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Editorial

BVQ)

Berufsverband fiir
Orthopadie und Unfallchirurgie

JAHRE

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

die Coronavirus-Pandemie ist nach wie vor das
beherrschende Thema. Viele Kolleginnen und
Kollegen arbeiten am Limit. Sie sind erschépft.
Nicht wenige sind auch mit finanziellen Pro-
blemen konfrontiert, weil sie deutlich weniger
Patientinnen und Patienten behandeln. Ange-
sichts dieser Lage ist es mehr als bedauerlich,
dass der Rettungsschirm fur das erste Quartal
immer noch nicht steht, wir aber durch die
laufenden Kosten und die hoheren Tarifab-
schlisse fur unsere medizinischen Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter mit hohen Fixkosten
belastet sind. Daher appelliere ich an alle
Verantwortlichen in Politik und Selbstverwal-
tung, diesen Rettungsschirm so schnell wie
moglich auf den Weg zu bringen.

Auch das mit dem Beginn der Impfung
angekilndigte Licht am Ende des Tunnels lasst
auf sich warten. Der Impfstoff-Nachschub
klappt nicht, die 116117 ist hoffnungslos
Uberlastet und die Terminvergabe hakt an allen
Ecken und Enden. Hinzu kommt, dass sich
manche unserer Beschéftigten nicht impfen
lassen wollen. Es wird unsere Aufgabe sein,
diese Impfverweigerer durch eine kluge und
sorgfaltige Aufklérung davon zu Uberzeugen,
dass der Nutzen der Impfung die méglichen
Risiken bei weitem Uberwiegt. Ohne eine
Herdenimmunitét werden wir das Virus nicht
in den Griff bekommen.

Nicht nachvollziehen ldsst sich auch, dass
wir bei der Priorisierung der Corona-Impfung
in die Kategorie 3 einsortiert worden sind und
damit frihestens im April oder Mai ein Impf-
angebot erhalten werden — wenn alles gut 15uft,
wonach es derzeit nicht aussieht. Dabei haben
wir einen hohen Patientenkontakt. Durch die
intensive korperliche Untersuchung, die das
A&O der konservativen Orthopé&die und Unfall-

>
c
s
o
el
©
»
o
©

chirurgie ist, kommen wir den Kranken sehr
nahe. Es ist daher in unserer aller Interesse,
dass wie frihzeitig geimpft werden. Auch hier
appelliere ich an die Verantwortlichen, die
Reihenfolge noch einmal zu Gberdenken.

Zu den guten Nachrichten des Jahres zahlt
zweifellos das 70-jahrige Jubildum des BVOU.
Wir werden es bei der VSOU-Frihjahrstagung
digital feiern, im Herbst beim DKOU 2021 dann
hoffentlich live. Solche Jubilden sind mehr als
ein sentimentaler Rickblick. Sie sind Standort-
bestimmungen. Unser Verband wurde wegen
der Unzufriedenheit mit den Honorarsétzen in
der jungen Bundesrepublik gegriindet. Die
Themen sind gleichgeblieben, die Rahmenbedin-
gungen haben sich radikal verandert. Ein starker
Berufsverband ist heute wichtiger denn je.

Auch in diesem Infobrief setzen wir die
inhaltliche Zusammenarbeit mit den Sektionen
der DGOU fort. Diesmal steht die Handchirurgie
im Mittelpunkt. Mein Dank geht an die DGH
- die Deutsche Gesellschaft fur Handchirurgie -
unter der Leitung ihrer Présidentin Eva-Maria
Baur. Dieser Infobrief informiert Sie Uber aktuelle
Entwicklungen.

Wie immer danke ich allen Kolleginnen und
Kollegen sowie den helfenden Handen im Hinter-
grund, die zum Erscheinen dieses Infobriefs
beigetragen haben.

Bleiben Sie gesund!

Dr. Johannes Flechtenmacher
Prasident des BVOU
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Schwerpunkt: Handchirurgie

Deine Hand verdient Experten!

Die Deutsche Gesellschaft fur Handchirurgie (DGH) freut sich
Ihnen in diesem Infobrief des BVOU den Themenschwerpunkt
»Handchirurgie® vorzustellen. Der Fokus soll dabei nicht auf
der Berufspolitik sondern auf der praktischen und inhaltlichen
Handchirurgie liegen. Wir méchten lhnen anhand verschiedener
Themen demonstrieren, wie vielseitig die Handchirurgie ist.
Sofern Sie noch in der Weiterbildung sind, wollen wir Ihr Inter-
esse an einem Fachbereich wecken, in welchem hochpréazise,
basierend auf anatomischen Kenntnissen, mit filigraner manu-
eller Geschicklichkeit und hohem Respekt vor der Integritat
des Weichgewebes operiert wird. Doch vor jeder Operation
steht im Bereich der Hand, vielleicht noch mehr als in anderen
Fachbereichen, die gut abgewogene Indikationsstellung.

Namhafte Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fir
Handchirurgie stellen Ihnen in den folgenden Artikeln einen
Querschnitt von Krankheitsbildern, Verletzungen und Behand-
lungsmaglichkeiten aus Ihren speziellen handchirurgischen
Schwerpunkten vor.

Fur Verletzungen der Beugesehnen der Finger, welche
in einem Moment der Unachtsamkeit jedem von uns wider-
fahren kdnnen, schildert Kai Megerle aus Miinchen aktuelle
Standards der Behandlung und Nachbehandlung.

Simon Thelen aus Disseldorf gibt Ihnen eine Ubersicht
Uber Fingerfrakturen und deren Behandlung mit dem viel-
leicht etwas Uberraschenden Fazit, dass auch fir uns chir-
urgisch ausgebildete und geschulte Spezialisten manchmal
weniger (operieren) mehr (Funktion) bedeuten kann und eine
handchirurgisch indizierte und durch spezialisierte Hand-
therapeuten durchgeflihrte konservative Therapie die beste
Option darstellt.

Bei schwereren kindlichen Verletzungen steigen Anspan-
nung, Mitgefuhl und vielleicht auch Sorge vor moéglichen
Konsequenzen (Stichwort ,Kadi-Verletzungen®), insbesondere
wenn eine Fraktur mit einer Nervenlésion einhergeht. Wir sind

L 4

Univ.-Prof. Dr. med. Andreas
Eisenschenk, Berlin
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sehr dankbar, dass Wiebke Hulsemann aus Hamburg lhre
Expertise auf dem Gebiet der frakturassoziierten Nervenver-
letzungen der oberen Extremitat bei Kindern mit uns teilt.

Nervenkompressionssyndrome sind demgegeniber
deutlich geléaufiger, aber sie gehen tber Karpaltunnel- und
Sulcus-ulnaris-Syndrom hinaus, wie die Gruppe um Leila
Harhaus aus der BG Klinik Ludwigshafen in ihrer schénen
Ubersicht deutlich macht. Ihre Take-home-message lautet:
»Anatomy is the key."

Vom Schlissel zur Schltsselloch-Chirurgie: Die Arthro-
skopie erfreut sich auch an der Hand zunehmender Verbrei-
tung, bleibt aber eine technische Herausforderung aufgrund
der rdumlich recht beengten Situation im Bereich des Hand-
gelenkes. Eva-Maria Baur aus Penzberg/Murnau schildert
uns die Moglichkeiten der Arthroskopie bei akuten Verletzun-
gen des Handgelenks, die mittlerweile weit Gber die reine
Diagnostik oder das Debridement bei Lasionen des TFCC-
Komplexes oder des SL-Bandes hinausgehen.

Den Bogen schlieBt schlieBlich Martin Lautenbach aus
Berlin, der sich dem anspruchsvollen Thema der Rheuma-
handchirurgie annimmt. Auch wenn Deformitaten der Finger
und des Handgelenkes dank der modernen medikamentdsen
Behandlung dieses groBen Spektrums an Erkrankungen deut-
lich seltener werden, ist der vorgestellte, klare Algorithmus
von umso hoherem Wert.

Wirwiinschen lhnen eine anregende Lektire und freuen
uns, dartber, dass Sie uns gemaB dem Motto des Patienten-
portals der DGH ,,Deine Hand verdient Experten* Ihre Patien-
ten mit nicht-alltédglichen Problemen an der Hand anvertrauen.
Wir hoffen zusétzlich, dass wir mit diesen Ubersichtsarbei-
ten Ihr Interesse an den vielfaltigen Themen der Handchir-
urgie weiter geweckt haben und freuen uns Uber begeiste-
rungsfahigen Nachwuchs!

In diesem Sinne, eine informative und spannende Lekture!
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PD Dr. med. Simon Thelen,
Dusseldorf

Prof. Dr. med. Jorg
van Schoonhoven, Bad Neustadt
an der Saale



Update zu Beugesehnenndhten

Schwerpunkt: Handchirurgie

Sehnenverletzungen im Bereich der Hand und
des Unterarms sind haufig. Zwar werden sie
meist richtig erkannt, jedoch h&ufig in ihrem
AusmaB unterschéatzt.

In diesem Ubersichtsartikel werden vor
allem neue Aspekte und mogliche Schwierig-
keiten bei der operativen Versorgung und
Nachbehandlung von Beugesehnenverletzun-
gen thematisiert.

Préoperative Untersuchungen

Eine sorgfaltige Anamnese und eingehende
prdoperative klinische Untersuchung sind
unerlasslich. Der Mechanismus des Traumas gibt
wichtige Informationen zur Einschatzung der Ver-
letzung. Bei stumpfem Trauma kommt es eher zu
Sehnenausrissen und Quetschverletzungen, spitze
Verletzungen verursachen eher eine glatte Durch-
trennung von GefaBen, Nerven und/oder Sehnen.
In der préoperativen Untersuchung der Hand
muissen Sensibilitdt, Motorik und Durchblutung
Uberpruft werden. Ergdnzend sollten Ront-
genaufnahmen zum Ausschluss einer kndchernen
Beteiligung oder Inkorporation eines Fremdkérpers
durchgefuhrt werden.

Zur Untersuchung der Beugesehnen erfolgt
die isolierte Prifung der Sehnen des M. flexor
digitorum superficialis (FDS), M. flexor digitorum
profundus (FDP) und M. flexor pollicis longus. Die
FDP-Sehne ist leicht zu testen. Hierzu wird das
Mittelglied fixiert und der Patient aufgefordert,
das Endgelenk zu beugen. Die FDS-Sehne wird
isoliert untersucht, indem die anderen Finger durch
den Untersucher in Streckung gehalten werden
und der Patient angehalten wird, den betroffenen
Finger zu beugen.

Die Untersuchung der Beugesehnen ist eine
rein klinische Untersuchung. Bei Verdacht auf eine
Beugesehnenverletzung besteht die Indikation zur
operativen Exploration. Weitere apparative Unter-
suchungen sind in der Regel nicht notwendig. In
speziellen Féllen, wie z. B. bei alteren Sehnenver-
letzungen, ist die klinische Untersuchung manchmal
nicht eindeutig. Hier kann eine Ultraschall- oder
MRT-Diagnostik sinnvoll sein.

Einteilung von Beugesehnenverletzungen
Beugesehnenverletzungen werden anhand ihrer
Lokalisation in Zonen (Abb. 1) eingeteilt. Je nach

Zone kdnnen unterschiedliche Schwierigkeiten in
der Versorgung auftreten.

L&sioneninZone 1 entsprechen ansatznahen
Verletzungen der tiefen Fingerbeugesehne. Wenn
der distale Sehnenstumpf weniger als 1 cm lang
ist, ist in der Regel eine primare kndcherne Refi-
xation (mittels Knochenanker oder transosséarer
Naht) nétig. Wenn mehr als 1 cm Sehnenstumpf
zur Verfligung steht, kann eine direkte Sehnennaht
erfolgen. Sollte es zu einer Verkirzung der Beuge-
sehne um mehr als 1 cm kommen, kann dies zu
dem sogenannten ,Quadriga“-Phadnomen fuhren:
anatomisch teilen sich die tiefen Fingerbeugeseh-
nen einen gemeinsamen Muskelbauch und bilden
somit eine funktionelle Einheit. Eine verminderte
Beweglichkeit in einem Finger fihrt somit zu einer
verminderten Flexion in den anderen Fingern.

Die Behandlung von Beugesehnenverletzungen
in Zone 2 stellt eine Herausforderung dar. Die
Schwierigkeit besteht in der engen rdumlichen
N&he der oberflachlichen und tiefen Beugesehnen
sowie deren Sehnenscheiden. 1948 wurde von
Sterling Bunnell fir diese Zone daher der Begriff
Niemandsland (,no man’s land“) gepréagt, da bis in
die 1960er-Jahre Beugesehnenverletzungen in
diesem Bereich unweigerlich mit katastrophalen
funktionellen Ergebnissen verbunden waren. Durch
die Weiterentwicklung von Operationstechniken
und Nachbehandlungsmoglichkeiten kann heute
eine direkte Naht durchgefihrt werden. Diese
erfordert jedoch eine besondere chirurgische
Expertise. So kann es z. B. aufgrund der besonde-
ren anatomischen Situation sinnvoll sein, auf die
Naht einer der beiden Beugesehnen zu verzichten,
um Verklebungen zu vermeiden.

Verletzungen der Zonen 3-5 sind in der Regel
unproblematisch und kdnnen mit einer direkten
Naht und gegebenenfalls mit einer einfachen Ruhig-
stellung behandelt werden.

Das Zeitfenster fiir die operative Versorgung

Eine wissenschaftlich belegte Empfehlung zum
optimalen Zeitpunkt der operativen Versorgung
liegt aufgrund fehlender Daten nicht vor. Die
Arbeitsgruppe von Stone und Davidson konnte
zeigen, dass zumindest in Hinsicht auf die post-
operative Infektionsrate keine Nachteile durch
eine Versorgung innerhalb der ersten Woche ent-
stehen. Auch ein funktioneller Nachteil konnte
nicht nachgewiesen werden. In der Praxis ist eine
sofortige Versorgung der Beugesehnenverletzung

BVOU-Infobrief | 172021

07



Schwerpunkt: Handchirurgie

Abb. 1

Abb. 1

Zoneneinteilung von
Beugesehnenverletzungen
Verletzungen in Zone 2
stellen eine besondere
Herausforderung dar.

Abb. 2

Beugesehnennéhte in
WALANT-Technik: Abblassen
der Finger nach Injektion

mit Articain 1% mit Adrenalin-
zusatz von 1:200.000

Trotz Verzicht auf eine Blut-
sperre wird im Operations-
gebiet eine gute Ubersicht
erreicht. Die bis zum A1-Ring-
band retrahierten Sehnen
wurden Uber eine zusatzliche
proximale Inzision dargestellt
und nach distal mobilisiert.

Abb. 2

somit nicht zwingend erforderlich, solange
Sensibilitédt und Durchblutung des Fingers nicht
beeintréchtigt sind. Liegt eine isolierte Beuge-
sehnenverletzung vor, sollte eine operative Ver-
sorgung ublicherweise innerhalb einiger Tage
angestrebt werden.

Die direkte Sehnennahtist 3-4 Wochen nach
der Verletzung erschwert durch eine zunehmende
Degeneration und Retraktion der Sehnenenden
sowie Narben- und Adhéasionsbildung. Sie geht
mit gehauft schlechten Ergebnissen einher und
sollte nach Mdéglichkeit vermieden werden. In
diesem Fall kann eine sekundére Sehnenrekons-
truktion erforderlich sein.

Die operative Versorgung

Die adaquate Versorgung einer Beugesehnenver-
letzung wird unter kontrollierten Bedingungen im
Operationssaal durchgeftihrt. Da es sich vornehm-
lich um Stich- und Schnittverletzungen handelt,
sind Begleitverletzungen h&ufig. Betreffen diese
GefaBe und Nerven, sind weitere Ressourcen, wie
Mikroskop, mikrochirurgische Instrumente, Naht-
material und mikrochirurgisch geschultes Perso-
nal erforderlich. Ist eine addquate Versorgung des
Patienten in der Aufnahmeklinik nicht gewéahrleis-
tet, sollte er in eine spezialisierte Einrichtung
Uberwiesen werden. Fir den Erfolg der Operation
istauch eine Nachbehandlung durch spezialisierte
Handtherapeuten essenziell.

Anésthesie

Klassischerweise erfolgt die Operation in
Plexusanasthesie. Zunehmend werden Operationen
an Sehnen seit mehreren Jahren aber auch in der
sogenannten WALANT-Technik operiert. Bei der
WALANT-(Wide Awake Local Anesthesia, No Tour-
niquet) oder wide-awake-Anasthesie wird ein
Lokalanasthetikum mit Zusatz von Adrenalin inji-
ziert. Die durch das Adrenalin hervorgerufene
Vasokonstriktion fihrt zu einer Blutarmut im Ope-

08 BVOU-Infobrief | 1/2021

rationsgebiet, sodass die zuséatzliche Anlage einer
Blutsperre nicht notwendig ist.

Die Anwendung von Lokalan&dsthetika mit
Adrenalinzusatz an den Akren wurde in der Ver-
gangenheit kritisch gesehen. Bei Aufarbeitung der
tatséchlich dokumentierten Falle konnten Nekro-
sen der Finger jedoch nicht direkt auf den Adrena-
linzusatz zurlickgefuhrt werden. Eine Literatur-
recherche von Publikationen zwischen 1980 und
2000 ergab fur die Anwendung von Lidocain mit
Adrenalinzusatz keinen einzigen dokumentierten
Fall einer Fingernekrose. Im angloamerikanischen
Raum wird die WALANT-Technik in der elektiven
Handchirurgie sowie in der Traumachirurgie seit
mehreren Jahren angewendet, sodass die sichere
Anwendbarkeit von Adrenalin an den Fingern mitt-
lerweile durch eine groBe multizentrische Studie
bestétigt werden konnte. Die Vasokonstriktion
kann zu einem Abblassen der Finger fihren. In der
Regel normalisiert sich die Durchblutung innerhalb
von 6 Stunden, ohne eine kritische Ischamie des
Fingers zu erreichen (Abb. 2). In der Praxis wird
empfohlen, bei Anwendung der WALANT-Technik,
das Antidot Phentolamin, einen Rezeptoren-
Antagonisten, vorratig zu halten.

Der besondere Vorteil der WALANT-An&sthesie
in der Handchirurgie besteht darin, dass die Stabilitat
und Gleitfdhigkeit von Sehnen bereits intraopera-
tiv Uberprift werden kann, da der Patient wéhrend
der Operation die Finger aktiv bewegen kann.

Operative Technik

Der operative Zugang muss abhéngig von der vor-
bestehenden Wunde gewahlt werden. Senkrecht
zu Beugefurchen verlaufende Narben sind zu ver-
meiden. Zeigt sich die Beugesehnenscheide ver-
letzt, muss diese weiter eroffnet werden, um die
Beugesehne auf Verletzungen zu Uberprifen.
Wé&hrend der Exploration missen zuséatzlich
GefaBnervenblindel dargestellt und deren
Kontinuitat Gberpruft werden.

Die Beugesehnen werden von fiinf Ringbéndern
fixiert (A1-Ab). Insbesondere die Ringbander A2
und A4 haben eine Bedeutung fir die mechanische
Fihrung der Sehnen am Knochen. Sind die
Ringbédnder A2 und A4 zerstort oder insuffizient,
kénnen die Beugesehnen den vorgesehenen Ver-
lauf dndern. Sie heben sich dabei beugeseitig beim
Anspannen der Sehnen ab (Bogensehneneffekt
oder ,bowstringing"). In der Vergangenheit war
man der Ansicht, dass insbesondere die Ring-
bénder A2 und A4 unter allen Umsténden erhalten
werden sollten. Die Behandlung der Sehnenscheide
hat sich jedoch in den letzten Jahren veréndert.
Aktuelle Studien zeigen, dass eine sehr gute Funk-



tion des Fingers erhalten bleibt, selbst wenn diese
oder mehrere Ringb&nder teildurchtrennt wurden.
Aktuell wird daher empfohlen, Ringbdnder soweit
als moglich zu erhalten, jedoch ist eine Teileroff-
nung bei entsprechend intakten umgebenden
Ringbéndern durchaus maéglich und auch notig,
um ein freies Gleiten der Sehne zu erméglichen.
Kénnen Ringbé&nder nicht ausreichend erhalten
werden, empfiehlt sich eine sekundare Ringband-
rekonstruktion nach Ende der Sehnenheilung und
abgeschlossener Bewegungstherapie.

Die Sehnenexkursion kann intraoperativ mit
konventionellen Anasthesieverfahren ausschlie3-
lich passiv getestet werden.Die WALANT-Technik
erlaubt zusétzlich eine aktive Testung sowohl der
Gleitfahigkeit der Sehne als auch der Stabilitat
des verbleibenden Ringbandsystems.

Hé&ufig retrahieren die Sehnenenden. Es gibt
verschiedene Techniken, die Sehnen wieder in die
Wunde zu mobilisieren. Die Sehne sollte vorsichtig
behandelt und nicht gequetscht werden. Es kann
ein einmaliger Versuch durchgefihrt werden, die
Sehne mit einer stumpfen Klemme aus der Seh-
nenscheide zu mobilisieren. Ist eine Mobilisation
nicht moglich, empfiehlt es sich, einen weiteren
Zugang proximal der Verletzung zu schaffen und
den Sehnenstumpf von proximal nach distal vor-
zuschieben. Die Blutversorgung der oberflachlichen
und tiefen Beugesehnen wird u. a. tiber die Vincula
tendinum longa und brevia gewahrleistet. Diese
werden idealerweise bei der Sehnennaht geschont.

Die Sehnennaht

Vor Gber 100 Jahren beschrieb Kirchmayr eine
Technik zur Beugesehnennaht, die in Variationen
bis heute gangig ist. Es besteht eine groBe Aus-
wahl an Nahttechniken (Abb. 3). Anzahl der
Kernnéhte, Fadenmaterial und Fadenstéarke bestim-
men die Stabilitét einer Sehnennaht. Eine Erhohung
der Anzahl an Kernnahten (Strange) erhoht die
Stabilitdt der Sehnennaht, vermindert jedoch
gleichzeitig die Gleitfahigkeit der Sehne durch das
eingebrachte Fadenmaterial. Biomechanisch sind
mindestens 4 Kernnéhte notwendig, um friihzeitige,
aktive Beugelbungen zu ermdéglichen. Deshalb
wird von vielen Autoren derzeit die 4-Strangnaht
als Standard angesehen, obwohl ein klinischer
Vorteil gegentber der einfacheren 2-Strangnaht
in Metaanalysen nicht gesichert ist.

Zur Sehnennaht kdnnen unterschiedliche Naht-
materialen eingesetzt werden. Da es durch gefloch-
tene Féden zu einer Traumatisierung des Sehnen-
gewebes beim Durchzug des Fadenmaterials
kommen kann, wird in der Regel monophiles Naht-
material empfohlen. Sowohl fir resorbierbares als
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eine Vielzahl von Argumenten angebracht werden.
In der Praxis hat sich jedoch bislang kein eindeu-
tiger Vorteil fir eines der beiden Konzepte gezeigt,
sodass die Wahl des Nahtmaterials nach wie vor
sehr unterschiedlich gehandhabt wird. Auch die
Fadenstarke hat einen Einfluss auf die Stabilitat
der Sehnennaht. Je gréoBer die Fadenstarke, desto
mehr Stabilitdt wird erreicht. Wir verwenden fir die
Kernnéhte in der Regel einen langsam resorbier-
baren Faden der Stérke 3/0. Eine zusétzliche
epitendindse Ringnaht mit einem monofilen Faden
der Stérke 6/0 galt bisher als Standard, da sie die
Stabilitdt der Sehnennaht um bis zu 50% erhdht
und die Licken- sowie Wulstbildung im Nahtbereich
durch eine Feinadaptation verringert. Dieses Kon-
zept wird seit einigen Jahren kontrovers diskutiert.
Sowird von einigen Autoren eine leichte Wulstbildung
sogar angestrebt und die Ringnaht eher negativ
bezuglich der Gleitféahigkeit der Sehne angesehen.

Die Nachbehandlung

Eine stabile Sehnennaht ist wichtig fur die Seh-
nenheilung. Aufgrund von Umbauvorgéngen in der
gendhten Sehne ist nach 1-3 Wochen die Gefahr
einer Nahtinsuffizienzam hochsten. Erst mit dem
Beginn der Remodellierungsphase nach 4 Wochen
erlangt die Sehne wieder Stabilitat.

Die Nachbehandlung von Sehnenverletzungen
ist von hochster Wichtigkeit. Es ist deshalb fur die
Handchirurgen sehr wichtig, ein spezielles Nach-
behandlungsnetzwerk zu schaffen. Zur Rehabili-
tation gibt es unterschiedliche Protokolle, die je
nach Qualitét der Sehnennaht und Einschatzung
der Compliance des Patienten angewendet werden.
Sie reichen von vollstédndiger Ruhigstellung Gber
kontrolliert passive Ubungsprogramme bis hin zu
frih aktiven Rehabilitationsprotokollen:
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Ruhigstellung

Die Behandlung mit Ruhigstellung im Gips nach
Cifaldi, Collins und Schwarze wird heutzutage nur
noch bei Kleinkindern angewandt. Die Ruhigstel-
lungsdauer betréagt hier ca. 4 Wochen im Ober-
armgips bzw. Faustverband.

Passive Nachbehandlung

Die passive Mobilisation nach Beugesehnenver-
letzungen wurde von Duran und Houser im Jahr
1975 beschrieben. Die Ruhigstellung erfolgt
zunéchstin einer Schiene in Entlastung der Beuge-
sehnen. Aus der Schiene heraus wird in Begleitung
eines Therapeuten mit der passiv durchgefihrten
Beugung und Streckung der Finger begonnen. Nach
4 Wochen wird die Flexion der Schiene vermindert
und zusétzliche Haltetbungen (,place and hold*)
durchgefihrt.

Kontrolliert passive Nachbehandlung

Zu den bekanntesten Nachbehandlungsprotokol-
len gehodrt die kontrolliert passive Bewegungs-
therapie (,early passive motion“ oder ,controlled
passive motion“) nach Kleinert. Grundlage der
Behandlung ist die passive Flexion unter Zigelung
durch Gummibander und die freie aktive Extension
unter Schienenprotektion. In Eigentherapie und
zusétzlicher Anleitung eines Therapeuten erfolgen
die stindliche Wiederholung der aktiven Extension
sowie die zuséatzliche Wiederholung von isoliert
passiver Flexion in den Mittel- und Endgelenken.

Kontrolliert passive und aktive Nachbehandlung
Die dauerhafte Beugestellung durch das Zugel-
system kann zu Beugekontrakturen in den Mittel-
und Endgelenken fiihren. Chow et al. entwickelten
das Kleinert-Regime im Jahre 1987 weiter und
présentierten das Chow-Washington-Regime (,,con-
trolled passive and active motion*). Grundlage des
Konzepts ist die Modifikation der Kleinert-Schiene.
Aus einem durchgehenden Gummiband entstan-
den 2 Bander mit unterschiedlichen Starken: ein
kraftiges Band fur den Erhalt der Flexionsstellung
der Finger und ein weniger starkes Gummiband
wahrend der aktiven Extension. Zuséatzlich zur
aktiven Extension des Mittel- und Endgelenks wird
das Grundgelenk passiv in maximaler Beugung
gehalten, um Kontrakturen zu verhindern.

Kontrolliert aktive Nachbehandlung

Im Jahr 1989 fihrten Small et al. eine kontrolliert
aktive Bewegungstherapie (,controlled active
motion“) ohne Zugelfiihrung ein. Dieses Konzept
eignet sich fur gut fihrbare und motivierte Patien-
ten bei ausreichend stabiler Sehnennaht. Eine
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dorsal angelegte Schiene halt das Handgelenk in
Flexionsstellung, die Grundgelenke in etwa
60°-Beugung und die Interphalangealgelenke in
0°-Stellung. Die Schiene l&ésst die freie, bis zur
distalen Hohlhandbeugefurche reichende Flexion
und Extension der Finger zu. Eine neuere Ent-
wicklung stellt der Manchester Short Splint dar.
Diese Schiene umfasst Mittelhand und Finger, die
Grundgelenke werden bei 30°, das Handgelenk
bei 45° Extension geblockt.

Je nach Bedarf kdnnen die unterschiedlichen
Behandlungskonzepte kombiniert werden.

Eine Vollbelastung der Sehne wird erst nach
12 Wochen erreicht. Die Rupturrate wird nach
primérer Beugesehnennaht auf 4-17% geschatzt.

Fazit
Sehnenverletzungen im Bereich der Hand und des
Unterarms sind haufig. Eine detaillierte klinische
Untersuchung ist essentiell. Bei Patienten mit
Stich- oder Schnittverletzungen mit Verdacht auf
eine Beugesehnenverletzung ist eine sofortige,
notfallmaBige Versorgung beiintakter peripherer
Durchblutung nicht zwingend notwendig, sollte
aber zeitnah angestrebt werden. Die Zuweisung
zu einem Handchirurgen ist sinnvoll, da Verlet-
zungen meistrichtig erkannt, jedoch h&ufig inihrem
AusmaB unterschétzt werden. Haufig finden sich
Begleitverletzungen der Nerven und Arterien.
Der Erfolg der Beugesehnenchirurgie ist nicht
nur abhéngig von der Nahttechnik oder einer beson-
deren Nachbehandlung. Gute Ergebnisse sind von
vielen Details wéhrend der gesamten Behand-
lungsdauer abhéangig und kénnen nur in enger,
interdisziplindrer Zusammenarbeit erreicht werden.

Videos und Fallbeispiele zur WALANT-Technik sowie Literatur-
quellen kdnnen bei den Autoren angefragt werden.

© Schon Klinik
© Schon Klinik
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Wiederherstellung der Funktion

bei Fingerfrakturen

In der Behandlung von Fingerfrakturen kommt
trotz einer groBen Auswahl moderner Implan-
tate und verfeinerter Operationstechnik der
konservativen Behandlung nach wie vor eine
groBe Bedeutung zu.

Es gilt, die komplexe funktionelle Anatomie zu
bertcksichtigen und die Weichteile bestmdglich
zu schonen. Das Hauptziel der Therapie ist die
Wiederherstellung der Funktion. Die Schonung
des Sehnengleitgewebes hat Prioritét gegenlber
einer absolut anatomischen Rekonstruktion und
groBtmaoglicher Stabilitdt. Nur bei hoher Compli-
ance des gutinformierten Patienten lasst sich ein
gutes funktionelles Ergebnis erzielen. Die Indika-
tionsstellung muss daher individuell erfolgen und
die Moglichkeiten der konservativen und opera-
tiven Therapie mit dem Ziel der frihfunktionellen
Behandlung verknupfen.

Knocherne Verletzungen der Phalangen inklu-
sive der Metakarpalia machen etwa 10% aller
Frakturen aus, werden aber nicht selten als Baga-
tellverletzung abgetan und nicht adaquat thera-
piert. Ca. 25% aller Fingergelenkeinsteifungen
sind ursachlich auf eine Fraktur zurtickzuftuhren.
Ursachlich sind in der Mehrzahl Arbeits- oder
Sportunfalle, so dass Uberwiegend jiingere Manner
betroffen sind.

Anders als die groBen Réhrenknochen sind
die Fingerknochen nicht von Muskulatur und somit
einem kraftigen Weichteilmantel umschlossen. An
den Fingern gibt es lediglich einen dinnen Weich-
teilmantel, der mit GeféBen, Nerven, Sehnen, Seh-
nengleitgewebe und Bandern auf engstem Raum
eine Vielzahl funktioneller Strukturen enthélt.

Klinische und bildgebende Diagnostik

Neben inspektorisch auffalliger Schwellung und
Fehlstellung fallt klinisch meist eine schmerzhafte
Funktionseinschrankung auf, die allerdings ins-
besondere bei Gelenkfrakturen auch lediglich
diskret ausgepragt sein kann, was eine Fehlein-
schatzung dieser Verletzungen beglnstigt. Frak-
turen der Endgliedbasis sind meist kndcherne
Strecksehnenausrisse und fallen klinisch durch
ein hdngendes Endglied nach einem Anpralltrauma
auf. Frakturen der Mittel- und Grundglieder fihren
neben der schmerzhaften Schwellung haufig zu

typischen Achsabweichungen, die bereits bei der
Inspektion erkennbar sind. Schwieriger zu detek-
tieren, dabei aber funktionell ungleich relevanter
ist die frakturbedingte Rotationsabweichung. (Hin-
weis: das Wort ,Rotationsfehler” sollte in der
Dokumentation vermieden werden, da es einen
.Fehler* des Behandlers suggerieren kdnnte.)

Basis einer exakten Frakturdiagnostik ist die
konventionelle Rontgenaufnahme. Im Fingerbereich
gehort hierzu eine Aufnahme im dorsopalmaren
und im streng seitlichen Strahlengang, wobei jeder
verletzte Finger einzeln in streng seitlicher Pro-
jektion abzubildenist. In Einzelféllen kann zur Ein-
schétzung des Ausmales einer Gelenkverletzung
bzw. zur Operationsplanung eine Computertomo-
graphie mit sagittaler und coronarer Rekonstruk-
tion hilfreich sein.

Grundziige der konservativen Therapie

Ziel der Behandlung von Fingerfrakturen ist die
kndcherne Heilung ohne relevanten Funktions-
verlust. Die Rolle des Behandlers ist es, Fraktur-
stabilitat in adéquater Stellung unter Erhalt einer
guten Gleitfahigkeit des Weichgewebes herzu-
stellen. Hierbei ist eine gewisse Frakturdislokation
oftmals zu akzeptieren, da diese die Funktion oft
weniger beeintrachtigt, als eine chirurgisch erzielte,
perfekte Anatomie mit entsprechender Kompro-
mittierung des Weichgewebes.

