Zeitschrift fir

INHALT

Ambulante Neurochirurgie

ISSN 1139-7021 01/2016

@ Berufsverband
Deutscher Neurochirurgen e.V.

ANF

Arbeitsgemeinschaft
Neuroc| hirurgischer
Fachpraxen



fscrer veriag - 7£aNch 1-2016, S. 2/57 INHALT

"l iiinullsieben

Inhalt
Editorial

M.-E, Guindiiz, M. Schmutzler, S. Asgari

Hat die Neurostimulation (SCS) bei Angina Pectoris eine Zukunft? 5
R. Quester

Forderung der Inklusion von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit

erworbenen Hirnschaden in Schule, Beruf und sozialem Leben 14
H. Poimann

ISO 9001:2015 als kommunikationsférdernder Faktor in Organisationen 24

M. Nunne, H. Ebeling

Professionell und versichererunabhéangig: Schadenmanagement fiir Chirurgen 27
M. Troster

Bestechlichkeit und Bestechung im Gesundheitswesen und das Verbot der Zuweisung

gegen Entgelt 31

Poimann H., Holtel M., PilzS., Pivernetz K., Rode S., Weber H.
Kommunikation im OP, Vermeidung von Fehlern durch evidenzbasierte

Kooperation und Kommunikation 35

Aus dem Vorstand des BDNC 47

Berichte und Informationen 40

Seminare des Berufsverbands 57

Termine 49
Impressum

Herausgeber: Arbeitsgemeinschaft Neurochirurgischer Fachpraxen ANF im BDNC
Verlag: huttenscher verlag 507,
Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg

Redaktion: K. Braungardt, S. Hergenrdder (Verlag)
Titelseite: ELSTERSATZ, Wildflecken
Satz: ELSTERSATZ, Wildflecken
Anzeigen: Huttenscher Verlag 507

Anzeigen ZfaNch

Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg



scher verlag
nullsieben

ZfaNch 1-2016, s. 3/57

Editorial

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

ie erste Ausgabe der ZfANCH fur das

Jahr 2016 liegt vor Thnen, bzw. Sie ha-

ben die Datei aufgemacht. Ich freue
mich sehr, dass wir sehr kontinuierlich in
der Lage sind, vom Berufsverband dieses Me-
dium zu bedienen und Ihnen damit die Mog-
lichkeit bieten, auflerhalb der Mainstream-
Publikationen fiir den ambulanten Bereich
und flr einzelne Neurochirurgen Wissens-
wertes zu erhalten.

Zunachst jedoch die ganz erfreuliche Nach-
richt Gber die Vorstandswahlen anlasslich
des Treffens des Berufsverbandes in Hanno-
ver im Februar 2016: Die hervorragende Ar-
beit des Prasidiums, das sich in verschie-
denen Bereichen bemerkbar gemacht hat,
z. B. aktive Beteiligungen an den nationalen
GOA-Verhandlungen, intensiver Einsatz bei
der KBV zum Thema ,neuen EBM®, Voran-
treiben des Informationsflusses an die Mit-
glieder Giber Infoletter und Zeitschrift fir am-
bulante Neurochirurgie sowie einzelne wich-
tige Informationsbriefe per Email, nicht zu-
letzt eine solide Kassenfiihrung, schlug sich
eindeutig in einem Wahlergebnis nieder,
welches eine Mannschaft des BDNC in die-
ser geschlossenen Form bisher noch nie er-
reicht hatte. Volle Zustimmung, ohne Gegen-
stimmen, ohne Enthaltungen ist ein Wahler-
gebnis, zu dem man dem Prasidium nur von
ganzem Herzen gratulieren kann. Vielleicht
konnten sich auch andere Gremienvertreter
der Neurochirurgen, im Sinne eines Bench-
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marks, d.h. von den Besten lernen, im Rah-
men der Qualitatssicherung ihrer Funktions-
tatigkeit etwas davon abschneiden. Noch-
mals herzlichen Gliickwunsch an den BDNC.

In dieser Zeitung lesen Sie einen Bericht
uber die Moglichkeiten neurochirurgischer
Tatigkeit, die zum einen die ambulante
neurochirurgische Reha noch einmal an-
spricht -, sozusagen ein roter Faden aus
den letzten beiden Zeitschriften, in denen
wir das Thema Rehabilitation im Bereich
Wirbelsaule und im Bereich Traumatisie-
rungen des zentralen Nervensystem bereits
behandelt haben.

Fur die Zentren, die Schmerztherapie an-
bieten, und dies auch im Sinne einer chirur-
gischen und neurochirurgischen Schmerz-
therapie, mag der Beitrag aus Ingolstadt inte-
ressant sein, wie man im Wettbewerb, auch
Uber unsere Fachgrenze hinaus Patienten un-
terstiitzen kann, damit Siemitihren Schmerz-
problemen zurechtkommen. In diesem Fall
geht es um Angina-Pektoris-Patienten, die
von entsprechenden Stimulationseinheiten,
die neurochirurgisch eingebracht werden,
sehr wohl profitieren.

Kommunikation wird das Thema der
nachsten Dekade werden, in der es uns gelin-
gen muss, aus der Lethargie einer Fehlerkul-
tur im wahrsten Sinne des Wortes — wir tole-
rieren immer noch zu viele Fehler — wegzu-
kommen zu einer Kultur des sicheren Han-
delns und der Unversehrtheit des Patienten.
Dazu ein kleiner Beitrag iiber Kommunika-
tionsfehler und deren Folgen im OP-Saal und
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wie man das, auch in der Neurochirurgie, in
Zukunft verbessern kann.

Neuigkeiten, Vignetten, Anekdotisches,
Beitrage, die dem einen oder anderen in der
Tatigkeit als Neurochirurg in der taglichen
Versorgung niitzen konnen ergidnzen diese
Ansatze.

Was tun bei drohenden Klagen? Der Bei-
trag der Ecclesiagruppe gibt dazu Ideen.

Diese Einladung geht auch an alle Landes-
verbandvorsitzenden des BDNC.

Wenn sie in diesem Editorial Hinweise auf
die trduenden Risiken des Jahres 2016 vom
Gesetzgeber, von unseren Standesvertretern,
von Politikern, etc. vermissen, so war das be-
wusst geschehen.

Es gibt genug Medien, die diese Themen,
zum groflen Teil sehr unsachgemaf, breit-
treten. Ein ganz besonders nettes Beispiel ist
das Antikorruptionsgesetz, das bevor es tiber-
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haupt verabschiedet ist, missbrauchlich als
Argumentationshilfe von dem einen oder
anderen Geschaftsfiithrer einer Klinik einge-
setzt wird, um Kosten zu minimieren, — dazu
wunsche ich viel Glick!

Fur Mitglieder des Berufsverbandes gibt es
in solchen Fallen aktive Unterstiitzung. Wie
invielen anderen Fallen auch eine Starke un-
seres kleinen Verbandes, die wir uns auch er-
halten sollten. In diesem Sinne wiinsche ich
allen ein gutes Jahr 2016, erfolgreich, gesund,
selbstbewusst.

Mit herzlichen kollegialen Griiien
aus Wirzburg

Ihr

Dr. med. Dipl.-Psych. Horst Poimann
Facharzt fiir Neurochirurgie
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Hat die Neurostimulation (SCS) bei Angina Pectoris eine Zukunft?

Einleitung

ie koronare Herzkrankheit (KHK)

ist die haufigste Todesursache in

Deutschland und ebenso in den In-
dustrienationen. Ca. 10% der maéannlichen
Bevolkerung sind bei einem Verhéltnis von
3:1(m:w) betroffen.

Bei Mannern steigt die Inzidenz der KHK ab
dem 45. Lebensjahr, bei Frauen hingegen erst
15 Jahre spater, signifikant an. In Deutsch-
land erleiden jahrlich ca. 200000 Menschen
einen Myokardinfarkt. Davon verstirbt jeder
Zweite innerhalb von vier Wochen - ca. 40 %
bereits vor Erreichen des Krankenhauses.

Klinisch manifestiert sich die KHK als Angina
Pectoris (AP) Anfall. Sie tritt auf, wenn sich ein
Missverhaltnis zwischen Sauerstoffangebot
und -verbrauch des Myokards entwickelt. Da-
bei schildern die Patienten typischerweise ein
retrosternales Druckgefiihl, das in den linken
Arm, aber auch in andere Bereiche, wie bei-
spielsweise in Hals, Ricken oder Oberbauch
ausstrahlen kann. Kalte Auflentemperaturen
und ein voller oder geblahter Magen konnen
diese Symptomatik verstirken. Die stabile AP
wird regelmiaflig durch bestimmte Mecha-
nismen, z.B. durch korperliche Anstrengung
oder Kalte, ausgelost. Die Anfalle dauern etwa
funf bis 20 Minuten und sistieren typischer-
weise nach der Nitroglycerineinnahme.

Man unterteilt die KHK klinisch in eine
stabile und instabile Angina Pectoris. Unter

dem Begriff ,Akutes Koronarsyndrom® (ACS)
wird die instabile AP und der manifeste Myo-
kardinfarkt zusammengefasst.

Die instabile AP wird daher auch als ,Priain-
farktsyndrom*® bezeichnet, da ein akutes In-
farktrisiko (20%) besteht. Jede Erstangina,
Crescendo-Anginal), Ruheangina und jeder
zunehmende Bedarf bzw. jedes Nichtanspre-
chen von Nitraten wird als instabile AP ge-
wertet. Patienten mit instabiler AP miissen
intensivmedizinisch udberwacht und ent-
sprechend therapiert werden (1). Vgl. Abb 1

Lassen sich chronisch-rezidivierende AP
Attacken durch eine Anderung des Lebens-
stils, Eskalation der medizinischen Thera-
pie oder eine Operation nicht ausreichend
behandeln (sogenannte refraktare AP), kann
die Neurostimulation eingesetzt werden (4).

Haufige AP Attacken (bis zu zehn Mal
pro Stunde bei einer CCS Klassifikation von
3-4) betreffen haufig nicht nur den Patien-
ten selbst, sondern auch sein Umfeld. Sozi-
ale Aktivitaten und Kontakte werden selte-
ner, die Selbststindigkeit des Patienten lei-
det und in weiterer Folge nimmt die Lebens-
qualitat massiv ab. Schlussendlich miinden
all diese Faktoren fir den Patienten in sozi-
aler Isolation und enormen psychischen Be-
lastungen.

1) Zunehmende Schwere, Dauer und Haufigkeit
der Anfalle.
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(Canadian Cardiac Score (3)

Stadium | Definition

CCS1 Keine Einschrankung der normalen korperlichen Aktivitat
AP nur bei starken, schnellen oder anhaltenden Belastungen

ccs 11 Leichte Einschrankung der normalen korperlichen Aktivitat
AP beim Gehen oder Treppensteigen mit erhohter Geschwindigkeit oder nach Mahlzeiten,
Gehen von mehr als 100 m oder Treppensteigen von mehr als einer Etage in normaler
Geschwindigkeit, Bergaufgehen, Kalte oder emotionalem Stress

CCS III Deutliche Einschrankung der normalen korperlichen Aktivitat
AP bei Gehen von weniger als 100 m oder nach Treppensteigen von einer Etage in norma-
ler Geschwindigkeit

CCS 1V AP bei jeder korperlichen Belastung oder bereits in Ruhe

Ebenso sind hiufige Krankenhausaufenthalte
und damit massive volkswirtschaftliche Ko-
sten mit dieser Symptomatik verbunden.

Kriterien der refraktaren AP (5)

» Reversible myokardiale Ischdmie in
der Folge einer bedeutenden Koronaren
Herzkrankheit, in den Klassifikationen
New York Heart Association (NYHA) oder
Canadian Cardiac Score(CCS) Klasse 3-4

» Optimale medikamentose Therapie
ohne ausreichenden Effekt hinsichtlich
Schmerzfreiheit oder Belastbarkeit

» Keine (weitere) Option hinsichtlich einer
interventionellen oder chirurgischen
Revaskularisierung (Herzkatheter oder
Bypass)

» Ausschluss anderer (internistischen) Ur-
sachen

Epidemiologie der refraktaren AP

Es gibt nach wie vor keine exakten epide-
miologischen Erhebungen zu diesem The-
ma. Gestutzt auf skandinavische Daten ha-

ben Mannheimer et al. (6) europaweit die
Inzidenz der refraktiren AP mit ca. 30000
bis 50000 Patienten angegeben. Mukherjee
et al. schatzen die Anzahl der Patienten in
den USA sogar auf mehr als 100 000 Patienten
jahrlich, welche - basierend auf einer Kran-
kenhauserhebung - fiir alternative antian-
ginose Therapieverfahren infrage kommen
(31), wie beispielsweise fur eine SCS Sonde.
In diesem Zusammenhang wird bewusst,
dass enorm viele Patienten, die vermeintlich
»2austherapiert” sind, auf weitere Hilfe hoffen.

Studien iiber das SCS-System
bei refraktarer AP

Die erste Rickenmarksstimulation bei der
Indikationsstellung der AP wurde im Jah-
re 1986 in Perth/Australien angewandt. Die
durchweg positiven Ergebnisse wurden da-
raufhin von Murphy et al. im Jahre 1987 pu-
bliziert. Diese Autoren beschrieben als di-
rekten Effekt der Stimulation eine Abnahme
der Haufigkeit der AP Attacken und einen
niedrigeren Nitratverbrauch.
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Die Zulassung der Neurostimulation in
Europa bei refraktarer AP erfolgte bereits im
Jahre 1995. (8)

Nach anfanglicher Skepsis konnte der
Nutzen der Spinal-Cord-Stimulation (SCS)
Sonde in einer Reihe prospektiver und rando-
misierter Studien bestatigt werden (Abb. 2, 3).

Haufigkeit des Nitratbedarfs

Anzahl Anginaattacken

Die bisher grofite Studie aus Daten von 14
Implantationszentren wurde von TenVa-
arwerck et al. (1999) publiziert (9). 517 Pati-
entendaten aus dem Zeitraum 1987-1999
wurden verarbeitet.

Durchschnittlich litten die Patienten seit
8,1Jahren an AP Attacken und waren allesamt

mit den bisherigen, konventionellen Me-
thoden? ,austherapiert®. 2/3 der klinischen
Stichprobe hatte in der Vergangenheit min-
destens einen Myokardinfarkt erlitten, 68%
zeigten eine koronare Dreigefafierkrankung.

Das durchschnittliche Follow-Up der, in
die Studie eingeschlossenen, Patienten betrug
23 Monate, im langsten Fall sogar 12,5 Jahre.

Durch die Neuromodulation verbesserten
sich die NYHA/CCS Klassifikation der Patien-
ten im Schnitt von 3,5 auf 2,1.

Auch weitere, randomisierte Studien ha-
ben den positiven Effekt der SCS hinsichtlich
der Haufigkeit und Schwere von Anginaatta-
cken und Nitratverbrauch nachgewiesen (10,
11, 12).

Implantation, Wirkungsweise
und Effekte

Die Elektrode wird hierbei beim wachen Pa-
tienten in Bauchlage in den Epiduralraum
in Hohe BWK 8-10 eingefiihrt und unter Bild-
wandlerkontrolle bis auf Hohe C7/Thi vorge-
schoben. Die paramediane Positionierung,
entsprechend der Seitenlokalisation des
Schmerzes - bei AP Beschwerden meist links-
seitig — wird hierbei empfohlen (2). Nach
einer Testphase von mindestens mehreren
Tagen (die Testphase kann zu mehreren Wo-
chen erweitert werden) mittels einem exter-
nen Stimulator, kann der Impulsgenerator
bei zufriedenstellender Wirksamkeit end-
gultig implantiert werden.

2) entsprechende Lifestyle-Anderung, optimale
Medikamentose Therapie, (Kardio-)Chirur-
gisch vorbehandelt
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Uber die Wirkungsweise
der SCS Systeme wurde in
den letzten Jahrzehnten viel
geforscht: Die im Jahr 1965
von Melzack und wWall pub-
lizierte und in vielen Stan-
dardwerken der Schmerz-
therapie zitierte ,Gate- Con-
trol-Theorie® stellte die erste
wegweisende Forschungs-
arbeit zu diesem Thema dar
(30). Sie ist mittlerweile in
vielen Teilen korrigiert bzw.
erganzt worden.

Die Integritat des sympathischen Sys-
tem ist fur die wirkung essenziell (Armour
et al. 2002), obwohl die Herzfrequenz und
der Noradrenalinmetabolismus durch die
Stimulation unbeeinflusst bleibt (deJongs-
te et al. 2004). Wichtige Faktoren bei der Re-
duktion der Anginaattacken scheinen die
Wegnahme des stressbeding-
ten Schmerzes (Eliasson et al.
2003), eine Umverteilung des
koronaren Blutflusses (Jessu-
run et al. 1998) und eine Sta-
bilisierung des intrinsischen
kardialen neuronalen Systems
(Wu et al. 2008) zu sein. Die ex-
akte Wirkungsweise ist hierbei
noch nicht bekannt (17).

Eine  zusammenfassende
Tabelle, welche die Effekte des
SCS-Systems in Bezug auf die
refraktare Angina Pectoris be-
schreibt, wird unten beschrie-
ben (13-16):

» Reduktion der Erregbarkeit
des Hinterhorns

» Erhohung des GABA-Spiegel

» Verminderung der Freisetzung stimulie-
render Aminosauren: Glutamat und As-
partat

» Zunahme von beta Endorphin (Eliasson
et al. 1998)

» Reduzierte Noradrenalinfreisetzung
(Norsell et al. 1997)

» Induktion der Adenosinfreisetzung

Die Sicherheit der Patienten ist ebenso ge-
wahrleistet, ein Myokardinfarkt wird durch
die SCS Sonde nicht maskiert (18). Ausge-
schlossen ist weiter, dass Patienten ihre ho-
here korperliche Belastbarkeit, klassifizier-
bar durch den CCS, durch myokardiale par-
tielle Ischamien, die durch die Sondenpa-
rasthesien nicht wahrgenommen werden,
erreichen (19).

Patientenselektion (2, 17)
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Eigene Studie

In der Neurochirurgischen Klinik, Klinikum

Ingolstadt, wurden in den Jahren 2004 bis

2014 neun SCS-Systeme mit der Indikations-

stellung der refraktaren Angina Pectoris im-

plantiert. Von diesen Patientlnnen waren

acht mannlich und lediglich eine weiblich.

Mit sieben Patienten — zwei Patienten sind

in der Zwischenzeit verstorben - konnte eine

telefonische Befragung anhand eines modi-
fizierten Seattle Angina Questionnaire (SAQ)
durchgefiihrt werden. Dieser Test wird ins-
besondere im anglo-amerikanischen Raum
haufig verwendet, um die Lebensqualitat bei

Patienten mit Koronarer Herzkrankheit zu

evaluieren (20, 21).

Der in dieser Arbeit verwendete, modifi-
zierte SAQ-Bogen enthailt folgende Fragen:

» Wie haufig tritt zurzeit die Angina Pecto-
ris Symptomatik bei der anstrengends-
ten Tatigkeit auf, im Vergleich zu den
letzten vier Wochen vor der Generato-
rimplantation?

» Wie oft traten in den letzten vier Wochen
AP Attacken auf?

» Wie oft wurde in den letzten vier Wo-
chen Nitroglycerin bendtigt? Wie oft
wurde vier Wochen vor der Generatorim-
plantation/Testung Nitro eingenommen?

