgaben (wie zum Beispiel
Vorhaltung einer Intensivstation,
Zahlen zur Wechselendoprothe-
tik etc.) {iber einen Zeitraum von
vier Jahren vor Beantragung der
Ubergangsregelung nachgewiesen
werden.

Ferner gilt:
Die Zertifizierung unter diesen Bedin-
gungen kann fiir eine Ubergangsfrist
von vier Jahren ab Inkraftsetzung
dieser Bestimmungen erlangt werden.
Nach Ablauf der Ubergangsfrist
miissen in allen EPZ und EPZmax die
Bedingungen vollstindig, auch im
Hinblick auf die Spezielle Orthopddi-
sche Chirurgie, erfiillt werden.

Unbertihrt hiervon ist die zwischen-
zeitlich abgelaufene Sonderregelung
(Antragstellung bis 31. Mdrz 2014)

Traumamodul

Das Traumamodul wird als Abschnitt
im Anforderungskatalog des EPZ | EPZ-
max in das EndoCert System inte-
griert und beinhaltet die Anforderun-
gen fiir die Versorgung akuter Fraktu-
ren am proximalen Femur durch die
Implantation einer Endoprothese.

Die Versorgung periprothetischer
Frakturen kann durch EPZ und EPZ-
max erfolgen.

Die Versorgung von periprotheti-
schen Frakturen > Vancouver B2
(auch ohne Wechsel) werden als en-
doprothetische Eingriffe mitgezahit.
Die Versorgung erfolgt durch Haupt-
bzw. Seniorhauptoperateure des
jeweiligen EPZ /| EPZmax.

Die Erarbeitung des Traumamoduls
erfolgt gemeinsam mit der DGU. Die
Integration des Traumamoduls soll
spdtestens in den Erhebungsbégen
Version 2015 erfolgt sein.

Erginzende Regelungen

Endoprothesenversorgungen im Rahmen
der BG-lichen Heilbehandlung - posttrau-
matische Arthrosen und anerkannte Be-
rufserkrankungen: Die Implantation von
Endoprothesen bei der BG-lichen Heil-
behandlung aufgrund posttraumatischer
Arthosen und anerkannter Berufserkran-
kungen kann im Rahmen der BG-Heil-
verfahrenssteuerung oder auf Wunsch
des Patienten an einem EPZmax erfolgen.
Eine grundsdtzliche Sonderzulassung ei-
nes EPZmax fiir diese Patientengruppen
auf Antragstellung bei der DGUV wird
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von der DGU, der DGOOC und der DGOU
empfohlen und angestrebt.

Erlduterungen

Die Ubergangsfrist beginnt ab dem 1. Au-
gust 2014. Die Erarbeitung des Trauma-
moduls durch eine Task-Force der DGU
erfolgt gemeinsam und in Abstimmung
mit der DGOOC. Die Integration des Trau-
mamoduls erfolgt in 2015. Die im Trau-
mamodul bezeichneten Eingriffe kénnen
grundsdtzlich - analog zu Endoprothe-
senimplantationen - auch nach wie vor
an Versorgungskliniken ohne formale
Teilnahme an einem EPZ erbracht wer-
den. Die ergdnzenden Regelungen zur En-
doprothesenversorgung im Rahmen der
BG-lichen Heilbehandlung miissen durch
die DGUV zundchst konsentiert werden.
Eine ergebnisoffene Absichtserkldrung
fiir eine eingehende Priifung durch die
DGUV liegt vor. Eine positive Entschei-
dung wurde insbesondere fiir die Steu-
erungsmoglichkeiten im Rahmen des
individualisierten = Reha-Managements
bereits signalisiert. Zudem wdre die Ko-
operation zwischen EndoProthetikZent-
ren und bestehenden SAV-Netzwerken in
diesem Zusammenhang moglich.

Dr. Holger Haas
Vorsitzender der Zertifizierungs-
kommission EndoCert der DGOOC

Prof. Dr. Reinhard Hoffmann
Generalsekretdr der DGU

Endocert ist ein Projekt der DGOOC mit Un-
terstlitzung der Arbeitsgemeinschaft Endo-
prothetik (AE) in der DGOU, DGU und des
BVOU. Die Uberfiihrung in ein Projekt der
DGOU wird angestrebt.
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EFORT-KONGRESS

Europdischer Kongress in London

Die European Federation of National Asso-
ciations of Orthopaedics and Traumatolo-
gy (EFORT) ist die Dachgesellschaft von
45 nationalen Fachgesellschaften aus
42 europdischen Lindern mit mehr als
45.000 Mitgliedern, zudem besteht eine
enge Kollaboration mit 20 europdischen
Specialty Societies.

Der diesjahrige europdische Kongress fiir
Orthopddie und Unfallchirurgie fand im
ExCeL-Center in den ehemaligen Hafen-
anlagen von London, den Royal Victoria
Docks, statt. Dieses grofle Messe- und
Kongressgeldnde liegt zwar etwas aufder-
halb von Downtown London, ist jedoch
mit oOffentlichen Transportmitteln gut

Der 15. EFORT-Kongress fand Anfang Juni in London statt, gemeinsam aus-
gerichtet mit der British Orthopaedic Association (BOA). Die 7.400 Teilnehmer
aus 99 Landern konnten aus mehr als 240 Sitzungen wdhlen. Von den 4.400
eingereichten Abstracts wurden 2.465 akzeptiert.

zu erreichen, sodass sich jeden Morgen
mehrere Tausend Orthopdden und Un-
fallchirurgen aus der ganzen Welt mit
der U-Bahn in diese Richtung bewegten.

Es fanden mehr als 50 Symposien, 20
Instructional Courses und 21 Sitzungen
der Specialty Societies statt, daneben
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Abb. 1 Aus aller Welt kamen Orthopédden und Un-
fallchirurgen zum EFORT Kongress nach London.

spezielle Formate wie Interactive Expert
Exchange, Complex Case Discussions,
Debate Fora und ein ganztdgiger Compre-
hensive Review Course.

Im Mittelpunkt des Kongresses stand
das Thema Patientensicherheit - etli-
che Schwerpunktsitzungen fokussierten
sich auf diese Inhalte. In einem ,Patient
Safety Symposium* prdsentierten hoch-
rangige internationale Redner ihre Bei-
trage: Professor Didier Pittet, Direktor
des Infection Control Programme und
des World Health Organization (WHO)
Collaborating Centre on Patient Safety
am Universitdtsspital Genf, sprach iiber
,Clean Care is Safer Care“, der Prdsident
der AAOS, Professor Frederick M. Azar,
iiber ,Wrong Site Surgery and Surgical
Checklist“. Zudem konnte in weite-
ren Beitrdgen die politische Bedeutung
dieses Themas unterstrichen werden.
Agnieszka Daval-Cichon berichtete von
den Aktivititen der EU-Kommission
und Professor Sir Liam Donaldson, der
ehemalige Chief Medical Officer UK und
Initiator der World Health Organisation
World Alliance for Patient Safety, aus
der WHO sowie iiber globale Aktionen.
In weiteren Symposien wurden die The-
men ,Fast Track Treatment“, Implantatsi-
cherheit und ,The International Health-
care Timebomb - an Avalanche of Ortho-
paedics“ hochrangig diskutiert.

Die EFORT Honorary Lectures wurden
von zwei der weltweit bekanntesten Ex-
perten gehalten: die Erwin Morscher
Lecture von Professor Pietro Ruggieri,
Bologna (,,Progresses Of Musculoskeletal
Oncology In The Last Decades And Future
Perspectives”), und die Michael Freeman
Lecture von Stuart Weinstein, lowa City
(,The Evidence Base For Pediatric Ortho-
paedics”).
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Abb. 2 Die meisten Teilnehmer kamen aus GroRbritannien.

Im Rahmen des Kongresses wurde auch
das neue umfangreiche EFORT Textbook
»European Surgical Orthopaedics and
Traumatology“ erstmals vorgestellt, das
insbesondere fiir die Vorbereitung auf
das European Board Examen hilfreich er-
scheint.

Die American Academy of Orthopaedic
Surgeons war dieses Jahr die Gastnation
auf dem EFORT-Kongress und mit vielen
hochkardtigen Reprdsentanten vertreten,
zudem waren auch viele weitere auRer-
europdische Kollegen prasent, insbeson-
dere aus Asien, Australien und Stidame-
rika. Dieser Kongress ist zwar von der
Teilnehmerzahl nur der zweitgrofSte auf
europdischem Boden (nach dem DKOU),
aufgrund seiner Internationalitdt aber
hochinteressant, und erlaubt hdufig Ein-
blicke in heterogene Ansichten und Erfah-
rungen, die auf den nationalen Kongres-
sen zum Teil ausbleiben. Fiir die meisten
europdischen Kollegen ist es zudem mit
weitem Abstand der gréf3te Kongress, an
dem sie bisher mit ihren Sprachkennt-
nissen problemlos teilnehmen koénnen
und auch internationale ,Luft schnup-
pern“ kdnnen - dies reflektiert auch die
grofe Zahl der eingereichten Abstracts
insbesondere aus den siid- und osteu-
ropdischen Lidndern, Skandinavien und
GroRbritannien. Lediglich die Zahl der
deutschen Anmeldungen spiegelt nicht
unbedingt die Bedeutung und Grof3e der
deutschen Orthopddie und Unfallchir-
urgie wider. Wahrend auf der Ebene der
erfahrenen deutschen Klinikchefs und
Oberdrzte viele in London prdsent waren,
schien die Zahl der jiingeren Deutschen
im Vergleich zu den Kollegen aus dem
europdischen Ausland deutlich geringer,
was sicherlich zum einen der Qualitit des
DKOU geschuldet ist, zum anderen aber
auch etwas enttduscht, wie wenig Inte-
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resse zu bestehen scheint, sich internati-
onal zu prdsentieren und auszutauschen.

Der ndchste EFORT-Kongress findet vom
27. bis 29. Mai 2015 in Prag statt - mit
Sicherheit eine interessante Option, sich
vor der Haustiir internationale Aspekte
des groRRen Faches anzusehen bzw. aktiv
mitzugestalten.

Prof. Dr.
Karsten Dreinhéfer,
BVOU Vizeprasident

Die European Federation of National Asso-
ciations of Orthopaedics and Traumatology
(EFORT) ist die Dachgesellschaft von 45 natio-
nalen Fachgesellschaften aus 42 europdischen
Landern. Aus Deutschland sind der BVOU, die
DGOOC und die DGU als Mitglieder vertreten.

President: Mr. Stephen R. Cannon,
United Kingdom

Immediate Past President:

Dr. Manuel Cassiano Neves, Portugal
First Vice President:

Prof. Dr. Enric Caceres Palou, Spain
Secretary General: Ass. Prof. Dr.

Per Kjaersgaard-Andersen, Denmark

Als Member-at-Large und Chairman des
Education Committee ist Prof. Klaus-Peter
Ginther (Dresden) im Executivvorstand ver-
treten, als weitere kooptierte Mitglieder aus
Deutschland Prof. Wolfhart Puhl (Oberst-
dorf), Prof. Ulrich Stockle (Tiibingen) und
Prof. Karsten Dreinhdfer (Berlin).

Weitere Infos unter www.efort.org
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Neues in der Traumaversorgung

Vom 24. bis 27. Mai 2014 fand der 15. Europdische Kongress fiir Trauma & Notfallchirurgie,
(ECTES - European Congress of Trauma and Emergency Surgery) in Frankfurt statt. Dieser Kongress
war gleichzeitig auch der 2. Welttraumakongress (2nd World Trauma Congress).

Die European Society for Trauma and
Emergency Surgery (ESTES) vertritt mitt-
lerweile 30 nationale Gesellschaften und
damit circa 10.000 nationale instituti-
onelle Mitglieder. Die Gesellschaft er-
moglicht zusétzlich eine direkte, aktive,
individuelle Mitgliedschaft, die von cir-
ca 1.000 Chirurgen in Europa und in der
ganzen Welt wahrgenommen wird. Der
Jahreskongress findet jeweils in einem
anderen Land statt. Fiir 2014 wurde der
Standort Frankfurt mit Kongressprdsi-
dent Prof. Dr. Ingo Marzi ausgesucht.

Unabhdngig von der europdischen un-
fallchirurgischen Gesellschaft hatte sich
vor zwei Jahren in Rio de Janeiro eine

World Coalition for Trauma Care (WCTC)
gegriindet mit dem Ziel, die Verbesse-
rung der Unfallversorgung weltweit zu
verbessern. An diesem Griindungstreffen
in Brasilien war die europdische Trau-
magesellschaft ESTES ebenfalls beteiligt.
Von den teilnehmenden Nationen unter
Leitung von Prof. Coimbra, USA, wurde
angefragt, ob man den 2. Weltkongress in
Frankfurt an den 15. europdischen Trau-
makongress ankoppeln kénnte, was na-
tiirlich sehr begriifst wurde.

1.600 Teilnehmer

Vor diesem Hintergrund fand im Con-
gress Centrum Frankfurt Messe der Kon-

gress mit 1.600 Teilnehmern statt. Wie
in =~ Abb. 1a und 1b zu erkennen sind,
waren drei Viertel der Teilnehmer aus
Europa gekommen, ansonsten jedoch
auch aus der ganzen Welt aus insgesamt
iber 80 Lindern. Der gesamte Kongress
hat daher eine sehr internationale Atmo-
sphdre ausgestrahlt, was wahrend der
Vortrdge, in den Pausen und bei den Pos-
tern positiv angekommen ist.

Die Themen des Kongresses waren die
Versorgung von Polytraumapatienten im
Rahmen der gesamten Versorgungskette
von der prdklinischen Versorgung iiber
die Schockraumversorgung, die opera-
tiven Behandlungskonzepte, die inten-
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Abb 1a Die Besucher des ECTES kamen aus aller Welt.

sivmedizinische Behandlung bis hin zur
Rehabilitation. Insgesamt 34 Sitzungen
waren dem Polytrauma und Neurotrau-
ma sowie der weltweiten Polytrauma-
und Verletztenversorgung gewidmet. Das
zweite groBe Thema waren muskulo-
skelettale Verletzungen mit insgesamt 24
Sitzungen. Aber auch iibergreifende The-
men wie die Vorbereitung auf Desaster
und Katastrophen, die Militdrchirurgie,
aber auch Fortbildungskonzepte, waren
mit zwolf Sitzungen vertreten. Die iibri-
gen Vortrage verteilten sich auf spezielle
Verletzungen der Thorax- und Abdomi-
nalorgane, der GefdRe, die Kindertrau-
matologie und Verletzungen dlterer Men-
schen.

Die europdische Trauma Society vertritt
auch die Notfallchirurgie, die in einigen
europdischen Lindern, losgeldst von der
Allgemeinchirurgie, die akuten abdomi-
nal-chirurgischen und thorax-chirurgi-
schen Notfélle versorgt. In Deutschland
und anderen Lindern wird dies eher
durch die Allgemeinchirurgie vertreten.
Die Kenntnis von thorako- oder abdomi-
nellen Operationen ist weiterhin auch fiir
die gesamte Unfallchirurgie von grofSer
Bedeutung.

Innovation in Trauma Care

Der Kongress stand unter dem Motto
yInnovation in Trauma Care“. Dieser As-
pekt wurde in den zahlreichen Sessions
durchgdngig berticksichtigt. Neben zahl-
reichen Techniken, Tipps und Tricks wur-
den auch moderne diagnostische Verfah-
ren, beispielsweise bei der Blutungskon-
trolle, in der Schockraumdiagnostik oder
bei minimal-invasiven Operationsverfah-
ren auf hohem Niveau diskutiert.

Niederlande.

Ein besonderer Schwerpunkt war die
Darstellung der gesamten Versorgungs-
kette von der Praklinik bis zur Rehabili-
tation. Hier konnten die verschiedenen
Lander innerhalb Europas und auch welt-
weit viel voneinander lernen und ihre
Systeme vergleichen. In zahlreichen Po-
diumsdiskussionen wurden die relevan-
ten Aspekte besprochen.

Die insgesamt 250 eingeladenen Vor-
trage, 300 oralen Prdsentationen und
circa 300 freien Vortrdge waren sehr
gut besucht. Der Kongress fand im Kon-
gresszentrum Frankfurt unter optimalen
Bedingungen statt mit sieben Parallelsit-
zungen. Auch die Pausen und Mittags-
symposien wurden sehr gut angenom-
men und boten eine gute Kontakt- und
Diskussionsgrundlage.

Der Kongress wurde zusdtzlich flan-
kiert von Trainingskursen wie ATLS, ETC,
DSTC, MuSEC und dem Polytraumakurs,
die alle voll gebucht und erfolgreich
im Trainingszentrum der Feuerwehr in
Frankfurt abgelaufen sind.

Die konstruktive und kollegiale sowie in-
ternationale Atmosphdre wurde von fast
allen Teilnehmern sehr positiv angenom-
men. Auch die abschlieende Pressekon-
ferenz wurde sehr gut rezipiert mit iiber
100 Zitationen, vor allem in der deutsch-
sprachigen Presse.

Nicht zuletzt wurde das Networking-
Programm des Kongresses mit fast 500
Teilnehmern sehr gut besucht und fiihrte
zu einer weiteren Verstandigung.

Der ndchste Kongress findet vom 10. bis
12. Mai 2015 in Amsterdam statt und ist
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Abb 1b Die meisten Teilnehmer stammten aus Deutschland und den

auf der Seite http:/|ectes2015.0rg schon
konkret angekiindigt. Die Teilnahme
kann fiir jeden aktiven unfallchirurgisch
Interessierten nur empfohlen werden, da
das komplette Spektrum der Unfallchi-
rurgie auf den ESTES-Kongressen abge-
bildet ist.

Prof. Dr. Ingo Marzi

Prof. Dr. Pol M. Rommens
Prof. Dr. Luke Leenen

Prof. Dr. Bertil Bouillon

Prof. Dr. Reinhard Hoffmann

Die ESTES ist die europdische Gesellschaft

fur Unfallchirurgie und versteht sich als Ver-

treter der Traumatologie in Europa mit 30

nationalen Gesellschaften. Ziel ist die inte-

grierte Versorgung der Unfallverletzten so-

wie auch notfallchirurgischer Patienten. Das

ESTES-Board besteht aus

M President: Ari Leppaniemi, Finnland

B President-Elect: H. C. Pape, Germany

M Past-President: Luke Leenen, Nether-
lands

M General Secretary: Pol Rommens,
Germany

B Treasurer: Hayato Kurihara, Italy

B Vice-President: Eric Voiglio, France

B Editor-in-Chief Eur | Trauma Emerg Surg:
Ingo Marzi, Germany

M National Delegate Germany: Christoph
Josten, Leipzig

Die individuelle Mitgliedschaft kann unter der
Adresse office@estesonline.org (Ms. Lenzin-
ger) beantragt werden und erlaubt die Uber-
nahme aktiver Funktionen.
www.estesonline.org
www.ectes2015.org
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OTWORLD 2014

Erfolgreiche Kooperation von Medizin
und Handwerk

P on

Die OTWorld 2014 zeigte auch in diesem Jahr die beeindruckende Breite
und Leistungsfahigkeit der Technischen Orthopddie. Von der Einlage (iber die

Riickenorthese bis zur hochtechnisierten, wasserfesten Exoprothese: Der tech-
nologische Fortschritt und seine Anforderung an die differenzierte Indikationsstellung sowie die gezielte
interdisziplindre Nachwuchsférderung wurden in Leipzig vom 13. bis 17. Mai 2014 unbezweifelbar deutlich.

Die OTWorld in Leipzig hat ihr Wachstum
fortgesetzt: 20.400 Besucher stromten
zur Internationalen Fachmesse und Welt-
kongress auf das Leipziger Messegeldande,
die in diesem Jahr erstmals mit dem neu-
en Namen ,,0TWorld“ an den Start ging.
Mehr als ein Drittel der Besucher kam
aus dem Ausland, ebenso wie fast die
Hilfte der 548 Aussteller. Besucher aus
tiber 80 Landern informierten sich tiber
die Neuheiten der Branche.

Der Weltkongress und die Weltleitmes-
se ergdnzten sich inhaltlich ideal und
ermoglichten den Austausch auf allen
Ebenen. Das Kongressprogramm fiihrte
Orthopddie-Techniker, Orthopadieschuh-

macher, Ingenieure, Physiotherapeuten
und Mediziner verschiedener Diszipli-
nen aus aller Welt zum interdisziplindren
Austausch zusammen.

Die Messe war neben einer hochkardtigen,
informativen Ausstellung auch durch Son-
derveranstaltungen wie ,Gesundheits-
haus der Zukunft“ fiir Sanitdtshduser, das
,Technik-Forum Reha“ sowie ,Gldserne
Werkstatt” gepragt, die von den Teilneh-
mern als sehr gut bewertet wurden.

GrofR3e Bandbreite der Themen

Schon in der Eroffnungsveranstaltung
konnte Kongressprasident Prof. Dr. Wolf-

ram Mittelmeier die sehr ausgeprdgte
Bandbreite und Leistungsfihigkeit der
Technischen Orthopddie in Bildern und
Zahlen darstellen, aber auch politisch-
rechtliche Hiirden und den Bedarf der
standigen kritischen wissenschaftlichen
Uberpriifung der Versorgungskonzepte.

Im Rahmen des Fachkongresses boten
Wissenschaftler verschiedener Berufs-
gruppen und Nationalititen hochwerti-
ge Vortrdge (mit Simultaniibersetzung).
Mehr als in den Vorjahren wurde Wert
gelegt auf berufs- und gesundheitspoli-
tische Diskussionen mit renommierten
Vertretern  beteiligter  Berufsgruppen
und politischen Vertretern — zu Themen
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wie gesellschaftlicher Wandel und Wirt-
schaftlichkeit. Hohepunkte waren die Po-
diumsdiskussionen zu ,Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit orthopddietechnischer
Versorgungen - Priorisierung versus Zu-
kunftskonzepte* und ,Herausforderungen
durch eine sich wandelnde Gesellschaft*.
Unter anderem Carla Griemberger (GKV-
Spitzenverband), Marcus Rehm (BIV-OT),
Norbert Aumann (Industrie / Otto Bock
Healthcare), Maria Michalk (MdB), Dr. Roy
Kithne (MdB), Sascha Graf (DAK), Klaus
Mehring gen Friehoff (Barmer GEK), Bet-
tina Irmscher (Kaufmdnnische Direk-
torin des Universitdtsklinikums Frank-
furt/Main) und Udo Michallik (General-
sekretdr der Kultusministerkonferenz)
thematisierten Brennpunkte und Lo-
sungsmoglichkeiten unter der Moderation
von Klaus Lotz und Wolfram Mittelmeier.
Neben harter Versorgungsrealitit gab es
einige personliche, erniichternde und be-
reichernde Erfahrungen aus dem famili-
dren Kreis der Diskutanten zu horen, die
reale Denkanstd3e gaben. Die Redner tru-
gen personliche Erfahrungen bei, die ein
klares Verstdndnis fiir unsere tdglichen
Probleme in der gemeinsamen Patienten-
versorgung offenbarten. Biirokratismus,
Reibungsverluste, Uberforderung der Pati-
enten im System und teilweise erhebliche
Unterschiede in der Bandbreite von Hilfs-
mittelverordnungen wurden unterschied-
lich artikuliert und kommentiert.

Hochwertige Keynote-Prasentationen

Wertvolle Basis dieser Diskussionen wa-
ren hochwertige Keynote-Prasentationen:
Neurodegenerative Erkrankungen und
demografischer Wandel (S.F. Capa); Qua-
litdit und Compliance in der Patienten-
versorgung (G. Grande); Bionische Beine:
extreme Interfaces (H. Herr); Placebo
und Wirksamkeit in der Behandlung des
Kreuzschmerzes (M. Krismer); Rehabilita-
tion nach Amputation der unteren Extre-
mitdt (D. Menager); Orthopddietechnik im
Wandel der Zeit (K. Lotz); Orthopddietech-
nik aus dem Kaufhaus - wer hat die Kom-
petenz? (F.U. Niethard). Weitere Schwer-
punktthemen waren: XXL-Versorgung; Hy-
giene und Infektion in der taglichen Ver-
sorgung; Differenzierte Versorgung von
der Akutversorgung bis zur Rehabilitation.

Zahlreiche Fachbeitrdge iiber die gesam-
te Breite der Technischen Orthopddie
bereicherten das Programm. Trauma-
Versorgungen und spezielle Fragen der
Stumpfversorgung sowie auch Konzepte

aus der Kinderorthopddie wurden aus-
fiihrlich diskutiert.

Programm fiir den Nachwuchs

Bereits das vorherige Kongressteam mit
Prof. Dr. Bernd Greitemann hatte einen Tag
der Auszubildenden mit Kongress- und
Messefiihrung organisiert. Es war ein per-
sonliches Anliegen des diesjdhrigen Kon-
gressprasidenten, ab diesem Jahr auch un-
sere Medizinstudenten zu integrieren und
mit den Auszubildenden des Handwerkes
in Leipzig schon im Sinne einer friihen, in-
terdisziplindren Ausbildung und Koopera-
tion zusammenzubringen: Nachwuchs in
Medizin und Technik pragt Zukunft. Dank
gilt den Betreuern, die tiber zwei Tage viel
personlichen Einsatz gezeigt haben. Die
Nachwuchsarbeit miindete in ein gemein-
sames Nachwuchs-Grillfest.

Ehrungen

Die Heine-Hessing-Medaille in Gold er-
hielten Prof. Dr. René Baumgartner, Klaus
Dittmer und Prof. Dr. Bernd Greitemann
(sehen Sie dazu auch Seite 410). Der Nach-
wuchspreis ging an Annette Kerkhoff aus
Miinster, den Preis fiir die beste Prdsen-
tation verlieh der Fachbeirat-Vorsitzende
Matthias Bauche an Dr. Ralf Dreesen aus
Giitersloh.

WeiBbuch Technische Orthopadie

Erfreulicherweise konnte in Leipzig das
»WeiRbuch Technische Orthopddie* vor-
gestellt werden, welches seit der Griin-
dung des Fachbeirates des Bundesin-
nungsverbands im Mdrz 2012 von diesem
mit der wertvollen Koordinationsarbeit
von Bernd Wiinschmann aktuell fertigge-
stellt wurde.

Ausblick

Die ndchste OTWorld wird vom 3. bis 6. Mai
2016 unter dem Vorsitz von Prof. Dr. Frank
Braatz (Private Fachhochschule Gottingen/
Universititsmedizin Goéttingen) und der
bewdhrten orthopddietechnischen Beglei-
tung durch Klaus Lotz als Vorsitzendem des
BIV-OT in Leipzig veranstaltet.

Fazit

Die Technische Orthopddie blickt auf eine
lange Tradition zuriick und erlebt aktuell
eine beeindruckende technische Evolu-
tion. Moderne technische Losungen bie-
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548 Aussteller auf 44.000 Quadratmetern
Flache, 300 Referenten mit 105 Stunden
Kongressprogramm wurden gezahlt. Somit
war die OTWorld die groRte Veranstaltung
in ihrer bisherigen Geschichte und konnte
im Vergleich zur letzten Veranstaltung 2012
ein Flaichenwachstum von fiinf Prozent ver-
zeichnen. Auch die Besucherzahl (20.400)
wuchs im Vergleich zu 2012 um fiinf Pro-
zent. Mehr Infos: www.otworld.de

ten heute beeindruckende individuelle
Versorgungsmoglichkeiten einschlieSlich
des hoch funktionellen Extremitdten-Tei-
lersatzes. Die steigenden gesellschaftlich
bedingten Anforderungen und Erwar-
tungen an eine selbststandige und siche-
re Mobilitdt stellen hohe Anforderungen
an die Aus-, Weiter- und Fortbildung der
Beteiligten. Die OTWorld leistete auch
in diesem Jahr dazu einen wesentlichen
Beitrag. Nur spezialisierte Personen auf
technischer und medizinischer Seite, die
interdisziplindr zusammenarbeiten, kon-
nen diesen Anforderungen gerecht wer-
den. Teilweise geht es um die Vermei-
dung von Operationen, meist aber um die
Sicherung eines Operationsergebnisses
und eine funktionsgerechte bzw. protek-
tive Nachbehandlung und Rehabilitation.
Orthopddie und Unfallchirurgie sind die
entscheidenden medizinischen Partner
in diesem Versorgungsbedarf, sowohl in
der Indikationsstellung als auch in der
Erfolgskontrolle. Insgesamt aber werden
wir kiinftig vor dem Hintergrund der
fortwdhrenden Kostendiskussion immer
mehr unsere Therapiekonzepte in hoch-
wertigen klinischen Studien im Hinblick
auf Wirksamkeit und konkrete sinnvolle
Indikationsstellung priifen miissen.

Meine besondere Wiirdigung gilt der
sehr effizienten und fruchtbaren Koope-
rationsbereitschaft aller Mitglieder des
Programm- und des Organisationsteams!
Dank gilt auch den Industriepartnern fiir
die beeindruckende Ausstellung.

Prof. Dr. Wolfram Mittelmeier

Prof. Dr.

Wolfram Mittelmeier
war der diesjdhrige
Kongressprasident der
OTWorld.
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GOTS JAHRESKONGRESS

Wissenschaft und ProfifuRRball
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Der Jahreskongress der Deutsch-Osterreichisch-Schweizer Gesellschaft fiir
Orthopdadisch-Traumatologische Sportmedizin (GOTS), einer Sektion der
DGOU, stand in diesem Jahr ganz im Zeichen der Wissenschaft und der FuRR-

ball-Weltmeisterschaft in Brasilien. ,Eine unserer Hauptfragen ist, inwieweit FuRball und Wissenschaft
tberhaupt miteinander konform gehen kénnen und welche Erkenntnisse trotz mancher Skepsis zuneh-
mend Akzeptanz finden*, sagte Kongressprasident Prof. Dr. Gerhard Bauer von der Sportklinik Stuttgart
zum Auftakt der Veranstaltung im Hilton Munich Park.

Neben Themenkomplexen zu Bildge-
bung, Knorpeltherapie, konservativen
Therapieverfahren, Platelet Rich Plasma
(PRP) und operativen Pitfalls stand die
zeitgleich laufende FulZball-WM im Fo-
kus. ,Es ist statistisch erwiesen, dass die
Verletzungszahl bei Weltmeisterschaf-
ten immer hoher ist“, sagte Dr. Raymond
Best von der Sportklinik Stuttgart und
Mannschaftsarzt des VfB Stuttgart. Dafiir
nannte er einige Ursachen: ,Die Motiva-
tion der Spieler ist groRer, die Spielfre-
quenz kiirzer und das Klima fiir die meis-

ten Sportler anders als gewohnt. AuRer-
dem ging fiir viele Spieler erst kiirzlich
eine lange Saison zu Ende.”

Generell unterscheidet sich die Be-
handlung eines Leistungssportlers von
der eines durchschnittlichen Sportlers.
Wahrend einem Freizeitkicker nach Ver-
letzung oder Uberlastung oft eine mo-
natelange Pause verordnet wird, kann
ein ProfifuRballer bei dhnlicher Diagno-
se teilweise schon nach wenigen Tagen
wieder auf dem Platz antreten. Dies hat

mit dem Spannungsfeld zwischen me-
dizinischen Erwdgungen, den Zielen des
Vereins, den Wiinschen des Trainers und
des Spielers selbst zu tun. ,,Oftmals tiber-
schreitet man als behandelnder Arzt im
Spitzensport Grenzen, wo man im Nor-
malfall konservativ behandelt hatte®,
sagte GOTS-Prdsident Prof. Dr. Victor Val-
derrabano. Der Arzt miisse deshalb ,ein
gutes Handling fiir konservatives Ma-
nagement“ mitbringen. Denn: ,Der Arzt
ist immer der Anwalt des Patienten und
der Anwalt des Athleten.”
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Verletzung des Kniegelenks als Ursache
fiirs Karriereende

Dass trotz einer bislang eher durch Pra-
xis und klinische Erfahrung geprigten
Tradition der orthopddisch-traumatolo-
gischen Betreuung von Sportlern wissen-
schaftliche Untersuchungen immer mehr
an Bedeutung gewinnen, zeigte eine Ses-
sion zum Themenkomplex Wissenschaft
und ProfifufSball. Neben Spielverlaufs-
analysen und Leistungsdiagnostik kamen
auch Evaluationen von Verletzungen und
deren Langzeitfolgen in den Blick.

Mit den Langzeitfolgen von Verletzungen
im ProfifuBball beschaftigte sich beispiels-
weise eine Studie, die das FIFA Medical Cen-
tre of Excellence Regensburg auf Grundla-
ge der Befragung von 120 ehemaligen Pro-
fifuRballern in Deutschland durchgefiihrt
hatte. Einerseits wurden Verletzungen aus
ihrer Karriere retrospektiv abgefragt, an-
dererseits der aktuelle Gesundheitsstatus
ermittelt. Dabei zeigte sich, dass bei zwei
Dritteln der Befragten Verletzungen oder
andere medizinische Griinde ihrer Karri-
ere ein Ende setzten. Und dies fiir fast 40
Prozent der Spieler abrupt und véllig tiber-

Aus unserem Fach

Erstmals fand in diesem |ahr ein PreDay statt, an dem praktische Instruktionskurse zu Kniever-
letzungen und Leistungsdiagnostik auf dem Programm standen. AuRerdem fand an diesem
Tag das Griindungssymposium der interdisziplindren GOTS Young Academy statt. Nahezu 50
sportorthopédisch interessierte und engagierte Studierende der Medizin, junge Physiothe-
rapeuten, Biomechaniker und Sportwissenschaftler kamen unter dem Motto ,Next Genera-
tion“ zu einem ersten Treffen zusammen. ,Mir ist es ein Anliegen, Sie an Bord zu holen und
Sie zu beteiligen, um die Zukunft unserer Gesellschaft mitzupragen®, sagte GOTS-Prasident
Valderrabano zum Start dieser Veranstaltung. Als Vorsitzende wurde die Miinchner Medizin-

studentin Sarah Sommer gewdhlt.

raschend. Die am hdufigsten genannte Ur-
sache war das Kniegelenk. Nach dem Kar-
riereende bereiteten Muskeln und Sprung-
gelenke, an denen sich die Spieler zu ihrer
aktiven Zeit relativ hdufig verletzt hatten,
eher wenig Probleme. Jeder zweite klagte
jedoch iiber Probleme mit dem Kniegelenk
in Form von Schmerzen, Instabilitit oder
Bewegungsdefiziten. Riickenverletzungen
spielten wdhrend der aktiven Zeit eine du-
Rerst geringe Rolle.

Bei fast 70 Prozent wurde Arthrose, am
hdufigsten im Kniegelenk, diagnostiziert.
Bei drei Vierteln aller ehemaligen Spieler
wurden Operationen an den unteren Ex-
tremitdten durchgefiihrt oder bereits fest
geplant. Riickblickend gaben die Spieler
an, dass in ihrer aktiven Zeit Trainings-
konzepte und medizinische Aufkldrung
hitten besser sein miissen. ,Wir wissen,
dass die medizinische Versorgung im
ProfifuBball verbesserungswiirdig und
Teil einer strittigen Diskussion ist“, resii-
mierte Dr. Werner Krutsch.

Friihestmoglich mit Pravention beginnen

Er forderte aber auch, frithestmdéglich mit
Pravention zu beginnen und vor allem im
Jugendfufball die Erste-Hilfe-Versorgung
zu verbessern. Gerade fiir junge Spieler
im Profibereich sei zudem eine ,addqua-
te Therapie entscheidend“ und nicht
die schnellstmogliche Riickkehr auf den
Platz. So sei es beispielsweise bei Me-
niskus- oder Knorpelverletzungen ange-
raten, ein Therapieverfahren zu wdhlen,
dass es einem 20-Jdhrigen ermdgliche,
noch weitere zehn Jahre zu spielen, und
nicht ein Verfahren, das den Jungprofi in
den folgenden drei Jahren an zwei Tur-
nieren teilnehmen ldsst, dann aber zum
vorzeitigen Karriereende fiihrt. In der an-
schliefSenden Diskussion wurde einhellig
darauf hingewiesen, dass bei den Spat-
schaden durch den ProfifuBball Hiiftge-
lenksprobleme eine vielleicht noch wich-
tigere Rolle spielen als die Schddigungen
des Kniegelenks. Aufgrund der anato-
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mischen muskuldren Voraussetzungen
wiirde die Hiiftgelenksproblematik bei
FulRballern wdhrend ihrer aktiven Phase
jedoch hdufig ,tberspielt und mache
sich nicht so bemerkbar wie Komplikati-
onen im Kniegelenk.

Diese Auffassung wurde durch ein sys-
tematisches Review der Heidelbergerin
Monika Lohkamp zur ,Prdvalenz von Ar-
throse in der Lendenwirbelsdule (LWS)
und der unteren Extremitdt bei ehema-
ligen FuBballprofis“ bestdrkt. Sie stellte
eine Untersuchung vor, in der 14 Studien
ausgewertet wurden, an denen insgesamt
1.500 Ex-Profis im Alter zwischen 40 bis
60 Jahren teilgenommen hatten. Durch
die extrem grof3e Heterogenitdt zwischen
den Methoden, die in den einzelnen Stu-
dien angewendet wurden, erbrachte der
Review insgesamt zwar wenig neue Er-
kenntnisse, denen hohe Evidenz zuge-
sprochen werden konnte. Allerdings gab
es eine Ausnahme - es wurde deutlich,
dass Probleme im Hiiftbereich bei den Ex-
Profis eine grofRe Rolle spielen und eine
signifikant hohere Prdvalenz als bei den
in den Studien untersuchten Kontroll-
gruppen und auch bei der statistisch er-
fassten ,normalen“ Bevolkerung besitzt.

Miriam Buchmann-Alisch

Miriam Buchmann-
Alisch ist Redakteurin
bei der DGU.

Website der Deutsch-Osterreichisch-
Schweizer Gesellschaft fiir Orthopadisch-
Traumatologische Sportmedizin (GOTS):
www.gots.org

Website des GOTS-Jahreskongresses 2014:
http:|/|gots-kongress.org/gots2014|



Recht und Wirtschaft

WAHLARZTLICHE LEISTUNGEN

%

vorschriften einzuhalten.