Prinzipiell sind alle stabilen Frakturen ohne
Rotationsabweichung oder Dislokation in der Fron-
talebene fur eine konservative Therapie geeignet.
Ebenso kénnen Rotationabweichungen oder Dis-
lokationen, die in Leitungsanasthesie reponiert
und mit einer geeigneten Verbandanordnung stabil
retiniert werden kdnnen, konservativ therapiert
werden. Bei fraglich instabilen Situationen kann
zunachst ein konservativer Behandlungsversuch
unter radiologischer Verlaufskontrolle unternom-
men werden. Bei sekundérer Dislokation sollte dann
aber friihzeitig eine operative Intervention erfolgen.

Fuar die initiale Ruhigstellung kommen dorsale
oder palmare Schienen aus Gipsbinden oder ther-
moplastischem Material zur Anwendung, die die
unverletzten Abschnitte der Hand nicht mit ein-
schlieBen sollten. An den Phalangen haben sich
kurze Stack’sche Fingerschienen fur das DIP- oder
PIP-Gelenk bewahrt. Grundgelenke (MCP) sollten
grundsatzlich in 90° Beugestellung unter Aufspan-
nung der Seitenbander in der sog. ,intrinsic-Plus®-
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Abb. 1a

Abb. 1a &b

a) Buddy-taping von Dig. 2
an Dig. 3 bei konservativ
friihfunktionell behandelter
Grundgliedschaftfraktur
Dig. 2. Beachte: die Tape-
streifen sollten die Gelenke
aussparen, um eine
Bewegungseinschrénkung zu
verhindern.

Eine Kompresse zwischen
den Fingern verhindert eine
Hautmazeration.

b) Darstellung der intrinsic-
plus Stellung.

Abb. 1b

Stellung immobilisiert werden (Abb. 1b). Hierdurch
bleibt die Lénge der Bander und damit die Beuge-
féhigkeit bis zur Gipsentfernung erhalten. Insgesamt
bedirfen Frakturen der Finger- und Mittelhand-
knochen einer kirzeren Ruhigstellungszeit als all-
gemein angenommen. Im Réntgenbild sind die
Frakturen noch lange sichtbar, auch wenn durch
die Kallusbildung im Allgemeinen schon bereits
nach drei Wochen eine ausreichende Stabilitat
besteht. Klinisches Entscheidungsmerkmal sollte
die Druckschmerzhaftigkeit im Frakturbereich (Kal-
lusdruckschmerz) sein. Sobald diese verschwunden
ist, kann in der Regel funktionell weiterbehandelt
werden. Eine gute Ubergangslosung stellt hier das
Buddy-Taping der Finger (Abb. 1a & b) dar.

Grundziige der operativen Therapie
Bei Frakturen der Finger gibt es durchaus Situatio-
nen, bei denen zum Erhalt der Funktion eine ,,drin-
gende” Operationsindikation gestellt werden sollte.
Es sind dies die instabilen und irreponiblen Frak-
turen, Frakturen mit begleitendem Weichteilscha-
den, instabile Serienfrakturen, dislozierte Gelenk-
verletzungen, irreponible Frakturenim Bereich der
Wachstumsfugen und Frakturen mit Rotationsab-
weichung. Damit die Sehnen und insbesondere ihre
Gleitgewebe frihzeitig belibt werden kdnnen, ist
die stabile osteosynthetische Versorgung instabi-
ler Frakturen hierbei eine Grundvoraussetzung.
Fur die operative Frakturbehandlung an der
Hand stehen heute eine Reihe unterschiedlicher
Osteosynthesetechniken- und materialien zur Ver-
figung. Moderne Implantate erlauben stabile
Rekonstruktionen unter besonderer Berlcksich-
tigung der komplizierten anatomischen Verhaltnisse
an der Hand. Die verschiedenen Osteosynthese-
verfahren sollten dabei nicht nur operativ, sondern
auch indikatorisch sicher beherrscht werden.
Allerdings gibt es in der Literatur keine ausrei-

12 BVOU-Infobrief | 1/2021

chende Evidenz daftr, welche Implantate und
Methoden in der jeweiligen Situation tatséchlich
empfehlenswert sind. Bei Frakturen der Phalangen
spielen méglichst perkutan eingebrachte Schrau-
ben und K-Drahte (Abb. 2) und externe Fixateure
eine tragende Rolle in der operativen Behandlung.
Bei Verwendung der zunehmend angebotenen,
anatomisch vorgeformten, niedrig-profiligen, win-
kelstabilen Platten, kann es auch bei deren sach-
gerechter Anwendung aufgrund der geschilderten
Weichteilsituation zu erheblichen Verklebungen
und Funktionsstdrungen kommen (Abb. 3). Daher
kénnen Plattenosteosynthesen an den Finger-
knochen nur im Ausnahmefall empfohlen werden.

Zusammenfassend ist eine interne oder
externe Osteosynthese zur Frakturbehandlung
immer dann sinnvoll, wenn davon ausgegangen
werden muss, dass die meist risikodrmere kon-
servative Behandlung nicht zum gewlnschten
Ergebnis fihren wird. Ziel der operativen Stabili-
sierung von Fingerfrakturen sollte eine moglichst
frihe Ubungsstabilitat sein.

Spezielle Frakturen der Phalangen
Endgliedfrakturen

An den Endphalangen werden Nagelkranzfraktu-
ren, Schaftfrakturen und Frakturen mit Gelenk-
beteiligung unterschieden. Undislozierte Nagel-
kranzfrakturen und Schaftfrakturen heilen meist
problemlos in einer Stack’schen Fingerschiene
innerhalb weniger Wochen ab. Besteht kein loka-
ler Druckschmerz mehr, kann die Schiene weg-
gelassen und funktionell weiterbehandelt werden.
Subunguale Hdmatome sollten zur Schmerz-
behandlung am Unfalltag durch Trepanation des
Fingernagels entlastet werden. Verschobene
Schaftfrakturen oder offene Frakturen kdnnen
durch einen axialen K-Draht ggf. mit temporérer
DIP-Arthrodese versorgt werden. Zur Vermeidung
von Infektionen sollten die Dréhte unter die Haut
versenkt und das Endglied zusétzlich durch eine
Stack-Schiene ruhiggestellt werden. Bei den Frak-
turen mit Gelenkbeteiligung handelt es sich meist
um kndécherne Strecksehnenausrisse. Die kon-
servative Therapie ist hier meist erfolgreich mog-
lich, wenn in Streckstellung des Endgelenkes in
der Stack-Schiene radiologisch eine Fragment-
adaptation ohne Subluxation des distalen Haupt-
fragmentes nach palmar verifiziert werden kann.

Mittelgliedfrakturen

Stabile unverschobene Frakturen der Mittelglieder
kénnen in der Regel schienenfrei funktionell behan-
delt werden. Beiverschobenen Frakturen kann eine
Reposition mit anschlieBender Fixation am Nach-



Abb. 2a

Abb. 2b Abb. 2¢ Abb. 2d

barfinger (Buddy-Tape) fir 3—4 Wochen ausreichend
sein. Instabile und dislozierte Frakturen sollten
bevorzugt operativ z. B. mit Kirschnerdréhten oder
Schrauben fixiert werden. Schrég- bzw. Torsions-
frakturen werden dabei quer zur Schaftachse, Quer-
frakturen mittels axial gekreuzter Dréhte versorgt.
Dislozierte Kondylenfrakturen bedirfen wenn mog-
lich perkutanen Reposition und Zugschraubenos-
teosynthese unter Schonung des lateralen Kapsel-
bandapparates mit nachfolgender friihfunktioneller
Weiterbehandlung. An der Mittelgliedbasis gefahr-
deninsbesondere Stauchungsfrakturen die Funktion
des Mittelgelenkes. Sie sollten so frih wie moéglich
funktionell behandelt werden. Hier kann oftmals ein
funktionell gutes Remodelling der Gelenkflache
durch eine Extensionsbehandlung im externen Fixa-
teur nach Suzuki erreicht werden. Die sehr hdufigen
knochernen Ausrisse der Gelenkkapsel (sog. palmare
Platte) werden in Streckstellung (z. B. in einer PIP-
Stack-Schiene) fur ein bis max. zwei Wochen immo-
bilisiert und dann funktionell nachbehandelt, um
einer langwierigen Beugekontraktur vorzubeugen.

Grundgliedfrakturen

Grundgliedschaftfrakturen lassen sich hdufig durch
90 Grad Beugung im MCP- Gelenk durch Zug der
Sehnen so ausrichten, dass sie in einer entspre-
chenden Schiene frihfunktionell zur Ausheilung
gebracht werden kdnnen. Durch die Anspannung
der Streckerhaube in dieser Stellung ergibt sich
meist eine gute Retention der Fraktur und die
Funktion im DIP- und PIP-Gelenk kann wahrend
der gesamten Behandlung freigegeben bleiben.
Zwingt eine Rotationsabweichung zur Intervention,
so |8sst sich diese h&ufig durch Reposition in
Oberst‘sche Leitungsanasthesie mitanschlieen-
dem buddy-taping korrigieren. Instabile Schréag-
frakturen und Frakturen mit Gelenkbeteiligung
sollten operativ behandelt werden. Meist ist eine
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Abb. 3a Abb. 3b

Abb. 3¢

Abb. 3d

gedeckte oder halboffene Einrichtung und Stabi-
lisierung durch Zugschrauben oder K-Drahte mog-
lich. Kirschnerdréhte kdnnen bei sachgerechter
Anwendung zu guten funktionellen Ergebnissen
fUhren, sofern sie nichtléanger als 4 Wochen belas-
sen und so platziert werden, dass das Drahtende
nicht im Sehnengleitgewebe stort (Abb. 2).

Weiterbehandlung

Oberstes Ziel in der Behandlung von Frakturen an
den Phalangen ist die Wiederherstellung bzw. der
Erhalt der Funktion. Ruhigstellungen sollten daher
nur so kurz wie notig erfolgen. Der méglichst friih-
zeitige Beginn einer physiotherapeutischen Behand-
lung und die dartber hinausgehenden Méglichkei-
ten speziell handtherapeutisch geschulter Ergo-
therapeut*innen sollten gro3ziigig eingesetzt werden.
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Abb.2a &b

Unfallbilder

Dislozierte, instabile
Querfraktur Grundglied-
schaft Dig. 5.

Abb. 2c &d

Postoperative Kontrolle
Geschlossene achsgerechte
Reposition und Osteo-
synthese durch antegrad
gebohrte, gekreuzte
K-Drahte, die nach distal
ausgebohrt werden, um

die Streckerhaube des
MCP-Gelenk nicht zu
beeintrachtigen. Sofortige
physiotherapeutisch
begleitete Bewegung im
MCP-und PIP-Gelenk
moglich. Drahtentfernung
nach 4 Wochen. Funktionell
perfektes Ergebnis.

Abb.3a &b

Unfallbilder

Dislozierte, instabile
Querfraktur Grundglied-
schaft Dig. 5.

Abb. 3c &d

Kontrolle 6 Monate
postoperativ vor ME

und Arthrolyse

Eine geschlossene Repo-
sition war wegen inter-
ponierter Weichteile nicht
moglich. Nach offener
Reposition und dorsaler
winkelstabiler Platenosteo-
synthese (1,5 mm System)
lieB sich zwar eine anato-
mische Reposition erzielen.
Es kam jedoch zu einer
verzbdgerten Frakturheilung
und einer erheblichen
Beugekontraktur des
PIP-Gelenks, die auch nach
Materialentfernung und
Arthro-/Tenolyse nicht
vollsténdig zu beheben war.

Univ.-Prof. Dr. med. Joachim
Windolf, Dusseldorf

Direktor der Klinik fur Orthopéadie
und Unfallchirurgie,
Universitatsklinikum Disseldorf
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Frakturassoziierte Nervenverletzungen

bei Kindern: Diagnostik und Therapie

bei Nervenschéaden infolge von Armfrakturen bei Kindern ist ein ein klar geglie-
dertes, abgestuftes Vorgehen notwendig. Eine frithe Indikationsstellung und
operative Intervention verkiirzen das Zeitintervall zwischen Nervenverletzung
und Therapie. Somit wird die Reinnervation beschleunigt und die Chance auf
eine komplette funktionelle Wiederherstellung verbessert.
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Bei 11% der Armfrakturen bei Kindern treten frak-
turassoziierte Nervenschéden auf.! Am haufigsten
werden sie bei schwer dislozierten suprakondy-
laren Humerusfrakturen beobachtet, gefolgt von
Humerusschaft- und Unterarmfrakturen. Supra-
kondylére Humerusfrakturen werden am haufigs-
ten durch geschlossene Reposition und Stabili-
sierung mittels gekreuzter Kirschner-Draht-Osteo-
synthese versorgt. Die Quote der iatrogenen
Lasionen, meist des N. ulnaris, liegt hier bei 10%.
Trotz dieser Haufigkeit und bleibenden Nerven-
ausféllen finden sich in der Literatur keine kon-
sistenten Handlungsvorschlage bezlglich Art und
Zeitpunkt der Diagnostik, Indikation und Zeitpunkt
der Nervenrevision sowie Art der Therapie.?

Nach unserer Erfahrung wird das Ausmaf der
Schéden von den behandelnden Unfall- und Kinder-
chirurgen oft verzogert erkannt. Die mangelnde
Kooperation der veréngstigten Kinder bereitet im
Umgang mit Kindern ungetbten Neurologen Prob-
leme bei der elektrophysiologischen Diagnostik und
verhindert eine aussagekraftige Untersuchung. Trotz
dieser Widrigkeiten missen die Kinder rasch und
effektiv behandelt werden, um die Zeit der Funk-
tionseinschrénkung zu verkirzen und eine komplette
funktionelle Wiederherstellung zu erreichen.

In interdisziplindrer Zusammenarbeit haben
2020 die Hamburger Kinderhandchirurgie, der
Schwerpunktbereich fir periphere Nervenchirur-
gie des Unfallkrankenhauses Berlin und die in der
Thematik erfahrenen dortigen Neurologen eine
Stufendiagnostik und einen operativen Therapie-
Algorithmus entwickelt.

Der zeitliche Druck zur frihen Erkennung einer
schweren Axonotmesis und Neurotmesis erklart
sich durch die Zeit, die durchtrennte Axone zur
Ausprossung benétigen (im Schnitt 1 mm/Tag)
und die Zeit, in der der Muskel als Erfolgsorgan
irreversibel umgebaut wird (1 bis 2 oder 3 Jahre).
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Der Muskel als Erfolgsorgan atrophiert zunachst.
Uber den Zeitpunkt, ab dem die Atrophie in einen
fettigen und fibrotischen Umbau der Muskelfasern
Ubergeht und damit irreversibel wird, gibt es nur
Erfahrungswerte, keine gesicherten Daten.* Die
groBten Erfolgsaussichten werden mit bis zu
3 Monaten nach Durchtrennung angegeben. Eine
funktionelle Reinnervation kann bis zu einem Jahr
erwartet werden. Nach 2 bis 3 Jahren gilt der
Umbau als abgeschlossen.

Préoperative klinische Untersuchung

Wenn maglich, sollte préoperativ untersucht
werden, ob ein Nervenausfall vorliegt, um zwischen
traumatischem und iatrogenem Nervenschaden
unterscheiden zu kdnnen. Das setzt eine Kenntnis
der Nervenuntersuchung und eine gewisse Koope-
ration der schmerzgequaélten Kinder voraus. Durch
Bestreichen der Hand in den Innervationsgebieten
der 3 Hauptnerven radialdorsal, palmar ulnar und
palmar radial kann die Sensibilitat einfach Uberpruft
werden. Die motorischen Ausfalle kdnnen durch
wenige Ubungen Uberprift werden: der N. media-
nus durch das Ringzeichen, der N. radialis durch
Daumenextension und der N. ulnaris durch Klein-
fingerabduktion oder Froment-Zeichen (Abb. 1-3).

Postoperative klinische Untersuchung
Dieselbe klinische Untersuchung wird postope-
rativ wiederholt. Bei gesichertem iatrogenen Ner-
venausfall erfolgt eine zligige operative Revision.
Eine Perforation oder ein Verziehen des N. ulnaris
durch den Kirschner-Draht, ein Verziehen am hau-
figsten des N. medianus an den Frakturspalt und
sogar ein Einklemmen in den Spalt sind moglich.
Bei Uberstarken Schmerzen und/oder neurologi-
schen Ausféllen kann der Verdacht durch eine
Neurosonographie erhértet und der Nerv zugig
operativ revidiert werden.
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Abb. 1a Abb. 1b

Abb. 1c

Abb. 2

Frakturassoziierte und iatrogene Mervenldsionen der oberen Extremitit bei Kindern
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Abb. 4

Klassifikation der Nervenschédigung nach Seddon?

Neurapraxie:

Nerv in Kontinuitat, umschriebener Leitungsblock bei intakten Axonen

Axonotmesis:

Nerv in Kontinuitét, Durchtrennung der Axone bei erhaltener duBerer Hdille,
Heilung mit intraneuraler Vernarbung

Neurotmesis: Durchtrennung des Nerven

Tabelle 1

Postoperative Ausfalle bei unklarem
praoperativen Status

Frih postoperativ: Konnten die Kinder préopera-
tiv nicht verlasslich auf Nervenausfalle untersucht
werden und bestehen postoperativ Ausfalle, ist
sowohl ein frakturbedingter Dehnungsschaden
als auch eine revisionsbedurftige Verziehung der
empfindlichen Nerven méglich. Starke Schmerzen
sind immer ein Warnzeichen fur ein Kompartment-
syndrom, eine Nervenverziehung oder eine Nerven-
einklemmung. Mit der hochauflésenden Nerven-

sonographie kann der Nervenverlauf schon frih
postoperativ dargestellt werden. Die umgehende
Neurolyse nimmt die Schmerzen und ermdglicht
eine rasche Reinnervation.

In den ersten postoperativen Wochen: Ist sono-
graphisch der Nervenverlauf ungestort und sind
die Faszikel erhalten, erfolgt alle 2 Wochen eine
klinische Verlaufskontrolle (Abb. 4). Bessern sich
die neurologischen Ausfélle tber 4 Wochen nicht,
kann und sollte das AusmaB des Schadens elek-
trophysiologisch abgeklart werden (Tabelle 1). Bei

Abb. 3

Abb. 1

Untersuchung des N. ulnaris
a Das Festhalten gegen
Widerstand ist mit
gestrecktem Daumen und
den Ubrigen Fingern moéglich
(Froment-Zeichen).

b Bei Ausfall des ulnarisin-
nervierten M. adductor wird
das Froment-Zeichen positiv:
Der Gegenstand kann nur mit
dem medianusinnervierten
Daumenbeuger festgehalten
werden.

c Das Abspreizen des
Kleinfingers ist nur mit
intaktem N. ulnaris moglich.

Abb. 2

Untersuchung des N.
medianus: Nur bei intaktem
N. medianus kann das
Ringzeichen mit Daumen und
Zeigefinger gebildet werden.

Abb. 3

Untersuchung des N. radialis:
Nur bei intaktem N. radialis
kénnen der Daumen und

die Ubrigen Finger vom Tisch
angehoben werden.

Abb. 4

Algorithmus der Nerven-
untersuchung
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Merwenlasionen und entsprechende diagn osische Befunde

SHAF: Sensibles Nervenaktonspobential, MSAR: Muskulanes Summenaitionspolendial, NLG: Nenvenleilgescwindighe

Abb. 5

Abb. 5

Nervenlasionen und deren
elektrophysiologischen
Befunde

In dieser Tabelle haben die
Neurologen und Nerven-
chirurgen des Unfallkranken-
hauses Berlin die Art der
Nervenschadigung mit den
typischen Ursachen, der
Pathologie, den EMG- und
NLG-Befunden und der
Bildgebung gegeniber-
gestellt sowie die Prognose
und Therapie zusammen-
gefasst.

Neurapraxie und leichter Axonotmesis kann weiter
zugewartet werden. Liegt ein hohergradiger
axonaler Schaden vor, sollte operativ revidiert
werden. Elektrophysiologisch finden sich die ent-
scheidenden Hinweise in der Nervenleitgeschwin-
digkeit (NLG) in Form eines reduzierten oder
fehlenden sensiblen Nervenaktionspotentials
(SNAP) und eines reduzierten oder fehlenden mus-
kuldren Summenaktionspotentials (MSAP) (Abb.5)

Fazit:

Insbesondere die Neuro-Sonographie und die
Elektrophysiologie durch einen erfahrenen und
im Umgang mit Kindern gelibten Neurologen helfen
beim Abschétzen einer moglichen Spontanremis-
sion und bei der Indikationsstellung zur operativen
Therapie. 3 bis 4 Wochen nach Unfall kann die
Entscheidung zur operativen Freilegung fundiert
getroffen werden. Bei verzogenen, aber durch-
gangigen Faszikeln bilden sich die Ausfélle nach
exerner, ggf. zuséatzlich interfaszikulérer Neurolyse
erstaunlich rasch zurtick. Bei zerstorten Faszikeln
und sekundarer Transplantation kann die Rein-
nervation der Erfolgsmuskulatur frihzeitiger erfol-
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gen und so die Zeit der Ausfélle verkurzt werden.
Nach 1 Jahr und bei Kindern méglicherweise bis
zu 2 Jahren werden die motorischen Endplatten
abgebaut und der Muskel ist dann unwiederbring-
lich geschadigt.

Literatur auf Anfrage bei der Redaktion.
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Cheférztin Handchirurgie
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Kompressionssyndrome peripherer

Nerven der oberen Extremitat:
Anatomy is the key

Nervenkompressionssyndrome der oberen Extremitit werden aufgrund ihrer klinischen Ahn-
lichkeit zu orthopadischen Krankheitsbildern oft spat erkannt. Entscheidend fiir die Differen-
zierung sind die klinische Untersuchung und die Kenntnis anatomischer Prédilektionsstellen.
Ergdnzend sind neurologische Untersuchungen wie Nervenleitgeschwindigkeit und Elektromyo-
graphie sowie eine Bildgebung mittels MRT oder Ultraschall oft wegweisend. Bei rechtzeitiger
Therapie kann so nicht nur der Leidensdruck der Patienten gesenkt, sondern auch ein langfris-
tiger Schaden von Nerv und Muskulatur verhindert werden. Ziel dieses Beitrags ist es, anhand
der anatomischen Verldufe der Nerven der oberen Extremitidt anatomische Engstellen aufzu-
zeigen und die entsprechenden Kompressionssyndrome anhand ihrer Symptomatik und deren

Therapieoptionen zu erldutern.

Nervenkompressionssyndrome stellen eine wich-
tige Differentialdiagnose verschiedener ortho-
pédischer Krankheitsbilder dar. Da insbesondere
die Schmerzsymptomatik und -lokalisation ortho-
pédischen Krankheitsbildern wie z. B. dem thera-
pierefraktaren Schulterschmerz dhneln’, bleiben
sie oftunerkannt und fihren in der Folge zu thera-
pierefraktéren Verldufen mit einem hohen Leidens-
druck und irreversiblen chronischen Schaden von
Nerv und Muskulatur.

Klinisch sind Nervenkompressionssyndrome
durch Schmerzen, Sensibilitdtsstorungen sowie
funktionelle Einschrénkungen mit motorischen Aus-
fallen und, im fortgeschrittenen Stadium, konse-
kutiver Atrophie der betroffenen Muskulatur cha-
rakterisiert. Die rechtzeitige Therapie hat das Poten-
tial nicht nur eine Verbesserung der Symptomatik,
sondernauch eine Remyelinisierung zu ermoglichen.

Daher sollte bei therapierefraktéren ortho-
padischen Krankheitsbildern insbesondere mit
Pardsthesien und muskuléren Atrophien eine
gezielte Diagnostik erfolgen. Diese umfasst eine
neurologische Untersuchung mittels Nervenleit-
geschwindigkeit (NLG) und Elektromyographie
(EMG), ergénzt durch bildgebende Verfahren wie
MRT oder Neurosonographie, um neben der Kom-
pression an anatomischen Engstellen andere
Kompressionsursachen wie z. B. Lipome, Tumore
oder Ganglien auszuschlieBen.

Im Folgenden sollen die wichtigsten Kompres-
sionssyndrome der oberen Extremitat mithilfe ihrer
anatomischen Verldufe dargestellt werden.

Kompression des Nervus medianus

Der N. medianus entspringt dem lateralen (C5-C7)
und medialen Faszikel (C8-Th1) des Plexus bra-
chialis. Die Kompression des N. medianus ist hier-
bei auf unterschiedlichen H6hen méglich. Proximal
kann am distalen Oberarm ein sogenanntes
Struther‘sches Ligament vorkommen, welches am
ventralen Humerus von einem kndchernen Vor-
sprung zum Epicondylus medialis zieht. Sympto-
matisch zeigen sich folglich Pardsthesien der
typischen Innervationsgebiete der Hand und Pare-
sen der Unterarm-Flexoren sowie des M. flexor
carpiradialis (FCR), M. pronator teres (PT) und M.
palmaris longus (PL).

Bei Kompression an der Durchtrittsstelle durch
die Kopfe des M. pronator teres kommt es zum
Pronator-Teres-Syndrom, das klinisch dem Kar-
paltunnelsyndrom (KTS) stark &hnelt. Bei genauer
Untersuchung zeigt sich jedoch die Symptomatik
durch Pronationim Unterarm (z. B. PC-Arbeit) ver-
stérkt und es kommt zusétzlich zu Pardsthesien
im Thenarbereich, die durch den anatomischen
Abgang des sensiblen R. palmaris proximal des
Karpaltunnels beim KTS nicht vorkommen.?®

Das KTS stellt mit einer Pravalenz von 5-10%
der Bevolkerung das mit Abstand haufigste Kom-
pressionssyndrom dar. Dabei sind Frauen viermal
haufiger betroffen als Ménner. Bekannte Risiko-
faktoren fir die Entstehung sind Ubergewicht,
Diabetes mellitus, dialysepflichtige Niereninsuf-
fizienz, rheumatoide Arthritis sowie Schwanger-
schaft (Pravalenz bis zu 17%).> ¢ Durch eine
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Synovialitis kommt es zu einem Druckanstieg in
der anatomischen Engstelle des Karpaltunnels
mit konsekutiver Kompression des N. medianus.
Klinisch ist das KTS durch vor allem né&chtlich
auftretende Schmerzen sowie Pardsthesien der
ersten dreieinhalb Finger gekennzeichnet, bei
weiterem Fortschreiten begleitet von einer Atro-
phie der Thenarmuskulatur.

Diagnostisch kénnen ein positives Hoffmann-
Tinel-Zeichen Gber dem Karpaltunnel sowie der
Phalen- bzw. Durkan-Test hinweisend sein.’”-° Auf-
grund ihrer begrenzten Spezifitat sollte die Diag-
nosesicherung aber tUber eine neurologische Dia-
gnostik erfolgen.'0-"2

Kompression des Nervus ulnaris
Der N. ulnaris geht aus dem medialen Faszikel des
Plexus brachialis (C7/8-Th1) hervor und zieht ohne
Abgénge mit der A. brachialis nach distal. Proximal
des Epicondylus medialis durchtritt er einen Kanal
aus dem Septum intermusculare und dem media-
len Kopf des M. triceps brachii, der bei ca. 70-80%
der Bevolkerung fibros angelegt ist und zu einer
Kompression des Nerven fuhren kann.”®

Am haufigsten kommt es zu einer Kompression
des Nervens im Kubitaltunnel und in der Loge de
Guyon, die zur sogenannten ,Radfahrerlahmung*
mit Parésthesien im Bereich des ulnarseitigen
Ring- und des gesamten Kleinfingers fuhrt und im
fortgeschrittenen Stadium von einer Atrophie der
intrinsischen Handmuskulatur mit positivem
Froment-Zeichen begleitet wird. Da es im Unter-

w

schied zum KTS aufgrund der fehlenden Synovia-
litis zu einer hdoheren Spontanremissionsrate
kommt, sollte eine chirurgische Dekompression
durch Spaltung des Lig. pisohamatum in frihen
Stadien zurlickhaltend indiziert werden. Das Kubi-
taltunnelsyndrom présentiert sich dagegen mit
zusétzlichen Pardsthesien der ulnaren Handkante
sowie einer Schwache der durch den N. ulnaris
innervierten extrinsischen Muskulatur distal des
Ellenbogens. Zu den therapeutischen Optionen
zéhlen die endoskopische oder offene Dekom-
pression und Neurolyse des Nervens, die Vorver-
lagerung (subkutan/submuskular/intramuskular)
oder die subperiostale Epikondylektomie.?

Kompressionen des Nervus radialis

Der N. radialis geht aus dem posterioren Faszikel
des Plexus brachialis (C4-Th1) hervor, verlauft
spiralformig um den Humerus und gibt die moto-
rischen Aste zum M. triceps brachii sowie den N.
cutaneus brachii posterior ab. Kommt es durch
direkten Druck im Bereich des Oberarms zu einer
Kompression des Nervens, resultiert eine meist
passagere Parese (,Parkbank-L&hmung®). Im
Anschluss zieht der Nerv proximal des Epicondy-
lus lateralis nach ventral unter Abgabe motorischer
Aste zur Innervation des M. brachioradialis und
des M. extensor carpi radialis longus (ECRL). Unmit-
telbar distal des Ellenbogens spaltet er sich in
den sensiblen R. superficialis (RSNR) und den
R. profundus. Mégliche Kompressionsstellen ent-
stehen hier durch die den N. interosseus posterior
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(NIP) querenden Aa. recurrantes radiales (,Leash
of Henry") sowie die Frohse-Arkade beim Eintritt
in die Supinatorloge.®'#-'® Das NIP-Syndrom (Supi-
natortunnel-/Supinatorlogen-Syndrom) zeichnet
sich durch eine fortschreitende Lahmung der
Extensoren der Langfinger und des Daumens aus,
beginnend beim Kleinfinger mit Ausbreitung nach
radial. Ausldser sind oft repetitive Bewegungs-
muster die zu einer Druckerhéhung in der Supina-
torloge fuhren. Im Unterschied zur differential-
diagnostischen lateralen Epicondylitis, die zu
Schmerzen im Bereich des Ellenbogens und Kraft-
verlust fhrt, bleibt beim NIP-Syndrom die Hand-
gelenksstreckung voll erhalten.” Therapeutisch
ist die chirurgische Dekompression hierbei das
Mittel der Wahl.

Eine weitere Kompressions-Préadilektions-
stelle ist der Durchtritt des RSNR durch die Unter-
armfaszie ungeféhr 9 cm proximal des Tuberculum
listeri. Diese Kompression des RSNR (Wartenberg-
Syndrom) entsteht meist durch scherenférmige
Einklemmung durch die Sehnen des M. brachi-
oradialis und des ECRL."® Klinisch imponieren
Schmerzen bzw. Parédsthesien des dorsoradialen
Handgelenks sowie des Daumens und ein positi-
ves Hoffmann-Tinel-Zeichen an der Durchtrittstelle
sowie eine Schmerzverstarkung bei Handgelenks-
extension. Therapeutische Optionen sind die Infil-
tration von Lokalanasthetika sowie die operative
Dekompression.

Kompression des Nervus axillaris

Der N. axillaris entstammt dem posterioren Faszikel
des Plexus brachialis (C5, C6). Uber den N. cutan-
eus brachii lateralis superior (NCBLS) innerviert
er einen Teil der Schultergelenkkapsel sowie sen-
sibel das Hautareal Uber dem M. deltoideus. Moto-
risch ist er fur die Innervation des M. deltoideus
und M. teres minor verantwortlich. Eine mogliche
Kompressionsstelle ist der gemeinsame Durchtritt
durch die laterale Achsellicke mit der A. und
V. circumflexa humeri posterior, die insbesondere
bei Armabduktion aber auch durch Muskelhyper-
trophien oder fibrése Bander eingeengt werden
kann.'*2' Eine Kompression duBert sich durch
Schmerzen Uber dem M. deltoideus, die durch
langeres Uberkopfarbeiten oder bestimmte Sport-
arten (z. B. Volleyball, Tennis, Schwimmen) mit
wiederholter Abduktion bzw. Elevation der Arme
verstarkt werden.

Schmerztherapeutisch kann initial die Infilt-
ration von Lokalandsthetika hilfreich sein, bei pro-
trahierten Verldufen gegebenenfalls ergdnzt durch
die chirurgische Dekompression.

Schwerpunkt: Handchirurgie

Zusammenfassung
Kompressionssyndrome der oberen Extremitat
sind durch eine vielfaltige Symptomatik, welche
oft orthopadischen Krankheitsbildern dhnelt,
gekennzeichnet. Exakte anatomische Kenntnisse
sind wegweisend fur die Differenzierung beider
Genesen. Eine gezielte Diagnostik mittels neuro-
logischer Untersuchung und Bildgebung sind nicht
nur zur Ursachensuche, sondern auch fur die
Therapieentscheidung relevant.
Differenzialdiagnostisch sollten zusatzlich
Laboruntersuchungen bezuglich Infektionen,
Herpes Zoster oder Krankheiten des rheumati-
schen Formenkreises erfolgen. Die Therapie reicht
von konservativen MaBnahmen mit physiothera-
peutischer Belbung, Uber die Infiltration bis zur
chirurgischen Dekompression. Im Zweifel sollte
die Zuweisung in ein auf die Behandlung von peri-
pheren Nervenldsionen spezialisiertes Zentrum
erfolgen.

Literatur auf Anfrage bei der Redaktion
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Stellenwert der Handgelenks-

Arthroskopie bei akuten Verletzungen

20

Die Handgelenksarthroskopie ist ein inzwi-
schen gut etabliertes und sinnvolles Verfahren
fiir die Diagnostik und Therapie von Verletzun-
gen sowie degenerativen Verdnderungen des
Handgelenks und der Handwurzel. Bei gutem
Training, das u. a. in verschiedenen Kursen
absolviert werden kann, ist es ein komplika-
tionsarmes Verfahren.