» Wie lastig fallt die Medikamentenein-
nahme bzw. wie lastig ist es Ihnen gefal-
len?

» Wie Uiberzeugt sind Sie, dass alles getan
wird, um die Angina Pectoris zu behan-
deln?

» Wie zufrieden sind Sie mit den Erlaute-
rungen des Arztes in Bezug auf die SCS
Sonde?

» Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der
Behandlung

» Wie sehr ist in den vergangenen vier Wo-
chen durch die Angina Symptomatik Ihre
Lebensfreude eingeschrankt? Wie sehr
waren Sie vor der Generatorimplantation
eingeschrankt?

» Wie zufrieden waren sie, wenn sie mit
der momentanen Symptomatik weiter
leben missten? Wie zufrieden waren Sie,
vor der Generatorimplantation?

» Wie oft denken Sie an einen Herzinfarkt
oder daran, dass Sie plotzlich sterben
konnten? Wie oft haben Sie vor der Ge-
neratorimplantation daran gedacht?

Die in den bisher zu diesem Thema publi-
zierten Studien legten zur Objektivierung ihr
besonderes Augenmerk auf zwei Fragen: Wie
oft traten die AP Attacken vor/nach der Im-
plantation auf? Wie verhielt sich spiegelbild-
lich dazu die Nitroeinnahme?

Funf von sieben Patienten der aktuellen Stu-
die gaben an, dass die AP Attacken seit der Ge-
neratorimplantation viel seltener geworden
seien. Ein Patient gab an, dass die Attacken
etwas seltener geworden seien, ein weiterer,
dass sie etwa gleich geblieben seien (Abb 4).

In absoluten Zahlen angegeben, sieht
man, dass, bis auf einen Patienten, die Atta-
cken mindestens um zwei Stufen abgenom-
men haben.

Spiegelbildlich dazu verhalt sich die Nit-
roeinnahme: Sechs von sieben Patienten ga-
ben an, dass die Nitroeinnahme sich min-
destens um zwei Stufen reduziert habe. Le-
diglich ein Patient gab an, dass diese in etwa
gleich geblieben sei.
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Ebenso erfreulich zeigte sich die
Frage nach der Angst vor einem
plotzlichen Herztod, welcher bei
Patienten mit refraktirer AP ein
stindiger Mitbegleiter zu sein
scheint. Hierbei zeigte sich pra-/
postoperativ eine Besserung bei
funf von sieben Patienten um
mindestens zwei Stufen. Ein Pati-
ent, der sich vor der OP selten tiber
einen plotzlichen Herztod sorgte,
hatte seit der Implantation tber-
haupt keine Angst mehr. Lediglich
bei einem Patienten konnte das
SCS System diese Sicherheit nicht
geben.

In der generellen Zufriedenheit ga-
ben fiinf Patienten die maxima-
le Stufe der Zufriedenheit mit der
Therapieform an; ein weiterer Pa-
tient zeigte sich grofitenteils zu-
frieden. Lediglich ein Patient gab
an, dass er nicht zufrieden sei. Er-
wahnenswert ist hierbei, dass die-
sem Patienten das SCS System vor
vier Jahren implantiert wurde und
dieser sich ,sicherer” mit der Sonde
fihle, so dass er das Angebot einer
Explantation ablehnte (Abb. 5).

INHALT
Haufigkeit der AP-Attacken im Verhéltnis zur Nitroeinnahme
1=Nichtin den letzten 4 Wochen 4 =3 malin der Woche
2 =Weniger als 1 mal in der Woche 5=1-3 malamTag
3=1-2malin der Woche 6 =4 mal am Tag oder hdufiger
Patientenzufriedenheit

Zusammenfassung und Ausblick (9, 19,  » Keine Maskierung myokardialer Ischimien

22, 23):

» Verbesserung der CCS/NYHA-Klasse

» Reduktion der Anfallshaufigkeit

» Kosteneffektivitit (Rasmussen et al.
2004): Bereits nach zwei Jahren sind die
Kosten fur das SCS System durch die Ein-
sparungen bei den Krankenhauseinwei-

» Reduktion des Medikamentenbedarfs sungen bzw. Liegetage und Reduktion der
» Keine Maskierung des Myokardinfarktes Angiographien gedeckt.
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» Steigerung der Lebensqualitat, Leistungs-
fahigkeit und Aktivitat

Diskussion

Seit gut zwanzig Jahren hat man in verschie-
denen Studien die Wirksamkeit, Sicherheit,
Kosteneffektivitat und insbesondere die Stei-
gerung der Lebensqualitat der Patienten mit
genauer Indikationsstellung der refraktaren
Angina Pectoris nachgewiesen. Bei einer um-
schriebenen Patientenselektion profitieren
uber 80 % der Patientinnen von einer neu-
romodulativen Therapie (10, 11, 12). Nichtsde-
stotrotz ist das Verfahren nach wie vor nicht
etabliert. Hierzu scheint es verschiedene
Grunde zu geben: Ein Hauptgrund ist sicher-
lich, dass Neurochirurgen stark auf externe
Kollegen als Zuweiser angewiesen sind , die-
se jedoch - so scheint es - zum einen weder
das Verfahren noch Zentren, die dieses an-
wenden, kennen, oder aber vom Verfahren
nicht tiberzeugt sind.

In unserer Arbeit konnten wir nachwei-
sen, dass die Patienten zum uberwaltigen-
den Teil mit dem Verfahren sehr zufrieden
sind. Dies wird vor allem dadurch weiter un-
termauert, dass es in den letzten zehn Jah-
ren keine Explantation wegen Unzufrieden-
heit oder mangelnder Wirkung nach der Im-
plantation gab.

Abschlieflend kann gesagt werden, dass
die interdisziplinare Zusammenarbeit nach
wie vor die Basis fur dieses effektive Verfah-
ren stellen wird. Denn an ,geeigneten Pati-
enten“ mangelt es sicherlich nicht. Unsere
Patienten zeigten sich jedenfalls sehr froh,
dass das Wissen uber dieses Verfahren im
Kollegium verbreitet war und diese den ver-

meintlich ,austherapierten Patienten den
Weg in ein qualitativ hochwertigeres Leben
ebnen konnten.

Autor

Dr. Muhammet Enes Gindiiz
Ass. Arzt Neurochirurgie
Klinikum Ingolstadt

Email: dr.gunduz@outlook.com
Telefon: 0841 880 4581

Weiterfiihrender Link

AWME S3 Leitlinie: Epidurale Riickenmarksti-
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Forderung der Inklusion von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit
erworbenen Hirnschdaden in Schule, Beruf und sozialem Leben

1 Individuelle Gesundheits- und
Bildungsforderung

1.1 Einleitung und Ziele

ie Giber die Jorg-Bernards-Stiftung der
Universitatsklinik Wiirzburg zweck-
gebundenen, anteiligen Refinanzie-
rung und der Unterstiitzung des Forschungs-
vorhabens zuerkannten Mittel wurden in
vollem Umfang fiir die Aufrechterhaltung und
Fortentwicklung des gemeinntitziges Projekts
und der Forderung von Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen mit erworbenen Hirnscha-
den in der Schule, im Beruf und im sozialen
Leben verwendet. Es sieht eine Fortfihrung
und Starkung gesundheits- und bildungsbe-
zogener Leistungen in der Phase ambulanter
Rehabilitation und Nachsorge im Anschluss
an die stationare Rehabilitation vor. Mit Hil-
fe der finanziellen Zuwendung tiber die Jorg
Bernards Stiftung und die Universitatsklinik
Wirzburg konnten Leistungen zur Forderung
des Heilungsverlaufs fiir Kinder, Jugendliche
und junge Erwachsene mit erworbenen Hirn-
schaden ermaoglicht werden.

Hierzu trugen gleichfalls die Unterstit-
zung des Forschungsvorhabens durch das
Medizinische Dekanat der Universitat zu
Koln und die von mir eingeworbenen Mittel
vor allem in Form von Geldauflagen der Jus-
tiz bei. Diese Geldbulen wurden zur Forde-
rung des gemeinnitzig anerkannten Projek-

tes der Behinderten- und Jugendhilfe sowie
zur Fortentwicklung der gemeinniitzig aus-
gerichteten Gesundheitsleistungen fir die
hirnverletzten Betroffenen bundesweit zu-
erkannt. Die erreichte Beruicksichtigung des
Vorhabens erfolgte seitens einzelner Richte-
rinnen und Richter verschiedener Amts- und
Landgerichte, aber auch seitens der Staats-
anwaltschaft.

Mit Hilfe der stetig erzielten weiteren Si-
cherung einer Mischfinanzierung des For-
schungsvorhabens konnten ferner fir die
Betroffenen individuell ausgerichtete Maf3-
nahmen zur Forderung der Wiederaufnah-
me und Fortentwicklung des schulischen
Bildungsweges ermoglicht werden. Auf die-
ser Grundlage konnten durch weitere Un-
terstutzungsangebote auch erste Erfolge in
Richtung der Forderung eines beruflichen
Ausbildungsweges erzielt werden. Der Erfolg
aller Malnahmen hangt davon ab, dass die
Angebote an den individuellen Bedurfnissen
ausgerichtet werden. Insofern besteht fiir die
einzelnen Betroffenen ein hoher arztlich-the-
rapeutischer und padagogischer Handlungs-
bedarf, der volkswirtschaftlich sinnvoll, aber
in Zeiten knapper Ressourcen ohne standige
Mitteleinwerbung nicht zu verwirklichen ist.

Das Vorhaben verfolgt im Einzelnen fol-
gende Ziele:

» Gesundheits-, Bildungs- und Ausbil-
dungsforderung zur Verbesserung der
Teilhabe Betroffener
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» Ermittlung der Heilungs- und Integra-
tionsverlaufe zur Optimierung der Teil-
habeprozesse

» Therapeutische und administrative Un-
terstutzung Betroffener zur Starkung
schulischer Bildung und Verbesserung der
Ausbildungs- und Integrationschancen

» Prazisere Einschitzungen von Prognosen
im Hinblick auf Perspektiven von Ausbil-
dung und Beruf

1.2 Methodik

Im Verlauf sind der erreichte Entwicklungs-
stand, die Fahigkeiten und die zu férdernden
Leistungsbereiche regelmafiig zu bewerten
und psychosoziale Folgen sowie Entwick-
lungspotenziale im Behandlungs- und Teil-
habeprozess aufzudecken. Hierdurch kon-
nen Chancen der Inklusion verlasslicher
eingeschatzt und die individuellen Losungs-
wege angepasst und fortentwickelt werden.

Bei Kindern und Jugendlichen stehen die
arztlich-diagnostische Erfassung und Be-
wertung der Entwicklungs- und Rehabili-
tationsverlaufe im Vordergrund des Projek-
tes. Dies ist Grundlage fir individualisierte
Forder- und Therapiegestaltung, um schu-
lisch-soziale Integration und Berufsorientie-
rung zu starken. Bei Erwachsenen wird die
Entwicklung beruflicher Perspektiven in Zu-
sammenarbeit mit Berufsbildungs- und Be-
rufsforderungswerken ermittelt und gefor-
dert. Hierzu gehoren auch innerbetriebliche
Qualifizierung und Eingliederung.

Durch die regelmaflig wiederholt gewon-
nene Einschitzung und Beurteilung der in-
dividuellen Entwicklung im Verlauf von Jah-
ren ist es moglich, Chancen und Hemmnisse

des Genesungs-, Bildungs- und Ausbildungs-
verlaufs kontinuierlich zu erfassen. Auf diese
Weise konnen Fortschritte der Entwicklung
und des Heilungsverlaufs, aber auch Hemm-
nisse immer wieder ermittelt und beurteilt
werden. Ausgerichtet an diesem jeweils er-
fassten Entwicklungsstand werden For-
der- und Therapiestrategien moglichst ziel-
gerecht zum Einsatz gebracht, um die vor-
handenen Fahigkeiten zu starken und Ruick-
bildungen von Leistungseinschrankungen
nach Kraften zu foérdern. Dies bedeutet eine
langfristig ausgerichtete Rehabilitation und
Teilhabeforderung. Hierbei sind somit im-
mer wieder fur die jeweilige Entwicklungs-
phase angepasste individuelle Losungswege
aufzubauen, um die jeweiligen Probleme der
Teilhabe zu vermindern und die personliche
Entwicklung zu starken.

1.3 Ergebnisse

Schulische Teilhabe. Die Entwicklung eines
individuellen Losungsweges soll am Beispiel
einer mittlerweile 25-jahrigen jungen Frau
aufgezeigt werden. Durch die Leistungen des
Vorhabens des Vorhabens konnte bei ihr ein
drohendes Scheitern des schulischen Bil-
dungswegs vermieden werden. Ermoglicht
wurde ein Schulabschluss auf dem Berufs-
kolleg.

Die Betroffene hatte im Alter von 10 Jahren
auf dem Weg zur Schule eine schwere Hirn-
verletzung erlitten. Nach langer akutmedizi-
nischer Behandlung und stationarer Rehabi-
litation konnte eine schrittweise Riickkehr
in die zuvor besuchte Schule erreicht wer-
den. Im Rahmen der weiterfihrenden Schu-
le kam es mit zunehmenden schulischen
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Anforderungen schrittweise zur Entwick-
lung von Problemen bei der Bewaltigung der
vermittelten Lerninhalte. Auch fiihlte sich
die Schiilerin aufgrund ihrer fortbestehen-
den Beeintrachtigungen von Aufmerksam-
keitsleistungen sowie Lern- und Gedicht-
nisfunktionen zunehmend als Auflenseiter
im Klassenverband. Erschwert wurde die Si-
tuation durch gleichzeitig vorhandene Be-
eintrachtigungen beim Erfassen komplexer
Sachverhalte. Hierdurch wurde somit auch
der Kontakt zu den Mitschilern und Lehrern
erschwert. Ebenso kam es nicht zum Aufbau
von Freundschaften. Es traten vermehrt Situ-
ationen auf, in denen sich die Betroffene un-
verstanden fiihlte. Sie empfand die Lage ver-
mehrt als Erfahrung von Ablehnung und des
Sich-Nicht-Verstanden-Fiithlens. Allerdings
fehlte den Mitschiilern auch entsprechende
Erfahrung im Umgang mit Betroffenen. Glei-
ches galt fur die Lehrkrafte. Vermehrt entwi-
ckelten sich als Reaktion Angst- und Panik-
storungen. Gleichzeitig kam es zu nachlas-
senden schulischen Leistungen. Zusatzliche
individuelle Unterstiitzung im schulischen
Umfeld bei der Bewaltigung der Lerninhalte
kam nicht zustande. Auch war die zeitliche
Belastung der Lehrkrafte zu hoch, um noch
Ressourcen fur eine Nach- und Vorbereitung
des Lernstoffs fir die Betroffene aufwen-
den zu koénnen. Unter diesen Rahmenbedin-
gungen war das Scheitern der Klasse 10 Fol-
ge. Auch bei Wiederholung des Schuljahres
kam es zu keiner gunstigeren Entwicklung,
da Hilfekonzepte nicht zum Tragen kamen.
Personliche Riicksprachen mit den betei-
ligten Lehrkraften konnten keinen positiven
Veranderungsprozess auslosen. Zunachst
wurde aber eine ehemalige Leiterin eines

Pflegeheims, welche ein Padagogik-Studium
durchfiithrte und durch eigene Lehrangebo-
te rehabilitativ geschult wurde, gewonnen
sich in der Vor- und Nachbereitung des Un-
terrichtsstoffs einzubringen. Erreicht wurde
durch das Projekt, dass seitens des zustan-
digen Leistungstrigers (Unfallkasse) auch
eine Kostentibernahme fur regelmafiige und
intensive Unterstutzungsmaf3inahmen pad-
agogischer Forderung zustande kam. Hier-
durch gelang es schrittweise das Ausmaf
der Leistungsbeeintrachtigungen in schu-
lischer Hinsicht zu reduzieren. Gleichzeitig
konnten die entstandenen Wissensliicken
langsam abgebaut werden.

Mit Hilfe einer Einbindung der Schul-
aufsichtsbehorde und der Gewinnung einer
Unterstiitzung eines anderen Berufskollegs
wurde eine behindertengerechte Sonderre-
gelung geschaffen. Trotz zweifachen Schei-
terns im Verlauf der Klasse 10 konnte ein
Schulwechsel realisiert werden. Gleichzei-
tig wurde die Erlaubnis erteilt, das 10. Schul-
jahr ein drittes Mal ableisten zu diirfen. Mit
Hilfe medizinischer Unterstiitzung und re-
gelmafligen fachlichen Beratungen mit den
Lehrern der neuen Schule und engem fach-
lichen Austausch mit der Nachhilfelehrerin
sowie der Unterstiutzung durch die Mutter
gelang es, einen Schulabschluss auf dem Be-
rufskolleg zu erreichen. Parallel erfolgte eine
kinder- und jugendpsychiatrische Behand-
lung, um die Angst- und Panikstorungen
therapeutisch zu bessern. Somit konnten so-
wohl der Heilungs- als auch der Bildungsver-
lauf durch das intensive Engagement positiv
beeinflusst werden. Es konnten somit ent-
scheidende Grundlagen geschaffen werden,
um schrittweise moglichst in Zukunft Wege
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in Richtung der Entwicklung einer Ausbil-
dungsperspektive zu schaffen. Gleichzeitig
zeigt sich bei diesem Entwicklungsverlauf,
wie komplex die Gestaltung der Losungswe-
ge ist.

Auch die weitere Entwicklung einer beruf-
lichen Perspektive wird voraussichtlich Jah-
re in Anspruch nehmen, in denen immer
wieder fachliche Unterstiitzung erforderlich
ist. Gleichzeitig sind Mafinahmen zur Sta-
bilisierung der Personlichkeitsentwicklung
und zur Starkung der Angehdrigen von NO-
ten.

Berufliche Teilhabe. Insbesondere durch
die hohen Anforderungen des allgemei-
nen Arbeitsmarktes fillt es den Betroffe-
nen schwer einen geeigneten Weg zu fin-
den. Teilweise kommt es dabei auch zu wie-
derholtem Scheitern, so dass immer wieder
Um- und Neuorientierungen zu finden sind.
Ermutigend sind dabei aber die verstarkt
ermittelten Erkenntnissen des Vorhabens,
dass Entwicklungsprozesse bei entsprechen-
der Forderung Uiber Jahre glinstig beeinflusst
werden konnen.

Beispielhaft soll an dieser Stelle die beruf-
liche Situation eines mittlerweile 36-jahri-
gen jungen Mannes beleuchtet werden, der
vor 13 Jahren eine Hirnverletzung erlitt. Zu-
vor hatte er nach einer Lehre als Industrie-
elektroniker seine Gesellenprifung abge-
leistet und in der Folge die Technische Ober-
schule besucht, um das Abitur und ein tech-
nisches Studium anzustreben.