Dennoch wird man davon ausgehen kon-
nen, dass ein Teil dieser Patienten auch
und gerade in solchen meist lebensbe-
drohlichen Ausnahmesituationen Wert
auf eine Behandlung durch den Chefarzt
der unfallchirurgischen oder intensivime-
dizinischen Klinik legt. In diesen Fillen
behelfen sich viele Kliniken mit folgender
Vertragskonstruktion: Wird ein Patient
bewusstlos und ohne personliche Be-
gleitperson im Krankenhaus aufgenom-
men, unterschreibt ein Krankenhausmit-
arbeiter die Wahlleistungsvereinbarung
als Vertreter des Patienten. Sobald es
der Gesundheitszustand des Patienten
erlaubt, wird er iiber den vertretungs-
weise abgeschlossenen Wahlleistungs-
vertrag informiert. Er kann dann die
Wabhlleistungsvereinbarung riickwirkend
genehmigen oder aber die Genehmigung
verweigern. Finanziell ist ein solches Vor-
gehen fiir Krankenhaustrager und die an
der Liquidation beteiligten Arzte - insbe-
sondere in den Fachgebieten der Unfall-
chirurgie und Intensivmedizin - ohne
Frage interessant. Unter welchen Voraus-
setzungen diese Vertragskonstruktion
aber tiberhaupt rechtlich zuldssig ist und
welche Einschrinkungen dabei gelten,
wird nachstehend dargestelt.

Abschluss der Wahlleistungsverein-
barung durch vollmachtlosen Vertreter

Grundsatzlich ist es rechtlich zweifels-
frei zuldssig, Vertrage unter Einschaltung
eines Vertreters abzuschlie3en. Dies gilt

Chefarztbehandlung
bei bewusstlosen und
Notfallpatienten

Mit der Vereinbarung arztlicher Wahlleistungen wollen sich Patienten
eine gehobene Qualitdt der drztlichen Behandlung sichern. Fir diese
landldufig als Chefarztbehandlung bezeichnete Tatigkeit ist stets eine
schriftliche Vereinbarung mit dem jeweiligen Krankenhaustrager
erforderlich. Wird ein Patient allerdings bewusstlos oder als Notfall-
patient in die Klinik eingeliefert, ist es meist nicht méglich, mit dem Patienten selbst eine solche Verein-
barung abzuschlieRen. Die Chefarztbehandlung fllt also aus? Nein - allerdings gilt es, besondere Form-

auch fiir Wahlleistungsvereinbarungen
nach dem Krankenhausentgeltgesetz. In
diesen Fillen liegt regelmdRig eine Ver-
tretungsmacht oder Vollmacht vor, mit
welcher der vertretene Patient den Ver-
treter ermdchtigt, fiir ihn rechtsverbind-
lich zu handeln. Hierunter fillt auch die
gesetzliche Vertretung der Eltern fiir ihre
Kinder oder die Vertretung des Betreuers
fir den betreuten Patienten. Was aber
gilt, wenn der Patient bewusstlos ist und
kein eigener Vertreter, etwa ein Familien-
angehoriger, zur Stelle ist?

Denkbar und gesetzlich vorgesehen ist
auch in solchen Fillen die Vertretung
einer Person. Moglich macht dies die
gesetzliche Regelung iiber den Vertreter
ohne Vertretungsmacht nach §179 des
Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB). Die
Wirksamkeit einer solchen, zundchst
schwebend unwirksamen Vereinbarung,
die jemand als vollmachtloser Vertreter
fiir einen anderen abschlief3t, hdngt von
der spdteren Genehmigung durch den
Vertretenen ab. Erteilt der Patient also
nachtraglich seine Genehmigung zum
Abschluss der Wabhlleistungsvereinba-
rung, ist riickwirkend (ex tunc) mit dem
Patienten eine wirksame Wahlleistungs-
vereinbarung zustande gekommen, auf
die der Honoraranspruch gestiitzt wer-
den kann. Die nachtrdgliche Genehmi-
gung des Vertragsschlusses muss dabei
- anders als die Wahlleistungsvereinba-
rung selbst - nicht zwingend schriftlich
erteilt werden; eine schriftliche Doku-

mentation empfiehlt sich allerdings aus
Beweisgriinden. Auch wenn also die
Einschaltung eines Krankenhausmitar-
beiters als vollmachtloser Vertreter des
bewusstlosen Patienten zundchst als eine
Umgehung geltender Formvorschriften
anmutet, ist rein rechtlich gesehen diese
Handhabung nicht zu beanstanden.

Gerade fiir selbst liquidationsberechtigte
oder an der Liquidation beteiligte Arzte
in den Fachgebieten der Unfallchirurgie
und der Intensivmedizin ist es daher bei
Vorliegen einer nachtrdglich erteilten
Genehmigung des Patienten grundsdtz-
lich rechtlich zuldssig, die bei diesen
bewusstlosen Patienten durchgefiihrten
privatdrztlichen Leistungen nach Mal3ga-
be der Bestimmungen der GOA bzw. GOZ
abzurechnen.

Folgen bei nicht erteilter Genehmigung
des Patienten

Verweigert ein Patient allerdings die
nachtrigliche Genehmigung des Ver-
tragsabschlusses, liegt von vornherein
keine wirksame Wahlleistungsvereinba-
rung vor. Der Patient muss die tatsdchlich
in Anspruch genommenen Wahlleistun-
gen nicht bezahlen, auch wenn ihm die
gehobene Qualitdt der Chefarztbehand-
lung zu Gute gekommen ist. Das Risiko
der spdteren Verweigerung der Geneh-
migung und des damit einhergehenden
Liquidationsausfalles tragen also allein
der Krankenhaustrdager und der liquida-
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tionsberechtigte oder an der Liquidation
beteiligte Chefarzt. Streng genommen
haftet im Innenverhdltnis der Kranken-
hausmitarbeiter, der die Wahlleistungs-
vereinbarung als vollmachtloser Vertre-
ter unterschrieben hat. Dies gilt jedoch
nicht, wenn der Krankenhaustrdger, mit
dem die Wahlleistungsvereinbarung ab-
geschlossen wird, Kenntnis von der feh-
lenden Vertretungsmacht hat oder haben
konnte, was regelmdRig der Fall ist. Die
Angestellten des Krankenhauses, die als
Vertreter ohne Vertretungsmacht eines
bewusstlosen Patienten fiir diesen eine
Wahlleistungsvereinbarung unterzeich-
net haben, kénnten dem Krankenhaus-
trager bzw. den Wahlarzten daher erfolg-
reich entgegenhalten, dass sie den Man-
gel der Vertretungsmacht kannten oder
kennen mussten, so dass entsprechende
Regressforderungen im Innenverhadltnis
regelmaf3ig ausgeschlossen sind.

Verbindliche Absprachen im Innen-
verhéltnis empfehlenswert

Um in diesem Zusammenhang Rechtssi-
cherheit fiir alle Beteiligten herzustellen,
ist anzuraten, dass der Krankenhaus-
trager den Beschaftigten, die als Vertre-
ter ohne Vertretungsmacht in Betracht
kommen (zum Beispiel in der zentralen
Notaufnahme bzw. den entsprechenden
Abteilungen) schriftlich bescheinigt, dass
diese berechtigt sind, als vollmachtlose
Vertreter der Wahlleistungspatienten fiir
diese Wahlleistungsvereinbarungen zu
unterzeichnen. Zugleich sollte der Kran-
kenhaustrager verbindlich erkldren, dass
er diese Angestellten im Falle einer et-
waigen Inanspruchnahme insbesondere
als Vertreter ohne Vertretungsmacht von
allen in diesem Zusammenhang geltend
gemachten Anspriichen freistellt und
selbst keine Regressforderungen erheben
wird.

Grenzen der persénlichen Leistungs-
erbringung bei Privatliquidation

Zwar ldsst sich mit Hilfe der Vertreter-
konstellation relativ unproblematisch
eine Wabhlleistungsvereinbarung wirk-
sam auch mit bewusstlosen Patienten
abschlief3en. Allerdings sind bei der Er-
bringung der auf diese Weise vereinbar-
ten Wahlleistungen strenge Vorausset-
zungen zu beachten. Zu beriicksichtigen
ist dabei, dass sich der Wahlleistungs-
patient die personliche Leistung des
Wahlarztes und damit eine gehobene

Qualitdt der drztlichen Behandlung hin-
zukauft, die den Wahlarzt zur persénli-
chen Leistungserbringung verpflichtet.
Die Einschaltung eines Vertreters, der
anstelle des Wahlarztes die Leistungen
erbringt, ist bei Wahlleistungen gene-
rell nur unter Einhaltung bestimmter
Voraussetzungen zuldssig, die der Bun-
desgerichtshof in seinem Urteil vom 20.
Dezember 2007 - III ZR 144 | 07 - kon-
kretisiert hat. Fiir die Erbringung und
Abrechnung von Wabhlleistungen gegen-
tiber Bewusstlosen gelten diese MaRstd-
be gleichermalf3en.

Wabhlarztliche Leistung bei Abwesenheit
des Wahlarztes

Auch im Zusammenhang mit wahlarztli-
chen Leistungen bei bewusstlosen Pati-
enten ist der Grundsatz der personlichen
Leistungserbringung zu beachten. Dies
bedeutet, dass in erster Linie der liquida-
tionsberechtigte oder an der Liquidation
beteiligte Chefarzt der unfallchirurgi-
schen Klinik oder der intensivmedizi-
nischen Einrichtung die wahldrztlichen
Leistungen selbst durchfithren muss.
Dies wird auch bei bewusstlosen Pati-
enten zu den {iblichen Dienstzeiten re-
gelmdRig moglich sein. In allen anderen
Fdllen gilt der bekannte Grundsatz, dass
bei unvorhersehbarer Abwesenheit des
Wahlarztes (kurzfristige Erkrankung) der
standige drztliche Vertreter nach §4 Ab-
satz 2 GOA die Wahlleistungen erbringen
darf. Bei vorhersehbarer Verhinderung
des Wahlarztes (Urlaub, Fortbildungsver-
anstaltung) ist jedoch die Erbringung und
Abrechnung wabhldrztlicher Leistungen
bei bewusstlosen Patienten nur schwer
zu realisieren. Im ,Normalfall* ndm-
lich unterzeichnet der Patient selbst die
Wahlleistungsvereinbarung; aufSerdem
vereinbart er selbst bei vorhersehbarer
Abwesenheit des Wahlarztes im Wege ei-
ner gesonderten Individualvereinbarung
nach umfassender Information und unter
Abwidgung aller mafdgeblichen Umstan-
de eine Vertretung des Wahlarztes. Der
Abschluss einer solchen Individualver-
einbarung ist bei Bewusstlosigkeit des
Patienten rein rechtlich gesehen zwar
auch {iber die oben genannte Konstruk-
tion eines vollmachtlosen Vertreters mit
nachtraglicher Genehmigung denkbar;
allerdings liegen zu dieser Fallkonstella-
tion hdchstrichterliche Entscheidungen
bisher nicht vor, so dass die Privatliqui-
dation in diesen Fallen rechtlich nicht ab-
gesichert ist.
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Auch bei bewusstlos eingelieferten Patienten
konnen wahlarztliche Leistungen abgerechnet
werden - vorausgesetzt, der Patient erteilt dazu
im Nachhinein seine Genehmigung.

Anforderungen an Individual-
vereinbarung restriktiv

Wird ein Patient ndmlich bewusstlos
eingeliefert und steht zu diesem Zeit-
punkt bereits fest, dass der Wahlarzt
die Behandlung nicht persénlich wird
tibernehmen konnen, ist dessen Abwe-
senheit also vorhersehbar, kime eine
Behandlung durch einen Vertreter des
Chefarztes nur dann in Betracht, wenn
dariiber eine schriftliche Individual-
vereinbarung mit dem Patienten abge-
schlossen werden wiirde. Zwar wdre es
grundsatzlich auch hier denkbar, einen
Angestellten des Krankenhauses als Ver-
treter ohne Vertretungsmacht einzuset-
zen und die Individualvereinbarung nach-
traglich durch den Patienten genehmigen
zu lassen. Allerdings ist fraglich, ob eine
unter diesen Umstdnden abgeschlosse-
ne Individualvereinbarung den immer
strenger werdenden Anforderungen der
Rechtsprechung noch geniigt. Sowohl bei
bewusstlosen als auch bei notfallmaRig
eingelieferten Patienten ist die erforder-
liche Behandlung in der Regel nicht auf-
schiebbar. Damit ist die Wahlfreiheit des
Patienten, wahldrztliche Behandlung in
Anspruch zu nehmen oder darauf zu ver-
zichten, bereits faktisch eingeschrankt.
Zudem ist nicht anzunehmen, dass eine
echte Abwadgung zwischen den nach der
Rechtsprechung darzustellenden Optio-
nen und eine individuelle Entscheidung
durch das Krankenhauspersonal als Ver-
treter des Patienten erfolgt. Vielmehr
wird regelmdRig eine Entscheidung zu
Gunsten der Durchfiihrung der wahlarzt-
lichen Leistungen durch den Vertreter
des Wahlarztes erfolgen.
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B Auch bei bewusstlos oder notfallmaRig eingelieferten Patienten ist der Abschluss von Wahl-
leistungsvereinbarungen entweder durch Familienangehérige oder nahestehende Begleit-
personen oder (iber das Rechtsinstitut des vollmachtlosen Vertreters (Krankenhausmitar-
beiter) mit nachtraglicher Genehmigung des Patienten rechtlich zuldssig.

M Fiihrt der liquidationsberechtigte oder der an der Liquidation beteiligte Chefarzt als Wahl-
arzt die privatdrztlichen Leistungen beim bewusstlos oder notfallmaRig eingelieferten
Privatpatienten selbst durch, diirfen diese Leistungen gegentiiber dem Patienten abgerech-
net werden, wenn der Patient dies nachtraglich genehmigt.

B |st der notfallmaRig eingelieferte Patient bei Bewusstsein, kann auch er selbst wirksam im
Vorhinein eine Wahlleistungsvereinbarung abschlieBen. Fiihrt der Wahlarzt die privatérzt-
lichen Leistungen selbst durch, dirfen diese privatdrztlichen Leistungen gegeniiber dem
Patienten nach den MaRgaben der GOA bzw. GOZ abgerechnet werden. Einer nachtrigli-
chen Genehmigung des Patienten bedarf es in diesen Féllen nicht.

B |st derliquidationsberechtigte oder der an der Liquidation beteiligte Chefarzt als Wahlarzt ver-
hindert, die privatdrztlichen Leistungen selbst durchzufiihren, kann er sich vertreten lassen:
®Im Fall der unvorhersehbaren Verhinderung (zum Beispiel plotzliche eigene Erkrankung

des Wahlarztes, Beteiligung an einer anderen NotfallmaRnahme, kurzfristig einberufe-
ne Gremiensitzung) kann der standige &rztliche Vertreter des Wahlarztes die privatarzt-
lichen Leistungen erbringen. Die Wahlleistungsvereinbarung wird im Normalfall, also bei
nicht bewusstlosen Patienten, vom Patienten selbst im Vorhinein abgeschlossen. In die-
ser Wahlleistungsvereinbarung erklart sich der Patient fiir den Fall der unvorhersehbaren
Abwesenheit des Wahlarztes mit der Durchfiihrung des Eingriffs durch den standigen
arztlichen Vertreter des Wahlarztes einverstanden. Bei bewusstlosen Patienten kann die
Wabhlleistungsvereinbarung von einem Krankenhausmitarbeiter oder anderen Begleitper-
sonen flir den Patienten abgeschlossen werden. Dies beinhaltet auch die Regelung, dass
der Wahlarzt bei unvorhersehbarer Abwesenheit von dem standigen arztlichen Vertreter
vertreten wird. Der Patient hat nachtraglich die Moglichkeit, die Wahlleistungsvereinba-
rung zu genehmigen oder seine Genehmigung zu verweigern. Die erbrachten privatdrzt-
lichen Leistungen diirfen bei Genehmigung des Patienten nach den MaRgaben der GOA
bzw. GOZ abgerechnet werden. Verweigert der Patient die Genehmigung, muss eine Ab-
rechnung der erbrachten privatarztlichen Leistungen unterbleiben.

M |m Fall der vorhersehbaren Verhinderung des liquidationsberechtigten oder der an der
Liquidation beteiligten Chefarztes (zum Beispiel Urlaub, Kongressabwesenheit, Krank-
heit), insbesondere auch auBerhalb der (iblichen Dienstzeiten und am Wochenende,
kann der Wahlarzt durch einen individuell dem Patienten benannten Vertreter aufgrund
einer schriftlichen Individualvereinbarung mit dem Patienten vertreten werden. Die von
diesem Individualvertreter erbrachten privatarztlichen Leistungen diirfen nach den MaR-
gaben der GOA | GOZ gegeniiber dem Patienten abgerechnet werden. Ist in solchen Fil-
len, also zum Beispiel am Wochenende oder nachts, der Patient bewusstlos, konnen so-
wohl die Wahlleistungsvereinbarung als auch die Individualvereinbarung tiber die Ver-
tretung des Wahlarztes durch Familienangehdérige oder nahestehende Begleitpersonen
oder auch liber das Rechtsinstitut des vollmachtlosen Vertreters (Krankenhausmitarbei-
ter) mit nachtraglicher Genehmigung des Patienten abgeschlossen werden. Genehmigt
der Patient spater sowohl die Wahlleistungsvereinbarung als auch die Individualverein-
barung, diirfen die durchgefiihrten privatdrztlichen Leistungen gegeniiber dem Patien-
ten nach den MaRgaben der GOA bzw. GOZ abgerechnet werden. Bei Verweigerung der
Genehmigung muss die Abrechnung unterbleiben. Allerdings ist gerade bei bewusstlos
am Wochenende oder auRerhalb der (iblichen Dienstzeiten eingelieferten Patienten zu
beachten, dass die Vertretung des Patienten beim Abschluss der Wahlleistungsvereinba-
rung und der Individualvereinbarung durch einen vollmachtlosen Vertreter in der Person
eines Krankenhausmitarbeiters von der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs noch
nicht sanktioniert worden ist; insoweit bestehen also keine gesicherten rechtlichen Er-
kenntnisse. Im Zweifel sollte also in diesen Fallen auf eine Berechnung der privatarztli-
chen Leistungen gegeniiber den Patienten vorsorglich verzichtet werden.

B Will der Patient von einem ganz bestimmten Arzt wegen seiner besonderen Fachkunde
(zum Beispiel auf Kniegelenksoperationen spezialisierter Oberarzt) operiert werden, kann
der Patient neben der Wabhlleistungsvereinbarung eine individuelle Vereinbarung abschlie-
Ren, in der der spezialisierte Oberarzt als individueller Vertreter des Wahlarztes | Chefarz-
tes als Operateur benannt wird. Eine Abrechnung der vom Oberarzt erbrachten Leistungen
nach MaRgabe der Regelungen der GOA bzw. GOZ ist dann zulissig.

Wahldrzte [ Chefarzte in unfallchirur-
gischen Kliniken und anderen intensiv-
medizinischen Einrichtungen werden
aulerhalb der iiblichen Dienstzeiten und
am Wochenende {iblicherweise nicht
personlich in der Klinik anwesend sein,
um die Behandlung von bewusstlosen
oder Notfallpatienten selbst zu iiberneh-
men. Insoweit wird man in der Regel da-
von ausgehen konnen, dass in diesen Fal-
len eine vorhersehbare Abwesenheit des
Wahlarztes vorliegt. Mit dem Abschluss
der Wahlleistungsvereinbarung muss in
diesen Fdllen also auch eine individuelle
Vereinbarung iiber die Behandlung durch
einen Vertreter des Wahlarztes verbun-
den werden. Dabei muss dem Patienten
insbesondere auch die Option einge-
rdumt werden, sich ohne Inanspruch-
nahme von Wahlleistungen, also zu den
Konditionen der allgemeinen Kranken-
hausleistungen, behandeln zu lassen.
Als Vertreter des Wahlarztes muss ein
Facharzt, {iblicherweise ein Oberarzt, td-
tig werden; aber auch dieser ist nicht in
allen Féllen in der Klinik anwesend. Da-
mit bleibt dem Patienten tatsdchlich gar
keine Behandlungsalternative. Eine ge-
geniiber den allgemeinen Krankenhaus-
leistungen gehobene Behandlungsqua-
litdit kann dann dem Patienten gar nicht
angeboten werden. Dann aber liegt keine
wirksame Vereinbarung iiber eine indivi-
duell ausgehandelte Vertretervereinba-
rung vor. Wahlleistungen kénnen dann
trotz Vorliegens einer Wahlleistungsver-
einbarung nicht wirksam abgerechnet
werden.

In diesen Situationen wird es auch dem
Patienten nicht zuzumuten sein, eine
nachtrdgliche Entscheidung dariiber zu
treffen, ob er die zundchst schwebend
unwirksam fiir ihn abgeschlossene Wahl-
leistungsvereinbarung und Vertreterver-
einbarung genehmigen soll oder nicht.
Einerseits konnte er damit die wahlarztli-
che Behandlung von Beginn an genehmi-
gen und dadurch zugleich eine wirksame
Grundlage fiir die daraus erwachsenen
Honoraranspriiche schaffen; andererseits
steht er in dieser Situation unter einem
gewissen Handlungsdruck zu Guns-
ten des Krankenhaustrdgers, der ja die
Wahlleistungen bereits in der Hoffnung
erbracht hat, dass der bewusstlos einge-
lieferte Patient diese Leistungen spdter
genehmigen wird. Verweigert der Patient
indes eine solche Genehmigung, entste-
hen dem Krankenhaustrdger vergeblich
aufgewendete Kosten. Daher wird der
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psychische Druck auf den Patienten, eine
fiir ihn abgeschlossene Wahlleistungsver-
einbarung im Nachhinein genehmigen zu
miissen, regelmdRig nicht unbeachtlich
sein.

Fazit

Im Ergebnis ist festzuhalten, dass der Ab-
schluss einer Wahlleistungsvereinbarung
bei bewusstlosen oder Notfallpatienten
durch Krankenhauspersonal als Vertreter
des Patienten zwar grundsdtzlich recht-
lich nicht zu beanstanden ist. Gerade
bei privat vollversicherten oder statio-
ndr privat zusatzversicherten Patienten
bietet sich diese Vorgehensweise an, da
davon auszugehen ist, dass zumindest
ein Teil dieser Patienten sich auch fiir
die Behandlung durch den Wahlarzt ent-
schieden hdtte. Bei der Ausfithrung der
wahldrztlichen Leistungen ist dann aber
strikt darauf zu achten, dass die Leistun-
gen auch durch den Wahlarzt/Chefarzt
personlich erbracht werden. Eine Ver-
tretung des Wahlarztes ist nur bei des-
sen unvorhersehbarer Abwesenheit ohne
Weiteres zuldssig. Steht zum Zeitpunkt
des Abschlusses der Wahlleistungsver-
einbarung aber bereits fest, dass der
Wahlarzt [ Chefarzt die Leistungen nicht
wird personlich erbringen kénnen, wo-
von in aller Regel aulRerhalb der Dienst-
zeiten und am Wochenende bei Notfall-
patienten auszugehen sein diirfte, ist
eine Vertretung des Wahlarztes in Form
einer {iber den Krankenhausmitarbeiter
abzuschlieBenden Individualvereinba-
rung rein rechtlich gesehen zwar zulds-
sig, aber wegen ungekldrter Rechtsfragen
und dem Ausfallrisiko nicht empfeh-
lenswert. Insbesondere vor dem Hinter-
grund, dass der Bundesgerichtshof mit
Urteil vom 25. Januar 2012 - 1 StR45/11
- ausdriicklich festgehalten hat, dass die
normwidrige Abrechnung privatarztli-
cher Leistungen strafbar sein kann, wenn
die Voraussetzungen der Vertretung des
liquidationsberechtigen Arztes nicht ge-
geben sind, ist in diesen Fillen besondere
Vorsicht geboten.

Bei bewusstlos oder notfallmifig in die
Klinik eingelieferten Patienten ist die Ver-
einbarung, Durchfithrung und Abrech-
nung wahldrztlicher Leistungen daher
immer dann rechtswirksam méglich und
durchsetzbar, wenn der Wahlarzt/Chef-
arzt selbst anwesend ist und die entspre-
chenden Kernleistungen der Behand-
lung, also insbesondere die notwendigen

Recht und Wirtschaft

operativen oder intensivmedizinischen
MaRBnahmen oder die Ein- und Auslei-
tung der Narkose personlich durchfiihrt.
In allen anderen Fdllen, insbesondere an
Wochenenden und auRerhalb der iibli-
chen Dienstzeiten, ist die sonst {ibliche
und rechtlich zuldssige Vereinbarung ei-
ner wahlarztlichen Behandlung durch ei-
nen Vertreter des Wahlarztes /| Chefarztes
(individuelle Vertretervereinbarung) bei
bewusstlosen oder bei notfallmdfig ein-
gelieferten Patienten unter Beriicksichti-
gung der strengen Mafdgaben der Recht-
sprechung zwar denkbar, aber letztlich
bisher nicht rechtlich abgesichert.

Rechtsanwalt

Dr. Albrecht Wienke ist
Fachanwalt fiir Medizin-
recht.

Kontakt: AWienke@
Kanzlei-WBK.de

Rechtsanwaltin
Rosemarie Sailer, LL. M.
Medizinrecht

Dr. Albrecht Wienke
Rosemarie Sailer

Schriftliche Individualvereinbarungen zu empfehlen

Der Artikel von Sailer und Wienke gibt Handlungsempfehlungen fiir die Liquidation von Chef-
und Wahlarztbehandlungen, die tiber eine reine Notfallsituation hinausgehen. Neben Erlau-
terung von Begrifflichkeiten wie der vorhersehbaren und unvorhersehbaren Abwesenheit des
Wahlarztes werden auch die Maglichkeiten der Individualvereinbarungen fiir Spezialisten (pri-
mar nicht liquidationsberechtigte Oberérzte) dargestellt.

Die Umsetzung dieser klaren Handlungsempfehlungen sollte in die Algorithmen der jewei-
ligen Krankenhduser eingearbeitet werden. Beteiligungsverglitungen fiir Wahlarztvertre-
ter [ Spezialisten sind im Binnenverhdltnis festzulegen, sofern diese nicht ohnehin durch Pool-
regelungen oder im Rahmen von AT-Vertragen abgedeckt sind.

Beim bewusstlosen Notfallpatienten (Unfallchirurgie: zum Beispiel Polytrauma) bestehen
ganz offenbar noch Rechtsunsicherheiten. Insbesondere dann, wenn die Einwilligung zur
Wahlarztbehandlung nach Notfalleinlieferung von einem vollmachtlosen Vertreter (Kran-
kenhausmitarbeiter) unterzeichnet wurde und der Wahlarzt vorhersehbar die Leistungen
nicht selber erbringen kann (zum Beispiel keine Teilnahme am Nacht-/ Wochenenddienst).
Hier liegt eine nicht unproblematische ,doppelte Rechtunsicherheit” vor, zu der noch kei-
ne hochstrichterliche Rechtentscheidung vorliegt. Wie in derartigen Féllen grundsatzlich zu
verfahren ist, sollten die betroffenen Wahldrzte mit ihren Krankenhaustragern verbindlich
kldren, um sich nicht dem Verdacht eines Abrechnungsbetrugs (bei Liquidation) oder einer
Unterlassungsschuld (bei bewusstem Verzicht auf Liquidation) auszusetzen. Jedenfalls sollte
dies mit dem Patienten frithestmdglich in der Rekonvaleszensphase offen angesprochen und
das Ergebnis (Bereitschaft oder Verweigerung einer Abrechnung) dokumentiert werden. Die
Autoren empfehlen in solchen unklaren Féllen (bewusstloser Patient, Chefarzt vorhersehbar
abwesend) den Verzicht auf die Liquidation der privatdrztlichen Leistungen. Das Risiko der
spateren Genehmigungsverweigerung und damit des Liquidationsausfalles tragen der Kran-
kenhaustrager und der liquidierende Arzt.

In diesem Zusammenhang wird die Problematik der vorhersehbaren Abwesenheit noch ein-
mal deutlich gemacht. Eine Situation, welche man in Alltag mithilfe einer gesonderten schrift-
lichen Individualvereinbarung juristisch korrekt umgehen kann.

Prof. Dr. Reinhard
;\ Hoffmann,
Generalsekretar DGU [
stellv. Generalsekretar
4 DGOU

Karl-Dieter Heller,
1. Vorsitzender VLOU
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DURCHSUCHUNG DER ARZTPRAXIS

S
S

Bitten Sie die Ermittlungsbeamten nach
Betreten der Praxis, sich durch ihre
Dienstausweise zu legitimieren und den
Grund der Durchsuchungsmaf$nahme
mitzuteilen. Lassen Sie sich einen gege-
benenfalls vorhandenen Durchsuchungs-
beschluss aushdndigen. Um die Beein-
trachtigung des laufenden Praxisbetriebs
und die Offentlichkeitswirkung méglichst
gering zu halten, empfiehlt es sich, den
Beamten einen Arbeitsplatz in einem ge-
sonderten Zimmer anzubieten. Der Arzt
sollte dann unverziiglich einen Rechtsan-
walt informieren und die Beamten bitten,
bis zu dessen Eintreffen mit der Durch-
suchung zu warten. Es besteht allerdings
keine Verpflichtung, dass auf das Erschei-
nen des Anwalts gewartet wird.

Typischerweise geht es bei der Durchsu-
chung darum, Beweismittel zu beschlag-
nahmen. In Abrechnungsbetrugsverfah-
ren ist das Interesse der Fahnder zumeist
auf die (elektronische) Behandlungsdo-
kumentation, Terminkalender, Dienstpla-
ne, Abrechnungsunterlagen etc. gerichtet.
Nicht selten versuchen die Ermittlungs-
beamten aber auch, bereits anldsslich der
Durchsuchung Angaben des Arztes zum
Tatvorwurf zu erhalten. In der psychi-
schen Ausnahmesituation der Durchsu-
chung sollten indes keinerlei AuBerungen
zur Sache gemacht werden. Eine unbe-
dachte Aussage in diesem friithen Verfah-
rensstadium kann das gesamte weitere
Strafverfahren entscheidend pragen und
die Verteidigung ungemein erschweren.
Hinzu kommt, dass der Arzt ad hoc kaum
wird abschitzen kénnen, ob er durch Au-
Berungen gegen seine drztliche Schwei-
gepflicht verstot. Denn da ihn die Pati-

Wenn der Staatsanwalt

klingelt ...

Insbesondere in Ermittlungsverfahren, die wegen des Verdachts des
Abrechnungsbetrugs gefiihrt werden, gehért die Durchsuchung von
Praxis- und sogar Wohnrdaumen zu den RoutinemalRnahmen der Ermitt-
lungsbehorden. Routine ist die Durchsuchung allerdings nur fir die betei-
ligten Beamten. Der betroffene Arzt befindet sich dagegen in einer Aus-
nahmesituation. Eine addquate Reaktion kann dazu beitragen, den mit
einer DurchsuchungsmaRnahme verbundenen Schaden zu begrenzen.

enten nicht von seiner Schweigepflicht
entbunden haben, wiirde die freiwillige
Herausgabe von Behandlungsunterlagen
eine Straftat nach §203 StGB wegen der
Verletzung von Privatgeheimnissen dar-
stellen.

Gelegentlich wird versucht, schon die
Durchsuchungssituation und den damit
verbundenen Uberraschungseffekt zu
nutzen, um Aussagen des Praxispersonals
zu erhalten. Als Inhaber des Hausrechts
kann der Arzt verlangen, dass zumindest
in der Praxis keine Zeugenvernehmun-
gen stattfinden. Da es gerade bei Praxis-
mitarbeitern denkbar ist, dass diesen un-
ter dem Gesichtspunkt einer moglichen
Selbstbelastung ein Auskunftsverweige-
rungsrecht zusteht, sollte eine Beratung
durch einen Rechtsanwalt erfolgen, be-
vor einer Vorladung Folge geleistet wird.
Auch der Zeuge hat ndamlich das Recht,
sich eines Rechtsbeistandes zu bedienen,
der ihn gegebenenfalls zu einer Verneh-
mung begleitet.

Grundsadtzlich empfiehlt es sich, wah-
rend der Durchsuchung zu kooperie-
ren. Suchen die Beamten etwa eine be-
stimmte Patientendokumentation, so
sollte ihnen gezeigt werden, wo sie sich
befindet. Anderenfalls wird riskiert, dass
auch nicht verfahrensrelevante Unterla-
gen durchsucht und sogar mitgenommen
werden. Dies kann erhebliche Beein-
trachtigungen des laufenden, aber auch
zukiinftigen Praxisbetriebs mit sich brin-
gen. Gleiches gilt fiir die elektronische
Praxissoftware: Wird den Beamten zum
Beispiel das Passwort mitgeteilt und ih-
nen so ermoglicht, elektronische Daten-

bestdnde durchzusehen und zu kopieren,
eriibrigt sich die Mitnahme der gesam-
ten Hardware. Im Ubrigen sollten von
in ndchster Zeit benétigten Unterlagen
nach Moglichkeit vor der Beschlagnahme
Kopien angefertigt werden. In jedem Fall
verbietet es sich, Widerstand gegen die
Durchsuchung zu leisten oder mégliches
Beweismaterial zu vernichten. Ebenso
diirfen Daten nicht gel6scht werden. Im
schlimmsten Fall kann durch derartiges
Verhalten der Haftgrund der Verdunke-
lungsgefahr erfiillt werden, so dass Fest-
nahme und Untersuchungshaft drohen.

Wichtig ist, dass keine im rechtlichen Sin-
ne freiwillige Herausgabe von Unterlagen
erfolgt, was unter dem Gesichtspunkt der
drztlichen Schweigepflicht problema-
tisch sein kann. Konkret bedeutet dies,
dass der Sicherstellung schriftlich wider-
sprochen werden muss. Achten Sie des-
halb darauf, dass in das anzufertigende
Durchsuchungsprotoll der ausdriickliche
Widerspruch aufgenommen wird, ehe
Sie es unterschreiben. Ebenso miissen
alle beschlagnahmten Unterlagen und
Gegenstdnde in einem Sicherstellungs-
verzeichnis konkret aufgefiihrt sein.

Dr. Maximilian Warntjen

Dr. Maximilian Warntjen
ist Fachanwalt fir
Medizinrecht und als
Strafverteidiger in der
Sozietdt DIERKS + BOHLE
Rechtsanwidlte in Berlin
tatig. Kontakt:
warntjen@db-law.de
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Die Einschatzung der Minderung der Erwerbsfahigkeit geht auf eine Entscheidung des Reichsversicherungsamtes im Jahr 1887 zurlick. Inwieweit dies noch
den Gegebenheiten des modernen Arbeitsmarktes und den technologischen Fortschritten entspricht, wird derzeit diskutiert.

MINDERUNG DER ERWERBSTATIGKEIT

Reform der MdE-Tabellen der GUV

Die Versorgungsmedizinischen Grundsatze der Versorgungsmedizin-Verordnung (VersMedV) haben zum 1. Januar 2009 die bisherigen An-
haltspunkte ersetzt. Seither werden die Einschdtzungstabellen fiir den GdS (Soziales Entschadigungsrecht) bzw. den GdB (Schwerbehinder-
tenrecht) entsprechend der International Classification of Functioning der WHO nach wissenschaftlichen Gesichtspunkten Gberarbeitet und
aktualisiert. Der Prozess wird durch einen pluralistisch zusammengesetzten Sachverstdandigenkreis ermdglicht, zu dem auch Betroffenen- und
Selbsthilfegruppen Vertreter vorschlagen konnen. Alle Aktualisierungen werden fortlaufend publiziert:
www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht|versmedv|gesamt.pdf .

Gleichzeitig bestehen seit Jahren Bestrebungen, die (bislang durch arztliche Sachverstandige
ohne pluralistischen Entwicklungsprozess vorgeschlagenen) Bewertungstabellen fiir Unfall-
folgen im Rahmen der Gesetzlichen Unfallversicherung (Minderung der Erwerbsfahigkeit) an
den medizinischen-technischen Fortschritt und den verdnderten Arbeitsmarkt anzupassen.
Es stellt sich also die Frage, ob GdS, GdB und Unfallfolgen die Minderung der Erwerbsféhigkeit
(MdE) nach demselben sozialmedizinischen Schema bewertet werden kénnten, damit fir alle
Betroffenen im Sozialrecht nachvollziehbare und transparente Tabellen gelten kénnten. Hier-
zu im Folgenden sozialrechtliche und sozialmedizinische Einschdtzungen.

Prof. Dr. Marcus
Schiltenwolf, Leiter der
AG 2 ,Sozialmedizin
und Begutachtungs-
fragen“ der DGOU
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Bemessung von Funktionseinschrankungen im Sozialrecht

Dierk F. Hollo, Vorsitzender Richter am Landessozialgericht, a. D. Niedersachsen-Bremen

Funktionseinschrankungen werden im
Sozialrecht sowohl im Schwerbehinder-
tenrecht (SchwerbR ) als auch im Sozialen
Entschddigungsrecht (SozEntschR) und
auch in der Gesetzlichen Unfallversiche-
rung (GUV) festgestellt und bemessen. Ge-
genstand der Bewertung sind im Schwer-
bR die Behinderung und deren Auswir-
kungen auf die Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft (§69 SGB IX), im SozEntschR
die gesundheitlichen Schadigungen infol-
ge einer militdrischen oder militdrahnli-
chen Dienstverrichtung, durch einen Un-
fall wahrend der Ausiibung eines solchen
Dienstes, infolge einer Wehrdienstbescha-
digung nach dem Soldatenversorgungsge-
setz (§80 SVG), infolge einer Zivildienstbe-
schadigung (§47 Abs. 1 Zivildienstgesetz),
infolge eines vorsatzlichen, rechtswidrigen
tatlichen Angriffs oder durch dessen recht-
madfige Abwehr (§1 Abs. 1 Opferentscha-
digungsgesetz) und infolge einer Schutz-
impfung oder durch eine andere Maf3nah-
me der spezifischen Prophylaxe (§60 Abs.
1 Satz 1 Infektionsschutzgesetz - IfSG) und
in der GUV die linger andauernde, das
heif3t die nach Abschluss der Heilbehand-
lung verbliebene gesundheitliche Schadi-
gung (Unfallfolge /BK-Folge) nach einem
Arbeitsunfall oder infolge einer Berufs-
krankheit (§§8 und 9 SGB VII).