Fur verschiedene akute/subakute Verletzungen
im Bereich des Handgelenks und der Handwurzel
soll hier Stellung genommen werden. Ebenso soll
auch eine Einschétzung bzgl. einer Notwendigkeit
der arthroskopischen Diagnostik und Versorgung
dieser Strukturen diskutiert werden. Als haufigs-
tes Beispiel sei hier die distale Radiusfraktur
genannt, welche die haufigste Fraktur Uberhaupt
darstellt. Die Inzidenz liegt bei Patienten > 35 Jahre:
0,37% Frauen, 0,09% Mé&nner. Bei Patienten
> 50 Jahre liegt bei Frauen das Risiko eine Radius-
fraktur zu erleiden bei 15%, bei Mannern bei 2%
(in Europa und den USA).

Bereits 1921 wurden in Europa die ersten Ver-
suche der Arthroskopie groBer Gelenke durch den
Schweizer Eugen Bircher beschrieben. In den
1970er Jahren wurde durch die Entwicklung der
Winkeloptik ein weiterer wichtiger Meilenstein bei
der Arthroskopie gesetzt. Mit der Moglichkeit der
Produktion immer feinerer Optiken wurde die Arth-
roskopie ab Mitte der 1980er Jahre auch am Hand-
gelenk moglich. Seit der Einfihrung der Handge-
lenksarthroskopie erschlieBen sich durch die
rasanten Entwicklungen auf diesem Gebietimmer
mehr Mdglichkeiten — von einem zun&chst im
Wesentlichen diagnostischem Verfahren zu einem
Verfahren mit heute sehr vielen Therapieoptionen;
das immer wieder mit Neuerungen aufwartet.

Dies ist nicht zuletzt auch der technischen
Entwicklung zu verdanken, die feinere Instrumente,
besser Optiken und Videodarstellungen hervor-
gebracht hat. In erster Linie fihrt aber auch die
wachsende Zahl der Anwender zur Entwicklung
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von neuen Methoden. Parallel dazu erfolgt ein
Training der Kollegen in vielfach angebotenen
Kursen weltweit; fihrend ist hier unter anderem
die European Wrist Arthroscopy Society (EWAS,
heute International IWAS).

Bei der diagnostischen Arthroskopie sollten fur
die vollstdndige Untersuchung eines Handgelenkes
das Radiokarpal- sowie das Mediokarpalgelenk
begutachtet werden. Ausnahme hiervon sind nur
ganz spezielle Fragestellungen. Beispielsweise eine
SL- oder LT-Bandl&sion lasst sich von radiocarpal
nicht ausreichend beurteilen, mit Ausnahme einer
Komplettruptur, welche ein ,drive through sign® von
radio- nach mediocarpal ermdglicht.

Es gelten die Standardportale 3/4 und 4/5
oder 6R fir das Radiocarpalgelenk sowie RMC
(radiomediocarpal) und UMC (ulno-) fur das Mid-
carpalgelenk.

Der dynamische Teil der Untersuchung besteht
aus dem Trampolin-Test (Elastizitadt und Oberfla-
chenspannung) und dem Hook-Test (Prifung des
fovealen Ansatzes) zur Beurteilung des triangu-
laren fibrocartilagindren Complexes (TFCC) oder
auch die Aufweitung des SL- und LT-Spaltes
(scapholunar, lunotriquetral) von mediocarpal.

Hilfreich ist zuséatzlich zur Foto-/Videodoku-
mentation ein Einzeichnen der L&sionen in eine
schematische Darstellung zur spateren Beurteilung
(Abb. 1). Es wurden in den vergangenen Jahren
auch immer wieder Klassifikationen zur Standar-
disierung der Einschatzung der L&sionen und
Vergleichbarkeit der Ergebnisse der Techniken
ein- oder fortgefuhrt.

Hinreichend bekannt ist die Geissler-Klassi-
fikation fur die SL- Instabilitét,? eine neuere und
etwas detailliertere Variante ist die EWAS-classi-
fication.®

Die Einteilung der TFCC-L&sionen nach Palmer
sind ebenfalls bekannt.*

TFCC-Lasion

Bei traumatischen L&sionen kann im Falle von
distalen Lasionen und partiellen Lasionen eine
Weichteilfixierung des TFCC an die Kapsel in Inside-
out oder Outside-in-Technik durchgefiihrt werden.
Hierfur eignen sich auch verschiedene industrielle
Nahthilfen.
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Abb. 1a

Abb. 1b Abb. 1c Abb. 1d

Abb. 1

Distale Radiusfraktur mit
Abriss TFCC. Nach arthro-
skopisch assistierter
Reposition und Plattenosteo-
synthese und transossarer

Distale Radiusfraktur

Bei der Versorgung der distalen intraartikularen
Radiusfraktur kann die Arthroskopie sowohl dia-
gnostisch, als auch therapeutisch eingesetzt

Auch die All-inside-Methode, mit der einen Reizung
durch den Knoten des Nahtmaterials vermieden
werden soll, wurde beschrieben.?

Zuséatzlich besteht bei proximalen Lasionen

mit einer Instabilitdt des distalen Radio-Ulnar-
Gelenkes die Option der offenen oder arthrosko-
pisch (assistierten) TFCC-Fixierung, ggf. mit einem
Knochenanker oder mit einer transossaren Fixie-
rung durch die Ulna.®

SL-Band-L&sion

Zur Diagnostik der SL-Bandl&sion (scapholunér)
ist die Handgelenksarthroskopie weiterhin der
Gold-Standard, um die dynamische Aufweitung
des Spaltes, die Stufenbildung und die Stabilitat
zu beurteilen. Dies geschieht selbstversténdlich
unter zusétzlicher Einbeziehung von Standard-
rontgenaufnahmen, ggf. dynamischen Réntgen-
aufnahmen sowie eventuell auch MRT-Untersu-
chungen. Bei frischen kndchernen Verletzungen
des Radius oder der Handwurzel ist heute eine
CT-Untersuchung das Standardverfahren. Je nach
Lage der intraartikuldren Anteile der Radiusfrak-
tur, liegt eine Vermutung auf eine zuséatzliche
SL-Bandlasion nahe. Jedoch auch eine frische
Sacphoidfraktur schlieBt eine zusatzliche Band-
lasion nicht aus.” Der Anteil der zusatzlichen Band-
lasionen ist wie folgt beschrieben.

Bei akuten SL-L&asionen kommtim Anschluss
ein Pinning mit K-Dréhten und/oder bei groBeren
Instabilitaten zusatzlich eine arthroskopisch (assis-
tierte) oder offene Reinsertion des Bandes oder
Kapsulodese in Frage.

werden. Sie eignet sich zur Evaluation zusétzlicher
intraartikulérer Bandverletzungen sowie deren
eventuell notwendige operative Versorgung oder
auch zur Entscheidung Uber eine postoperative
Ruhigstellung bei zusatzlichen ligamentéren Ver-
letzungen trotz stabiler Versorgung mit einer win-
kelstabilen Platte. Je nach Frakturtyp liegen in
Summe bei bis zu 68%°® aller Radiusfrakturen
zusétzliche intraartikulare Bandverletzungen (SL,
LT, TFCC) vor (Abb. 1).

Die Handgelenksarthroskopie eignet sich aber
auch zur Reposition und Ausschluss der intraar-
tikularen Schraubenlage nach Radiusfrakturen.
Hierzu ist ein Zugang sowohl von palmar, als auch
von dorsal moglich.® Eine aktuelle Publikation zur
Indikation und Technik ist zuletzt von der Inns-
brucker Universitatsklinik im 2/2020 erschienen.!®

Auch bei frihen Korrekturen (nach postope-
rativer CT-Kontrolle) kann mit entsprechenden
Hilfsmitteln wie MeiB3el oder Haken eine Reposition
und entsprechend die Reosteosynthese durch-
gefuhrt werden.

Skaphoidfraktur und andere
Handwurzelfrakturen

Die Arthroskopie bei Skaphoidfrakturen kann zum
Ausschluss von zuséatzlich vorliegenden SL-Band-
lasionen oder anderen Weichteilverletzungen ein-
gesetzt werden, die noch ein weiteres Pinning oder

TFCC-Refixation
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Abb. 2a-d

Im Uhrzeigersinn
Scaphoidfraktur,

nach Schraubenosteo-
synthese von proximal,
Eintrittsstelle der
Schraube, Intraop.
Réntgen

Abb. 2b

Abb. 2d

zumindest Ruhigstellung erfordern wirden. Immer-
hin zeigen bis zu 75% der Skaphoidfrakturen eine
(partielle) SL-Bandlasion." Zuséatzlich ist die Arth-
roskopie zur Prufung der regelrechten Implantat-
lage und Ausschluss einer Malrotation hilfreich.
(Abb. 2)

Komplikationen

Jedes zusétzliche Verfahren birgt auch Kompli-
kationen. Nach dem Grundsatz ,primum non
nocere” sollte hier auch jedes zuséatzliche Ver-
fahren abgewagt werden: Vor- und Nachteil einer
weiteren Versorgung oder Ubersehene zusétzliche
Verletzung.

Eine systematische Befragung der EWAS-
Mitglieder hat ergeben, dass die Komplikationsrate
sehrvon der Erfahrung des Arthroskopeurs abhangt,
das heiBt, je groBer die absolute Zahl der Hand-
gelenksarthroskopien, aber auch der Arthroskopien
pro Jahr, desto weniger Komplikationen treten auf.
Typische Komplikationen sind unter anderem Knor-
pellédsionen und die mogliche Verletzung der Weich-
teilstrukturen (Sehne, Nerv, GefaB).
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Abb. 2c

Fazit

Die Handgelenksarthroskopie ist ein inzwischen
etabliertes und gutes Verfahren flr die Diagnostik
und Therapie von Verletzungen und degenerativen
Verénderungen von Handgelenk und Handwurzel.
Bei gutem Training ist es ein komplikationsarmes
Verfahren. BeiVersorgung einer frischen Verletzung
in der Notfallsituation (im Dienst) ist es gut mdg-
lich die Arthroskopie bei entsprechendem Verdacht
auf zuséatzliche intraartikulare Verletzungen auch
im Anschluss in den folgenden Tagen durch den
Geubten durchzufuhren. Insbesondere im Fall der
SL-Bandlasion ist es unverandert so, dass diese
akut mit besseren Ergebnissen zu versorgen ist.
Die TFCC-Lé&sion lasst sich etwas besser auch
spéater versorgen. Aber eine akute/subakute Ver-
sorgung ldsstimmer eine bessere Heilung zu. Die
noch ungeklarte Frage ist wann und in welchem
AusmaB die Notwendigkeit der Versorgung der
zusatzlichen partiellen Verletzungen bei den Frak-
turen des distalen Radius oder der Handwurzel
besteht. Aus meiner Sicht kann in jedem Fall in
der postoperativen Nachbehandlung darauf Rick-
sicht genommen werden, beispielsweise in einer
nachfolgenden adaquaten Ruhigstellung.

Literatur auf Anfrage bei der Redaktion
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Moderne Verfahren in der

Rheumahandchirurgie

Aufgrund hoher Inzidenzen der Arthritiden und progredienter Destruktionen, trotz
friihestmoglichem Einsatz hochwirksamer Basistherapeutika in modernen The-
rapiekonzepten, sind schwerwiegende Deformierungen und resultierende Funk-
tionsverluste im Bereich der Hand ein noch immer hadufiges Problem fiir Patienten
mit rheumatischen Erkrankungen. Die modernen rekonstruktiven Verfahren der
Rheumahandchirurgie erlauben heute auch langfristig eine gute Schmerzfreiheit,
Funktion und Asthetik der Hand des Rheumapatienten zu erhalten.

Rheumatische Handdeformitat
Die charakteristischen Verdnderungen der Hand
bei den verschiedenen rheumatischen Erkrankun-
gen sind zahlreich (Rheumatoide Arthritis (RA) und
Psoriasisarthritis haben wegen der Haufigkeit der
destruierenden Folgen eine besondere Bedeutung,
die Hand ist aber auch bei den Spondyloarthritiden,
Kollagenosen etc. oft betroffen) und fir die Patien-
ten meist mit Funktionsverlusten, Schmerzen sowie
stigmatisierenden Fehlstellungen verbunden. Die
Komplexitat der Handanatomie flhrt zu unter-
schiedlichen typischen Lasionsmustern rheuma-
tischer Erkrankungen, mit knéchernen Erosionen,
Destruktionen der intrinsischen und extrinsischen
Bandsysteme, Kapseldeformierungen sowie
Sehnen-und Sehnengleitgewebslésionen. (Abb. 1)
Zu beachten sind besonders die rheumatische
Handdeformitéat (,Handskoliose" mit Supinations-
fehlstellung und Ulnartranslokation des Karpus,
Ulnardeviation der dreigliedrigen Finger) und das
Caput-ulnae-Syndrom (palmare Subluxation des
Radius und ulnaren Karpus gegenlber dem dorsal
prominenten Ulnakopf mit Risiko der Streckseh-
nenruptur). Die verlorene Hand- und Handgelenks-
funktion bedeutet fur den Betroffenen oft eine
schwerere Behinderung als der Verlust der Geh-
fahigkeit, da eine Selbstversorgung fast unmaglich
werden kann. (Abb. 2-4)

Behandlungskonzept Rheumahandchirurgie

Bei den operativen Therapien kann unterschieden
werden zwischen praventiven (z. B. Synovialek-
tomien) und rekonstruktiven MaBnahmen (z. B.
Sehnenrekonstruktion, Gelenkersatz). Obwohl die
Anzahl vor allem der praventiven Eingriffe bei
Patienten mit rheumatischen Erkrankungen, auf-
grund der modernen medikamentdsen Therapie-
formen, in den rheumahandchirurgischen Zentren

zurUckgeht, ist doch haufig eine operative Thera-
pie der Hand erforderlich.

Nicht nur bei den ,silent Progressions* (Voran-
schreiten der arthritischen Destruktionen ohne
Schmerzen und Entziindungsparameter), unbe-
handelten bzw. unzureichend behandelten Patien-
ten, Infektionen oder deren Folgen, sondern auch
im Verlauf langer bestehender Erkrankungen bei
suffizienter medikamentdser Behandlung, werden
zunehmend rekonstruktive rheumahandchirur-
gische Therapien notwendig. Persistierende Syn-
ovialitiden besonders des 6. Strecksehnenfaches
sind haufig mit einem operativen Therapiebedarf
verbunden. Das Behandlungskonzept resultiert
dann aus dem Patientenbedarf (Einschrankungen
im Alltag, Behandlungswunsch), der klinischen
und bildgebenden Befunde (z. B. Standardrént-
gentafeln nach Larsen, Dale und Eek) sowie der
Verlaufserwartung der Erkrankung im Bereich der
Hand (z. B. ,naturliche” 3 Verlaufstypen (ankylo-
sierender, sekundar osteoarthrotischer, desinte-
grativer Typ) am Handgelenk bei der RA). (Abb. 5)

Operative Therapie am rheumatischen Handgelenk
Synovialektomie (=Entfernung der Gelenk-/peri-
tendinésen Schleimhaut): Die praventive Synovia-
lektomie erfolgt bei geringen Destruktionen mit
persistierender Synovialitis trotz adaquater Basis-
therapie. Sie ist regelhaft bei den rekonstruktiven
MaBnahmen (Spéatsynovialektomie) gleichzeitig
durchzufthren.

Die arthroskopische Synovialektomie des
Handgelenks bei artikuldren Synovialitiden ohne
Tenosynovialitis hat ein geringeres Gewebetrauma
und schnellere Rehabilitation. Die offene Arthro-
synovialektomie erfolgt vor allem bei gleichzeiti-
ger Tenosynovialitis. Die Subkutanverlagerung der
Strecksehnen, wenn notwendig Ulnakopfresektion

BVOU-Infobrief | 172021

23



Schwerpunkt: Handchirurgie

Abb. 1

Typische polyartikulére
fortgeschrittene Destruktio-
nen bei Psoriasisarthritis

Abb. 2
Rheumatische Handskoliose

Abb. 3

Rontgenbild Rheumatische
Handskoliose

Abb. 4
Caput-ulnae-Syndrom bei RA

Abb. 5 Abb. 1

Persistierende Synovialitis
im Bereich des 6. Streckseh-
nenfaches

Abb. 6

Intraoperativer Befund nach
Synovialektomie im Bereich
der Strecksehnen und
dorsal-wrist-Stabilization
mit Rezentrierung der Sehne
des 6. Strecksehnenfaches
durch ,Retinakulumschlinge®

24

und die radiokarpale Stabilisierung durch die
,Dorsal wrist stabilization" (Transposition des
Retinaculum ext. unter die Strecksehnen und ulnare
Fixation am Karpus) sowie die Reposition der Sehne
des M. ext. carpi ulnaris nach dorsal und Stabili-
sierung mittels des Retinaculum werden haufig
kombiniert. (Abb. 6)

Ulnakopfresektion

Die Ulnakopfresektion ist nicht generell Bestand-
teil der Handgelenkssynovialektomie. Ist der Ulna-
kopf Uberwiegend destruiert und ein Caput-ulnae-
Syndrom vorliegend kommt aber die Resektion
mit weichteiliger Stabilisierung des distalen Ellen-
stumpfes in Betracht.

Kann mit Weichteileingriffen keine Stabilisie-
rung erreicht werden, muB, in Abhangigkeit vom
Stadium der Destruktion und Knorpelsituation,
eine knécherne Fixierung erfolgen.

Radiolunére Fusion

Die radiolunare Arthrodese fuhrt zur Stabilisierung
des Handgelenkes in der frontalen und sagittalen
Ebene bei erhaltener undim préoperativen Vergleich
nur gering eingeschréankter Handgelenksbeweg-
lichkeit. Sie istindiziert bei intaktem radioskaphoi-
dalem sowie mediokarpalem Gelenk, ggf. mit gleich-
zeitiger Resektion des Ulnakopfes. (Abb. 7a & b)
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Abb. 2 Abb. 3

Abb. 5 Abb. 6

Radioskapholunére Fusion

Radioskapholunére (RSL) Arthrodesen sind indiziert
bei fortgeschrittenen Destruktionen des radio-
skaphoidalen und radiolunéren Gelenkes, aber
erhaltenem Knorpel des Mediokarpalgelenkes.
Das erreichbare BewegungsausmaRB ist geringer
als bei der radiolunaren Fusion. (Abb. 8)

Arthrodese

Ausgeprégte Handgelenksdestruktionen mit radio-
karpalen und mediokarpalen (evtl. auch karpome-
takarpalen) Knorpeldefekten (ggf. auch Instabili-
tat) erfordern die Arthrodese. Auch bei Rupturen
der Handgelenksstrecksehnen ohne Rekonstruier-
barkeit und nach fehlgeschlagener Endoprothese
kommt die Arthrodese in Betracht. (Abb. 9a & b)

Alloarthroplastik

Die Diskussion zur Handgelenksendoprothetik bei
Patienten mit rheumatischen Erkrankungen besteht
vor allem bei fortgeschrittenen Destruktionen und
ankylosierenden Verlaufstypen, die eine beidsei-
tige Handgelenksdestruktion oder einen beson-
deren Bedarf feinmotorischer Gebrauchsféahigkeit
der Hand haben. Es besteht generell fir die Hand-
gelenksprothetik bei rheumatischen Erkrankungen
eine besondere Belastungssituation mit erhdhtem
Risiko der Lockerung und Prothesenmigration,
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Abb. 9a Abb. 9b

Abb. 10

des Materialbruches und aufgrund des meist
gestorten muskuléren Kréftegleichgewichtes das
Problem der Entstehung einer stérenden Sekun-
darfehlstellung.

Operation nach Kapandji (Sauvé-Kapandiji)

Die radioulnare Arthrodese mit Ulnasegmentre-
sektion wird zur operativen Behandlung bei Caput-
ulnae-Syndrom und zur Stabilisierung des Hand-
gelenkes durchgeflhrt. Ein ausreichend intakter
Ellenkopfist flr diese Operation notwendig. Beson-
ders das kosmetische Ergebnis dieser Operation
wird von den Patienten meist als besser als das
der Ulnakopfresektion empfunden. Ob der Eingriff
ahnlich der partiellen radiokarpalen Fusion das
rheumatische Handgelenk langfristig stabilisieren
kann, wird in der Literatur uneinheitlich bewertet.
Auch in Stadien fortgeschrittener Handgelenks-
destruktionen ist die Operation oft erfolgreich.
(Abb. 10)

Operative Therapie rheumatischer Daumen- und
Fingerdeformitaten

Korrektureingriffe bei Ulnardeviation, palmarer
Sub-/Luxation der Fingergrund-/mittelgelenke,
Schwanenhals- und Knopflochdeformitéten sowie
Daumendeformitaten konnen in Abhéngigkeit vom
Stadium und Typ (z. B. n. Nalebuff) sehr aufwendig

Schwerpunkt: Handchirurgie

Abb. 11

und mit umfangreichen Nachbehandlungen ver-
bunden sein. Oft sind auch heute Rekonstruktio-
nen bei rheumabedingten Sehnenrupturen not-
wendig. Die Ergebnisse sind dabei vom Ort der
Lé&sion und Anzahl der betroffenen Sehnen abhén-
gig. Aus der Fulle der verschiedenen Eingriffe an
Daumen und Fingergelenken soll nur beispielhaft
auf zwei typische rheumahandchirurgische Ver-
fahren eingegangen werden.

Alloarthroplastik und Korrektur der Ulnardeviation
Die Indikation zum Gelenkersatz besteht als rekons-
truktive MaBnahme bei fortgeschrittenen Gelenk-
destruktionen. Die kndcherne Substanz gerade
im Bereich der Mittelhandknochen bei Patienten
mit Rheuma ist oft schlecht, die Verankerung von
Implantaten dadurch erschwert und eine palmare/
ulnare Fehlstellung liegt vor. Die groBten Erfah-
rungen bestehen weltweit mit dem Silikon-Implan-
tat (z. B. Swanson), das auch heute noch den
Gelenkersatz der Wahlim Bereich der Fingergrund-
gelenke beim Patienten mit RA darstellt. Die Gelenk-
stabilisierung, Wiederherstellung der Lénge des
Fingerstrahls, Schmerzreduktion und der Funk-
tionserhalt auch in Knochen schlechter Qualitat
ist hiermit moglich. Die Synovialektomie, Losung
der palmaren Platte, Reinsertion der radialen Kol-
lateralbdnder sowie Rezentrierung der Strecksehne

Abb. 7a

Radiolunére Fusion nach
Chamay mit Schrauben und
Ulnakopfresektion a. p.

Abb. 7b

Radioluné&re Fusion nach
Chamay mit Schrauben und
Ulnakopfresektion seitlich

Abb. 8

RSL- Fusion mit Schrauben
bei fortgeschrittener
Handgelenksdestruktion bei
RA und Fingergrundgelenks-
ersatz mit Silikon-Endo-
prothesen

Abb. 9a

Karpaler Kollaps mit fort-
geschrittener Handgelenks-
destruktion bei RA und
erfolgter Handgelenksarthro-
dese mit winkelstabiler
Platte a. p.

Abb. 9b

Karpaler Kollaps mit fort-
geschrittener Handgelenks-
destruktion bei RA und
erfolgter Handgelenksarthro-
dese mit winkelstabiler
Platte seitlich

Abb. 10

Operation nach Kapandji-
Sauvé mit Schrauben bei RA

Abb. 11

90-90-Deformitat des
Daumens bei RA
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sind Bestandteile der Gelenkersatzoperation und
gff. Korrektur der Ulnardeviation. (Abb. 8)

90-90-Deformitadt des Daumens

Diese ist charakterisiert durch die Beugefehlstel-
lung des Daumens im Grundgelenk mit sekunda-
rer Uberstreckung im Interphalangealgelenk. Die
Behandlung ist vor allem abhéngig vom Zustand
der Gelenkflédchen. Bei geringen Destruktionen
kann die Tenodese nach Nalebuff durchgefuhrt
werden. Nach dem distalen Absetzen wird hier die
Sehne des M. ext. pollicis longus durch die dorsale
Kapsel des Grundgelenkes an der Basis der Grund-
phalanx gezogen und vernéht. Die extrinsische
Daumenstreckung wird so verstarkt. Ist das Dau-
mengrundgelenk fortgeschritten zerstért, erfolgt
die Arthrodese. (Abb. 11)

Rheumahandchirurgie im interdisziplindren
Behandlungskonzept des Rheumapatienten

Ohne suffizient und kontrolliert durchgefuhrte
Basistherapie, als zentral-wesentlicher Anteil der
Behandlung der Patienten mit einer rheumatischen
Erkrankung, kann kein rheumahandchirurgischer
Eingriff geplant oder langfristig erfolgreich werden.
Diese medikamentdse Einstellung erfolgt regelhaft
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ambulant, wie auch die weiteren konservativen
TherapiemaBnahmen. Rheumahandchirurgische
Eingriffe (besonders Handgelenks-, Fingergelenks-,
Sehnenoperationen) erfordern hingegen fastimmer
stationdre postoperative Behandlungen tiber mehr
als 48 Stunden, um das operative Ergebnis nicht
zu gefahrden und die spezifische rheumahand-
therapeutisch-frihfunktionelle Nachbehandlung
unter Kontrolle durch den Rheumahandchirurgen
zu ermdglichen. Eine enge ambulant-stationare
Verbindung ist dabei notig. Der Rheumahand-
chirurg, als Facharzt mit gleichzeitig zwei Zusatz-
bezeichnungen: orthopadische Rheumatologie und
Handchirurgie, ist im interdisziplindren Konzept
zusammen mit orthop&dischen Rheumatologen,
internistischen Rheumatologen, hinzuzuziehenden
weiteren Fachérzten und Berufsgruppen ambulant
und stationdr notwendig. Der Gesetzgeber hat
hierfir z. B. mit der ambulanten spezialfachéarzt-
lichen Versorgung (ASV) die Grundlage der ambu-
lanten Behandlungsstruktur geschaffen. Der ASV
Rheumatologie wird im Krankenhaus Waldfriede
Berlin auch bundeslandibergreifend schon seit
mehr als einem Jahr gelebt.

Literatur auf Anfrage bei der Redaktion.
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Schwerpunkt: Handchirurgie

Die Deutsche Gesellschaft fir Hand-

chirurgie (DGH) — die libergeordnete

Fachgesellschaft fur Handchirurgen

Die Deutsche Gesellschaft fiir Handchirurgie (DGH) wurde
1990 gegriindet, hat derzeit 1229 Mitglieder und ist die
Vereinigung der in Deutschland vorwiegend handchirur-
gisch tatigen Chirurgen, Plastischen Chirurgen, Unfallchi-
rurgen und Orthopé&den. Die DGH kiimmert sich um fach-
liche, wissenschaftliche, versorgungsrelevante und auch
berufspolitische Belange im Bereich der Handchirurgie.

Die enge rdumliche Beziehung der anatomischen Struktu-
ren in der Hand, die Notwendigkeit, dass bei schweren
Handverletzungen alle verletzten Strukturen von einem
Chirurgen kompetent versorgt werden missen und der Chi-
rurg daflr Uber Erfahrungen in den unterschiedlichsten
chirurgischen Techniken (Mikrochirurgie, Osteosynthesen,
Lappendeckungen) verfligen muss, fihrten zu der Entwick-
lung der Handchirurgie als eigenstandige Spezialisierung.
In Deutschland wurde vor diesem Hintergrund die ,Hand-
chirurgie® 1994 als Zusatzbezeichnung mit einer dreijéhri-
gen Weiterbildungszeit etabliert. Voraussetzung fur das
Erlangen dieser Zusatzbezeichnung ist der Facharzt fur
Allgemeinchirurgie, Orthopéadie/Unfallchirurgie oder Plas-
tische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie. Inter-
national haben aufgrund der besonderen Anforderungen
einige Lander mittlerweile die Handchirurgie als eigenstéan-
digen Facharzt (z. B. Schweiz) eingeftihrt. Auf européischer
Ebene besteht seit einigen Jahren die Moglichkeit ein hand-
chirurgisches Facharztdiplom durch eine schriftliche und
mundliche Prifung bei der FESSH (Federation of European
Societies for Surgery of the Hand/fessh.com) zu erwerben.
Es besteht ein enger fachlicher und personlicher Kontakt
zu anderen nationalen handchirurgischen Fachgesellschaf-
ten auf internationaler Ebene. Die DGH konnte 2019 in Berlin
den alle drei Jahre stattfindenden Internationalen Hand-
chirurgenkongress (IFSSH) austragen, welcher mit tiber 4.000
Teilnehmern der weltweit groBte, bislang ausgerichtete
handchirurgische Fachkongress tberhaupt und ein groBer
Erfolg war.

Zur Férderung von Wissenschaft und Forschung sowie
zum personlichen und fachlichen Austausch richtet die
Gesellschaft jahrlich den Kongress fur Handchirurgie aus.
Aufgrund der positiven Erfahrungen im letzten Jahr und
unter Berlcksichtigung der aktuellen Entwicklung der Pan-
demie hat sich die Gesellschaft entschieden den diesjéh-
rigen Kongress erneut in Minster stattfinden zu lassen.

Gerne laden wir Sie an dieser Stelle ein mit uns in Munster
vom 10.-12. Juni 2021 handchirurgische Themen zu dis-
kutieren.

Die Gesellschaft betreibt und unterstitzt wissenschaft-
liche Projekte, u. a. zur Prévalenz von Erkrankungen und
Deformierungen der Hand und zur Versorgungsqualitat in
Deutschland. Zusétzlich wurde von der Gesellschaft ein Hand-
Trauma-Register implementiert um langfristig die Versorgung
von verletzten Hdnden zu erfassen und optimieren zu kdnnen.

SatzungsgemaBer Zweck der Gesellschaft ist zudem die
Aufklarung der Bevolkerung tber Therapiemdoglichkeiten von
angeborenen und erworbenen Formveranderungen, Funktions-
storungen, Erkrankungen und Verletzungen der oberen Ext-
remitaten als Bereich des 6ffentlichen Gesundheitswesens.
Die Gesellschaft bietet unentgeltliche fachliche und wissen-
schaftliche Beratung von medizinischen Gesellschaften,
Behdrden, Organisationen, Institutionen und Kliniken auf dem
Gebiet der Handchirurgie an.

»Deine Hand verdient Experten® —ist das Patientenprotal
der DGH mitvielen Informationen zu Erkrankungen und Behand-
lungsmoglichkeiten (www. Handexperten.com). Am 1. Mérz
jeden Jahres informieren die Mitglieder der DGH am , Tag der
Hand"“ national an vielen Kliniken und Praxen zu einer speziel-
len Erkrankung im Bereich der Hand. In diesem Jahr stehen
die ,Nervenkompressionssyndrome" im Fokus der Informati-
ons- und Aufklarungskampagne, die bedingt durch die Pan-
demie im wesentlichen online stattfinden wird.

Der vorliegende Infobrief wurde mit Unterstiitzung des
BVOU von Mitgliedern der DGH erstellt. Herzlichen Dank fur
die Unterstitzung von allen Seiten auch an dieser Stelle.

D G DEUTSCHE GESELLFTHAFT
I I FUR HAKDCHIRURGIE

Dr. med. Eva-Maria Baur
Prasidentin DGH
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Die Wertigkeit der Schnittbildgebung

zur Arthritisbeurteilung

28

Der systemische Lupus Erythematodes (SLE)
gehort zur Gruppe der Kollagenosen im Rahmen
einer autoimmunbedingten, entziindlich-rheu-
matischen Grunderkrankung. Fiir die rheuma-
orthopéddische Betrachtung gilt es, das Befalls-
muster der rheumatisch angegriffenen und
zerstoérten Gelenke zu beurteilen.

Typischerweise kommt es zu einem polyarthriti-
schen Befallsmuster, jedoch kann eine Rheumato-
ide Arthritis (RA) auch als Mono- oder Oligoarth-
ritis beginnen. Der SLE zeigt in unserer Gesellschaft
eine Prévalenz von 12,5-50 Fallen auf 100.000
Einwohner und eine Inzidenz von 1,8-7,6 Féllen
pro 100.000 Einwohnern. Bis zu 90% der betrof-
fenen Patienten leiden ebenfalls unter Gelenker-
krankungen. Dies reicht von gelegentlichen Gelenk-
schmerzen bis hin zu akuten Entziindungen meh-
rerer Gelenke, wobei am hé&ufigsten die Finger,
Hand und Kniegelenke betroffen sind. Die wieder-
kehrenden Gelenk-Entztindungen fihren aber eher
selten zu einer Gelenkzerstérung.! Kommt es
jedoch zu einer erosiven und destruierenden Ver-
laufsform, muss diese sehr zeitnah diagnostiziert
werden, um sie entsprechend zu therapieren.? 2
Leitlinienkonform besteht die bildgebende Kont-
rolle in der Anfertigung von Projektionsrontgen-
bildern der Hande und FuBe in einer Ebene. Die
komplexen Zerstérungsmuster kdnnen jedoch
leider manchmal nicht in einem konventionellen
Réntgenbild in einer Ebene ausreichend beurteilt
werden. Auch in der zusétzlichen seitlichen Hand-
gelenksaufnahme ist durch die Uberlagerung der
Knochenstrukturen die entsprechende Destruk-
tion oft nicht mit der erforderlichen diagnostischen
Sicherheit und Genauigkeit zu erkennen.