Nach Abschluss der stationaren Rehabi-
litation hatte der Betroffene zunachst ver-
sucht in der Technischen Oberschule wie-
der von vorne anzufangen. Innerhalb von
zwei Jahre gelang eine komplette Riickkehr

in den Unterricht. Allerdings bestanden in
Teilbereichen fortbestehende Leistungs-
beeintrachtigungen. Dagegen zeigten sich
bei den mathematischen Kompetenzen
gute Leistungen. Aufgrund der erschwer-
ten Lernbedingungen und eingeschrankter
verbaler Gedachtnisleistungen erfolgte aber
ein Wechsel auf das Berufskolleg, was er-
folgreich abgeschlossen wurde. In der Fol-
ge wurde der Betroffene seit dem Jahr 2005
fiir eine Montagetatigkeit bei seiner Ausbil-
dungsfirma eingestellt. Im Vergleich zu sei-
ner zuvor vor der Hirnverletzung abgeleis-
teten Ausbildung bedeutete die aktuelle Ta-
tigkeit jedoch eine gewisse Zuruckstufung.
Hierdurch wurde aber versucht ein Tatig-
keitsfeld aufzubauen, das den reduzierten
Gesamtkompetenzen entsprach. Die Tatig-
keit war aber durch fliefbandartig struk-
turierte Arbeitsablaufe charakterisiert, die
im Verlauf der folgenden Jahre zu einer er-
hohten Unzufriedenheit des zuverlassigen
Mitarbeiters fihrten. Somit traten seit den
Jahren 2009 und 2010 wiederholt Leistungs-
probleme am Arbeitsplatz auf. Zunehmend
bildete sich aber auch der Wunsch aus eine
Weiterqualifizierung beruflich anzustre-
ben.

Im Rahmen des Projektes erfolgte in be-
ruflicher Hinsicht eine Abklarung und Ein-
schatzung der Entwicklungsmoglichkeiten.
Dies geschah vor Ort in engem fachlichem
Austausch mit dem arbeitsmedizinischen
Dienst des mittelstandischen Unterneh-
mens, der Schwerbehinderten- und der Per-
sonalratsvertretung unter Einbindung des
Arbeitgebers. Von neurologischer Seite wur-
de die Einschitzung gewonnen, dass sich
schrittweise verbesserte Lernkompetenzen
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herausgebildet hatten. Es gelang ein berufs-
orientiertes Leistungsbild durch mehrwo-
chige Testungen im Berufsforderungswerk
(BFW) Nurnberg zu erwirken. Dabei wur-
de es durch Verhandlungen und sozialme-
dizinische Gutachten meinerseits maoglich,
die Deutsche Rentenversicherung Bund zu
einer Kostenibernahme zu bewegen. Auf-
grund der erfolgreichen Ergebnisse und
der erreichten Bereitschaft des Unterneh-
mens einer beruflichen Qualifizierung im
Berufsforderungswerk zuzustimmen, konn-
te letztlich die Bewilligung einer mehrjahri-
gen Aufnahme im BFW erwirkt werden, um
einen bei der IHK anerkannten Ausbildungs-
weg durch die Chance der Einbeziehung zu-
satzlicher Mafdlnahmen zur behindertenge-
rechten Unterstiitzung abzuleisten. Es muss
dabei abgewartet werden, ob es im weiteren
Verlauf zu einem erfolgreichen Abschluss
der Qualifizierungsmafinahme kommen
wird.

1.4 Rahmenbedingungen fiir die Verwirkli-
chung individueller Teilhabeforderung

Eine Herausforderung des Projektes ist es,
dass fur jeden einzelnen Betroffenen eine
komplett andere Situation besteht. Die Leis-
tungen zur Gesundheitsforderung, vor Allem
zur therapeutisch gestarkten Fortentwick-
lung vorhandener Fiahigkeiten und zur For-
derung der Ruckbildung von Leistungsein-
schrankungen sind entscheidende Grundla-
gen, um individuell ausgerichtete bildungs-
bezogene Angebote schrittweise aufzubauen
und fortzuentwickeln. Hierdurch werden
in der Regel zunehmend bessere Vorausset-
zungen zur stetigen Forderung der Teilha-

be geschaffen. Die erreichte Unterstutzung
der Universitat ist fur dieses Forschungsvor-
haben eine tragfihige und entscheidende
Grundlage. Fur die Umsetzung der arztlich
und wissenschaftlich komplexen Ziele ist es
aber unerlasslich, dariber hinaus standig
weitere Mittel einzuwerben, um die Fortent-
wicklung zu verwirklichen.

Die erreichte finanzielle und administra-
tive Unterstutzung der Jorg Bernards Stiftung
und die Universitatsklinik wirzburg waren
hierbei eine wertvolle Hilfe. Sie trugen ent-
scheidend zur Finanzierung einer Bahn-
card 100 bei, mit deren Hilfe die Aufrechter-
haltung und Fortentwicklung zubringender
Leistungen der Gesundheits- und Bildungs-
forderung am Wohnort der Betroffenen un-
terstiitzt wurden. Dies waren entscheidende
Voraussetzungen fiir die weitere Ausgestal-
tung und den Ausbau des Forschungsvorha-
bens mit dem Ziel der Verbesserung der Teil-
habe der hirnverletzten und schwer behin-
derten Betroffenen.

In Verbindung mit der Foérderung durch
Ihre Stiftung war gleichzeitig eine Starkung
der Anerkennung der Fortentwicklung des
Forschungsvorhabens und seiner Ziele in der
offentlichen wirkung verbunden. Dies er-
leichterte Verhandlungen mit Leistungstra-
gern zur Zuerkennung von Leistungen fur die
Betroffenen. Ebenso trug die Zuwendung zu
einer Verbesserung der Voraussetzungen zur
Einwerbung weiterer Mittel bei. Dies betraf
vorrangig den Einsatz fur die Ziele des Vor-
habens im Sinne des Werbens fiir die Bertick-
sichtigung bei der Zuteilung von Geldaufla-
gen durch Richterinnen und Richter sowie
durch Staatsanwaltinnen und Staatsanwalte
bis hin zur Generalsstaatsanwaltschatft.
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Durch die bereits mehrfach erfolgte Unter-
stiitzung der Jorg-Bernards-Stiftung ist es seit
Jahren ermoglicht worden, dass ein intensi-
ves Eintreten flr die Ziele des Projekts bun-
desweit erfolgen konnte. Dies trug ebenso zur
Zuerkennung von Eingliederungszuschiissen
der Agentur fir Arbeit und Spenden bei. Fer-
ner wurden Forderungen der Hans-Rosenthal-
Stiftung und der Kurt-Graulich Stiftung er-
reicht. Gleichzeitig wurde eine Unterstiitzung
durch den Freundes- und Forderkreis fir Fort-
bildung und Forschung an der Neurochirurgi-
schen Universitatsklinik Koln erzielt.

Die Hilfe der erreichten Mischfinanzie-
rung des Forschungsvorhabens und die Er-
moglichung der Aufrechterhaltung und
Fortentwicklung der projektbezogenen Ge-
sundheits- und Bildungsleistungen ist es ge-
lungen, in Einzelfdllen fiir die Betroffenen
Finanzierungen iber die Krankenversiche-
rungen, Pflege- und Unfallkassen, Jugend-
und Sozialamter sowie die Deutsche Ren-
tenversicherung Bund zu erreichen. Dies be-
deutet aber nicht, dass die projektbezogenen
Leistungen hieriiber finanzierbar waren.

Unterstiitzend wirken sich dabei die en-
gen Verbindungen zum bundesweit aktiven
Selbsthilfeverband ,Bundesverband Schadel-
Hirnpatienten in Not* und zur ,,ZNS-Hanne-
lore-Kohl-Stiftung® aus. Erreicht wurde auch
eine Einbindung in den Rehabilitationswis-
senschaftlichen Verbund Berlin Branden-
burg und Sachsen.

Im Hinblick auf die Starkung der Umset-
zung des Forschungsvorhabens wurde auch
erreicht, dass eine Mitgliedschaft in der
Bayerischen Landesarztekammer mit Anbi-
nung an die Kreisstelle Wiirzburg erreicht
wurde.

2 Chancen und Hemmnisse in der
Entwicklung der Angebote

Schwere Hirnverletzungen sind gravierende
Lebenseinschnitte. Sie kénnen zu Entwick-
lungsbeeintrachtigungen und Stérungen von
Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Lernen und
Sprache fithren. Hierdurch wird in sozialme-
dizinischer und padagogischer Hinsicht die
gesellschaftliche Teilhabe oft massiv einge-
schrankt. Hieraus leitet sich daher ein Bedarf
fir langjahrige Behandlungen verletzungs-
bedingter Fahigkeitsstorungen, Leistungen
zur Starkung eingeschrankter bildungsbezo-
gener Kompetenzen und Hilfsmafinahmen
ab, um Teilhabeférderung wirksam umzu-
setzen.

Nach den bei uber 50 Betroffenen mit Un-
terstiitzung bei der Zuteilung von Geldaufla-
gen gewonnenen Ergebnissen stellt sich die
Umsetzung der Teilhabe- und Inklusionspro-
zesse folgendermaflen dar:

» Durch verstarkte Nachsorge und Res-
sourceneinsatz konnen die gesundheit-
lichen und bildungsbezogenen Entwick-
lungspotenziale Betroffener besser er-
schlossen werden

» Nach Abschluss der stationaren Rehabi-
litation mangelt es bislang an Hilfs- und
Forderangeboten fiir Betroffene und ihre
Familien

» Schwer abgrenzbare Zustandigkeiten be-
teiligter Strukturen des Gesundheits- und
Sozialwesens, mangelnde Koordination

» Abbau von Vorurteilen und Diskriminie-
rungen von Menschen mit Behinderung

» Starkung gesellschaftlicher Anerken-
nung der Betroffenen
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» Sensibilisierung fur Sorgen und Note Be-
troffener und ihrer Familien

» Bewusstmachung fiir die noch kaum
vorhandene Wahrnehmung des drama-
tischen Lebenseinschnitts und veran-
derter Lebensumstande durch die Hirn-
schadigung in der Gesellschaft

Die ermittelten Ergebnisse zeigen einen ho-
hen Handlungsbedarf auf, um Teilhabefor-
derung im Hinblick auf Gesundheit, Bildung
und gesellschaftliches Leben weiter zu ent-
wickeln.

Gleichzeitig haben die aufgezeigten Leis-
tungen des Projektes belegt, dass individuel-
le Forder- und Therapiemafinahmen ermaog-
licht werden konnen, welche positive Ein-
flussnahme im Hinblick auf den Abbau von
Barrieren der Teilhabe nehmen. Dabei wur-
den auch schrittweise Besserungen von Sto-
rungen von Aufmerksamkeit, Gedachtnis,
Lernen und Sprache erreicht. Gleiches galt
auch fir die Forderung der Kompensations-
strategien bei verletzungsbedingten Sinnes-
beeintrachtigungen und der Ruckbildung
korperlich-motorischer  Einschrankungen.
Die vielfaltigen projektbezogenen Mafinah-
men nahmen giinstigen Einfluss auf den Hei-
lungsverlauf. Ebenso erhohten sie die Erfolgs-
chancen in schulischer und beruflicher Hin-
sicht. Die erreichte finanzielle Unterstiitzung
des Forschungsvorhabens trug zu einer sol-
chen schrittweisen Optimierung und Intensi-
vierung der Therapie- und Hilfsangebote bei.

Die durch das Vorhaben erreichten indivi-
duell ausgerichteten Leistungsangebote ha-
ben erwiesen, dass Genesung und Teilha-
be in der Phase ambulanter Rehabilitation
und Nachsorge nach Abschluss stationarer

Behandlung gestarkt werden konnen. Die
Mafinahmen erwiesen sich als zielfithrend,
um gleichzeitig zu einem Abbau von Hemm-
nissen beizutragen, die ansonsten gesund-
heitliche Verschlechterungen und soziales
Scheitern verursachen konnten.

Der weitere Aufbau langfristiger Angebo-
te von Leistungen und Einbeziehung bereits
bestehender Einrichtungen erweist sich als
sinnvoll, um moglichst nachhaltig den Be-
handlungs- und Heilungsverlauf, aber auch
die Entwicklung der Bildungsprozesse, giins-
tig zu beeinflussen. Nach den gewonnenen
Erkenntnissen des Vorhabens ist aufgrund
des Ausmafles verletzungsbedingter Sto-
rungen kognitiver, motorischer und sozia-
ler Kompetenzen eine Sicherstellung solcher
Mafinahmen uiber viele Jahre erforderlich.

3 Weiterentwicklung von Beratung und
Therapiegestaltung

Die bisher erzielten Ergebnisse ermoglichen
den weiteren Ausbau eines spezifischen Un-
terstiitzungsangebotes in der Nachsorge.
Aufgrund der aufgezeigten Hemmnisse von
Teilhabeprozessen sind individuell ausge-
richtete Forder- und Therapiekonzepte nur
schrittweise umsetzbar. Infolge der ange-
spannten Haushaltslage und der noch kaum
vorhandenen o6ffentlichen Lobby besitzt die
Gewinnung zusatzlicher Mittel zur Fortent-
wicklung der notwendigen Leistungen einen
hohen Stellenwert.

Die uiber mehrere Jahre erreichte Unter-
stitzung durch die Jorg Bernards Stiftung
hat im Hinblick auf die Fortentwicklung des
Forschungsvorhabens bereits eine wesentli-
che Hilfe dargestellt. Sie erleichtert auch die
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auf die Zukunft ausgerichtete Ausgestaltung
der weiteren Perspektive des Projektes. Im
Sinne der Starkung des Vorhabens ware eine
erneut beantragte Unterstiitzung durch Ihre
Stiftung eine sehr wertvolle Unterstiatzung.

Die erreichte wurdigung und Anerken-
nung der Ziele des Forschungsvorhabens
und ihre finanziellen Zuwendungen trugen
und tragen weiterhin dazu bei, die Ausgestal-
tung der Leistungsangebote zu fordern, um
den gesundheitlich schwer beeintrachtigten
und sozial benachteiligten Betroffenen und
ihren Familien Unterstiitzung fiir Entwick-
lung, Bildung und Teilhabe zu bieten. Auch
die Gewinnung weiterer Mittel iiber ande-
re Stiftungen und durch die Berticksichti-
gung bei der Zuerkennung von Geldauflagen
durch die Justiz wird hierdurch erleichtert.

Eine weitere schrittweise Optimierung
und Intensivierung der individuell ausge-
richteten Bildungs- und Therapieangebo-
te kann auf der Grundlage der gewonnenen
Erkenntnisse erreicht werden. Die zuneh-
mende Verwirklichung behindertengerech-
ter Rahmenbedingungen soll dazu beitra-
gen, dass die Moglichkeiten zur Erreichung
eines qualifizierten Schulabschlusses als
Grundlage fiir Ausbildung erweitert werden.
Angestrebt wird auch, dass die Chancen zur
Entwicklung beruflicher Perspektiven weiter
verbessert werden. Dies kann nach den er-
zielten Ergebnissen fur einzelne Betroffene
bei entsprechender Unterstiitzung auch die
erfolgreiche Ableistung eines Hochschulstu-
diums beinhalten.

Die bereits gewonnen Erkenntnisse des
Vorhabens belegen dabei, dass der Einsatz
von Leistungen tiber Jahre wirkungsvoll ist,
um moglichst nachhaltig Entwicklung und

Teilhabe zu starken. Aufgrund der komple-
xen Folgen verletzungsbedingter Beeintrach-
tigungen und sozialer Barrieren ist dies hau-
fig eine lebenslange Aufgabe.

Der erreichte Entwicklungsstand des Pro-
jektes ermoglicht den weiteren Aufbau ei-
nes spezifischen Beratungs- und Unterstiit-
zungsangebotes in der Nachsorge. Aufgrund
der aufgezeigten Hemmnisse von Teilhabe-
prozessen sind individuell ausgerichtete For-
der- und Therapiekonzepte aber nur schritt-
weise umsetzbar.

Die vielfach noch feststellbaren Abbri-
che in der schulischen Entwicklung nach
Hirnverletzungen stellen eine Herausforde-
rung in arztlicher, therapeutischer und pa-
dagogischer Hinsicht dar. Nur durch besse-
re Ausgangsvoraussetzungen in schulischer
Hinsicht werden sich aber auch mehr be-
rufsbezogene Alternativen zu Werkstattar-
beitsplatzen entwickeln lassen. Die umfas-
sende Forderung des Genesungs- und Teilha-
beprozesses im schulischen Bildungsverlauf
ist wesentliche Voraussetzung fur den Auf-
bau entsprechender Kompetenzen, die eine
spatere innerbetriebliche Ausbildung oder
den Eintritt in ein Berufsbildungswerk eroff-
nen. Spezielle Qualifizierungsmafinahmen
und therapeutische Angebote der Berufsbil-
dungswerke scheinen besonders geeignet,
Auszubildenden mit Behinderung und nied-
riger schulischer Vorbildung trotz schwie-
riger Startbedingungen einen erfolgreichen
Ausbildungsabschluss mit moglichst frither
Integration in das Erwerbsleben zu ermog-
lichen.

Zur Starkung der Teilhabeforderung ist
eine Fortentwicklung der projektbezogenen
Forschungsaktivititen und eine erweiter-
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te Netzwerkbildung mit spezialisierten Ein-
richtungen und anderen entsprechenden
Akteuren erforderlich, um Mafinahmen zur
Erzielung von Genesung und Teilhabe auf
Grundlage der Heilungs- und Integrations-
verlaufe zu optimieren. Durch die Unterstiit-
zung der wissenschaftlichen Ziele und die
Netzwerkbildung konnen Ressourcen opti-
mal genutzt und individuelle Entwicklungs-
potentiale besser erschlossen werden. Damit
sollen auf der Grundlage eines Ausbaus der
Forschung nachhaltig giinstigere Rahmen-
bedingungen fir die schulisch-berufliche
Inklusion und zum Abbau von individuellen
Benachteiligungen erreicht werden. Hiermit
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ie neue ISO 9001:2015 ist eine idea-

le Methode, fiir das vom gem. Bun-

desausschuss geforderten Qualitats-
und Risikomanagement. Die ISO 9001:2015 er-
moglicht es, alle erforderlichen Ablaufe und
Tatigkeiten adaquat zu erfassen, zu tiberwa-
chen und zu messen.

Kommunikation ist ein kritischer Erfolgs-
faktor fur erfolgreiche Organisationen. In-
terdisziplindre Kommunikation ist dabei
eine bekannte und bestandige Herausforde-
rung. Hargie und Tourish (2009) stellen die
Behauptung auf, dass die meisten Organisa-
tionsschwierigkeiten ein Ergebnis schlech-
ter interner Kommunikation sind, weil we-
der eine Vorstellung, noch ein Konzept fir
eine interne Kommunikation bestehe.

Kommunikation spielt eine starke Rolle
fur die Zufriedenheit der Mitarbeiter (Downs
& Adrian 2004). Kritisch fir eine Organisation
ist es, wenn Mitarbeiter Uiber die Gertiichteki-
che mehr erfahren als tiber offizielle Informa-
tionswege (Hargie et al. 2004). Die Selbstein-
schatzung von Managern ist haufig schlecht,
was ihre eigenen Kommunikationsfahigkei-
ten betrifft (Tsang 2002). Eine Untersuchung
in England zeigt, dass 1/3 der Angestellten nur
wenig mit ihrem Chef reden oder von ihm in-
formiert werden. Nur 40 % kriegen von ihrer
Fihrungskraft Feedback uiber ihr Arbeitsver-
halten. 25% hatten das noch nie in ihrer Ar-
beitszeit erlebt. (CIPD 2006).