Heutiger MaRstab fiir die Bemessung der
Funktionseinschrankungen sind die MdE
in der GUV, der GdS im SozEntschR und
der GdB im SchwerbR. Bis zum Jahre 1986
wurden Funktionseinschrankungen da-
gegen in allen vorgenannten Rechtsberei-
chen einheitlich nach der MdE bemessen.

Im SchwerbR wurde das Vorliegen einer
Behinderung und der Grad einer auf ihr
beruhenden MdE unter entsprechender
Anwendung des §30 Abs. 1 Bundesver-
sorgungsgesetz (BVG) a.F. - in Kraft bis
zum 20. Dezember 2007 - festgestellt (§3
Abs. 1 SchwerbG). Nach §30 Abs. 1 BVG
a.F. war die MdE nach der korperlichen
und geistigen Beeintrdchtigung unter Be-
riicksichtigung seelischer Begleiterschei-
nungen und Schmerzen im allgemeinen
Erwerbsleben zu beurteilen. Fiir die Be-
urteilung der MdE war hiernach mafge-
bend, um wieviel die Befdhigung zur {ib-
lichen, auf Erwerb gerichteten Arbeit und
deren Ausnutzung im wirtschaftlichen
Leben durch die als Folgen einer Schadi-

gung anerkannten Gesundheitsstorung
beeintrachtigt war, obwohl das SchwerbG
durch Art. 1 des Gesetzes zur Weiterent-
wicklung des SchwerbG vom 24. April
1974 die Bezeichnung ,,Gesetz zur Siche-
rung der Eingliederung Schwerbehin-
derter in Arbeit, Beruf und Gesellschaft
(Schwerbehindertengesetz)* erhielt. Be-
reits unter der Geltung dieses SchwerbG
wurden die Anhaltspunkte fiir die drzt-
liche Gutachtertdtigkeit im sozialen Ent-
schddigungsrecht und nach dem Schwer-
behindertenrecht - Ausgabe 1983 (AHP
83) angewandt, nach denen sich der Be-
griff MdE auf die Auswirkungen einer Be-
hinderung in allen Lebensbereichen und
nicht nur auf die Einschrankung im allge-
meinen Erwerbsleben bezog. Im Gesetz
zur Anderung des SchwerbG vom 24. Juli
1986 wurde der Begriff ,,Behinderung* ge-
setzlich definiert, und die Auswirkungen
der Funktionsbeeintrachtigungen waren
nunmehr nicht mehr als MdE, sondern
als ,Grad der Behinderung* (GdB) festzu-
stellen und bezogen sich nicht nur auf das
Erwerbsleben, sondern auch und gleich-
rangig auf den gesellschaftlichen Bereich.
Nach der Eingliederung des SchwerbR in
das Sozialgesetzbuch IX als §§68 ff SGB IX
waren das Vorliegen einer Behinderung
- die wahrscheinlich langer als sechs Mo-
nate andauernde Abweichung der kérper-
lichen Funktion, der geistigen Fahigkeit
oder seelischen Gesundheit von dem fiir
das Lebensalter typischen Zustand und
die dadurch bedingte Beeintrdchtigung
der Teilnahme am Leben in der Gesell-
schaft - und deren Auswirkungen auf die
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft als
Grad der Behinderung festzustellen.

Auch im SozEntschR richtete sich bis
zum 20. Dezember 2007 die Ermittlung
der MdE nach §30 Abs. 1 BVG a.F. und
bewertete die korperliche und geistige
Beeintrachtigung unter Beriicksichti-
gung seelischer Begleiterscheinungen
und Schmerzen im allgemeinen Erwerbs-
leben. Gleichwohl wurde ebenfalls im
SozEntschR die MdE nach den AHP 83
bemessen, wonach die Auswirkungen
der Schddigungsfolge nicht nur im allge-
meinen Erwerbsleben, sondern in allen
Lebensbereichen bewertet wurden.

Das SozEntschR ist durch Art. 1 Nr. 32 des
Gesetzes zur Anderung des BVG und an-

derer Vorschriften des SozEntschR vom
13. Dezember 2007 neu gefasst worden,
und in §30 Abs. 1 BVG ist der Begriff MdE
durch den nunmehr geltenden Begriff
»Grad der Schidigungsfolge* (GdS) er-
setzt worden. Nach §30 Abs. 1 Satz 1 BVG
ist der GdS nach den allgemeinen Aus-
wirkungen der Funktionsbeeintrachti-
gungen, die durch die als Schdadigungsfol-
gen anerkannten korperlichen, geistigen
oder seelischen Gesundheitsstorungen
bedingt sind, in allen Lebensbereichen zu
beurteilen.

Die Beeintrachtigung der Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft (SchwerbR) und
die Auswirkungen der Funktionsbeein-
trachtigungen in allen Lebensbereichen
(SozEntschR) unterscheiden sich inhalt-
lich nicht und werden nach gleichen Ge-
sichtspunkten unter Anlehnung an die
ICF auf der Grundlage der versorgungs-
medizinischen Grundsdtze der Anlage zu
§2 der Verordnung zur Durchfithrung des
§1 Abs. 1 und 3, des §30 Abs. 1 und des
§35 Abs. 1 des Bundesversorgungsge-
setzes-Versorgungsmedizin-Verordnung
(VersmedV) bemessen.

In der GUV wurden und werden Funkti-
onsbeeintrachtigungen weiterhin als MdE
bemessen. Seit der Ablésung der Reichs-
versicherungsordnung (RVO) durch die
Eingliederung der GUV in das Sozialge-
setzbuch als 7. Buch - SGB VII - mit Wir-
kung vom 1. Januar 1997 richtet sich die
MAE definitionsgemadf3 nach dem Umfang,
der sich aus der Beeintrachtigung des kor-
perlichen und geistigen Leistungsvermo-
gens ergebenden verminderten Arbeits-
moglichkeiten auf dem gesamten Gebiet
des Erwerbslebens, das heift bezogen auf
alle Arbeitspldtze in der BRD. Die verblie-
benen Erwerbsmoglichkeiten auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt sind abstrakt
und nicht individuell auf die bisherige Td-
tigkeit oder den bisherigen Beruf des Ver-
letzten festzustellen (sogenanntes Prinzip
der abstrakten Schadensbemessung).

Die Bewertung der MdE setzt danach
grundsitzlich folgende Ermittlungen vo-
raus:
Es ist medizinisch zu ermitteln,
welche gesundheitlichen Beeintrdch-
tigungen der Versicherungsfall verur-
sacht hat.
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Es ist ebenfalls medizinisch festzu-
stellen, welche korperlichen, geisti-
gen und seelischen Funktionen, die
fiir die Erwerbsfdhigkeit Bedeutung
haben, hierdurch beeintrachtigt sind
und in welchem Ausmalf3e.
Es ist durch sozialwissenschaftliche,
arbeits- und sozialmedizinische und
berufskundliche Ermittlungen fest-
zustellen,
ob und in welchem Umfang der
Versicherte infolge der festgestell-
ten Funktionseinschrankungen
nicht mehr den Leistungsanforde-
rungen im gesamten Erwerbsle-
ben entspricht und
wie hoch der Anteil der dem Ver-
sicherten infolge des festgestellten
Funktionsverlustes verschlosse-
nen Erwerbstdtigkeiten auf dem
gesamten Gebiet des Erwerbsle-
bens (allgemeiner Arbeitsmarkt)
ist.

Ein solches Verfahren wdre dufZerst auf-
wdndig und wiirde Verwaltung, Gerichte
und Gutachter iiberfordern und die Ent-
scheidungen in den Verwaltungs- und
Gerichtsverfahren durch aufwadndige Er-
mittlungen erheblich verzégern. Aus die-
sem Grunde erfolgt die Bewertung der
durch einen Arbeitsunfall bedingten MdE
in der Praxis nicht in dem mehrstufigen
Verfahren. Die Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichts ldsst eine in mehrfacher
Hinsicht vereinfachende Verfahrenswei-
se zur Bewertung der MdE im Wege eines
zweistufigen Wertungsvorgangs zu:

Medizinische Feststellung des Um-
fangs der Beeintrdchtigung der kor-
perlichen und geistigen Fahigkeiten
des Verletzten durch die Unfallfolgen

Feststellung der Auswirkungen
bestimmter korperlicher oder see-
lischer Beeintrachtigungen des
Versicherten infolge der Unfallfolgen
auf die verbliebenen Arbeitsmog-
lichkeiten des Betroffenen auf dem
Gebiet des Erwerbslebens durch
Anwendung medizinischer oder
sonstiger Erfahrungssdtze, die ihren
Niederschlag in entsprechenden
MdE-Tabellen gefunden haben

Die gdngigen, zum Teil unterschiedlichen
MdE-Tabellen bewerten nicht die MdE auf
dem gesamten Gebiet des Erwerbslebens.
Vielmehr geben die Tabellen einen Grad
der Versehrtheit wieder; bewertet wird
eine MdE ohne Bezug auf die Erwerbs-
fahigkeit auf dem gesamten Gebiet des
Erwerbslebens. Selbst Kindern und Rent-
nern wird eine Rente nach einer MdE in
rentenberechtigender Hohe gewdhrt. Die
Rente wird iiber das 65. Lebensjahr hinaus
und sogar erstmals nach einem Versiche-
rungsfall nach Eintritt ins Rentenalter
(,medizinische MdE") gewdhrt. Mit ei-
ner MdE werden auch bestimmte Krank-
heiten bewertet, die sich nicht auf die
Erwerbsfdhigkeit auswirken (Verlust der
Zeugungsfahigkeit, Gesichtsentstellungen,
Krankheiten mit starken Geruchsbelasti-
gungen usw.). Trotz des Grundsatzes der
abstrakten Schadensberechnung bei der
Bemessung der MdE werden ferner sys-
temwidrig ausnahmsweise besondere
berufliche Nachteile berticksichtigt.

Rechtfertigende Griinde dafiir, dass sich
die MdE nur auf die verminderten Arbeits-
maoglichkeiten auf dem gesamten Gebiet
des Erwerbslebens bezieht und nicht — wie
im SozEntschR - auf alle Lebensbereiche,
sind nicht ersichtlich; denn die Betroffenen
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sind nicht nur in ihrer Erwerbstitigkeit,
sondern als Personlichkeit in sdmtlichen
Lebensbereichen betroffen.

Die MdE-Tabellen beruhen nicht auf ei-
ner Analyse der dem Verletzten noch of-
fenen Arbeitspldtzen und des verschlos-
senen Anteils am Erwerbsleben. Sie
beruhen auf medizinischem Erfahrungs-
wissen {iber Art und Schwere der Folgen
von Versicherungsfdllen und sind abs-
trakte Primdrannahmen zu bestimmten
Funktionsbeeintrachtigungen als Eck-
werte, aus denen mittels vergleichender
Betrachtung Werte fiir andere Schdden
abgeleitet werden. Die in der versiche-
rungsmedizinischen und versicherungs-
rechtlichen Literatur vielfdltigen Tabellen
sind zudem nicht identisch, weder hin-
sichtlich der Bezeichnung der Funktions-
beeintrdchtigung noch hinsichtlich der
Hohe der Bewertung.

Reformvorschldge fiir alle Bereiche des
Sozialrechts

Zumindest Schaffung einer einheitli-
chen MdE-Tabelle fiir die GUV
Ersetzung des Begriffs MdE durch
den Begriff ,,Grad der Schddigungs-
folgen“ oder ,,Grad der Unfallfolge*,
um nicht nur die Einschrankungen
auf dem gesamten Gebiet des Er-
werbslebens, sondern in sdmtlichen
Lebensbereichenzu beurteilen
Schaffung einer einheitlichen Be-
wertungstabelle fiir das gesamte
Sozialrecht durch entsprechende
Anpassung der versorgungsmedizini-
schen Grundsdtze der VersMedV als
sozialrechtliche Grundsdtze fiir die
Bemessung von Funktionsstérungen
im gesamten Sozialrecht

Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen MdE und GdS | GdB:
Lassen sich unterschiedliche Bewertungen von Funktionsstorungen des
Sozialrechts medizinisch begriinden?

Klaus-Dieter Thomann, Institut fiir Versicherungsmedizin, Frankfurt am Main

Vom Arzt, der mit einer Begutachtung
fiir die gesetzliche Unfallversicherung
beauftragt wird, erwartet der Auftrag-
geber, die Funktionsbeeintrachtigung
als Folge eines korperlichen oder see-
lischen Schadens sachgerecht zu beur-
teilen. Als Sachverstdndiger verldsst der
Mediziner die Rolle des behandelnden

Arztes und tritt dem Probanden neutral
gegeniiber. Er ist nun nicht mehr ldn-
ger der ,,Anwalt seines Patienten“, wird
durch den Rollenwechsel aber auch
nicht zum Sachwalter der gesetzlichen
Unfallversicherung oder einer Behoérde
(zum Beispiel des Versorgungsamtes).
Der Arzt erhebt die Anamnese, wertet

Orthopddie und Unfallchirurgie Mitteilungen und Nachrichten | August 2014

die schriftlichen Befunde aus, unter-
sucht den Probanden sorgfdltig, befun-
det technische Untersuchungen und
gelangt abschlieBend zu einer Diagnose.
Aus der Diagnose leitet er die sich da-
raus ergebenen Funktionsstérungen ab.
Damit ist die rein drztliche Aufgabe des
Arztes bereits beendet.
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Die Festsetzung von MdE und GdS | GdB:
Ergebnis eines legitimierten Verfahrens

MdE oder GdS/GdB sind das Ergebnis ei-
ner gesellschaftlich legitimierten Festset-
zung. Das ,Raster* wird (sozial-) politisch
vorgegeben, es entzieht sich der medizini-
schen Beurteilung. Die Entscheidung tiber
eine MdE oder einen GdS /GdB miissen ei-
ner Uberpriifung in allgemein anerkann-
ten Verfahren (Bescheid, Widerspruch,
Widerspruchsbescheid, Sozialgericht 1.
Instanz, Sozialgericht 2. Instanz, Bundes-
sozialgericht) standhalten. Die allgemeine
Akzeptanz ist ein wichtiges Element des
sozialen Friedens.

Der Auftraggeber, sei es der Unfallversi-
cherungstrager, die Behorde oder das Sozi-
algericht, wire mit einem derartigen Gut-
achten, in dem sich der Arzt auf die sorg-
fdltige Beschreibung der Funktionsbeein-
trachtigung beschrankt, unzufrieden. Der
Sachverstandige wiirde mit Nachdruck
gedrangt, das Gutachten zu {iberarbeiten
und zu ergdnzen, da ,,das Wichtigste®, die
Feststellung der MdE, fehlte. Weigerte sich
der Sachverstdandige, da die Feststellung
der MdE nicht in seine Kompetenz fiele, so
wadre das Unverstandnis grofS.

Tatsdchlich verlangte das Bundessozial-
gericht ein dreistufiges Vorgehen:

Aufgabe eines medizinischen Sach-
verstandigen: Es ist medizinisch zu
ermitteln, welche gesundheitlichen
Beeintrdchtigungen der Versiche-
rungsfall verursacht hat. Es ist
ebenfalls medizinisch festzustellen,
welche korperlichen, geistigen und
seelischen Funktionen, die fiir die
Erwerbsfdhigkeit Bedeutung haben,
hierdurch beeintrdchtigt sind und in
welchem Ausmale.

Aufgabe eines Sachverstandigen fiir
Berufskunde: Es ist durch sozialwis-
senschaftliche, arbeits- und sozial-
medizinische und berufskundliche
Ermittlungen festzustellen, ob und
in welchem Umfang der Versicherte
infolge der festgestellten Funktions-
einschrankungen nicht mehr den
Leistungsanforderungen im gesam-
ten Erwerbsleben entspricht.
Aufgabe eines Sachverstandigen fiir
den Arbeitsmarkt: Es ist Aufgabe ei-
nes Sachverstdndigen zu priifen, wie
hoch der Anteil der dem Versicherten
infolge des festgestellten Funktions-
verlustes verschlossenen Erwerbsta-

tigkeiten auf dem gesamten Gebiet
des Erwerbslebens (allgemeiner Ar-
beitsmarkt) ist.

Das vom Bundessozialgericht skizzierte
dreistufige Vorgehen wird regelhaft von
den Verwaltungen und den Sozialge-
richten missachtet, da es praktisch nicht
durchfithrbar und - weltfremd - ist. Die
Einbeziehung des Arbeitsmarktes wiir-
de zu stindig wechselnden MdE-Werten
fiihren. Die Gleichbehandlung der Ver-
letzten und die Stabilitit des ganzen
Systems wdren in Frage gestellt. Es ist an
dieser Stelle nicht zu diskutieren, wie das
Urteil des Bundessozialgerichts zustande
gekommen ist. Sachliche Griinde diirften
nur eine untergeordnete Rolle gespielt
haben. Das Bundessozialgericht nahm
einen aus der ,linken“ sozialpolitischen
Ecke gespielten Ball an (,die Arzte setz-
ten die MdE zu niedrig“ an), der in der
Lrechten Ecke“ des Tors landete (die Ein-
beziehung des Arbeitsmarktes fiihrt zu
einer Halbierung vieler MdE-Werte).

Wegen der (sozialpolitischen und prakti-
schen) Undurchfiihrbarkeit des dreistufi-
gen Verfahrens ldsst die Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts ein vereinfach-
tes Verfahren zu. Der Gutachter schitzt
die Auswirkungen korperlicher und see-
lischer Beeintrdchtigung unter Beriick-
sichtigung der MdE-Tabellen. Diese gelten
zum Teil (Einschdtzung der MdE bei Larm-
schwerhorigkeit, Beeintrdchtigung der
Sehfdhigkeit, Tabellen der DOG) als ,,anti-
zipierte Sachverstandigengutachten*.

Wie entstanden die MdE-Tabellen?

Mit der Einfithrung der Gesetzlichen Un-
fallversicherung im Jahre 1884 wurden
die Versicherungstrager vor eine schwie-
rige Aufgabe gestellt: Wie sollte ein kor-
perlicher Schaden als Folge eines Unfalles
bewertet werden?

Eine erste Orientierung boten die Versiche-
rungsbedingungen der privaten Versiche-
rungen. So verwies der Sachverstdndige L.
Becker 1889 auf die Kélnische-Versiche-
rungs-Gesellschaft, die feste Entschddi-
gungen fiir den Verlust einzelner Gliedma-
Ben zahlte. Verschiedene Berufsgenossen-
schaften entwickelten vergleichbare Sche-
mata, in dem feste Werte fiir den Verlust
der Hand, des Armes, des FufSes und des
Beines aufgefiihrt wurden. Diese Werte
dienten eher der internen Verstdndigung,
ihnen kam keine bindende Wirkung zu.

Bald nach Einfithrung der GUV einigte
man sich auf die Rollenverteilung zwi-
schen Berufsgenossenschaften, Arzten und
den Versicherungsdmtern, deren Aufgabe
unter anderem denen der heutigen Sozi-
algerichte entsprach. Aufgabe des Arztes
war die konkrete Feststellung der Funkti-
onsbeeintrachtigung als Folge einer Ver-
letzung. Vom Mediziner wurde erwartet,
einen Vorschlag zur MdE zu machen. Die
Festsetzung der MdE gehorte nach einhel-
liger Ansicht der Behorden nicht in seinen
Kompetenzbereich: ,Die Beurteilung, wel-
che Wirkung die arztlicherseits ermittel-
ten Unfallfolgen auf die Erwerbsfdhigkeit
einer Person haben, ist an sich keine medi-
zinische... Deshalb wird die Autoritdt eines
medizinischen Sachverstdandigen nicht im
geringsten erschiittert, wenn die U.-V.-Ins-
tanzen von seiner Schatzung der Erwerbs-
unfdhigkeit abweichen“ (Lass 1901: 24).

Tabellen, die fiir typische Verletzungs-
folgen MdE-Werte auswiesen, wurden
scharf kritisiert. Der Arzt diirfe sich allen-
falls an Urteilen der obersten Spruchbe-
horde, des Reichsversicherungsamts, ori-
entieren. Entsprechend zahlreich waren
die Publikationen, in denen die hochst-
richterlichen Entscheidungen publiziert
wurden. Nachdem sich im Laufe der Jahr-
zehnte die Rechtsprechung gefestigt hat-
te und vergleichbare Beeintrachtigungen
mit einer anlogen MdE eingestuft wur-
den, schwanden die Vorbehalte gegen die
Anwendung von MdE-Tabellen in der ge-
setzlichen Unfallversicherung. Ende der
20er, Anfang der 30er Jahre des 20. Jahr-
hunderts verbreiteten sich die MdE-Ta-
bellen zusehends, die Kritik an den ,,Kno-
chentaxen“ wurde stiller, allerdings ohne
ganz zu verstummen.

Ein Ergebnis des 1. Weltkriegs:
Anhaltspunkte fiir die arztliche
Gutachtertdtigkeit

Die Entwicklung der MdE-Tabellen wur-
de durch die Kriegsbeschddigtenfiirsor-
ge gefordert. Angesichts von 1.537.000
anerkannten Kriegsbeschddigten des
Ersten Weltkriegs hdtte eine regelhafte
individuelle Feststellung der verbliebe-
nen Schddigungsfolgen Behorden und
Gerichte iiberfordert. Um das Verfahren
der Feststellung des AusmalfSes der ge-
sundheitlichen Beeintrdchtigung zu er-
leichtern und die Gleichbehandlung ,bei
glatten Schaden“ sicherzustellen, verof-
fentlichte das Reichsarbeitsministerium
bereits im Jahre 1920 , Anhaltspunkte
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fir die adrztliche Gutachtertatigkeit®.
Diese Publikation wurde nach und nach
erweitert und immer wieder aufgelegt.
Thre Grundstruktur blieb durch alle Aus-
gaben bis Ende 2008 erhalten und ldsst
sich noch heute in den seit 2009 giiltigen
JVersorgungsmedizinischen Grundsétzen*
erkennen. Das Maf3 der korperlichen Be-
eintrachtigung wurde in Anlehnung an
die gesetzliche Unfallversicherung als
MdE angegeben. Erst im Jahre 2008 wur-
de der Begriffe der MdE durch den Grad
der Schadigungsfolgen ersetzt.

Die offizielle Veroffentlichung der ,,An-
haltspunkte“ mit festen Werten fiir Ext-
remitdtenverluste und gravierende Funk-
tionsstérungen forderte die Akzeptanz
der ,Knochentaxen“ in der gesetzlichen
Unfallversicherung. Was den Kriegsbe-
schddigten Recht war, konnte den ,Op-
fern der Arbeit* billig sein.

Was verbirgt sich hinter dem Begriff
»Minderung der Erwerbsfdhigkeit*“

Die Antwort scheint auf den ersten Blick
einfach: Reichsversicherungsamt und
Bundessozialgericht haben einhellig fest-
gestellt, dass die Minderung der Erwerbs-
fahigkeit zum Ausdruck bringt, in wel-
chem Mal3e der allgemeine Arbeitsmarkt
dem Unfallverletzten verschlossen ist.
Diese Definition wurde erstmals 1887 in
einer Entscheidung des Reichsversiche-
rungsamtes formuliert.

Obwohl sich der Arbeitsmarkt seit 1887
zweifellos erheblich verdndert hat, sind
die MdE-Werte im Wesentlichen gleich
geblieben. Die Amputation des Beins {iber
der Mitte des Oberschenkels ergibt eine
MdE von 80. Dabei haben sich die Kon-
textfaktoren grundlegend gedndert. Eine
komfortable Oberschenkelprothese am
Ende des 19. Jahrhunderts verfiigte iiber
ein arretierbares Knie. Aus Sicherheits-
griinden wurde das bewegliche Knie beim
Gehen versteift, im Sitzen konnte es abge-
klappt werden, ein grof3er Vorteil im Ver-
gleich zur Stelze. Mit der Entwicklung des
Bremsknies durch Habermann und Sche-
de erreichten die Amputierten in der Zwi-
schenkriegszeit ein weitgehend physiolo-
gisches Gangbild, eine Entwicklung, die
sich mit den Modularprothesen und der
elektronischen Steuerung des Kniepass-
teils bis heute fortsetzt. Auf die Hohe der
MdE wirkte sich weder die Veranderung
des allgemeinen Arbeitsmarktes noch die
verbesserte Prothesentechnik aus.

1884 mogen einem Oberschenkelampu-
tierten 80 Prozent des Arbeitsmarktes
verschlossen gewesen sein, nach dem
Ersten Weltkrieg waren es vielleicht noch
60 Prozent. Heute diirften einem prothe-
tisch versorgten Oberschenkelamputier-
ten wohl kaum mehr als 30 Prozent oder
40 Prozent verschlossen sein. Ein Unter-
schenkelamputierter kann allenfalls 20
Prozent bis allenfalls 30 Prozent aller Ar-
beitsmoglichkeiten nicht wahrnehmen.

Wiirde man die Aufforderung des Ge-
setzgebers (SGB VII, §56, Abs. 2) und
des Bundessozialgerichts ernst nehmen,
so miissten die meisten MdE-Werte im
Durchschnitt halbiert werden. Entspre-
chende Vorschlige wurden durch eine
Arbeitsgruppe der DGU unter Leitung von
J. Schiirmann erarbeitet (Ludolph et al.
2013). Die Uberlegungen dieser Arbeits-
gruppe stehen mit dem Sozialgesetzbuch
VII in Ubereinstimmung. Ihre Umsetzung
diirfte aus vielen Griinden auf erhebliche
Widerstdnde stoRen. Die konkrete Recht-
sprechung tendiert sogar dazu, die in den
bisherigen Tabellen angegebenen Werte
(zum Beispiel Schonberger et al. 2010)
deutlich zu tiberschreiten.

Die Frage, was sich hinter dem Begriff
der ,Minderung der Erwerbsfdhigkeit*
verbirgt, ist nicht einfach zu beantwor-
ten. Sicher ist nur eins: Hinter der MdE
verbirgt sich trotz aller gebetsmiihlenar-
tig vorgetragenen Beteuerungen (Urtei-
le, Verordnungen, Gesetze etc.) nicht der
prozentuale Anteil der Arbeitsgelegen-
heiten des allgemeinen Arbeitsmarktes,
die einem Verletzten verschlossen ist. Am
deutlichsten wird dies bei der Bewer-
tung von Gesundheitsschdden im uro-
logischen und gyndkologischen Bereich:
Der Verlust der Hoden wird in jlingerem
Alter mit einer MdE von 50 Prozent be-
wertet. Dem Geschddigten diirfte wohl-
wenn, {iberhaupt-nur ein sehr kleiner
Anteil des Arbeitsmarktes verschlossen
sein. Der Hinweis auf die seelischen Be-
gleiterscheinungen deutete bereits an,
dass auch die Vertreter der tradierten
Interpretation der MdE nicht von einem
Zusammenhang von Arbeitsmarkt und
Hohe der MdE i{iberzeugt sind.

MdE: Metapher fiir den Verlust an
korperlicher Integritat

Wenn die These stimmt, dass die MdE
nicht im Zusammenhang mit dem allge-
meinen Arbeitsmarkt steht, so bleibt die
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Frage zu beantworten, woher die iiber
mehr als 100 Jahre stabilen MdE-Werte
herriihren. Der HNO-Arzt und medizi-
nische Sachverstindige Feldmann hat in
seinem Buch ,Das Gutachten des Hals-
Nasen-Ohrenarztes“ eine plausible Erkla-
rung gegeben. Feldmann wies nach, dass
die ideelle Bewertung der korperlichen
Beeintrdchtigung seit mehr als 1.000
Jahren im Wesentlichen unverdndert ge-
blieben ist. In der Antike und dem Haft-
pflichtrecht des Mittelalters wurden ge-
sundheitliche Schdaden nach Prinzipien re-
guliert, die weitgehend unserer heutigen
Einstufung entsprechen. Der Verlust einer
ganzen Gliedmae wurde bereits in frii-
hen Quellen mit einem ,MdE-Aquivalent*
von 80 Prozent bewertet. Dabei spielte der
prothetische Ersatz keine Rolle.

Offensichtlich wird der Verlust eines
Korperteils trotz der Moglichkeit eines
kiinstlichen Ersatzes heute wie vor hun-
derten von Jahren prinzipiell gleich be-
wertet. Es handelt sich um tradierte Wer-
te, in denen der Gedanke der Wiedergut-
machung und des Ausgleichs Rechnung
tragt. Dass 1884 fiir die Einschdtzung der
korperlichen Beeintrachtigung ein Begriff
gewdhlt wurde, in dem die herabgesetzte
LErwerbsfdhigkeit* die entscheidende
Rolle spielt, hingt mit der Aufgabe der
gesetzlichen Unfallversicherung, der Ab-
16sung der Haftpflicht des Arbeitgebers
zusammen. Im Haftpflichtrecht steht der
Ausgleich des wirtschaftlichen Schadens
an erster Stelle, auch wenn der Anspruch
der Geschddigten in der GUV modifiziert
wurde.

Es ist verstdndlich, dass die Arbeitgeber,
die die Beitrdge der fiir GUV aufbringen,
einer Anderung des Begriffs ,MdE* zu-
riickhaltend gegeniiberstehen. Sie be-
fiirchten hohere Ausgaben, wenn anstelle
der MdE eine Beeintrdachtigung in allen
Lebensbereichen zur Grundlage der Ein-
schdtzung des Schddigungsgrades wer-
den wiirde. Die Sorge der Arbeitgeber er-
scheint unter dem Blickwinkel der letzten
130 Jahre weitgehend unbegriindet: Die
MdE war seit ihrer Einfiihrung eine Me-
tapher fiir die ideelle Bewertung eines ge-
sundheitlichen Schadens, den ein Mensch
im Dienst der Gesellschaft erlitten hat.
Die MdE hat seit der Einfiithrung der gesetz-
lichen Unfallversicherung die Beeintrdchti-
gung der Teilhabe am sozialen Leben und
den damit verbunden Verzicht an Lebens-
freude und Lebensqualitit abgebildet. Fiir
die Gemeinschaft besteht die ethische
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Verpflichtung, die gesundheitliche Be-
eintrachtigung durch finanzielle Zuwen-
dungen und Sachleistungen (Prothesen
Arzneimittel, Behandlungen, berufliche
Forderung) zu kompensieren, andere For-
men der Wiedergutmachung stehen nicht
zur Verfiigung. Wegen dieser ideellen und
materiellen Ausgleichsfunktion wurde
die Hohe der MdE fiir unterschiedliche
Verletzungsfolgen in mehr als 100 Jahren
nicht wesentlich geandert.

Angesichts der ausgeprdgten Diskrepan-
zen zwischen einer nicht mehr zutref-
fenden Definition der MdE und der tat-
sdchlichen Entschddigungspraxis ist eine
grundsadtzliche Diskussion — unter Beteili-
gung der Gesetzlichen Unfallversicherung,
der Sozialpartner, Sozialgerichte, den zu-
standigen staatlichen Instanzen und der
unterschiedlichen medizinischen Fach-
disziplinen wiinschenswert und - ldngst
tberfillig.

Prof. Dr. M. Schiltenwolf, Heidelberg
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PD Dr. Philipp Bergschmidt hat seine
Habilitation zum Thema ,Praklinische
und klinische Testung einer bikondyldren
Knieendoprothese mit einer neuartigen
keramischen Femurkomponente“ an der
Orthopédischen Klinik und Poliklinik der
Universitatsmedizin Rostock erfolgreich
abgeschlossen und die Venia legendi ftr
das Fachgebiet Orthopddie und Unfallchi-
rurgie erhalten.

PD Dr. Roland Biber, Oberarzt der Klinik
fur Unfall- und Orthopédische Chirurgie
am Klinikum Nirnberg, hat das Habilita-
tionsverfahren zum Thema Alterstrauma-
tologie an der Paracelsus Medizinischen
Privatuniversitdt abgeschlossen und die
Venia docendi fiir das Fach Unfallchirur-
gie erhalten.

PD Dr. Thomas Dienstknecht, Oberarzt
und Leiter der Sektion Becken- und Hiift-
chirurgie der Klinik fiir Unfall- und Wie-
derherstellungschirurgie an der Unikli-
nik RWTH Aachen, hat sich habilitiert mit
dem Thema: ,Klinische und experimentel-
le Untersuchungen zum Einsatz minimal-
invasiver Techniken am Beckenring und
Acetabulum®.

Prof. Dr. Stefan Esenwein ist seit 1. Juli
2014 neuer Chefarzt der Abteilung fiir Or-
thopadie und Unfallchirurgie am St. Elisa-
beth Hospital in Iserlohn. Seit 2012 war er
in gleicher Position an der HELIOS-Klinik in
Rottweil tatig.

PD Dr. Carl Haasper, Oberarzt der Abtei-
lung Gelenkchirurgie an der HELIOS ENDO
Klinik Hamburg, wurde zum ,,auRerplan-
maRigen Professor“ der Medizinischen
Hochschule Hannover ernannt. Haasper
leitet die AG Pravention der DGU.

Prof. Dr. Martin Handel, Chefarzt der Cal-
wer Klinik fiir Orthopadie und Unfallchi-
rurgie, wurde aufgrund seiner auRerge-
wohnlichen Verdienste in Forschung und
Lehre an der Universitdt Regensburg zum
auRerplanméRigen Professor ernannt. Be-
reits seit 2007 nimmt er dort einen Lehr-
auftrag als Privatdozent war.

Prof. Dr. Lars Johannes Lehmann ist neu-
er Chefarzt in den St. Vincentius-Kliniken
gAGinKarlsruhe. Erhatim April dieses Jah-
res die Klinikleitung der Unfall- und Hand-
chirurgie lbernommen. Zuletzt war er ta-
tig im Orthopadisch-Unfallchirurgischen
Zentrum der Universitdtsmedizin Mann-
heim in der Position des Leitenden Ober-
arztes, welche er sechs Jahre inne hatte.

Dr. Nicolas Nickisch hat seit 15. Marz
2014 die Stelle des Chefarztes der Chi-
rurgie an der HELIOS Klinik Idstein inne.
Nickisch ist Facharzt fiir Chirurgie, Ortho-
padie und Traumatologie mit der Zusatz-
bezeichnung fir spezielle Traumatologie
und Sportmedizin. Des Weiteren verfligt
er Uber die Teilgebietsbezeichnung Unfall-
chirurgie. Zuvor war er als Oberarzt am St.
Josefs-Hospital in Wiesbaden tétig.

Tanja Obermeier wurde auf der diesjdh-
rigen Mitgliederversammlung des BVOU
in Baden-Baden als Vertreterin der Wei-
terbildungsassistenten in den Gesamt-
vorstand gewahlt. Sie ist Assistenzdrztin
im Herzogin-Elisabeth-Hospital in Braun-
schweig.

PD Dr. Michael R. Sarkar besetzt seit 1.
Juni 2014 die Position des Chefarztes der
Klinik fiir Orthopédie und Unfallchirurgie
im Krankenhaus Leonberg. Zuletzt war er
im Karl-Olga-Krankenhaus in Stuttgart ta-

tig.

Orthopddie und Unfallchirurgie Mitteilungen und Nachrichten | August 2014



Dr. Klaus John Schnake ist seit 1. Janu-
ar 2014 neuer Chefarzt des Zentrums fir
Wirbelsdulentherapie der Schon Klinik
Nirnberg Fiirth. Zuletzt war er als Leiten-
der Oberarzt an der BG Unfallklinik Frank-
furt/ Main tatig.

PD Dr. Ernst Sendtner ist neuer Chefarzt
der Klinik fir Orthopadie und Unfallchi-
rurgie der Klinik Mallersdorf. Zuvor war er
zwolf Jahre an der Orthopéddischen Unikli-
nik Regensburg im Asklepiosklinikum Bad
Abbach tétig, zehn Jahre als Oberarzt, da-
von zwei Jahre als leitender Oberarzt.

Dr. Jens Tylkoski besetzt seit 1. Juli 2014
die Position des Chefarztes der Klinik ftr
Orthopddie, Unfallchirurgie und Wirbel-
sdulenchirurgie an der HELIOS Klinik in
Burg, in der er bereits seit 2006 tétig ist,
zuletzt als Leitender Oberarzt. Sein lang-
jahriger Vorgédnger, Dr. Karlheinz Mdiller,
ist planmaRig in den Ruhestand getreten.

Prof. Dr. Peter M. Vogt ist der neue Pra-
sident der DGCH. Der Direktor der Kli-
nik fir Plastische, Hand- und Wiederher-
stellungschirurgie an der Medizinischen
Hochschule Hannover 16st Prof. Dr. Joa-
chim Jdhne ab. Mit Antritt der Prasident-
schaft wird Prof. Vogt auch Tagungsprasi-
dent des 132. Kongresses der DGCH, der
vom 28. April bis 1. Mai 2015 in Miinchen
stattfindet.

PD Dr. Christine Voigt, im Jahr 2006 als
3000. Mitglied in die DGU aufgenommen,
wurde am 13. Mai 2014 vom Prasidenten
der Universitdt zu Liibeck die Bezeichnung
»auRerplanmaRige Professorin“ im Fach-
gebiet Orthopddie und Unfallchirurgie
verliehen.
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Namen

Dr. Dirk Wahnert, Arzt in Weiterbildung
in der Klinik fir Unfall-, Hand- und Wie-
derherstellungschirurgie sowie Leiter des
Funktionsbereichs Biomechanik am Insti-
tut fir Experimentelle Muskuloskelettale
Medizin der Universitdt Minster, hat den
Wissenschaftspreis 2014 der AOTrauma
Deutschland sowie die Nachwuchsforder-
preise der VSOU und des VLOU Thiiringen
erhalten.