Eine detailliertere Darstellung knécherner
Strukturen durch eine Schnittbildgebung ohne
Informationsverluste durch Projektionen ist wie
bspw. in dem oben beschriebenen Fall sowie in
zahlreichen anderen Indikationen der Orthopéadie
und Unfallchirurgie erforderlich. Aus diesem Grund
verfugt die Orthopédische Gemeinschaftspraxis
an der HELIOS Aukamm-Klinik in Wiesbaden seit
2013 Uber den digitalen Volumentomographen
SCS MedSeries® H22 (in wissenschaftlichen Pub-
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likationen als Cone Beam CT bezeichnet; da nach-
folgend explizit die Eigenschaften des Systems
benannt werden, wird dieses im weiteren Verlauf
zur neutraleren Darstellung als SCS Bildgebung
aufgefuhrt). Mit der SCS Bildgebung steht dem
Patienten unmittelbar eine Schnittbilddiagnostik
innerhalb der Praxis zur Verfigung, die von den
Orthopé&den und Unfallchirurgen mit vorliegender
Fachkunde eigenstadndig angewendet wird. Der
Patient erspart sich den Zeitverlust durch weitere
Terminketten fur eine Bildgebung auBerhalb der
Praxis und erhélt unmittelbar eine Therapieplanung.
Die SCS Bildgebung ermdglichtin ca. 20 Sekunden
neben der HWS-Bildgebung zudem Aufnahmen
der oberen und unteren Extremitéten wahlweise
unter Ent- oder Belastung mit einer Aufldsung von
0,2 mm (CT typischerweise > mm). Dabei kann
das System mit einer resultierenden effektiven
Dosis, die im Bereich der des 2D-Réntgen in
2 Ebenen liegt,* angewendet werden und ist somit
dazu in der Lage, eine sehr hohe Strahlenhygiene
anzuwenden. Die resultierende Strahlendosis der
SCS Bildgebung wurde zusétzlich mit verschie-
denen Multi Slice CT-Systemen verglichen und
liegt im Vergleich um bis zu 90% niedriger.® Die
Aufnahmen werden computergesteuert multipla-
nar rekonstruiert und stehen dem behandelnden
Arzt in gleichzeitiger Darstellung axial, sagittal,
koronal sowie in 3D-Ansicht zur Verflgung (siehe
nachfolgendes Fallbeispiel). Durch die genannten
Eigenschaften der SCS Bildgebung werden bspw.
kleinste freie Gelenkkorper, Haarrisse, erosive
Usuren an den Grenzlamellenstrukturen (Knorpel-
Knochenibergang), osteochondrale Lasionen,
Zysten oder Impingements sichtbar.

Bei dem nachfolgend dargestellten Fall handelt
es sich um eine 32-jéhrige Patientin mit einem aus-
gepragten Gelenkbefallsmuster bei SLE. Im Rahmen
des stationdren Aufenthaltes bei Implantation einer
OSG Prothese klagte die Patientin Uber massive
Schwellneigung und Schmerzen im Handgelenk.
Alle typischen Muster einer entztindlichen Gelenk-
erkrankung waren erfillt, massive Einschrankung
der Beweglichkeit mit Extension/Flexion 20-0-30°,
ausgepragte Synovialitis. Die angefertigten kon-
ventionellen Rontgenbilder des Handgelenkes in
2 Ebenen zeigten eine Verénderung im Bereich der
proximalen Handwurzelreihe mit Verdacht auf ero-



Abb. 1

Abb. 3

sive Verdnderungen, gemaB der Larsen-Dale-Eek-
Klassifikation hier ein LDE Stadium 2, ulnarer Drift
der proximalen Handwurzelreihe mit entsprechen-
der diskreter scapholunarer Dissoziation.® Aufgrund
der nicht eindeutig zuzuordnenden kndchernen
Zerstorungen erfolgte eine Aufnahme mit der SCS
Bildgebung. In der computergestttzten, multipla-
naren und dreidimensionalen Rekonstruktion zeigt
sich das AusmaB der kompletten entzindlich
bedingten Destruktion der proximalen Handwurzel-
reihe, scholliger Zerfall und Destruktion, insbe-
sondere des Os Lunatums. Auf Basis der Bildinfor-
mationen der SCS Bildgebung liegt ein LDE Stadium
4 im Bereich des Handgelenkes vor. Hier besteht
nun eine sehr akute OP-Indikation mit entspre-
chender Synovektomie und Stabilisierung des
Handgelenkes mittels Arthrodese, die auf Basis
der 2D-Rdntgenbilder so nicht gestellt worden wére.
Erst durch die hochauflésende Schnittbildgebung
mit der SCS Bildgebung (Schichtdicke 0,2 mm)
gelang die Beurteilung des AusmaBes der Zer-
storung. Zusammenfassend muss festgestellt
werden, dass die 2D Rontgenaufnahmen als Priméar-
diagnostik und Leitlinienvorgabe zur Beurteilung
entzindlicher Erkrankungen oder Fruharthritis,
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Abb. 2

insbesondere an Gelenken mit tberlagernden Kno-
chenstrukturen wie dem Handgelenk, beispielhaft
im vorliegenden Fall dargestellt, hdufig Limitatio-
nen hat. Bei klinischen Hinweisen sollte, um ent-
stehende Folgeschaden zu vermeiden, die auf
mangelnder Diagnostikinformation basieren, eine
Schnittbilddiagnostik mit hoher Strahlenhygiene
ggf. schon als Primérdiagnostik indiziert werden.
Im konkreten Fall hatten die 2D-Réntgenaufnahmen
der Patientin erspart und die SCS Bildgebung analog
dem ALARA-Prinzip unmittelbar mit einer dem
2D-Réntgen gleichwertigen resultierenden Strah-
lendosis angewendet werden konnen. Der Mehrwert
in der Primardiagnostik, insbesondere der Fruh-
arthritis mittels hochaufldsender SCS Bildgebung
gegenuber der konventionellen 2D Radiographie,
kann zu einer hoheren diagnostischen Sicherheit
und einer verbesserten Patientenversorgung fuhren.

Literatur auf Anfrage bei der Firma

Dr. med. Markus Preis

MVZ OCWi GmbH

Orthopadie und Rheumatologie
Helios-Aukammklinik Wiesbaden
LeibnizstraBe 21
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E-Mail: preis@orthopaedie-aukamm.de

Abb. 1

Handgelenk ap: Ulnardrift
der proximalen Handwurzel-
reihe mit Erweiterung des
scapholunéren Spaltes als
Zeichen einer Insuffizienz
des SL-Bandes auf Basis

der entzundlichen Schadi-
gung. Intraossare Verande-
rungen im Os Lunatum die
nicht eindeutig zu beurteilen
sind. Nicht altersgeméBe
degenerative Verdnderungen
im Bereich des proximalen
carporadialen Gelenks. Keine
eindeutigen Usuren im
Bereich der Handwurzel
abgrenzbar.

Abb. 2

Handgelenk streng seitlich
zeigt regelrechte Carpus-
position, keine Zeichen einer
Instabilitat; dorsal kleines
knodchernes Fragment sowie
intraossére Aufhellungen

im Bereich des Carpus, die
jedoch strukturell nicht
zuzuordnen sind

Abb. 3

Die Schnittbildgebung
mittels SCS Bildgebung zeigt
in der computergestutzten,
multiplanaren Rekonstruk-
tion inkl. 3D-Darstellung die
scapholunéare Dissoziation.
Es wird das gesamte Ausmaf3
der entzundlich bedingten
intraossaren Destruktion der
karpalen Knochen deutlich
mit der Zerstorung der
kortikalen Strukturen und
denintraosséren Nekrosen,
insbesondere des Os luna-
tum. Definitionsgem&nB zeigt
sich hier ein LDE-Stadium 4
des li. Handgelenkes.
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\s bvou.net|,Facharzt 2025“

Protest gegen Facharzt fiir Intensivmedizin

Gemeinsam mit verschiedenen anderen medizinischen
Fachgesellschaften, die an der Versorgung von Patienten
auf den Intensivstationen beteiligt sind, hatten die
»Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin“ (DGAI) und der ,Berufsverband Deutscher
Anasthesisten” (BDA) Ende 2020 ein Protestschreiben ver-
fasst. Sie sind verargert Gber die ,European Society of
Intensive Care Medicine" (ESICM), die der EU-Kommission
offenbar ohne Abstimmung neue Plane zur Einfiihrung
eines Facharztes fur Intensivmedizin auf europaischer
Ebene vorgelegt hat. Die ESICM fuhrt seit fast 40 Jahren
die Interessen von Intensivmedizinern aus weit Uber
20 Staaten zusammen.

»Eine solche Initiative ist inhaltlich und formal inakzep-
tabel®, sagt DGAI-Generalsekretér, Professor Dr. Bernhard
ZwiBler. Er vermutet, dass die Corona-Pandemie hier zu

berufspolitischen Zwecken missbraucht werden soll. In
ihrem Protestbrief schreiben die Fachgesellschaften
weiter: Gerade in diesen herausfordernden Zeiten missten
Reformen, die die intensivmedizinische Weiterbildung
betreffen, sorgféltig abgewogen und alle beteiligten Fach-
gesellschaften und europdischen Lander gehort und
einbezogen werden: ,Die im européischen Kontext — auch
im Vergleich zu Ladndern mit einem Facharzt fur Intensiv-
medizin — sehr guten intensivmedizinischen Uberle-
bensraten von Covid-19 Patienten in Deutschland und
Osterreich bestatigen die hohe Versorgungsqualitat,
die mit dem bestehenden System erreicht werden kann.”
Die Behauptung, dass durch einen Facharzt fir Inten-
sivmedizin Europa besser auf die Covid-19 Pandemie
vorbereitet gewesen wére, werde dadurch widerlegt.
Quelle: BDA

Bundesirztekammer muss GOAneu jetzt

auf den Tisch legen

Die reformierte &rztliche Gebiihrenordnung (GOAneu)
muss noch diesen Frihling von der Bundesarztekammer
veroffentlicht werden, fordert die Landesgruppe Berlin/
Brandenburg des Verbandes der niedergelassenen Arzte
(Virchowbund). ,Die rein &rztliche GOA steht und die
Honorarverhandlungen mit den privaten Krankenkassen
und der Beihilfe sind so gut wie abgeschlossen®, erklart
die Landesgruppenvorsitzende Dr. Christiane Wessel.
»Wir erwarten von der Bundesarztekammer also, dass die
fertige GOAneu mit Legendierung und Bepreisung dem

Deutschen Arztetag 2021 in Rostock vorgelegt wird.
Dazu gibt es eine eindeutige Beschlusslage.”

In unmittelbarem Anschluss an den Arztetag musse
die GOAneu inklusive des separat vereinbarten Honorar-
korridors dem Bundesgesundheitsminister vorgelegt
werden, um noch vor der Sommerpause die ndchsten
Schritte einzuleiten. ,Kein Handwerker, kein Betrieb
verlangt heute noch dieselben Preise wie vor 30 Jahren.

Quelle: Virchowbund

Facharzt 2025 - Gemeinsam in Klinik und Praxis

Der SpiFa unterstreicht in seinem neuen Programm zwei
Faktoren, die das deutsche Gesundheitssystem zu einem
der Weltspitzenreiter macht: zum einen die Philosophie
des freien Berufes und zum anderen die hohe Verflugbar-
keit facharztlicher Medizin in Klinik und Praxis. ,Um diese
Leistungsféhigkeit auch in den ndchsten Jahren erhalten
und ausbauen zu kdnnen, ist es aus Sicht des SpiFa
dringend notwendig, Verédnderungsprozesse anzustoBen®,
so Dr. Dirk Heinrich, Vorstandsvorsitzender des SpiFa.
Daflr hat der SpiFa ein 10-Punkte-Programm auf-
gelegt. Im Fokus liegt die wirtschaftliche Unabhéngigkeit
des Arztberufes. Arztinnen und Arzte in Klinik und Praxis,
so fordert der SpiFa, sollen das Patientenwohl Uber das
politische Interesse einer einnahmeorientierten Ausgaben-
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politik stellen kénnen. AuBerdem kritisiert der SpiFa das
Denken in Sektoreninteressen und Sektorengrenzen als
nicht mehr zeitgeman.

Ab dem Sommer wird der Wahlkampf die politische
Agenda bestimmen: der SpiFa hat sich mit seinem
Grundsatzpapier entsprechend positioniert und wird mit
einer eigenen Kampagne Schwerpunkte setzen, um fir
den Erhalt der Leistungsfahigkeit unseres Gesundheits-
systems Verdnderungsprozesse anzuschieben.

Quelle: SpiFa

Das ausfuhrliche Grundsatzprogramm finden Sie
unter www.bvou.net, Stichwort ,Facharzt 2025"

M
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Viele Themen und hohe

Teilnehmerzahl bei Januartagung

Januartagung 2021 als Online-Meeting

Dass trotz Corona zahlreiche BVOU-Themen
anstehen, zeigte die sechsstiindige Online-
Januartagung der Mandatstrédger am 23.1.2021.
Das Zoom-Meeting in dieser Ladnge hielten fast
alle der 110 Teilnehmer bis zum Ende durch.
Das Programm: Ein bunter Facher aus berufs-
politischen und BVOU-internen Themen.

Président Dr. Johannes Flechtenmacher machte zu Beginn
Hoffnung, dass mit zunehmenden Coronaimpfungen bald
auch wieder geselligere Veranstaltungen maoglich sein
werden. Im Bericht des Prasidenten betonte er dankend,
dass dieser nicht nur die eigene, sondern die Arbeit des
gesamten geschéftsfihrenden Vorstands und der exzel-
lenten Zusammenarbeit mit den Fachgesellschaften
widerspiegele. Ebenso dankte er BVOU-Geschéftsfuhrer
Dr. Jorg Ansorg und dem Team der Geschéaftsstelle.

any Hemker

Dr. Helmut Weinhart: ,,Orthopéadie light*

fur den neuen Allgemeinchirurgen?

Beim Blick auf das zurtckliegende Jahr war bei den
Honorarthemen die Mitgestaltung der EBM-Reform mit
der Zusammenlegung der Kapitel 18 und 07 wichtig.

Der BVOU bleibt bei dem mit dem BDC initial konsentier-
ten Vorschlag, auch wenn dieser seinen Vorschlag jetzt
verandert hat. Problematisch sei jedoch der Umgang mit
den Abrechnungsmaglichkeiten flr den neuen Allge-
meinchirurgen. Schatzmeister Dr. Helmut Weinhart war
sich auch nicht sicher, ob man diesem eine Abrechnung
,Orthopéadie light* ermdglichen solle, die Mehrzahl der
Teilnehmer sprach sich dagegen aus. Hinsichtlich eines
Coronarettungsschirms auch fur das Quartal 1/2021
steht laut Dr. Flechtenmacher noch keine Entscheidung
fest. Prekar sei die Lage fur Honoraréarzte, die vom
Rettungsschirm nicht geschutzt wurden. Ergdnzend
fuhrte Dr. Peter Heppt (Referat niedergelassene Opera-
teure) spater aus, dass auch bei den Belegérzten mit
einer Differenz von bis zu 40% bei den neuen InEK-
Bewertungen zwischen Haupt- und Belegabteilungen die
belegérztlichen Abrechnungszahlen weiter zurlickgingen
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und der Belegarzt zum Auslaufmodell werde. Hinsichtlich
der neuen GOA sei aktuell wenig gelaufen, in Kiirze
stiinden die schwierigen Plausibilisierungsgespréche an,
so Flechtenmacher, die voraussichtlich viel Arbeit
machen werden. Gast Dr. Jorg Ruggeberg als BDC-Vize-
président erlduterte im Verlauf die Schwierigkeiten bei
der Preisfindung. Alle BemUhungen zielten dahin, einen
konsentierten GOA-Entwurf noch vor den Bundestags-
wahlen vorzulegen, in der Hoffnung diese zum Bestand-
teil des Koalitionsvertrages werden zu lassen.

Dr. Flechtenmacher: ,Jackchen des
Vertragsarztwesens zwar warm, aber eng*

Da — so Dr. Flechtenmacher — ,das Jadckchen des Ver-
tragsarztwesens zwar warm, aber eng" sei, seien alterna-
tive Verglutungsmodelle wie DMP und Selektivvertrége
wichtig. Zusétzlich zu den neuen Vertrégen aus 2020

sei man derzeit mit der Entwicklung weiterer Vertrage fur
Gon- u. Coxarthrose, Sportverletzungen und Fehlstel-
lungen der unteren Extremitaten beschéftigt. In spateren
Vortragen zu den DMP Riickenschmerz (Dr. Burkhard
Lembeck) und Osteoporose (Prof. Andreas Kurth) wurde
dabei deutlich, dass coronabedingt und aufgrund der
Verweigerungshaltung zahlreicher Krankenkassen mit
einem Start frihestens 2022 zu rechnen ist. Beim

DMP Rheuma ist nach Prof. Wolfgang Ruther ein Zugang
voraussichtlich nur fir Orthopaden mit Zusatzbezeich-
nung Orthopédische Rheumatologie, nicht aber mit dem
RhefO-Zertifikat méglich.

,Der Koder muss dem Fisch schmecken,

nicht dem Angler*

Auf www.orthinform.de erreiche man mittlerweile mehr
als 100.000 Besucher monatlich, geplant sei ein Home-
pagebaukasten fir teilnehmende Arzte. Mit 130.000
FFP-2 Masken und 60.000 Mund-Nasen-Schutz sowie
3.300 Schnelltests habe man die Mitglieder bei der
Beschaffung von Coronaschutzmaterial unterstutzt.
Nicht so erfolgreich laufe das Mentorenprogramm, an
dem bisher nur wenig Interesse bestehe. ,Der Kdder
muss dem Fisch schmecken, nicht dem Angler*.
Demnach mussen wir diese sehr sinnvolle Kampagne
verdndern. Der BVOU unterstiitze mit einem neuen
Leitfaden Karriereplanung.

Ohne Daten — Keine Argumente

Um Versorgung, auch durch DMPs und Selektivvertrage,
gestalten zu kdnnen, sei Versorgungsforschung essentiell.
Genehmigt wurde daher ein Beschlussantrag zur Forde-
rung eines Forschungsvorhabens Uber Qualitét der
Wirbelsadulenbehandlung unter Teilnahme des BVOU in
Zusammenarbeit mit der DGOOC und der Uni Dresden

in Hohe von 100.000€ Uber 3 Jahre. Einzelheiten sind
unter der Einbeziehung von Mandatstragern noch zu
bestimmen.
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»AOUC: Ganz groBes Kino!”

Seine Starken habe der BVOU gemeinsam mit der DGOU
bei der Weiter- und Fortbildung in Form der AOUC aus-
gespielt. Das leistungsfahige Fortbildungsinstitut sei die
Klammer zwischen Fachgesellschaft und Berufsverband,
erfordere aber weitere Starkung. Der BVOU habe fruh-
zeitig auf digitale Kompetenz gesetzt, was sich in der Zeit
der Pandemie ausgezeichnet habe, beispielsweise mit
6.300 Teilnehmern an der digitalen Woche. Ob spezielle
Weiterbildungsdefinitionen wirklich notwendig seien, war
Gegenstand der auch im Chat der Teilnehmer lebhaft
gefuhrten Diskussion, denn die fehlende orthopadisch-
unfallchirurgische Versorgung in der Breite sei langfristig
sicher eher das Problem als die fehlende Spezialisten-
behandlung an einem Zentrum. Zur Verbesserung der
verbandsinternen Kommunikation beabsichtige man
kunftig je einmal im Quartal ein eigenes digitales Panel
mit den Landesvorsitzenden sowie fur die Bezirksvor-
sitzenden der Lander. Hinsichtlich der am 29.10.2021 beim
DKOU anstehenden Vorstandswahlen wies Dr. Flechten-
macher nochmals auf die letzte Satzungsénderung hin,
wonach zur Wahl stehende Kandidaten spatestens

6 Wochen vor der Wahl vorgeschlagen sein und in der
Einladung zur Mitgliederversammlung 4 Wochen vorher
benannt werden mussen.

Dr. Tobias Vogel: ,Hamsterrad durch

Coronakrise gemindert*

Beim Bericht aus den Landesverb&dnden und Referaten
wurde deutlich, dass 2020 nicht nur in Bayern (Dr. Tobias
Vogel) dank der dringend erforderlichen Rettungsschirme
bei oft geringeren Fallzahlen wenigstens der sonst Ubliche
Honorarverlust durch Quotierung geringer ausgefallen

ist und ,Hamsterradeffekte gemindert“ werden konnten.
Aus Sachsen wurde von Prof. Dr. Christoph-Eckhard
Heyde zwar Uber einen funktionierenden Rettungsschirm,
aber Uber erhebliche Einschnitte der Arbeitsfahigkeit
durch Erkrankungen von Arzten und Personal berichtet.
Dr. Angela Mowes berichtete aus Westfalen-Lippe Uber
erschwerten Zugang zu Schutzschirmleistungen wegen
ihrer Ansicht nach Uberzogener Prifungen von Plausi-
zeiten und Dokumentationen durch die KVWL.

Stefan Middeldorf: ,,Rehakliniken wie Hotellerie

und Gastronomie mit dem Ricken zur Wand“

Fur die Rehakliniken gleiche die Lage einer Achterbahn-
fahrt, viele Einrichtungen stiinden ahnlich wie Hotellerie
und Gastronomie mit dem Ricken zur Wand, so Dr. Stefan
Middeldorf (ALKOU).

Weitere punktuelle Verbesserungen der konservativen
Orthopédie in Baden-Wirttemberg

In Baden-Wirttemberg konnte man ohne Widerspruch des
Bundesamtes flr Soziale Sicherung eine Besservergitung
der Knochendichtemessung als Kassenleistung erreichen,



weshalb Dr. Uwe de Jager den dortigen Mitgliedern wieder
den Antrag auf eine KV-Abrechnungsgenehmigung empfahl.
Ebenso wird dort ab 1.7.21 aus Mitteln des Innovationsfonds
wieder eine orthopédische Vorsorgeuntersuchung fir
Kinder eingefuihrt (OrthoKids).

Dr. Klaus Thierse: Erste Akupunktur-Prifantréage

der Kassen in Berlin

Dr. Klaus Thierse berichtete aus Berlin Uber erste
Abrechnungsprifungen hinsichtlich der Eingangsvor-
aussetzungen fur Akupunkturleistungen als sog. ,sonsti-
ger Schaden® auf Betreiben von Krankenkassen. Aus
Brandenburg hatte Dr. Ulrike Fischer einen neuen Selek-
tivvertrag zum Thema Schulterarthroskopie zu vermelden,
wahrend Dr. Joachim Splieth (Schleswig-Holstein),

Dr. Frank Fasco (Rheinland-Pfalz) und Dr. Jens Krannich
(Thiringen) das fehlende Interesse von Krankenkassen an
Selektivvertrédgen beklagten. Dr. Adrianus den Hertog

aus Bremen, Dr. Gerd Rauch aus Hessen und Dr. Wolfgang
Boker aus Niedersachsen kamen auf die erheblichen
Tarifsteigerungen fir MFA zu sprechen, die man diesen
zwar gonne, die aber auch gegenfinanziert werden mussten.

Dr. Andreas Gassen: ,Notfallversorgung muss &arztlich,
nicht von versorgungsfernen politischen Ebenen
entschieden werden.”

Im anschlieBenden Vortragsteil referierte zundchst
KBV-Vorstand Dr. Andreas Gassen zum Thema Notfall-
versorgung. Das Thema sei seit Jahren ein Argernis mit
der verbesserungswirdigen Aufteilung zwischen

dem Bereitschaftsdienst der Niedergelassenen und den
Notaufnahmen der Krankenh&user. Corona habe dann
alles auf die Ersatzbank gesetzt, es sei auch zu einem
massiven Einbruch der Inanspruchnahme beider Sektoren
gekommen. In den Bereitschaftspraxen wiirden etwa

7 Mio., in den Notaufnahmen 6 Mio. Notfalle behandelt,

in einer durchschnittlichen ZNA 1,2 Félle pro Stunde mit
sehr heterogener Auslastung. Die Krankenh8user seien
von 53% fehlplatzierter Falle genervt. Ein Riesenpotential
liege in der Konzentration der Standorte in den Ballungs-
gebieten, nicht aber in der Peripherie. Mit etwa 700 Stand-
orten wéren 99,6% der Patienten innerhalb von 30 Minuten
zu versorgen. Bewéhrt habe sich das SmED-System zur
Ersteinschatzung bei der 116 117, kiinftig auch am
gemeinsamen Tresen der Krankenhduser. Bei den Absich-
ten des Gesetzgebers zur Schaffung integrierter Notfall-
zentren sei kein Hereinreden der Niedergelassenen in

die fachlichen Kompetenzen der Krankenhauser geplant,
er sei optimistisch derartige Bedenken ausrdumen zu
kénnen und begruBe ansonsten die Priorisierung des
KV-Systems fur die ambulanten Falle.

Dr. Thomas Kriedel: , TI: Wir teilen viele Kritikpunkte“
Als weiteres KBV-Vorstandsmitglied berichtete Diplom-
Volkswirt Dr. Thomas Kriedel im Anschluss Uber die neue

Berufspolitik

IT-Sicherheitsrichtlinie der KBV. Uber die Inhalte berichtet
der Infobrief separat. Dr. Kriedel freute sich, dass es mit
einem Kompromiss und gestuftem Inkrafttreten gelungen
sei, die Ziele des Gesetzgebers wie die Moglichkeiten

der Praxen realistisch umzusetzen. Bei der Tl sei es leider
nicht gelungen, den kompletten Entfall von Papieraus-
drucken bei AU-Bescheinigung und eRezept durchzuset-
zen, was Mehrarbeit fur die Arzte bedeute. Einsetzen
wolle man sich fur eine Moglichkeit zur Komfortsignatur
bei den entsprechenden TI-Anwendungen, um die Not-
wendigkeit sich stets wiederholender PIN-Eingaben fir
Arzte und Patienten zu vermeiden. Dr. Gassen und

Dr. Kriedel machten auBBerdem deutlich, im Rahmen der
eingeschrénkten gesetzlichen Méglichkeiten weiterhin auf
ein KBV eigenes PVS-System als Minimal- und CloudIésung
sowie eine verbindliche Wechselschnittstelle hinzuarbeiten.

Sabrina Neuendorf: ,Fiir alles an der Tl ist in Praxen
keine Datenschutzfolgeabschatzung notig”
AnschlieBend ans Thema Datenschutz stellte Rechts-
anwaltin Dr. Sabrina Neuendorf (D+B Rechtsanwalte,
Berlin) aktuelle Aspekte zur EU-DSGVO vor. Juristische
Fallstricke bei der Gestaltung von arztlichen Internet-
prasenzen unter Verwendung von Cookies oder Tools von
US-Anbietern und deren EU-Tochterunternehmen, bei
der E-Mail-Kommunikation mit Patienten, bei Verwendung
von Messengerdiensten in der Arzt-Patient-, Arzt-Arzt-
oder Arzt-Personalkommunikation, bei Recallsystemen,
Videosprechstunden und TI-Anwendungen existieren in
erheblichem Umfang. Selbst wenn es zu zahlreichen
denkbaren Problemfeldern faktisch noch keine Recht-
sprechung gibt, muss dennoch mit dem Tatigwerden der
Datenschutzbehdrden und entsprechenden BuBgeldern
gerechnet werden.

Prof. Bernd Kladny: ,Zertifizierung oder Zertifizitis?“
Zertifizierungen in O & U waren das Vortragsthema von
Prof. Bernd Kladny. Anschaulich diskutierte der Referent
die Frage, ob Struktur- und Personenzertifikate sinn-
volle Qualifikation, Abgrenzung oder Eitelkeiten darstellen
und welche Uberschneidungen mit der &rztlichen Weiter-
bildung bestehen. Ebenso ging er auf entstehende
Konflikte durch Ausgrenzung, Abschottung, Marktbeherr-
schung gegeniber Qualitdt und Sicherheit ein. BVOU-
Vorstandsmitglied Prof. Reinhard Hoffmann unterstitzte
dabei den amerikanischen Weg mit mehr fellowships
anstelle von ,Zertifizitis“, welche sich die Fachgesellschaf-
ten selbst einbrockten, um nachher Gilber mehr Blrokratie
Zu jammern.

Dr. Karsten Braun, LL. M.
BVOU Referat Presse/Medien
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Berufspolitik

Zweitmeinung nun auch far

die Knieendoprothese

Fiir den geplanten Einsatz einer Knie-
endoprothese haben Patienten jetzt
Anspruch auf eine Zweitmeinung. Die
vom Gemeinsamen Bundesausschuss
ergénzte Richtlinie zum Zweitmeinungs-
verfahren ist kiirzlich in Kraft getreten.

A

A
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Bundesweit werden rund 190.000 Knie-Implantationen pro Jahr durchgefihrt

Knieprothesen-Implantationen werden arztlicherseits in der
Regel bei einer fortgeschrittenen degenerativen Erkrankung
des Kniegelenks, insbesondere bei einer Arthrose,
erwogen. Die Zahl dieser Eingriffe steigt in Deutschland

in den letzten Jahren fast kontinuierlich an — aktuell
werden bundesweit rund 190.000 Implantationen pro Jahr
durchgefihrt. Analysen zeigen hierbei deutliche regionale
Unterschiede bei Erstimplantationen. Zu den konserva-
tiven und weniger invasiven alternativen Behandlungs-
moglichkeiten von Schmerzen und Funktionsein-
schrénkungen im Kniegelenk gehodren insbesondere
Physiotherapie sowie eine medikamentdse Therapie.

Das neue Zweitmeinungsverfahren greift, wenn Patientin-
nen und Patienten die Implantation einer Total- oder
Teilendoprothese des Kniegelenks empfohlen wird.

Der Anspruch besteht auch, wenn es sich um eine
Revisionsoperation, also einen Folge-, Wechsel- oder
Korrektureingriff an der Knie-Endoprothese, handelt.

Ziel des Angebots ist es, Patienten bei der Entscheidung
fur oder gegen eine solche Operation zu unterstitzen
und medizinisch nicht gebotene Eingriffe am Kniegelenk
zu vermeiden.

Zweitmeinungsgebende Fachérzte folgender Fach-
richtungen kénnen beantragen, Zweitmeinungsleistungen
zu einer geplanten Knie-Endoprothese abzurechnen:

» Orthopdadie und Unfallchirurgie

» Orthopéadie

» Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie
» Physikalische und Rehabilitative Medizin
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Hintergrund: Zweitmeinungsverfahren

zu geplanten Operationen

Unabhéangige Facharzte prifen im Zweitmeinungsver-
fahren, ob die empfohlene Operation medizinisch
notwendig ist, und beraten die Patienten zu méglichen
Behandlungsalternativen. Den Weg dafur hat der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) 2019 durch die
Aufnahme des neuen Eingriffs in das Zeitmeinungs-
verfahren eréffnet.

Teil des Beschlusses ist auch die Vorgabe, welche
Facharztgruppen in Frage kommen, eine qualifizierte
Zweitmeinung abzugeben. Arzte kdnnen bei den Kassen-
arztlichen Vereinigungen (KVen) eine Genehmigung als
unabhéngige Zweitmeiner beantragen und die Leistung
zulasten der gesetzlichen Krankenkassen anbieten.

Gesetzlich krankenversicherte Patienten haben geman
§ 27b SGB V einen Rechtsanspruch eine unabhangige
arztliche Zweitmeinung einzuholen. Der G-BA ist gesetz-
lich beauftragt zu konkretisieren, fir welche planbaren
Eingriffe dieser Anspruch besteht. Details zu den
indikationsspezifischen Anforderungen hat der G-BA in
der Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren festgelegt.

Quelle: G-BA
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Berufspolitik

Wirtschaftliche Lage von Krankenhduser

weiter verschéarft

Die wirtschaftliche Lage der deutschen Krankenhé&user ist
dramatisch. Bereits 2019 hat fast jede zweite Klinik (44%)
rote Zahlen geschrieben. Die Corona-Pandemie hat die
wirtschaftliche Lage weiter verscharft. Weniger als ein
Drittel der Hauser erwartet fr 2020 ein positives Jahres-
ergebnis. Das sind Ergebnisse des aktuellen DKI-Kranken-
haus-Barometers 2020.

Beim Krankenhaus-Barometer handelt es sich um eine
jéhrlich durchgefthrte Reprasentativbefragung deutscher
Krankenh&user zu aktuellen gesundheits- und kranken-
hauspolitischen Themen. Das Barometer wird im Auftrag
der Trager des Deutschen Krankenhausinstitut (DKI)
erstellt; das sind die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG), der Verband der Krankenhausdirektoren Deutsch-
lands (VKD) und der Verband der leitenden Krankenhaus-
arzte Deutschlands (VLK). Quelle: DKI
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KRANKEMHALS BARCME TEH

\> Download Krankenhaus-Barometer
auf bvou.net Stichwort:

»Barometer«

Handbuch Krankenhausalarm- und -einsatzplanung

Krankenhduser gehoren zu den Kritischen Infrastruktu-
ren und sind Kernbestandteil unseres Gesundheits-
systems. Die Gesellschaft verlasst sich auf ihr Funktionie-
ren —in der Alltagsversorgung und bei der Bewéltigung
besonderer Schadensereignisse. Doch auch Kranken-
hauser sind verletzliche Systeme und reagieren empfind-
lich auf Uberlastung und Stérungen. Dabei kann sowohl
die Funktionalitat als auch die Kapazitét beeintrachtigt
sein. Die COVID-19-Pandemie zeigt eindrucklich, wie
Krankenh&user als Folge entsprechender Szenarien
personell, materiell und organisatorisch an ihre Grenzen
geraten kdnnen.

Strukturen, Prozesse
und Funktionen

Mit dem Handbuch zur Krankenhausalarm- und -einsatz-
planung (Handbuch KAEP) gibt das Bundesamt fur
Bevodlkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) allen
Krankenhausern in Deutschland eine ausfihrliche und
fundierte Hilfe an die Hand, um sich individuell auf groBere
Notfélle vorzubereiten. Denn um auch in Schadenslagen
handlungsfahig zu bleiben, ist eine sorgféltige Vorberei-
tung erforderlich. Ein individuell erarbeiteter Krankenhaus-
alarm- und -einsatzplan beschreibt, wie die Strukturen,

Prozesse und Funktionen innerhalb der Klinik anzupassen
sind, wenn es beispielsweise zu einem Stromausfall, zu
einem Massenanfall von Verletzten, einem Cyberangriff
oder wie jetzt zu einer Pandemie kommt.