Fehlerhafte Kommunikation ist auch re-
lativ teuer. Schlechte Kommunikation kos-

tete in den USA und den Vereinigten Staaten
bei 400 untersuchten Organisationen mit
mehr als 100.000 Angestellten tiber 37 Mil-
liarden US-Dollar, das heif3t, durchschnitt-
lich 62 Mio. pro Organisation und Jahr. Wei-
ter aufgeschliisselt heif3t das, aufgrund von
Kommunikationsstorungen entsteht ein
aufsummierter Verlust in der Produktivi-
tat in Hohe von 26000 US Dollar pro Arbei-
ternehmer und Jahr (www.holmesreport.
com/thecostofpoorcommunication). Auch in
der medizinischen Versorgung belaufen sich
die Kosten aufgrund kommunikativer Fehler
auf Milliardenhohe. (Poimann 2016)

Die heutige Arbeitswelt fordert auf allen
Ebenen mehr und mehr Verdichtung. Der
Human Factor stellt dabei ein hoheres Risiko
dar als technische Faktoren (Bubb 2005). Im
Sinne einer Infologistik miissen klare Rege-
lungen fiir interne und externe Kommuni-
kation fuir z.B. Informationsfluss und Verar-
beitung und Speicherung festgelegt werden.
Kommunikation im Sinne eines Kommuni-
kationsmanagements oder von Kommuni-
kationsprozessen findet im angloamerika-
nischen Bereich intensive Beachtung (Har-
gie & Tourish 2009) (Downs & Adrian 2004).

Nicht nur aus diesen Grinden findet sich
in der neuen ISO 9001:2015 Kommunika-
tion als wichtiges Thema (Poimann 2015).
Es ist ein bedeutender Faktor der Qualitats-
erbringung. Kommunikation erfordert eine
entsprechende Infrastruktur und Regelun-
gen fir interne und externe Bereiche. Die
ISO 9001:2015 fordert im Bereich der inter-
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nen Kommunikation klare Regelungen fir
top-down und bottom-up Informationska-
néale und die Nutzung derselben. Es gibt spe-
zifische Anforderung an Regelungen fiir den
Austausch mit externen Anbietern, Lieferan-
ten oder den Kunden. Letztere sind sowohl in
Bezug auf ihre Anforderungen an die Dienst-
leistung oder an das Produkt, als auch hin-
sichtlich ihrer Wahrnehmung der Erfiillung
der Qualitatsleistungen durch die Organisa-
tion entsprechend zu befragen.

In Uiber 15 Kapiteln der ISO 9001:2015 gibt es
mehr oder weniger detaillierte Anforderun-
gen zur Sicherstellung, dass entsprechende
Informationskandle und Moglichkeiten des
Informationsaustausches festgelegt sind. Im
Kapitel 7.4 wird explizit fur die interne und
externe Kommunikation einer Organisation
die Festlegung gefordert, woriiber, wann,
mit wem, wie und wer kommuniziert. Dies
mundet nahezu zwangslaufig bei grofleren
Organisationen in Kommunikationsprozes-
se und Kommunikationsmanagement.

Zurzeit wird Kommunikationsmanage-
ment, d.h. ein systemisches Vorgehen in
vielen Organisationen eher rudimentar und
anekdotisch betrieben, wenn man vielleicht
von elektronischen Kommunikationsanla-
gen absieht. Bezeichnenderweise werden
auch im Handbook for Industrial, Work and
Organization Psychology, Vol. 2 (2001) im Ka-
pitel Giber ,Kommunikation in Organisatio-
nen“ die wesentlichen Themenbereiche eher
technisch abgehandelt. (Langan-Fox (2001)

Die Einfihrung von Kommunikationsre-
geln und klaren Kommunikationsvorgaben,
wie z.B. evidenzbasierte Kommunikations-
muster, flhren zu einer Verbesserung der
Performance, der Ergebnisse, Reduktion von

Fehlern und Erhohung der Zufriedenheit der
Mitarbeiter (GAMG 2015) (King et al. 2007).

Die ISO 9001:2015 fordert von der Ge-
schéaftsleitung und vom oberen Manage-
ment ein klares Kommittent. Qualitatspoli-
tik und Qualitatsziele sowie die Erwartung
der Kunden sind allen Mitarbeitern zu tiber-
mitteln. Dartiber hinaus muss sichergestellt
werden, dass diese Inhalte im Bewusstsein
der Mitarbeiter verankert sind.

In der Betonung von Prozessen und deren
Gestaltung sind in Projekt- und Arbeitsgrup-
pen ein multiprofessionelles Team notwen-
digerweise einzubeziehen und kommen da-
durch in regen Austausch. Multidisziplinaritat
und Einbezug aller Mitarbeiter ist fiir das QM
nie eine Frage des ,ob“ sondern immer eine
Frage, ,in welchem Umfang“ das geschehen
soll. Insbesondere im internen Berichtswesen
dienen Monitoring und Messung als Grund-
lage fiir die Organisation interner Kommu-
nikation und wiederholter Feedback-Schlei-
fen. Eine geregelte Besprechungskultur hilft,
wichtige Themenbereiche sichtbar werden zu
lassen und weiter zu behandeln.

Erfassung von Fehlern, Vergeudung und
Misswirtschaft im internen Audit sorgen fir
kurze Ruckmeldezeiten und sind fur schnelle
adaquate Korrekturmafinahmen notwendig.

Evidenzbasierte Kommunikationswerk-
zeuge helfen z.B. bei Ubergaben und Trans-
fers, Fehler zu reduzieren und zu vermeiden
(GQMG 2015).

Die ISO 9001:2015 bietet ein hervorragen-
des Werkzeug, die aus der Kommunikations-
und Organisationsforschung gewonnenen si-
cheren Erkenntnisse in eine Organisation zu
etablieren und damit ein deutliches Verbesse-
rungsschub zu initiieren. (Poimann 2015)
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Professionell und versichererunabhangig: Schadenmanagement fiir Chirurgen

rau is‘ alle Theorie — entscheidend

is’ auf'm Platz!“ Die oft zitierte Weis-

heit von Ex-Fuf3ballstar Alfred ,Adi“
Preiler passt auch auf Versicherungen,
wenn man ,auf dem Platz* gleichsetzt mit
L,im Schadenfall“. Denn: Auch bei noch so
umfassenden Vertragsbedingungen und
einem noch so glinstigen Preis nitzt eine
Versicherung nicht viel, wenn der Versiche-
rer im Schadenfall die Leistung und die wei-
tergehende Unterstiitzung verweigert.

Damit ein solches Szenario Chirurgen
nicht widerfihrt, konnen sie - neben er-
weiterten Leistungen in der Berufs-Haft-
pflichtversicherung und Top-Konditionen -
ein professionelles und vom Versicherer
unabhangiges Schadenmanagement in An-
spruch nehmen, das Berufsverbande uber
ihre Kooperation mit der Ecclesia Gruppe
fur seine Mitglieder vorhalt.

In der Schadenabteilung der Ecclesia-
Gruppe arbeiten Expertinnen und Experten
unterschiedlichster Couleur: Das Spektrum
reicht von Architekten tiber Medizingerate-
Sachverstandige bis hin zu Versicherungs-
fachwirten und Medizinrechtlern, um nur
einige Berufsgruppen zu nennen. Mit viel-
schichtigem Know-how begleitet das Exper-
tenteam Chirurgen bei Schadenfallen und
unterstiitzt sie aktiv, um deren Interessen
sowohl gegentiber dem Anspruchsteller als
auch gegeniiber dem Versicherer zu wah-
ren.

Der Makler hat eine Filterfunktion

Kommt es zu einem Schaden (Versiche-
rungsfall), ist der Versicherer in der Regel
unverziglich oder binnen einer bestimm-
ten Frist davon in Kenntnis zu setzen. Die
Einhaltung der Fristen gehort zu den Oblie-
genheiten des Versicherungsnehmers. Bei
Verstofien besteht die Gefahr, den Versiche-
rungsschutz zu verlieren. Der Haken: Mit
jeder Schadenmeldung an den Versicherer
bucht dieser automatisch eine — in der Regel
nicht unerhebliche - Reserve ein. Und diese
belastet den Vertrag.

Der Kunde ist in der Zwickmiuhle: Einer-
seits will er seinen Versicherungsschutz
nicht durch eine Obliegenheitsverletzung
gefahrden und ist daher auch in Zweifels-
fallen daran interessiert, dem Versicherer
Meldung zu erstatten. Andererseits fiihrt
die dann eingeleitete Reservestellung zu
einer Vertragsbelastung.

Entscheidend ist es daher zunachst her-
auszufinden, ob tiberhaupt ein zu melden-
der Schadenfall vorliegt. In der Praxis gibt es
hier haufig Interpretationsprobleme - teil-
weise zum Nachteil des Versicherungsneh-
mers. Es stellen sich Fragen wie: Unter wel-
chen Voraussetzungen ist ein bekannt ge-
wordener, ungewohnlicher Umstand ein
Schadenfall? Gentuigt es, die Patientenakte
bzw. die Behandlungsunterlagen anzufor-
dern, um einen anzeigepflichtigen Versi-
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cherungsfall zu verifizieren? Ist der Versiche-
rungsschutz gefahrdet, wenn ein womaoglich
als Schaden geltender Umstand nicht unver-
zuglich dem Versicherer gemeldet wird?

Um dem Dilemma zu begegnen, hat die
Ecclesia Gruppe als Versicherungsmakler
mit der Versicherungswirtschaft eine Klau-
sel vereinbart, die den Versicherungsmakler
als Interessenvertreter und Handlungsbe-
vollmachtigten des Kunden installiert:

»(---) Maklerklausel

Die Ecclesia Gruppe ist bevollméachtigt, An-
zeigen, Willenserklarungen, Zahlungen und
Schadenmeldungen des Versicherungsneh-
mers fur den Versicherer rechtsverbindlich
entgegenzunehmen. Sie ist durch Makler-
vertrag verpflichtet, diese an den Versicherer
weiterzuleiten. (...)*

Fur den Versicherungsnehmer heifit das
konkret: Indem er einen Schadenfall unver-
zliglich nach Kenntniserlangung der Eccle-
sia Gruppe als Makler anzeigt, tut er auch
seiner Meldepflicht dem Versicherer gegen-
Uber Gentige (vgl. § 30 Abs. 1 Versicherungs-
vertragsgesetz — VVG).

Aufgrund der vorstehend erteilten Voll-
macht (Maklerklausel) kiimmert sich der
Versicherungsmakler u.a. um die Einstu-
fung eines eingetretenen Umstands als
Schadenfall. Er prift, wann der Versicherer
einzuschalten ist, hat also sozusagen eine
Filterfunktion. Die Ecclesia Gruppe halt fir
ihre Kunden eine ,vorsorgliche Schadenmel-
dung“ als Instrument vor, um entsprechen-
de Umstande zunachst statistisch im Scha-
densystem erfassen zu konnen, also ohne

den Versicherer fiirs Erste von den Umstan-
den in Kenntnis zu setzen - mit der Kon-
sequenz, dass auch keine Reserve gebildet
wird, die den Vertrag belastet.

Unterstiitzung bei der Stellungnahme
im Schadensfall

Zu den Pflichten des Versicherungsnehmers
im Schadenfall gehort es, einen ausfiihr-
lichen und wahrheitsgemaflen Schadensbe-
richt zu erstatten und den Versicherer bei der
Schadenermittlung und -regulierung zu un-
terstiitzen. In diesem Zusammenhang for-
dert der Versicherer in der Regel eine medi-
zinische Stellungnahme des Versicherungs-
nehmers zu den von der Anspruchstellersei-
te erhobenen Vorwilrfen an. Eine typische
Fehlerquelle beim Abfassen dieser Stellung-
nahme sind die unterschiedlichen Blickwin-
kel der Arzteseite und der Versichererseite:
Beim Versicherungsnehmer stehen medi-
zinische Aspekte im Vordergrund, die Scha-
denbearbeitung beim Versicherer erfolgt
aber unter juristischen Gesichtspunkten.

Welche negativen Folgen eine ,unbedach-
te“ AuBerung haben kann, macht folgendes
Praxisbeispiel deutlich:

Bei einer ambulanten Operation, die Dr. S.
aus B. bei einer alteren Patientin vornimmt,
kommt es unstreitig zu einer Nervenverlet-
zung. Die Patientin ist Uiber dieses Risiko pra-
operativ aufgeklart worden. Dr. S. sieht sich
im Nachgang der OP mit dem Vorwurf kon-
frontiert, dass die Nervenverletzung einen
Behandlungsfehler darstelle. Doppelt un-
ter Druck steht der Arzt, weil der Schwieger-
sohn der Patientin Stadtdirektor der Stadt B.
ist und mit Presseveroffentlichungen droht.
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In der vom Versicherer angeforderten
Stellungnahme schildert Dr. S. den medi-
zinischen Sachverhalt und dufiert sich ab-
schliefflend dahingehend, ,... dass die Ner-
venverletzung hatte nicht passieren diirfen®.
Der Versicherer versteht diese Formulierung
als Eingestandnis eines Behandlungsfehlers
und schickt sich deshalb an, in die Regulie-
rung des Schadens einzutreten.

Da es sich bei der vorliegenden Nerven-
verletzung um einen Dauerschaden handelt,
wird von einem erheblichen Schadenpoten-
zial ausgegangen. Ein Vergleich mit der Pa-
tientin wiirde eine Belastung des Versiche-
rungsvertrags bedeuten, die wiederum Aus-
wirkungen auf die Pramie hatte.

Auf Nachfrage der Ecclesia Gruppe kann
jedoch zunachst klargestellt werden, dass
die umstrittene Aussage von Dr. S. nicht als
Schuldeingestindnis zu verstehen ist. Dem
Arzt ging es vielmehr darum, zu verdeutli-
chen, dass Nervenverletzungen unter me-
dizinischen Aspekten eine Abweichung von
der Norm darstellen und somit, wenn ir-
gend moglich, vermieden werden sollten.
Als Mediziner ist sich Dr. S. durchaus be-
wusst dartiber, dass Nervenverletzungen bei
einer Operation, wie der hier in Rede stehen-
den - selbst bei aller erforderlichen Sorg-
falt — nicht immer sicher vermeidbar sind.
Von einem Behandlungsfehler kann daher
keine Rede sein. Der Verlauf ist vielmehr als
schicksalhaft zu werten.

Die Mitarbeitenden der Ecclesia Gruppe
bewegen den Versicherer dazu, aufgrund der
Klarstellung die Haftung gegeniber der Pa-
tientin abzulehnen. Mehr noch: Auf ihren
Rat hin bietet der Versicherer der Patientin
an, den Sachverhalt vor der Gutachterkom-

mission bei der zustandigen Landeséarzte-
kammer Uberpriifen zu lassen. Die Patientin
nimmt das Angebot an mit der Folge, dass
die Drohung mit der Presse nicht weiter ver-
folgt wird. Durch die gutachterliche Uber-
prufung von einer unabhingigen Stelle ge-
lingt es, den Schadenfall auf eine sachliche
Gesprachsebene zu fiithren.

Dr. S. fahlt sich erleichtert. Neben der
sachlich-fachlichen Unterstiitzung, die er
erfahren habe, sei auch ,ein grofler emo-
tionaler Druck® von ihm genommen worden.

Anwaltswahl

Nicht immer lasst sich im Haftpflichtscha-
denfall eine Klage vermeiden. Generell oblie-
gen die Prozessfuhrung und damit die Ent-
scheidungskompetenz hinsichtlich der Be-
auftragung eines Anwalts dem Versicherer,
da dieser auch die Kosten des Verfahrens
tragt. Tragt ein Versicherungsnehmer aber
an die Schadenabteilung der Ecclesia Gruppe
den Wunsch heran, einen bestimmten An-
walt zu mandatieren, so wird diesem im Re-
gelfall entsprochen, es sei denn, es stehen
gravierende Grinde entgegen.

Bei der Anwaltswahl in Heilwesen-Scha-
denfallen ist darauf zu achten, dass - be-
sonders bei grofleren Schiden ab dem fiinf-
stelligen Bereich - eine grundlegende Vor-
aussetzung fiir ein entsprechendes Mandat
die spezielle Qualifikation im Medizinrecht
ist. Dies dient auch dem Schutz des Versi-
cherungsnehmers. Die Ecclesia Gruppe wird
hier gerne vermittelnd tatig.

Fur Chirurgen, die im Rahmen eines Mak-
lerauftrags die Ecclesia Gruppe mit der Be-
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treuung Ihrer Versicherungsvertrage betrau-
en, ist die Schadenmanagement-Dienstleis-
tung kostenlos. Sie ist ein zusatzlicher Ser-
vice, der in Berufshaftpflichtfillen, aber
beispielsweise auch bei Sachschaden oder
Betriebsunterbrechungen zur Verfigung
steht.

Die Ecclesia Versicherungsdienst GmbH ist ein
Unternehmen der Ecclesia Gruppe, einem der
grofdten Versicherungsmakler im deutsch-
sprachigen Raum und seit Jahren Marktfih-
rer im Gesundheitswesen. Unter der Marke

MediCura Versicherungsservice wurden die
Kompetenzen der Unternehmensgruppe ge-
blindelt, um den speziellen Anforderungen
des ambulanten Gesundheitswesens, insbe-
sondere von niedergelassenen Arztinnen und
Arzten, noch besser gerecht zu werden

Die Autoren

Marcel Nunne, Holger Ebeling
MediCura Versicherungsdienst GmbH
info@medicura-online.de
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Bestechlichkeit und Bestechung im Gesundheitswesen und das Verbot der

Zuweisung gegen Entgelt

n Gesetzes wegen wird eine immer
starkere Kooperation der Leistungs-
erbringer im Gesundheitswesen mit

immer weiter zunehmenden Kooperations-
moglichkeiten eroffnet, um insbesonde-
re die Sektorengrenzen zu uberwinden und
Wettbewerb im Gesundheitswesen zu for-
dern. So ist nach § 20 Abs. 2 Arzte-ZV die Ta-
tigkeit als Vertragsarzt neben einer Tatigkeit
in oder in Zusammenarbeit mit einem zuge-
lassenen Krankenhaus moglich.
Andererseits aber existiert eine Vielzahl
von Kooperationen wider einschrankenden
Verbotsnormen. Als Neuestes stehen nun ge-
plante strafrechtliche Gesetzesanderungen
im Mittelpunkt. Nachfolgend soll das Ver-
bot der Zuweisung gegen Entgelt nach der-
zeitiger Rechtslage und der geplanten Straf-
rechtsanderung naher betrachtet werden.

1. Arztliches Berufsrecht

Nach der zentralen Norm des § 31 Abs. 1 der
MBO-A ist es

LArztinnen und Arzten nicht gestattet, fiir
die Zuweisung von Patientinnen und Patien-
ten [...] ein Entgelt oder andere Vorteile zu
fordern, sich oder Dritten versprechen oder
gewdhren zu lassen oder selbst zu verspre-
chen oder zu gewdhren*.