Nachtrdglich besondere Gliickwiinsche zu seinem 80. Geburtstag
gelten Herrn Prof. Dr. Rahim Rahmanzadeh, derim Jahr 1992 die Pra-
sidentschaft der DGU inne hatte. Er gilt international als einer der er-
fahrensten Operateure der Gelenk- und im Besonderen der Hiift- und
Kniegelenkchirurgie. Er ist Pionier der Chirurgie des kiinstlichen Ge-
lenkersatzes und der modernen Frakturbehandlung in Deutschland.
Mit einem Chirurgenteam der Universitétsklinik Mainz fiihrte Rahim
Rahmanzadeh 1966 die erste Implantation eines totalen kiinstlichen
Hiiftgelenkes in Deutschland durch. 1977 operierte er weltweit erst-
mals einen kompletten Beckenersatz mit Kunstknochen. Fiir seine
Verdienste bei der Entwicklung der modernen Osteotomie und En-
doprothetik wurde ihm 1988 vom Bundesprasidenten Richard von
Weizsédcker das Bundesverdienstkreuz 1. Klasse verliehen.

Wir gratulieren ...

Zum 80. Geburtstag

... Prof. Dr. Albrecht Berger, Hannover

... Dr. Horst Bongert, Ulm

... MR Dr. Johann-Friedrich Fischer, Wismar

... Prof. Dr. Burkhard Friedrich, Achim

... PD Dr. Klaus Henkert, Berlin

... Dr. Helmut Neurath, Bamberg

.. Prof. Dr. Joseph Schatzker, Toronto / Canada
.. Dr. France Vrevc, Ljubljana/Slowenien

.. Dr. Klaus Zimmermann, Aschendorf

Zum 85. Geburtstag

... Dr. Horst Buck-Gramcko, Hamburg
.. Dr. Georg Holfelder, Frankfurt

... Dr. Alfons Homeyer, Bremerhaven
... Dr. Wolfgang Seeger, Dreieich

.. Dr. Wolfgang Siegl, Nordlingen

Zum 90. Geburtstag
... Dr. Bernhard Badde, Datteln
... Dr. Hadwiga Schulze, Disseldorf

Zum 95. Geburtstag
... Dr. Gerhard Konig, Oberursel
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»Grammy-Verleihung* in Leipzig: BIV-OT-Prasident Klaus-Jirgen Lotz (l.) Giberreichte die h6chste Auszeichnung seines Verbandes an Prof. Dr. Bernhard
Greitemann (2.v.1.), Prof. Dr. René Baumgartner (Mitte) und Klaus Dittmer (2.v.r.). OTWorld-Président Prof. Dr. Wolfram Mittelmeier (r.) gratulierte herzlich.

HEINE-HESSING-MEDAILLEN

»Fast wie bei der
Grammy-Verleihung*

Im Rahmen der Er6ffnungsveranstaltung der OTWorld in Leipzig zeichnete der Bundesinnungsverband
Orthopddie-Technik (BIV-OT) Prof. Dr. René Baumgartner, Prof. Dr. Dipl. oec. Bernhard Greitemann und Klaus
Dittmer fiir ihre herausragenden Leistungen fiir die Orthopddie-Technik mit der Heine-Hessing-Medaille in
Gold aus. BIV-OT-Prasident Klaus-Jiirgen Lotz iberreichte die hochste Auszeichnung des Verbands.

,Es gibt keinen anderen, der sich {iber
Jahrzehnte um das gute Verhdltnis zwi-
schen Medizin und Orthopddie-Technik
so bemiiht hat“, zollte Lotz Baumgartner
seine Anerkennung. Der Grandseigneur
der technischen Orthopddie wurde 1930
in der Schweiz geboren, promovierte
1956 in Medizin an der Universitdt Basel
und habilitierte sich 1972 an der Univer-
sitdt Zirich. Fiir seine Habilitation zum
Thema ,Beinamputation und Prothe-
senversorgung bei arteriellen Durchblu-
tungsstorungen“ wurde er mit dem Kon-
rad-Biesalski-Preis der Deutschen Gesell-
schaft fiir Orthopddie und Traumatologie
ausgezeichnet. Seit 1974 ist er Fellow der
ISPO. Von 1985 bis 1996 war Baumgartner
Direktor der Klinik fiir Technische Ortho-
pddie und Rehabilitation an der Westfali-
schen Wilhelms-Universitdt Miinster. 15
Biicher und iiber 360 wissenschaftliche
Arbeiten - das Gros davon im Bereich der
Amputationschirurgie und der techni-
schen Orthopddie - kann er vorweisen.

Als Baumgartners ,jugendliches Pendant*
bezeichnete Lotz den zweiten Preistra-
ger, Prof. Dr. Bernhard Greitemann. Er
habe sich im besonderen MafRe fiir das

Zusammenwachsen von Medizin und
Orthopddie-Technik eingesetzt. Nach dem
Studium der Medizin und verschiedenen
beruflichen Stationen war er von 1991
bis 1994 - unter der Agide Baumgartners
— als leitender Oberarzt an der Klinik fiir
Technische Orthopddie und Rehabilita-
tion der Westfdlischen Wilhelms-Uni-
versitdt Miinster tdtig. 1995 erfolgte die
Habilitation fiir das Fach ,Operative und
konservative technische Orthopddie und
Rehabilitation“. Seit 1995 ist Greitemann
Arztlicher Direktor der Klinik Miinster-
land, Bad Rothenfelde. Dariiber hinaus ist
er Mitglied in zahlreichen Organisationen
der Technischen Orthopddie, darunter
stellvertretender Vorsitzender des Fach-
beirats TO sowie Vorsitzender der VTO.

Die dritte Medaille ging an den Berli-
ner Orthopddie-Techniker-Meister Klaus
Dittmer. Mit seiner historischen Samm-
lung orthopddietechnischer Hilfsmittel
und der Prdsentation im Rahmen der
OTWorld béte er alle zwei Jahre ein be-
sonderes Highlight, lobte der Verbands-
prdsident. Dittmer war von 1996 bis 2002
Mitglied des Vorstands sowie Mitglied
des Programm-Ausschusses des BIV-OT,

und nicht zu vergessen seine Kritisch-
konstruktive Begleitung der Zeitschrift
»0rthopddie-Technik* als langjdhriges
Mitglied des Redaktionsausschusses.

Mit deutlicher Riihrung nahm Dittmer
die Auszeichnung entgegen. ,Das ist ja
fast wie bei der Grammy-Verleihung*,
freute er sich. Viele Menschen hétten ihn
auf seinem beruflichen Weg gefordert
und immer wieder fiir die Orthopddie-
Technik begeistert - angefangen vom
Vater iiber den Lehrmeister bis hin zum
Berufsschullehrer, sagte er.

Als ganz besondere Auszeichnung be-
zeichnete Baumgartner die Medaillenver-
leihung. Noch vor 30 Jahren hdtten deut-
liche Ressentiments zwischen Orthopa-
die-Technik und Arzteschaft bestanden,
erinnerte er. ,Es ist eine besondere Ehre*,
betonte Greitemann und dankte auch sei-
nem Lehrer, Prof. Baumgartner. Dariiber
hinaus lobte er das gute Zusammenspiel
auf der fachlichen und persénlichen Ebe-
ne. ,Ich bin bei Freunden“, sagte er.

Kirsten Abel
BIV-OT
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SPORTARZT DES JAHRES 2014

Mediziner und ehemaliger Spitzensportler: Dr. Helmut Schreiber (I.) machte einst Furore als Speerwerfer. Seit 40 Jahren engagiert er sich in der Sportmedizin.

e
- /3 =

Im Einsatz fir die Leichtathleten

Beim GOTS-Jahreskongress wurde in diesem Jahr Dr. Helmut Schreiber aus Freiburg als
~Sportarzt des Jahres“ ausgezeichnet.

Dr. Helmut Schreiber ist studierter Psy-
chologe und Mediziner und als Facharzt
fiir Orthopddie mit den Zusatzbezeich-
nungen Sportmedizin und Chirotherapie
in der Praxisklinik ,Die Sportorthopa-
den“ in Freiburg tdtig. Als Verbandsarzt
und als leitender Verbandsarzt des Deut-
schen Leichtathletik-Verbandes hat er
zahlreiche Athleten bei drei Olympischen
Spielen, vier Weltmeisterschaften, drei
Europameisterschaften, zahlreichen Hal-
len-, Welt- und Europameisterschaften
sowie auf neun Universiaden betreut.

»,Das Gremium hat eine sehr gute Wahl
getroffen”, sagte Dr. Karlheinz Graff in
seiner Laudatio. Mit seiner unbestritten
grolBen Erfahrung als ehemaliger Spit-

zenathlet und als Arzt sowie , mit einem
Engagement, das beispielhaft ist, habe er
sich fiir Athleten und deren Belange mit
viel Enthusiasmus und Verantwortungs-
bewusstsein eingesetzt.

Schreiber ist nicht nur seit gut 40 Jahren
in der Sportmedizin tdtig, sondern war
auch selbst ein erfolgreicher Athlet. Als
Speerwerfer (Bestleistung: 92,72 Meter)
wurde er unter anderem 1979 Studen-
tenweltmeister, 1980 Zweiter der Welt-
bestenliste und 1981 Deutscher Meister.
Kurz vor den Olympischen Spielen 1984
in Los Angeles hat er seine Leichtathletik-
Karriere beendet, nachdem er sich ver-
letzungsbedingt nicht mehr qualifizieren
konnte.
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Die Auszeichnung zum ,Sportarzt des
Jahres* wird seit 2002 jdhrlich von der
GOTS verliehen. Zu den Voraussetzun-
gen gehort unter anderem die kontinu-
ierliche Betreuung einer Nationalmann-
schaft einer olympischen Sportart als
Verbandsarzt bei Europameisterschaften,
Weltmeisterschaften und/oder Olympi-
schen Spielen, absolute Zuverldssigkeit
in Sachen Antidoping, aktiver Einsatz im
betreuenden Verband zur Vermeidung
von Sportverletzungen und Sportscha-
den, strikte Einhaltung einer ethisch sau-
beren Medizin sowie tiberdurchschnittli-
che Kenntnisse und Fadhigkeiten auf dem
Gebiet der praktischen Sportmedizin.

Miriam Buchmann-Alisch



Aus unseren Verbanden
Berichte und Angebote

Berufsverband N Deutsche > Deutsche Gesellschaft

der Facharzte fiir DGr 'J Gesellschaft " .. firOrthopadie ‘ Deutsche
Orthopddie und .Y furOrthopadie i und Orthopadische 7 Gesellschaft
Unfallchirurgie e. V. und Unfallchirurgie Chirurgie e. V. 5] fir Unfallchirurgie

Liebe Mitglieder!

Auf den nachfolgenden Seiten berichten die
Fachgesellschaften und der Berufsverband aus ihren
Gremien und Geschaftsstellen. Hier erfahren Sie,
welche Arbeit im zuriickliegenden Jahr geleistet
wurde, wie kiinftige Pldne aussehen, welchen
Benefit Sie von Ihrer Mitgliedschaft bei uns haben.

Sie fragen - lhr Vorstand antwortet.

Wenn Sie Fragen zur Arbeit Ihres Vorstandes haben,
zbgern Sie bitte nicht, sich damit via E-Mail an uns
zu wenden. Wir werden lhre Anfragen unverziiglich
an den passenden Ansprechpartner weiterleiten
und Frage und Antwort in der nachfolgenden
Ausgabe der ,,OU Mitteilungen und Nachrichten*
veroffentlichen.

Je nachdem, von wem Sie es genauer wissen
wollen, richten Sie Ihre Anfrage bitte an die
Geschéftsstelle

des Berufsverbandes: bvou@bvou.net

der DGOOC: info@dgooc.de

der DGOU: office@dgou.de

der DGU: office@dgu-online.de



Notwendigkeit einer
Unfall-Versicherung fiir Arzte

Olga Zollner, Funk Gruppe

Aus den Verbanden

Der 55-jdhrige Oberarzt der Orthopddie
stlirzte beim Mountain-Biking im All-
gdu schwer. Er fuhr bergab in eine mit
Kieselsteinen bedeckte Rechtskurve.
Schlief8lich rutschte er weg und fiel eine
Boschung hinunter. Er zog sich Trim-
merbriiche der rechten Schulter und der
Hand mit ausgeprdgten Versteifungen im
Handgelenk und den Fingern zu.

In einem anderen Fall engagierte sich eine
junge Assistenzirztin bei ,Arzte ohne
Grenzen". Bei einem Einsatz in Afrika ver-
letzte sie sich bei der Behandlung eines
Patienten an der Hand. AnschlieBend er-
folgte eine von der Unfall-Versicherung
organisierte Riickfiihrung nach Deutsch-
land. Das Engagement der jungen Assis-
tenzdrztin blieb leider nicht folgenlos:
Nach mehreren Eingriffen musste, durch
die Verletzung und daraus resultierender
Infektion, der Zeigefinger im Grundge-
lenk amputiert werden.

Der BVOU kooperiert schon seit vielen Jah-
ren mit der Funk-Hospital-Versicherungs-
makler GmbH. Fiir Informationen und die
Erstellung von Angeboten fiir BVOU-Mitglie-
derstehen die Mitarbeiter des BVOU-Koope-
rationspartners gerne zur Verfligung.

Kontakt:

Funk-Hospital Versicherungsmakler GmbH
Funk Arzte Service

Valentinskamp 20

20354 Hamburg

Fon: +49 40 35914-494

Fax: +49 40 3591473-494

E-Mail: o.zoellner@funk-gruppe.de

Wer in der Orthopaddie tatig ist und durch
einen Unfall zu Schaden kommt, kann fiir
seinen weiteren Berufsweg einen kata-
strophalen Ausfall erleiden. Der Verlust
oder die Gebrauchsunfdhigkeit von Fin-
gern, einer Hand oder eines Armes kénnen
den Orthopdden dazu zwingen, seine bis-
herige Tdtigkeit aufzugeben. Das kann das
Ende der beruflichen Existenz bedeuten.

Viele ziehen sich dabei auf die Leistungen
aus der gesetzlichen Unfall-Versicherung
zuriick. Dabei wird leider oftmals ver-
kannt, dass im Rahmen der gesetzlichen
Unfall-Versicherung nur dann Versiche-
rungsschutz besteht, wenn der Unfall bei
der Arbeit oder auf dem Hin- und Riick-
weg zur Arbeit geschieht. Der iibrige Zeit-
raum gilt als nicht abgesichert. Fiir Freibe-
rufler besteht in der gesetzlichen Unfall-
Versicherung kein Versicherungsschutz.

Spezielle Gliedertaxe bei Fingerschiaden

Zusammen mit dem BVOU hat der Funk
Arzte Service das Konzept einer speziel-
len Unfall-Versicherung fiir Arzte (UVA)
entwickelt. Die UVA sieht eine spezielle
Gliedertaxe insbesondere bei ,Finger-
schdden* vor. So kommt bei Verlust oder
Funktionsunfdhigkeit eines Daumens
oder Zeigefingers ab 50 Prozent gleich die
versicherte Invaliditdtsleistung in voller
100-prozentiger Hohe zur Auszahlung
(wdhrend eine herkdmmliche Unfall-
Versicherung hierfiir nur 20 Prozent und
eine mit der ,Arzte-Gliedertaxe* maxi-
mal 60 Prozent der vereinbarten Versi-
cherungssumme erstattet). Damit wird
den BVOU-Mitgliedern die Absicherung
des beruflichen Katastrophenrisikos ab
einem Invaliditdtsgrad von 50 Prozent zu
einer giinstigen Pramie ermdoglicht. Ver-
sicherungsschutz besteht 24 Stunden am
Tag, also nicht nur wahrend der Arbeit,
sondern insbesondere auch in der Frei-
zeit, und gilt weltweit.
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Im Rahmen der UVA stehen verschie-
dene Versicherungssummenkombina-
tionen fiir den Invaliditdts- und Todes-
fall zur Verfiigung. Mitversichert gelten
zahlreiche Serviceleistungen im Rah-
men des sogenannten Alltags-Managers,
wie zum Beispiel Fahrdienst, Essensser-
vice, ambulante Pflege, Haushaltshilfe,
Gartenpflege sowie im Reha-Manager
vielfdltige Unterstiitzungen bei notwen-
digen Reha-MaRnahmen, zum Beispiel
Hilfe bei der Suche nach geeigneten The-
rapieeinrichtungen oder bei der Organi-
sation einer notwendigen Pflege. Wel-
ches Konzept am besten passt, welche
Leistungsbausteine im Einzelfall verein-
bart und welche Versicherungssummen
gewdhlt werden sollten, ist von der je-
weiligen personlichen Situation des Arz-
tes abhdngig.

Zu den geschilderten Unfédllen kamen auf
Grund der Schwere der Verletzungen der
Reha-Manager (Organisation der Hilfe-
leistungen sowie das technische Reha-
Management fiir Umbaumafnahmen fiir
das Kfz) sowie der Alltags-Manager zum
Einsatz. Diese Leistung erfolgte zusdtz-
lich zur Auszahlung der versicherten In-
validitdtssumme, welche die finanziellen
EinbulRen des Arztes wahrend der lang-
wierigen Rekonvaleszenz abfederte.

Olga ZolIner,
Funk Gruppe

Ein Formular zur Angebotsanforderung
fur eine Unfall-Versicherung finden Sie im
BVOUNET.
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Zeigt her Eure FiilBe

Ein Vormittag in Kindestagesstdtten in Berlin und Rheinland Pfalz

BVOU Geschdiftsstelle

Fotos: Heist/Hedler/Bohr

»Zeigt her eure FiiBe* - und das aus-
nahmsweise im Sommer! Im Nachgang
zur Aktionswoche 2013 veranstaltete
der BVOU ein Gewinnspiel, bei dem Ki-
tas einen Vormittag mit KIKA-Moderator
Christian Bahrmann und einem Ortho-
pdden gewinnen konnten. Gewinner
waren die Kita Schwalbennest in Berlin-
Marzahn und der Sonnenkindergarten
in Landstuhl. Zu den Berliner Kindern
kam Christian Bahrmann mit Dr. René
Badstiibner, in Landstuhl {ibernahm Dr.
Michael Sicker den medizinischen Part

Aktionswoche 2014

Die Aktionswoche ,Zeigt her eure Fiif3e*
findet bundesweit in diesem Jahr wie-
der im November statt: vom 17. bis 21.
November 2014. Wir haben den ersten
Aufruf an unsere Mitglieder Mitte Juni ge-
startet und benétigen Ihre Riickmeldung
bis zum 31. August 2014.

des Vormittags, an dem in spielerischer
und kindgerechter Art und Weise die
Kinder {iber die groRe Bedeutung gesun-
der FiiRRe aufgekldrt wurden.

Wir bedanken uns sehr herzlich bei Dr.
René Badstiibner, der sich fiir mehr als 70
KinderfiiRe und Gesprdche mit Erziehe-
rinnen viel Zeit nahm. Ein Anschlusster-
min wurde schon vereinbart. Dr. Michael
Sicker nahm erstmalig an der Aktion in
Rheinland-Pfalz teil und zeigte sich be-
geistert tiber einen spannenden Vormit-

Sie erhalten das Infomaterial nach Druck-
legung in Klassensdtzen abgepackt an
Ihre Wunschadresse. Bitte suchen Sie
sich selbst eine Schule und nehmen
mit der Schuldirektion Kontakt auf. Die
Schulministerien der Lander begriiBen
diese Praventionskampagne.

tag im Sonnenkindergarten. Herzlichen
Dank fiir das Engagement an einem sehr
sommerlich warmen Mittwochvormittag
im Juni!

Die Informationen zu den vorherigen
Veranstaltungen finden Sie unter:
www.aktion-orthofit.de

Anmeldungen unter:
info@aktion-orthofit.de

Liegen der Geschdftsstelle Anfragen von
Schulen vor, stellen wir diese Informa-
tionen zeitnah in die Landesfenster des
BVOU.NET.
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Berufsverband der Facharzte fiir Orthopadie und Unfallchirurgie e.V.

HEN
SCHWEIZER

Genug getraum, jetzt wird erlebt.

bis zu

15%

Rabatt

Genug getrdumt, jetzt wird erlebt! Génnen
Sie sich bei unzahligen unvergessleichen
Wellness-und  Kurzurlaubsangeboten pure
Romantik oder erfiillen Sie sich Ihre Kind-
heitstrdaume. Entdecken Sie tber 1100 Ge-
schenkideen und kommen Sie in den Genuss
auflergewohnlicher Erlebnisse.

Bei uns finden Sie eine reichhaltige Artikel
Auswahl rund um das Thema FuRball und
somit alles was die Herzen der 11 Freun-
de hoher schlagen lasst. Egal ob FuRball-
schuhe, Teamsport Artikel oder FuRball
Equipment, 11teamsports bietet Ihnen in
jedem Bereich eine gute Auswahl.

60%

Rabatt

Fir die trendbewusste Frau und den
modischen Mann sind die Produkte von
FALKE ein absolutes ,Must Have“. SiRe
Muster und Motive auf Séckchen und
Strumpfhosen lassen Kinderherzen ho-
her schlagen.

Entdecken Sie hoch tber Palma, in dem
exklusiven Viertel Son Vida, das majestati-
sche und elegante Castillo Hotel Son Vida,
ein Luxury Collection Hotel und geniessen
Sie einen unvergesslichen Aufenthalt auf
dem Balkon von Mallorca.

Alle Angebote finden Sie unter www.bvou.net | Login Uber SSL | Service | Angebote
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Aus den Verbanden

Neue Mitglieder

Dr. med. Katrin Arndt - Berlin
Svenja Becker - Gottingen
Christian M. Benker - Bayreuth

Dr. med. Leila Berghof - Reichenau
Dr. med. Christof Chan - Karlsbad-Langensteinbach
Dr. med. Maik Delker - Ratingen
Thomas Engelhardt - Hannover
Katharina Esswein - Ulm

Dr. medic. Daniel Georg - Bad Orb
Dr. Michael Hein - Singen

Markus Hentschel - Erlangen
Simon Huber - Wiirzburg

Dr. med. Henrik Krieger - Rostock
Dr. med. Ahmed Mansour - Sonneberg
Dr. med. Martin Mosen - Essen

Frank Miiller - Berlin

Tanja Obermeier - Braunschweig

Ulf Prange - Berlin

Dr. med. Hans-Joachim Rikart - Fiirth
Dr. Raymond Schaffarczyk - Berlin
Justine Schoch - Saarbriicken

Dr. med. Paul Stachel - Mainz

Arian Tarbiat - Berlin

Dr. med. Tobias Theben - KéIn
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Aus den Verbanden

Einladung zur Mltgllederversammlung

2014 der DGOU

DG OJ Deutche '_',',',:",",il!l'l"! I.:

Irurgie

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter
Herr Kollege, liebe Mitglieder!

Wir laden Sie hiermit satzungsgemaf$ -
§10 der Satzung DGOU - im Auftrag des
Prasidenten Prof. Dr. Henning Windha-
gen herzlich ein zur

Mitgliederversammlung der DGOU am
Dienstag, den 28. Oktober 2014,
von 12.45 bis 14.15 Uhr
im Grof3en Saal, DKOU-Geldnde Messe
Siid, Berlin

Zutritt nur fiir DGOU-Mitglieder! Alle
DGOOC- bzw. DGU-Mitglieder sind sat-
zungsgemdfs zugleich auch DGOU-Mitglie-
der! Gemdfs §10 Ziffer 4 der Satzung wei-
sen wir darauf hin, dass die Mitgliederver-
sammlung unabhéingig von der Zahl der
erschienenen Mitglieder beschlussfthig ist.

Tagesordnung

1. Begriifung und Eréffnung der Mit-
gliederversammlung, Feststellung der
satzungsgemaRen Einladung, Geneh-
migung der Tagesordnung

2. Bericht der Prasidenten Prof. Dr.H.
Windhagen [ Prof. Dr.B. Bouillon

3. Bericht der Generalsekretdre Prof.
Dr.E. U. Niethard / Prof. Dr.R. Hoffmann
3.1 Satzungsdnderung der DGOU und

Abstimmung

Mit freundlichen GriiBen,

/Ut

Prof. Dr.
Fritz Uwe Niethard
Generalsekretar

Mit Wirkung ab 01.01.2015 wird
durch das Ehrenamt-Starkungs-
gesetz das Biirgerliche Gesetz-
buch (BGB) gedndert. §27 Abs. 3
BGB sieht dann vor, dass die Mit-
glieder des Vorstandes eines Ver-
eins grundsdtzlich ehrenamtlich
tdtig sind. Mit dieser Regelung
wird klargestellt, dass die Zah-
lung einer Vorstandsvergiitung

- weil abweichend vom Gesetz

- in der Satzung ausdriicklich
bestimmt werden muss.

Die Steuerberatungsgesellschaft der
DGOU schlédgt daher folgende Erganzung
fiir die Satzung vor:

§8 Der Geschaftsfithrende Vorstand

15) Die Mitglieder des Geschaftsfiihren-
den Vorstands koénnen eine pauschale
Aufwandsentschddigung erhalten. Uber
die Hohe der Vergiitung entscheidet der
Gesamtvorstand.

4. Bericht des Schatzmeisters Prof. Dr.].
Windolf

5. Bericht der Kassenpriifer Prof. Dr.
Heino Kienapfel und PD Dr. Reinhold-
Alexander Laun (beide Berlin) tiber
die Kassenpriifung fiir das Rech-
nungsjahr 2013

6. Entlastung des Vorstands

Prof. Dr.
Reinhard Hoffmann
Stellv. Generalsekretar

7. Wahlen
7.1 Wahl des Prasidenten 2015
Der Vorstand schldgt Prof. Dr.
Michael Nerlich (Regensburg) vor.

7.2 Wahl des Stellv. Prasidenten 2015
Der Vorstand schldgt Prof. Dr.
Riidiger Krauspe (Diisseldorf) vor.

7.3 Wahl des Generalsekretdrs 2015
Der Vorstand schldgt Prof. Dr.
Bernd Kladny (Herzogenaurach)
VOr.

7.4 Wahl zum Nichtstdandigen Beirat
2015 bis 2017
Gemadl3 Satzung muss je ein zum
Zeitpunkt der Wahl selbststan-
diger und ein nicht selbststandig
tdtiger Arzt gewdhlt werden; von
den Mitgliedern wurden vorge-
schlagen:
a) Selbststdndiger Arzt: Dr. Lutz
Mahlke (Paderborn);
b) Nicht selbststandiger Arzt:
PD Dr. Carl Haasper (Hamburg)
oder PD Dr. Hansjoérg Heep (Essen)

7.5 Wahl der Kassenpriifer fiir das
Rechnungsjahr 2014
Der Vorstand schldgt Herrn Prof.
Dr. Heino Kienapfel (Berlin) und
Herrn PD Dr. Reinhold-Alexander
Laun (Berlin) vor.

8. Verschiedenes

P.S.:

Sollten Sie eine Ergdnzung der Tagesord-
nung wiinschen, miissten Sie uns bis zum
14. Oktober einen entsprechenden An-
trag per Post, Fax oder E-Mail zusenden.
Der Mitgliederversammlung wird dann
der Antrag auf Erginzung der Tagesord-
nung zur Abstimmung gestellt werden
(810 ziffer 3 der Satzung).
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Aus den Verbanden

Zukunft von Orthopddie und
Unfallchirurgie: Geschaftsfiihrer
verstdrkt Fachgesellschaft

Seit 1. Juli ist Ulrich Biermann Geschafts-
fithrer der Deutschen Gesellschaft fiir
Orthopddie und Unfallchirurgie e.V.
(DGOU) in Berlin. ,Wir ergdnzen unser
ehrenamtliches Fiihrungsteam um einen
hauptamtlichen Geschaftsfiihrer und tra-
gen damit den immer schneller werden-
den Entwicklungen im Gesundheitswe-
sen und der wachsenden Bedeutung des
Faches Orthopddie und Unfallchirurgie
Rechnung. Mit Ulrich Biermann bekom-
men wir die professionelle Unterstiit-
zung, die notig ist, um die vielfdltigen und
komplexen Aufgaben der Gremien und
Arbeitsgruppen unserer Gesellschaft op-
timal zu verfolgen®, sagt Prof. Fritz Uwe
Niethard, Generalsekretdr der DGOU.

Ulrich Biermann ist Diplom-Wirtschafts-
ingenieur und arbeitete zuletzt als Ge-
neral Manager bei der Firma DePuy Syn-

thes. Er bringt langjdhrige Managerer-
fahrungen mit und kennt die Strukturen
im Gesundheitswesen. Er wird zukiinftig
an Prof. Fritz Uwe Niethard und Prof.
Reinhard Hoffmann, stellvertretender
Generalsekretdr der DGOU, berichten.
Beide teilen sich das Generalsekretariat
der DGOU paritdtisch und sind zudem
jeweils als Generalsekretir bei ihren
Muttergesellschaften - der Deutschen
Gesellschaft fiir Orthopddie und Ortho-
pddische Chirurgie e.V. (DGOOC) und der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirur-
gie e.V. (DGU) - tdtig.

,Nach Griindung der DGOU 2008 fiihren
wir mit der Verstairkung durch Ulrich
Biermann unseren konsequenten Kurs
fort, um die Zukunftsfihigkeit unseres
gemeinsamen Faches zu sichern“, sagt
Hoffmann.

Foto: Biermann

Fiihrt zukiinftig die Geschdfte der DGOU:
Ulrich Biermann

| like Ound U!

www.facebook.de/dgou.ev
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Foto: Baumgart

Aus den Verbanden

Bericht 2014 der Gesellschaft fir
Extremitdtenverlangerung und
-rekonstruktion e. V.

PD Dr. Peter Keppler

Wichtigstes Ereignis in diesem Jahr war
die am 17. Mdrz 2014 in Kraft getretene
neue Satzung der jiingsten DGOU-Sekti-
on ,Gesellschaft fiir Extremitdtenverldn-
gerung und -rekonstruktion“ (vormals
ASAMI Deutschland). Die alte Satzung aus
dem Jahr 1991 entsprach nicht mehr den
aktuellen Gegebenheiten und war somit
in vielen Punkten {iberholt. Die grundle-
genden Vereinsziele, die Forderung, Zu-
sammenfassung und Koordinierung der
Arbeiten aller Wissenschaftler, die sich
fiir die Methode gemdf8 den Grundsat-
zen von Prof. Gavrijl Abramovich Ilizarov
interessieren, wurden beibehalten und
durch die Besonderheiten ergdnzt, die
sich aus der modernen korrigierenden
und rekonstruktiven Extremitdtenchi-
rurgie ergeben. Da sich die Operations-
techniken der Korrekturosteotomien und
der Kallusdistraktionen kontinuierlich
weiterentwickelt haben und viele Indi-
kationen fiir einen Ilizarov-Ringfixateur
heute mit monolateralen Systemen oder

internen Marknagelsystemen behandelt
werden, war es notwendig, den Verein
dieser Entwicklung anzupassen und fiir
die Zukunft attraktiv zu machen. We-
sentliche Absicht des Vereins ist es somit,
den Fortschritt der Wissenschaft zu for-
dern und den Austausch von Ideen und
Erfahrungen auf dem Gebiet der Extre-
mitdtenverlangerung und -rekonstrukti-
on mit externen und internen Systemen
zu erleichtern.

Ziele des Vereins neu formuliert

Da viele Vereinsmitglieder seit Jahren
nicht mehr aktiv waren, galt es zundchst,
die administrative Hiirde der Verab-
schiedung einer neuen Satzung mit der
erforderlichen Mehrheit zu nehmen.
Nach mehreren Anldufen konnte auf der
Mitgliederversammlung am 23. Oktober
2013 die neue Satzung beschlossen wer-
den. Die Ziele des Vereins sind nun wie
folgt formuliert:

Schloss Reisensburg bei Glinzburg, erster Austragungsort des Kurses zur Analyse und Korrektur von
Beindeformitdten

Die Ziele des Vereins werden verwirk-
licht durch

den wissenschaftlichen Austausch
und die Zusammenarbeit mit in- und
ausldndischen Gesellschaften oder
Vereinen gleicher oder anderer me-
dizinischer Disziplinen,

die Férderung wissenschaftlicher
Arbeiten durch Vergabe von Preisen,
den wissenschaftlichen Austausch
und den Dialog zwischen Wissen-
schaftlern auf dem Gebiet der Extre-
mitdtenverlangerung und -rekonst-
ruktion,

die Durchfithrung von Kongressen
und die Beteiligung an Veranstaltun-
gen sowie die Herausgabe wissen-
schaftlicher Publikationen,

die Bildung von Kommissionen

zum Zwecke der wissenschaftlichen
Zusammenarbeit in verschiedenen
wissenschaftlichen und praktischen
Teilbereichen der Extremitdtenver-
langerung und -rekonstruktion und
deren Vertiefung.

Zweck des Vereins ist die Forderung, Zu-
sammenfassung und Koordination aller
Wissenschaftler, natiirlichen und juristi-
schen Personen (auch Firmen), die sich
mit den Problemen der Extremitdtenkor-
rekturen und -rekonstruktionen, insbe-
sondere mit dem Erhalt und dem Wie-
deraufbau von kérpereigenem Knochen-
und Knorpelgewebe befassen. Dies gilt
sowohl fiir die medizinischen als auch
fiir die technischen Aspekte.

Die Gesellschaft fiir Extremitdtenverldn-
gerung und -rekonstruktion erhdlt damit
eine moderne Grundstruktur, die es allen
an der rekonstruktiven Chirurgie und Or-
thopddie Interessierten ermoglicht, auf
einer gemeinsamen Plattform zu agieren,
was auch durch den neuen Namen zum
Ausdruck kommen soll. Die Vereinsziele
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Foto: Baumgart

Praktische Ubungen auf Schloss Reisensburg, Kurs zur Analyse und Korrektur von Beindeformititen

wurden analog den Zielen der Deutschen
Gesellschaft fiir Orthopddie und Unfall-
chirurgie angepasst, deren Mitgliedschaft
jetzt auch fiir Neuaufnahmen Vorausset-
zung ist.

Um den Zusammenbhalt der Gesellschaft
zu stdrken, die Attraktivitdt zu erh6hen
und alle Mitglieder auf dem gleichen
Informationsstand zu halten, ist es ge-
plant, regelmdRig Newsletter herauszu-
geben. Der erste Newsletter, in dem die
Veranstaltungen des vergangenen Jah-
res, die Beschliisse der Vorstandssitzung
und die geplanten Veranstaltungen zu-
sammengefasst wurden, konnte am 18.
Mairz 2014 verschickt werden. Zukiinftig
wird ein Newsletter in Frithjahr und im
Herbst an alle Mitglieder per E-Mail ver-
schickt.

Kurse zur Analyse und Korrektur von
Beindeformitdten

Vom 24. bis 26. September 2014 wird der
16. Kurs zur Analyse und Korrektur von
Beindeformitdten in Bamberg stattfin-
den. Dieser Kurs fand erstmals 1997 auf
Schloss Reisensburg statt. Als Grundlage
hierfiir diente der seit 1992 in Baltimore

jahrlich  durchgefithrte renommierte
»Limb Deformity Course“. In den ersten
zehn Jahren fand der Kurs alternierend
auf Schloss Reisensburg und im Rhein-
gau statt. Seit 2008 wird der Kurs jahr-
lich an verschiedenen Orten in Deutsch-
land durchgefiihrt. Das Grundgeriist des
Kurses - 50 Prozent praktische Ubungen
und 50 Prozent Lehrvortrdage — hat sich
iiber die Jahre etabliert und bewdhrt.
Die Teilnehmer haben Gelegenheit, ver-
schiedene Deformitdten zundchst zeich-
nerisch zu korrigieren und dann die Pla-
nung auch in Workshops an Plastikkno-
chen durch Osteotomien und Osteosyn-
thesen umzusetzen. Dabei wird neben
dem Verstdndnis fiir die verschiedenen
Deformitédten auch das dreidimensionale
Vorstellungsvermogen geschult. Ferner
besteht auch die Méglichkeit, verschie-
dene PC-Planungsprogramme mit deren
Vor- und Nachteilen zur Analyse von
Deformitdten und Planung von Korrektu-
ren auf der Grundlage von Rontgenauf-
nahmen oder CT-Datensdtzen, kennen-
zulernen. Ergdnzt wird der Kurs durch
Vortrdge von erfahrenen Experten und
viele niitzliche Tipps zur Osteotomie,
Wachstumslenkung sowie zu Planungs-
und Korrekturtechniken. Der dreitdgige
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Aus den Verbanden

Intensivkurs vermittelt somit in kleinen
Gruppen Grundlagen der Beingeometrie
und der Deformitdtenkorrektur, welche
fiir alle Orthopdden und Unfallchirurgen
in der tdglichen Arbeit von grofsem Nut-
zen sind. Er ist deshalb vor allem auch
fiir die jiingeren Kolleginnen und Kolle-
gen sehr zu empfehlen.

Im kommenden Jahr wird der 17. Kurs
zur Analyse und Korrektur von Beinde-
formitdten auf Schloss Hechingen statt-
finden. In abgeschlossener Atmosphadre,
die bewusst bei allen Deformitdtenkur-
sen gewdhlt wird, werden die Teilneh-
mer sich ungestért der Diagnostik, der
Planung und der Korrektur von Beinde-
formititen widmen konnen. Neben den
fachlichen werden auch die gesellschaft-
lichen Aktivitdten den Teilnehmern lange
in Erinnerung bleiben.

11. Kongress der Gesellschaft fiir
Extremitdtenverlangerung und
-rekonstruktion

Vom 25. bis 26. September 2015 wird in
Bochum der 11. Kongress der Gesellschaft
fiir Extremitdtenverlingerung und -re-
konstruktion stattfinden. Im Gegensatz zu
den Deformitdtenkursen dienen die Kon-
gresse unserer Gesellschaft dem Erfah-
rungsaustausch und der Vorstellung neuer
Entwicklungen. Jeder hat die Mdéglichkeit,
zu den vorgegebenen Themen Abstracts
fiir Vortrige und die Posterausstellung
einzureichen. Alle angenommenen Abs-
tracts werden im Journal of Pediatric Or-
thopaedics publiziert. Schwerpunkte des
letzten Kongresses in Miinchen waren un-
ter anderem Knochendefekte, Hexapon-
dentechnologie und Distraktionsmark-
ndgel.

Wie freuen uns auf das zukiinftige, ereig-
nisreiche Jahr und interessante Diskussi-
onen in und mit unserer jungen Gesell-
schaft, denn ,,... es gibt keine Fehlstel-
lung, welche nicht durch einen fehige-
schlagenen Korrektureingriff verschlim-
mert werden konnte.” (M. E. Miiller).