Quelle: Bundesamt fir Bevolkerungsschutz
und Katastrophenhilfe
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Nandborh Kiankrnbamalem
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- Das rund 180 Seiten starke Handbuch
kann unten als pdf-Dokument herunter-
geladen werden: bvou.net Stichwort:

»Handbuch«
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Aus den Landesverbanden

Coronagerecht: Landeskongress

Baden-Wirttemberg erstmals digital

Am 5. Dezember 2020 fand der traditionelle Landeskon-
gress Baden-Wiirttemberg erstmals in digitaler Form auf
der Plattform Zoom statt, keineswegs weniger interes-
sant als bei friilheren Prédsenzveranstaltungen.

Unter der Organisation von Dr. Dipl.-Ing. Hans-Peter Frenzel
begriff das den Kongress organisierende BVOU-Landes-
team mit Dr. Johannes Flechtenmacher, Dr. Uwe de Jager,
Dr. Burkhard Lembeck und Reinhard Deinfelder das neue
Medium als Chance, ein interessantes fachliches und
berufspolitisches Programm mit Uberregional bekannten
Experten zu bieten. Das bewahrte zweigleisige Programm
fur Arzte und medizinische Fachangestellte wurde in

der gestrafften Form einer dreistiindigen Online-Veran-
staltung fortgefihrt.

Im MFA-Programm machte Bernhard Vollmer, Fach-
arzt fur Allgemeinmedizin im Referat Politik und Grund-
satzfragen der Kassenérztlichen Vereinigung Baden-
Wurttemberg, sehr anschaulich mit den Neuerungen der
am 1. Januar 2021 in Kraft tretenden neuen Heilmittel-
richtlinie vertraut und beantwortete im Chat anschlieBend
zahlreiche Fragen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Fir die teilnehmenden Arztinnen und Arzte war der
Kongress wie jedes Jahr in den wissenschaftlichen und
den berufspolitischen Vortragsteil gegliedert. Unter der
Moderation des stellvertretenden baden-wirttember-
gischen Landesvorsitzenden Dr. Dip.-Ing. Hans-Peter
Frenzel startete der wissenschaftliche Teil mit einem
Vortrag mit dem Schwerpunkt konservativer und operati-
ver Behandlung von Verletzungen und Erkrankungen der
Achillessehne. Referent war Dr. Manfred Thomas von der
Hessingpark-Clinic Augsburg. Im Anschluss stellte
Dr. Boris Hollinger von der Orthopéadischen Klinik Mark-
groningen den Zusammenhang der chronischen Tendi-
nose und der Instabilitdt am Ellenbogen mit dem Schwer-
punkt chronischer Tendinosen dar. Im Vortrag wurden
auch interessante Operationsvideos gezeigt, die die
Themen eindrucksvoll illustrierten. Im Anschluss an die
Vortradge konnten zahlreiche Fragen zu den dargestellten
Vortragsthemen geklért werden.

Der berufspolitische Kongressteil wurde vom Vor-
sitzenden des Vorstandes der Kassenérztlichen Vereini-
gung Baden-Wirttemberg, Dr. Norbert Metke, wie gewohnt
mitreiBend présentiert. ,Gute Zeiten — schlechte Zeiten...
und wie weiter?“ lautete der Titel seines Vortrags, in dem
die Glanzleistung niedergelassener Arzte und Kranken-

36 BVOU-Infobrief | 1/2021

[] [

c
=1
T

o

Interessantes fachliches und berufspolitisches Programm
beim Landeskongress Baden-Wurttemberg

hauser bei der Versorgung von Coronapatienten, Corona-
Schutzschirm und andere Honorarthemen, IT-Sicherheits-
und neue Vertreterrichtlinie sowie andere aktuelle
Themen der Berufspolitik dargestellt wurden. Sorgenvoll
war dabei der honorarpolitische Ausblick fur die Jahre ab
2021. Besonders viele Fragen tauchten zur neuen Heil-
mittelrichtlinie auf.

Nach dem Dank an Dr. Metke sowohl fir den interes-
santen Vortrag wie auch den Einsatz auf KV-Ebene und
die gute Kooperation stellte BVOU-Président Dr. Johannes
Flechtenmacher die aktuellen BVOU-Themen und insbe-
sondere die neuen Vertrags- und Versorgungsformen vor,
darunter den neuen Selektivvertrag mit der Techniker
Krankenkasse fur bildgebend gestiutzte Injektionen an der
Wirbelsdule und den CheckMyBack Vertrag mit der
Allianz-PKV, beide mit Zugang nur fur BVOU-Mitglieder.
AuBerdem informierte er tber die aktuellen Entwicklungen
bei den DMP Rickenschmerz und Osteoporose. Corona-
bedingt ist mit diesen wohl erst ab Mitte 2021 zu rechnen.

Kongressorganisator Dr. Frenzel dankte den Referen-
ten sowie den Sponsoringpartnern mit der virtuellen
Industrieausstellung von Amgen, Bauerfeind, medi, OPED,
ottobock, Haussler und Thuasne, ohne die auch dieser
Kongress nicht méglich gewesen ware. Die fur den
Landeskongress eigentlich vorgesehenen Neuwahlen des
Landesvorstandes sind auf den Landeskongress im
Dezember 2021 verschoben. Die jetzigen Mandatstréager
Uben bis dahin weiterhin ihre Amter aus.

Dr. Karsten Braun, LL. M.
BVOU-Referat Presse/Medien

Fragen und weitere Informationen zu den Vortragen?
Sprechen Sie uns an: presse@bvou.net.



Aus den Landesverbédnden

Dr. Monika Schulze-Bertram im Vorstand

der Brandenburger Rheuma-Liga
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Dr. Monika Schulze-Bertram

Dr. Monika Schulze-Bertram (Falkensee) ist Beisitzerin der
Deutschen Rheuma-Liga. Die niedergelassene Fachérztin
flr Orthopéadie mit Schwerpunkt Rheumatologie sowie
Kinder-Orthopé&die wurde im Herbst von den Delegierten in
den Vorstand des Landesverbands Brandenburg gewahit.
sIch fuhle mich durch die Wahl geehrt, weil diese von
Patientinnen und Patienten erfolgte und diese fur mich im

Mittelpunkt stehen. Ich bin angetreten, die Versorgung
rheumakranker Menschen zu verbessern und mochte
weiterhin Bricken zwischen der Rheuma-Liga und den
Berufsverbanden sowie den Kostentragern bauen®, freut
sich sie sich.

Vielen Mitgliedern der Rheuma-Liga ist Dr. Schulze-
Bertram bereits bekannt: Oft war sie als Gast bei Versam-
mlungen und Podiumsdiskussionen anwesend, beriet die
Rheuma-Liga als Mitglied im Fachbeirat und referierte bei
verschiedenen Prdsenzseminaren als auch online. Auch im
BVOU engagiert sich die Arztin in verschiedenen Bereichen:
Sie gehort zum Projektteam des Patientenportals
Orthinform und leistet seit vielen Jahren Préventionsarbeit
fur Kinder mit der Aktion Orthofit. AuBerdem fihrte sie
einige Jahre das Kompetenznetz Rheumatologie Branden-
burg, referierte beim Dreildndertreffen in Oranienburg und
ist aktives Mitglied im Rheumazirkel Berlin. Der Landesver-
band Brandenburg besteht aus ca. 5.000 Mitgliedern
(Stand 2020); die Rheumaliga insgesamt umfasst bundes-
weit Uber 300.000 Mitglieder.

TV-Wartezimmer® -

v~ Sie mochten ihre Patienten kontaktlos aufklaren.
v/ Sie mochten zeitsparend informieren.
v~ Sie méchten Ihr Praxismarketing optimieren.

v~ Sie méchten lhre Alleinstellungsmerkmale im
Therapie- und Leistungsspektrum hervorheben.

v~ Sie méchten zeitgemaB kommunizieren.
v~ Sie méchten die Patientenbindung intensivieren.

v~ Sie méchten |hr Leistungsspektrum patientenverstandlich visualisieren.

gilt nur flr Neukunden. Aktionsende: 01.05.2021

v~ Sie mochten alles aus einer Hand — ein Full-Service-Paket —
und sich selbst um Nichts kimmern mussen.

v~ Sie mdchten ein optimales Preis-Leistungsverhéltnis.

Weitere Infos anfordern unter: jasmin.schweitzer@tv-wartezimmer.de

TV-Wartezimmer Gesellschaft fiir moderne Kommunikation MSM GmbH & Co. KG - RaiffeisenstraBe 31 - D-85356 Freising - Tel +49(0)8161-49090 - info@tv-wartezimmer.de - www.tv-wartezimmer.de



Aus den Landesverbanden

Trier resigniert nicht
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Das Gedenken an die Amokfahrt wurde an der Porta Nigra konzentriert

Im rheinland-pfélzischen Trier Gberfdhrt ein Mann am
1. Dezember 2020 mehrere Menschen. Fiinf Opfer
sterben, 24 Menschen werden teils schwer verletzt.
Dr. Arne-Bjérn Jager, Orthopade und Unfallchirurg, ist
Oberarzt am Briiderkrankenhaus Trier. Das Krankenhaus
liegt nur wenige hundert Meter vom Anschlagsort entfernt.

Die Vorweihnachtszeit wird in unserer christlich geprégten
Gesellschaft auch als Adventszeit bezeichnet. ,Advent”
bedeutet Ankunft. So ist diese Zeit, die Zeit bis zur
Ankunft Jesu Christi. An Weihnachten feiern wir dann
dessen Geburt.

Wir sind mit der Weihnachtsgeschichte des Lukas-
evangeliums aufgewachsen. Kaiser Augustus hatte das
Gebot ausgeben, dass jeder in seine Stadt gehen sollte,
um sich schatzen zu lassen. Das innere BedUrfnis,
Weihnachten zu Hause im Kreis der Familie zu feiern hat
somit einen sehr alten Ursprung. Die Vorweihnachtszeit
stimmt uns auf die zu erwartende Geborgenheit ein.

»Zu Hause" bedeutet auch eine gewohnte Umgebung.
Dazu zahlen auch Bauwerke, mit denen man sich identi-
fiziert. Besonders die Porta Nigra ist als Bauwerk ein
Wahrzeichen fir unsere Stadt. Das Stadttor wurde
chronologischen Untersuchungen nach im Jahr 170 n. Chr.
errichtet. Somit hat die Porta Nigra fast 2000 Jahre
Zeitgeschichte Uberstanden.

Am 01.12.2020 ereignete sich die Amokfahrt in der
Trierer Innenstadt in unmittelbarer Nahe der Porta Nigra.
Sie forderte funf Todesopfer und mehr als 20 teils
Schwerverletzte. Die Tragddie dauerte nur viereinhalb
Minuten, dann konnte der Tater Uberwéltigt und fest-
genommen werden. Die Einsatzkréfte reagierten sehr
professionell und waren gut organisiert. Viele Passanten
leisteten selbstlos Erste Hilfe. Die Verletzten konnten in
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den umliegenden Krankenhdusern versorgt werden, so
wie im Briderkrankenhaus Trier, in dem ich als Oberarzt
tatig bin und an jenem Tag Schicht hatte.

Zum Zeitpunkt des Unglickes habe ich operiert. Wir
wurden im OP informiert. Umgehend wurden die laufenden
Eingriffe beendet, damit OP-Ressourcen frei wurden. Der
erste Gedanke war an meinen Sohn, der sich méglicher-
weise zu diesem Zeitpunkt in der Innenstadt aufgehalten
hatte. Zum Gluck war er aber direkt mit dem Schulbus von
der Schule aus nach Hause gefahren.

Die Gefahrenlage konnte langsam nach der Festnahme
aufgehoben werden. Doch dann begann erst der wichtigste
Teil der Verarbeitung der Geschehnisse, Psychologen und
Notfallseelsorger waren gefragt. Der Trierer Oberburger-
meister sprach allen Burgern aus der Seele. Seine Worte
von der Gedenkfeier driicken aus, was die ganze Stadt
fahlt: ,Trier trauert, Trier leidet, aber Trier resigniert nicht.”

Der Vorfall passierte zu einer Zeit, in der uns die
Coronapandemie fest im Griff hatte. Die beflrchtete zweite
Infektionswelle wurde Wirklichkeit. Der zweite Lockdown
war in Diskussion. Ein Lichtblick am Ende des so auBerge-
wohnlichen Jahres 2020 war Weihnachten mit der
Adventszeit. Viele Menschen sehnten sich Weihnachten
als ein Fest der Hoffnung und Geborgenheit herbei.

Am Beginn der Vorweihnachtszeit ereignete sich dann diese
Tragddie. Ein Ungluck, dass man sonst nur aus den
Nachrichten kennt, war fur die Menschen in Trier hautnah
spirbar. Die Fragilitédt des seidenen Fadens des Lebens
wurde vielen Menschen bewusst. Im neuen Jahr scheint
vieles anders, als es unsere Stadt gewohnt ist. Die Zeit
schreitet voran. Die Trierer Innenstadt und die Porta Nigra
werden von vielen Birgern nach dem 1.12.2020 mit
anderen Empfindungen und mitunter aus einer anderen
Perspektive wahrgenommen.

Das Weihnachtsfest gibt alle Jahre wieder den
Menschen, die sich darauf einlassen, gerade auch
in dieser Zeit Anlass zur Hoffnung.

Die Weihnachtsrituale und -brduche wurden auch
dieses Jahr durchgefihrt. So saB ich am geschmuckten
Weihnachtsbaum und betrachtete die Weihnachtskrippe.
Dabei hatte mich der Text des bekanntesten Weihnachts-
liedes aus dem Jahr 1837 von Wilhelm Hey diesmal
eigentumlich beruhrt.

Alle Jahre wieder / kommt das Christuskind /
auf die Erde nieder, / wo wir Menschen sind;
Kehrt mit seinem Segen /ein in jedes Haus, /
geht auf allen Wegen / mit uns ein und aus;
Ist auch mir zur Seite / still und unerkannt, /
dass es treu mich leite /an der lieben Hand.
Dr. Arne-Bjorn Jager, Trier
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Homeschooling lastet auf

den Riicken der Kinder
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Geschlossene Schulen, Kitas und Sportvereine, Aus-
gangssperren, dunkle und kalte Jahreszeit: All das fiihrte
und fiihrt hinsichtlich der Lockdown-Beschrénkungen
zu gravierenden Gesundheitsproblemen bei Kindern.
Darauf machte der BVOU am 11.2.2021 im Rahmen einer
Pressemitteilung aufmerksam und gab Eltern Hinweise,
die Kinder zu mehr Bewegung motivieren sollen.

Besonders Kinder leiden derzeit unter mangelnder Bewe-
gung, da sie nicht wie Erwachsene z. B. zur Arbeit radeln,
im Park joggen oder regelmafig einkaufen gehen kdnnen.
,Die jetzige Ausnahmesituation kann flr Kinder dramati-
sche Folgen haben. Besonders alarmierend sind die
derzeitigen UberméBig langen Sitzzeiten, die daraus oft
resultierende falsche Kdrperhaltung und die fehlende
sportliche Betatigung", so BVOU-Président und Orthopade
Dr. Johannes Flechtenmacher.

Fehlhaltungen oder muskulére Insuffizienz kdnnen zu
krankhaften Verdnderungen fuhren. Die Rumpfmuskulatur
der Kinder bildet sich méglicherweise nicht richtig aus,
Muskeln kdnnen sich dadurch verkurzen. Das Resultat wére
eine Haltungsschwaéche. Risikofaktoren dafir sind langere
Zwangshaltungen, fehlende oder einseitige korperliche
Belastung, Nackenkrimmung und nicht groBenangepasste
Sitzmobel. ,Haltungsschwéche bezeichnet eine ein-
geschrankte Leistungsféhigkeit der Rumpfmuskulatur, die
zu einem Haltungsverfall fihren kann. Daraus kdnnen sich
strukturelle Achsabweichungen des Rumpfskelettes
entwickeln. Es lassen sich bereits jetzt bei Kindern ver-
mehrt Beschwerden beobachten, die eigentlich typisch fir
Erwachsene sind® so Dr. Flechtenmacher.

Prof. Dr. Joachim Grifka (Regensburg) hat das Konzept
entwickelt, das sich leicht in den Schulalltag oder
daheim integrieren lasst. Auf diese Weise werden
Kindern spielerisch Ubungen fiir dynamisches Sitzen
vermittelt. Das Rlckenprojekt wurde 2017 mit dem
Oskar Medizin-Preis ausgezeichnet.

Weitere Infos:
Joachim Grifka, Der groBe Ratgeber Gesunder Ricken,
Zuckschwerdt-Verlag, ISBN-13: 9783863711214, 19,90 €

Eltern: Kindern bewusst zu mehr Bewegung anregen
Folgende Tipps fur Eltern kénnen Kinder zu mehr koérper-
lichen Aktivitdten motivieren:

» Achten Sie darauf, dass Kinder besonders wahrend des
Homeschoolings Dehn- und Streckibungen nach langen
Sitzzeiten machen. Ubungen dazu finden Sie unter
www.aktion-orthofit.de/uebungen-fuer-den-ruecken.
Auch Yoga und Tanztbungen kénnen hilfreich sein.

» Dynamisches Sitzen: spatestens alle zehn Minuten die
Sitzposition verandern, um Uberlastung der Ricken-
strukturen zu vermeiden.

» Nehmen Sie lhre Kinder fur Besorgungen (z. B. Super-
markt oder Drogerie) mit.

» Ermutigen Sie Ihre Kinder dazu, auch bei kalteren
Temperaturen einen Spaziergang im Park zu machen.

» Wenn Sie im Park joggen, fragen Sie Ihr Kind, ob es
Sie auf dem Fahrrad begleiten mochte.

Hintergrund: Kinderriicken besonders anféllig

fur Fehlentwicklungen

Bis zum funften Lebensjahr ist die Kérperhaltung labil und
wechselt hdufig. Mit Erreichen des Schulalters bildet sich
die Wirbelsdule mit dem angrenzenden Schulter- und
Beckengurtel voll aus. Auch die Muskulatur wird leistungs-
fahiger. Die einwirkenden Belastungen nehmen zu.
,Besonders in dieser Phase ist die Entwicklung der
Wirbelsdule und damit auch die Kérperhaltung fur Fehl-
entwicklungen anfallig”, betont Dr. Flechtenmacher. ,Wenn
die Beschwerden sich hdufen, sollte ein Orthopade
aufgesucht werden®, ergénzt er.

Pressemitteilung des Berufsverbandes fir
Orthopadie und Unfallchirurgie e. V. vom 11.2.2021
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70 Jahre BVOU:

Wir feiern unser Jubilaum!

Am 29. April 1951 beschlossen Fachéarzte fur Orthop&die
wahrend eines Treffens auf der Insel Reichenau den
»Wirtschaftsring Deutscher Orthopaden® zu griinden, der
sich stérker ihren wirtschaftlichen Interessen widmen
sollte als dies die wirtschaftliche Abteilung der ,Deutschen
Orthopéadischen Gesellschaft® zu der Zeit tat. Es herrschte
Unzufriedenheit mit den Honorarsétzen in der jungen
Bundesrepublik und Forderungen nach einer Aufbesserung
des Honorars durch die Grindung eines Wirtschaftsrings
wurden laut. Der Untertitel des Wirtschaftsrings hief3 von
Anfang an ,Berufsverband der Fachéarzte fur Orthopadie®.
Die Grindungsversammlung erfolgte am 12. August
1951 in Baden-Baden. Bereits zwei Wochen spater wurde
der Wirtschaftsring als Verein registriert. Die Motivation
der Grindungsmitglieder entsprach der heutigen Motiva-
tion. Im § 2 der Satzung hieB es damals: ,Der Wirtschafts-
ring soll die wirtschaftlichen und Berufsinteressen seiner
Mitglieder wahrnehmen, fordern und sichern.” Das tut
der BVOU heute auch fur die Gber 7.500 in Praxis und
Klinik tatigen Mitglieder des BVOU, der der groBte Berufs-
verband fir O und U in Europa ist. Die Themen sind
die gleichen, aber die Rahmenbedingungen haben sich
grundlegend gedndert.

Riickblick auf die
Verbandsgeschichte

Gestartet ist der Wirtschaftsring seinerzeit mit einer
Uberschaubaren Zahl an Kollegen. Viele kannten sich
personlich und hielten regelméBige Treffen ab. Dr. Walter
Baumann, Stuttgart, und Dr. Hans-Heinz Mutschler,
Konstanz, gehdrten zu den treibenden Kraften, als im April
1951 zusammen mit der Grindung der Studdeutschen
Orthopé&denvereinigung auch die des Wirtschaftsrings
beschlossen wurde. In der Grindungsversammlung wurde
Dr. Gerhard Pusch, Bad Rappenau, zum 1. Vorsitzenden
des neuen Wirtschaftsrings gewéhlt. Auf ihn folgte 1952
Prof. Dr. Paul Buck-Gramcko, Hamburg. Er hatte diese
Position bis 1961 inne. In seine Amtszeit fiel die Umbenen-
nung des Wirtschaftsrings in ,Berufsverband der Fach-
arzte fur Orthopéadie e. V.

1961 trat Dr. Hubert Waldmann, Loérrach, an die Spitze
des Verbands, der — wie auch Dr. Buck-Gramcko -
Grundungsmitglied und zuletzt Schriftfuhrer gewesen war.
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Waldmann bekleidete das Amt des 1. Vorsitzenden bis
1973. Auf ihn folgte Dr. Ernst Rausch, KélIn, der bis 1981
amtierte. Dr. Georg Holfelder, Frankfurt, war von 1982
bis 1997 1. Vorsitzender. Dr. Friedhelm Heber, Neu-Ulm,
Ubernahm das Amt von 1998 bis 1999. Sein Nachfolger,
und spaterer Prasident, wurde Dr. Siegfried Gotte,
Unterhaching. In seine Amtsperiode bis 2009 fallt die
Umbenennung des Verbandes in ,Berufsverband der
Facharzte fur Orthopé&die und Unfallchirurgie e.V.". Dies
war der Ausdruck der Zusammenlegung beider Facher
und der Einfihrung des gemeinsamen Facharztes 2006.
Helmut Malzer, Berlin, fihrte den Verband von 2009 bis
2012, Dr. Andreas Gassen, Disseldorf, von 2013 bis zu
seinem Wechsel in den KBV-Vorstand ein Jahr spater.
Seit 2014 ist Dr. Johannes Flechtenmacher, Karlsruhe,
amtierender Prasident des BVOU.

Feiern unter Pandemie-
bedingungen

Eigentlich hatte das 70-jahrige Jubildum im Rahmen der
VSOU-Frihjahrstagung am 29. April 2021 in Baden-Baden
gefeiert werden sollen. Aufgrund der COVID-19-Pandemie
wird diese Veranstaltung aber wieder online stattfinden.
Deshalb mussten auch die Live-Feierlichkeiten abgesagt
werden. ,Es ist schade, dass uns das Coronavirus wieder
einen Strich durch die Rechnung gemacht hat", sagte
BVOU-Prasident Dr. Johannes Flechtenmacher. ,Wir
hoffen, dass wir die Glaser im Herbst auf dem DKOU in
Berlin gemeinsam erheben kénnen®. Bis dahin ist einiges
geplant. ,Trotz der Ausnahmesituation méchten wir in den
kommenden Monaten mit originellen Beitrdgen digital auf
das Jubildumsjahr aufmerksam machen, Zeitzeugen zu
Wort kommen lassen und einige Aktionen durchfihren®,
so Dr. Jorg Ansorg, BVOU-Geschaftsfuhrer. Hierfir haben
wir diese Themenseite eingerichtet, unsere Mitglieder
durfen gespannt sein. Uber unsere Social Media-Kanale
sind Sie unter #BVOU70 immer up to date".

Janosch Kuno
Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Berufsverband fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie
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Senden Sie dem BVOU
Ilhre Glickwiinsche!

Mit diesem Infobrief haben Sie eine Glickwunschkarte
zugeschickt bekommen. Fotografieren Sie sich mit dieser
Gluckwunschkarte: Ob am Arbeitsplatz, daheim, wo auch
immer. Je origineller, desto besser!

Senden Sie uns das Foto (hohe Auflésung) zuriick an
presse@bvou.net und vervollstdndigen Sie den Satz:
»Ich bin BVOU-Mitglied, weil...".

Sie sind in den sozialen Netzwerken aktiv? Posten Sie lhr
Bild mit dem Hashtag #bvou70. Die Karte konnen Sie auch
in der Geschaftsstelle anfordern oder ausdrucken unter
dem unten angegebenen Link.

Der BVOU hat seine
Wurzeln im Lochnerhaus

Wenigen BVOU-Mitgliedern ist wahrscheinlich heutzutage
bewusst, dass es sich beim Hotel Lochnerhaus, dem

Grundungsort des BVOU, um einen Ort mit einer bewegten AUf unserer

V?rganger]helt handelt. Die Hoteldlr?ktorm Maren Baum—. JUbllaumS'Sonderselte
gartel erlautert: ,Das Strandhotel Lochnerhaus hat bereits

eine lange und sehr interessante Geschichte hinter sich. Sind Sie immer

Unser Haus wurde zu Beginn des 20. Jahrhunderts auf der

sonnigen Stidseite der Insel Reichenau gebaut. Wir freuen Up'TO'Date!

uns sehr, dass der BVOU Teil dieser Geschichte ist und

sich heute daran erinnert! Wir wiinschen dem BVOU alles \> Mehr Informationen:

Gute fiir die nachsten 70 Jahre!® www.bvou.net/dossiers/70jahrebvou

BVOU-Infobrief | 1/2021 41



h_
oo
=
o

o
g

o
s
C
©

News & Service

Der BVOU bietet RegelméBige Taping-Fortbildungsangebote auf
den Kongressen an

©benjaminnolte | stock.adobe.com

Ergebnisse von Studie bestéatigten, dass Kinesio-Taping
die Gleichgewichtsfahigkeit und die Mobilitét verbessert.

Kinesio-Taping des vorderen Schienbeinmuskels

und des Sprunggelenks zur Mobilitdt und Gleich-

gewichtsfahigkeit bei chronischer Hemiparese

Schlaganfallpatienten mit einer Hemiparese zeigen im
Allgemeinen eine verlangsamte Mobilitét und verminderte
Gleichgewichtsfahigkeit. Diese Studie hatte zum Ziel, die
unmittelbaren Effekte von Kinesio-Taping des vorderen
Schienbeinmuskels und des Sprunggelenks auf die
Mobilitdt und die Gleichgewichtsféhigkeit von chronischen
Schlaganfall-Patienten mit Hemiparese zu beurteilen.

Es nahmen 33 Patienten an der Studie teil. Die
Teilnehmer wurden in drei Gruppen aufgeteilt: eine Gruppe
mit Kinesio-Taping des Sprunggelenks (AKT), eine Placebo
Gruppe (PKT) und eine Kontrollgruppe (NKT). Die AKT-
Gruppe erhielt Kinesio-Taping des Sprunggelenks und des
vorderen Schienbeinmuskels, die PKT-Gruppe erhielt
Placebo-Taping und die NKT Gruppe erhielt kein Taping.
Alle Teilnehmer wurden vor und nach dem Taping-Training
mittels Timed up and go test (TUG), Timed up and down
stairs test (TUDS), und Gleichgewichtstest untersucht.

Die AKT-Gruppe (Taping des Sprunggelenks) zeigte
nach dem Taping-Training im Vergleich zur Placebo- und
zur Kontrollgruppe eine signifikante Verbesserung der
Mobilitédt und der Gleichgewichtsfahigkeit (p < 0,05). Die
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Ergebnisse dieser Studie bestétigten, dass Kinesio-Taping
die Gleichgewichtsfahigkeit und die Mobilitat von chroni-
schen Schlaganfallpatienten mit Hemiparese verbessert.

Diese Studie zeigt, dass Kinesio-Taping eine effektive
Therapiemoglichkeit ist, um die Mobilitét und die Gleich-
gewichtsfahigkeit von chronischen Schlaganfallpatienten
mit Hemiparese zu verbessern. Die Ergebnisse belegen,
dass mittels Kinesio-Taping die Gleichgewichtsfahigkeit
und die Mobilitét von chronischen Schlaganfallpatienten
mit Hemiparese wahrend der Reha-Behandlung verbes-
sert werden kann.

aus: Thieme, 2020: Physikalische Medizin,
Rehabilitationsmedizin, Kurortmedizin
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Vorderer Knieschmerz (patellofemoraler Schmerz) ist oft
eine Folge von Uberbelastung.

Kinesio-Taping bei Sport-
lern mit patellofemoralem
Schmerzsyndrom

Bénderverletzungen und vorderer Knieschmerz sind die
haufigsten Beschwerden des Kniegelenks. In der Praxis
existieren viele unterschiedliche Behandlungsmethoden
fur das patellofemorale Schmerzsyndrom (PFSS). Kinesio-
Taping ist eine davon - es ist jedoch wenig Literatur Uber
die unmittelbare Wirkung dieser Methode verflgbar.

Im Army Sports Complex GHQ in Rawalpindi, Indien,
wurde von Juni bis September 2017 eine randomisierte
kontrollierte Studie durchgefihrt, um die Wirksamkeit von
Kinesio-Taping auf das patellofemorale Schmerzsyndrom
bei Sportlern zu bewerten. An der Studie nahmen
48 Sportler teil, die alle die Einschlusskriterien erftllten
und zufallig in zwei Gruppen aufgeteilt wurden.

Die Daten wurden mittels Numerischer Rating-Skala
(NRS) fur Schmerzen, dem funktionellen Patella Score
(Kujala Score) und einem selbst auszufillenden Frage-
bogen erhoben. Die Daten wurden mit SPSS 2.1 analysiert.

Das Durchschnittsalter aller Teilnehmer betrug
22,7+~ 3,0. Als unmittelbare Wirkung zeigten beide
Gruppen eine verringerte Schmerzintensitat auf der
Rating-Skala (NRS); in der Kontrollgruppe wurde auf der
NRS vor der ersten Visite 5,36 +/~ 1,2 und nach der ersten
Visite 4,68 +/~ 1,3 angegeben; die Differenz betrug 0,6810,
1 mit einem p-Wert von p<0,001. In der Taping-Gruppe
wurde auf der NRS vor der ersten Visite 5,90 +~1,2 und
nach der ersten Visite 5,001 1,0 angegeben; die Differenz
betrug 0,90 +~0,1 mit einem P-Wert von < 0,001.

Diese Studie belegt die unmittelbare Wirkung von
Kinesio-Taping, es gab jedoch keinen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Gruppen — aber die
klinische Erprobungsgruppe zeigte nach den Behand-
lungen gute Ergebnisse.

News & Service

Ingo Geuenich (Physiotherapeut /Referent fur Kinesio-Tapingkurse),
Dr. Kenzo Kase (Erfinder und Grunder der Kinesio-Taping-Methode)
und Dr. Christian Hauschild (Projektleiter) im Jahr 2011 zur
Grindungsveranstaltung von KTA Germany

Seit tiber 10 Jahren:

BVOU-Kinesiotape

2010 begann fir den BVOU die Ara der Kinesiotape-Therapie.
Der Berufsverband hat eine eigene Qualitét entwickelt und
inzwischen hat sich die Methode bei Funktionsstérungen des

Bewegungsapparates gut etabliert: ,Viele Patienten ziehen statt

einer Verordnung von Massagen lieber eine kompetente
Kinesiotape-Anwendung vor*, berichtet Dr. Christian Hauschild,
Projektleiter. RegelmaBige Fortbildungsangebote auf den

Kongressen in Deutschland in Berlin und Baden-Baden, ein
Meeting mit dem Erfinder Dr. Kenzo Kase aus Japan in der

Geschaftsstelle und das Engagement zahlreicher BVOU-Mitglie-

der haben zum nachhaltigen Erfolg dieses Projektes gefuhrt.

BVOU.net

\> Mehr Informationen:
www.bvou.net/kinesiotape

)
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Fit fur den Weg in die Niederlassung?
Ein Leitfaden fir O und U

FI . 1 ll
Die Entscheidung fiir die Niederlassung in O und U 7 L L

will gut durchdacht sein. Im Leitfaden vom Jungen e, ’1

Forum O und U in Zusammenarbeit mit dem BVOU, % '::.3 b

finden Sie die wichtigsten Informationen zu den -e.

Antrégen, Richtlinien und Regeln und Weiterbil- = \ - <

dungskursen bzw. Fortbildungen, die im Zuge der g Al

Niederlassung beachtet bzw. absolviert werden l "

sollten. Die Checklisten sollen dabei konkrete Hilfe. gt PN
e

romankosolapov/stock.adobe

Junge Arzte erhalten durch den Leitfaden Tipps fur die Niederlassung.