Erganzend hierzu heifit es in Abs. 2:
,Sie diirfen ihren Patientinnen und Pati-
enten nicht ohne hinreichenden Grund be-

stimmte Arztinnen oder Arzte, Apotheken,
Heil- und Hilfsmittelerbringer oder sonstige
Anbieter gesundheitlicher Leistungen emp-
fehlen oder an diese verweisen.“

Nach der Rechtsprechung liegt ein ,hinrei-
chender Grund“ fiir eine Empfehlung oder
Verweisung vor, wenn diese Empfehlung
oder Verweisung allein nach arztlichen Ge-
sichtspunkten erfolgt ist. Eine Entscheidung
ist hier immer nur im Einzelfall moglich.
Grundsatzliche Verweisungen an einen be-
stimmten Leistungserbringer, unabhangig
von den medizinischen Umstanden des Ein-
zelfalles, sollten nicht erfolgen. Allerdings ist
alleine der Anreiz zur Erlangung finanzieller
Vorteile durch die Kooperation mit einem
Krankenhaus nicht ausreichend, um einen
Verstof} gegen § 31 MBO-A anzunehmen. Da
eine vertragliche Zusammenarbeit immer
mit dem Ziel der Erlangung wirtschaftlicher
Vorteile vereinbart wird, wéaren solche vom
Gesetzgeber erlaubte und erwiinschte Koope-
rationen stets unzulassig. Das kann im Er-
gebnis nicht richtig sein.

Ein gegen die gesetzliche Regelung des § 31
MBO-A verstoBender Kooperationsvertrag ist
nichtig. Anspriiche kénnen aus einem sol-
chen Vertrag nicht geltend gemacht werden.

2, Vertragsarztrecht

Dartiiber hinaus werden uber § 128 Abs. 2,
Abs. 6 SGB V samtliche Zahlungen aus Un-



scher verlag
nullsieben

ZfaNch 1-2016, s. 32/57

INHALT

M. Troster | Bestechlichkeit und Bestechung im Gesundheitswesen und das Verbot der Zuweisung gegen Entgelt

ternehmensbeteiligungen untersagt, wenn
Vertragsarzte deren wirtschaftliche Situati-
on mafdgeblich durch ihr Zuweisungsverhal-
ten beeinflussen konnen. Wesentlich ist da-
bei alleine, ob dem Handeln ein Unwertge-
halt innewohnt.

In § 73 Abs. 7 SGB V heif3t es:

»(7) Es ist Vertragsdrzten nicht gestattet,
flir die Zuweisung von Versicherten ein Ent-
gelt oder sonstige wirtschaftliche Vorteile sich
versprechen oder gewdhren zu lassen oder
selbst zu versprechen oder zu gewdhren. § 128
Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.“

Eine Zuweisung von Patienten gegen Entgelt
oder sonstige Vorteile stellt einen Verstof} ge-
gen vertragsarztliche Pflichten dar. Uber den
Verweis in § 72 Abs. 1S. 2 SGB V gilt diese Vor-
schrift unmittelbar fir Mvz, die als solche
dem arztlichen Berufsrecht nicht unterfallen.

3. Zulassungsverordnung

Seit dem VAndG ist es zudem maglich, sich nur
fur einzelne Leistungen vertragsarztlich zu
einer sog. Teilberufsausuibungsgemeinschaft
zusammenzuschlieflen. Im Rahmen des GKV-
VStG lauten die Voraussetzungen fiir eine Teil-
berufsausiibungsgemeinschaft wie folgt:

,Die gemeinsame Berufsausiibung, bezo-
gen auf einzelne Leistungen, ist zuldssig, so-
fern diese nicht einer Umgehung des Verbots
der Zuweisung von Versicherten gegen Entgelt
oder sonstige wirtschaftliche Vorteile nach § 73
Abs. 7 des Flinften Sozialgesetzbuches dient.
Eine Umgehung liegt insbesondere vor, wenn
sich der Beitrag des Arztes auf das Erbringen
medizinisch-technischer Leistungen auf Ver-

anlassung der tibrigen Mitglieder einer Be-
rufsaustibungsgemeinschaft beschrdnkt oder
wenn der Gewinn ohne Grund in einer Weise
verteilt wird, die nicht dem Anteil der person-
lich erbrachten Leistung entspricht.

4, Vertragsarztrechtsanderungsgesetz

Im Mittelpunkt der gerichtlichen Entschei-
dungen zu Kooperationsmodellen zwischen
Krankenhdusern und niedergelassenen
Arzten steht die Frage, ob es sich um eine
echte Kooperation oder aber um eine nicht
zulassige Zuweisung gegen Entgelt han-
delt. Diese Frage stellt sich insbesondere,
wenn ambulante Operationen eines Kran-
kenhauses auf der Grundlage einer vertrag-
lichen Zusammenarbeit des Krankenhauses
mit niedergelassenen Vertragsiarzten er-
bracht werden. Die Rechtsprechung versucht
im Wege von Einzelfallentscheidungen die
Grenze zwischen ,Erlaubtem“ und ,Verbote-
nem-* zu ziehen. Die Grenzen des ,Erlaubten®
beginnen dort, wo die Verbotsnorm nach ih-
rem Sinn und Zweck unter Berticksichtigung
der gesetzgeberischen Absicht greifen soll.
Mit anderen Worten: Der Einzelfallrecht-
sprechung sind Tir und Tor gedffnet.

5. Bestechlichkeit und Bestechung
im Gesundheitswesen als neuer Straf-
tatbestand

Bestechlichkeit und Bestechung im Ge-
sundheitswesen sind derzeit in kommu-
nalen Krankenhiusern und Universitatskli-
niken nach §§ 331 ff. StGB, in Privatkliniken
oder MVZ, ebenso wie flir in Praxen ange-
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stellte Arzte nach § 299 StGB strafbar. Dis-
kutiert wird jedoch die Frage, ob die Zuwei-
sung gegen Entgelt fir den Praxisinhaber
nicht auch als Bestechungs- bzw. Korrupti-
onsdelikt strafbar ist. Ausgangspunkt hier-
flr ist eine Entscheidung des Grofien Senats
fur Strafsachen aus dem Marz 2012. Der BGH
hatte hier entschieden, dass ein Vertragsarzt
weder Amtstrager i. S. der §§ 11 Abs. 1 Nr. 2
lit. ¢, 331 ff. StGB, noch Beauftragter der ge-
setzlichen Krankenkassen i. S. des § 299 Abs.
1 StGB ist. Eine Strafbarkeit nach den derzeit
gultigen strafrechtlichen Regelungen wurde
daher abgelehnt. Eine neue Bestimmung zur
Schlieffung dieser Lucke wird daher fir er-
forderlich betrachtet.

Der Referentenentwurf des Bundesjustizmi-
nisteriums lautet:

»§ 299 a Bestechlichkeit und Bestechung im
Gesundheitswesen

(1) Wer als Angehdriger eines Heilberufs,
der fiir die Berufsaustibung oder die Fiithrung
der Berufsbezeichnung eine staatlich geregel-
te Ausbildung erfordert, im Zusammenhang
mit der Austiibung seines Berufs einen Vorteil
flir sich oder einen Dritten als Gegenleistung
dafiir fordert, sich versprechen ldsst oder an-
nimmt, dass er bei dem Bezug, der Verord-
nung oder der Abgabe von Arznei-, Heil- oder
Hilfsmitteln oder von Medizinprodukten oder
bei der Zufiihrung von Patienten oder Unter-
suchungsmaterial

1. einen anderen im inldndischen oder aus-
landischen Wettbewerb in unlauterer Weise
bevorzuge oder

2. in sonstiger Weise seine Berufsausiibungs-
pflichten verletze, wird mit Freiheitsstrafe bis
zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Ebenso wird bestraft, wer einem Ange-
horigen eines Heilberufs im Sinne des Absat-
zes 1 im Zusammenhang mit dessen Berufs-
austiibung einen Vorteil fiir diesen oder einen
Dritten als Gegenleistung dafiir anbietet, ver-
spricht oder gewdhrt, dass er bei dem Bezug,
der Verordnung oder der Abgabe von Arznei-,
Heil- oder Hilfsmitteln oder von Medizinpro-
dukten oder bei der Zufiihrung von Patienten
oder Untersuchungsmaterial

1. ihn oder einen anderen im inldandischen
oder ausldandischen Wettbewerb in unlaute-
rer Weise bevorzuge oder

2. in sonstiger Weise Berufsausiibungs-
pflichten verletze.*

Eine prazise Abgrenzung zwischen noch zu-
lassiger Kooperation und bereits strafrecht-
lich relevanter Korruption ist allein nach dem
Wortlaut der Vorschrift nicht moglich. Da-
durch ware eine Weiterentwicklung moder-
ner Kooperationsformen, wie z. B. Praxisnetze
oder die ambulante spezialfacharztliche Ver-
sorgung, konterkariert. Jeder Kooperations-
vertrag liefe Gefahr, als versteckte Zuweiser-
pauschale strafrechtlich verfolgt zu werden.
Sinnvolle Leistungsbeziehungen fur eine
qualitativ hochwertige Versorgung miis-
sen jedoch auch zukiinftig moglich bleiben.
Nach der derzeitigen Fassung des Gesetzes-
entwurfs ist allerdings nicht konkret vorher-
sehbar, wann eine strafbare Handlung vor-
liegt. Bei einer solchen Betrachtung werden
kaum noch Kooperationen im deutschen Ge-
sundheitswesen ibrig bleiben.

6. Gestaltungshinweise fiir die Praxis

1. Obliegt dem Arzt in allen medizinischen
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Fragestellungen nach einem Kooperations-
vertrag die letzte Entscheidung, ist er aber
stets verpflichtet, ein bestimmtes Kranken-
haus bei Notwendigkeit einer stationaren
Behandlung zu empfehlen, sind nicht mehr
alleine arztliche Erwagungen fir die Zu-
weisung, Uberweisung, Verweisung oder
Empfehlung mafigeblich. Dann liegt ein be-
rufsrechts- und damit wettbewerbswidriges,
zukunftig moglicherweise auch strafbares
Verhalten vor. Dies gilt umso mehr, wenn der
Arzt durch sein spezifisches Einweisungsver-
halten alleine finanzielle Vorteile verfolgt.

2. Die Bestimmung einer angemessenen
Vergiitung wird auch nach Erlass der neuen
strafrechtlichen Regelungen eine entschei-
dende Bedeutung spielen. Ein Problem in die-
sem Zusammenhang ist die Frage der Vergu-
tung der honorararztlichen Leistungen sei-
tens eines Krankenhauses. Als mogliche Ver-
gutungen waren insbesondere denkbar eine
Vergiitung auf der Basis der GOA (deren An-
wendung im Verhaltnis zwischen Kranken-
haus und Honorararzt nicht zwingend ist),
die Berechnung nach Stundenséatzen, pau-
schalen Festgehiltern oder aber als Beteili-
gung an der DRG. Unabhangig von der Art der
Berechnung muss die Vergiitung angemessen
sein und darf nicht zu hoch sein, da bei ei-
nem unangemessen hohen Honorar ein ver-
decktes Zuweisungsentgelt vorliegen kann.

Die Entscheidung dariiber, welche Vergi-
tung ,angemessen® ist, kann sicherlich nur
im jeweiligen Einzelfall getroffen werden.

Verhaltensempfehlung

Sozialrechtlich zuldssige Kooperationen
konnen nicht den Tatbestand eines Strafge-

setzes erfullen. Was sozialrechtlich gewollt
ist, kann nicht strafrechtlich verboten sein.
Fur die betroffenen Leistungserbringer im
Gesundheitswesen muss rechtmaéafiiges Ver-
halten klar von rechtswidrigem und straf-
barem Verhalten unterscheidbar sein. Um
die Frage der Zulassigkeit einer Kooperation
nicht im Zweifel vor Strafgerichten austra-
gen zu miussen, ist dringend anzuraten, ge-
plante Kooperationen bereits im Vorfeld bei
der Arztekammer anzuzeigen. Hier konnte
unter Vorlage der Kooperationsvertrage eine
rechtliche Wertung der Zulassigkeit der Ko-
operation erlangt werden.

Dabei sollten Leistung und Gegenleis-
tung (finanzielle Vorteile) deutlich darge-
stellt werden, damit Uiber die Frage der An-
gemessenheit der Vergitung geurteilt wer-
den kann.

Es sollte darauf geachtet werden, dass die
Entscheidung tGiber die Einweisung in ein be-
stimmtes Krankenhaus immer alleine aus
arztlichen Erwagungen und ohne Zwange
seitens des kooperierenden Arztes getroffen
wird.

Schliefilich gilt, dass alle vom Arzt er-
brachten Leistungen und seine Erwagungen
fur die Einweisung grindlich zu dokumen-
tieren sind, damit diese im Streitfalle or-
dentlich belegt werden konnen.

Die Autoren

Dr. Michael Troster

wvt Rechtsanwaltspartnerschaft
Fachanwalte fiir Medizinrecht
Sophienstrafle 4, 80333 Miinchen
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Kommunikation im OP, Vermeidung von Fehlern durch evidenzbasierte

Kooperation und Kommunikation

1 Einleitung

edizin im Operationssaal findet
in einer komplexen Umgebung
statt. Verschiedene, spezialisier-
te Berufsgruppen sorgen sich gemeinsam,
mit zum Teil sehr ausgefeilter Technologie,
um die Versorgung von Patienten, zum Teil
schwerkranken Patienten mit bedeutsamen
Komorbiditaten (ENWHP 2007).
In den letzten Jahren findet zudem eine
zunehmende Verdichtung der Arbeitsablau-
fe statt.

Gawande und Kollegen zeigten bereits 1999
(1999), dass eine Inzidenz von unerwiinsch-
ten Ereignissen zwischen 3% im norma-
len operativen Patientenkollektiv und bis
zu 12% bei hochtechnischen Eingriffen wie
Herzchirurgie oder Neurochirurgie vorliegt.
54% dieser unerwunschten Ereignisse wer-
den als vermeidbar betrachtet. Kommuni-
kation, Kooperation, Koordination, Kogniti-
on, Konfliktmanagement und Coaching sind
entscheidende Faktoren fiir eine gute Team-
arbeit (Dickinson & McIntyre 1997). Ungliick-
licherweise sind die kommunikativen Fer-
tigkeiten beim Teamverhalten im Opera-
tionssaal oft am schlechtesten ausgepragt.
Es lasst sich zeigen (Undre et al. 2007) , dass
sich Liicken in der Patientensicherheit hau-
fig durch schlechte Kommunikation auftun.
Nicht die technischen, sondern die kommu-
nikativen Fertigkeiten sind kritische Kom-

ponenten von Teamarbeit. Vor allem eine
schlechte Kommunikation fihrt oft zu Feh-
lern und unerwiinschten Ereignissen (Mis-
hra et al. 2008) (Catchpole et al. 2006) (Catch-
pole et al. 2008). Kommunikation ist ein ent-
scheidender interagierender, kooperativer
Teamfaktor und spielt nicht nur eine wich-
tige Rolle bei Haftungsfragen und daraus re-
sultierenden Urteilungen, Morris et al. fan-
den beispielsweise bei 87% vor Gericht ver-
handelter Schadensereignisse Kommunika-
tionsfehler als eine wesentliche Ursache fir
Schaden (Morris et al. 2003). Dass kommu-
nikative Probleme als Hauptursache fiir Feh-
ler und unerwiinschte Ergebnisse eine Rolle
spielen, wurde in einer Reihe von Arbeiten
belegt (Carthey et al. 2001) (Morris et al. 2003)
(Wiegmann et al. 2007).

Die Kommunikationsprobleme treten da-
bei zwischen verschiedenen Behandlern und
nicht zwischen Patient und Behandler auf.
Stérungen der Teamarbeit fithren zu Unter-
brechungen im Ablauf der Operation: Durch-
schnittlich werden 11 Vorfalle pro Stunde
im OP gezahlt, bei hochtechnischen opera-
tiven Eingriffen wie der Herzchirurgie sogar
17,4 pro Stunde. Diese Storungen summie-
ren sich zu technischen Fehlern und uner-
winschten Ergebnissen beim Patienten auf
(ElBardissi et al. 2008, de Leval et al. 2000,
Catchpole et al. 2007).

Dieses Storpotenzial lasst eine Vorhersa-
ge auf operative Fehler zu (Wiegmann et al.
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2007). Auch kleine Stoérungen, die fiir sich al-
lein als unwichtig erachtet werden, fithren
dazu, dass Teams bei schwierigeren Situa-
tionen nicht mehr in der Lage sind, adaquat
zu reagieren. Sie erhohen die Mortalitat und
Beinahe-Schaden (de Leval et al. 2000).

Eine Studie zeigte, dass mit der Zahl an
intraoperativen kleinen Problemen die Ope-
rationszeit zunahm und sich die Perfor-
mance verschlechterte. In der Herzchirur-
gie zeigt sich, dass pro Operation in Teams,
die sich gut kennen, durchschnittlich 5,4
schwerwiegende Fehler pro Fall auftreten.
In Teams, die sich weniger gut kennen, sind
es dreimal so viele, namlich 15,4 pro Fall.
89% dieser Fehler werden durch unzurei-
chende Kommunikation verursacht (ElBar-
dissi et al. 2008).

Effektive Kommunikation wird durch
Vertrautheit (ElBardissi et al. 2008) und ein
unterstutzendes und sicheres Arbeitsklima
(Salas et al. 2008) gefordert. Sie ist offen und
sorgt fur schnittstellenfreie Koordination
(Edmondson 2003). Genaue Kommunikation
sorgt fur hohere kommunikative Effizienz
(Salas et al. 2007).

Gleichwohl sind Operateure manchmal
schwer zu ,Anderungen ihrer Kommunika-
tion“ zu bewegen (Stahel 2008).

Mitteilungen sind ein kritischer Erfolgs-
faktor fur effektive Teamleistung, wie eine
Metaanalyse zeigte (Mesmer-Magnus & De-
church 2009). Effiziente Kommunikation
ist ferner die Voraussetzung fur erfolgrei-
che Teams und wesentlich fiir eine qualita-
tiv hochwertige Patientenversorgung (Hol-
leman et al. 2009, Nijhuis et al. 2007) Edu-
cational Resource Information Clearing-
house (ERIC). Gute Kommunikation ist die

Voraussetzung fur weitere grundlegende
Teamprozesse wie Koordination, Koopera-
tion, Kognition, Coaching und Konfliktlo-
sung (Dickinson & McIntyre 1997). Die Ver-
bindung zwischen effektiver Kommunika-
tion und verbesserter Teamperformance
und entsprechend verbessertem OQutcome ist
sowohl fiir Cockpitcrews (Oser et al.1990) als
auch fur Teams bei der Navy (Orasanu 1990)
und im Operationssaal (Edmondson 2003)
gezeigt worden. So konnte eine grofie Studie
mit 72 beteiligten Kliniken zeigen, dass ein
Teamtraining mit einem hohen kommuni-
kativen Anteil bei Giber 110000 Eingriffen zu
einem Ruckgang der Mortalitatsrate um 17%
fihrte. Bei einer anderen Auswertung konn-
ten bei ca. 180.000 Operationen eine 18%ige
Abnahme der jahrlichen Mortalitat festge-
stellt werden (McCarthy & Chase 2011).

Die Arbeitsgruppe von L. Lingard in Cana-
da zeigt kommunikative Fehler im OP, ana-
lysiert sie und zeichnet Wege auf, wie sich
die Kommunikation im OP verbessern lasst
(Lingard et al. 2004, 2005, 2008).