PD Dr. Peter Keppler,
Sekretdr der Gesell-
schaft flr Extremitaten-
verldngerung und
-rekonstruktion




Aus den Verbanden

Bericht 2014 der Deutschen
Gesellschaft fiir Handchirurgie

Prof. Dr. Jorg van Schoonhoven

Die Deutsche Gesellschaft fiir Handchi-
rurgie (DGH) reprdsentiert handchirur-
gisch titige Arzte verschiedener Gebiete
und ist die mitgliederstarkste handchi-
rurgische Organisation in Deutschland.
Durch eine inhaltliche Neuausrichtung
konnte die DGH ihre Attraktivitdt weiter
verbessern und einen kontinuierlichen
Mitgliederzuwachs erreichen. Im laufen-
den Jahr liegt die Anzahl der Mitglieder
bei 822. Die DGH vertritt damit auch im
europdischen MafR3stab die grofSte Anzahl
von Handchirurgen.

Prasident der DGH ist seit 2013 Prof. Dr.
Jorg van Schoonhoven. Zum Vorstand ge-
hort auch der jdhrlich neu gewdhlte Kon-
gressprasident (2013 Prof. Dr. Joachim
Windolf, 2014 PD Dr. Nicola Borisch).

Die Aktivititen der DGH sind vielfdltig
und betreffen die Felder Weiterbildung,
Wissenschaft, Berufspolitik, internatio-
naler Austausch und Nachwuchsférde-
rung. Grundlage fiir die konkreten Vorha-
ben und Entwicklungen sind die jdhrlich
im Februar auf Schloss Mickeln in Diissel-
dorf stattfindenden Klausurtagungen.

Uber ein erfolgreiches Bewerbungsver-
fahren ist es der DGH gelungen, den Kon-
gress der IFSSH (International Federation
of Societies for Surgery of the Hand) fiir
das Jahr 2019 nach Deutschland zu ho-
len. Bei der Wahl anldsslich des IFSSH-
Kongresses im Marz 2013 in New Delhi
setzte sich Deutschland gegen den Mit-
bewerber England durch. Unter dem
Motto ,,Building Bridges - Together Hand
in Hand“ findet nun der iiberndchste
Welthandkongress vom 20. bis 25. Mai
2019 in Berlin statt.

Kriterienkatalog zur Sonderzulassung
handchirurgischer Kliniken

Durch die Neuordnung des berufsge-
nossenschaftlichen Heilverfahrens zum
1. Januar 2013 war es erforderlich, eine
Méglichkeit der Behandlung von Hand-
verletzungen in spezialisierten handchi-

rurgischen Zentren aufSerhalb SAV-zuge-
lassener Hduser zu finden. In konstruk-
tiven Verhandlungen konnte gemeinsam
mit der Deutschen Gesetzlichen Un-
fallversicherung (DGUV) ein Kriterien-
katalog zur Sonderzulassung handchi-
rurgischer Kliniken zum SAV-Verfahren
erarbeitet werden. Damit kann einerseits
die bereits existierende flichendeckende
Versorgung schwerer Handverletzungen
aufrecht erhalten werden. Andererseits
konnen die Unfallverletzten weiterhin
von der besonderen handchirurgischen
Expertise solcher Hduser profitieren, die
nicht die Kriterien fiir eine allgemeine
Zulassung zum SAV-Verfahren erfiillen.

Mitarbeit an der Weiterbildungsnovelle

Dem Vorhaben einer neuen Musterwei-
terbildungsordnung wurde im Jahr 2013
durch die DGH intensive inhaltliche Zu-
arbeit geleistet. Erarbeitet wurde ein
Vorschlag zur Weiterbildung im Rahmen
der Zusatzbezeichnung ,Handchirurgie®.
Aktuell ist die Novelle der Musterweiter-
bildungsordnung allerdings bis mindes-
tens 2016 zuriickgestellt, sodass die Um-
setzung der handchirurgischen Inhalte
ebenfalls ausgesetzt ist.

Mit der erfolgten Griindung eines ,Jun-
gen Forums“ sollen der handchirurgische
Nachwuchs noch stdrker in die DGH ein-
bezogen und die Zukunftsfahigkeit der Ge-
sellschaft gestarkt werden. Schwerpunkte
der Tatigkeit des Jungen Forums der DGH
sind die Bereiche studentische Lehre, Wis-
senschaft, Kongressaktivititen und Offent-
lichkeitsarbeit. Eine enge Kooperation mit
dem Jungen Forum der DGOU ist geplant.

Die seit 2013 zusammen mit Intercon-
gress organisierten DGH-Seminare fin-
den an zwei Terminen pro Jahr in Bonn
und Berlin statt. Die zweitdgigen Semina-
re decken mit insgesamt acht Terminen
iiber vier Jahre das gesamte handchi-
rurgische Spektrum ab und erfreuen sich
mit zum Teil mehr als 200 Teilnehmern
einer aufBerordentlichen Beliebtheit.

54. Kongress der DGH

Der Hohepunkt des Jahres 2013 war der
54. DGH-Kongress, welcher vom 10. bis
12. Oktober 2013 in Diisseldorf unter der
Kongress-Prasidentschaft von Prof. Dr.
Joachim Windolf stattfand. Die wissen-
schaftlichen Hauptthemen des erstmals
wieder von einem Unfallchirurgen gelei-
teten Kongresses waren Evidenzbasierte
Handchirurgie, Frakturbehandlung, loka-
le Lappenplastiken und ligamentdre Ver-
letzungen. Der Kongress fand gemeinsam
mit der 18. Jahrestagung der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fiir Handtherapie
statt und hatte mit 543 Arzten und 190
Physiotherapeuten die grofdte Teilneh-
merzahl aller bisherigen DGH-Kongresse.

Arbeitsschwerpunkte 2014

Die Arbeitsschwerpunkte der DGH fiir
das Jahr 2014 wurden auf der Klausurta-
gung im Februar in Diisseldorf festgelegt.
Ein wesentliches Vorhaben ist die Ein-
richtung einer Geschaftstelle mit einem
Sekretariat unter anderem zur Verbes-
serung der Mitgliederverwaltung, Kom-
munikation innerhalb und auferhalb
der DGH und zur Koordination der Vor-
bereitungen zum Weltkongresses 2019 in
Berlin.

Die Etablierung eines Hand-Trauma-
Registers soll in Kooperation mit der
Sektion Handchirurgie der DGU und der
Deutschen Gesellschaft der Plastischen,
Rekonstruktiven und Asthetischen Chi-
rurgen (DGPRAC) fortgesetzt werden.
Dieses Projekt ist eng an die schon exis-
tierenden deutschen Hand-Trauma-Zent-
ren der Federation of European Societies
for Surgery of the Hand (FESSH) und an
die Einrichtung eines Hand-Trauma-
Netzwerkes gebunden.

Der 55. Kongress der DGH wird vom 9.
bis 11. Oktober 2014 in Baden-Baden
unter der Prdsidentschaft von Frau PD
Dr. Nicola Borisch stattfinden. Schwer-
punktthemen sind die Arthroskopie des
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Handgelenkes, Osteosynthesen rund um
das Handgelenk und die Rheumatoide
Arthritis.

Gestarkt werden sollen die Offentlich-
keitsarbeit und Strategien zur besseren
Wahrnehmung der Handchirurgie in der
Bevolkerung. Hierbei muss auch der Tat-
sache Rechnung getragen werden, dass
ein Drittel aller Verletzungen die Hand

Bericht 2013

Dr. Cordelia Schott

betreffen und eine qualifizierte handchi-
rurgische Versorgung Voraussetzung fiir
deren Funktionserhalt ist.

Zusammenfassend steht die DGH fiir eine
umfassende Koordinierung und Biinde-
lung handchirurgischer Aktivititen und
als Sektion der DGOU fiir eine {iberge-
ordnete Interessenvertretung der deut-
schen Handchirurgie.

der IGOST

Aus den Verbanden

Prof. Dr. J6rg van
- Schoonhoven
Prasident der Deutschen
Gesellschaft fir Hand-
» chirurgie

2013 feierte die Interdisziplindre Gesell-
schaft fiir orthopddisch/unfallchirurgi-
sche und allgemeine Schmerztherapie
(IGOST) ihr 20jdhriges Bestehen. Gerade
in den vergangenen Jahren hat sich ge-
zeigt, wie wichtig die Aktivititen der
IGOST fiir die Schmerztherapie, aber
auch fiir die konservativen Inhalte in
O&U sind.

Task-Force Kortison der IGOST
und des BVOU

Im vergangenen Jahr haben wir insbe-
sondere beziiglich des wirbelsdulennah-
en Einsatzes von Kortikoiden in Koope-
ration mit dem Berufsverband der Fach-
drzte fiir Orthopddie und Unfallchirurgie
(BVOU) wichtige Arbeit geleistet und vor
allem unsere niedergelassenen Kollegen
in dieser Sache medizinisch und juris-
tisch beraten. Die Task-Force der IGOST
und des BVOU hat in miihevoller Arbeit
eine fortlaufende, zum Teil kontroverse
Kommunikation mit den gesetzlichen
Krankenversicherungen, den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen, den Kammern, der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung und
dem GKV-Spitzenverband gefiihrt. Es ist
gelungen, fiir alle Kollegen riickwirkende
Regressforderungen seitens der Kosten-
trager betreffend des Off-Label-Einsatzes
von Kortikoiden an der Wirbelsdule bis
zum Sommer 2013 abzuwenden. Insge-
samt hat die IGOST in Kooperation mit
dem BVOU in 2013 das Thema in mehr

als 25 Fortbildungsveranstaltungen bun-
desweit behandelt.

In diesen Prozess verwebt war zum Teil
der Bewertungsausschuss-Beschluss 290,
der sachlich, aber klar von der Off-Label-
Problematik der Kortikoide zu trennen
ist. Bei nahezu samtlicher oben erwdhn-
ter Korrespondenz mussten insbesonde-
re die Niedergelassenen dergestalt un-
terstiitzt werden, dass Klarstellung und
Aufkldrung zu erfolgen hatten. Allzu oft
wurden diese beiden Problematiken mit-
einander vermischt, verwechselt oder
schlicht unrichtig beurteilt.

Zahlreiche Fortbildungskurse

Als Vertreter der konservativen Orthopa-
die haben wir auf den groRen orthopa-
dischen Kongressen im Rahmen unserer
Basis-Fortbildungen Workshops fiir die
Injektionstechniken an Wirbelsdule und
den groRBen Gelenken, Kurse zum Thema
allgemeine Schmerztherapie in Klinik und
Praxis und zur drztlichen Begutachtung
durchgefiihrt, die allesamt sehr gut be-
sucht waren. Bei der Analyse der Teilneh-
merlisten zeigt sich das besonders grof3e
Interesse von Arzten in Weiterbildung
zum Facharzt in O&U. Neben diesen Basis-
Kursen haben wir in unseren Schmerzthe-
rapiekursen auf den Kongressen neben den
wissenschaftlichen Themen zur Schmer-
zwahrnehmung und zum Schmerzver-
standnis auch das CRPS (Complex Regional
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Pain Syndrome) und das Thema Kortikoide
im Rahmen wirbelsdulennaher Injektio-
nen inhaltlich bearbeitet. Wie zu erwar-
ten, war das Interesse der fachdrztlichen
Kollegen besonders grof3.

Tiefgreifende Kenntnisse zu den Injekti-
onstechniken an der Wirbelsdule von der
Halswirbelsdule bis zum Sacrum sowie
den groBen und kleinen Gelenken haben
wir in unseren ,Hands-On“-Kursen ver-
mittelt. An verschiedenen Kursorten im
Rheinland haben wir insgesamt knapp
100 Kollegen die Injektionstechniken an
speziell prdparierten Human-Prdparaten
demonstriert und unter Anleitung unserer
Instruktoren durchfiihren lassen. Fiir die
Kollegen, die das IGOST Zertifikat ,Am-
bulante Schmerztherapie“ und ,Ortho-
pddische Schmerzklinik“ besitzen, haben
wir auch in 2013 einen Tageskurs zur Re-
Zertifizierung angeboten, in dem aktuelle
Inhalte der Schmerztherapie inklusive des
Einsatzes von Kortikoiden an der Wirbel-
sdule vorgestellt und diskutiert wurden.

Ein weiterer Schwerpunkt waren unse-
re Kurse ,Botulinumtoxin in Orthopddie,
Unfallchirurgie und Neurologie®, die wir
in Kooperation mit dem BVOU erfolgreich
in K6ln, Bochum und Mainz durchgefiihrt
haben. Ziel dieser Kursreihe ist es, Mog-
lichkeiten und Grenzen des Einsatzes
von Botulinumtoxin am muskuloskelet-
talen System und in der Schmerzthera-
pie in Theorie und Praxis darzustellen,
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Epidurak-perineurale Injektion nach Kramer

STRAHLENFREIE PERIRADIKULARE THERAPIE

PRT sichern - orthopdadische
Schmerztherapie ausbauen

Im Umgang mit der periradikuldren Therapie (PRT) bestehen bei Krankenkassen und Patienten aktuell
groBe Unklarheiten. Gemeinsam bieten BVOU und IGOST in Kooperation mit der DGOOC und der DGOU
jetzt konkrete Hilfestellung fiir das Fachgebiet und seine Patienten. Dazu hat eine Arbeitsgruppe ihre
Arbeit aufgenommen, bei der die Faden zusammenlaufen und an die sich Orthopaden und Unfallchi-

rurgen ab sofort wenden kénnen.

Die Arbeitsgruppe Schmerztherapie in dies ist cine der ersten Aufgaben fiir Dr.
Orthopadie und Unfallchirurgie hat ein  Stefan Heidl, Dr. Christian Baumgart fiir
Knduel an Problemen zu entwirren - den BVOU in Kooperation mit Dr. Corde-

W Problem . Flaschenhals*: Seit dem 1. April ist es Pficht, den Patienten iiber einen Arzt
mit ichnung Sc ie bzw. iiber eine Sc einer CT-ge-
stitzten PRT zuzufiihren, die an der Schmerztherapievereinbarung teilnehmen. Es gibt
circa 1.500 Arzte mit dieser Zusatzbezeichnung. Zudem diirfen diese im Rahmen der Ver-

lia Schott, Prasidentin der IGOST (Inter-
disziplindre Gesellschaft fiir orthopadi-
schefunfallchirurgische und allgemeine
Schmerztherapie e.V.).

Aktuell liegt der Fokus der Arbeitsgruppe
auf dem Ausbau der PRT im Fachgebiet
OU. Genauer: der nicht computertomo-
grafisch (CT)-gestiitzten, nicht strahlen-
m der PRT.

einbarung GKV-seitig nicht mehr als Quartalund Tl
Ein Orthopide betreut im gleichen Zeitraum bis zu ca. 1.600 Patienten (Fachgruppen-
durchschnitt). Die PRT unter CT milssen gem3g Richtlinie (keine Leitlinie) in einem mul-
timodalen Konzept eingebunden sein. KV-seitig ist multimodal nicht eindeutig definiert
und die Honorierung nicht geklart.

W Off-Label-Use - zweierlei MaR: Beide Methoden, die CT- wie die nicht-CT-gestiitzte PRT,
setzen fir Injektionen an der Nervenwurzel in der Regel eine Mischung aus Lokalanésthe-
tikum und Kortison ein. Dies unterliegt dem Off-Label-Use. Doch bei der CT-Methode tra-
gen die Kassen zu ihren Lasten oftmals die Kosten, bei der klassischen Variante nicht.

W Qualitit der Inj Im Sinne der zugunsten der Patien-
tenschultalleine dielGOST al d sdisch- jische Schmerz-
gesellschaft seit mehr als 15 Jahren in differenzierten Injektionskursen Fach- und Assis-
tenzarzte in verschiedensten und bewahrten Techniken, die der gebotenen Strahlenver-
meidung Rechnung tragen.
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Diese etablierte, den Orthopaden/Unfall-
chirurgen im Rahmen ihrer Facharztaus-
bildung vermittelte Behandlungsmetho-
de ist seit dem 1. April 2013 notwendiger
denn je fiir den spezifischen Riicken-
schmerzpatienten (siehe Kasten ,Fakten-
check"). Die radiologisch durchgefiihrte
CT-gestiitzte PRT wird - politisch gewollt
- durch eine Mengensteuerung zu einem
Flaschenhals. Lange Wartezeiten - und
damit auch lange Arbeitsausfalltage - fiir
den schmerzgeplagten Patienten sind die
Konsequenz. Die Vorteile der Klassischen,
konservativen Injektionstechnik bei PRT

Dr. Stefan Heidl,
stellv. BVOU-

Dr. Christian Baumgart,
Verwaltungs-

Landesvorsitzender stellenvorsitzender
Westfalen-Lippe, Miinster des BVOU,
Bezirksvorsitzender Wissenschaftlicher
Minster, IGOST Beirat IGOST

liegen auf der Hand: schnelle Hilfe fiir
den Patienten mit der Folge geringerer
Arbeitsausfalltage und in der Regel kei-
ne Strahlenbelastung, Die Arbeitsgruppe
pragte dafiir die Beschreibung: Injekti-
onen mittels anatomisch-palpatorischer
Landmarken statt GPS - denn wer sich
in der GroRstadt auskennt, braucht kei-
ne Navigation.” Doch OU steht vor zwei
Problemen:

Die strahlenbelastende CT-gesteuerte
Methode wird durch die Kostentrd-
ger zunehmend beworben und den
Patienten ein MaR an Sicherheit ver-
mittelt, die nicht besteht. Vielmehr
wird unnétig ionisierende Strahlung
appliziert. Des Weiteren entstehen
unnétig hohe Kosten.

Wie bei der CT-gestiitzten PRT

und DGOU

E-Mail: bvou@bvou.net

Dr. Cordelia Schott,
Prisidentin der IGOST

Die Abrechenbarkeit der Kombination ei-
nes Kortikoids mit einem Lokalandstheti-
kum bei der wirbelsiulennahen Applikati-
onistfiir die Vergangenheit gesichert. Die-
se Rechtssicherheit hat die AG Schmerz-
therapie bei der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) erreicht. Erst zukilnftige
Falle diirfen die Krankenkassen heraus-
rechnen bzw. der Orthopade/Unfallchirurg
nicht mehr zu Lasten der GKV abrechnen.
Grundsitzlich ist diese Kombination dem
Offabel-Use zuzuordnen. Seit dem Rund-
schreiben der KBV vom 18. Juni 2013 ha-
ben sich bereits neun Kassenarztliche Ver-
einigungen entschieden, der KBV-Empfeh-
lung zufolgen. Insgesamt herrschen damit
nach Ansicht der AG Schmerztherapie kia-

schwebt auch iiber der nicht strah-
lenbelastenden PRT nach anatomi-
schen Landmarken das Damokles-
schwert des Off-Label-Use (Stichwort
Kortison). Erschwert wird dies durch
eine, vorsichtig formuliert, unklare
Haltung der Krankenkassen im Um-
gang mit der Off-Label-Use Thema-
tik.

Die  Arbeitsgruppe  Hei

re isse fiir die it und
die Zukunft.

schreibens im Februar versandt und
kann bei Bedarf nachbestellt werden:
bvou@bvou.net.

Die Haftpflicht deckt in der Regel
die Anwendung ab, wenn die aus
dem Rundschreiben zu entnehmen-
den i wer-

1
Schott hat deshalb folgende MaRnahmen
ergriffen:

Off-Label-Use: Ein Leitfaden klart
auf, wie ohne Regressgefahr auch
die PRT unter Einsatz von Kortison
angewendet werden kann. Der Leit-
faden wurde in Form eines Rund-

den. Dies hat der BVOU in Bezug auf
die von ihm iiber die Funk-Gruppe
(Sparkassenversicherung) angebote-
ne Versicherung abgeklart.

Die Arbeitsgruppe klart auf Wunsch

in den Landern vor Ort die Fragen
rund um PRT.

undjoder post@igost.de

Aus unserem Fach

In Kooperation mit DGOOC

Probleme der Patienten wie auch der
Orthopiden/Unfallchirurgen im Kon-
takt mit den Krankenkassen sollen
der Arbeitsgruppe gemeldet werden
- bvou@bvow.net, post@igost.de.
Die Arbeitsgruppe hat Losungsvor-
schlige parat.

Die Aufklirungs-Kampagne fiir die
breite Offentlichkeit ,Es geht auch
ohne Strahlung” soll Patienten infor-
mieren und wird in mehreren Medi-
en publiziert.

Fiir die Arbeitsgruppe ist die PRT die Spit-
ze des Eisberges. An diesem Beispiel wird
exemplarisch deutlich, welchen Stellen-
wert unser Fach in der Behandlung spe-
zifischer Riickenschmerzen traditionell
hat. Die orthopidische Schmerztherapie
ist ein Dauerthema und muss auch in der
zukiinftigen Weiterbildungsordnung der
OU verankert, gestirkt und ausgebaut
werden.

Joachim Stier

Joachim Stier, freier
A Journalist, Aachen/Berlin
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um so vor allem bei therapierefraktiaren
Schmerzen eine weitere Behandlungs-
option anbieten zu kénnen. Die Fortbil-
dung besteht aus dem Grund- und einem
Spezialkurs, die jeweils eineinhalb Tage
dauern. Insgesamt haben in 2013 etwa
35 Kollegen beide Kurse erfolgreich abge-
schlossen. Aufgrund der guten Riickkopp-
lung der bisherigen Teilnehmer fiihren
wir die Kursreihe auch in diesem Jahr fort.

In 2013 fanden zudem Kongresse und lo-
kale Veranstaltungen in Kooperation mit
der IGOST statt. Zu nennen sind hier un-
ter anderem der Kongress des Dachver-
bandes Osteologie (DVO) in Weimar, auf
dem die IGOST eine Session zum Thema
Schmerztherapie durchgefiihrt hat, der
Deutsche Arthrosekongress in Heidelberg
und das Update Orthopddie und Unfall-
chirurgie in Neuss.

Die IGOST ist an der Erstellung folgender
Leitlinien aktiv beteiligt: Injektionstech-

niken, spezifischer Kreuzschmerz, Osteo-
porose, Langzeitanwendung von Opioiden
bei nicht-tumorbedingten Schmerzen. Im
Rahmen der einzelnen Arbeitsgruppen ist
die IGOST als Sektion 12 der DGOOC aktiv.
Des Weiteren war die IGOST in 2013 in der
Arbeitsgruppe ,,Qualifikation Schmerzme-
dizin“ zusammen mit den anderen grof3en
Schmerzgesellschaften tdtig. Hier galt und
gilt es, die orthopddisch-unfallchirurgisch
relevanten Inhalte der Schmerzmedizin
zu vertreten.

Fiir die konservativen Inhalte in O &U

Neben der Tatigkeit in der Task-Force
Kortison der IGOST und des BVOU wurde
in 2013 der Auftrag der IGOST, konserva-
tive Inhalte in O&U zu vertreten und an
junge Kollegen in Weiterbildung weiter-
zutragen, zunehmend deutlich. Dement-
sprechend haben wir unsere Aktivititen
in den oben dargestellten Bereichen, Ar-
beitsgruppen und Gremien auch im Rah-

men unserer Klausurtagung Anfang 2014
ausgerichtet.

Dr. Cordelia Schott,
Préasidentin der IGOST

Im Umgang mit der periradikuldren Thera-
pie (PRT) bestehen bei Krankenkassen und
Patienten groBe Unklarheiten. Die IGOST
und der BVOU setzten eine gemeinsame
Task Force ein, die sich des Problems an-
nahm und wichtige Aufklarungsarbeit leis-
tete. Nachzulesen in den ,,0U Mitteilungen
und Nachrichten* 5/2013, Seiten 537f. (sie-
he Abbildung)
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Bericht 2013 /2014 der Sektion
Rehabilitation — Physikalische Therapie

Dr. Hartmut Bork, Dr. Stefan Simmel, Dr. Thomas Gottfried

Allgemeines

Die Sektion hielt traditionell beim Deut-
schen Kongress fiir Orthopddie und Un-
fallchirurgie (DKOU) in Berlin 2013 und
bei der Frithjahrstagung der Vereinigung
Siiddeutscher Orthopdden und Unfall-
chirurgen (VSOU) in Baden-Baden 2014
ihre Mitgliederversammlung ab und ver-
anstaltete auf den Kongressen jeweils 6f-
fentliche Sitzungen zu den Themen:
Herausforderungen in der Rehabili-
tation
Besonderheiten in der Rehabilitation
dlterer Menschen

Separat davon fanden im Januar und Juli
2014 eine Arbeitskreissitzung des Ar-
beitskreises Traumarehabilitation in Lud-
wigshafen und die Jahrestagung in Erfurt
auf dem Thiiringer VBG-Forum statt. Fer-
ner wurde in Bad Gandersheim ein Work-
shop zur Medizinisch-beruflich orientier-
ten Rehabilitation - MBOR organisiert.
Mit ihrem bisherigen Vorsitzenden Prof.
Kladny stellte die Sektion auf dem DKOU
in Berlin 2013 einen der drei Kongress-
Prasidenten.

Aus den einzelnen Arbeitskreisen kann
Folgendes berichtet werden:

Psychosomatik

Der Arbeitskreis Psychosomatik (Dr. Ul-
rich Peschel), der in die psychosomatische
Fachgesellschaft aufgenommen wurde,
nimmt regelmdfig an den Sitzungen der
Vereinigung psychotherapeutisch tdtiger
Kassendrzte (VPK) teil. Unverdndertes
Anliegen ist es, die psychosomatische
Grundversorgung in der Facharztausbil-
dung zu verankern. Der Arbeitskreis war
an der S3-Leitlinie ,,Umgang mit Patien-
ten mit nicht-spezifischen, funktionellen
und somatoformen Koérperbeschwerden*
beteiligt. Ein Leitfaden, der aufzeigt,
welchen Stellenwert die Psychosomatik
im operativen Fachgebiet hat, soll dem-
ndchst auf der Homepage des Arbeits-
kreises eingestellt werden.

Assessments und Scores

Der Arbeitskreis (Prof. Kohlmann) be-
schaftigt sich mit der Validierung von
Reha-relevanten generischen und spezi-
fischen Assessmentverfahren und Scores
im Hinblick auf mittel- und langfristige
Heilungsverldufe bei spezifischen Indikati-
onen in der Rehabilitation. Wissenschaft-
liche Studien erfolgten bislang in Koope-
ration mit der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (DGUV), der Deut-
schen Rentenversicherung (DRV) sowie
der gesetzlichen Unfallversicherung VBG.
Einzelne Zwischenergebnisse wurden auf
dem Deutschen Kongress fiir Orthopddie
und Unfallchirurgie 2013 vorgestellt. Ak-
tuell arbeitet man an einer Validierung des
allgemein verwertbaren PROMIS als Alter-
native zum SF 36.

Patientenschulung

In Anlehnung an das kurrikulare Konzept
des Gesundheitstrainings der DRV Bund
wurden vom Arbeitskreis interdiszipli-
ndre und interaktive Schulungsprogram-
me zu den Themenbereichen ,degene-
rative Gelenkerkrankungen“/,Endopro-
thetik“, ,Osteoporose” und ,,chronischer
Riickenschmerz* (in Anlehnung an das
vom Bundesforschungsministerium ge-
forderte Projekt PASTOR) erarbeitet. Die
Sektion bietet bei Bedarf in gewissen Ab-
stdnden weiter Train the Trainer Semina-
re an, um auch die Schulungsmethodik
und -didaktik zu vermitteln. Anfragen
zur Schulung kdnnen gestellt werden an:
info@reha-sendenhorst.de

Leitlinien

Die Sektion beteiligte sich an der Er-
stellung der S3-Leitlinie zum Thema
axiale Spondyloarthritis inklusive Mor-
bus Bechterew und Frithformen (Dr.
Schneider) und in Zusammenarbeit mit
der Sektion Technische Orthopddie und
Orthopddieschuhtechnik (Prof. Greite-
mann) an der Leitlinie zur Rehabilitation
nach Major-Amputationen (S2k).
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In Uberarbeitung befinden sich derzeit

noch nachfolgende Leitlinien:
(S2Kk) Leitlinie zur Rehabilitation
nach traumatischen Frakturen der
Brust- und Lendenwirbelsdule ohne
neurologisches Defizit (Dr. Bork)
(S2k) Leitlinie zur konservativen Ver-
sorgung bei Bandscheibenvorfillen
mit radikuldrer Symptomatik (Prof.
Greitemann /PD Stein)

Traumarehabilitation

Der Arbeitskreis Traumatologie der Sek-
tion Rehabilitation der DGOU (Dr. Stefan
Simmel) beschloss bei der Sitzung im
Januar 2014 einstimmig eine Namens-
dnderung, um den Schwerpunkt des
Arbeitskreises noch besser zu verdeut-
lichen. Der Arbeitskreis benannte sich
um in ,,AK Traumarehabilitation“. Eine
Besonderheit des Arbeitskreises ist, dass
neben Arzten auch Reha-Experten aus
dem Therapiebereich und der Verwal-
tung von Kostentrdagern Mitglieder sind.
2013 und 2014 wurden vom Arbeitskreis
folgende Themen bearbeitet:

»Reha“ Anforderungen im SAV-Verfahren
der DGUV: Die Heilverfahren der Deut-
schen Gesetzlichen Unfallversicherungen
wurden in 2012 umfangreich neu struk-
turiert. Seit Anfang 2013 wird das neue
Schwerstverletztenartenverfahren (SAV)
implementiert. Besonders schwere oder
komplexe Fille sollen bereits im Rahmen
der Akutversorgung und auch im wei-
teren Behandlungsverlauf in besonders
qualifizierten und darauf spezialisierten
Kliniken versorgt werden. Den Kern die-
ses Netzwerks bilden die BG-Unfallkli-
niken. Einige Mitglieder des AK waren
malfgeblich bei der Neuordnung betei-
ligt. Anderungswiinsche des AK wurden
der DGUV mitgeteilt.

Anforderungen an Rehabilitationseinrich-
tungen, die eine postakute Rehabilitation
nach schwerer Unfallverletzung durch-
fiihren: Zusammen mit dem TraumaNetz-
werk DGU® wurde eine Checkliste fiir
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zukiinftige Anforderungen an Einrichtun-
gen der postakuten Traumarehabilitation
entworfen. Ziel ist es, geeignete Rehakli-
niken in die bestehenden Traumanetz-
werke zu integrieren. Der Entwurf wird
aktuell noch in den Gremien der DGU und
des TraumaNetzwerk DGU® diskutiert.

Uberarbeitung der ,Standards fiir Heil-
verfahren und Rehabilitation“ der VBG:
Mehrere Mitglieder des AK (Simmel,
Schmidt, Bork, Ernst) arbeiten seit Au-
gust 2013 im Auftrag der VBG an der
Uberarbeitung der ,Standards fiir Heil-
verfahren und Rehabilitation“. Die neue
Auflage soll in 2014 fertiggestellt und
veroffentlicht werden.

Nachbehandlungsvorschldge: Der Arbeits-
kreis erarbeitet aktuell Nachbehandlungs-
vorschldge fiir die Rehabilitation hdufiger
Verletzungen. Neben den Behandlungszie-
len werden fiir die einzelnen Diagnosen
die MaBnahmen, die erlaubte Belastung
und das Bewegungsausmalfd beschrieben.
Das vollendete Werk soll 2015 als Sonder-
heft der OUMN erscheinen.

ICF in der Traumarehabilitation: Die In-
ternationale Klassifikation der Funkti-
onsfdhigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF) ist durch ihre biopsychosoziale
Sicht auf den Unfallverletzten die Vor-
aussetzung fiir eine ganzheitliche Trau-
marehabilitation. Die Implementierung
von ICF-Konzepten in der Rehabilitation
Unfallverletzter wird von Kostentrdgern
gefordert, in der Praxis ergeben sich al-
lerdings Umsetzungsprobleme. Der AK
begleitet die Thematik und versucht,
neue Ansdtze zu entwickeln.

Uberarbeitung Kapitel ,Reha* DGU-
WeiBbuch Schwerverletztenversorgung:
In einer weiteren Neuauflage des WeiR-
buchs soll die Traumarehabilitation aus-
fiithrlicher dargestellt und beschrieben
werden. Der AK {iberarbeitet derzeit die
Kapitel 3.3 ,Kliniken im TraumaNetzwerk
DGU®“, 3.7 ,Reha Schwerverletzter im
TraumaNetzwerk DGU®“, 4 ,Vernetzung
der Kliniken*, 5 ,,Qualitidt und Sicherheit
in der Schwerverletztenversorgung“ und
den Anhang Il ,Weiterfiihrende Hinwei-
se und Erlduterungen zur Rehabilitation
Schwerverletzter* (Anhang III soll in Kap.
3.7 integriert werden). Fiir die Zukunft ist
die engere Kooperation von Traumazent-
ren mit spezialisierten Rehabilitationskli-
niken im Anschluss an die Versorgung im
TraumaNetzwerk DGU® geplant. Die fach-

liche Begleitung bei der Umsetzung von
Konzepten zur arbeitsplatzorientierten
und tdtigkeitsspezifischen Rehabilitation
Unfallverletzter sind weitere Betdtigungs-
felder.

Forum ambulante Rehabilitation

Das Forum ambulante Rehabilitation (Dr.
Ludwig) beschaftigt sich zur Zeit mit dem
Qualitditsmanagement in der ambulanten
Rehabilitation.

Weitere Aktivitdten

Konservative Inhalte Facharztweiterbil-
dung Orthopédie und Unfallchirurgie | WB
Kompetenzen Orthopddische Rheumato-
logie: Die Sektion ist in die IG Konserva-
tive Inhalte integriert. Diese beschdftigt
sich mit konservativen Inhalten im Rah-
men der Facharztweiterbildung Orthopa-
die und Unfallchirurgie und deren prak-
tikabler Nachweisbarkeit. Zudem wurde
die Sektion in die Strukturierung der Wei-
terbildung Orthopddische Rheumatologie
einbezogen.

WeiBbuch Konservative Orthopadie und
Unfallchirurgie: Die Sektion beteiligt sich
an der Erstellung des WeiSbuchs Konser-
vative Orthopddie und Unfallchirurgie.

Internet-Auftritt: Im Oktober 2013 wur-
de auf der DGOU-Homepage eine eigene
Seite der Sektion eingestellt.

Wikipedia: Die Sektion hat im Auftrag der
DGOU auf Wikipedia die Bereiche Physi-
kalische Therapie (Dr. Ludwig) und Reha-
bilitation (Dr. Gottfried) tiberarbeitet.

Erstellung von Therapiestandards zur
Nachbehandlung von Rotatorenmanschet-
tenrupturen: Die Sektion beteiligt sich an
der Erstellung von Therapiestandards zur
Nachbehandlung von Rotatorenmanschet-
tenrupturen bei der Kommission Rehabili-
tation der DVSE (Dr. Gottfried).

Veranstaltungen

Die ndchste Mitgliederversammlung fin-
det in Berlin auf dem DKOU am Dienstag,
28. Oktober 2014, 9 bis 10.30 Uhr im Sa-
lon 2 statt. Zudem veranstaltet die Sek-
tion am selben Tag von 14.30 bis 16 Uhr
eine offentliche Sitzung zu nachfolgen-
den Themen:

»Konservative Therapie der Gon-

arthrose - welche Therapien sind

evidenzbasiert und sollten tiber
welchen Zeitraum durchgefiihrt wer-
den?* (Prof. Kladny)
Lmplantat/Zugang / Operateur — was
beeinflusst die Hiift-TEP-Rehabilitati-
on?* (Dr. Fulghum)

»Schnittstellen zwischen Kranken-
haus und Rehabilitation - alles naht-
los?* (Dr. Keysser)
,Therapiestandards zwischen Okono-
mie und Qualitdt“ (Dr. Kiihn).

Die 3. Leitlinientagung zur Leitlinie ,Re-
habilitation nach traumatischen Fraktu-
ren der Brust- und Lendenwirbelsdule
ohne neurologisches Defizit* findet auf
dem DKOU am Freitag, 31. Oktober, 9 bis
12.30 Uhr und 14.30 bis 18 Uhr im Salon
5 statt.

Fiir 2015 ist auf dem VSOU-Kongress in
Baden-Baden eine Sektionssitzung zum
Thema ,Dosis/Wirkungsprinzipien und
zur BG-lichen Rehabilitation“ in Planung.

Wir bedanken uns bei allen aktiven Mit-
gliedern fiir ihre wertvolle Mitarbeit und
den geleisteten Einsatz und laden alle
interessierten Kollegen herzlich ein, das
Themengebiet Rehabilitation weiter mit-
zugestalten.

.

Dr. Hartmut Bork, Vor-
sitzender der Sektion
Rehabilitation - Physika-
lische Therapie

Dr. Stefan Simmel,
stellvertretender
Vorsitzender

Dr. Thomas Gott-
fried, stellvertretender
"1 Vorsitzender
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Bericht der Sektion fiir
Grundlagenforschung

Prof. Dr. Anita Ignatius, Prof. Dr. Markus Schwarz

Aus den Verbanden

Der Zweck der Sektion fiir Grundlagen-
forschung der DGOU e. V. besteht in der
Forderung der Wissenschaft und For-
schung, insbesondere der Grundlagen-
und translationalen Forschung auf dem
Gebiet der Orthopddie und Unfallchi-
rurgie. Die derzeit iber 160 Mitglieder
der Sektion stammen aus zahlreichen
Fachgebieten (Medizin, Natur- und In-
genieurswissenschaften) und bilden die
Breite der Grundlagenforschung von der
Molekularbiologie bis hin zur biome-
chanischen Forschung ab. Die inhaltli-
che Arbeit der Sektion findet {iberwie-
gend in sogenannten Netzwerken statt,
die auf verschiedene Themenbereiche
fokussieren. Derzeit gibt es drei Netz-
werke:

Muskuloskelettale Regeneration

(MR-Net, Sprecher: Prof. Dr. Thosten

Blunk)

Muskuloskelettale Biomechanik

(MSB-Net, Sprecher: Prof. Dr. Rainer

Bader)

Traumaforschung (NTF, Sprecher:

Prof. Dr. Markus Huber-Lang)

Die Netzwerke treffen sich im Rahmen
der jdhrlichen Mitgliederversammlun-
gen auf dem DKOU, meist zusitzlich
einmal jdhrlich zum wissenschaftlichen
Austausch. Diese Plattformen sind insbe-
sondere fiir junge Arzte und Nachwuchs-
wissenschaftler interessant, um Kontak-
te zu kniipfen und sich methodisch und
wissenschaftlich fortzubilden. Am 4. Juli
2014 organisierte das Netzwerk Trau-
maforschung eine ,,Summerschool“ zum
Thema ,Traumaforschung im Grof3- und
Kleintiermodell* in Aachen (Veranstal-
ter: Prof. Dr. Hans-Christoph Pape). Es
gab interessante Beitrdge zum Polytrau-
mamodell im Schwein, zur ,Maus-Inten-
sivstation“ und zu Kleintiermodellen des
hdmorrhagischen Schocks.