Voraussetzung

Status Facharzt

O Erreichen der Richtzahlen aus der Musterweiterbildungsordnung:

0200 konservative Therapien (degenerative Erkrankungen und angeborene Deformitéten)

0200 konservative Therapieformen von Akuttraumata

O Uberwachungen von physikalischen Therapien

012 Monate Rotation im ambulanten Bereich moéglich

Antrag KV-Sitz

Voraussetzungen fiir eine Antragstellung auf einen KV-Sitz bei der zustéandigen KV - die Beantragung erfolgt lokal.
Neu: KV App: ,,Praxisraum*

O Lé&andersache

O aktive Suche, jeweilige Homepage der internen KV des Bundeslandes

[0 Hospitation bei niedergelassenen Kollegen méglich: https:/www.bvou.net/mentoring

O Geburts- bzw. Einburgerungsurkunde, ggf. Urkunde tber die Anderung des Familiennamens (z. B. Heiratsurkunde)

O polizeiliches Fuhrungszeugnis der Belegart ,,0“, das an den Zulassungsausschuss adressiert ist (nicht &lter als 3 Monate)

O Tag der Approbation als Arzt

O Promotionsurkunde und ggf. andere Titel

O Anerkennung fur eine bestimmte Gebiets-, Facharzt- und Schwerpunktkompetenz oder Zusatzweiterbildung,
gemaB der Weiterbildungsordnung fir Arzte

O Auszug aus dem Arztregister zwingend notwendig

O Eintrag bei der KV frihzeitig notwendig

Oltuckenloser Nachweis Uber die ausgelibten &rztlichen Tatigkeiten
(Zeugnisse Beurteilungen, Arbeitsbescheinigungen im Original oder in amtlich beglaubigter Form

O Bescheinigung der KV, in deren Bereich der Arzt bisher niedergelassen oder zur Vertragsarztpraxis zugelassen war

O Lebenslauf, datiert und unterschrieben im Original

O aktuelles Dienst- oder Beschéaftigungsverhéltnis, Angabe des frihestmdéglichen Endes des Beschéaftigungsverhéltnisses

O schriftlicher Arbeitsvertrag zwischen Arztpraxis und einzustellendem Arzt

O Warteliste: der Eintrag sollte unmittelbar nach erfolgreichem Abschluss der Facharztprifung als Eintrag in das Arztregister erfolgen
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Zusatzqualifikationen

Friihzeitiges Erlangen der Zusatzqualifikationen — Empfehlung: Start 2. Weiterbildungsjahr; Kurse der AOUC

O Chirotherapie/Manuelle Therapie: 24 Monate, 120 Std. Grundkurs, 200 Std. Aufbaukurs $$$

O Bildgebung: Fachkunde Strahlenschutz, ggf. MRT-Bildgebung

O Psychosomatische Grundversorgung: biopsychosoziale Krankheitslehre und &rztliche Gespréachsfiihrung 50 UE + Balintgruppe 30 UE $$$

O Sonografie Stitz- und Bewegungsapparat: laut MWBO: insgesamt 300 Stuick, 50 eFast-Sonografien, 50 Arthrosonografien,
200 Stick frei wahlbar, ggf. Sonographie der Sauglingshuften (Landersache) $$$

O Akupunktur: 24 Stunden Grundkurs, 96 Stunden Aufbaukurs, 60 Stunden praktische Ubungsbehandlung,
20 Stunden Fallseminare in einem Zeitraum von 24 Monaten $$$

O spezielle Schmerztherapie: nur in speziellen Kliniken und Praxen méglich, 12 Monate bei einem Weiterbilder,
80 Stunden Kursweiterbildung $$$$$$

O Rheumatologie: 36 Monate, Kinderrheumatologie: 18 Monate

O Osteologie: Basisosteologiekurs, 40 DXA-Messungen, 3 Jahre osteologische Tatigkeit (www.ostak.de)
O Sportmedizin (M-Arzt)

O Naturheilverfahren

Abrechnung
O Abrechnung erfolgt nach GKV, PKV oder BG

O Kassenzulassung zur Behandlung von GKV-Patienten

[090% der Versicherten in Deutschland sind gesetzlich krankenversichert, eine langfristige Planung ist notwendig

O Abgerechnet wird mit bestimmten Ziffern (Budget fir erbrachte Leistung, Heilmittel/Hilfsmittel und Medikamente)

O Die Abrechnung ist abhéngig von der abgeleisteten Zusatzqualifikation

O Die Ziffern missen vorher bei der jeweiligen KV beantragt und genehmigt werden und werden dann ggf. nochmal gepruft

O BG-liche Heilbehandlung
(langfristige Planung notwendig fachliche Anforderung (spezieller Unfallchirurg, Mindestzahl an BG-Fallen notwendig))

Mentorenprogramme

OHospitation bei niedergelassenen Kollegen moglich (www.bvou.net/mentoring)

OKlinikkarriere vs. eigene Niederlassung

Finanzierung

O Kosten fur einen Einstieg hangen grob vom Praxisumsatz, Lage der Praxis und der Ausstattung ab
(Praxisbewertung: KV-Methode, Ertragsmethode)

O Ein Einstieg in eine laufende Praxis kann leichter sein, da viele notwendigen Vertrage (Mietvertrag, Anstellungsvertrage,
Personal, Versicherungen, etc.) vorhanden sind. Haftpflicht in der Regel selbst abzuschlieBen (ggf. BVOU Rahmenvertrag)

O Wirtschafts- und Finanzberatung z. B. tiber MLP oder deutsche Apotheker- und Arztebank (ggf. Riickfrage bei BVOU-Geschéaftsstelle)

Niederlassungsmodelle

O Zulassung als niedergelassener freiberuflich tatiger Vertragsarzt

O Tatigkeit als zugelassener Vertragsarzt in einem MVZ (hier auch 7 Stelle méglich)

O voller Sitz: 25 Stunden pro Woche Présenzsprechstunde seit November 2019
O halber Sitz: 12,5 Stunden pro Woche

O Gemeinschaftspraxis, Praxisgemeinschaft

OErmachtigung (insbesondere als Krankenhausarzt)

OAmbulantes Operieren und ASK missen extra bei der KV beantragt werden (Nachweis von bspw. 180 selbststéndig durchgefiihrten
Arthroskopien: stichprobenartige Kontrollen von OP-Dokumentation in OP-Bericht und Bilddokumentation)

OJobsharing als Einstieg in eine Praxis: Griindung einer Berufsaustibungsgemeinschaft (Leistungen des Seniorpartners werden nicht
wesentlich Gberschritten, sogenannte Jobsharing-Obergrenze)

O Freie Planungsbezirke (Sitze) gibt es zurzeit in ganz Deutschland nicht, eine Vielzahl von Praxisabgaben finden sich jedoch in den Arzte-
blattern. Der Planungsbereich wird tiber das Soll-Verhéltnis zwischen Arzten und Einwohnern definiert (Neuberechnung méglich).

O Eine Kassenzulassung kann man per definitionem nicht kaufen, nur eine Praxis oder einen Praxisanteil. Die Zuteilung des Sitzes erfolgt
durch den Zulassungsausschuss. Deswegen sind klare Absprachen mit dem Praxisabgeber notwendig (ggf. Ruckfrage bei BVOU-
Geschéftsstelle/Landes-KV). Auf einen freien Sitz kann man sich bewerben, Auswahl erfolgt durch den Zulassungsausschuss, dieser ist
dann kostenfrei.

O Ein Nachbesetzungsverfahren, wenn ein Vertragsarzt seine vertragséarztliche Tatigkeit in einem Planungsbereich mit Zulassungs-
beschrankungen beendet, kann in manchen Planungsbezirken sinnvoll sein (auch bei Nachfolge von Kindern/Verwandten, mindestens
drei Jahre Senior mitgearbeitet)

Fir Angaben tber Handlungsempfehlungen, insbesondere auch tber deren Vollstandigkeit,
wird von den Autoren keine Gewahr Gbernommen.
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News & Service

BVOU und Zuckschwerdt-Verlag:

FlBe verstiandlich erklart

Dr. Stefan Feiler vermittelt den Patienten Wissen in versténdlichen
und nachvollziehbaren Worten.

FuBsprechstunde
auf Orthinform

ab 18. Januar 2021

Jeden Mittwoch beantwortet Dr. Stefan Feiler
spannende Fragen rund um das Thema FiBe
und gibt Patienten wertvolle Hinweise.

Beschwerden am FuBB bremsen uns aus. Im Ernstfall kann uns der FuB3-
schmerz im wahrsten Sinne des Wortes aus dem Verkehr ziehen. Was nun?
Wo bekommt man kompetente Beratung? An wen kann und soll man sich
wenden? Diesen und weiteren Fragen geht Dr. Stefan Feiler in seinem neu-
erschienenen Ratgeber ,FiiBe“ nach. Aus der Buch-Neuerscheinung entstand
eine Kooperation zwischen dem Zuckschwerdt-Verlag und dem BVOU. ,Wir
freuen uns auf eine erfolgreiche Zusammenarbeit auf orthinform.de zum
Thema FuBgesundheit“, kommentiert Angelina Epple des Miinchener Verlags.

,FuBe" Beschwerden
wirksam behandeln:

Untersuchung-Diagnose-Therapie
Dr. med. Stefan Feiler,

1.2019, 246 S.,

ISBN: 978-3-86371-264-8,

Preis: 20,00 € (D) / 20,60 € (A)

Auszlge aus dem Ratgeber werden auf www.orthinform.de
publiziert und sollen den Patienten somit wichtige Infor-
mationen und Entscheidungshilfen an die Hand geben. In
der Orthinform-Serie ,FuBsprechstunde klart Dr. Feiler
jeden Mittwoch spannende Fragen rund um das Thema
FuBe und gibt Patienten wertvolle Hinweise: ,Die FuBe
sind mein Streckenpferd im Bereich der Orthopé&die und
Unfallchirurgie. Seit mehr als 20 Jahren interessiere ich
mich insbesondere fur die spezielle Diagnostik und sowohl
konservative als auch operative Therapie von Erkrankun-
gen der FlBe und des Sprunggelenks.”

Sein Anliegen war es, dieses Wissen den Patienten in
fr sie verstandlichen und nachvollziehbaren Worten
zugénglich zu machen. Erklarend hat er seinem Buch zahl-
reiche Skizzen, welche die verschiedenen Erkrankungen
und Therapieverfahren zusatzlich bildlich darstellen,
angefertigt. ,Durch meine berufliche Fokussierung auf
den FuB und das Sprunggelenk ist mir im taglichen
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Praxisbetrieb naturlich auch aufgefallen, dass bei den
Patienten das Wissen um die Behandlungsmaglichkeiten
von Erkrankungen des FuBes und des Sprunggelenks,
wie sie heute dank moderner fuBchirurgischer Methoden
moglich sind, doch sehr begrenzt ist®, so der Orthopéade
und Autor.

Beim BVOU engagiert sich Dr. Feiler bei der Aktion
Orthofit: ,Ich habe selbst schon mehrfach an dieser
Aktion teilgenommen und den ABC-Schitzen in der
Schule meiner Kinder auf spielerische und unterhaltsame
Weise die Fahigkeiten ihrer FU3e verdeutlicht. Ich zeige
ihnen, dass sie mit ihren FlBen balancieren, tasten,
fahlen, greifen, rennen, hupfen und tanzen kénnen und
dass der Erhalt dieser Féhigkeiten sehr wertvoll ist.
Aber nicht selbstversténdlich.”

Janosch Kuno
BVOU Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Digitale Arztpraxis fiur junge Mediziner

Seit kurzer Zeit steht die neue App ,PRAXISRAUM -
spielend selbststandig” fur Smartphones und Tablets
(Android und iOS) Gber den Apple AppStore sowie den
Google Playstore zum kostenfreien Download bereit.

Mit dem vom Zentralinstitut fir die kassenérztliche
Versorgung (Zi) in Kooperation mit den Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen) entwickelten Serious Game sollen
Medizinstudierende sowie junge Arztinnen und Arzte
Interesse an einer Niederlassung als Haus- oder Facharzt
entwickeln.

Mit PRAXISRAUM konnen sie ihre eigene fiktive Arzt-
praxis aufbauen und erleben, wie eine Praxis organisiert
und erfolgreich gefihrt wird. ,Da Studium und Weiter-
bildung nach wie vor weitgehend im Krankenhausumfeld
stattfinden, bestehen bei jungen Medizinern nicht selten
Wissensdefizite und Berihrungséngste hinsichtlich einer
moglichen spéteren Niederlassung. Diese Informationslicke
wollen wir spielerisch Uberwinden. Damit das Spielerlebnis
so wirklichkeitsnah wie moglich ist, nutzt PRAXISRAUM
Daten, die das Zi in realen Praxen erhoben hat. Dadurch
werden Medizinstudierende sowie Arztinnen und Arzte in
Weiterbildung an eine moderne Praxisorganisation und
die wirtschaftlichen Rahmendaten der Niederlassung
herangefuhrt®, so der Zi-Vorstandsvorsitzende Dr. Dominik
von Stillfried.

Der Spielerfolg von PRAXISRAUM wird durch drei Werte
dargestellt: Qualitat der Praxis, definiert durch die
Zufriedenheit der Patienten und Mitarbeiter, Work-Life-
Balance, die von der Arbeitsbelastung des Praxisinhabers
abhéngt, und das Einkommen, das sich aus den Einnahmen
und den laufenden Kosten der Praxis ergibt. Zum Start wird
den Spielenden eine Auswahl von Praxen angeboten, die
sich nach Grindungsart, Preis und regionaler Lage unter-
scheiden. Das Spiel gliedert sich in Abrechnungszyklen, die
jeweils drei Tage umfassen. Es ist zeitlich unbegrenzt
spielbar. Der User spielt in Echtzeit und ist frei, in welchem
Zeitumfang er spielen méchte. Er sollte aber mehrmals am
Tag die Abléufe in der Praxis Uberprufen. Es besteht zudem
die Moglichkeit, mit anderen Usern eine gemeinsame
Praxis zu griinden oder sich tber die Highscore-Liste mit
anderen Spielenden zu vergleichen.

Das Ziel des Planspiels ist aus Sicht des Zi erreicht,
wenn die Spielenden ein positives Erleben beim Aufbau
und bei der Organisation der virtuellen Praxis entwickeln
und hierdurch konkrete Fragen zu einer kiinftigen Ver-
tragsarzttatigkeit entstehen. Hier bieten sich die KVen als
Begleiter und Berater fiir die Niederlassung an. Uber die
Webseite www.praxisraum.de stehen umfangreiche
Informationen zur Vertragsarzttétigkeit bereit. Dort finden
sich auch konkrete Angaben aus dem Zi-Praxis-Panel
(ZiPP) zu wirtschaftlich relevanten Rahmenbedingungen.

Zahl der Videosprechstunden auf

Uber eine Million gestiegen

Die Zahl der Videosprechstunden steigt Corona-bedingt
rasant an. Fast 1,2 Millionen Mal konsultierten Patienten
im zweiten Quartal 2020 einen Arzt oder Psychothera-
peuten per Video - so oft wie noch nie. Das zeigt eine
aktuelle Analyse der KBV.

Sonderregelungen wdhrend der Pandemie
Damit Patienten wahrend der Corona-Pandemie nicht
in jedem Fall in die Praxis kommen missen, wurden die
Regelungen zur Videosprechstunde gelockert. Seit
Fruhjahr vorigen Jahres kénnen Arzte und Psychothera-
peuten unbegrenzt Videosprechstunden anbieten.
Das heif3t: Fallzahl und Leistungsmenge sind nicht limitiert.
Die arztliche Videosprechstunde ist zudem bei allen
Indikationen moglich und auch dann, wenn der Patient
zuvor noch nicht bei dem Arzt in Behandlung war. Auch
Psychotherapeuten durfen wahrend der Corona-Krise
bestimmte Leistungen per Videosprechstunde durch-
fhren und abrechnen. Neben Einzeltherapiesitzungen
sind auch Psychotherapeutische Sprechstunden und
probatorische Sitzungen per Video maoglich.

BVOU-Mitglieder: sprechstunde.online 2 Monate gratis
Um das Angebot nutzen zu kdnnen, geben Neukunden
im sprechstunde.online-Registrierungsprozess vor der
Tarifauswahl den Code BVOU2MONATE in das Gutschein-
feld ein und klicken auf einldsen.
Um zur Registrierung zu gelangen, ist der Einstieg
Uber die Website https:/sprechstunde.online sowie
die Verlinkung im Orthinform-Dahsboard empfohlen.
Sollten sich die Kunden gegen eine dauerhafte
Nutzung der sprechstunde.online entscheiden, kann der
Tarif bis 14 Tage vor Ende des 2-monatigen Testzeitraums
ganz bequem aus der App heraus gekindigt werden.
Details zur sprechstunde.online und die wichtigsten
Fragen und Antworten sind jederzeit in unserem umfang-
reichen, vollkommen neugestalteten Hilfe-Center abrufbar.
Die Aktion zur kostenfreien Nutzung lauft bis zum
31.3.2021 (d.h. das ist der letzte Termin, sich den 2-monatigen
Gratiszeitraum zu sichern).

Weitere Informationen unter www.bvou.net,
Stichwort ,Videosprechstunden®
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Praxishomepage mit Orthinform -

Prasent im Internet im Handumdrehen

Der BVOU bietet seit Jahresbeginn einen Homepagebau-
kasten fiir die professionelle Praxisdarstellung im Inter-
net an. Basisinformationen zur Praxis werden aus dem
Orthinform-Profil ibernommen. Die Praxishomepage
kann zusétzlich mit beliebigen Gesundheits- und Patien-
teninformationen aus Orthinform aufgewertet werden.

Das vom BVOU betriebene Gesundheitsinformationsportal
Orthinform zieht monatlich Gber 100.000 Besucher an.

In einer Kombination aus Gesundheitsinformationen rund
um den Bewegungsapparat und differenzierter Arztsuch-
maschine zu Orthop&den und Unfallchirurgen wurde eine
fuhrende Website im deutschsprachigen Internet fur
Fragen rund um O und U etabliert. Seit Jahresbeginn
geniefBen BVOU-Mitglieder einen neuen Service: Sie
kénnen mit wenig Aufwand eine eigene, individuell
gestaltete Homepage auf Basis von Orthinform erstellen.

Leistungsumfang der Praxishomepages

Die Webseiten sind fur mobile und stationédre Endgerate
optimiert (im sogenannten responsive Design) und
verfugen Uber eine eigene Domain, zum Beispiel
www.Orthopraxis-Dr-Schneider.de. Die Praxishomepages
entsprechen den Anforderungen des Telemedien-
gesetzes (TMG) sowie der Datenschutzgrundverordnung
(DSGVO) und sind mit den tblichen Pflichtelementen

wie Impressum, Datenschutzerklarung, Cookie-Hinweis
und Kontaktseite ausgestattet.

Standardinhalte zur Praxis, zu Kompetenzen und
Tatigkeitsschwerpunkten, zum Arzteteam sowie zu
Sprechzeiten, Online-Terminvergabe und Videosprech-
stunde werden aus dem Orthinform-Profil Gbernommen
und synchronisiert. Eine Anderung im Orthinform-Profil
wirkt sich umgehend und automatisch auch auf die
Praxishomepage aus, ohne dass dort weitere Anderungen
gemacht werden mussen. Denn die fertig erstellte
Homepage wird mit dem Orthinform-Profil des Facharztes
permanent synchronisiert.

Jede Praxishomepage kann tUber Farben, Logos,
eigene Bilder und Grafiken sowie mit zusétzlichen eigenen
Texten individuell gestaltet werden. Diese Elemente
werden im Rahmen eines Online-Workshops zum Auftakt
des Homepageprojektes festgelegt.

Ein besonderes Highlight ist die Integration von
Orthinform-Inhalten in die eigene Praxishomepage.
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Inhaltlich und grafisch hochwertige Gesundheits-
informationen aus Orthinform kénnen in die
eigene Praxishomepage libernommen werden.

Hier werden einerseits alle Gbernommenen Kompetenzen,
diagnostischen und therapeutischen Leistungsangebote
und Qualifikationen mit den Lexikonbeitrégen von
Orthinform patientengerecht erklart. AuBerdem kdnnen
Pagekit-Nutzer mit wenigen Klicks Nachrichtenrubriken
aus Orthinform in die eigene Homepage integrieren.
Aktuelle Beitrage auf Orthinform werden dann auch auf
der eigenen Praxishomepage angezeigt. So bleibt die
Website automatisch aktuell und die Patienten werden
kontinuierlich mit neuen Informationen rund um Gesundheit
und Erkrankungen des Bewegungsapparates versorgt.
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O und U Digital

Zeige Nachrichten mit den ausgewhhiten Kategarien (ODER) [or] -

Der Homepage-Baukasten: Inhalte aus Orthinform-Nachrichten und dem Orthinform-Lexikon werden mit

wenigen Klicks in die eigene Praxishomepage tibernommen.

© BVOU

Fachbegriffe: Mit Ihrer Praxishomepage erklaren Sie Ihren Patienten
Erkrankungen und diagnostische und therapeutische Leistungen mit
Lexikonbeitrédgen aus Orthinform.

Wie kann das Angebot genutzt werden?

Das Aufsetzen der eigenen Homepage mit dem Orthinform-
Pagekit geschieht in zwei Phasen: Zunachst buchen Sie
Uber das Orthinform-Dashboard (wird angezeigt, sobald
Sie sich einloggen) den neuen Homepage-Service. Im
Rahmen dieser Buchung werden bereits einige Zusatz-
informationen, zum Beispiel zur Praxisdomain und zum
Team, aber auch zu gewltnschten Farben, Logo und
weitere Individualisierungen, abgefragt. Weitere Details
werden anschlieBend in einem Onlineworkshop mit
unserem Dienstleister sowie dem Redaktionsteam von

Orthinform abgestimmt. AnschlieBend wird lhre individu-
elle Homepage aufgesetzt und mit Ihren Inhalten sowie
den Informationen von Orthinform befillt.

Nach einer abschlieBenden Prifung und Freigabe wird
Ihre Seite online geschaltet. Nach dem Aufsetzen der
Homepage durch unser Team kénnen Sie die Inhalte jeder-
zeit in Orthinform sowie in einem leicht zu bedienenden
Homepagebaukasten selbst festlegen und verdndern.

Was kostet die eigene Orthinform-Homepage?

Die Ersteinrichtung zum Preis von 2.000 € beinhaltet

folgende Leistungen:

» Auftakt-Workshop online inklusive Beratung zu
Gestaltung und Inhalten

» Aufsetzen technisches und inhaltliches Grundgerist

» Hinterlegen des Layouts (Farben, Logo etc.)

» Befillung mit Orthinform-Inhalten

» Aufsetzen Domain und Freischaltung Homepage

Laufzeitpakete

Die Laufzeitpakete werden fir mindestens sechs Monate

abgeschlossen und enthalten unterschiedliche Leistungen:

» Basispaket: 99 €: Nutzung von Technik, Orthinform-
Inhalten und Domain

» Content-Paket: 299 €: Zusatzliche telefonische und
redaktionelle Betreuung (Das Content-Paket empfiehlt
sich insbesondere flr die Startphase. Zwischen den
Paketen kann jederzeit gewechselt werden.)

Dr. Jérg Ansorg
Geschéftsfuhrer BVOU

Mehr Informationen:
BVOU-Serviceteam, Robert Reichelt
T 030.797 444 53

service@bvou.net
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Uber Nutzen und die Risiken:

Apps auf Rezept

Durch die Coronavirus-Pandemie ist die Akzeptanz digi-
taler Anwendungen im Gesundheitswesen gestiegen.
Seit Ende 2020 gibt es Gesundheits-Apps auf Rezept.
Was bedeutet das fiir unser Fach?

App auf Rezept als ,digitaler Helfer in der Hand der
Patienten” — das geht in Deutschland dank des am

19. Dezember 2019 in Kraft getretenen Digitale-Versorgung-
Gesetzes (DVG) und der zugehdrigen Digitalen Gesund-
heitsanwendungs-Verordnung (DiGAV). Nach § 33 a SGB V
haben seither Versicherte Anspruch auf Versorgung mit
Medizinprodukten niedriger Risikoklassen (I oder lla),
deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien
beruht und die dazu bestimmt sind, bei den Versicher-
ten oder in der Versorgung durch Leistungserbringer die
Erkennung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung
von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung,
Linderung oder Kompensierung von Verletzungen oder
Behinderungen zu unterstitzen. Voraussetzung flr die
Kostentubernahme durch gesetzliche Krankenkassen ist
die Aufnahme der App ins DiGA-Verzeichnis nach § 139e
SGB V. Vorangestellt ist ein Prifverfahren beim Bundes-
institut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM).
Dieses ist als ,Fast-Track-Verfahren® konzipiert mit einer
Bewertungszeit von drei Monaten ab Eingang des voll-
stédndigen Antrags. Geprift werden Herstellerangaben zu
Datenschutz, Benutzerfreundlichkeit und der Nachweis
positiver Versorgungseffekte. Der Begriff ,positiver
Versorgungseffekt” ist dabei weit gefasst und kann sich
auf Koordination von Behandlungsablaufen, Ausrichtung
der Behandlung an Leitlinien und anerkannten Standards,
Adhérenz, Erleichterung des Zugangs zur Versorgung,
Patientensicherheit, Gesundheitskompetenz, Patienten-
souveranitat, Bewaltigung krankheitsbedingter Schwie-
rigkeiten im Alltag und Reduzierung der therapiebedingten
Aufwénde und Belastungen von Patienten und Ange-
horigen beziehen. Einzelheiten zum Verfahren sind unter
www.bfarm.de/diga nachzulesen. Wenn fiir die DiGA noch
kein Nachweis positiver Versorgungseffekte erbracht
wurde, kann auf Antrag eine vorladufige Aufnahme ins
Verzeichnis erfolgen und die notwendige vergleichende
Studie innerhalb von einem Jahr durchgefuhrt werden.
Steht die neue Digitale Gesundheitsanwendung im
Verzeichnis, missen die Krankenversicherungen ein Jahr
lang den Preis zahlen, den der Hersteller dafur verlangt.
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Danach gilt der Preis, den der GKV-Spitzenverband mit
dem Hersteller aushandelt. Die Verhandlungen dazu
beginnen Ublicherweise sechs Monate nach der Aufnahme
der App ins DiGA-Verzeichnis. Bleibt eine Einigung aus,
wird das Schiedsamt eingeschaltet. Hochstbetrége flr
vergleichbare DiGAs, dhnlich zu Festbetrégen fur ver-
gleichbare Arzneimittel, sind derzeit noch Verhandlungs-
gegenstand. Versicherte bendtigen entweder eine
Verordnung des behandelnden Arztes oder des behan-
delnden Psychotherapeuten oder eine Genehmigung

der Krankenkasse bei Nachweis des Vorliegens einer
medizinischen Indikation.

Blick ins DiGa-Verzeichnis

Arztinnen und Arzten er6ffnet das DiGA-Verzeichnis
(https://diga.bfarm.de/de/verzeichnis) einen Uberblick
Uber flr die Verordnung in Frage kommender Apps,
den Herstellerangaben, die verfligbaren Verordnungs-
einheiten analog zu Dosierung und Packungsgrof3e bei den
Arzneimitteln und die damit verbunden Kosten sowie
ggf. durch den Patienten selbst bei Auswahl zusétzlicher,
nicht durch die Verordnung abgedeckter Leistungen.
Ubergangsweise sollen DiGA-Daten Arzten Gber die
Arzneimitteldatenbank zugénglich werden. Kiinftig sollen
Hersteller Uber eine Schnittstelle zu den PVS-Systemen
alle relevanten Informationen direkt in die Praxissoftware
integrieren kdnnen. Hat der Patient vom Arzt ein Ubliches
Kassenrezept nach Muster 16 flr eine App mit der
entsprechenden Pharmazentralnummer (PZN) erhalten,
reicht der Patient dieses bei seiner Krankenkasse ein
und erhalt dann von ihr einen Freischaltcode fur die DiGA.
Nach der Aktivierung der DiGA kann diese fur den ver-
ordneten Zeitraum genutzt werden und der Hersteller
rechnet die Kosten direkt mit der Krankenkasse ab.

Ein Blick ins DiGA-Verzeichnis im Dezember 2020 zeigt
von derzeit insgesamt sechs dort gelisteten Apps nur
drei Apps, die fir O & U interessant sein konnten: Die DiGA
Vivira der Vivira Health Lab GmbH ist anzuwenden bei
Rucken-, Knie- und Huftschmerzen. Die App Kalmeda der
mynoise GmbH ist anzuwenden bei Tinnitus aurium.
Zanadio (adhiere GmbH) gibt Adipositas als Indikation an.
Die Ubrigen drei derzeit im Verzeichnis aufgefuhrten
Anwendungen haben Indikationen auf dem Gebiet der
Psychiatrie.
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Vivira: App fir O & U?

Was verspricht die von der Dr. Becker Klinikgruppe Kéln
und der Beta Klinik Bonn mitentwickelte Vivira-App
(www.vivira.com) als die derzeit dem Fachgebiet O & U
nahestehende Anwendung? Als bewegungstherapeutische
App bietet die am 22.10.2020 vorlaufig ins Verzeichnis
aufgenommene deutsch- und englischsprachige App fur
Erwachsene téglich 4 Ubungen mit Video-, Audio- und
Textanleitungen, die auf Basis der Rickmeldungen vom
Patienten zu Schmerz und Funktion fortlaufend ihre
Intensitat und Komplexitat anpassen. Die téglichen Ubungen
von ca. 10-20 Minuten mit funktionellem Trainingsansatz
auf mehrere Gelenke und Muskelgruppen werden durch
wochentliche Abfragen zur Gesundheit, durch Visualisie-
rung des Fortschritts, monatliche Bewegungstests und
durch edukative Inhalte erganzt. Sie unterstitzt die
Umsetzung der in Leitlinien fur nicht-spezifischen Kreuz-
schmerz, Gon- u. Koxarthrose vorgesehenen Trainings-
elemente und die Umsetzung der Heilmittelrichtlinie. Eine
retrospektive kontrollierte Studie mit 197 Patienten tUber
14 Wochen zeigte intraindividuell eine statistisch signifi-
kante Reduktion von Schmerzen um 38% in den Wochen
2-7 und um 42% in den Wochen 8-14. Fur das Jahr 2021
ist eine prospektive randomisiert kontrollierte Studie
sowie eine weitere retrospektive Studie geplant. Eine tele-
fonische Servicehotline fur Patienten und Arzte ist
montags bis freitags von 9 bis 18 Uhr erreichbar. Im Apple
App Store bewerten insgesamt 210 Nutzer die App mit
der Durchschnittsnote 4,5 von 5 méglichen Sternen. Als
Anwendungsdauer wird 3 Monate empfohlen. Fir Vivira
fallen einmalige Kosten in Hohe von 239,97 € und bei
weiterer Nutzung fur zusatzliche 90 Tage erneut 239,97 € an.
Der Preis der App fur 90 Tage entspricht somit der
durchschnittlichen ,Flatrate” fur 5 Quartale konservativer
Orthopéadie in der niedergelassenen Facharztpraxis oder
11 Einheiten individueller krankengymnastischer Behand-
lung, so Dr. Uwe de Jager, stellvertretender Landesvor-
sitzender des BVOU-Landesverbandes Baden. Das ist nicht
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wenig im Vergleich mit Gblichen App-Store-Preisen und
lasst den Verdacht aufkommen, dass auch bei DiGAs

von Seiten der Entwickler wie bei allen Medizinprodukten
kraftig aufgeschlagen wird und eine geschickte Ver-
handlungsposition fur Preisverhandlungen nach Ablauf
des ersten Zulassungsjahres gesucht wird. Der wirttem-
bergische BVOU Landesvorsitzende Dr. Burkhard Lem-
beck sieht den Preis fir derartige Apps in einem Telefonat
mit einem Vertreter des GKV-Spitzenverbandes eher bei
2,39 € pro Quartal: ,Da mussen die sich eindeutig um zwei
Kommastellen vertan haben®. Und auch BVOU-Président
Dr. Johannes Flechtenmacher bezeichnet die aufgerufenen
~Mondpreise” im Gesprach mit den BVOU-Medien als
,Frechheit”. Das Zentralinstitut fur die kassenérztliche
Versorgung (ZI) hat die potentiell entstehenden Kosten in
Modellrechnungen kalkuliert. Wenn alle in Frage kommen-
den GKV-Versicherten die Anwendung Vivira fur vier
Quartale nutzen wirden, dann wirde das die GKV mehr
als 12,7 Mrd. € kosten. Bei Kalmeda wéren es 564 Mio. €,
bei Zanadio 7,5 Mrd. €. Da wundert es nicht, dass von
Seiten der Krankenkassen der Ruf nach einem Preis-
regulativ und der Gultigkeit des Wirtschaftlichkeits-
gebotes auch fur DiGAs laut wird. Auch KBV-Chef und
Orthopé&de Dr. Andreas Gassen kritisierte beim Online-
Kongress O&U Digital im Oktober 2020, dass sich ein
echter Mehrwert mit verniinftigem Kosten-Nutzenverhélt-
nis von Apps erst noch zeigen misse. Niemand kdnne
prufen, ob der Patient die App auch anwende. Jeder
Smartphone-Nutzer kennt solche Apps, die nach dem
Download ungenutzt auf dem Handydesktop liegen, dann
aber wenigstens keine Kosten in diesem AusmaB zu
Lasten der Solidargemeinschaft verursachen. Auch bei
den DiGAs wird das Thema Sicherheit und Datenschutz
aufschlagen: Das Handelsblatt berichtete schon 2020
Uber ein zwischenzeitlich behobenes Datenschutzproblem
bei der an Patienten mit Angst- und Panikstérungen
gerichteten App Velibra der Gaia AG, die darauf hinweise,
wenn eine E-Mail-Anschrift bereits registriert wurde.
Hierdurch wurde es moglich zu prufen, ob ein Bekannter
die App verwendet. Unter www.kvappradar.de, einem
100% gemeinniitzigem Portal des ZI, haben Arzte und
Psychotherapeuten die Méglichkeit, derzeit schon Gber
3.500 Gesundheits-Apps zu bewerten und Kollegen

und Patienten an ihren Erfahrungen teilhaben zu lassen.
Eine Motivation von Arzten zur Beratung von Patienten
Uber die Nutzung von Gesundheits-Apps durfte nur mit
der Einfihrung adaquat im Verhaltnis zu den Preisen

der Apps honorierter EBM-Positionen zu erreichen sein.
Fur fachkompetente und technisch angehauchte Kollegen
mit entsprechendem Unternehmergeist bietet die App-
Entwicklung selbst durchaus noch ein wirtschaftliches
Potential. Oder ist das sogar ein Thema fur den BVOU?