Ein CRM-Training fir OP-Personal einer
grofien Einrichtung mit 27 OP-Salen und ca.
19000 Eingriffen pro Jahr konnte die Rate
von 6,7% unerwinschten Ereignissen, wie
Seitenverwechslung oder intraoperativ ver-
gessenen Gegenstande, auf nahezu 0% sen-
ken. Gleichzeitig waren die Kosten fiir Scha-
densklagen im gleichen Zeitraum drastisch
gesunken (Ricci & Brumsted 2012). Das ge-
meinsame Bearbeiten einer Checkliste be-
wirkt ebenfalls eine bessere Kommunika-
tion im Team. Eine Reihe von Ubersichtsstu-
dien und Metaanalysen zeigt, dass allein das
Einfuhren von einfachen Checklisten im OP
die Zahl von Todesfallen und perioperativen
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Komplikationen signifikant reduzierte (WHO
2008) (Fudickar et al. 2012). Man kann davon
ausgehen, dass der Einsatz dieser Checklis-
ten, je nach Ausgangslage der einzelnen Kli-
nik perioperative Komplikationen wie z. B.
Infektionen, um 50% und die Mortalitat um
bis zu 50% senkt (Vgl. Haynes et al. 2009,
Weiser et al. 2010, Klei & Hoff 2012). In einer
systematischen Ubersicht zeigt Gillespie et
al. (2010), dass Teamtraining Effekte auf eine
verbesserte Kommunikation im OP hat.

2, Checklisten und Teamtraining

Eine erfolgreiche Implementierung von
Teamtraining oder von einzelnen Checkli-
sten mit positiven Ergebnissen auf das Out-
come sind nur moglich, wenn die oberste
Fihrung diese Mafinahme unterstiitzt und
gleichzeitig die klinische Leitungsebene die
Einfihrung der Neuerungen vorantreibt (Le-
onard & Frankel 2003). Es missen zwingend
Schulungen durchgefiihrt werden, wobei die
Einbeziehung der Klinikleitung dabei eine
wichtige Rolle spielt (Fudickar et al. 2012).
Schulungen Uber einen gewissen Zeitraum
von z. B. vier Stunden (Einfithren von Check-
listen) bis zu zwei Tagen (Teamtrainings)
sind notwendig. Wie beim Erlernen jeder
Fertigkeit zeigen sich Lernkurven (McCarthy
& Chase 2011).

Eine Wiederholung dieser Schulungen ist
notwendig, um eine nachhaltige Wirkung zu
erreichen (Ricci & Brumsted 2012). Ein solider
Einsatz der Checkliste ist notwendig (Klei &
Hoff 2012). Wenn die Mitarbeiter nicht fir
den Einsatz der Sicherheitscheckliste trai-
niert werden oder diese nur halbherzig be-
nutzt wird, kann das sogar negative Einflis-

se auf die Arbeitsweise von Teams haben
(Russ, Rout & Caris 2014). Wie in allen me-
dizinischen Bereichen spielt das Entwickeln
einer gemeinsamen Sprache und eines ge-
meinsamen mentalen Modells eine wichti-
ge Voraussetzung fur verbesserte Teamarbeit
(AHRQ 2013).

Durch Einfihrung von Checklisten und
Kommunikationsmustern wird die Fehler-
anfalligkeit von Informationsweitergabe
und Informationsfluss im OP deutlich redu-
ziert (Levy et al. 2012).

Storungen und Unterbrechungen der ope-
rativen Tatigkeit und des Behandlungsflus-
ses werden weniger stark durch kommu-
nikative Mangel beeinflusst (Lingard et al.
2008).

Sicherheitsbewusstes Verhalten verbes-
sert sich, Kommunikationsfehler, uner-
winschte Ereignisse, perioperative Kompli-
kationen und Mortalitit werden reduziert
(Haynes et al. 2009, Neily et al. 2010, deVries
et al. 2010).

Dialogfahigkeit und Informationsaus-
tausch des OP-Teams nehmen zu, ebenso
die Qualitat und die Sicherheit der Behand-
lung durch multidisziplinare Teams (Weiser
& Berry 2013).

3. Einfiihrung von Checklisten

Die Einfithrung von Checklisten erlaubt es, mit
wenig Aufwand fur die Einfihrung und die
routinemafige Nutzung rasch deutliche Ver-
besserungen zu erreichen. Eine zwei- bis vier-
stindige Einfihrung mit Wiederholung nach
4 und 8 Monaten sind empfehlenswert (Ricci
& Brumsted 2012) (McCarthy & Chase 2011). Die
Einfuhrung von CRM-Trainings oder medizi-
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nischen Teamtrainings erfordert einen rela-
tiv hohen Aufwand und wird an anderer Stelle
ausfiihrlicher dargestellt (Poimann 2016).

Die OP-Sicherheitscheckliste der WHO bie-
tet sich als Grundlage zur Adaptierung fur
die eigene Organisation an (WHO 2008). Beim
Einfuhren der Checkliste sollten alle Mitar-
beiter im OP beteiligt werden und sie sollte
fr alle verpflichtend eingefiihrt werden. Die
Anwendung der Checkliste beim Einschleu-
sen, beim Team-Time-Out und vor dem Aus-
schleusen dauert maximal 1 bis 1,5 Minuten
und verzogert den Ablauf nicht wesentlich.
Die Schulung sollte mit Unterstitzung von
professioneller Seite durchgefiihrt werden,
um einen hohen Durchdringungsgrad zu er-
halten.

Die Einfihrung von Checklisten ist in
einer operativen Umgebung nichts Neu-
es. Die Sicherheitscheckliste der WHO ver-
langt zu drei verschiedenen Zeitpunkten ein
klares, kurzes Innehalten und eine Zuwen-
dung der beteiligten Fachdisziplinen Opera-
teur, Anasthesist, Anasthesie- und OP-Pflege,
um kritische, risikobehaftete Punkte sicher
abzuklaren. Ein halbherziger Einsatz oder
pseudohaftes Anwenden kann sogar un-
gunstig fur die Performance sein (Russ et al.
2014). Der Einsatz der Checkliste fordert die
bewusste Konzentration auf kritische Ele-
mente des perioperativen Ablaufs, wie z. B.
die sichere Identifikation des Patienten und
der OP-Seite, die praoperative Antibiose, das
notwendige Bildmaterial, das komplette und
einsatzfahige Instrumentarium sowie die
gemeinsame postoperative Behandlungs-
strategie. Der Operateur sollte aktiv diese
Checkliste fordern und einsetzen.

4, WHO-Checkliste — Erklarung der
Methode

Die dreiteilige WHO-Checkliste stiitzt sich auf
frihere, unsystematisch verwendete Check-
listen zum Einschleusen und Ausschleusen
im OP. Einen ersten standardisierten Ein-
satz an 8 teilnehmenden Kliniken, mit je-
weils 3700 Patienten vor und nach Imple-
mentierung der Checkliste erfolgte 2007 bis
2009 (Haynes et al. 2009).

Der erste Teil ist das Sign-In vor der Beginn
der Anasthesie: Der Patient bestitigt seine
personlichen Daten, die geplante Operation,
die Seite des Eingriffs und seine Zustimmung.
Es wird Uberpruft, ob die Seite markiert ist,
ob der anisthesiologische Sicherheitscheck
durchgefihrt wurde, ob das Pulsoximeter
funktioniert. Gepriift werden bekannte All-
ergien, Beatmungs- oder Aspirationsrisiken
und das Risiko eines groleren Blutverlustes.

Unmittelbar vor der Hautinzision findet das
Team-Time-Out statt:

Alle Mitglieder haben sich gegenseitig vor-
gestellt oder kennen sich bereits. Der Opera-
teur, der Anasthesist und die Pflegekrafte be-
statigen den Eingriff und die korrekte Seite,
der Operateur benennt eventuelle schwieri-
ge oder unerwartete Operationsschritte, die
Operationsdauer oder den zu erwartenden
Blutverlust. Das Andsthesieteam nennt mog-
liche patientenspezifische Bedenken, die in-
strumentierende Pflegekraft bestatigt, dass
alle Instrumente vorhanden, steril und ein-
satzbereit sind. Die Antibioseprophylaxe hat
begonnen und notwendige Rontgenbilder
sind sichtbar prasentiert.
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Bevor der Patient den Operationsraum ver-
lasst findet das Sign-Out statt: Es wird der
Name des operativen Eingriffes dokumen-
tiert und angegeben, was an Tupfern, etc. ge-
zahlt worden ist. Eventuelle Praparate sind
auf richtige Beschriftung hin geprift. Falls
es irgendwelche Fehlfunktionen bei den In-
strumenten gab, werden diese angespro-
chen. Operateur, Anasthesie und Pflege be-
trachten noch einmal kurz die wichtigsten
Aspekte fur die weitere Behandlung.

Diese ursprungliche Checkliste wurde fur
viele Hiuser modifiziert. Unten an der Sei-
te ist die Checkliste der WHO abgebildet. Es
gibt auch Checklisten, die das Schema deut-
lich erweitern. Der erhohte Zeitaufwand
fihrt in diesen Fallen aber moglicherwei-
se dazu, dass sie gar nicht mehr verwendet
wird.

5. Anwendungsszenarien

Die WHO-Checkliste kann in jeder Form bei
operativen Eingriffen, auch im ambulanten
Setting, Anwendung finden. Die WHO-Check-
liste oder deren adaptierte Variante sollte
ohne jede Ausnahme eingesetzt werden, um
keine Sicherheitsliicken entstehen zu lassen.

Es ist auch nicht notwendig, innerhalb
einer Organisation fiir verschiedene Berei-
che verschiedene Checklisten zu entwickeln.
Es steht natiirlich jeder Klinik und jedem OP-
Team offen, eine fur sich adaquate Form der
WHO-Checklisten-Modifikation zu kreieren
und zu etablieren.

Ansprechpartner: Dr. med. Dipl.-Psych. Horst
Poimann, Schweinfurter Strafle 1, 97080
wiurzburg
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Aufklarung vor der OP

Pauschale Aufklarungen vor einer Operation rei-
chen in der Regel nicht aus. Der Arzt muss seinen
Patienten vor einer Operation uber besonders ein-
griffstypische Risiken aufklaren. Im Rahmen der
Aufklarung muss dem Patienten ein zutreffender
allgemeiner Eindruck von der Schwere des Ein-
griffs und Art der Belastung vermittelt werden, die
sich fur seine korperliche Integritat und seine Le-
bensfilhrung aus dem Eingriff ergeben konnen. Die-
se miussen spezifisch benannt werden, der Hinweis
oder die Dokumentation, der Patient sei ausfithrlich
zu Risiken, Nebenwirkungen und Erfolgsaussichten
der vorgesehenen Operation aufgeklart worden, ist
nicht ausreichend (Brandenburgisches Oberlandesgericht, Urteil vom
26.11.2015, Aktenzeichen: 12 U 182/4).

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hat un-
ter Mithilfe der Bundesarztekammer im Jahr 2015
eine 72 Seiten starke Broschiire herausgegeben,
die Empfehlungen zur Aufklarung der Kranken-
hauspatienten uber vorgesehene arztliche Maf3-
nahmen enthalt. Diese Broschiire ist auch den Kol-
leginnen und Kollegen im ambulanten Bereich
empfohlen (Arbeitshilfen der DKG: Empfehlungen zur Aufklérung der
Krankenhauspatienten iiber vorgesehene drztliche Manahmen, 7. Auflage,
2015).

In der Zeitschrift Neurosugery (Dezember 2014 und
Februar 2016 ) werden Zahlen vorgelegt und disku-
tiert, inwieweit Neurochirurgen juristisch belangt
werden. Anhand amerikanischer Zahlen, insbeson-
dere bei 1,3 Mio. Wirbelsauleneingriffen und nahe-
zu 600000 kraniellen Eingriffen, kann belegt wer-
den, dass Klagen beztiglich Wirbelsduleneingriffen
am haufigsten stattfinden, gefolgt von Klagen ge-
gen Organisationsmaiangel. An dritter Stelle finden
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sich Klagen aufgrund intrakranieller Ein-
griffe. Die Ergebnisse sind hoch signifikant.
Der durchschnittliche Schadensersatz beli-
ef sich fiir Wirbelsaulenchirurgie auf 278000
US-Dollar, der fiir Organisationsfehler so-
gar auf 423000 US-Dollar (C. L. Taylor, 2015).
Da auch in Deutschland die Neurochirurgen
einem hohen Risiko von Patientenklagen
ausgesetzt sind, sollten wir alle Mittel nut-
zen, die unsere Behandlung sicherer machen
und weniger angreifbar.

Fehlervermeidung durch
verbesserte Kommunikation:
Standardisierte Kommunika-
tionsmuster

80 % aller folgenschweren Fehler in der medi-
zinischen Versorgung griinden sich auf Kom-
munikationsfehler (Joint-Comission 2012,
Vetern Affairs 2010). Informationsweitergabe
und Ubergabesituationen sind dabei beson-
ders fehleranfallig. Dies ist in der Praxis ge-
nauso deutlich wie im Krankenhaus. Standar-
disierte Ubergabeprotokolle helfen, Fehler und
Informationsverlust zu vermeiden (Die GARMG
2015).

Die Einfuhrung eines solchen Kommuni-
kation-Tools (SBAR) nach den Arbeitshilfen
der GAMG zur Verbesserung der Kommuni-
kation in einem groflen MVZ fur Neurochi-
rurgie und Rehabilitationsmedizin in Wirz-
burg, zeigte sehr positive Ergebnisse: Die Ver-
standlichkeit, die Vollstandigkeit und die Do-
kumentation der Informationen nehmen
signifikant zu, der Datenschutz findet grofe-
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re Berucksichtigung, es bleibt mehr Zeit fiir
Mitteilungen und die Informationsiibergabe,
diese verlauft ungestorter.

Diese Ergebnisse sind denen dhnlich, wie
sie auch in Krankenhausern nach Einfiih-
rung entsprechender Kommunikationstrai-
nings gewonnen werden. Die zweimaligen
Schulungsmafinahmen und die Erstellung
einer speziellen Dokumentation waren rela-
tiv wenig aufwendig, es konnten jeweils in
weniger als einer Stunde 32 Mitarbeiter des
MVZ geschult werden.

Wichtig sind wiederholte Schulungseinhei-
ten, um eine Nachhaltigkeit des Ergebnisses
sicherzustellen.

Literatur und weitere Informationen erhaltlich unter
nchpraxis@neurochirurgie.com

Rasche Physiotherapie bringt
bei akutem Kreuzschmerz nur
geringen Benefit

Eine Studie im JAMA 2015 berichtet, dass eine
frihzeitige physiotherapeutische Interven-
tion in den ersten 1-3 Monaten nur eine ganz
geringe Verbesserung des ODI (3,2 bis 3,5 ) be-
legen kann, ein Effekt, der sich nach einem
Jahr nicht mehr nachweisen lasst. Die ran-
domisierte Studie lasst keinen Unterschied
in der weiteren Beanspruchung der Versor-
gung, wie zum Beispiel Notfalleinweisungen,
vermehrte Bildgebung, spinale Injektionen
oder operative Behandlungen erkennen.

Es wird empfohlen, den Einsatz von Phy-
siotherapie zeitlich sehr gut zu planen Fritzetal.
JAMA, 2015; 314(14):1459-1467.
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Maflnahmen gegen Uber- und
Unterversorgung

Die Initiative ,Klug entscheiden“, ange-
regt von der AWMF am Beispiel aus Ameri-
ka orientiert, zeigt erste Ergebnisse in Maf3-
nahmen gegen Unter- und Uberversorgung.
Uberversorgung ist haufig als Mafnahme
definiert, die wissenschaftlich nachweisbar
nicht nutzbringend ist. Es resultiert daraus
eine Negativempfehlung.

Unter Unterversorgung wird eine haufig
unterlassene Mafinahme verstanden, deren
Nutzen wissenschaftlich belegt ist. Hieraus
resultiert eine positive Empfehlung.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Infektiologie
(DGI), als Partner der Initiative ,Klug entschei-
den® zur Starkung der Indikationsqualitat der
diagnostischen und therapeutischen Maf3nah-
me, bringt als Negativempfehlung unter Punkt
4: die perioperative Antibiotikaprophylaxe soll
nicht verlangert fortgefithrt werden (d.h. nach
der OP). Eine verlangerte Dauer der Antibioti-
kagabe Uiber 24 Stunden postoperativ hinaus
hat keinen Nutzen gezeigt, sondern erhéht das
Risiko von unerwiinschten Wirkungen und fur
die Entwicklung von Antibiotikaresistenzen.
Eine postoperativ weitergefithrte Antibiotika-
prophylaxe sollte daher unterlassen werden
Deutsches Arzteblatt, Jahrgang 113, Heft 13, 01.04.16, 5. A 610.

Korruption im
Gesundheitswesen

Die Bundesregierung hat einen Gesetzent-
wurf auf den Weg gebracht, der Korruption
im Gesundheitswesen unter Strafe stellen
soll. (Bundesrats-Drucksache 360/15). Dabei
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werden alle Heilberufe mit einer staatlich
anerkannten Ausbildung einbezogen. Kunftig
wird dieser Personenkreis bestraft, wer einen
Vorteil dafiir fordert, sich versprechen lasst
oder annimmt, dass er einen anderen un-
lauterer Weise bevorzugt. Voraussichtlich ist
mit Inkrafttreten des Gesetzes (§ 299a Straf-
gesetzbuch) Anfang 2016 zu rechnen. Es wird
dabei keine Ubergangsfristen geben, weshalb
man moglicherweise jetzt praktizierte Ver-
fahren und Ablaufe daraufhin tiberprifen
und ggf. andern sollte. Monitort, Information fiir Kran-
kenhduser 03/015, RA Ettwig

Die KVB fordert die Prazisierung zum Gesetz-
entwurf bzgl. des neuen ,Straftatbestandes
Bestechlichkeit im Gesundheitswesen®. Ins-
besondere sollen sinnvolle Kooperationen in
der Gesundheitsversorgung geschitzt wer-
den. Daflir sollten prazise Formulierungen
im Gesetzestext eingefligt werden. Insbeson-
dere sollten Praxisnetze und Ausibungsge-
meinschaften die Zusammenarbeit zwischen
Heilberufen bei den Strukturvertragen sowie
die Vertrage der Integrieren Versorgung nach
§ 140 A. SCS gewissensgeschutzt werden.
http://d.aerzteblatt.de/H(58

Steuerfreie Zuwendungen an
Arbeitnehmer

Der Arbeitgeber kann dem Arbeitnehmer im
Krankheits- oder Unglicksfall steuerfreie
Beihilfen bis zu einem Betrag von 600 Euro
steuerfrei zuwenden, wenn ein besonderer
Notfall vorliegt. Die Einkommensverhalt-
nisse des betroffenen Angestellten sind dabei
zu berucksichtigen.
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Seit dem 1.1.2015 kann 110 Euro pro Mitar-
beiter fiir eine Betriebsveranstaltung als Frei-
betrag angesetzt werden.

Daran kniipfen sich besondere Bedingungen:

1. Es ist eine Veranstaltung auf betrieblicher
Ebene mit gesellschaftlichem Charakter.

2. Die Veranstaltung muss allen Angehori-
gen offen stehen.

3. als Zuwendungen gelten die Gesamt-
kosten des Arbeitgebers, auch wenn sie
nicht individuell dem einzelnen Arbeit-
nehmer zurechenbar sind.

4. Wenn 110 Euro pro Teilnahme dem Ar-
beitnehmer als Grenze eingehalten wer-
den, bleibt dieser Betrag beim Arbeitge-
ber steuerfrei und ist beim Arbeitgeber als
normale Betriebsausgabe steuerlich ab-
zugsfahig.