Das Netzwerk Biomechanik traf sich am
26. und 27. Juni 2014 in Hannover (Veran-
stalter: PD Dr. Hurschler). Das Programm
umfasste die Tribologie der Hiiftendopro-
thetik bis hin zu Anwendungsbeispielen
der numerischen Simulation in der klinik-
nahen Forschung. Herauszustellen ist, dass
es dem Netzwerk Biomechanik gelungen
ist, die Fortbildungsveranstaltung fiir die
Vergabe von CME-Punkten zu registrieren.

Die Sektion Grundlagenforschung lobte
auf dem DKOU 2013 erneut den Wilhelm-
Roux Preis aus, der mit 5.000 Euro dotiert
ist. Der Preis wird jahrlich fiir den besten
Kongressbeitrag im Bereich der Grund-
lagenforschung vergeben. Das Preisgeld
wird von der Firma Aesculap zur Ver-
fligung gestellt, wofiir sich die Sektion
sehr herzlich bedankt. In 2013 wurde der
Preistrdger des Wilhelm-Roux-Preises
erstmals durch eine Fachjury in einer
DKOU-Sitzung ,Die besten Arbeiten aus
der Grundlagenforschung® ermittelt, in
der die Autoren der am besten bewerte-
ten Abstracts vortrugen. Durch die eigene
Sitzung bekam die Grundlagenforschung
mehr Sichtbarkeit auf dem Kongress, und
der Preis wurde erheblich aufgewertet.
Der letztjdhrige Preis ging an Frau Julia
Kemmler, Ulm, fiir die Arbeit ,Eine inter-
mittierende Therapie mit normobarem
Sauerstoff verbessert die durch ein Tho-
raxtrauma kompromittierte Frakturhei-
lung im Mausmodell“. Auch in diesem
Jahr wird der Preistrdger wieder in einer
~Best-of“-Sitzung (Dienstag, 28. Oktober
2014, 14.30 bis 16 Uhr) ermittelt werden.

Weiterhin vergab die Sektion Grundla-
genforschung vier Posterpreise auf dem
DKOU. Ein Teil der Preisgelder wurde
von der Firma DePuy gestiftet, wofiir wir
uns ebenfalls herzlich bedanken, ein Teil
wurde von der Sektion finanziert. Auch
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2014 sollen wieder Posterpreise verge-
ben werden. Die Sektion war erneut aktiv
in die Gestaltung der Grundlagen- und
Postersitzungen auf dem DKOU 2014
eingebunden. Dafiir méchten wir uns bei
den diesjdhrigen Kongressprdsidenten
herzlich bedanken.

Die Sektion unterstiitzte zudem eine Fra-
gebogenaktion zur Ermittlung der Rah-
menbedingungen und Bediirfnisse von
im Bereich der Chirurgie tdtigen Wis-
senschaftlern, die vom Lehrstuhlkonvent
fiir Chirurgische Forschung durchgefiihrt
wurde (Karriere in der chirurgischen
Forschung - Eine Standortbestimmung
durch den Lehrstuhlkonvent fiir Chirur-
gische Forschung, J. Bernhard et al., 2014,
www.dgch.de).

Zusammenfassend blickt die Sektion auf
ein erfolgreiches Jahr zuriick, in dem ins-
besondere durch die Netzwerktreffen der
wissenschaftliche Austausch weiter vo-
rangetrieben wurde.

Prof. Dr. Anita Ignatius,
1. Prasidentin der
Sektion Grundlagen-
forschung

Prof. Dr. Markus
Schwarz,

2. Prasident der Sektion
Grundlagenforschung
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Neue Mitglieder

Albrecht, Dominique Christine Dr. med. -

Bottmingen

Bussard, Claude Dr. med. - Brig
Deitermann, Lucas - Miinster
Hanusrichter, Yannik - Miinster
Heitmann, Maximilian - Berlin
Hermanns, Alice - Hamburg

Heuser, Hans Dr. med. - Diiren
Hingelbaum, Swen Dr. med. - Fellbach

Kazhamiakin, Dzmitry - Zwickau
Kirschbaum, Stephanie Maria - Zeitz
Kniipfer, Christiane Dr. med. - Lauf
Nastai, Manuel Dr. med. - Oberhausen
Nutz, Elisa - Leipzig

Oldigs, Jana Kristina Dr. med. - Miinchen
Pesch, Maria - Dresden

Roos, Leo Feike - Miinchen

Rossek, Jens Dr. med. - Crailsheim
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Schicho, Andreas - Ulm

Theopold, Sarah Dr. med. - Leipzig

Uzun, Dmitry - Stollberg/Erzgebirge
Voicu, Laurentiu Cristian Dr. med. - Diiren
Wagner, Thomas Christian Maurus -
Stegaurach

Wilscher, Stephanie Dr. med. - Miinchen
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Einladung zur

Mitgliederversammlung 2014

der DGOOC

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie
und Orthopadische Chirurgie e.V.
Prasident 2014 - Prof. Dr. Henning
Windhagen, Hannover
am Donnerstag, 30.10.2014,
12.45 bis 14.15 Uhr
Messe Siid Berlin, Grof3er Saal
(Zutritt nur fiir Mitglieder der DGOOC)

Tagesordnung
1. Antrdge zur Tagesordnung
2. Bericht des Prasidenten

3. Bericht des Generalsekretars
3.1 Satzungsdanderung der DGOOC

und Abstimmung
Mit Wirkung ab 01.01.2015 wird
durch das Ehrenamt-Starkungs-
gesetz das Biirgerliche Gesetz-
buch (BGB) gedndert. §27 Abs. 3
BGB sieht dann vor, dass die Mit-
glieder des Vorstandes eines Ver-
eins grundsatzlich ehrenamtlich
tdtig sind. Mit dieser Regelung
wird klargestellt, dass die Zah-
lung einer Vorstandsvergiitung
- weil abweichend vom Gesetz
- in der Satzung ausdriicklich
bestimmt werden muss.

Die Steuerberatungsgesellschaft der

DGOOC/DGOU schldgt daher folgende

Erginzung fiir die Satzung der DGOOC

(gleichlautend fiir die DGOU) vor:

§3 Gemeinniitzigkeit

(2) Mittel des Vereins diirfen nur fiir die
satzungsgemdfRen Zwecke verwendet
werden. Die Mitglieder des Geschafts-
fiihrenden Vorstandes konnen eine pau-
schale Aufwandsentschddigung erhalten.
Uber die Hohe der Vergiitung entscheidet
der Gesamtvorstand.

4. Bericht des Schatzmeisters

5. Bericht der Kassenpriifer

6. Entlastung des Vorstands

7. Wahlen

71

7.2

7.3

Wahl des 3. Vizeprasidenten

Der Vorstand schldgt Frau Prof.
Dr. med. Andrea Meurer, Ortho-
pddische Universitdtsklinik Fried-
richsheim in Frankfurt am Main,
als Kandidatin fiir die 3. Vizepra-
sidentin und damit fiir das Amt
der Prdsidentin fiir das Jahr 2017
vor. Frau Prof. Dr. Meurer hat den
Vorschlag des Gesamtvorstands
der DGOOC als Kandidatin fiir
dieses Amt angenommen.

Wahl des Generalsekretars

Der Gesamtvorstand hat Herrn
Prof. Dr. Bernd Kladny, Herzogen-
aurach, bestellt. Prof. Dr. Kladny
hat den Vorschlag des Gesamt-
vorstands der DGOOC als Kandi-
dat fiir dieses Amt angenommen.
Die Bestellung erfordert die
Bestdtigung durch die Mitglieder-
versammlung.

Wahl des Beirats

Dieses Jahr laufen die Amtszeiten
von folgenden Beiratsmitglie-
dern ab: Prof. Dr. med. Volkmar
Jansson, Orthopddische Klinik
Grofghadern (Miinchen), Prof. Dr.
med. Stefan Rehart, Agaplesion
Markus-Krankenhaus (Frankfurt
a.M.) und Prof. Dr. med. Dieter
Ch. Wirtz, Universitdtsklinik und
Poliklinik fiir Orthopddie und
Unfallchirurgie (Bonn). Sie kon-
nen nicht fiir eine weitere Amts-
periode wiedergewdhlt werden.
Der Vorstand schldgt Frau Dr.
med. Tanja Kostuj, Orthopddische
Universitdtsklinik Friedrichsheim
(Frankfurt a.M.), Frau Prof. Dr.
med. Christina Stukenborg-
Colsman, Orthopddische Klinik

Il MHH Annastift (Hannover)

und Herrn Prof. Dr. med. Markus

Rickert, Klinik und Poliklinik fiir
Orthopddie und orth. Chirurgie

(GieRen) als Kandidaten fiir den
gewdhlten Beirat vor.

7.5 Wahl der Kassenpriifer 2015
Der Vorstand schldgt Prof. Dr.
med. Andreas Kienapfel, Auguste-
Victoria-Klinikum,
Abt. Orthopaddie, Berlin und PD
Dr. med. Jens Alexander Richter,
Klinik fiir
Orthopddie und Unfallchirurgie,
Marienhospital, Gelsenkirchen
zur Wiederwabhl vor.
Prof. Dr. med. Kienapfel und PD
Dr. med. Richter haben den Vor-
schlag, als Kandidat
fiir dieses Amt erneut anzutreten,
angenommen.

8. Verschiedenes

(Wegen der Wahlen kann nach Zustim-
mung der Versammlung eine Anderung
in der Reihenfolge der Tagesordnung er-
folgen)

Prof. Dr.
Fritz Uwe Niethard
Generalsekretdr

Prof. Dr.
Henning Windhagen,
Prasident
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DGOOC-Studentenstipendien 2014

sind vergeben

DGOOC

Daniel Biirgener, GieBen: In unse-

rem Teilprojekt ,T1 - Etablierung
und Qualitdtssicherung osteoporotischer
Tiermodelle* im SFB/TR 79, welches sich
mit der Frakturheilung und Defektbe-
handlung am osteoporotischen Knochen
(durch operative, hormonelle, didtetische
und medikamentose Einfliisse) beschaf-
tigt, bin ich als einer von vielen Dokto-
randen, die auf das ganze Projekt verteilt
sind, fiir die Biomechanik zustdndig. Ich
habe mich im Institut fiir Unfallchirurgi-
sche Forschung und Biomechanik in Ulm
nach den in den letzten zwei Jahren statt-
gefundenen Hauptversuchen, an denen
alle Doktoranden gleichermafRen betei-
ligt waren, mit den Messungen und Test-
vorbereitungen beschdftigt. Mit diesem
Institut besteht bereits seit mehreren
Projekten eine Kooperation mit uns, dem
Labor fiir experimentelle Unfallchirurgie
in Gieflen. Durch diesen zeit- und ar-
beitsintensiven Abschnitt hat meine Pro-
motion grof3e Schritte getan. Ein Grof3teil
der geplanten Versuche ist durchgefiihrt
oder zumindest soweit vorbereitet — sei
es eingebettet, gesdgt, gebohrt, gestanzt
—, sodass nur noch die reine biomecha-
nische Messung aussteht. Bis auf eine
Versuchsanordnung konnten wir alle -
wie gewiinscht und mit entsprechendem
klinischen Bezug - umsetzen. Der noch
ausstehende Versuch sowie die Versuchs-
anordnung sollen in den kommenden
Wochen in Kooperation mit dem Ulmer
Institut umgedacht und neu etabliert
werden. Mittlerweile scheint es zuneh-
mend absehbar, dass ich meine Promoti-
on im Verlauf dieses Jahres beenden und
einreichen werde. Darauf freue ich mich
nach all den positiven, interessanten Er-
fahrungen und den netten Leuten, die ich
dabei kennenlernen durfte, und nach all
der schon geschehenen und mir noch be-
vorstehenden Arbeit natiirlich sehr!

Johannes Kirsch, Heidelberg: In
Deutschland werden jdhrlich t{iber
250.000 kiinstliche Knie- und Hiiftgelen-
ke implantiert, und viele dieser kiinst-
lichen Gelenke besitzen metallische

Komponenten (Legierungen) aus Kobalt,
Chrom, Molybddn und Nickel. Im Gewebe
sind diese Implantate Korrosionsprozes-
sen ausgesetzt, die zur Entstehung von
Metallionen fiihren. Dies kann nach ak-
tueller Studienlage vermutlich klinisch
im Hinblick auf Hypersensitivitdtsreak-
tionen, Pseudotumoren und Prothesen-
infekte relevant sein. Daher habe ich im
Rahmen meiner experimentellen Grund-
lagenstudie den Einfluss der Metallionen
von Kobalt, Chrom, Molybddn und Nickel
auf humane CD4+ T-Lymphozyten in vit-
ro untersucht, um ein besseres Verstand-
nis {iber die Auswirkungen der Metallio-
nen zu erhalten. Der Fokus wurde hierbei
auf die Analyse von Oberflichenmarkern,
die den Aktivitdtszustand von Zellen be-
schreiben, auf die Proliferation der Zellen
und die Apoptose (Zelltod) gelegt. Dabei
zeigte sich, dass insbesondere hohe Kon-
zentrationen von Kobaltionen (Kobalt: >
60 Prozent Anteil an den Legierungen)
die CD4+ T-Lymphozyten in ihrer Ak-
tivitit und Proliferation supprimieren
und zu erhohter Zellsterblichkeit fiih-
ren. Diese Grundlagenforschungsarbeit
kann nach erfolgreicher Etablierung und
Durchfiihrung im weiteren Verlauf auf
andere Zellen wie Makrophagen, mesen-
chymale Stammzellen, Fibroblasten, Os-
teoblasten etc. ausgedehnt werden. Ak-
tuell schreibe ich an meiner Dissertation.
Des Weiteren ist eine englischsprachige
Publikation in Vorbereitung. Ich freue
mich sehr {iber dieses Forschungssti-
pendium der DGOOC und bedanke mich
herzlichst. An dieser Stelle auch herzli-
chen Dank an meinen Doktorvater Prof.
Dr. Felix Zeifang, meinen Doktorbetreuer
Dr. Babak Moradi, PD Dr. sc. hum. Dipl.-
Ing. Philippe Kretzer und das gesamte
Team des Forschungslabors.

Stephanie Kirschbaum, Berlin: In

meiner Dissertation beschdftige ich
mich mit dem Thema ,Die mini-open
Modulation als Therapieoption des femo-
roacetabuldren Impingements im mit-
telfristigen Follow-up*“. Das Konzept des
femoroacetabuldren Impingements (FAI)
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stellt ein relativ neues Krankheitsbild der
Orthopddie dar. Aufgrund dieses kurzen
Zeitraums und der bisher verhdltnisma-
Rig seltenen Anwendung der mini-open
Methode in der chirurgischen Therapie
des FAI besteht derzeit ein Mangel an
mittel- und langfristigen Ergebnissen.
Seit Oktober 2012 analysiere ich als Dok-
torandin des Centrums fiir Muskuloske-
letale Chirurgie - Klinik fiir Orthopddie
der Charité Universititsmedizin Berlin
das mittelfristigen Outcome der mini-
open Modulation in der Therapie des FAI.
An dieser Stelle danke ich meinem Dok-
torvater Prof. Dr. Carsten Perka und mei-
nem Betreuer Dr.M. Miiller, die mir mit
Rat und konstruktiver Kritik immer zur
Seite standen und ohne die meine Arbeit
in der jetzigen Form nicht moglich gewe-
sen wdre. Zur Evaluation des Outcomes
der mini-open Modulation wurden 99
Patienten (105 Hiiften), die sich aufgrund
eines FAI an unserer Klinik einer mini-
open Schenkelhalsmodulation und/oder
einem Pfannenrandtrimming unterzo-
gen, nachuntersucht. Es erfolgte erstens
die Untersuchung des subjektiven Patien-
ten-bezogenen Outcomes (Zufriedenheit,
Aktivitatslevel (Beruf, Sport, Sportart),
der Schmerzsymptomatik (NRS), der
Funktionsscores (zum Beispiel HOS),
zweitens des klinischen Outcomes (ROM,
Funktionstests, etc.), sowie drittens eine
rontgenologische Auswertung der prd-,
postoperativen und aktuellen Réntgenbil-
der (Arthrosegrad, a-Winkel, Head-Neck-
Offset, Ossifikationen, etc.). Aullerdem
wurde die Komplikations- und Rezidiv-
rate erfasst. Aktuell sind die Datenerhe-
bung und Nachuntersuchungen sowie
die statistische Analyse der erhobenen
Daten abgeschlossen, und ich befinde
mich in der Schlussphase des Schreibens
meiner Dissertation. Einen Teil der Er-
gebnisse werde ich auf dem diesjdhrigen
Deutschen Kongress fiir Orthopddie und
Unfallchirurgie in Form eines Vortrags
prasentieren. Ein Teil der Ergebnisse soll
auf dem diesjdhrigen European Hip So-
ciety Kongress in Stockholm prasentiert
werden.

Sebastian Klein, Miinster: Gleich

zu Beginn mochte ich mich bei der
DGOOC fiir die Gewdhrung eines Rei-
sestipendiums bedanken, mit dem es
mir moglich war, unser Projekt in Miin-
chen auf dem diesjdhrigen Osteologie-
Kongress vorzustellen. Unsere Unter-
suchungen beschdftigen sich mit dem
nicht selektiven Kationenkanal TRPC6,

der eine hohe Leitfdhigkeit fiir Kalzi-
um besitzt. Signalwege, die durch einen
Kalziumeinstrom von TRPC6 reguliert
werden, spielen sowohl fiir die anabo-
len als auch fiir die katabolen Zellen des
Knochenstoffwechsels eine Rolle. Eine
genaue funktionelle Bedeutung dieses
Kanals im Knochenmetabolismus bleibt
bislang jedoch ungewiss. Daher erfolgte
eine histomorphometrische Analyse der
fiinften Wirbelkorper von TRPC6-defizi-
enten und Wildtype-Geschwistertieren
sowie molekular- und zellbiologische
Untersuchungen isolierter Knochenzel-
len in der Zellkultur und weitergehende
histochemische Analysen. Im Rahmen
dieser Arbeit konnten wir zahlreiche
neue Erkenntnisse gewinnen, die eine
Rolle von TRPC6 als einen Mediator im
Knochenstoffwechsel darlegen, wie bei-
spielsweise die rarefizierte Knochen-
struktur der Mutante im Vergleich zum
Wildtypen zeigt. Ich moéchte mich be-
sonders bei dem Arbeitsgruppenleiter Dr.
Richard Stange und dem Klinikdirektor
fir Unfall-, Hand- und Wiederherstel-
lungschirurgie des Universitdtsklinikums
Miinster, Prof. Dr. Michael J. Raschke, fiir
das Vertrauen in meine Arbeit bedanken
und auBerdem fiir die Moglichkeit, diese
Ergebnisse auf einem Kongress vorstellen
zu diirfen. Die schriftliche Ausarbeitung
dieser Ergebnisse in Form einer medizi-
nischen Dissertation ist kurz vor der Fer-
tigstellung.

Vennila Maheswaran, Ulm: In mei-

ner Promotionsarbeit beschaftige ich
mich mit ,Nanostrukturierten Oberfla-
chen als Templat- und Geriiststrukturen
fiir mesenchymale Stammzellen und
Osteoblasten”. Im Rahmen eines DFG-ge-
forderten Projektes soll darin in Koope-
ration mit der Abteilung Festkérperphy-

sik der Universitit Ulm (Arbeitsgruppe
Dr. Plettl) die Interaktion von humanen
mesenchymalen Stammzellen (hMSC)
sowie humanen Osteoblasten (hOB) mit
nanostrukturierten Oberflichen analy-
siert werden. Dabei handelt es sich um
SiO,-Materialien, die Nanosdulen un-
terschiedlicher Dimensionen aufweisen
(Hohe: 20 nm bis 100 nm; Durchmesser:
10 nm bis 30 nm; Abstand: 50 nm bis 120
nm). In vorausgehenden Arbeiten konnte
ein unterschiedliches Verhalten der Zel-
len auf entsprechend nanostrukturierten
Materialien beziiglich der Adhdsion, der
Proliferation sowie der osteogenen Diffe-
renzierung gezeigt werden (Fiedler et al.,
Biomaterials 34: 8851-8859, 2013). Mei-
ne Arbeit ldsst sich in drei Teilprojekte
einteilen. Im ersten soll untersucht wer-
den, ob eine unterschiedliche Nanotopo-
grafie zu einer verdnderten Genexpressi-
on von hMSC fiihrt. Dazu wird ein whole
genome micro array durchgefiihrt. An-
hand dieser Ergebnisse kénnen neue zell-
biologische Mechanismen identifiziert
werden, die durch nanotopografische
Adhdsionsbedingungen beeinflusst wer-
den. Als eine Weiterentwicklung der Bio-
materialproduktion wurden neuartige
Gradientenstrukturen (Gradient in Hohe,
Abstand und Durchmesser der Nanosau-
len) hergestellt. Diese werden im zweiten
Teil meiner Arbeit eingesetzt. Hierbei
soll die Zellinteraktion auf homogener
Topografie und Gradientenstruktur ver-
glichen werden. Dazu werden Untersu-
chungen zur Zelladhdsion, Proliferation,
Migration sowie Differenzierung durch-
gefiihrt. Im letzten Teil meiner Arbeit
soll der Einfluss einer biomechanischen
Stimulation der Zellen auf den homoge-
nen 3D-Strukturen untersucht werden.
Dazu wurde ein neuartiges System zur
Vibration dieser Materialien konstruiert.

Orthopddie und Unfallchirurgie Mitteilungen und Nachrichten | August 2014



Diese neu etablierte Apparatur erlaubt
eine sterile Kultivierung der Zellen und
anschlieBend eine mechanische Stimula-
tion durch Anlegen von Uber- und Unter-
druck (Frequenz: 1Hz). Untersucht wird
damit der Einfluss nanotopografischer
Adhdsionsbedingungen hinsichtlich der
Zellantwort auf mechanische Reize. Hier-
zu werden die Zellmorphologie {iber
immunhistochemische Farbung, die Zell-
zahl sowie ausgewdhlte Genexpression
osteoblastdrer Marker bzw. des Knochen-
stoffwechsels ohne und mit Stimulation
analysiert.

Benedikt MeRmer, Regensburg: In

meiner Doktorarbeit beschaftige ich
mich mit dem klinischen Ergebnis und
dem Einwachsverhalten beim computer-
assistierten ,Femur First“ Operationsver-
fahren fiir die primdre Hiiftendoprothe-
tik. Ich bin Teil der Arbeitsgruppe von PD
Dr. Tobias Renkawitz an der Orthopdadi-
schen Universitdtsklinik Regensburg, die
sich, gefordert vom Bundesministerium
fiir Bildung und Forschung (BMBF), mit
der Entwicklung von patientenindividu-
ellen und biomechanisch-optimierten
Operationstechniken in der Knie- und
Hiiftendoprothetik beschdftigt. Beim
LFemur First* Operationsverfahren soll
durch eine patientenspezifisch-kombi-
nierte Ausrichtung von Hiiftschaft und
-pfanne eine luxationssichere Implan-
tatposition erreicht werden, die dem
Patienten im Alltag gleichzeitig einen
groRtmoglichen Bewegungsumfang ohne
Anschlagsphdnomene (Impingement) er-
moglicht. Dabei beginnt der Chirurg mit
der Prdparation des Hiiftschaftes (,Fe-
mur First*), vermisst die dreidimensiona-
le Schaftposition mit Hilfe eines Infrarot-
Navigationssystems und implantiert im
Anschluss die Pfanne in einer vom Com-

puter patientenindividuell abgestimm-
ten, optimierten Position. In unserer
prospektiv randomisierten Studie wur-
den insgesamt 135 Patienten entweder
konventionell (n=69) oder mit Hilfe der
navigierten ,Femur First“ Technik (n=66)
operiert. Das klinische Operationsergeb-
nis haben wir mit Hilfe verblindeter Un-
tersucher sechs Wochen, sechs Monate,
ein und zwei Jahre postoperativ vergli-
chen. Sechs Wochen postoperativ zeigt
der Harris Hip Score in der navigierten
Gruppe signifikant hohere Werte. Derzeit
untersuche ich noch ergdnzend fiir alle
Patienten das Einwachsverhalten zwi-
schen den zementfreien Prothesenober-
flachen und dem umgebenden Knochen
mit einem speziellen DEXA (Dual-Energy
X-ray Absorptiometry) Verfahren.

7]onas Schmalzl, Wiirzburg: Meine
Dissertation im Fachbereich Tissue
Engineering hat den Titel ,Genetische
Modifikation humaner mesenchymaler
Stammzellen zur Stimulation der Kno-
chenheilung®. Dabei isolierte ich humane
mesenchymale Stammzellen und unter-
suchte deren osteogenes Differenzie-
rungspotenzial, nachdem ich mittels ade-
noviraler Transfektion die Uberexpres-
sion bestimmter Wachstumsfaktoren
induziert hatte. Die alleinige Applikation
von Wachstumsfaktoren, wie beispiels-
weise von BMP-2, findet bereits klini-
schen Einsatz, wobei dieser Ansatz durch
den schnellen Abbau der eingesetzten
Proteine im Gewebe limitiert wird. Da-
gegen besteht mit dem Einsatz von Ade-
noviren die Moglichkeit, eine Langzeit-
stimulation der Osteogenese zu indu-
zieren. In meiner Arbeit konnte ich dies
in vitro nachweisen, wobei die klinische
Anwendung von Adenoviren aufgrund
ihrer méglichen Tumorigenitdt weiterhin
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umstritten ist und daher weitere in vivo
Studien am Tiermodell durchzufiihren
sind. Mit der Dissertation begann ich
bereits kurz nach dem Physikum Ende
2011. Nach Auswertung der Daten konn-
ten wir die Arbeit im September 2013
im ,Journal for Stem Cell Research and
Therapy* verdffentlichen. Des Weiteren
hatte ich die Moglichkeit, die Arbeit im
Rahmen einer Posterprdsentation mit
einem Kurzvortrag auf dem DKOU 2013
in Berlin vorzustellen. Mittlerweile ist die
Dissertationsschrift verfasst, die Vertei-
digung wird nach Erhalt der Approbation
stattfinden. AbschlieBend ist geplant, die
Arbeit fiir einen Vortrag auf einem Kon-
gress im Fachbereich Tissue Engineering
kommenden Jahres einzureichen. Auf
diesem Weg mochte ich mich noch ein-
mal herzlich bei meinem Doktorvater
Prof. Dr. Ulrich N6th, bei meinem Betreu-
er Dr. Dr.]. Reichert sowie bei dem gesam-
ten Laborteam des Orthopddischen Zent-
rums fiir muskuloskelettale Forschung in
Wiirzburg fiir die Unterstiitzung und die
hingabevolle Betreuung bedanken. Da-
riiber hinaus gilt mein Dank der DGOOC,
die meine Promotion mit diesem Stipen-
dium finanziell unterstiitzt.

Alexander Walter, Bochum: Das The-

ma meiner Promotionsarbeit lautet:
,Komparative Pilotstudie zur Prdvalenz
des femoroazetabuldiren Impingements
(FAI) beim madnnlichen Leistungsful3-
ballspieler in Kklinischer Untersuchung
und kernspintomografischer Bildgebung*.
Diese Promotionsarbeit, welche an der
Abteilung fiir Sportorthopddie der Or-
thopddischen Universitdtsklinik Bochum
unter der Leitung von Dr. Matthias Lahner
durchgefiihrt wurde, analysierte die Pra-
valenz des femoroazetabuldren Impinge-
ments (FAI) beim mdannlichen Hochleis-
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tungsfulRballspieler. In einer MRT-Unter-
suchung mit spezieller axialer Schichtung
zur Quantifizierung des Alphawinkels
nach Notzli zeigte sich ein erhdhter An-
teil an Alphawinkeln > 55 Grad in der
FufBballgruppe im Vergleich zur gleich-
altrigen Kontrollgruppe. In einer Sub-
gruppenanalyse war das Schussbein der
LeistungsfulRballspieler von einem signi-
fikant hoheren Alphawinkel (57,3 Grad)
betroffen als das Schussbein der Kon-
trollgruppe (51,7 Grad). In einer weiteren
biomechanischen Untersuchung wurden
die RiickfuBbewegung und die plantare
Druckbelastung bestimmt. Es bestdtigte
sich eine Differenz in der Gangkinema-
tik in der FulRballgruppe. Das Schussbein

stellt somit einen pradisponierenden Fak-
tor fiir die Entstehung eines FAI dar. Die
Promotionsarbeit wurde Ende 2013 dem
Promotionsausschuss der medizinischen
Fakultit der Ruhr-Universitit Bochum
vorgelegt und am 27. Februar 2014 zum
Promotionsverfahren zugelassen.

Fabian Westhauser, Heidelberg: Die

Behandlung groRRer Knochendefekte
stellt die Orthopddie und Unfallchirur-
gie vor zunehmende Herausforderungen
und verlangt neue, innovative Therapie-
konzepte. In den letzten Jahren hat sich
gezeigt, dass eine Kombination aus bio-
logisch aktivem Zellmaterial, gewonnen
aus autologer Knochensubstanz, Scaffolds
und biologischen Aktivator wie Wachs-
tums- oder Differenzierungsfaktoren zu
optimalen Therapieergebnissen fiihrt.
Im Rahmen meiner Doktorarbeit mit
dem Titel ,Mikro-Computertomogra-
fische Evaluation der in-vivo Knochen-
bildungsfahigkeit humaner mesenchy-
maler Stammzellen unterschiedlicher
Herkunftsgewebe unter dem Einfluss von
Bone Morphogenetic Protein-7 (BMP-
7)“ habe ich in einem in-vivo-Modell
den Einfluss des Differenzierungsfaktors
Bone Morphogenetic Protein-7 (BMP-7)
auf mesenchymale Stammzellen (MSC)
aus Beckenkammaspirat (BMSC) und Re-
aming-Material (RIA-MSC) untersucht. In
SCID-Mduse habe ich dazu subkutan und

ektop Konstrukte aus humanen BMSC
bzw. RIA-MSC, beta-Tricalciumsphosphat
(B-TCP) und unterschiedlichen Konzen-
trationen von BMP-7 implantiert. Nach
acht Wochen im Tier werden die Kon-
strukte explantiert und aufihre Knochen-
neubildung hin quantifiziert. Bislang hat
man zur Quantifizierung der Knochen-
neubildung auf konventionelle Histologie
zuriickgegriffen. Ehrgeiziges Ziel meiner
Studie war es, ein neues Modell zur Mes-
sung von Knochenneubildung zu etablie-
ren. Hierzu habe ich die Implantate vor
Implantation und nach Explantation mit-
tels eines mikro-Computertomografen
(uCT) gescannt. Wahrend die Evaluation
normaler Knochenstruktur in pCTs eta-
bliert ist, fehlte es bislang an geeigneter
Software, um die spezifischen Verdnde-
rungen und Eigenschaften von Scaffolds
darzustellen. In einem eigens entwickel-
ten Programm konnte ich anhand ver-
schiedener Parameter die Knochenneu-
bildung in den Scaffolds quantifizieren
und die Hypothese der Arbeit, dass die
Stimulation von MSC durch BMP-7 eine
verstarkte Knochenneubildung zur Folge
hat, bestdtigen. Dariiber hinaus wurden
die pCT-Ergebnisse mit histologischen
Untersuchungen korreliert - diese zei-
gen hohe Ubereinstimmung. Durch die
Ergebnisse dieser Arbeit konnen kiinftig
Knochenumbauprozesse in Scaffolds mit
Hilfe des uCTs objektiviert werden.
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Kurse fiir Spezielle Orthopddische
Chirurgie - Echo der Absolventen

Seit mittlerweile fiinf Jahren bietet die
DGOOC Kurse fiir Spezielle Orthopadi-
sche Chirurgie an. Diese Kurse Fuf3, Hiifte,

Das war sehr gut!
Dr. Uwe Béttcher, Herzberg

Warum haben Sie die DGOOC-Kurse Spe-
zielle Orthopddische Chirurgie absolviert?
Die DGOOC-Kurse Spezielle Orthopadi-
sche Chirurgie wurden von mir absol-
viert, um mein diesbeziigliches medizini-
sches Wissen zu aktualisieren und es auf
dem neuesten Stand zu halten.

War es schwierig, die Kurse neben lhrem
Berufsalltag wahrzunehmen?

Es war nicht einfach, alle Kurse neben
meinem Berufsalltag wahrzunehmen.
Ich musste dafiir entsprechende Urlaubs-
und Wochenendzeit nutzen. Dazu war
eine Abstimmung mit dem Arbeitgeber
notwendig. Die Anreise muss zeitlich
bewiltigt werden, und die Familie muss
das notige Verstdandnis aufbringen fiir die
Zeit und die private Finanzierung.

Wie beurteilen Sie den Aufbau der Kurse?
Der Aufbau der Kurse war gut gemacht. Es
bestand eine gute Fiihrung vom Allgemei-
nen zum Speziellen. Weiter wurden her-
vorragende praktische Ubungen durch-
gefiihrt. Es stand ausreichend Raum fiir
qualifizierte Diskussion zur Verfiigung.

Knie, Schulter und Wirbelsdule werden in
der Regel von den Teilnehmern sehr gut
evaluiert. Wir haben einige Absolventen,

Welche Inhalte haben Sie besonders inte-
ressiert?

Primdr hatte ich besonderes Interesse an
der Hiift-, Knie-, Schulter-, Wirbelsdu-
len- und FuRthematik. Zur Vervollstdn-
digung habe ich dann auch den Kurs Tu-
mororthopddie besucht. Auch hier haben
sich fiir meine praktische Arbeit niitzli-
che Aspekte ergeben.

Haben Sie Inhalte vermisst? Welche?

In den einzelnen Kursen wurden alle we-
sentlichen Inhalte gut dargestellt. Detail-
aspekte konnten in Diskussionen und per-
sonlichen Gesprachen erschopfend geklart
werden. Somit vermisse ich keine Inhalte.

Wie beurteilen Sie das Verhiltnis zwi-
schen Referenten und Teilnehmern?

Das Verhdltnis zwischen Referenten und
Teilnehmern war angenehm, von Kolle-
gialitdt gepragt, wertschdtzend und ziel-
orientiert.

Profitieren Sie in lhrer Arbeit von der
Teilnahme an den Kursen? Inwiefern
genau?
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die das Gesamtzertifikat erreicht haben,
nach ihren Erfahrungen befragt.

In meiner Arbeit profitiere ich durchaus
von den Erkenntnissen aus den Kursen.
Die Sensibilitdt fiir bestimmte Proble-
matiken wurde geschdrft. Es konnten
persodnliche Kontakte hergestellt werden.
Daraus resultierten Vereinbarungen zum
Hospitieren in den Kliniken der Referen-
ten mit dem Ziel, praktische Detailfa-
higkeiten zu verbessern. Weiter wurden
durch die Teilnahme am Kurs Tumoror-
thopddie durch personlichen Kontakt
Maoglichkeiten erdffnet, Schnittbilddia-
gnostik vorzustellen, um fiir den betrof-
fenen Patienten eine Optimierung der
Versorgung zu bewirken. Durch Verbes-
serung der Kenntnisse kdnnen zusdtzlich
Ressourcen gezielter eingesetzt werden.
Zudem habe ich auch iiber weitere Mog-
lichkeiten von Trainings praktischer Fa-
higkeiten erfahren, von denen ich sonst
nichts gewusst hdtte.

Wenn Sie nur drei Worte hdtten, um die
Kurse zu beschreiben - welche Worte wa-
ren das?

Das war super! Oder: Sehr gut war’s! Wenn
ich vier Worte hdtte: Das war sehr gut!
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Kommt meinen Patienten sehr zu Gute

Dr. Jens Grufs, Hannover

Warum haben Sie die DGOOC-Kurse Spe-
zielle Orthopédische Chirurgie absolviert?
Da ich mich in der Ausbildung zum Er-
werb der Zusatzbezeichung ,Speziel-
le Orthopddische Chirurgie* befunden
habe, waren die Kurse fiir mich eine will-
kommene praktische und theoretische
Erginzung zur tdglichen Arbeit. Auch
Themen, die im Alltag nicht hdufig, zum
Teil auch gar nicht vorkommen, konnten
so abgehandelt werden.

War es schwierig, die Kurse neben lhrem
Berufsalltag wahrzunehmen?

Die Kurse waren gut in den Berufsalltag
einzubauen, da auch mein Chef, Herr
Prof. Dr. Heller, die Teilnahme an den
Kursen sehr unterstiitzt hat.

Wie beurteilen Sie den Aufbau der Kurse?
Insgesamt ist der Aufbau eines jeden Kur-
ses etwa gleich. Es geht vom einfachen

zum Speziellen Teil des Themas. Unter-
brochen werden die theoretischen Teile
von Workshops und Praparationen.

Welche Inhalte haben Sie besonders inte-
ressiert?

Das ldsst sich auf Grund der Vielfalt nicht
wirklich beantworten. Jeder Kurs hat
das theoretische und auch das prakti-
sche Spektrum erweitert. In jedem Kurs
konnten spezielle Fragestellungen mit
den Dozenten besprochen und gekldrt
werden.

Haben Sie Inhalte vermisst? Welche?
Zwar ist die Kinderorthopddie eben-
falls eine Zusatzweiterbildung, doch
sie gehort dennoch in diesem Rahmen
vermittelt. Wiinschenswert wdre auch
ein Themenkreis, der sich mit der kon-
servativen und technischen Orthopddie
beschiftigt.