Dr. med. Karsten Braun, LL. M.
BVOU Referat Presse/Medien
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IT-Systeme und sensible Daten

noch besser schiitzen

Das ist eines der Ziele der IT-Sicherheitsrichtlinie.
So sollen klare Vorgaben dabei helfen, Patienten-
daten noch sicherer zu verwalten und Risiken wie
Datenverlust oder Betriebsausfall zu minimieren.
Die verschérften Anforderungen an Datensicher-
heit in Arztpraxen gelten ab 1.4.2021

Im § 75b Abs. 1 SGB V wurde die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung verpflichtet, bis zum 30.6.2020 eine verbind-
liche Richtlinie mit Anforderungen zur Gewéhrleistung der
IT-Sicherheit von Arztpraxen entsprechend aktuellem
Stand der Technik zu definieren. Im Sommer 2020 war es
zu Verzogerungen bei der Verabschiedung gekommen,

so dass die genaue Ausgestaltung bis dato unklar war
(Infobrief 4/2020). Am 15.12.2020 wurde nun eine im
Vergleich zur ersten Version deutlich abgeschwéchte
IT-Sicherheitsrichtlinie von der KBV-Vertreterversammlung
beschlossen. Diese gilt bereits jetzt flr alle Praxen, daher
lohnt ein Blick auf die Inhalte, die teilweise ab 1.4.2021
bzw. 1.1.2022 das Mindestmaf der umzusetzenden
SchutzmaBnahmen zum Erreichen der Schutzziele Ver-
traulichkeit, Integritét und Verfigbarkeit der Daten in
Arzt- und Zahnarztpraxen definieren. Verantwortlich fir
die Einhaltung ist der Praxisinhaber, der die Umsetzung an
Dienstleister oder Versicherungen Ubertragen kann.

Die umzusetzenden Anforderungen richten sich nach
der GroBe der Praxen, die in drei Kategorien klassifiziert
werden (Tab. 1). Die definierten Anforderungen und Gel-
tungsdaten sollte man im Originaldokument der Richtlinie
einsehen, da sie im Folgenden nur grob zusammengefasst
dargestellt werden kénnen.

Anforderungen an alle Praxen

Die von allen Praxen umzusetzende Anlage 1 der IT-Sicher-
heitsrichtlinie regelt u. a., dass beim Nutzen mobiler
Anwendungen (Apps) nur sichere Apps in aktueller Version
verwendet werden dirfen, wenn sie Dokumente ver-
schlusselt und lokal abspeichern. Nicht bendtigte Apps
mussen restlos geldscht werden. Fur sonstige Arbeits-
platze gilt: Bei der Verwendung jedweder Office-Produkte
ist eine Nutzung integrierter Cloudspeicher nicht gestattet
und Vertrauliches muss aus den Dokumenten vor Weiter-
gabe geldscht werden. Bei der Verwendung von Internet-
anwendungen dirfen nur solche regelméaBig aktualisierte
und verschlusselte Anwendungen unter dem Schutz einer
Firewall fur das gesamte Netzwerk genutzt werden, die bei
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Standig mit

Umzusetzende
der Daten-
[ . Anlagen der
Klassifikation verarbeitung A .
IT-Sicherheits-
betraute . .
richtlinie
Personen
Praxis <5 1,5
Mittlere Praxis 6-20 1,2,5
GroBpraxis/Praxis mit
Datenverarbeitung in > 20 1,2,3,5
erheblichem Umfang
Sonderfall: Praxis mit
med. GroBgerat wie Unabhangig von Zusatzlich 4

CT, MRT, PET, Linear-
beschleuniger

der Personenzahl

Tab. 1

der Authentisierung den Zugang strikt absichern. Eine
Speicherung vertraulicher Daten im Browser ist ebenso
unzuldssig wie eine automatisierte Nutzung von Web-
anwendungen. Hinsichtlich der Hardwareausstattung wird
darauf Wert gelegt, dass Mikrofon und Kamera am
Rechner grundsétzlich deaktiviert sind und andere
Endgerdte nach Ende der Nutzung immer gesperrt und
abgemeldet werden. Es muss eine regelmaBige Daten-
sicherung und ein aktuelles Virenschutzprogramm laufen.
Die Synchronisation von Nutzerdaten mit Microsoft
Cloud-Diensten soll vollstandige deaktiviert werden.
Berechtigungen und Zugriffe sollen pro Personengruppe
und pro Person geregelt sein. Auch regelmaBig zu
prufende und mit Updates zu versehende Mobiltelefone,
Smartphones und Tablets sollen unter den strengsten
Sicherheitseinstellungen mit aktuellen Schutzprogram-
men ausgestattet und durch SIM-Karten mit PIN und
komplexem Gerétesperrcode geschutzt werden. Bei Verlust
mussen diese zeitnah gesperrt werden kdnnen. Wechsel-
datentrager und Speichermedien mussen vor jeder
Verwendung mit einem aktuellen Schutzprogramm auf
Schadsoftware Uberprift werden und bei Versand
manipulationssicher verschickt werden. Nach Verwen-
dung mussen sie sicher geléscht werden. Das gesamte
Netzwerk ist durch einen Netzplan zu dokumentieren,

fur den Managementzugriff muss eine geeignete Authen-
tisierung verwendet werden.

Anforderungen an alle Praxen mit TI-Anschluss

In der ebenfalls von allen angeschlossenen Praxen umzu-
setzenden Anlage 5 sind die SchutzmaBnahmen fir die in
den Praxen befindlichen Komponenten der Telematik-
Infrastruktur (TI) geregelt. Sie missen entsprechend der
von der gematik zur Verfligung gestellten Informationen
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installiert und betrieben, vor unberechtigtem Zugriff
physisch geschitzt sein und bei Verfugbarkeit von Aktua-
lisierungen zeitnah mit Updates gepflegt werden. Bei

der parallelen Konnektorinstallation im Netzwerk missen
zusétzliche MaBnahmen ergriffen werden, um die mit
dem Internet verbundene Praxis zu schitzen. Alle Admin-
istratordaten missen sicher verwahrt werden.

Anforderungen an mittlere Praxen und GroBpraxen
Die Anlage 2 beschreibt die von mittleren Praxen und
GroBpraxen zusatzlich umzusetzenden SicherheitsmaB-
nahmen. Die deutlich hoheren Anforderungen zielen auf
die Minimierung von Zugriffsberechtigungen bei mobilen
Anwendungen, Internetanwendungen und Endgeréten ab,
ebenso auf Verschliusselungsstandards wie TLS, sichere
Authentisierung in Windows-Netzwerken mit Single Sign
On (SSO) durch Kerberos. Sprachassistenten sollen nur
dort wo zwingend notwendig eingesetzt werden. Ebenso
sind verschiedene interne Nutzungsrichtlinien fir den
Einsatz von Mobilgeraten und Wechseldatentrégern
vorgesehen. Wichtige Ereignisse auf Netzkomponenten
und auf den Netzmanagement-Werkzeugen sollen auto-
matisch an ein zentrales Managementsystem mit
umfassender Protokollierung, Alarmierung und Logging
Ubermittelt werden.

Anforderungen nur an GroBpraxen

Die Anlage 3 definiert die zuséatzlichen Anforderungen an
GroBpraxen. Es werden nochmals erh6hte Anforderungen
far den Einsatz von Mobilgeraten definiert, u. a. hinsicht-
lich der praxisinternen Freigabe von Apps zur Installation,
sicherer Anbindung der Geréte, Berechtigungskonzept
und Zertifikatnutzung. Ein Mobile Device Management
muss sicherstellen, dass sédmtliche Daten auf dem
mobilen Endgerat aus der Ferne geldscht werden kdnnen.
Wechseldatentréager sollten vollsténdig verschlisselt

und durch Integritatsschutz durch Checksummen oder
digitale Signaturen gegen zuféllige oder vorséatzliche
Verédnderungen geschitzt sein. Schutzenswerte Informa-
tionen mussen im Netzwerk tGber nach derzeitigem Stand
der Technik sichere Protokolle Ubertragen werden.

Anforderungen nur an Praxen mit GroBgeréten

Anlage 4 definiert nur von Praxen mit GroBgeréten ab
1.7.2021 bzw. 1.1.2022 umzusetzende weitere Anfor-
derungen in Bezug auf Zugriffseinschréankungen fur
Konfigurations- und Wartungsschnittstellen, Nutzung
sicherer Protokolle fur die Konfiguration und Wartung,
Protokollierung, Deaktivierung nicht genutzter Dienste,
Funktionen und Schnittstellen, nicht genutzter Benutzer-
konten und hinsichtlich der Netzsegmentierung zur
Abtrennung von der weiteren IT.

Kontinuierliche Fortentwicklung
Alle in der KBV Sicherheitsrichtlinie genannten Anfor-
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derungen unterliegen einem kontinuierlichen Verbes-
serungsprozess mit einer jahrlichen Evaluationspflicht.
Die erforderliche Evaluation richtet sich an der jeweiligen
Informationssicherheitslage aus. Die Richtlinie muss
jahrlich im Einvernehmen mit dem Bundesamt fir Sicher-
heit in der Informationstechnik aktualisiert werden. Eine
weitere, ebenfalls verabschiedete Richtlinie regelt die
Zertifizierung von Dienstleistern, die Arzte in IT-Sicher-
heitsfragen beraten und die Vorgaben der Sicherheits-
richtlinie umsetzen. Die Vor-Ort-Zertifizierung von Dienst-
leistern wird sich coronabedingt verzdgern.

Fazit

Der urspriingliche und im Sommer 2020 dann nicht
verabschiedete Entwurf der IT-Sicherheitsrichtlinie
orientierte sich am vergleichsweise strengen IT-Grund-
schutzkompendium des BSl in der sog. Standard-
absicherung und héatte erheblich hohere Anforderungen
an die IT-Sicherheit in Arztpraxen gestellt als die nun
mithilfe der Vermittlung durch das Bundesgesundheits-
ministerium zustande gekommene und im Dezember
verabschiedete Version. Dies kommt Arztpraxen entgegen,
weil mit der urspriinglichen Version deutlich héhere
Kosten verbunden gewesen wéren. Insbesondere die in
der aktuellen Version an alle Praxen gestellten
Anforderungen sind im Grunde genommen Selbstver-
standlichkeiten, spatestens seit Einfuhrung der EU-Daten-
schutzgrundverordnung. Die Anforderungen an mittlere
Praxen und GroBpraxen liegen hingegen schon deutlich
héher und sollten mit dem IT-Dienstleister der Praxis
zeitnah geprift werden, da sie teilweise schon ab 1.4.2021
umzusetzen sind und spezielle technische MaBnahmen
erfordern. Jede auch noch so kleine Praxis sollte sich der
Bedeutung medizinischer Daten und der wachsenden
Gefahren fur Datensicherheit bewusst sein. Die
abgespeckte Version der IT-Sicherheitsrichtlinie ist
insofern nicht unumstritten. Verschiedene IT-Verbande,
denen diese zur Kommentierung vorgelegt wurde, sollen
eine kurzfristige Kommentierung abgelehnt haben und
auch das BSlI soll nicht glicklich gewesen sein. Laut einem
Beitrag im Fachmagazin EHEALTHCOM wurden auch die
Umsetzungsfristen von IT-Unternehmen als zu lang
gewertet, verschiedene MaBnahmen als zu wenig konkret,
teilweise trivial gewertet. Prognostisch dirfte vermutlich
im Rahmen der jahrlichen Fortentwicklungen mit erhéhten
Anforderungen und damit auch Kosten zu rechnen sein.

Dr. Karsten Braun, LL. M.
BVOU Referat Presse/Medien

\> Weitere Informationen und Downloads:
bvou.net Stichwort:

»nSicherheitsrichtlinie«

)
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Schmerzfrei durch

Radiofrequenz

Laut einer Studie der Millenium Research Group aus dem Jahre 2018 wird die
Zahl an Patienten mit akuten oder chronischen Schmerzen im Riicken in den

nachsten zehn Jahren drastisch steigen.!

Radiofrequenztherapie (RFNA) ist ein minimalinvasives Verfahren, das
Patienten mit lumbalen, zervikalen oder thorakalen Facettengelenksschmerzen

eine dauerhafte Schmerzlinderung bieten kann.?

Das spinale Gleichgewicht wird durch das Zusammenspiel
der Knochen und Gelenke, der Muskeln und des Nerven-
systems gewahrleistet. Fallt eines dieser Systeme, in
diesem Fall das Nervensystem, aus, leidet der Patient
unter andauernden Schmerzen, welche wiederum zu
Fehlhaltungen und Fehlstellungen fihren kénnen, womit
die degenerative Kaskade ihren Lauf nehmen kann.”

Eine Stufe der degenerativen Kaskade beschreibt die
Facettengelenksarthrose. Dazu gehdren Riicken- oder
Nackenschmerzen, die sich beim Beugen oder Zurtick-
lehnen verschlimmern sowie Rickenschmerzen, die sich
beim Drehen des Kdrpers oder Heben von Gegenstanden
verschlimmern.® Dazu Steifigkeit oder Unfahigkeit, den
Rucken oder den Nacken zu bewegen. Schmerzen kdnnen
sich entweder als Axialschmerzen (Facetten-, Band-
scheiben- oder Ligamentsystem) oder als ausstrahlende
radikuldre Schmerzen duBern.

Die Idee der Radiofrequenztherapie besteht darin,
durch Hitze eine Lasion am Nerv zu erzeugen, um die
Ubertragung der Schmerzsignale zu unterbrechen. Wichtig
ist zu beachten, dass der Nerv bei dieser Technik keines-
falls irreversibel geschédigt oder gar durchtrennt wird. Die
durch elektrischen Strom erzeugte Reibungswérme
denaturiert die Proteinschicht (Myelin) des Nervs, wodurch
die Schmerzweiterleitung zum Gehirn unterbrochen wird.®
Eine Vielzahl an unabhangigen wissenschaftlichen Studien
belegt, dass die Schmerzlinderung durch den Einsatz von
RFNA statistisch signifikant verbessert werden kann.o-'2
Eine Studie von Nath et al zeigt, dass man signifikant
bessere Ergebnisse auch hinsichtlich der paravertebralen
Empfindlichkeit, der Beweglichkeit, der Lebensqualitat
sowie beim Einsatz von Analgetika erzielen kann.'2

Der von der Firma Stryker GmbH & Co. KG angebotene
Radiofrequenzgenerator MultiGen2 bietet Ihnen eine
effiziente, jederzeit kontrollierte Zieltemperaturerreichung.”
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Das VENOM Kanulen-/Elektrodensystem ermdglicht es
durch die V-formige aktive Spitze in kurzer Zeit gréBere
Lasionen zu erzeugen als mit dem Stryker Standard
System.”® Ebenso ermdglicht es durch den seitlichen Port
eine effiziente Verteilung des Andsthetikums am zu
behandelnden Nerv.™

Wenn Sie Interesse an weiterfihrenden Informationen
zum Thema Radiofrequenztherapie erhalten mdéchten,
kontaktieren Sie bitte Schmerztherapie@stryker.com.
Das fokussierte Stryker IVS Team unterstitzt Sie gerne!

Literatur auf Anfrage bei der Firma

Bildgestutzte
Schmerztherapie:

Exklusivangebot fur BVOU-Mitglieder

Die Firma Stryker GmbH & Co. KG bietet allen
Mitgliedern des BVOU den Radiofrequenz-
generator MultiGen2 sowie das Zubehor zu
Sonderkonditionen an. Es besteht die Méglich-
keit eines Kaufs oder Mietkaufs.

Weiterhin kdnnen Sie an einem unserer
Webinare teilnehmen, um mehr Uber die
Hintergrinde und die Technik zu erfahren
und sich mit Kolleginnen und Kollegen
Uber das Thema auszutauschen.

Fur mehr Informationen kontaktieren Sie bitte
Schmerztherapie@stryker.com.
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Radiofrequenz Ablation
Zur Schmerztherapie

Venom Kan

und Elektroc

Radiofrequenz Ablation (RFNA) ist eine minimalinvasive Prozedur,
welche langanhaltende Schmerzlinderung fiir alle jene bietet, die
unter chronischen Schmerzen im Bereich des Nackens und der
Wirbelsaule leiden.

RFNA Prozeduren mit dem Venom Kanilen-
und Elektrodensystem sind verlasslich,
einfach und schadigen die Nerven nicht

irreversibel. . .
Aktive Spitze

Sie konnen den MultiGen2 in Verbindung mit
dem Venom Kaniilen- und Elektrodensystem
fir die RFNA u.a. in folgenden Bereichen
einsetzen:

. . =
Zervikal Knie . )
Thorakal Hiifte i ' L3
Lumbal Trigeminusnerv
ISG Okzipitalnerv

Venom Lésion

Fir mehr Informati

und das Venom Kan
SchmerztherapieC

Dieses Dokument richtet sich ausschlieBlich an medizinisches Fachpersonal. Die Entscheidung, ob ein bestimmtes Produkt zur Behandlung eines
Patienten eingesetzt wird, trifft immer der/die Chirurg/in anhand seines/ihres eigenen fachlichen Urteils. Stryker erteilt keine medizinischen Ratschlédge
und empfiehlt, Chirurg/inn/en vor der Nutzung eines bestimmten Produkts in der Chirurgie sorgfaltig in dessen Handhabung einzuweisen. Die
vorliegenden Informationen dienen der Darstellung des Stryker-Produktangebots. Vor der Verwendung eines Stryker-Produkts hatder/die Chirurg/in
immer die Packungsbeilage, das Produktetikett und/oder die Gebrauchsanweisung einschlieflich der Anweisungen zur Reinigung und Sterilisation
(sofern zutreffend) zu beachten. Je nach Verfiigharkeit oder regulatorischer und/oder medizinischer Praxis im einzelnen Markt ist moglicherweise nicht
jedes Produkt in allen Méarkten erhéltlich. Bei Fragen zur Verfiigbarkeit von Stryker-Produkten in Ihrem Gebiet wenden Sie sich bitte an Ihren Stryker-
Reprasentanten. Die Stryker Corporation oder ihre verbundenen Unternehmen besitzen, verwenden oder haben die folgenden Marken oder
Dienstleistungsmarken angemeldet: MultiGen, Stryker und Venom. Alle anderen Marken sind Marken ihrer jeweiligen Eigentiimer oder Inhaber.
2018-18368 Revl // Copyright © 2021 Stryker / www.stryker.com // CE 0197

Stryker Instruments 1941 Stryker Way Portage, MI 49002
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| Selektivvertrige im BVOU

Selektivvertrage im BVOU -

Vermeidung endoprothetischer

Operationen

Selektivvertridge sind ein wesentliches Instrument

fiir Innovationen in der Gesundheitsversorgung.

Sie erméglichen es Arzten, Arztegruppen und

Berufsverbdnden, individuell mit den Krankenkassen

Versorgungsvertrdge auszuhandeln und die Ver-

tragspartner konnen flexibel auf Versorgungsliicken

reagieren oder Innovationen in den Versorgungs-

alltag einbringen. In den letzten Jahren konnte der

Berufsverband fiir Orthopadie und Unfallchirurgie

(BVOU) zahlreiche Selektivvertriage abschlieBen.

Diese stellen wir hier vor. Mitmachen erwiinscht.

Beschreiben Sie den Selektivvertrag
einmal in lhren eigenen Worten.

Dr. Roland Tenbrock: Die Deutsche Arzt
AG hat gemeinsam mit dem BVOU und
ausgewahlten Krankenkassen Selektiv-
vertrage zur Vermeidung von endopro-
thetischen Operationen an Knie und
Hufte entwickelt.

Das Hauptmotivist ein optimierter
Versorgungs- und Kommunikations-
prozess zwischen Arzt, Therapeut und
Patient, sodass der Patient Zugang zu
einem intensiven physiotherapeuti-
schen Behandlungskonzept erhélt, wel-
ches neben einer Therapie im Physio-
therapiezentrum (Krankengymnastik,
Krankengymnastik am Gerat, Manuelle
Therapie) auch ein wirkungsvolles
online-Heimtraining beinhaltet.

Ein weiterer essenzieller Faktor ist
die intensive Einbindung des behan-
delnden Arztes und der regelmaBige
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Austausch mit dem Therapeuten,
welche das Therapiekonzept schnell,
effektiv und effizient machen.

An wen richtet sich der Vertrag?

Dr. Tenbrock: Die Vertrage richten sich
an niedergelassene Orthopaden und
physiotherapeutische Einrichtungen die
Patienten mit einer von einer Operation
bedrohten Koxarthrose oder Gonar-
throse behandeln.

Was ist das Ziel?

Dr. Tenbrock: Das Ziel ist es, eine dro-
hende Operation um mindestens zwei
Jahre hinauszuzdgern oder gar komplett
zu vermeiden, notwendige ambulante
und stationare RehabilitationsmaBnah-
men in Rehabilitationseinrichtungen zu
ersetzenund die Leistungs-und Arbeits-
fahigkeit wiederherzustellen.

©
S
©
5]
£
o
®

Dr. Roland Tenbrock ist Landesvorsitzender
vom BVOU Nordrhein und DAAG-Vorstands-
mitglied.

Dadurch soll die Lebensqualitat der
Patienten deutlich erhéht werden und
in der Folge die AU-Zeiten und die
Behandlungskosten gesenkt, sowie
Folgeerkrankungen vermieden werden.

Welche Voraussetzungen bestehen,
um bei dem Vertrag mitzuwirken?

Dr. Tenbrock: Interessierte, niederge-
lassene Orthopé&den, physiotherapeu-
tische Einrichtungen und Fachérzte
konnen sich direkt an die Deutsche Arzt
AG (www.daag.de) werden und die Teil-
nahmeunterlagen herunterladen.
AnschlieBend missen sich die
Kollegen in den jeweiligen Kranken-
kassenvertrag einschreiben und dann
die entsprechende Dokumentation fur
die geeigneten Patienten wahlweise
per Fax oder digital im neuen Portal
(portal.daag.de) vornehmen.



Selektivvertrdge im BVOU

Welche Vorteile ergeben sich
fir Teilnehmer?

Dr. Tenbrock: Fur die Teilnehmer erge-
ben sich eine Reihe von Vorteilen, von
denen der groBte zweifelsohne eine
hervorragende und durch wissenschaft-
liche Studien belegte Wirksamkeit der
Versorgungskonzepte ist.

Weiterhin sind die budgetfreie Ver-
ordnungsmaoglichkeit und auch die
auBerbudgetéare Vergltung der Doku-
mentation ein auBerordentlicher Vorzug.

Welche Vorteile ergeben sich
fur Patienten?

Dr. Tenbrock: Da der Versorgungsver-
trag mit dem Ubergeordneten Ziel

geschaffen wurde, die Lebensqualitat
und die Lebensumsténde der Patienten
signifikant zu verbessern und zu opti-
mieren, erhalten sie ein intensives und
vor allem individuell auf ihre Bedurfnisse
abgestimmtes physiotherapeutisches
Versorgungskonzept mit bis zu 32 The-
rapieeinheiten und einem anschliefen-
den online-Heimtraining zur Absiche-
rung der Therapieerfolge.

Bei dem online-Heimtraining han-
delt es sich um NextPhysio, eine phy-
siotherapeutische Plattform und der
erfolgreiche Begrinder eines neuen
Leistungsangebots in der physiothera-
peutischen Begleitung. NextPhysio
bietet ein umfassendes, von Therapeu-
ten professionell aufbereitetes Ubungs-
angebot.

Honorar & Abrechnung

Wie funktioniert die Umsetzung
in die Praxis?

Dr. Tenbrock: Der Vertrag stellt sicher,
dass die Kollegen die Erfullung der Leis-
tungsanspriche gewahrleisten.

Die Vertragspartner mussen ins-
besondere Gewahr dafur tbernehmen,
dass sie die organisatorischen, betriebs-
wirtschaftlichen sowie medizinischen
und medizinisch-technischen Voraus-
setzungen fur die vereinbarte besondere
Versorgung erfillen.

Herr Dr. Tenbrock, vielen Dank
fur das Gespréch.

Das Interview fuhrte Janosch Kuno,
BVOU Presse- und Offentlichkeitsarbeit.

Weitere Selektivvertrage im BVOU -

Mitmachen erwiinscht!

Facharztvertrag Baden-Wirttemberg

mit der AOK und Bosch BKK

Der Facharztvertrag fur Orthop&den und Unfallchirurgen
in Baden-Wurttemberg ist Teil eines Vertragspaketes

zur Hausarztzentrierten Versorgung. Orthop&den und
Unfallchirurgen erhalten durch bessere Honorierung

und Fokussierung auf die ,,sprechende Medizin“ mehr Zeit
fur die Behandlung und Beratung ihrer Patienten.

SV-Vertrag mit der AOK Sachsen-Anhalt zur
optimierten konservativen Therapie bei Arthrose

Seit dem 1.1.2018 l&uft der Selektivvertrag mit der AOK

in Sachsen-Anhalt. Ziel ist es, die Qualitat der konserva-
tiven Behandlung fur Coxarthrose und Gonarthrose zu
verbessern. Durch eine intensive Physiotherapie sowie
Zwischen- und Abschlusskontrollen durch den Ortho-
paden, soll die konservative Therapie intensiviert und eine
Operation hinausgezdgert oder ganz vermieden werden.
Ziel der begleitenden wissenschaftlichen Evaluation ist es,
die Behandlung besser auf die Bedurfnisse des Patienten
abzustimmen und einen individuell optimierten Therapie-
plan auszuarbeiten.

SV-Vertrag ,,Check my Back"

mit der Allianz PKV

Ziel des Vertrages ist es die Versorgung der privat kran-
kenversicherten Patienten im Bereich Rickenschmerz
zu verbessern. Dies soll durch die Aufwertung der spre-

chenden Medizin und dem Einsatz innovativer Webser-
vices Uber die BVOU-Plattform ,Orthinform* geschehen.
Bei den Féllen, wo ernsthafte Verldufe nicht ausge-
schlossen werden konnen, will die Krankenversicherung
ihren Versicherten tUber Orthinform ein bundesweites
Netzwerk an ,,Check my Back” — Experten bereitstellen,
die bei Bedarf eine schnelle Terminvergabe sowie die
leitliniengerechte Diagnostik und Therapie ermdglichen.

Vorsorgeuntersuchung bei Kindern

zwischen 10-12 Jahren

Um bei beginnender Pubertat und dem damit verbun-
denen Wachstumsabschnitt Stérungen des Bewegungs-
apparates rechtzeitig zu erkennen, wurden regional mit
einigen Kassen Vertrége zur orthopadischen Vorsorge-
untersuchung bei Kindern zwischen 10. und 12. Lebens-
jahr vereinbart. Diese Vorsorgeuntersuchungen werden
extrabudgetér honoriert. Aktuell sind die Vertrage in
Westfalen-Lippe, Sachsen-Anhalt und Baden-Wrttem-
berg mit einzelnen Kassen geschlossen worden.

Sie haben Fragen zu den einzelnen Selektivvertragen
oder mochten sich gerne beteiligen?

Viele Informationen finden Sie im Dashboard von
Orthinform. Loggen Sie sich unter www.orthinform.de
einfach mit Ihren BVOU-Zugangsdaten ein und klicken
Sie auf die Rubrik ,Selektivvertrage®. In viele Vertrage
kénnen Sie hier auch direkt einschreiben.
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Suche nach MFA im ambulanten

Bereich immer schwieriger

Unterschiedliche Preisentwicklung sei Treiber fiir
Gehaltsunterschiede zwischen Klinik und Arzt-
praxis, so Zi.

Das Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung (Zi)
hat aktuell die Einstiegsgehélter der Medizinischen
Fachangestellten (MFA) in Krankenh&usern und Vertrags-
arztpraxen nach Tarifvertrag zwischen 2018 und 2020
verglichen. Das Ergebnis: Wegen der in den vergangenen
Jahren stérker gewachsenen Finanzierungsgrundlage
im der stationdren Versorgung liegt das monatliche Ein-
stiegsgehalt (ohne Beriicksichtigung von Sonderzah-
lungen) einer MFA im Krankenhaus um rund 500 € hoher
als fUr eine MFA in Arztpraxen. Aufgrund der Tatsache,
dass in Kliniken deutlich mehr Geld zur Finanzierung des
Personals zur Verfligung steht, wird es fur immer mehr
Vertragsarztpraxen immer schwieriger, geeignetes
medizinisches Fachpersonal zu finden bzw. zu binden.
»Hohere Tarifgehalter bedeuten fir Vertragsérzte und
Krankenhduser héhere Personalkosten. Der Spielraum
fur die Entwicklung der Gehélter hdngt von der Weiter-
entwicklung der Preiskomponente der Vergtitung ab.
Diese wird fir ambulante und stationdre Leistungen durch
den jeweiligen Orientierungswert bestimmt. Seit Jahren
steigt der Orientierungswert fir Krankenhduser starker
als der fur Vertragsarztpraxen. Zwischen 2016 und 2020
ist der Orientierungswert fr Krankenh&user um 15,02%
gestiegen, fur Vertragsarztpraxen lediglich um 6,96%.
Fur das Jahr 2021 setzt sich dies fort: Fur Kliniken betréagt
der Anstieg 2,6%, fur Kassenarztpraxen nur 1,25%. Die
Preise fur stationére Leistungen werden dann seit 2016
um 18,63%, die fur vertragsarztliche Leistungen nur
um 8,30% gestiegen sein. Somit ist es kein Wunder, dass
es Krankenhausern leichter fallt, hdhere Tarifgehalter
fur MFAs zu zahlen. Deshalb darf sich die Politik nicht nur
um die Personalknappheit in den Kliniken kimmern.
Wird nicht zugunsten der Vertragsarztpraxen nachgesteu-
ert, droht ein Engpass in der medizinischen Versorgung®,
so der Zi-Vorstandsvorsitzende Dr. Dominik von Stillfried.
Das Gehalt von MFAs in 6ffentlichen Krankenh&usern
und Kliniken wird in der Regel nach dem Tarifvertrag des
offentlichen Dienstes (TVOD-B) bezahlt. Nach Tariftabelle
2020 erhalt eine MFA in Entgeltgruppe 5 Stufe 1 ein
monatliches Einstiegsgehalt von 2.481 €. Bei Ubernahme
schwieriger Aufgaben oder Personalverantwortung ist
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Das Gehalt einer MFA richtet sich nach ihrer Tatigkeitsgruppe und
ihrer Berufserfahrung.

eine Einstufung in Entgeltgruppe 6 oder 8 mdglich. Mit
steigender Berufserfahrung erfolgt auBerdem ein Aufstieg
in den Gehaltsstufen. So erhalten MFA im funften Berufs-
jahr bereits ein monatliches Bruttogehalt von 2.775 € in
Stufe 3 Entgeltgruppe 5. Fir MFA, die in Einrichtungen der
ambulanten Versorgung, also vor allem in Arztpraxen,
tatig sind, legt der MFA Manteltarifvertrag zwischen der
Arbeitsgemeinschaft zur Regelung der Arbeitsbedin-
gungen der Arzthelferinnen/Medizinischen Fachangestel-
Iten und dem Verband medizinischer Fachberufe die
Gehélter fest. Das Gehalt einer MFA richtet sich nach ihrer
Tatigkeitsgruppe und ihrer Berufserfahrung. Als Einstiegs-
gehalt erhalt sie nach Tarifvertrag 2020 ein monatliches
Bruttogehalt von 1.970 € in Tatigkeitsgruppe I.

Uber tatigkeitsrelevante Fort- und Weiterbildungen und
bei Ubernahme eines eigenen Verantwortungsbereiches
ist ein Aufstieg in hohere Téatigkeitsgruppen moglich. AuBer-
dem steigt auch hier das Gehalt mit steigender Berufs-
erfahrung. Die erste Steigerung nach Tarifvertrag erfolgt im
funften Berufsjahr. MFA erhalten dann in Tatigkeitsgruppe |
ein monatliches Bruttogehalt von 2.139 €.

Hinzu kommt, dass das Einstiegsgehalt von MFA im
stationdren Bereich in den ersten 5 Berufsjahren insge-
samt zweimal auf Stufe 3 und damit 2.775 € erhoht wurde.
Im vertragsarztlichen Bereich erhalten die MFA erstmalig
im finften Berufsjahr eine Steigerung auf 2.139 €. Damit
hat sich der tariflich bedingte Gehaltsunterschied in Héhe
von rund 500 € in der Vergltung von MFA im ambulanten
und stationéren Bereich auch nach funf Jahren Berufs-
erfahrung noch nicht verringert.

Zentralinstitut flr die kassenéarztliche
Versorgung in Deutschland (Zi)
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G-BA verléngert Corona-

Sonderregein bis 31.3.2021

Die Sonderregeln betreffen insbesondere die Méglichkeit der Videobehandlung,
Verordnungen nach telefonischer Anamnese, verléngerte Vorlagefristen fiir Ver-
ordnungen sowie verschiedene Erleichterungen bei Verordnungsvorgaben.
Ziel ist es, direkte Arzt-Patientenkontakte weiterhin méglichst gering zu halten.

Bereits im Dezember 2020 hatte der G-BA die Méglichkeit
zur telefonischen Krankschreibung bei leichten Atem-
wegserkrankungen und fur Krankentransportfahrten von
COVID-19-positiven Versicherten bis zum 31. Mé&rz 2021
verlangert.

Verlangerte Sonderregeln
im Uberblick

Videobehandlung

Eine Behandlung kann weiterhin auch per Video statt-
finden, wenn dies aus therapeutischer Sicht moglich und
die Patientin oder der Patient damit einverstanden ist.
Diese Regelung gilt fur eine Vielzahl von Heilmitteln, die
von Vertrags(zahn)arztinnen und -arzten verordnet
werden kdnnen. Auch Soziotherapie und psychiatrische
hausliche Krankenpflege konnen mit Einwilligung der
Patientin oder des Patienten per Video erbracht werden.