5. Zuwendungen bleiben dann steuerfrei,
sofern ein Arbeitnehmer an nicht mehr
als zwei Betriebsveranstaltungen pro Jahr
teilnimmt.

Achtung, Geldgeschenke, die keine zweckge-
bundenen Ausgaben sind, miissen stets voll
versteuert werden.

Aus,,Der Steuerzahler”, Januar/Februar 2016, 12

Zusatzbeitrage fur
Krankenkassen konnen
deutlich variieren

Der gesetzliche Krankenversicherungsbei-
trag liegt weiterhin bei 14,6 %. Der amtliche
durchschnittliche Zusatzbeitrag liegt 2016
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bei 1,1%. Zwischen den Krankenkassen be-
stehen jedoch deutliche Unterschiede. Ver-
sicherte konnen bei einem Kassenwechsel
bis zu 864 € im Jahr sparen. 88 offene Kran-
kenkassen stehen den Versicherten zur Ver-
figung, dazu kommen noch einige BKKs.
Es gibt Krankenkassen, die keinen Zusatz-
beitrag erheben und Kassen, die bis zu 1,7 %
Zusatzbeitrag verlangen. Ein Wechsel der
Krankenkasse kann sich also lohnen. Es
sollte jedoch nicht nur der Beitrag bzw. die
Erhohung berticksichtigt werden, sondern
auch die tatsachlichen Leistungen. Der Steuer-
zahler, 2016, Tund 2,S. 15

Niederlassung als Beamter?

Ein Vollzeit tatiger Beamter kann nicht zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassen
werden. Das Bundessozialgericht (BSG) hat
entschieden, dass eine Vollzeittatigkeit als
Hochschulprofessor einer Nebentatigkeit als
Vertragsarzt entgegensteht. Weder der durch
das GKV VVStG gedanderte Wortlaut des § 20
Abs. 1 Arzte ZV, noch die Gesetzesbegriindung
seien als Anhaltspunkte dafiir zu nehmen,
dass der Grundsatz nicht mehr gelten sollte,
nachdem der vollzeitige hauptberufliche Ein-
satz in einem Beschaftigungsverhaltnis den
Anspruch auf Zulassung zur vertragsarzt-
lichen Versorgung ausschlief3e. Die bei Hoch-
schullehrern zweifellos bestehende Flexibi-
litat bei der Einteilung ihrer Arbeitszeit an-
derte nichts daran, dass sie sich nach Beam-
tenrecht grundsatzlich mit vollem Einsatz
ihrem Beruf zu widmen hatten. BSG, Urteil vom 16.
Dezember 2015, AZ: B6KA5/15R
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Behandlungsfehler

Behandlungsfehler im deutschen Gesund-
heitssystem: Von 7215 Entscheidungen
der Gutachten- Kommission und Schlich-
tungsstellen wurden im Jahr 2015 1774 Be-
handlungsfehler und die Kausalitat bejaht
und die Patientenanspriiche waren be-
grundet. In 5.083 Fallen lag kein Behand-
lungsfehler vor, in 358 Fallen wurde eine
Kausalitat verneint und die Patienten-
anspriche als unbegrindet angesehen.
Wenn man das in Relation zu den 688 Mio.
Behandlungen im ambulanten Bereich pro
Jahr stellt, d.h. zu insgesamt 2132 Fehler-
vorkommnissen, so ergibt sich damit nur
ein kleiner Promillebereich. Inwieweit das
die haufige Skandalisierung von arztlichen
Fehlhandlungen rechtfertigt, mag offen
gefragt werden. Detaillierte Fehlerstatistik im Internet:
www.Arzteblatt.de/1648

Diabetes mellitus

Pravalenz und Inzidenz von Diabetes mel-
litus in Deutschland entspricht im Jahr
2009 9%. Vom Typ-II-Diabetes waren da-
bei 4,7 Mio. Versicherte betroffen. Vor allem
im Alter zwischen 50 und 79 Jahren steigen
Pravalenz und Inzidenz des Typ-II-Diabe-
tes in Deutschland deutlich an. Dies betrifft
auch Patienten, die im ambulanten Setting
oder stationar operativ behandelt werden.
Tamajo T., Brings R., Heuer A., Kuss 0., Rappmann Wolfgang in
Deutsches Arzteblatt Jahrgang 113, Heft 11, 18. Marz 2016, 177
182.
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Antrag zur Rehabilitation

Neues Verfahren in der Verordnung medizi-
nischer Rehabilitation: Ab April 2016 konnen
alle Vertragsarzte eine medizinische Rehabi-
litation verordnen und bendétigen dafiir nur
noch ein Formular. Eine besondere Qualifi-
kation ist dafiir nicht mehr notwendig. Je-
der Vertragsarzt kann in Zukunft eine Re-
habilitation verordnen. Entsprechende In-
formationen findet man unter http://www.
aerzteblatt.de/treffer?mode=s&wo0=17&-
typ=16&aid=175496&s=cd28)

Paracetamol

Paracetamol zeigt bei Knie- und Huftarthro-
sen praktisch keine Wirkung, ebenso wenig
konnte es in randomisierten Studien bei Pa-
tienten mit akuter Lumbalgie nicht iberzeu-
gen 16;D0110.1016/50140-6736) 1630002-3, sowie Lanzet 2014;
348:1586—1596.

Umbau des
DRG-Entgeltsystems

Das Institut fir das Entgeltsystem Kranken-
haus (InEK) will das DRG-System verandern,
wie der Geschéftsfiihrer des InEK Dr. med.
Frank Heimig am 10. Marz auf dem 15. Natio-
nalen DRG-Forum in Berlin bekannt gab. Kran-
kenhduser mit hohem Sachkostenanteil sol-
len in Zukunft weniger erlosen im Vergleich
zu Krankenh&ausern mit einem hohen Perso-
nalkostenanteil. Auch soll es bei der Auswahl
der Krankenhiuser, die zur Kalkulation der



scher verlag
nullsieben

ZfaNch 1-2016, s. 45/57

Fallpauschale vom InEK herangezogen wer-
den, eine Anderung geben. Es ist ja bekannt,
dass die DRG-Berechnungen einer nachhal-
tigen Prifung nicht standhalten. Bislang war
die Stichprobe der Krankenhauser nur auf die
Freiwilligkeit von Hausern gestuitzt. Das DRG-
System ist auch vom Prasidenten der Arzte-
kammer Berlin Dr. med. Gunther Jonitz stark
in der Kritik. Nach seiner Meinung fiithre es
zu schlechter Medizin bei insgesamt hoheren
Kosten. Das bestehende System sollte grund-
legend Uberdacht werden.

Aus diesem Grund sollte in Verhandlun-
gen mit Kostentragern und Krankenhaus-
geschéftsleitungen von arztlicher Seite sehr
wohl tberlegt werden, inwieweit das DRG-
System uiberhaupt als Grundlage einer Dis-
kussion fur eine Vergitung taugt.

Arzteportale

Unberechtigte Bewertungen im Arztepor-
tal werden in Zukunft von arztlicher Seite
aus leichter angehbar. Der Bundesgerichts-
hof (BGH) hat am 1. Mirz 2016 ein fiir Arzte
erfreuliches Urteil (Aktenzeichen: VIZR34/15)
gesprochen und die Hirden fir die Rechts-
durchsetzung in Fallen von falschen oder er-
fundenen Bewertungen deutlich abgesenkt.
Portalbetreiber sind in der Zukunft verpflich-
tet, auf Verlangen des Arztes konkrete Nach-
weise Uber eine Behandlung beim Bewerter
einzuholen und diese dem Arzt weiterzulei-
ten. Unterlasst dies der Portalbetreiber, haftet
er gegeniiber dem Arzt dann auf Losung und
Berichtigung. So ist es dem Betreiber eines
Portals zumutbar, Unterlagen, die den Be-
handlungskontakt belegen, vorzulegen. Deut-
sches Arzteblatt Jahrgang 13, Heft 12, 25. Marz 2016, A563—A564.
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Verordnungen

Wirbelsdulenschaden rechtfertigen den An-
spruch auf einen hohenverstellbaren Tisch:
Ein gesetzlicher Rentenversicherter mit dege-
nerativen Veranderungen aller Wirbelsaulen-
abschnitte kann von der gesetzlichen Renten-
versicherung verlangen, einen mehrfach ho-
henverstellbaren Tisch finanziert zu bekom-
men, der ein wechselndes Arbeiten im Sitzen
und Stehen ermdglicht. Dies soll seine Er-
werbsfahigkeit weitgehend erhalten. LSG Rhein-
land-Pfalz, L6R 504/14.

Neue Verordnungsvorgaben

Seit dem 15.02.2016 gibt es eine erste Ande-
rungsvereinbarung zu den Rahmenvorgaben
nach § 106 B Abs. 2 SGB V fur die Wirtschaft-
lichkeitspriifung arztlich verordneter Leis-
tungen vom 30. November 2015.

Im Arzteblatt Heft Nr. 12 ist ausfiihrlich
dargestellt, fir welche Diagnosengruppen
und Indikationsschliissel und in welchem
Zeitraum entsprechende Verordnungen aus-
gestellt werden diirfen. Deutsches Arzteblatt Jahrgang
13 Heft 12, 25. Mdrz 2016, A573—A580.

Patienten haben grof3es
Interesse an elektronischer
Assistenz:

Mehr als 8000 deutsche E-Health, Web-
dienste und Apps stehen dem Patienten zur
Verfugung. Das Angebot digitaler Gesund-
heits- und Therapieinnovationen steigt im-
mer schneller und steht im Internet zur Ver-
figung. Insgesamt ist das Internet laut einer
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Studie des Marktforschungs- und Strategie-
unternehmens ,E-Patient RSD“ nach dem
Arzt die wichtigste Quelle fur Fragen der Ge-
sundheitsversorgung, z. B. bei Sucherfragen.
Das gesundheitswissenschaftliche Institut
Nordost (GeWINO) der AOK Nordost zeigt,
dass mehr als die Halfte der Befragten (55 %)
Interesse an einer elektronischen Trainings-
unterstiitzung durch Apps und Fitness-Arm-
bander zeigen. In der Altersgruppe uber 60
Jahre interessieren sich sogar mehr als 60 %
der Befragten fur elektronische Trainingsun-
terstiitzung. Nur 26 % der Befragten lehnten
Systeme zur digitalen Unterstiitzung prinzi-
piell ab. Vgl. KVB-Forum 1-2 2016, S. 29 (www.gewino.de)

Handy am Steuer

Wenn Sie mit einem Tempo von 100 Kilome-
ter/Stunde fahren und zwei Sekunden auf
Ihr Handy schauen, haben Sie 56 Meter im
Blindflug zurickgelegt. Nach einer Umfrage
des Deutschen Verkehrssicherheitsrates ist
das Telefonieren (78%) und das Lesen und
Schreiben von Nachrichten (73 %) die gefahr-
lichsten Ablenkungsfaktoren beim Fahren.
An dritter Stelle rangieren Internetnutzung
und soziale Dienste (55 %) gefolgt von der Be-
dienung von Navigationsgeraten (35 %). Arbeit
und Gesundheit 2/16 . 7.

Arbeitshilfen
fir Brennpunkte
Die Arbeitsgruppe ,Kommunikation im Qua-

litits- und Risikomanagement“ der GAMG
hat es sich zur Aufgabe gemacht, Fachper-
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sonen in Gesundheitseinrichtungen mit evi-
denz-basierten Tools zu unterstiitzen, die
ihnen die Kommunikation mit Patienten
und untereinander erleichtern soll. Hinter-
grund dieser wichtigen Arbeit ist die Tatsa-
che, dass die meisten kritischen Ereignisse
oder Fehler in Arbeitsprozessen auf man-
gelhafter Kommunikation beruhen. Die Ar-
beitspapiere sind auf bestimmte Brenn-
punkte der Kommunikation gerichtet, wie
beispielsweise auf die Vermittlung von In-
formationen von einer Fachperson zur an-
deren oder beim Umgang mit Patienten mit
einer fremden Sprache. Die Arbeitspapiere
bestehen aus sogenannten Langversionen,
in denen positive Erfahrungen mit solchen
Tools aus der internationalen Literatur zu-
sammengetragen wurden und Kurzversi-
onen, in denen die wichtigen Hinweise zur
professionellen Kommunikation in knap-
pen Handlungsanweisungen zusammenge-
fasst sind.

Viele solcher Tools sind in Arbeit. Eines
zur Vermittlung von Informationen von
einer Fachperson zur anderen, das soge-
nannte SBAR-Modell, ist bereits an besagter
Stelle zu finden. Es ist nach der geschilder-
ten Systematik komplett ausgearbeitet. Wir
wirden uns freuen, wenn potenzielle Inter-
essenten mit uns Kontakt aufnehmen wir-
den. Weitere Informationen finden Sie unter: http://www.gqmg.
de/gqmg_leistung/kommunikation.html
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An die niedergelassenen
Neurochirurgen

Ein kurzer Bericht von der Mitgliederver-
sammlung des Berufsverbandes (BDNC) in
Hannover vom 5. und 6. 2.2016.

Wie {blich fanden das Standardformat
mit Treffen der Vorsitzenden der Regional-
verbande und KV-Vertretern und dem Ge-
schaftsfuhrer Herr Dr. Koppen, sowie die
drei gesonderten Veranstaltungen der nie-
dergelassenen Neurochirurgen, der Oberarz-
te, Klinikleiter und Chefarzte statt.

Fir den ambulanten Bereich gab unser
Prasident, Herr Dr. Dr. Conzen einen kurzen
Bericht zum Stand der EBM-Verhandlungen
in der KBV, als wichtigste Information dar-
aus, dass der kalkulatorische Arztlohn in Zu-
kunft wohl mit 156,00 € pro Stunde zugrunde
gelegt werden wird, was eine deutliche Ver-
besserung der Wertschatzung unserer Arbeit
nachkommt.

Die GOA-Verhandlungen schleppen sich
weiterhin und das Versorgungsstarkungs-
gesetz ist unterwegs, d. h. man kann mitt-
lerweile fachgleiche MVZs griinden, konkret
zwei Neurochirurgen kénnen mit zwei Sit-
zen ein fachgleiches MVZ griinden, die Zweit-
meinungsforderung wird noch nicht umge-
setzt, sondern wird im Laufe des Jahres auf
uns zukommen. Andere Thematiken werden
ausfihrlich in der nichsten ,Zeitschrift fur
ambulante Neurochirurgie“ dargelegt.

Zwei interessante Vortrage iber Mietrecht
von Rechtsanwalt Stefan Sentek und zur
Thematik der Praxisab- und Ubergabe, 10%
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der Neurochirurgen im ambulanten Bereich
werden in den nachsten 10-12 Jahren die Al-
tersgrenze erreichen, durch Rechtsanwalt
Nando Mack aus Munster waren sehr fun-
diert. Beide Vortrage werden in der nachsten
,Zeitschrift fiir ambulante Neurochirurgie®
ausfiihrlich dargestellt, ebenso das Thema
»2Hygiene und Datenschutz und deren Rele-
vanz in der Fachpraxis fur Neurochirurgie®
mit den in den letzten Jahren neueren Ge-
setzgebungsgrundlagen.

In der Mitgliederversammlung gab es
einen sehr fundierten Vortrag von Herrn
Prof. Dr. Henrik Schneider zum Thema ,Ko-
operation versus Korruption“ in dem ganz
deutlich wurde, in welcher Form das Anti-
korruptionsgesetz, speziell fiir Leute in Heil-
berufen, eine Rolle spielen konnte.

Einen exzellenten Vortrag lieferte Frau
Dr. Regina Klakow-Franck vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss in Berlin ab, der es in
hervorragender Weise gelang, ein ublicher-
weise trockenes Thema fiir das Auditorium
spannend zu gestalten. Es ist schon zu se-
hen, wenn in solchen Gremien noch Kolle-
ginnen arbeiten, die sich den Medizinberuf
nicht nur formal, sondern wirklich von sei-
ner Grunddefinition her verpflichtet fihlen.

Uber die weitere Mitgliederversammlung
und den verschiedenen Berichten wird es
einen ausfiihrlichen Bericht des Schriftfiih-
rers geben.

Die Neuwahl des Vorstandes spiegelte die
hohe Zufriedenheit der Neurochirurgen mit
der vorbildlichen Arbeit in den letzten zwei
Jahren des Vierergremiums dar, die in ih-
ren Funktionen bestatigt wurden und zwar
in einer Form, wie wir es in unserer Gesell-
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schaft noch nie hatten: Alle Vorstandsmit-
glieder, der Prasident Dr. Dr. Michael Conzen,
der Vizeprasident Prof. Dr. Rudolf Laumer,
der Sekretar Dr. Werner E. K. Braunsdorf und
der Schatzmeister PD Dr. Martin Engelhardt
wurden jeweils mit allen Stimmen der im
Raum anwesenden Wahlberechtigten ohne
Gegenstimme wieder gewahlt.

Dazu mochte ich Thnen meinen herzlichen
Gluckwunsch aussprechen und sie ermuti-
gen, ihre Arbeit in dieser Form in unser al-
ler Sinne weiterzufiihren. Ein ausfiihrlicher
Bericht der Jahrestagung mit den entspre-
chenden Vortragen und Inhalten der Vortra-
ge wird in einer der nachsten Ausgaben der
yZeitschrift fur ambulante Neurochirurgie®
zu lesen sein.

Die Vortrage sind bereits jetzt im Mitglieder-
bereich der Webseite www.bdnc.de zu fin-
den. S. [BDND intern/Mitgliederversamm-
lung 2016]

Das Treffen im Jahr 2017 findet wieder in
Hannover am 27. Und 28. Januar 2017 statt.

INHALT
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> 26.4.bis 29.4.2016
133. Kongress Deutsche Gesellschaft fiir Chirur-
gie Berlin (DGCH) - City Cube

> 12.6.bis 15.6.2016

67th Annual Meeting of the German Society of
Neurosurgery (DGNC) 1st Joint Meeting with the
Korean Neurosurgical Society (KNS) in Frank-
furt.

PINEART
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» Vorankiindigungen

2017: Der Weltkongress der Neurochirurgie in
Istanbul, Tiirkei

2021: Der Weltkongress der Neurochirurgie in

Bogota

Weitere Informationen und Termine finden Sie
auf der Homepage der Deutschen Gesellschaft
fur Neurochirurgie

<ANU
- DIKEL

0515-V1 ref. MIS-,



http://www.dgnc.de/dgnc-homepage/kongresskalender
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Kompaktseminar ISO 9001:2015

INHALT

Rascher und unkomplizierter Umstieg von ISO 9001:2008 auf ISO 9001:2015
bzw. von KTQ auf ISO 9001:2015 fiir Klinik- und Praxismitarbeiter mit ent-
sprechender Vorerfahrung im Qualititsmanagement.

Die Umsetzung der neuen ISO 9001:2015 in Organisationen mit vorbestehen-
den QM-System als Kompaktseminar bietet Ihnen die Moglichkeit in kurzer
Zeit die noch bestehende Deltas ihres Systems zum neuen ISO 9001:2015 zu
erkennen, und entsprechende Maf3nahmen zu ergreifen, diese Deltas zu
schlieflen.