Eine breite Wissensgrundlage

Dr. Hagen Hommel, Wriezen

Warum haben Sie die DGOOC-Kurse Spe-
zielle Orthopddische Chirurgie absolviert?
Es gibt zwei Griinde, warum ich die Kur-
se in meinen Weiterbildungsplan inte-
griert habe:
Um mich auf die Priifung ,Spezielle
Orthopddische Chirurgie“ bei der
Landesdrztekammer Brandenburg
vorzubereiten und
um meine Weiterbildungen im Fach
Orthopddie auf eine angenehme und
komprimierte Weise zu vervollstan-
digen und fortzufiihren.

Die Weiterbildung ,Spezielle Orthopadi-
sche Chirurgie“ ist im Rahmen der Zer-
tifizierung zum Endoprothetikzentrum
der Maximalversorgung als Vorausset-
zung vorgegeben und somit notwendig
und essenziell.

War es schwierig, die Kurse neben lhrem
Berufsalltag wahrzunehmen?

Da die Kurse lang im Voraus buchbar und
planbar waren, ist es unproblematisch
gewesen, sich den Freitag und den Sonn-
abend fiir die Absolvierung und die Teil-
nahme an den Kursen freizuhalten.

Wie beurteilen Sie den Aufbau der Kurse?

Die Kurse waren im Allgemeinen gleich
aufgebaut und strukturiert. Uber die ana-
tomisch physiologischen Grundlagen wur-
de iiber Grundlagen der OP-Techniken im-
mer weiter ins Detail gegangen, und man
hat somit einen kompletten Uberblick iiber
das jeweilige Thema erhalten. Des Weite-
ren fand ich die Moglichkeiten der prak-
tischen Anwendungen in kleinen Work-
shops sehr gut, um auch praktische Erfah-
rungen im jeweiligen Gebiet sammeln zu
kénnen, wobei natiirlich unterschiedliche
Gegebenheiten bestanden. Es gab Work-
shops an Leichenteilen, zum Beispiel wie
im Schulterkurs, aber auch Workshops an
Sawbones in den Endoprothetikkursen,
was jeweils von den Moglichkeiten der je-
weiligen Referenten abhdngig war.

Welche Inhalte haben Sie besonders inte-
ressiert?

Fiir mich besonders interessant war der
Kurs Knie und Schulter und hierbei vor
allem die praktischen Anwendungen.

Haben Sie Inhalte vermisst? Welche?
Inhalte habe ich nicht vermisst.

Wie beurteilen Sie das Verhaltnis zwi-
schen Referenten und Teilnehmern?

Wie beurteilen Sie das Verhaltnis zwi-
schen Referenten und Teilnehmern?

Das ist von dem ,,persénlichen Profil“ des
Referenten abhdngig. Im Wesentlichen
war aber immer ein kollegialer Dialog auf
Augenh6he moglich.

Profitieren Sie in lhrer Arbeit von der Teil-
nahme an den Kursen? Inwiefern genau?
Durch die Kurse hat sich mein Wissens-
spektrum in jedem Fall erweitert, und
mein bestehendes Wissen wurde auf den
neuesten Stand gebracht. Dies kommt
jetzt meinen Patienten sehr zu Gute.
Auch habe ich ausgewiesene Experten
kennengelernt, die ich nun bei Fragen
kontaktieren kann.

Wenn Sie nur drei Worte hitten, um die
Kurse zu beschreiben - welche Worte
wadren das?

Lehrreich, praxisorientiert, giinstig.

Dies mochte ich als sehr angenehm her-
vorheben. Die Referenten waren zu jedem
Zeitpunkt des Kurses ansprechbar. Man
konnte mit den Referenten in den Pausen
bzw. auch an den gemeinsamen Abend-
essen Themen besprechen und vertiefen,
man konnte aber auch Fragen um den
Kurs herum und zur Klinik sowie zu or-
ganisatorischen Abldufen jederzeit offen
diskutieren und besprechen.

Profitieren Sie in lhrer Arbeit von der
Teilnahme an den Kursen? Inwiefern
genau?

Es ist natiirlich immer schwer, weil der
Alltag als Chefarzt in einer orthopddi-
schen Abteilung mit 57 Betten {iberwie-
gend auch aus organisatorischen Aufga-
ben besteht. Aber eine breite Grundlage
in den einzelnen Wissensgebieten, die in
den Kursen strukturiert und organisiert
dargestellt wurde, ist immer von Nutzen,
wenn man mit den Spezialisten im eige-
nen Hause iiber deren jeweiliges Spezial-
gebiet reden will.

Wenn Sie nur drei Worte hatten, um die
Kurse zu beschreiben - welche Worte
wadren das?

Organisiert, strukturiert, interessant.
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Straffes Programm, lockere Atmosphare

Dr. Bettina Sauer, Bad Diiben

Warum haben Sie die DGOOC-Kurse
Spezielle Orthopddische Chirurgie absol-
viert?

Weil ich mich aufgrund meiner Tdtigkeit
in der operativen Orthopddie nach dem
Facharzt weiter vertiefen wollte.

War es schwierig, die Kurse neben lhrem
Berufsalltag wahrzunehmen?

Im Gegenteil. Mein Arbeitgeber forderte
mich diesbeziiglich und rdumte mir die
notige Zeit ein.

Wie beurteilen Sie den Aufbau der Kurse?
Alle groBen, wichtigen Gebiete der Or-
thopddie waren reprasentiert. Inhaltlich
wurden sowohl Grundlagen als auch
sehr spezielle Probleme behandelt, so
dass sowohl noch weniger erfahrene Kol-

legen als auch Fachspezialisten profitier-
ten.

Welche Inhalte haben Sie besonders inte-
ressiert?

Aufgrund meiner Tatigkeit: Ful, Schulter,
Knie.

Haben Sie Inhalte vermisst? Welche?

Es wurden jeweils die wichtigsten The-
men auf den einzelnen Gebieten behan-
delt. Sehr wiinschenswert wire ein Ana-
tomie-Workshop beim FufSkurs.

Wie beurteilen Sie das Verhaltnis zwi-
schen Referenten und Teilnehmern?

Bei allen Kursen waren namhafte Fach-
vertreter anwesend, die ehrlich tiber ihre
Ergebnisse berichteten. Trotz des inhalt-

Pro-aktive Lernatmosphare

Dr. Christoph Miiller, Leipzig

Warum haben Sie die DGOOC-Kurse
Spezielle Orthopadische Chirurgie absol-
viert?

Als fachliche Vorbereitung auf die Prii-
fung zur Subspezialisierung.

War es schwierig, die Kurse neben lhrem
Berufsalltag wahrzunehmen?

Nein, die Freistellung vom Arbeitgeber
erfolgte problemlos.

Wie beurteilen Sie den Aufbau der Kur-
se?

Strukturiert, praxisrelevant.

Welche Inhalte haben Sie besonders inte-
ressiert?
Gelenkchirurgie und Endoprothetik.

Haben Sie Inhalte vermisst? Welche?
Nein, keine.

Wie beurteilen Sie das Verhdltnis zwi-
schen Referenten und Teilnehmern?
Ideal, die geringe Teilnehmerzahl ermd&g-
licht eine pro-aktive Lernatmosphdre.
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lich straffen Programms war die Atmo-
sphdre locker, so dass sowohl zwischen
den Vortrdgen, in den Pausen als auch
wdhrend der Workshops Fragen an die
Referenten gestellt oder Probleme ge-
meinsam diskutiert werden konnten.

Profitieren Sie in lhrer Arbeit von der
Teilnahme an den Kursen? Inwiefern
genau?

Absolut. Ich greife bei meiner Arbeit re-
gelmdfig auf die in den Kursen vermit-
telten Inhalte aktuellsten Wissensstands
zuriick.

Wenn Sie nur drei Worte hatten, um die
Kurse zu beschreiben - welche Worte
waéren das?

Innovativ. Konstruktiv. Niveauvoll.

Profitieren Sie in lhrer Arbeit von der Teil-
nahme an den Kursen? Inwiefern genau?
Ja, bis zur bestandenen Priifung. In den
letzten Jahren erfolgte dann eine weit-
gehende Festlegung auf Gelenkchirurgie
und Endoprothetik, so dass ich die an-
deren Themenschwerpunkte nicht mehr
alltdglich benotige.

Wenn Sie nur drei Worte hatten, um die
Kurse zu beschreiben - welche Worte
wadren das?

A must have.
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Kompaktkurs und Zertifikat Kinderorthopadie der VKO sind ideale Begleiter zur Facharztausbildung.

Kurssystem
Hands-on-Workshops
Kleingruppen

Bericht der Vereinigung fir
Kinderorthopadie

Prof. Dr. Robert Rodl

Die zweite Halfte des Jahres 2013 und
die erste Hdlfte von 2014 waren fiir die
Vereinigung fiir Kinderorthopddie (VKO)
von kontinuierlichem Engagement und
Impulsen geprdgt. Die Mitgliederent-
wicklung blieb mit 246 Mitgliedern un-
verdndert.

Neuer Vorstand

Im Rahmen der diesjdahrigen Mitglieder-
versammlung am 13. Mdrz 2014 wurde
ein neuer Vorstand gewdhlt. In Kontinu-
itdt mit dem bisherigen Vorstand erfolgte
gewissermalien eine Rochade zwischen
Beirdten, erstem Vorsitzendem und
Schriftfiihrer:

Erster Vorsitzender: Prof. Dr. Robert

Rodl

Zweiter Vorsitzender: Prof. Dr. Carol

Hasler

Schriftfiihrerin: Prof. Dr. Bettina

Westhoff

Schatzmeister: Dr. Kell Behrens

Beirat: Prof. Dr. Rudi Ganger, Prof.
Dr. Andrea Meurer, Prof. Dr. Thomas
Wirth

Ich m6chte an dieser Stelle Herrn Prof. Dr.
Thomas Wirth und Frau Prof. Dr. Andrea
Meurer ganz herzlich fiir ihr jahrelanges
grofBartiges Engagement danken. Frau
Prof. Meurer hatte seit acht Jahren das
Amt inne und ist allen VKO-Mitgliedern
in Erinnerung durch die Rundbriefe an
die Mitglieder, die den Zusammenhalt
der Gesellschaft auch auBerhalb der Mit-
gliederversammlungen herstellte. Da-
neben wurde durch ihr Engagement der
Aufbau der Website der VKO malfgeblich
vorangetrieben.

Thomas Wirth hat in seiner sechsjahri-
gen Tdtigkeit viele neue Impulse fiir die
VKO gegeben. Durch die Einrichtung von
Wissenschaftsboard und Ausbildungs-
board konnten Leuchtturmprojekte wie
die Multicenter-Studie zur Epiphyseo-

lysis capitis femoris wie auch der Kom-
paktkurs Kinderorthopddie erfolgreich
umgesetzt werden. Seine kompetente
und frohliche Personlichkeit strahlen
nach aufBen, was Kinderorthopddie in der
tdglichen Praxis ausmacht.

Kurssystem

Der bewdhrte Kompaktkurs Kinderor-
thopddie , der vom 12. bis 15. November
2013 in Hamburg unter der Leitung von
Prof. Stiicker stattfand, war wieder aus-
gebucht mit tiber 80 Teilnehmern.

Im Januar 2014 wurde dann der erste
Zertifikatkurs ,Hiifte* in Diisseldorf un-
ter der Leitung von Herrn Prof. Krauspe
und Frau Prof. Westhoff aus der Taufe ge-
hoben. Aufbauend auf dem Kompaktkurs
bilden acht zweitdgige Zertifikatkurse
das gesamte Curriculum Kinderorthopa-
die ab. Die Kurse haben dabei einen Prak-
tikumsanteil von 50 Prozent und sind auf
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30 Teilnehmer begrenzt. Neben ,Hands
on“-Workshops wird die Kinderortho-
pddie durch zahlreiche Falldemonstrati-
onen, die im Plenum diskutiert werden,
greifbar und lebendig. Der erste Kurs war
trotz des kurzen Vorlaufes ausgebucht
und erfiillte alle Erwartungen des neuen
Konzeptes. Mit der Abbildung des Curri-
culums, an dem Prof. Parsch mafgeblich
beteiligt war, konnte so auch ein Konsens
iiber die Inhalte der kinderorthopddi-
schen Weiterbildung klar definiert wer-
den.

Damit sind Kompaktkurs und Zertifikat
ideale Begleiter zur Facharztausbildung.
Der Kompaktkurs vermittelt das erfor-
derliche Wissen fiir die kinderorthopd-
dischen Inhalte des Facharztes fiir Ortho-
pddie und Unfallchirurgie, das Zertifikat
begleitet die Ausbildung zum Kinderor-
thopdden. Die VKO konnte sich mit dem
so definierten Curriculum auch in die
Gestaltung der Neuordnung der Weiter-
bildungsordnung einbringen.

Veranstaltungen und Kongresse

Die Jahrestagung vom 14. bis 15. Mdrz
2014 in Bonn unter der Leitung von
PD Dr. Urs von Deimling und Dr. Kiril
Mladenov ermoglichte nicht nur fach-
liche Diskussion auf hochster Ebene,
sondern setzte einen Hohepunkt mit
der Verleihung des Ehrenpreises an
Toni Herring, der seine jahrzehntelange
Beschaftigung mit Morbus Perthes ein-
drucksvoll prdsentierte.

Daneben war die VKO auf zahlreichen Ver-
anstaltungen prdsent, wie beispielswei-
se der Jahrestagung der Vereinigung der
Siiddeutschen Orthopdden und Unfallchi-
rurgen (VSOU), dem Norddeutschen Or-
thopdaden- und Unfallchirurgen-Kongress
(NVOU) in Hamburg und nicht zuletzt im
Rahmen des Deutschen Kongresses fiir Or-
thopddie und Unfallchirurgie 2013 (DKOU)
in Berlin mit dem Tag der Sektionen und
vielen anderen Veranstaltungen. In Berlin
wurde auch traditionell im Geist von 0&U
eine gemeinsame Sitzung mit der Sektion
Kindertraumatologie gestaltet. Das unter
der Schirmherrschaft der VKO stattfinden-
de 16. Baseler Symposium fiir Kinderor-
thopddie mit dem Thema , Neuroorthopa-
die* fand ebenfalls breites Interesse.

Der neu gegriindete Arbeitskreis ,Wach-
sende Wirbelsdule* prasentierte sich
erstmals mit einem Kurs vor der Jahres-
tagung am 13. Marz 2014. Hier wurde
auf das gesamte Spektrum der wachsen-
den Wirbelsdule abgehoben, beginnend
bei propddeutischen Themen bis hin zu
komplexen Problemen der Early Onset-
und juvenilen Skoliosen sowie der Sko-
liosen bei neuromuskuldren und syndro-
malen Erkrankungen.

Wissenschaft

Die ECF (Multicenter-Studie) zum Remo-
delling entwickelt sich hervorragend mit
jetzt schon 154 Fillen. Die Finanzierung
ist weiterhin fiir die nachsten Jahre gesi-
chert.
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Der Wissenschaftspreis wurde an A.S.
Spiro et al. (Hamburg) fiir seine Arbeit
LSurgical correction of severe congeni-
tal kyphosis through a single posterior
approach” verliehen. Fiir die beiden Rei-
sestipendien der VKO wurden Dr. Daniel
Herz aus Essen und Dr. Tanja Kraus aus
Graz ausgewdbhlt.

Ausblick

Die 29. Jahrestagung findet in Frankfurt
unter der Leitung von Frau Prof. Meu-
rer unter dem Motto ,Guiding Growth*
statt. Der diesjdhrige Kompaktkurs fin-
det vom 18. bis 21. November in Gottin-
gen statt. Zertifikatskurse zum Thema
,Untere Exremitdten“ (Achsen, Bein-
lingendifferenzen), Prophylaxe und
Syndrome und Wirbelsdule werden in
der zweiten Jahreshdlfte 2014 in Miins-
ter, Frankfurt und Hamburg angeboten.
Diese vielfdltigen Aktivititen sind nur
durch Engagement und Einsatz der Mit-
glieder der Vereinigung fiir Kinderor-
thopddie moglich, wofiir sich der Vor-
stand an dieser Stelle auch noch einmal
ganz herzlich bedankt.

Prof. Dr. Robert Radl
leitet die Vereinigung
fur Kinderorthopddie.
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Aus den Verbanden

Neue Mitglieder

Folgende Personen haben einen Antrag auf Mitgliedschaft in der DGOOC gestellt. Laut Satzung
der DGOOC § 5 Abs. 2 kénnen Einspriiche gegen die Aufnahme bis zu vier Wochen nach der
Bekanntgabe (in den O+U Mitteilungen und Nachrichten) mit eingehender schriftlicher Be-
griindung beim Generalsekretar geltend gemacht werden.

Grundmann, Dr. med. Bernhard Sleim, Osama - Miinster
Kamping, Ruth - Hannover Walter, Philipp Alexander - Velbert
Koob, Dr. med. Sebastian - Bonn Wetzlich, Dr. med. Thomas - Leipzig

Ohlein, Dr. med. Bernhard - Willmars
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Aus den Verbanden

Einladung zur Mitgliederversammlung

der DGU

o 1| DEUTSCHE ]
(¥ | GESELLSCHAFT FUR
J UNFALLCHIRURGIE

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter
Herr Kollege, liebe Mitglieder!

Hiermit laden wir Sie herzlich ein zur

Mitgliederversammlung der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e. V.

Termin: 29. Oktober 2014, 12.45 Uhr bis
14.15 Uhr

Ort: Berlin, DKOU-Geldnde Messe Siid,
GrofRer Saal

Tagesordnung

1. Eréffnung der

Mitgliederversammlung Prasident

2. Genehmigung der
Tagesordnung Prasident
3. Wahl des 3. Vize- Prdsident/
prdsidenten 2015 und Wahlleiter
damit Prdsident des Prof. Dr.
Jahres 2017 Alexander Beck
(Wiirzburg)

Das Prdsidium der DGU schldgt

Herrn Prof. Dr. med. Ingo Marzi,
Direktor der Klinik fiir Unfall-, Hand-
und Wiederherstellungschirurgie,
Klinikum der Johann Wolfgang Goethe
Universitat Frankfurt /Main, vor.

4, Wahlen zum Nicht-
standigen Beirat
2015 bis 2017

Prdsident |
Wabhlleiter

Es sind drei Mitglieder im Nichtstdndigen
Beirat neu zu besetzen. Das Prasidium hat
satzungsgemadf3 aus den Vorschldgen der
Mitglieder sechs Kandidaten ausgewdhlt
(siehe Vorschldge fiir den Nichtstandigen
Beirat der DGU).

5. Bericht des Prasidenten Prdsident
6. Bericht des
Generalsekretdrs Generalsekretdr

7. Bericht des

Schatzmeisters Schatzmeister

8. Vorstellung und Generalsekretdr
Beschlussfassung
Anderung der Satzung
(siehe Anlage)
9. Bericht der Prof. Dr.
Kassenpriifer 2013 Karl-Heinz Frosch
(Hamburg) und
Prof. Dr. Michael Wich
(Berlin)

10. Entlastung des Vorstandes

11. Wahl der Kassenpriifer
fiir 2014

Prasident/
Wahlleiter

Das Prasidium schldgt vor:

Frank Klufméller (Berlin) und

Prof. Dr. Klaus-Dieter Schaser (Berlin)
12. Bekanntgabe des Prasident
Wahlergebnisses
3. Vizeprasident 2015

13. Verschiedenes

Mit besten GriifSen
Ihre

Prof. Dr. Reinhard
Hoffmann
Generalsekretar
der DGU

Prof. Dr. Bertil Bouillon
Prasident der DGU

P.S.:

Wiinschen Sie eine Ergdnzung der Ta-
gesordnung, bitten wir Sie, diese gemadf3
§ 8 Ziffer 3 der Satzung bis spatestens bis
zum 15.10. schriftlich mit Begriindung,
z.Hd. des Generalsekretdrs, vorzulegen.
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Aus den Verbanden

Vorschldge fiir den Nichtstiandigen Beirat der DGU 2015 bis 2017

Name, Position, Position Klinik
Klinik

DGU-Engagement

Holstein, Oberarzt Klinik fiir Unfallchirurgie, Seit 2011 Leiter des Arbeitskreises ,Klinische Forschung und
Jorg, PD Dr. Universitatsklinikum des Versorgungsforschung®, Mitglied des Wissenschaftsausschusses, Gutachter
Saarlandes, Homburg / Saar ftr den DKOU, Mitglied des Organisationsteams fiir den DKOU, seit 2012
Mitglied der AG Becken

Huber-Wagner,  Geschiftsfiihrender  Klinik fir Unfallchirurgie, Seit 2001 aktives Mitglied der Sektion NIS der DGU (friiher AG
Stefan, PD Dr. Oberarzt Klinikum rechts der Isar der Polytrauma), Schriftfiihrer und Mitglied des Grundsatzausschusses der
TU Minchen DGU, Mitglied der ComGen der Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik (AE),

Mitglied der Vereinigung Bayerischer Chirurgen. Seit Jahren als ATLS-
Kursinstruktor tatig.
Organisation von zwei DGU-Veranstaltungen 2013:
1) Teleradiologie aktuell - Das TKmed-Treffen fiir Anwender und solche,
die es werden wollen, 22.11.2013, Miinchen; 2) 3. Jahreskongress der
Sektion NIS zum 20jdhrigen Jubildums des TraumaRegister der DGU,
Miinchen 09/2013

Notfallzentrum [ Rettungsstelle,  2004: Griindungsmitglied Junges Forum der DGU;

2006-2009: Alternierender Sprecher, Junges Forum der DGU;

2008: Griindungsmitglied der DGOU;

2008-2011: Gesamtvorstandsmitglied der DGOU (Nichtstandiger Beirat);
2011-2013: Prasidiumsmitglied der Deutschen DGU (Nichtstandiger
Beirat);

Stellv. Sprecher Sektion Notfallmedizin, Intensivmedizin und
Schwerstverletztenversorgung der DGU;

Mitglied Nationales ATLS-Board Deutschland;

Sprecher Traumanetzwerk Berlin;

Co-Autor S3-Leitlinie Polytrauma der DGU;

Mitglied Arbeitskreis zur Umsetzung Weibuch | Traumanetzwerk — AKUT;
Kommissionsmitglied Hans-Liniger-Preis 2013 der DGU

Matthes, Oberarzt
Gerrit, Prof. Dr. Unfallkrankenhaus Berlin

Ochman, Geschéftsfiihrende  Klinik und Poliklinik Kongressprasidentin der Deutschen Assoziation fiir Fu- und Sprunggelenk
Sabine, PD Dr. Oberarztin far Unfall-, Hand- und (DAF) 2014, aktives Mitglied der AG FuB seit 2008, aktives Mitglied des
Wiederherstellungschirurgie, Arbeitskreises DRG (DGOU) seit 2009, erweitertes Vorstandsmitglied
Universitatsklinikum Minster der D.A.F. (Sektion der DGOU) seit 2008, Kursbeirat Traumatologie der
D.A.F. ab September 2014, Leitung ,Operationskurs Traumatologie“ der
D.A.F. seit 2008, Beirat ,Weiterbildungskommission“ der D.A.F. seit 2013,
Mitglied AO Trauma sowie regelmaRige Referentin [ Instruktorin bei AO
Trauma-Kursen

Probst, Oberarzt Klinik fiir Orthopédie,

Christian, PD Dr. Unfallchirurgie und
Sporttraumatologie,
Klinikum Koln-Merheim

B Sektion NIS (derzeit: Umfrage offene Frakturen,
Uberarbeitung S3-Leitlinie)

B Reviewboard TraumaRegister® DGU

B wissenschaftliche Mitbegleitung P.A.R.T.Y.-Programm

M Leitlinienbeauftragter der DGU fiir die interdisziplindre Leitlinie
Perioperative Andamie

B ATLS Kursdirektor

B Kongresssekretar DKOU 2014

Mitglied der Sektion NIS und der AG Einsatz-, Katastrophen- und taktische

Chirurgie, tétig im nationalen ATLS-Board.
Friiher Mitglied der AG Septische Chirurgie

Wagpner, Oberarzt Notfallmedizin,
Frithjof, Dr. BG-Unfallklinik Murnau

Vorschlag zur Satzungsdnderung

Das Prasidium und der Vorstand der Begriindung:
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirur-

gie schlagen eine Erganzung des § 11 Abs.
1, erster Satz der Satzung (Zusammenset-
zung des Prdsidialrates) vor:

»h) dem Leiter des Ausschusses Trauma-
Netzwerk DGU®*

Bei der Satzungsdnderung 2013 war zwar
unter §15 Abs. 2 der Ausschuss Trauma-
Netzwerk DGU® eingefiigt, aber in §11
vergessen worden. Dadurch ist der Leiter
des Ausschusses bisher nicht Mitglied
im Prdsidialrat und dadurch auch nicht
stimmberechtigt im Prdsidium. Dies soll
gedndert werden.
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DGU fordert 2014 Forschung mit

200.000 Euro

Fiir 2014 stellt die DGU neben zahlreichen
Wissenschaftspreisen eine Forschungs-
féorderung von insgesamt 200.000 Euro
zur Verfiigung. Die DGU mochte hiermit
jeweils eine ,Anschubfinanzierung“ fiir
Forschungsprojekte mit einem unfallchir-
urgischen Schwerpunktthema im Bereich
Klinische Studien/Versorgungsforschung
oder in der unfallchirurgischen Grundla-
genforschung leisten.

Der Projektantrag muss ein innovatives
und wissenschaftlich begriindetes For-

schungskonzept darstellen, verbunden
mit der Aussicht auf Nachhaltigkeit auf
dem Gebiet der Unfallchirurgie. Erwartet
wird auflerdem ein Nachweis iiber die
vorhandenen Ressourcen und die Unter-
stiitzung durch die Universitdt oder jewei-
lige Institution (Klinik).

Der Antrag auf Forschungsférderung kann
als Einzelantrag oder als Verbundantrag
gestellt werden. Der Hauptantragsteller
muss unfallchirurgisch tatig und Mitglied
der DGU sein. Uber die jeweilige Hohe der

Forderung entscheidet der DGU-Vorstand
nach Begutachtung durch und auf Emp-
fehlung des Wissenschaftsausschusses
der DGU. Antrdge sind in der Geschafts-
stelle der DGU einzureichen.

Mehr zu Antrag und Kriterien der
Forschungsférderung auf:
www.dgu-online.de —
http://www.dgu-online.de/wissenschaft/
wissenschaft-und-forschung-in-der-unfall
chirurgie/dgu-forschungsfoerderung.html
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Aus den Verbanden

Bericht der Sektion Notfall-, Intensiv-
und Schwerstverletztenversorgung

(NIS)

Prof. Dr. Sascha Flohé

Die Sektion NIS hat aktuell circa 70 bis
80 aktive Mitglieder, die sich in verschie-
denen Projekten und Arbeitskreisen der
Sektion betdtigen. Das Tatigkeitsfeld der
Sektion NIS kann in vier wesentliche Be-
reiche eingeteilt werden:

1. Aktivitaten um das TraumaRegister

Fiir die Aktivititen um das TraumaRegis-
ters DGU® ist der Arbeitskreis TraumaRe-
gister (Leitung Rolf Lefering und Thomas
Paffrath) in Kooperation mit der Beauf-
tragten fiir Qualitdtssicherung im Trauma-
Registers DGU® der AUC, Frau Nienaber,
verantwortlich. Als wesentlicher Aspekt
dieser Arbeit ist hierbei die Implemen-
tierung der 2011 bis 2013 erarbeiteten
Bogenrevisionen zu erwdhnen, die im
Arbeitskreis ausfiihrlich diskutiert wurde
und schliefSlich 2014 umgesetzt wurden.
Des Weiteren wurde die Publikationsricht-
linie aktualisiert, konkretisiert und in der
aktuellen Form in der Abstimmung mit
dem Vorstand der DGU verabschiedet und
implementiert. Ziel dieser Publikations-
richtlinie ist es, den Zugriff auf die Daten
des TraumaRegisters zu ordnen und durch
die Arbeit des Review-Boards des Trauma-
Registers DGU® die Qualitdt der Auswer-
tungen trotz der zunehmenden Anfragen
nach Evaluationen hochzuhalten. Dariiber
hinaus soll vermieden werden, dass zeit-
gleich mehrere Gruppen an gleichen The-
men arbeiten und vor allem, dass im Sinn
der Qualitdtssicherung die Regeln der gu-
ten wissenschaftlichen Praxis bei allen Pu-
blikationen rund um das TraumaRegisters
DGU® eingehalten werden. Einzelheiten
iiber den Umgang mit TraumaRegister-
Daten und der neuen Publikationsricht-
linie sind auf der Homepage unter www.
TraumaRegister.de nachzulesen.

Zusdtzlich wird die langjdhrige Expertise
des Arbeitskreises TraumaRegister mit
anderen Gruppierungen der DGU geteilt.
Hervorzuheben ist hierbei die Kooperati-

on mit der AG Alterstrauma, wo ein reger
Austausch iiber die Umsetzbarkeit eines
Alterstrauma-Registers fiir die Alterstrau-
mazentrumbildung diskutiert wird. Der
Austausch mit Mitgliedern der AG Al-
terstraumatologie hat im Rahmen des
Treffens in Ludwigshafen und im Rahmen
des anstehenden Treffens des TraumaRe-
gisters DGU® in Bensberg stattgefunden.
Ahnliche Kooperationen bestehen mit
der Bundeswehr in der Entwicklung eines
Einsatz-spezifischen TraumaRegisters. Au-
Berdem plant die Sektion Hand der DGU
ein Register fiir komplexe Handverlet-
zungen. Auch diese Initiative wird durch
den AK TraumaRegister beratend beglei-
tet. Das ndchste Arbeitstreffen des Ar-
beitskreises TraumaRegister Sektion NIS
findet vom 13. bis 14. Juni 2014 in Bens-
berg statt. Im Rahmen dieser Sitzung sol-
len neue Qualititsindikatoren erdrtert
werden und vor allem der Umgang mit
verlegten Patienten sowie die Moglich-
keiten der Erfassung zusatzlicher Gréf3en
wie Lebensqualitdt erdrtert werden. Die
Ergebnisse dieser Arbeitskreissitzung
liegen zum Zeitpunkt der Erstellung des
Berichtes noch nicht vor.

2. Kongresse und Treffen

Die gesamte Sektion trifft sich in der
Regel zweimal pro Jahr. Am 14. und 15.
Februar 2014 hat ein NIS Sektionstreffen
mit knapp 50 Teilnehmern an der BG-KIi-
nik in Ludwigshafen stattgefunden. Das
ndchste Sektionstreffen der gesamten
Sektion ist fiir den 13. September 2014 in
Diisseldorf geplant.

Zusatzlich richtet die Sektion NIS einmal
pro Jahr zusammen mit der Ausgabe der
Jahresberichte des TraumaRegisters ein
eintdgiges kongressartiges Treffen aus.
Dieses findet am 12. September 2014
statt. Aufgrund der groBen inhaltlichen
Uberschneidung mit Themen rund um
die Traumanetzwerkinitiative findet der
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AKUT-Jahreskongress der Traumanetz-
werke erstmalig zusammen mit dem
NIS-TraumaRegister-Treffen ebenfalls am
12. September 2014 in Diisseldorf statt.

Zusdtzlich zu diesem Treffen der Gesamt-
sektion treffen sich einzelne Arbeitskreise
im ein- oder zweitdgigen Arbeitstreffen
zu verschiedenen Themen. Herauszuhe-
ben sind hierbei neben dem TraumaRe-
gister-Treffen am 13./14. Juni die Aktivi-
taten des Arbeitskreises Bildgebung (Or-
ganisation Toni Ernstberger, Regensburg)
mit einem eintdgigen Arbeitstreffen im
Februar 2014 und Juni 2014.

Die Sektion NIS hat eine Sitzung auf dem
DKOU rund um aktuelle Themen der
Schwerstverletztenversorgung organisiert.
Dariiber hinaus hat ein organisatorisches
Arbeitstreffen der Leitung der Sektion NIS
im Rahmen des Jahreskongresses 2013
auf dem Deutschen Kongress fiir Ortho-
pddie und Unfallchirurgie stattgefunden.
AuRRerdem wurde eine traumatologische
Standard Operating Procedure (SOP) fiir
die Notaufnahme nach Reviewprozess
im Rahmen eines Treffens auf dem DKOU
konsentiert (Organisation F.  Walcher,
Frankfurt/Magdeburg).

AuBerdem hat die Sektion NIS im Rah-
men des Polytrauma-Kurses auf dem ES-
TES-Kongress 2014 eine Sitzung rund um
aktuelle Aspekte der Schwerstverletzten-
versorgung gestaltet.

3. Studien, Umfragen und aktuelle
Projekte zur Qualitdtssteigerung rund
um die Schwerstverletztenversorgung

Viele Mitglieder der Sektion NIS haben
an dem interdisziplindren Projekt einer
SOP-Sammlung fiir die zentrale Notauf-
nahme fiir den chirurgischen trauma-
tologischen Bereich mitgearbeitet. Die
SOPs wurden nicht nur von Mitgliedern
der Sektion NIS unter Koordination von
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Aus den Verbanden

Felix Walcher (Magdeburg) erstellt, son-
dern ebenfalls extern durch eine weitere
Gruppierung unabhdngig von den Auto-
ren zusdtzlich begutachtet, wodurch eine
moglichst breite Expertise in diesem Be-
reich geschaffen werden sollte.

Es wurde eine Umfrage zur Primdrver-
sorgung von offenen Frakturen durchge-
fiihrt, deren Ergebnisse auf dem Jahres-
kongress vorgestellt werden (Koordina-
tion D. Giimbel, Greifswald). AuRerdem
wurde eine Umfrage zum primdren
Umgang mit instabilen Frakturen des Be-
ckens durchgefiihrt, dessen Ergebnisse
ebenfalls auf dem Jahreskongress darge-
stellt wurden (Koordination U. Schweig-
kofler, Frankfurt).

Als wichtige neue Projekte, die sich in
aktueller Bearbeitung befinden, sind fol-
gende Punkte zu nennen:

Erfassung und Versuch der Erstellung
von standardisierten Protokollen fiir
die CT-Polytrauma-Spirale. Hinter-
grund: Die Durchfiihrung der Poly-
trauma-Diagnostik mittels Ganzkor-
per-CT ist inzwischen zum Standard
geworden. Was sich jedoch genau
unter einer Polytrauma-Spirale ver-
birgt und was genau erfasst wird, ist
nicht nur Gerdte-abhdngig, sondern
auch von Klinik zu Klinik sehr varia-
bel. Diese Heterogenitdt soll erfasst
werden und gegebenenfalls eine
einheitliche Empfehlung ausgegeben
werden.

Projekt Checklisten, ,,Team-Time-Out
Schockraum* und Trauma-Care-
Bundle: Unter diesem Bereich sind
Initiativen zur Qualitdtsverbesserung
beim Trauma zusammengefasst.

Mit Checklisten vor oder wahrend
des Schockraums analog zum Team-
Time-Out im OP soll die Qualitat in
kritischen Punkten der Initialversor-
gung von Schwerstverletzen gestei-
gert werden. In eine dhnliche Ziel-
richtung geht die Entwicklung von
Trauma-Care Biindeln, wo gewisse
MaRBnahmen zusammengefasst wer-
den, die zu einem gewissen Zeitraum
durchgefiihrt werden sollen. Fiir die-
se Projekte engagieren sich aus der
NIS - koordinierend mit vielen Mit-
arbeitern - Herr Miinzberg und Herr
Wolfl aus Ludwigshafen und Gerrit
Matthes aus Greifswald / Berlin sowie
Heiko Trentzsch aus Miinchen.
Projekt nationale Traumakohorte:

In Zusammenarbeit mit der Deut-
schen Rontgengesellschaft unter
Koordination von S6hnke Langer aus
Greifswald soll versucht werden,
tiber Telemedizin (TKmed) archi-
vierte Polytrauma-CT Bilder syste-
matisch klinischen Daten aus dem
TraumaRegisters DGU® zuzuordnen
und so eine bebilderte Datenbank
bzw. ein bebildertes TraumaRegister
zu erstellen. Dieses visiondre Pro-
jekt wird von Seiten der Deutschen
Rontgengesellschaft durch Séhnke
Langer federfiihrend geleitet. Von
unfallchirurgischer Seite findet die

maf3gebliche Unterstiitzung durch
Toni Ernstberger aus Regensburg und
Uli Schmucker von der AUC und mit
Unterstiitzung von Thomas Paffrath,
Sascha Flohé und weiteren Mitglie-
dern aus der NIS statt.

4. Beteiligung an iibergeordneten
Projekten zum Thema der Schwerst-
verletztenversorgung

Die Sektion NIS ist wesentlich beteiligt
an der Aktualisierung der S3-Leitlinie
Schwerverletztenbehandlung der DGU.
Die Mitglieder der Sektion NIS stellen
die jeweiligen Kapitelverantwortlichen
und unterstiitzen die Steuergruppe. Vie-
le neue junge Mitglieder der Sektion NIS
unterstiitzen die alten Kapitelautoren bei
der Aktualisierung der neuen Kapitel.

Die Sektion NIS stellt Mitglieder fiir den
neuen Ausschuss AKUT der DGU und
beantwortet regelmdRig Anfragen des
Vorstandes zu Themen der Schwerstver-
letztenversorgung und ist hier ein aktives
beratendes Mitglied auf kurzem Dienst-
weg iiber die Geschaftsstelle.

Prof. Dr. Sascha Flohé,
Leiter Sektion NIS der

DGU, Uniklinik Diissel-
dorf, Klinik fiir Unfall-

und Handchirurgie
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Neue Mitglieder

Folgende Personen haben einen Antrag auf
Mitgliedschaft in der DGU gestellt. Laut Sat-
zung der DGU koénnen Einspriiche gegen die
Aufnahme bis zu vier Wochen nach der Be-
kanntgabe (in den OUMN) mit eingehender
schriftlicher Begriindung beim Generalsekre-
tar geltend gemacht werden.

Bohringer, Dr. med. Alexander - Laichingen
Child, Christopher - Heidelberg

Comont, Daniela - Idar-Oberstein

Debus, Dr.med. Florian - Marburg
Dittrich, Michael - Augsburg

Eichhorn, Dr.med. Sven - Ulm

Ganjali, Farshad - Frechen

Grundmann, Dr. med. Bernhard
Kaminski, Dr.med. Andrzej - Hattingen

Die DGU trauert um ihre verstorbenen Mitglieder

Aus den Verbanden

Kellermann, Florian - Miinchen
Krieg, Dr.med. Bernd - Regensburg
Matthies, Andrej - Siegen

Niemann, Katharina - Dortmund
Pingen, Dr.med. Olaf - Hamburg
Riess, Dr. med. Peter - Bad Berleburg
Welle, Kristian - Bonn

Werner, Anne - Miinster

Wohlrath, Dr.med. Bernd - Frankfurt

Dr.med. Alexander Michael Morgen
Teutoburgerstr. 12, 90491 Nirnberg
*09.06.1950 714.02.2014

Dr.med. Thomas Aleker
Waldenbronner Str. 6, 73732 Esslingen
*11.11.1956 104.04.2014

Dr. med. Max Christian Podewills
Ruiter Str. 43/3, 73734 Esslingen a.N.
*07.03.1961 714.04.2014

Prof. Dr.med. Hossein Towfigh
Kerkheideweg 7b, 48163 Miinster
*24.10.1944 714.05.2014

Prof. Dr. med.Fritz Kimmerle
Am Eselsweg 31, 55128 Mainz
*14.02.1917 106.05.2014

Dr. med. Karl Sasse
Schillerstr. 1, 50968 Koln
*19.01.1951
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Fiir Sie gelesen

Antibiotika und
Antimykotika

Ackermann (Hrsg.)
Antibiotika und
Antimykotika

4., Giberarb. u. erw. Auf-
lage

Wissenschaftliche Ver-
lagsgesellschaft, 2014
69,80 Euro

Hinterhuber

Fithren mit
strategischer Teilhabe
Erich Schmidt Verlag,
2013

29,95 Euro

Schmidt - Greiner -

Nirnberg (Hrsg.)
Sonografische
Differenzialdiagnose
3., korrigierte Auflage
Georg Thieme Verlag,
2013

119,99 Euro

Sollte immer griffbereit sein

Kompakt und doch umfassend vermitteln die Au-
toren aus Labormedizin, Mikrobiologie, Pharmazie
und Klinik den fiir die klinisch-praktische Anwen-
dung vielschichtigen Komplex der arzneilichen
Therapie der Infektionen. Fiir den klinischen An-
fanger sind die klar beschriebenen Grundlagen,
unter anderem Pharmakokinetik, -dynamik, eine
hilfreiche Einstiegshilfe; das gilt fiir alle Nutzer fiir
den folgenden Hauptteil der Beschreibung der An-
tibiotika (Wirkungsspektren, Indikationen, Dosie-
rungen, Resistenzen, Interaktionen u.a.) sowie das
breite Kapitel erregerspezifische Therapie, es reicht

Mehr als Management

Das urspriinglich fiir wirtschaftliche Unternehmer
und Fiithrungskrafte geschriebene Buch sollten lei-
tende Arzte, erst recht Arztliche Direktoren nicht
unbeachtet lassen: Angesichts der immer stdrker in
den Vordergrund tretenden wirtschaftlichkeitsbe-
zogenen Managerfiihrung des Unternehmens Kran-
kenhaus, die auch politisch gewiinscht ist, geraten
die nur medizinisch auszufiillenden Handlungs-
spielrdume, darunter nicht zuletzt deren personelle
Inhalte und Fihigkeiten, an den Rand. Der buch-
stdblich eigentliche Aufgabenkomplex, das strategi-
sche Ziel, kann nicht mehr vollstdndig, bestenfalls
liickenhaft erreicht werden. Diese Liickenhaftigkeit
durch Fiihrungskonzeption zu {iberwinden, ist der
Ansatz dieser Schrift. Im personalen Bereich stellt
der Verfasser auf die strategische Teilhabe ,in einer
Atmosphdre gegenseitigen Vertrauens und im Rah-

Lehratlas mit hohem praktischen Nutzen

Der nicht nur gewichtsmafSig gravitdtische Band
stellt das gesamte Intestinum, nicht aber die
Weichteile der Gliedmafen dar. Gleichwohl kommt
den gut und iibersichtlich textierten sonografi-
schen Abbildungen (in gewohnter Thieme-Quali-
tdt) auch fiir den Unfallchirurgen-Orthopdden im
operativen Bereich ein hoher Informationswert zu:
Dies erhellt schon im Eingangskapitel GefdRe unter
anderem mit Vorstellung der GefdBwandverande-
rungen, doch auch durch die eingehende Prdsen-
tation der lokalen und systemischen Thrombosen.
Einen Schwerpunkt bildet die Sonografie der Le-
ber, deren Vielzahl der Erscheinungsformen deren
Abgrenzung gegen akute Verletzungen oder deren
Folgen gestattet; der Hinweis auf die in der Tumor-
Sonografie geldufige Kontrastverstarkung (CEUS)
diirfte dem Traumatologen gelegen kommen. Ahn-
lich zu werten ist die Milzdarstellung, bei der auf
Ultraschallbefunden aufbauende Gradingsysteme
iber Exstirpation oder Erhaltung mitentscheiden.

von Aktinomyzeten bis Treponema. Ein eigener Ab-
schnitt ist der Behandlung der Sepsis gewidmet;
hier sind neben anderen die Infektionen der Weich-
teile, Knochen, Gelenke, Endoprothesen, Katheter-
und Implantatassoziationen zu finden, besonders
beeindruckend die (oft verkannten) Infektionen
des Herzens. Das Werk ist aktuell-informativ, text-
lich kurzweilig, nicht zuletzt griffig — und sollte im-
mer griffbereit sein.

Prof. Dr. Jiirgen Probst, Murnau

men eingerdumter Handlungsfreiheit“, beruhend
auf Delegation von Aufgaben, Befugnissen und
Verantwortung, auf der Bereitschaft zur Korrektur
eigener Fehler und auf dem Einstehen fiir Fehler
der Mitarbeiter ab. Die Erkldrung(en) des Sinnge-
halts von leadership und deren Liicken bzw. Fehler
gelten in vollem Umfange fiir den Medizinbereich.
Insoweit greifen die in bestechender Klarheit for-
mulierten Handlungsvor-(rat-)schldge auch fiir die
chirurgische Fehlerkultur. Nicht ohne besonderen
Reiz sind zahlreich eingestreute, mehr philosophi-
sche als militdrische Zitate des genialen Strategen
H.v. Moltke d.A. Ein friiherer Titel des Autors lau-
tet: Leadership — mehr als Management. Treffender
kann man es nicht feststellen.

Prof. Dr. Jiirgen Probst, Murnau

Im Ubrigen bietet auch hier der Atlas reichhaltiges
Material zum Vergleich Trauma/Traumafolge ver-
sus endogener Krankheitszustand. SchlieBlich sei
noch auf die (nicht-intestinale) Thoraxwand hin-
gewiesen: Beispiel Sternum-, Klavikula-, costale
Frakturen, die im Frithstadium sonografisch nach-
gewiesen werden kdnnen, wenn das Nativ-Rontgen
noch versagt. Der Gesamteindruck des Werkes wird
wesentlich mitbestimmt durch die kleinteilig be-
arbeitete Behandlung der vielen differenzierten
Krankheitserscheinungen der jeweiligen Organe;
dabei werden die klinischen Grundbedingungen
und die begleitenden Symptomatologien in prag-
nanter, aber doch voll informativer Kiirze bertick-
sichtigt. Dem Untertitel ,Lehratlas* wird das Werk,
das naturgemadf3 betrdchtliche Anteile Tumorpatho-
logie enthdlt, ebenso gerecht wie dem praktischen
Gebrauchsanspruch.

Prof. Dr. Jiirgen Probst, Murnau
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Flechtenmacher - Sabo
Praktische Rontgen-
diagnostik Orthopéadie
und Unfallchirurgie
Georg Thieme Verlag,
2014

99,99 Euro

—

¥ Thuetre
Schiltenwolf - Hollo
(Hrsg.)
Begutachtung der
Haltungs- und Bewe-
gungsorgane
6., vollst. tiberarb. Aufl.
Georg Thieme Verlag,
2014
199,99 Euro

Zwei Biicher in einem

Eigentlich handelt es sich um zwei Biicher in einem:
Im zweiten Teil finden sich genaue Anleitungen zur
Einstelltechnik der verschiedenen Kérperregionen
mit ihren speziellen Fragestellungen. Hier werden
nicht nur die Rontgenbilder gezeigt, man kann
anhand von zahlreichen Fotos die jeweilige Posi-
tionierung des Patienten im Rontgenraum genau
nachvollziehen. Auch die Rockwood-Aufnahme der
Schulter, die bei uns sehr hdufig gemacht wird, fin-
det Erwdhnung, wenn auch nur als Alternativauf-
nahme. Der erste Teil des Buches enthdlt Kapitel zu
Strahlenschutz, Gerdtetechnik, dann - sozusagen
als Repetitorium - den komprimierten Abschnitt
»Radiologische Diagnostik von Knochentumoren*,
spezielle Aspekte der Unfallchirurgie sowie speziel-
le Aspekte der Skelettradiologie bei Kindern. Auch

Ein Muss fiir Gutachter

Seit 36 Jahren ein (wenn nicht das) Standardwerk
- die erste Auflage erschien 1978 - und nun in der
sechsten Auflage mit dem Stabwechsel seitens der
Herausgeber: vom mittlerweile verstorbenen und
hier noch als Coautor mehrerer Kapitel fungieren-
den Orthopdden Prof. Dr. Rompe zum Orthopdden
Prof. Dr. Schiltenwolf und vom Landessozialge-
richtsrichter Arnold Erlenkdmper zum Landessozi-
algerichtsrichter Dierk F. Hollo. Mit iiber 900 Sei-
ten ein sehr umfangreiches Buch, stellt das Werk
weiterhin den Standard unter den Fachbiichern
tiber orthopddische Begutachtung dar. Das bishe-
rige Konzept als Mehr-Autorenbuch mit iiber 40
Einzelautoren wurde beibehalten. Die drucktechni-
sche Ausfithrung mit Zwei-Spalten-Druck, farblich
unterlegten Kernaussagen und Zusatzausfiihrun-
gen (,Vertiefendes Wissen*) sowie Erganzungen in
kleinerer Schrift erfuhr tiber die Jahre hinweg nur
leichte Anderungen. Neu und praktikabel ist die
unterschiedliche farbliche Unterlegung der drei
Teile: ,Rechtliche Grundlagen der Begutachtung®,
»,Medizinische Grundlagen der Begutachtung“ und
4Einschdtzungsempfehlungen“. Der juristische
Teil A beschdftigt sich vorwiegend mit zentralen
Rechtsbegriffen sowie dem Sozial- und Zivilrecht,
ferner dem Verfahrensrecht, der Rechtsstellung des
Gutachters sowie rechtlichen Aspekten einzelner
Rechtsgebiete. Dabei handelt es sich teilweise um
eher spezielle Fragestellungen, teilweise aber auch
um Aspekte, mit denen man tagtdglich in Klinik
und vor allem Praxis zu tun hat, etwa die Frage, was
Berufs-, Erwerbs- und Arbeitsunfidhigkeit bedeuten
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Fiir Sie gelesen

in Zeiten vermehrter Schnittbildgebung behdlt
die konventionelle Rontgendiagnostik ihren wich-
tigen Stellenwert, der hier klar aufgezeigt wird;
gleichzeitig wird auch auf ihre Grenzen hingewie-
sen (zum Beispiel SC-Gelenk). Allein schon wegen
des ersten Teils (der mit seinen immerhin knapp
80 Seiten seltsamerweise als Einleitung deklariert
ist) mit den speziellen Aspekten der Tumor-, Un-
fall- und Kinderradiologie ist das Buch jedem an-
gehenden Facharzt zu empfehlen. Wer eigenverant-
wortlich Réntgenaufnahmen anfertigt, findet im
zweiten Teil Gelegenheit, seine Vorgehensweise zu
tiberpriifen und gegebenenfalls zu optimieren.

Prof. Dr. Jobst-Henner Kiihne, Miinchen

- als langjdhrigem Gutachter sind dem Rezensen-
ten auf diesem Gebiet schon viele drztlich attestier-
te Fragwiirdigkeiten untergekommen. Der medizi-
nische Teil B wurde von einer Vielzahl von Autoren
verfasst, darunter auch Kapitel mit interdiszipli-
ndrer juristisch-medizinischer Autorenschaft. Es
geht um allgemeine und spezielle Aspekte, wie
zum Beispiel ICF, Berufskrankheiten, Zusammen-
hangsgutachten in verschiedenen Rechtsgebieten,
Begutachtung in verschiedenen Rechtsgebieten so-
wie in speziellen Bereichen wie entziindlich-rheu-
matologischen Erkrankungen, bosartigen Tumoren,
Infekten, Osteoporose, Erkrankungen der Wirbel-
sdule, der Schulter, der Hand und des Kniegelen-
kes, und natiirlich auch um Klassiker: die Beurtei-
lung von chronischen Schmerzen vom Schmerz als
Ausdruck einer primdren psychischen Erkrankung.
Abgeschlossen wird dieser Teil von Checklisten,
Messbldttern und Priifschemata. Im kurzen Teil C
folgen Einschdtzungsempfehlungen verschiedener
spezieller Fragestellungen sowie eine Synopse mit
tabellarischer Darstellung der Bewertungsempfeh-
lungen fiir Erkrankungen der oberen und unteren
Extremitdten. Zusammenfassend ist dieses Werk
der Klassiker und ein ,Muss“ fiir diejenigen, die
regelmdf3ig mit gutachterlichen Fragestellungen zu
tun haben. Fiir diejenigen, die nur am Rande und
gelegentlich mit solchen Themen befasst sind, rei-
chen hingegen andere Werke (zum Teil der glei-
chen Autoren) mit geringerem Umfang und Preis.

Dr. Stephan Griiner, KéIln
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Service [ Fort- und Weiterbildung

Kursangebote der Akademie Deutscher Orthopaden (ADO)

Liebe Mitglieder gerne kénnen Sie  Veranstaltern sind wir bei der Zertifizierungen

die Akademie ansprechen unter
Tel.: (030) 79 74 44-59

Fax: (030) 79 74 44-57,
E-Mail: info@institut-ado.de

Anmeldungen sind jetzt auch direkt auf der Homepage maglich unter www.institut-ado.de oder der neuen ADO-App

Ihrer Fortbildungskurse Gber die jeweilige
Landesarztekammer sowie bei der Veroffentlichung
Gber unsere Medien behilflich.

Facharztvorbereitungskurse Berlin FAB 2014

Oort Kursthema Termin Leitung
Berlin Facharztvorbereitungs- 24.11.-.29.11.2014  Dr. med. Thilo John,
kurs Prof. Dr. Michael
Wich,

PD Dr. Stephan Tohtz

Info | Anmeldung

Akademie Deutscher
Orthopaden

Tel. 030. 797 444-59
Mail: info@institut-ado.de
www.institut-ado.de

Gebiihr Punkte
590€! 47
790€ 2

Rheuma-Zertifizierungskurse 1] 11|11l in 2014 (im Anschluss Morbus Bechterew)

Ort Kursthema Termin Leitung

Rostock Kurs Il Friihbehandlung ~ 30.08.2014
rheumatischer
Erkrankungen

Stuttgart  Kurs Il Frithbehandlung 11.10.2014
rheumatischer
Erkrankungen

Meerbusch  Kurs Il Behandlung rh. 12.-13.09.2014

Erkrankungen

Berlin Kurs Ill Behandlung rh. 31.10.-1.11.2014

Erkrankungen

Berlin Kurs | Friiharthritis in 30.10.2014
Orthopadischer Hand-
Fritherkennung rheuma-

tischer Erkrankungen

Leipzig Kurs Il Friihbehandlung 06.12.2014
rheumatischer
Erkrankungen

Dr. Schwokowski

Info | Anmeldung

Akademie Deutscher
Orthopaden

Tel. 030. 797 444-59
Mail: info@institut-ado.de
www.institut-ado.de

Gebiihr Punkte

Kurs I:
100€ "
130€2

Kurs 1l
130€
150€ 2

Kurs 111
200€
250€2 17

ORFA - Orthopadisch-rheumatologische Fachassistentin — Berufsbegleitender Fortbildungs-Lehrgang fiir Arzthelferinnen und MFA

Hamburg ~ Modul 4 06.09.2014
Modul 5 15.11.2014
Modul 6 17.01.2015
Modul 7 04.02.2015

4. Kindertraumatologie Kurs fiir den D-Arzt in Berlin

Berlin Kindertraumatologie

1 BVOU-Mitglieder, 2 Nichtmitglieder, 3 BYOU/DGOU/DGOOC-Mitglieder

Dr. Schwokowski

12.-13.12.2014 Prof. Wich

Akademie Deutscher
Orthopaden

Tel. 030. 797 444-59
Mail: info@institut-ado.de
www.institut-ado.de

Akademie Deutscher
Orthopaden

Tel. 030. 797 444-59
Mail: info@institut-ado.de
www.institut-ado.de

Modul 1 +7
50€ ! (Praxisinhaber)
75€ 2

Modul 2-6
150€ ! (Praxisinhaber)
175€2

190€ 9
240€2
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Service [ Fort- und Weiterbildung

Manuelle Medizin

Im Rahmen der Weiterbildung zum Orthopdaden [ Unfallchirurgen in Kooperation mit der MWE, technische und theoretische Grundlagen in Form von
Workshops

Ort Kursthema Termin Leitung Info | Anmeldung Gebiihr Punkte
Berlin Manuelle Medizin 31.10.-01.11.2014  folgt Akademie Deutscher Grundkurs Manuelle 24
Orthopéaden Medizin:
Tel. 030. 797 444-59 300€3

Mail: info@institut-ado.de ~ 370€ 2
www.institut-ado.de
Sonderkurs:
220€1
260€ 2

Berlin Manuelle Medizin- 30.10.2014 Reinhard Deinfelder ~ ADO 35€ 4
Refresher

Rontgenaktualisierungskurs

Berlin DKOU- Rontgen update  30.10.2014 Dr. Abt ADO 130€! 9
150€ 2

Basiskurs ,, Physikalische Therapie*“

Bad Basiskurs Physikalische 17.10-18.10.2014  Prof. Kladny, ADO 450€!
Fiissing Therapie Prof. Beyer, 500€ 2
Dr. Conrad

Morbus Bechterew ,,.Den Morbus iiberseh ich nicht*

Anlasslich des 33. Geburtstages der Deutschen Vereinigung Morbus Bechterew wurde eine Initiative zur Friiherkennung der axialen Spondyloarthritis und
der ankylosierenden Spondylitis ins Leben gerufen.

33 bundesweite Veranstaltungen der BVOU-Sektion Orthopadische Rheumatologie sollen der aktuellen Diagnosestellung auf die Spriinge helfen - zehn
Jahre bis der Morbus Bechterew erkannt wird, sind viel zu viel.

Oort Kursthema Termin Leitung Info | Anmeldung Gebiihr Punkte
siehe Morbus Bechterew die Kurse fin- Dr. Schwokowski Akademie Deutscher kostenlos
Rheuma- den im Anschluss Orthopédden
kurse an die Rheuma- Tel. 030. 797 444-59
zeritifzierungs- Mail: info@institut-ado.de
kurse statt www.institut-ado.de

Kinesio Taping Kurse 2014

Diese Kursreihe ist in zwei Module aufgebaut, Obere- und Untere Extremitaten und auch fir Arzthelferinnen geeignet.

Oort Kursthema Termin Leitung Info | Anmeldung Gebiihr Punkte

Aachen Taping Teil 1 Obere 19.-20.09.2014 Ingo Geuenich Akademie Deutscher 190€ 7
Extremitaten & HWS Orthopaden 230€2

. X Tel. 030. 797 444-59 Crashkurs 120€
Aachen 'é'apmg .'I'v?=.|l 2 Untere 17.-18.10.2014 Mail: info@institut-ado.de 16
xtremitaten & ot

LWS /| BWS www.institut-ado.de

Berlin Taping Teil 1 Obere 07.-08.11.2014 16
Extremitdten & HWS

Aachen Taping Teil 1 Obere 28.-29.11.2014 17
Extremitaten & HWS

Berlin Taping Teil 2 Untere 05.-06.12.2014 17
Extremitdten &
LWS/BWS

1 BVOU-Mitglieder, 2 Nichtmitglieder, 3 BVOU/DGOU/DGOOC-Mitglieder
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Service [ Fort- und Weiterbildung

DKOU 2014 - weitere Kursangebote

Ort Kursthema Termin Leitung
Berlin Knochen-Knorpel 29.10.2014 Prof. Rehart
Update
Berlin Frithbehandlung 29.10.2014
rh. Erkrankungen -
Einflihrung

in d. Basistherapie

Berlin Sonografie der 30.10.2014 Dr. Frohlich

Sauglings-Hifte

Dr. Schwokowski

Info | Anmeldung

Akademie Deutscher
Orthopaden

ADO

ADO

Gebiihr Punkte
35€

25¢€1
35€2

45€

3D/ 4D Wirbelsdulenvermessung und 4D motion Kurs Termine 2014

3D /4D Messverfahren ist ein zusétzlicher diagnostischer Baustein bei der Patientenuntersuchung, komplimentiert wird dies durch das neue Seminar der

dynamischen Wirbelsdulenvermessung 4D-motion

Ort Kursthema Termin Leitung
Fulda 4D-motion 27.09.2014 Dr. Jahn
Berlin 3D /4D Wirbelsaulen- 01.11.2014

vermessung
Fulda 4D-motion 08.11.2014

Info | Anmeldung

Akademie Deutscher
Orthopaden

Tel. 030. 797 444-59
Mail: info@institut-ado.de
www.institut-ado.de

in Kooperation mit
Intermed-Forum e. V.

Gebiihr Punkte

3D/4D: 9
150€ !

200€2

4D motion:

150€ 1

200€ 2

inkl. Handouts und
Verpflegung

ADO Kooperationen

Muskelfunktionsdiagnostik und Biofeedack mit Oberflaichen EMG

Einflihrung in die neuromuskuldre Funktionsanalyse mit Oberflichen EMG, EMG-Diagnostik orthopddischer und sportmed. Indikationen,

Biofeedbackgestiitzte Therapie, Umsetzung in der Praxis

Ort Kursthema Termin Leitung
Berlin Muskelfunktions- 30.10.2014 Dr. Meichsner
diagnostik

Info | Anmeldung

Akademie Deutscher
Orthopaden

Tel. 030. 797 444-59
Mail: info@institut-ado.de
www.institut-ado.de

Gebiihr Punkte
125€ 8

Sonographiekurse Hamburg Termine 2014 /2015

Ultraschallkurse Bewegungsorgane, Sonographiekurse gemiR §6 KBV-Richtlinien und zertifiziert von DEGUM, DGOOC, ADO, HAK, BLAK

Ort Kursthema Termin Leitung
Hamburg  Grundkurs 12.-14.09.2014 Dr. Betthduser
Bewegungsorgane
Aufbaukurs 07.-09.11.2014
Bewegungsorgane
Abschlusskurs 23.-24.08.2014
Bewegungsorgane

Abschlusskurs 22.-23.08.2015

Bewegungsorgane
Grund- u. Aufbaukurs 16.-18.01.2015
Sauglingshiifte

Abschlusskurs
Sduglingshiifte

18.-19.10.2014

' BVOU-Mitglieder, 2 Nichtmitglieder, 3 BVOU/DGOU/DGOOC-Mitglieder

Info | Anmeldung

Schulterzentrum
Maurepasstr. 95,

24558 Hamburg

Frau Habermann

Tel.: 04193 /959966
sono-kurse@t-online.de
www.Schulter-Zentrum.
com

Gebiihr Punkte
auf Anfrage 31
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Service [ Fort- und Weiterbildung

MRT-Kurse in Stuttgart Termine 2014

Kernspintomographie in der Orthopadie und Unfallchirurgie

Ort Kursthema Termin Leitung Info | Anmeldung Gebiihr Punkte
Sportklinik  Differentialdiagnose in 10.-11.10.2014 Dr. med. Frieder Sportklinik Stuttgart, Pro Kurs: 320€ 16
Stuttgart der MRT Mauch Dr. med. Frieder Mauch alle 5 Kurse: 1450€

Sekretariat Frau Schneider CME gesamt 80

\Z/usqn;menfassung und  14.-15.11.2014 ST - — 16
Feﬁf,'e- ”r,‘gla“ 70372 Stuttgart
alibeispielen Tel.: 0711/5535-111,

Fax: 0711/5535-188,
www.sportklinik-
stuttgart.de

Sonographiekurse Dortmund Termine 2014

Sonographiekurse der Sduglingshiifte nach Graf

Ort Kursthema Termin Leitung Info | Anmeldung Gebiihr Punkte
Akademie  Abschlusskurs 15.11.2014 Dr. H.D. Mathhiessen  Akademie Dortmund 250€ zzgl. MwSt n.n.
Dortmund DEGUM- Beurhausstr. 40 250€ 720l MwS

und DGOOC- 44137 Dortmund 2zgl. Mwst n-n.

Seminarleiter Frau Dorothee Grosse

Prof. Dr. B.D. Tel.: 0231 953 20239

Katthagen www.akademiedo.de

DGMSM Kurse Manuelle Medizin e. V. 2014

LBB 1
Zugangsvoraussetzung: Medizinstudium und Approbation (Nach der neuen WBO ist die Facharztanerkennung Voraussetzung fiir die Erteilung der
Zusatzbezeichnung Manuelle Medizin.)

Ort Kursthema Termin Leitung Info | Anmeldung Gebiihr Punkte
Weiterbildung Manuelle Dr. Matthias Psczolla  Deutsche Gesellschaft fiir Gebuhren auf Anfrage
Medzin ,LBB1 Lenden- Muskuloskelettale Medizin ~ unter www.dgmsm.de

Boppard Becken-Bein“ L0 AT (DGMSM) e. V. — Akademie

Bad 05.-09.11.2014 Boppard

Fiissing e-mail: kontakt@dgmsm.de

Tel. 06742 /8001-0

Boppard 03.-07.12.2014 www.dgmsm.de

GHBF Haltungs- und Bewegungsdiagnostik Termine 2014

Grundlagen der Propriorezeption, Bewegungssteuerung, Haltungsanalyse, Craniomandibuldres System, binokularer Sehakt, vestibuldres System, senso-
motorische, propriorezeptive Einlagen, statodynamische Messsysteme: Wirbelsdulenvermessung, EMG, Ganganalyse, Balancetests, etc.

Ort Kursthema Termin Leitung Info | Anmeldung Gebiihr Punkte
Taunus Kompaktkurs 12.-14.09.2014 Dr. Greogor Pfaff, GHBFe.V., 455€ (GHBF Mitglieder
Michael Kaune, Haimhauserstr. 1, 364€)
Chiemsee  Kompaktkurs 14.-16.11.2014 Dr. Martina Gotz 80802 Miinchen, In der Gebiihr enthalten
Tel: +49 89-330 370 53 sind Kursmaterial und
Fax: +49 89-330 371 31 Verpflegung.
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Service [ Fort- und Weiterbildung

Dr. Karl-Sell-Arzteseminar (MWE) e.V. Manuelle Medizin Termine 2014

Zugangsvoraussetzung: Approbation als Arzt abgeschlossene Weiterbildung Chirotherapie | Manuelle Medizin. ;
Die MWE bietet in Zusammenarbeit mit der DAAO e.V. und dem Philadelphia College of Osteopathic Medicine eine osteopathische Fortbildung fiir Arzte

an.
Ort

Dresden

Dresden

Karlsruhe

Karlsruhe

Isny

Damp

Hannover

Kursthema

Manuelle Medizin
-Grundkurs | (Teil 1)

Manuelle Medizin
-Grundkurs | (Teil 2)

Manuelle Medizin
-Grundkurs | (Teil 1)

Manuelle Medizin
-Grundkurs | (Teil 2)

Manuelle Medizin
-Grundkurs |

Manuelle Medizin
-Grundkurs |

Manuelle Medizin
-Grundkurs |

Osteopathiekurse

Bad Iburg

Einflihrungskurs
(Deutsch)

Termin
12.-14.09.2014

19.-21.09.2014

19.-21.09.2014

26.-28.09.2014

17.-18.10.20214

25.10.-01.11.2014

14.-20.11.2014

04.-06.09.2014

Leitung

Info | Anmeldung Gebiihr Punkte

Dr. Karl-Sell-Arzteseminar
Neutrauchburg (MWE) e. V.
Riedstr. 5

88316 Isny-Neutrauchburg
Tel: 07562 /9718-14
Fax:07562/9718-22

email: falkowski@aerztese-
minar-mwe.de
www.aerzteseminar-mwe.
de

auf Anfrage

AGR-Fernlehrgang ,.Von der Verhaltens- zur Verhaltnispravention“

Sie erhalten Gber 3 Monate in einem Fernlehrgang die Zusatzqualifikationen ,Referent fiir riickengerechte Verhdltnispravention®

Ort

Fern-
lehrgang

Kursthema

Zusatzqualifikation

Termin

jeden 1. eines

Monats

Leitung

AGRe. V.

Gebiihr Punkte
295€1 39

Info | Anmeldung

Aktion Gesunder Riicken
e.V.,

Tel. 04284 /92 69 990,
Fax: 0428492 69 991,
info@agr.de, www.agr-
ev.de

Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik Termine 2014

Ort

Berlin

Berlin

Hamburg

Berlin

Ofter-
schwang
Chemnitz

Bonn

454

Kursthema

AE-Kompaktkurs Zement
und Zementiertechnik

AE-Kurs Komplexe
Revisionseingriffe in der
Knieendoprothetik

AE-Tutorial
+Endoprothetik des
Hiiftgelenks*

AE-Masterkurs Hiifte

AE-Kurs und AE-
Masterkurs Knie

AE-Kompaktkurs Zement
und Zementiertechnik

16. AE-Kongress

Termin
04.09.2014

05.-06.09.2014

06.-08.10.2014

10.-11.10.2014

06.-08.11.2014

21.11.2014

05.-06.12.2014

Leitung

n.n.

Info | Anmeldung Gebiihr Punkte

Jelena Bindemann
Projektleiterin
Veranstaltungen
Arbeitsgemeinschaft
Endoprothetik 03.05.14, 275€
Dienstleistungs GmbH AE-Mitglieder 225€
Kongressorganisation 550€
OltmannsstraRe 5, 79100

Freiburg

Tel 076145 64 76 66

Fax 076145 64 76 60

j.bindemann@ae-gmbh.

com

www.ae-gmbh.com

Anmeldung bis
02.05.14, 220€
AE-Mitglieder 170€
Anmeldungen ab
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Service [ Fort- und Weiterbildung

Initiative *93 Technische Orthopadie 2014

Ort Kursthema
Magde- Modul 1+3 Orthetik
burg Kinderorthopadie,

Neuroorthopadie und
Querschnittslahmung,
Rollstuhlversorgung

Dortmund  Modul 5 Refresher- und
Priifungskurs

Innsbruck/  Modul 6 Spezielle

Osterreich  Amputationschirurgie

Termin
12.-14.09.2014

28.-29.11..2014

26.-27.09.2014

Leitung

Prof. Dr. Ch.
Lohmann

Prof. Dr. Greitemann

Herr Kokegei

Dr. Landauer

Info | Anmeldung
Tel. +49(5424)220-100 per

Fax an: (0 54 24) 2 20-4 44 o.

Heike.schulz@initiative93.
de oder per Post an: Klinik
Munsterland, Sekretariat
Prof. Dr. med. B. Greitemann
Initiative 93,

Auf der Stowwe 11

49214 Bad Rothenfelde

Tel. +43 (512) 504-22697
Fax: +43 (512) 504-22557
Frau Monika Brennsteiner
Email:
monika.brennsteiner@
uki.at

Gebiihr Punkte

Mitglieder DGOU und n.n.
BVOU sowie Arzte in
Weiterbildung: 300€

400€ 2

D.A.F Zertifikat FuBchirurgie 2014

Jahresprogramm der Deutschen Assoziation fiir FuR und Sprunggelenk e. V.

Ort Kursthema

Aachen OP-Kurs Athrodesen

Diisseldorf ~ Masterkurs FuBchirurgie
Bochum OP-Kurs RheumafuR
Greifswald  OP-Kurs VorfuRchirurgie
Hannover  OP-Kurs Sehnenchirurgie
Minster OP-Kurs Traumatologie
Stuttgart OP-Kurs VorfuRchirurgie
Minchen  Workshop KinderfuR
Wien Workshop KinderfuR

MRT Kurse Erlangen 20142015

Termin
29./30.08.2014

04.-05.09.2014
05./06.09.2014
19./20.09.2014
26./27.09.2014

26./27.09.2014
07./08.11.2014

14./15.11.2014
21./22.11.2014

Leitung

Dr. Frank, M. Abbara-

Czardybon,
A. Prescher

n.n.
n.n.
]. Lange

C. Stukenborg-
Colsman

S. Ochman

M. Gabel,
U. Gronwald

J. Hamel

R. Ganger

Info | Anmeldung

Kongress- und MesseBiiro
Lentzsch GmbH

Gartenstr. 29,

61352 Bad Homburg

Tel.: +49 (0)6172-6796-0
Fax: +49 (0)6172-6796-26
info@kmb-lentzsch.de

Gebiihr

Mitglieder D.A.F 380€
480€ 2

Abschlusskurs Mitglieder
DAF 330€
Abschlusskurs 430€ 2

Punkte

Kernspintomographie in der Orthopadie und Unfallchirurgie

Ort Kursthema
Siemens Kurs 1 Obere
AG Extremitdten
Erlangen

Kurs 2 Wirbelsaule

Kurs 3 Untere
Extremitdten

Kurs 4 Weichtel-,
Knochen-,
Gelegenkerkrankung

Kurs 5 AbschluRkurs,
Fallbeispiele

Termin
26.-27.09.2014

14.-15.11.2014
12.-13.12.2014

16.-17.01.2015

20.-21.03.2015

Leitung

Dr. Axel Goldmann

1 BVOU-Mitglieder, 2 Nichtmitglieder, 3 BVOU/DGOU/DGOOC-Mitglieder
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Info | Anmeldung

Orthopédie Centrum
Erlangen,

Dr. Axel Goldmann,

z. Hd. Frau Barnickel,
Négelsbachstr. 49a,
91052 Erlangen,

Tel. 09131 -7190 - 51,

Email: goldmann@orthopa-

eden.com

Gebiihr Punkte
Pro Kurs: 320€ 85
alle 5 Kurse:  1450€

455



456

Service [ Fort- und Weiterbildung

Sonographiekurse Berlin Dr. Mellerowicz 2014

Kernspintomographie in der Orthopadie und Unfallchirurgie

ort Kursthema Termin Leitung

Berlin Aufbaukurs Sonographie  29.-31.08.2014 Dr. Mellerowicz
des Haltungs- und
Bewegungsapparates
Abschlusskurs 31.10.-01.11.2014

Sonographie der
Sauglingshtifte

Grundkurs Sonographie  26.-27.09.2014
der Sduglingshiifte

Info | Anmeldung Gebiihr Punkte

Herrn auf Anfrage n.n.
PD Dr.med. Holger

Mellerowicz

Helios Kliniken Behring KKH

Gimpelsteig 9

14165 Berlin

www.helios-kliniken.de/

berlin-behring

claudia.peter@helios-klini-

ken.de

DKOU 2014 - DIGEST Fachkunde ESWT

Berlin Fachkunde ESWT 31.10.2014 Dr. Ringeisen
Modul 2/ Tendopathien Dr. Gleitz
der oberen Extremitaten

Berlin Fachkunde ESWT 01.11.2014 Dr. Ringeisen
Modul 4 [ Knochen und Dr. Gleitz
Knorpel

' BVOU-Mitglieder, 2 Nichtmitglieder, 3 BVOU/DGOU/DGOOC-Mitglieder

ADO 330€’ 8
350€2
DIGEST Mitglieder 290€
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Service [ Fort- und Weiterbildung

Kursangebote der AUC - Akademie der Unfallchirurgie GmbH

Anmeldungen sind jetzt auch direkt auf der Homepage maglich unter www.institut-ado.de oder der neuen ADO-App

Ort

August
Koln
Bielefeld

Berlin

September
Dresden
KoIn
Hamburg
Miinchen
Koblenz

Freiburg

Oktober
Ludwigshafen
Koln
Hannover
Leipzig

Murnau

November
Dresden
Murnau
Murnau
Hannover
Leipzig
Leipzig
Koln
Tiibingen
Hannover
Bielefeld

Dezember
Ulm
Hannover
Ulm
Miinchen

Hamburg

Kongress | Kurs

ATLS-Providerkurs
ATLS-Providerkurs
ATLS-Providerkurs

ATLS-Providerkurs
ATLS-Providerkurs

ATLS-In-house-Kurs

ATLS-Providerkurs

ATLS-In-house-Kurs
ATLS-In-house-Kurs

ATLS-Providerkurs
ATLS-Providerkurs
ATLS-Providerkurs
ATLS-Providerkurs
ATLS-Providerkurs

ATLS-Providerkurs
ATLS-Providerkurs
ATLS-Providerkurs
ATLS-Providerkurs
ATLS-Providerkurs
ATLS-Providerkurs
ATLS-Providerkurs

ATLS-In-house-Kurs

ATLS-Providerkurs
ATLS-Providerkurs

ATLS-In-house-Kurs

ATLS-Providerkurs
ATLS-Providerkurs
ATLS-Providerkurs
ATLS-Providerkurs
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Termin

22./23.08.2014
23./24.08.2014
23./24.08.2014

13./14.09.2014
19./20.09.2014
20./21.09.2014
27./28.09.2014
26./27.09.2014
26./27.09.2014

11./12.10.2014
10./11.10.2014
11./12.10.2014
17./18.10.2014
18./19.10.2014

08./09.11.2014
15./16.11.2014
15.-17.11.2014

15./16.11.2014
15./16.11.2014
21./22.11.2014
21./22.11.2014
22./23.11.2014
29./30.11.2014
29./30.11.2014

06./07.12.2014
06./07.12.2014
13./14.12.2014
13./14.12.2014
12./13.12.2014
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