DOZENT

Dr. med. Dipl.-Psych. Horst Poimann, langjihriger ISO-Auditor, langjahriger
Trainer fir internationale ISO-Auditoren, Erfahrung im Training von KTQ-
Visitoren, EFQM-Visitoren, QEP-Visitoren. In Eigenorganisation seit 1998 ISO
zertifiziert, gegenwartig zertifiziert nach DIN EN ISO 15224

TERMINE

Montag, 30.05.2016
09:00 - 12:00 Uhr
13:00 - 17:00 Uhr

Montag, 27.06.2016
09:00 - 12:00 Uhr
13:00 - 17:00 Uhr

TEILNAHMEGEBUHR (pro Termin)

320,00 € + Mwst. inkl. Teilnehmerunterlagen,
inkl. 40,00 € Tagungspauschale

Ort: 97080 Wiirzburg
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Pressemitteilung 1, 09.03.2016

Fithrende Neurochirurgen im interdisziplinaren Austausch in der Mainmetropole
67. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirurgie - Gastland Siidkorea

Die 67. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirurgie, DGNC, findet in diesem Jahr
vom 12. bis 15. Juni im Frankfurter Kongresszentrum statt. Veranstalter und Organisator ist die
Klinik fiir Neurochirurgie der Goethe-Universitéit Frankfurt am Main.

Rund 1.500 Neurochirurgen priasentieren wahrend des 4-tdgigen Kongresses aktuelle Erkenntnisse
ihres Fachgebiets, diskutieren neue Behandlungsmethoden und tauschen sich interdisziplinir {iber
Forschungsergebnisse und Zukunftsvisionen aus. In das Hauptprogramm integriert ist das 1. Joint
Meeting mit der Koreanischen Gesellschaft fiir Neurochirurgie. Mit den Neurochirurgen aus
Stidkorea bestehen seit vielen Jahren freundschaftliche und kollegiale Beziehungen, so dass eine
grof3e Zahl von koreanischen Neurochirurgen in Frankfurt erwartet wird.

Das wissenschaftliche Programm der Jahrestagung beinhaltet die wesentlichen Krankheitsbilder des
neurochirurgischen Fachgebietes in unterschiedlichen Aspekten. Schwerpunkte werden dabei die
sich dynamisch entwickelnden Gebiete der Behandlung intrakranieller Aneurysmen sowie die durch
Aneurysmen hervorgerufene Hirnblutung sein, sowie die aktuellen Konzepte und Entwicklungen in
der Hirntumorbehandlung. Der zunehmenden Anzahl élterer Patienten in der Neurochirurgie wird
unter Betrachtung des Gebietes der Wirbelsdulenchirurgie eine besondere Beachtung gewidmet.

Weiteres Kernthema der Jahrestagung ist die umfassende wihrend der Operation durchgefiihrte
Bildgebung zusammen mit der intraoperativen Uberwachung der Hirnfunktionen. Neben diesen
zentralen Elementen moderner Neurochirurgie stellt die sich stindig weiterentwickelnde
Behandlung der kranialen Meningeome in ihren Herausforderungen, Grenzen und neuen
Therapieansétzen einen Schwerpunkt der Tagung in Frankfurt dar. Ergénzt wird das
wissenschaftliche Programm durch den jéhrlich am Eréffnungstag stattfindenden Fortbildungstag
(,Educational Day‘) sowie weitere Workshops, Satellitenveranstaltungen und Plenarsitzungen zu
den Schwerpunktthemen.

In den Tagungsthemen des Kongresses spiegeln sich auch die klinischen Schwerpunkte der Klinik
fiir Neurochirurgie der Goethe-Universitdt Frankfurt am Main wider — darunter die spezialisierte
Behandlung von Patienten mit Hirntumoren, HirngefdBerkrankungen sowie komplexen
Wirbelsdulenerkrankungen mit Beteiligung von Riickenmark und Spinalnerven. Die Klinik
behandelt und betreut Patienten aus dem gesamten Spektrum der Neurochirurgie auf hochstem
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universitdrem Niveau. Fiir die operativen Aufgaben ist die Klinik mit drei Operationssélen, einer

davon mit intraoperativer Kernspintomografie, modernsten Operationsmikroskopen,

Neuronavigationssystemen sowie kompletter intraoperativer Neurophysiologie fiir eine minimal-

invasive funktionserhaltende Neurochirurgie exzellent ausgestattet.

Kongresspriasident der 67. Jahrestagung der DGNC und gegenwirtiger Prasident der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurochirurgie ist Professor Dr. med. Volker Seifert, der Direktor der Klinik fiir

Neurochirurgie der Goethe-Universitit Frankfurt am Main.

Terminhinweis:

67. Jahrestagung der DGNC

12. - 15 Juni 2016

Congress Center Messe Frankfurt

Pressestelle
67. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirurgie (DGNC)

projektart - vogel rosenbaum & partner
Anne Berghoff

Neugartenweg 3

76189 Karlsruhe

Telefon: 0721 2495050
dgnc2016@projektart.eu
www.projektart.eu
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Pressemitteilung 2, 22.03.2016

Operative Behandlung der Wirbelsaule bei alteren und vorerkrankten Patienten
Moderne, schonende Verfahren und interdisziplinare Ansatze konnen zu neuer Mobilitat verhelfen

Die Moglichkeiten der operativen Versorgung schwerer Wirbelsdulenerkrankungen nehmen dank
innovativer Operationstechniken immer mehr zu. Dies ist nicht unumstritten, denn dltere, insbesondere
vorerkrankte Patienten weisen ein erhohtes Risikoprofil auf. Jedoch gibt es in den letzten Jahren immer mehr
Studien, die gezeigt haben, dass es bei sorgféltiger Auswahl und entsprechender Vorbereitung moglich ist,
die Lebensqualitét dieser Patienten durch eine Operation zu verbessern. Neben den im Alter hdufigen
degenerativen Erkrankungen sind es insbesondere Tumorerkrankungen, Entziindungen und Frakturen, die
durch einen operativen Eingriff behandelt werden kénnen bzw. deren Prognose erheblich verbessert werden
kann. Ehemals lange Liegezeiten unter einer sogenannten ,,konservativen®, d.h. nicht operativen Therapie
konnen durch minimalinvasive und stabilisierende Eingriffe vermieden werden.

Viele éltere Menschen wollen sich zudem nach ihrem aktiven Arbeitsleben weiterhin kdrperlichen
Aktivititen wie Wandern, Golfspielen, Fahrradfahren o.A. widmen. Sie finden sich nicht damit ab, aufgrund
einer zunehmenden Einengung oder Kriimmung ihrer Wirbelsdule eingeschrénkt zu sein und unterziehen
sich daher zunehmend sowohl einfachen Prozeduren, wie der operativen Behandlung von
Bandscheibenvorfillen® , als auch komplexeren Operationen, bei denen Wirbelkorper miteinander versteift
werden. Einige Studien untersuchten die Erfolgs- und Komplikationsraten bei Patienten iiber 65, iiber 75 und
sogar liber 85 Jahren und konnten aufzeigen, dass es bei entsprechender Patientenauswahl und Vorbereitung

zu keiner signifikanten Erhohung der Komplikationsrate kommt'?>.

Auch éltere Patienten mit schweren Begleiterkrankungen kénnen durchaus nachhaltig von der
Wirbelséulenchirurgie profitieren. So ist seit Jahren bekannt, dass Patienten, die wegen einer
metastasierenden Tumorerkrankung an der Wirbelsédule operiert wurden, wesentlich hiufiger wieder eine
Gehfahigkeit erreichen als Patienten, die mit einer alleinigen Bestrahlung behandelt werden”.

Eine weitere groe Herausforderung des Alters stellen schwere Infektionen der Wirbelsdule dar, die hdufig
nicht ausreichend auf eine Antibiotikatherapie ansprechen. Patienten, die bisher monatelang Bettruhe
einhalten mussten und hierauf an anderen Komplikationen wie z.B. einer Lungenentziindung oder Embolie
verstarben, konnen mittlerweile meist mit Hilfe von rekonstruktiven Eingriffen rasch wieder mobilisiert
werden. Dies erfordert eine interdisziplindre Vorbereitung mit spezialisierten Anésthesisten, Kardiologen,
Mikrobiologen und anderen Fachdisziplinen. Dann kann auch der operative Eingriff mit maximaler
Sicherheit durchgefiihrt werden®.

Die Behandlung élterer Patienten mit Wirbelsdulenerkrankungen stellt daher einen Schwerpunkt der 67.
Jahrestagung der DGNC dar. Die intensive Diskussion zu diesem Thema sollte dazu fiithren, dass Senioren
und vorerkrankten Patienten in spezialisierten Zentren ein entsprechendes Behandlungsangebot zur
Verfligung steht.
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— PD Dr. Dr. Lutz Weise, Universitdtsklinikum Frankfurt

1 Wang et al. Neurosurg Focus 2015. The safety profile of lumbar spinal surgery in elderly Patients 85 years and older.

2 Shamji MF et al. Neurosurgery 2015. Management of Degenerative Lumbar Spinal Stenosis in the Elderly (over 65)

3 Khashan M et al. Neurosurg Focus 2015. Minimally invasive spinal decompression in patients older than 75 years of age:
Perioperative risks, complications and clinical outcomes compared with patients younger than 45 years of age.

4 Stromqvist et al. 2015. Spine. Inferior Outcome of Lumbar Disc Surgery in Women due to inferior preoperative status — A
Prospective Study in 11.237 Patients

5 Patchell et al. 2005. Lancet. Direct decompressive surgical resection in the treatment of spinal cord compression caused by
metastatic cancer: a randomized trial

6 Gessler et al. 2016. J Neurosurg Spine. Postoperative patient-controlled epidural analgesia in patients with spondylodiscitis and
posterior spinal fusion

Terminhinweis:

67. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirurgie (DGNC)
12.—15. Juni 2016

Congress Center Messe Frankfurt

www.dgnc.de/2016

Pressestelle
67. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirurgie
(DGNC)

projektart - vogel rosenbaum & partner
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Pressemitteilung 3, 11.04.2016

Hirn-Aneurysma und Subarachnoidalblutung - Individuelle Beratung und Therapie

Das ,Universitare Hirngefaf3zentrum Rhein/Main’ des Universitatsklinikums Frankfurt beschaftigt sich
intensiv mit zerebralen Aneurysmen und deren Behandlung. Mit iiber 2000 dieser operierten
Gefaflaussackungen und eine der weltweit umfangreichsten Erfahrungen in der Mikrochirurgie
intrakranieller Aneurysmen ist das Universitatsklinikum Frankfurt erster Anlaufpunkt fiir betroffene
Patienten.

Ein Hirn-Aneurysma ist eine GefaRaussackung, die einem wachsenden Ballon ahnelt. Dieser wird entweder zufallig
gefunden oder aber nachdem es bereits zu einer Blutung — der so genannten Subarachnoidalblutung — gekommen ist.
Entgegen den bekannteren unblutigen Schlaganfallen treten diese Hirnblutungen in der Regel bei jliingeren Patienten
ohne Vorankiindigung auf. Symptome sind starkste nie gekannte Kopfschmerzen, Nackensteife und eine
Bewusstseinseintriibung.

Dabei muss nicht jeder Zufallsbefund zwingend behandelt werden, denn die verschiedenen Behandlungsmethoden
haben Vor- und Nachteile. Deshalb wird im HirngefaRzentrum der Uniklinik Frankfurt im Rahmen einer Fécher-
ubergreifenden interdisziplindren Konferenz (Neurochirurgie, Neurologie und Neuroradiologie) das Aneurysma jedes
Patienten ausfiihrlich analysiert. Unter Einbeziehung verschiedener Faktoren wie z.B. Patientenalter, Lage und
Versorgungsmaglichkeiten des Aneurysmas, potentielles Rupturrisko — also das ,Platzen* — und der sich daraus
ergebenden Behandlungsnotwendigkeit ergeht an den Patienten der individuelle Behandlungsvorschlag eines
abwartenden Vorgehens (z.B. regelmaRige MRT-Kontrolle) oder einer mikrochirurgischen oder endovaskuldren
Therapie. Die Behandlung der Patienten sowohl mit rupturiertem Aneurysma, als auch mit nicht-geblutetem Aneurysma
erfolgt nach streng wissenschaftlichen Kriterien, basierend auf den Daten groRer Aneurysmastudien (s.u.) sowie den
umfangreichen Erfahrungen des Universitatsklinikums Frankfurt.

Die Klinik fiir Neurochirurgie berat und behandelt pro Jahr ca. 250 Patienten mit Hirn-Aneurysmen.
Die operative mikrochirurgische Behandlung rupturierter Aneurysmen wird von einem Team erfahrener Oberarzte unter
Leitung des Klinikdirektors Prof. Dr. Volker Seifert durchgefiinrt. Hierbei kommen neben den minimal invasiven
mikrochirurgischen Clip- und Rekonstruktionsverfahren der Aneurysmen modernste intraoperative Bildgebung mit
intraoperativer Fluoreszenzangiographie und intraoperativem neurophysiologischem Monitoring zum Einsatz.
Samtliche nicht-rupturierte Aneurysmen werden vom Klinikdirektor Prof. Dr. Volker Seifert personlich operiert.
Dieser verfugt mit iber 2000 von ihm selbst und unter seiner unmittelbaren Assistenz operierten Aneurysmen ber eine
der  weltweit  umfangreichsten  Erfahrungen in  der  Mikrochirurgie intrakranieller  Aneurysmen.
Die Ergebnisse der interdisziplinaren Behandlung von rupturierten und nicht-rupturierten Aneurysmen am Frankfurter
Universitatsklinikum werden in der prospektiven Aneurysma-Datenbank der Klinik fir Neurochirurgie standig gesammelt
und in regelméRigen Abstédnden analysiert, und belegen auch im internationalen Vergleich fiir beide Aneurysmaarten
exzellente Ergebnisse.!

In der Frankfurter Uniklinik wird auch im Rahmen der Notfallbehandlung nach einer Subarachnoidalblutung die
Behandlungsart, die fiir diesen speziellen Patienten als die beste anzusehen ist, zwischen den Experten festgelegt und
die Wahl getroffen zwischen einem minimal invasiven mikrochirurgischen Vorgehen oder einem minimal invasiven
endovaskularen Aneurysmaverschluss. Die von dieser Hirnblutung zundchst schwerst betroffenen Patienten werden
zumeist tiber mehrere Wochen auf einer Neuro-Intensivstation behandelt.
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Im Rahmen der 67. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Neurochirurgie werden neben Behandlungsstrategien
von Aneurysmen insbesondere auch Ergebnisse neuer Therapieverfahren und -strategien der akuten und
intensivmedizinischen Behandlung der Subarachnoidalblutung auf hohem wissenschaftiichem Niveau prasentiert. Die
anschlieRende intensive Diskussion zu diesen Themen soll dazu fiihren, dass Patienten und ihre Erkrankung individuell
in ausgewiesenen Zentren mit entsprechenden Therapiemdglichkeiten bestméglich beraten und therapiert werden.

Zum Hauptthema ,Zerebrale Aneurysmen und Subarachnoidalblutung’ konnten mit Prof. Dr. Kerr (Cambridge, UK), Prof.
Dr. Raabe (Bern, SUI) und Prof. Dr. Spetzler (Phoenix, USA) international renommierte Redner und Kongressteilnehmer
gewonnen werden. Als Leiter der wichtigsten internationalen Studien der letzten Jahre zur Aneurysmabehandlung
(ISAT2 + BRAT?®) werden sie einen Einblick in den aktuellsten Stand der Behandlung und zukinftige
Behandlungsperspektiven prasentieren.

— Dr. med. Jiirgen Konczalla, Universitdtsklinikum Frankfurt

1. Konczalla J, Platz J, Brawanski N, et al. Endovascular and Surgical Treatment of Internal Carotid Bifurcation Aneurysms.
Neurosurgery. 2015 Jan 29;76(5):540-551.

2. Molyneux AJ, Birks J, Clarke A, Sneade M, Kerr RSC. The durability of endovascular coiling versus neurosurgical clipping
of ruptured cerebral aneurysms: 18 year follow-up of the UK cohort of the International Subarachnoid Aneurysm Trial
(ISAT). Lancet. 2015 Oct 28;385(9969):691-697.

3. Spetzler RF, McDougall CG, Zabramski JM, et al. The Barrow Ruptured Aneurysm Trial: 6-year results. J Neurosurg.
American Association of Neurological Surgeons; 2015 Sep 26;123(3):609-617.

Terminhinweis:

67. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirurgie (DGNC)
12.-15. Juni 2016

Congress Center Messe Frankfurt

Anmeldung und Information: www.dgnc.de/2016
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Einfihrung ins Qualitatsmanagement:
Was muss ich wirklich tun und warum?

Termin: 06.07.2016

Ort: wirzburg

Zeiten: Mittwoch: 15:00 - 20:00 Uhr

Kosten:

Fiir Mitglieder des BDNC Bayern: Teilnahme kostenfrei; Tagungspauschale 40 Euro.

Fiir Nichtmitglieder: 180 Euro pro Person fiir die Teilnahme am Seminar zzgl. Tagungspauschale 40 Euro.

Gesetzeskonformes Risikomanagement nach den gesetzlichen
Anforderungen und Datenschutz in Praxis und MVZ

Termin: 23.-24.09.2016

Ort: wirzburg

Zeiten:

Freitag: 15:00 — 20:00 Uhr

Samstag: 09:00 - 16:00 Uhr

Kosten:

Fiir Mitglieder des BDNC Bayern: Teilnahme kostenfrei; Tagungspauschale 40 Euro pro Tag.

Fiir Nichtmitglieder: 180 Euro pro Person pro Tag fiir die Teilnahme am Seminar zzgl. Tagungspauschale
40 Euro pro Tag.

Effiziente Kommunikation zur Fehlervermeidung

Termin: 24.09.2016

Ort: wirzburg

Zeiten: Samstag: 10:00 — 16:00 Uhr

Kosten:

Fiir Mitglieder des BDNC Bayern: Teilnahme kostenfrei; Tagungspauschale 40 Euro.

Fiir Nichtmitglieder: 180 Euro pro Person fiir die Teilnahme am Seminar zzgl. Tagungspauschale 40 Euro.

Arzte verhandeln mit Geschaftsfithrern

Termin: 03.12.2016

Ort: Frankfurt

Zeiten: Samstag 10:00 — 16:00 Uhr

Kosten:

Fir Mitglieder des BDNC Bayern: Teilnahme kostenfrei; Tagungspauschale 40 Euro.

Fur Nichtmitglieder: 180 Euro pro Person fiir die Teilnahme am Seminar zzgl. Tagungspauschale 40 Euro.

Durchfiihrung von Verbesserungsprojekten, z.B. im QM

Termin: 08.10.2016

Ort: wirzburg

Zeiten: Samstag: 09:00-16:00 Uhr

Kosten:

Fur Mitglieder des BDNC Bayern: Teilnahme kostenfrei; Tagungspauschale 40 Euro.

Fur Nichtmitglieder: 180 Euro pro Person fiir die Teilnahme am Seminar zzgl. Tagungspauschale 40 Euro.

Info & Anmeldung: Geschiftsstelle Landesverband niedergelassener Neurochirurgen Bayern
Traubengasse 15, 97072 Wiirzburg, Tel.: 0931/2055524, Fax: 0931/2055525, Email: poimann@neurochirurgie.com
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