Verordnungen nach telefonischer Anamnese
Folgeverordnungen fir hdusliche Krankenpflege, Hilfs-
mittel und Heilmittel dirfen weiterhin auch nach tele-
fonischer Anamnese ausgestellt werden. Voraussetzung
ist, dass bereits zuvor aufgrund derselben Erkrankung
eine unmittelbare personliche Untersuchung durch die
Arztin oder den Arzt erfolgt ist. Die Verordnung kann dann
postalisch an die Versicherte oder den Versicherten
Ubermittelt werden.

Gleiches gilt weiterhin fur Verordnungen von Kranken-
transporten und Krankenfahrten. Sie sind ebenso aufgrund
telefonischer Anamnese maoglich.

Verldngerung der Vorlagefrist flir Verordnungen

Die Frist zur Vorlage von Verordnungen bei der Kranken-
kasse bleibt weiterhin fur hdusliche Krankenpflege,
spezialisierte ambulante Palliativversorgung und Sozio-
therapie von 3 Tagen auf 10 Tage verlangert.

Erleichterte Vorgaben fiir Verordnungen
Heilmittel-Verordnungen bleiben auch dann gultig, wenn
es zu einer Leistungsunterbrechung von mehr als

14 Tagen kommt. Dariber hinaus bleiben Ausnahmen fur
bestimmte Fristen bei Verordnungen im Bereich der
h&uslichen Krankenpflege bestehen: Folgeverordnungen
mussen nicht in den letzten 3 Arbeitstagen vor Ablauf
des verordneten Zeitraums ausgestellt werden. AuBerdem
kénnen Arztinnen und Arzte Folgeverordnungen fir
hausliche Krankenpflege fir bis zu 14 Tage rickwirkend
verordnen. Ebenfalls muss voriibergehend eine langer-
fristige Folgeverordnung von hauslicher Krankenpflege
nicht begrindet werden.

Inkrafttreten und weiterfilhrende Informationen
Der Beschluss tritt nach der Verdffentlichung im Bundes-
anzeiger mit Wirkung vom 1. Februar 2021 in Kraft.
Sémtliche vom G-BA beschlossenen befristeten
Sonderregelungen im Zusammenhang mit der Corona-
Pandemie sind unter folgendem Link zu finden: www.g-ba.de/
sonderregelungen-corona. Auf der Seite stehen zudem
Servicedokumente zu den Corona-Sonderregeln im
Bereich der veranlassten Leistungen und zur Feststellung
der Arbeitsunféhigkeit zur Verfugung.

Hintergrund
Der G-BA hatte in einem Grundlagenbeschluss vom
17. September 2020 festgelegt, welche Ausnahme-
regelungen fUr &rztlich verordnete Leistungen aktiviert
werden kdnnen, wenn es in einzelnen Regionen wieder
zu steigenden Infektionszahlen durch das Coronavirus
kommt und SchutzmaBnahmen greifen. Auf dieser Basis
aktivierte der G-BA mit Beschluss vom 30. Oktober 2020
die entsprechenden Sonderregelungen flr arztlich ver-
ordnete Leistungen: angesichts des dynamischen Infek-
tionsgeschehens nicht regional begrenzt, sondern
fur alle 16 Bundeslénder. Sie galten vorerst befristet bis
zum 31. Januar 2021.

Quelle: G-BA
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JVEG: Auskinfte ans Sozialgericht

werden besser bezahlt

Gerichtlich bestellte Sachverstédndige konnen seit
diesem Jahr héhere Stundensétze abrechnen.
Was ist sonst noch seit Anderung des Justizver-
glitungs- und -entschédigungsgesetzes (JVEG)
neu fiir unser Fach?

Das Gesetz Uber die Vergutung von Sachverstandigen,
Dolmetscherinnen, Dolmetschern, Ubersetzerinnen und
Ubersetzern sowie die Entschadigung von ehrenamtlichen
Richterinnen, ehrenamtlichen Richtern, Zeuginnen,
Zeugen und Dritten (Justizvergutungs- und -entschéadi-
gungsgesetz, JVEG) wurde zum 1.1.2021 durch das Gesetz
zur Anderung des Justizkosten- und des Rechtsanwalts-
vergutungsrechts und zur Anderung des Gesetzes zur
Abmilderung der Folgen der COVID-19-Pandemie im Zivil-,
Insolvenz- und Strafverfahrensrecht vom 21.12.2020
gedndert. Dieses wurde am 29.12.20 im Bundesgesetzblatt
verdffentlicht. Fur uns in Orthopé&die und Unfallchirurgie
ist die Abrechnung nach JVEG insbesondere bei Gerichts-
gutachten sowie bei Befundberichten an Sozialgerichte
von Relevanz. Nach § 9 Abs. 1 S. 1 JVEG bemisst sich das
Honorar des Sachverstandigen nach Anlage 1. Medizini-
sche Gutachten werden in Teil 2 der Anlage 1 in die
Honorargruppen M1 bis M3 klassifiziert mit unterschied-
lichen Stundensétzen. Die GebUhren wurden leicht erhéht.
Aktuell gelten die in den Tabellen 1 und 2 aufgefuhrten
Gebulhrensatze.

§ 10 JVEG regelt, dass sich das Honorar fiir Leistun-
gen aus Abschnitt O des Gebuhrenverzeichnisses fur
arztliche Leistungen (Anlage zur GOA) in entsprechender
Anwendung nach dem 1,3-fachen Gebiihrensatz bemisst.

Fur angeforderte Kopien werden weiterhin 0,50 € je
Seite fur die ersten 50 Seiten und 0,15 € fUr jede weitere
Seite, fur die auf ausdricklichen Wunsch des Gerichts
erfolgte Anfertigung von Farbkopien 1,00 € fir die ersten
50 Seiten und 0,30 € fur jede weitere Seite ersetzt (§ 7
Abs. 2 S. 1 JVEG). Ebenso werden Portoauslagen
erstattet. § 12 JVEG regelt darlberhinaus, was als Ersatz
fur besondere Aufwendungen geltend gemacht werden
kann, wie beispielsweise 2 € je Foto und, wenn die Fotos
nicht Teil des schriftlichen Gutachtens sind, 0,50 € fir den
zweiten und jeden weiteren Abzug oder Ausdruck eines
Fotos. Als Schreibgebiihren werden je angefangene
1.000 Anschlage bei den medizinischen Gutachten nach
Anlage 1 Teil 2 JVEG und Befundberichten nach Anlage 2
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JVEG 1,50 € ersetzt. Anstelle der tatséchlichen Aufwen-
dungen flr Post- und Telekommunikationsdienst-
leistungen kdnnen Sachversténdige auch eine Pauschale
in Héhe von 20 % des Honorars fordern, jedoch hochs-
tens 15 €. Sofern die auf Gutachten anfallende Umsatz-
steuer nicht nach § 19 Abs. 1 des Umsatzsteuergesetztes
unerhoben bleibt, wird auch die auf die Vergitung
anfallende Umsatzsteuer erstattet. Der Anspruch auf
Entschadigung erlischt, wenn er nicht innerhalb von
3 Monaten bei der anfordernden Stelle geltend gemacht
wird, beginnend ab Eingang der erteilten Auskunft dort.
In einer Stellungnahme der Bundeséarztekammer vom
26.2.2020 zum Referentenentwurf hatte diese die
Anpassung an die wirtschaftliche Entwicklung begruft,
jedoch auch in Teilen kritisiert. Obwohl die BAK eine
differenziertere Einteilung in M1-M4 empfohlen mit Stun-
denséatzen zwischen 85,00 und 150,00 € empfohlen hatte,
ist es bei den bisherigen 3 Kategorien mit nun ange-
hobenen Stundensatzen zwischen 80,00 und 120,00 €
geblieben. Auch sind z. B. die Gutachten in Gebihren-
rechtfragen in der Kategorie M1 verblieben, obwohl sie
hinsichtlich Schweregrad und Umfang einfache Frage-
stellungen sicher Ubersteigen. Ebenso ist man einer
Forderung nach Anwendung der in der GOA vorgesehenen
Steigerungsséatze mindestens bis zum dort vorgesehenen
Schwellenwert fir Réntgen- und Sonografieleistungen
nicht nachgekommen. Schreibgebuhren bleiben auf der
Basis einer Normseite nach DIN 1422 mit 60x30=1.800
Anschlégen im Vergleich zur Nr. 190 UV-GOA mit 4,50 €
noch unterbewertet.

Nr. Bezeichnung der Leistung Honorar
Ausstellung eines Befundscheins oder

200 Erteilung einer schriftlichen Auskunft ohne 25,00 €
nahere gutachtliche AuBerung

201 Die Leistung der in Nummer 200 genannten bis zu
Artist auBergewdhnlich umfangreich 55,00 €
Ausstellung eines Zeugnisses Uber einen
arztlichen Befund mit von der heranziehenden
Stelle geforderter kurzer gutachtlicher

202 AuBerung oder eines Formbogengutachtens, 45,00 €
wenn sich die Fragen auf Vorgeschichte,
Angaben und Befund beschrénkten und nur
ein kurzes Gutachten erfordern

203 Die Leistung der in Nummer 202 genannten bis zu
Art ist auBergewdhnlich umfangreich 90,00 €

Tab. 2 Auszug aus Anlage 2 zu § 10 Abs. 1 S. 1 JVEG, Befundberichte
und kurze gutachterliche AuBerungen
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Honorar-

gruppe Gegenstand medizinischer oder psychologischer Gutachten Stundensatz

Einfache gutachtliche Beurteilungen ohne Kausalitatsfeststellungen, insbesondere

1.in Geblihrenrechtsfragen (z. B. Streitigkeiten bei Krankenhaus-abrechnungen)

M1 2. zur Verldngerung einer Betreuung oder zur Uberpriifung eines angeordneten Einwilligungsvorbehalts nach §1903 des 80,00 €
Burgerlichen Gesetzbuchs

3. zur Minderung der Erwerbsféhigkeit nach einer Monoverletzung

Beschreibende (Ist-Zustands-)Begutachtung nach standardisiertem Schema ohne Erérterung spezieller
Kausalzusammenhénge mit einfacher medizinischer Verlaufsprognose und mit durchschnittlichem Schwierigkeits-
grad, insbesondere Gutachten

1.in Verfahren nach dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch

2. zur Erwerbsminderung oder Berufsunféhigkeit in Verfahren nach dem Sechsten Buch Sozialgesetzbuch

3. zu rechtsmedizinischen und toxikologischen Fragestellungen im Zusammenhang mit der Feststellung einer
Beeintréchtigung der Fahrtuchtigkeit durch Alkohol, Drogen, Medikamente oder Krankheiten

M2 4. zu spurenkundlichen oder rechtsmedizinischen Fragestellungen mit Befunderhebungen (z. B. bei Verletzungen und 90,00 €
anderen Unfallfolgen)

o

zu einfachen Fragestellungen zur Schuldfahigkeit ohne besondere Schwierigkeiten der Personlichkeitsdiagnostik

o

. zur Einrichtung oder Aufhebung einer Betreuung oder zur Anordnung oder Aufhebung eines Einwilligungsvorbehalts
nach §1903 des Burgerlichen Gesetzbuchs

7. zu Unterhaltsstreitigkeiten aufgrund einer Erwerbsminderung oder Berufsunfahigkeit

8. zu neurologisch-psychologischen Fragestellungen in Verfahren nach der Fahrerlaubnis-Verordnung

9. zur Haft-, Verhandlungs- oder Vernehmungsféhigkeit

Gutachten mit hohem Schwierigkeitsgrad (Begutachtungen spezieller Kausalzusammenhénge und/oder
differenzialdiagnostischer Probleme und/oder Beurteilung der Prognose und/oder Beurteilung strittiger
Kausalitétsfragen), insbesondere Gutachten

1. zum Kausalzusammenhang bei problematischen Verletzungsfolgen

2. zu arztlichen Behandlungsfehlern

3.in Verfahren nach dem sozialen Entschédigungsrecht

4. zur Schuldfahigkeit bei Schwierigkeiten der Persdnlichkeitsdiagnostik

5.in Verfahren zur Anordnung einer MaBregel der Besserung und Sicherung (in Verfahren zur Entziehung
der Fahrerlaubnis zu neurologisch/psychologischen Fragestellungen)

6. zur Kriminalprognose

7. zur Glaubhaftigkeit oder Aussagetichtigkeit

8. zur Widerstandsféhigkeit

9.in Verfahren nach den §§3, 10, 17 und 105 des Jugendgerichtsgesetzes

10. in Unterbringungsverfahren

M3 11. zur Fortdauer der Unterbringung im MaBregelvollzug tiber zehn Jahre hinaus 120,00 €

12. zur Anordnung der Sicherungsverwahrung oder zur Prognose von Untergebrachten in der Sicherungsverwahrung
13.in Verfahren nach den §§1904 und 1905 des Burgerlichen Gesetzbuchs

14.in Verfahren nach dem Transplantationsgesetz

15.in Verfahren zur Regelung von Sorge- oder Umgangsrechten

16. zu Fragestellungen der Hilfe zur Erziehung

17. zur Geschafts-, Testier- oder Prozessfahigkeit

18.in Aufenthalts- oder Asylangelegenheiten

19. zur personlichen Eignung nach §6 des Waffengesetzes

20. zur Anerkennung von Berufskrankheiten, Arbeitsunféllen, zu den daraus folgenden Gesundheitsschaden und
zur Minderung der Erwerbsfahigkeit nach dem Siebten Buch Sozialgesetzbuch

2

=

. zu rechtsmedizinischen, toxikologischen oder spurenkundlichen Fragestellungen im Zusammenhang mit einer
abschlieBenden Todesursachenklarung, mit arztlichen Behandlungsfehlern oder mit einer Beurteilung der
Schuldfahigkeit

22.in Verfahren nach dem Transsexuellengesetz

Tab. 1 Anlage 1 zu § 9 Abs. 1 S. 1 JVEG, Teil 2, Medizinische Gutachten
Das Gesetz im vollstédndigen Text und

Dr. med. Karsten Braun, LL. M weitere Einzelheiten sind aufrufbar unter
BVOU-Referat Presse/Medien www.bvou.net, Stichwort: JVEG
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Kostenlose Rechtsberatung fir BVOU-Mitglieder

BVOU-Mitgliedern vermittelt die Geschéaftsstelle eine
unentgeltliche Erstberatung, wenn sie Fragen zu recht-
lichen Themen haben und eine grundsétzliche Ein-
schatzung bendtigen. Diese Erstberatung Gbernimmt
der Miinchner Fachanwalt und BVOU-Justitiar Dr. Jorg
Heberer.

Er unterstitzt den BVOU seit 2009 in Rechts- und Ver-
bandsfragen. Seine Hauptaufgabe ist die Beratung und
Unterstutzung der Mitglieder in Medizinrecht, Arbeits- und
Sozialrecht, bei Vertragsprifungen und Anfragen zur
Honorarpolitik. Auch werden von ihm mit Unterstitzung
des geschéftsfiihrenden Vorstands Musterklagen gefihrt
oder begleitet.

»Eine Erstberatung ist eine mundliche oder schriftliche
Information, die jedoch nicht alle Einzelheiten verbindlich
beinhalten kann*, so Heberer. Ausfihrliche Vertrags-
gestaltungen sind deshalb zum Beispiel nicht Inhalt einer
Erstberatung. Sie ist jedoch hilfreich, wenn es darum
geht, ein bestimmtes Thema grundsétzlich einzuordnen
oder sich dartber im Klaren zu werden, wie man weiter
vorgehen kann.

,Die hdufigsten Themen sind zurzeit an das Antikorrup-
tionsgesetz angelehnt, betreffen aber auch héufig
Abrechnungsfragen, Probleme mit Kassenéarztlicher Ver-
einigung und Arztekammer, vornehmlich fur Nieder-
gelassene, aber auch Arbeitsrecht im Krankenhaus sowie
sonstige strafrechtliche, zivilrechtliche oder sozialrecht-
liche Probleme des Orthopaden und Unfallchirurgen®,
erldutert der Anwalt.

Dr. Jorg Heberer ist Uber die BVOU-Geschéaftsstelle
zu erreichen. Interessenten kdnnen sich bei Bedarf per
E-Mail unter office@bvou.net melden. Sie sollten darin
ihre Anfrage moglichst prézise in Kurzform schildern, um
moglichst schnell eine Antwort direkt von Heberer zu
erhalten.

Tipps fir die Erstberatung:

» Fragen vorab notieren und wahrend des Gesprachs
priufen, ob diese geklart werden

» Unterlagen (Korrespondenzen, Vertrage etc.) wahrend
des Gespréachs griffbereit halten

» Hinweise von Dr. Heberer notieren

Versicherungslosung fiir Impftatigkeiten

an Corona-Impfzentrum

3
o
>
[}
Re.
o
©
O
X
[}
S
2
12
@
[}
c
2
©
7}
[}
>
o
2
o}
2
©

Mehr Informationen:
Sabine Stock

T +49 40 35914-504
s.stock@funk-gruppe.de
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Auf Initiative des BVOU ist es der Funk-Gruppe — als
langjahriger Versicherungspartner — gelungen, kurzfristig
eine Versicherungslosung fur BVOU-Mitglieder zu ver-
handeln, die die Arbeit der regionalen COVID-19-Impfzen-
tren unterstitzen mdéchten und Uber keine anderweitige
eigene Berufs-Haftpflichtversicherung verfiigen. Hinter-
grund ist, dass einige KVen fur den freiwilligen Dienst von
Arzten in den Impfzentren eine bestehende Haftpflicht-
versicherung verlangen.

Versicherungsumfang

Versichert ist die gesetzliche Haftpflicht als (Fach-) Arzt
fur O und U ausschlieBlich fur die arztliche Téatigkeit in
einem Impfzentrum fur COVID-19-Impfungen, ohne eigene
Praxis/Personal und ohne Berlicksichtigung des zeitlichen
Umfanges (nach RBHHeilw Abschnitte A, C).

Einmalprémie: 157,50 € netto
Laufzeit: Kurzvertrag von einem Jahr
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Risiken durchleuchten.

Die beste Empfehlung. Funk.

Als Arzt mit lhrem Té&tigkeitsspektrum ist ein umfassender
beruflicher Versicherungsschutz existenzsichernd. Funk
berdt und betreut als groBter unabhéngiger Versicherungs-
makler in Deutschland mit langjahriger Erfahrung Arzte,
medizinische und soziale Einrichtungen sowie eine Vielzahl
medizinischer Berufsverb&nde in Versicherungs, Risiko- und
Vorsorgefragen. In enger Kooperation mit lhrem Berufs-
verband profitieren Sie von den Vorzigen diverser exklusiver
Rahmenvertrége insbesondere z. B. von der Berufs-
Haftpflicht, Elektronik und Rechtsschutz-Versicherung. Eine
detaillierte Risikoanalyse, Versicherungsschutz zu besonders
gunstigen Konditionen und effiziente Hilfe im Schadenfall
sind unsere unabhangigen Dienstleistungen fir Sie als Arzt
und Privatperson. So sparen Sie Zeit, Aufwand und Geld.

Ich interessiere mich fiir
folgende Themen:

O Berufshaftpflicht

O Anschluss-Rechtsschutz-Versicherung
fur Niedergelassene

[0 Anschluss-Rechtschutz-Versicherung
fur Angestellte

O Praxisinventar-Versicherung

[0 Elektronik-Versicherung

O Praxisausfall-Versicherung

O Unfall-Versicherung

[ Cyber-Professional fur Arzte

[0 Berufsunfahigkeits-Versicherung

O Sonstige (z. B. Krankenversicherung, private Risiken)

Diese Beratung ist fur Sie als Mitglied des Berufs-
verbandes BVOU kostenfrei. Bitte senden Sie den
Coupon ausgefullt und unterschrieben per Fax zurtick
oder mailen Sie uns (Stichwort: BVOU/Rahmenvertrage).

lhre Ansprechpartnerin

MR

Sabine Stock

T +49 40 35914-504

F +49 40 3591473-504
s.stock@funk-gruppe.de

Name, Vorname

Geburtsdatum

Telefonnummer

E-Mail

Beste Erreichbarkeit

Bitte senden an:
Fax +49 40 3591473-504 oder per
E-Mail s.stock@funk-gruppe.de

- Mehr zu Funk:
funk-gruppe.com/aerzte

)

BVOU-Infobrief | 1/2021 63



Recht & Versicherung

Entschadigungsanspruche

aufgrund einer Mal3nahme nach

dem Infektionsschutzgesetz

Die Corona-Pandemie und die damit verbundenen MaB-
nahmen der Landesregierungen wirken sich nach wie vor
privat und beruflich auf die Menschen aus. Im Zuge der
Pandemie-Bekdmpfung sind ganze Branchen betroffen:
Vom Einzelhandel iiber die Gastronomie bis hin zu Arzt-
praxen. Im folgenden Artikel beziiglich eines aktuellen
Urteils des LG Hannover, geht es um Entschadigungs-
anspriiche nach dem IfSG eines Zahnarztes wegen der
CoronamaBnahmen wéhrend des ersten Lockdowns.

Nach Kenntnis des Verfassers hat erstmals ein Zivilgericht
Uber Entschadigungsanspriche eines selbstédndigen
(Zahn-)Arztes (im Folgenden: Klager) aufgrund finanzieller
Mindereinnahmen wahrend des ersten Lockdowns, die
aufgrund der durch die Landesregierung Niedersachsen
mit Verordnung vom 17.04.2020 getroffenen Regelungen
verursacht worden seien, entschieden. Rechtsgrundlage
der Verordnung vom 17.04.2020 war das Infektionsschutz-
gesetz (IfSG).

Das LG Hannover entschied hiertiber mit Urteil vom
20.11.2020 - 8 O 4/20 (vgl. im Folgenden: LG Hannover,
Urteil vom 20.11.2020 - 8 O 4/20, juris).

. Sachverhalt

Das Bundesland Niedersachsen erlie am 27.03.2020,
gestitztauf § 32S. 1i. V. m. § 28 Abs. 1 S&tze 1 und 2
IfSG die zeitlich befristete Niedersachsische Verordnung
zum Schutz vor Neuinfektionen mit dem Corona-Virus.
Am 17.04.2020 wurde dann eine Anschlussverordnung
erlassen, die u. a.in § 1 Abs. 1 eine physische Kontakt-
reduzierung auBerhalb der Personen des eigenen Haus-
stands auf das notigste Minimum vorsah sowie in § 3 Nr. 3
die Inanspruchnahme dringend erforderlicher zahn-
medizinischer Behandlungen fur zuldssig erklarte. Diese
Anschlussverordnung galt vom 20.04.2020-06.05.2020
(vgl. LG Hannover, a. a. O., Rn. 3).

Der Kléager verklagte zusammen mit anderen
Branchenbeteiligten deshalb das Land Niedersachsen
unter der Behauptung, dass ihm wéhrend dieses ersten
Lockdowns finanzielle EinbuBBen von tber 10.000,00 €
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entstanden seien. Er begehrte deshalb den Ausgleich
aller Minderertrége, die ihm durch die oben genannte
InfektionsschutzmaBnahme des beklagten Landes vom
17.04.2020 entstanden seien (vgl. LG Hannover, a. a. 0.,
Rn. 8, 12).

Zwar stimmte der Klager zu, dass diese MaBnahmen
zum Infektionsschutz auf der priméren Eingriffsebene
rechtmaBig waren. Allerdings missten diese Eingriffe aus
verfassungsrechtlichen Griinden auf sekundérer Ebene
finanziell ausgeglichen werden. Hierfur verwies er darauf,
dass die wirtschaftlichen Folgen der coronabedingten
BetriebsschlieBungen und Betriebseinschrankungen trotz
staatlicher FérdermaBnahmen fir viele Betriebsinhaber
eine existentielle Notlage bedeuteten (vgl. LG Hannover
a.a. 0., Rn. 14).

Sofern auch die gebotene verfassungskonforme
Auslegung ergebe, dass das Infektionsschutzgesetz
derzeit einem Ausgleichsanspruch fur seine aufgrund der
InfektionsschutzmaBnahmen erlittenen finanziellen
Nachteile entgegenstehe, sei es verfassungswidrig. Denn
aus Sicht des Klagers verlangten Artikel 12, insbe-
sondere aber Artikel 14 GG als Kompensation fiur die
erheblichen Eingriffe eine angemessene finanzielle
Entschadigung, da es fir ihn bei einer GUterabwagung
nicht zumutbar sei, selbst kurzzeitige Betriebs-
schlieBungen entschadigungslos hinnehmen zu miussen.
Werde die Privatnitzigkeit des Eigentums wenn auch
nur vorUbergehend ganz oder teilweise entzogen, liege
ein Fall des verfassungsrechtlichen Ausgleichsan-
spruchs vor. Diese Entschadigung misse vom Gesetz-
geber geregelt werden, wobei kein voller Schadensersatz,
aber zumindest eine Deckung der Betriebskosten und
eine angemessene Vergutung des Betriebsinhabers
vorzusehen sei, um Insolvenzen zu vermeiden. Dass dies
zu erheblichen Belastungen fiur die 6ffentlichen Haus-
halte fihre, sei der Preis der gewahlten Strategie zur
Pandemiebekédmpfung, da die Grundrechte nicht kosten-
los seien (vgl. LG Hannover, a. a. O., Rn. 15, 16).

Das beklagte Land wandte hiergegen ein, dass der
kldgerische Vortrag zu Grund und Hohe der behaupteten
finanziellen Nachteile unsubstantiiert sei. Insbesondere
sei festzustellen, dass die hierzu vorgelegte Ubersicht
des Kléagers nur eine Umsatzverdnderung ausweise und
damit keinerlei Aussagekraft habe, weil aus Artikel 14 GG
allenfalls SubstanzeinbuBen finanziell ausgleichsfahig



seien, nicht aber Erwerbschancen. Zudem enthalte die
angegriffene Verordnung keine Vorschrift, die den Betrieb
seiner Arztpraxis beschréankt habe. Darlber hinaus
verwies das beklagte Land darauf, dass der Praxisbetrieb
des Klagers auch ohne die angegriffene Verordnung
erhebliche EinbuBen gehabt hatte, da seine Dienstleis-
tungen allein schon aufgrund der Pandemielage nicht oder
nur in geringem Umfang nachgefragt worden wéren,

weil sich der GroBteil der Bevdlkerung ohnehin und auch
ohne die angegriffene Verordnung nur auf lebens-
notwendige Kontakte beschrankt habe, sodass es auch
ohne explizite staatliche SchlieBungsanordnung zu
deutlichen Umsatzriickgéngen gekommen ware (vgl. LG
Hannover, a. a. O., Rn. 24, 25).

ll. Entscheidung

Das LG Hannover wies die Klage als unbegrindet ab. Es
sah die Voraussetzungen eines Zahlungsanspruchs aus
dem IfSG, dem allgemeinem Gefahrenabwehrrecht oder
dem allgemeinen Staatshaftungsrecht nicht als erfullt an.

1. Zahlungsanspruch aus § 56 Abs. 1 oder 1a IfSG
Voraussetzung fur einen Entschadigungsanspruch gem.
§ 56 Abs. 1 IfSG ist, dass der Anspruchsteller einen
Verdienstausfall erlitten hat, weil er als Ausscheider,
Ansteckungsverdachtiger, Krankheitsverdéachtiger oder
als sonstiger Tréager von Krankheitserregern einem
infektionsschutzrechtlichen Verbot in der Ausibung
seiner bisherigen Erwerbstatigkeit oder einem infektions-
schutzrechtlichen Absonderungsgebot unterliegt (vgl.
LG Hannover, a. a. O., Rn. 36).

Das LG verneinte hiernach einen Zahlungsanspruch,
da der Klédger weder zum Personenkreis des Abs. 1
gehorte, noch die Tatbestandsvoraussetzungen des
Abs. 1a erfullt waren.

2. Zahlungsanspruch aus § 65 Abs. 1 IfSG

Diese Tatbestandsvoraussetzungen waren vorliegend
ebenfalls nicht erfullt, da anspruchsbegrindende MaB-
nahmen nur solche gem. § 16 oder § 17 IfSG sind, wéhrend
die streitgegenstandliche Verordnung des beklagten
Landes auf § 28 Abs. 1 IfSG gestutzt worden war (vgl. LG
Hannover, a. a. O., Rn. 40). Mit der streitgegenstandlichen
Verordnung wurden nach detaillierter Begriindung des
Gerichts BekdmpfungsmaBnahmen nach § 28 IfSG und
keine VerhUtungsmaBnahmen nach § 16 IfSG getroffen.

3. Analoge Anwendung der Entschadigungstatbesténde
gem. § 56 bzw. § 65 IfSG

Einen aus einer analogen Anwendung des § 56 bzw.

§ 65 IfSG hergeleiteten Zahlungsanspruch lehnte

das LG Hannover ebenfalls ab, da es keine planwidrige
Regelungsliicke des Gesetzgebers sah.

Recht & Versicherung

4. Zahlungsanspruch aus dem allgemeinen Polizeirecht
gem. § 80 NPOG i.V.m. § 8 NPOG

Das Gericht erlduterte zunéchst, dass zwar der Tatbestand
des § 80 Abs. 1 NPOG nach seinem Wortlaut einschlégig sein
kénnte, da die dem Klager auferlegte BetriebsschlieBung
eine Inanspruchnahme darstellt, die sich unstreitig weder
auf einen von ihm selbst noch von seinem Betrieb ausgehen-
den Corona-Verdachtsfall bezieht und er daher als Nicht-
storer im Sinne von § 8 Abs. 1 NPOG angesehen werden
konnte. Jedoch sei aus Sicht des Gerichts Voraussetzung fur
dessen Anwendbarkeit gem. § 3 Abs. 1 Satz 2 und 3 NPOG,
dass das IfSG insoweit keine abschlieBende Regelung
enthalte, da Anspriche aus § 80 NPOG nur dann in Frage
kommen, wenn das IfSG als spezielles Gefahrenabwehrrecht
keine Normen enthélt, die die Anwendung des NPOG sperren
(vgl. LG Hannover, a. a. O., Rn. 68, 69).

Das LG vertrat sodann die Auffassung, dass ein
Anspruch des Klagers aus § 80 Abs. 1 S. 1 NPOG aufgrund
der Sperrwirkung der speziellen Regeln des IfSG aus-
scheide, da hierflr ausreichend sei, wenn die Normen des
IfSG eine abschlieBende Regelung fur die einschlagige
Fallkonstellation der Inanspruchnahme von Nichtstdrern
treffen (vgl. LG Hannover, a. a. O., Rn. 71). Dies sei mit § 65
IfSG jedenfalls gegeben.

5. Zahlungsanspruch aufgrund enteignenden Eingriffs
Anspriche aus enteignendem Eingriff kommen nach
standiger Rechtsprechung des BGH in Frage, wenn an sich
rechtméBige hoheitliche MaBnahmen bei einem Betrof-
fenen unmittelbar zu meist atypischen und unvorher-
gesehenen Eigentumsbeeintrachtigungen fihren, die er
aus rechtlichen oder tatséchlichen Griinden hinnehmen
muss, die aber die Schwelle des enteignungsrechtlich
Zumutbaren Ubersteigen (vgl. LG Hannover, a. a. O., Rn. 77).

Zwar sah das Gericht in den durch die Verordnung
angeordneten BetriebsschlieBungen bzw. in der Untersa-
gung, den bereits vorhandenen Betrieb im bisherigen
Umfang zu nutzen, einen Eingriff in den eigentumsrecht-
lichen Schutzbereich von Artikel 14 GG.

Allerdings verneinte es die weitere Anspruchsvoraus-
setzung eines dem Klager auferlegten Sonderopfers.

Ein ausgleichspflichtiges Sonderopfer besteht, wenn ein
Eingriff in eine eigentumsmé&Big geschitzte Rechts-
position vorliegt, durch die der Betroffene als Eigentimer
unverhéltnismaBig oder im Verhaltnis zu anderen ungleich
betroffen wird und er mit einem besonderen, den Ubrigen
nicht zugemutetes Opfer flr die Allgemeinheit belastet
wird (vgl. LG Hannover, a. a. O., Rn. 80).

Nachdem ein sehr weiter Personenkreis von den
SchlieBungsmaBnahmen bzw. Betriebseinschrénkungen
betroffen war, wurde dem Klager schon kein individuelles
Sonderopfer auferlegt. Darlber hinaus hegte das Gericht
auch keine durchgreifenden Bedenken gegen die Recht-
maBigkeit der streitgegenstandlichen Verordnung und die
VerhaltnismaBigkeit der hierdurch bewirkten Eingriffe in
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die Rechtspositionen des Klagers (vgl. LG Hannover
a.a. 0., Rn. 81, 83).

Ferner wies das Gericht hierzu auf die Rechtsprechung
des BGH hin, wonach bei der im Rahmen der Prifung eines
Sonderopfers geforderten ,wertenden Betrachtung der
Kollision zwischen Gemeinwohl und Einzelinteresse” (vgl.
BGH, Urteil vom 05. M&rz 1981 - Ill ZR 9/80 -, BGHZ 80,
111-118, Rn. 22) dem gemeinwohlorientierten Gesichts-
punkt der Gefahrenabwehr zum Schutz von Leben und
korperlicher Unversehrtheit der Bevolkerung der Vorrang
vor den Eigentimerbelangen des Klagers einzurdumen
sei (vgl. LG Hannover, a. a. O., Rn. 108).

Ein Anspruch des Klégers wegen enteignenden
Eingriffs scheitere nach Meinung des LG dariber hinaus
auch an dem Umstand, dass diese Anspruchsgrundlage
auf die vorliegende Fallkonstellation keine Anwendung
finden wirde. Denn die vom BGH zur Ablehnung der
Haftung fur legislatives Unrecht entwickelte Argumenta-
tion treffe nach dem Versténdnis des LG auch auf den
vorliegenden Fall zu, in dem massenhafte Ansprtche auf
Grund von Rechtsverordnungen zur Einddmmung der
Corona-Pandemie zu erwarten waren. Die Zubilligung von
Entschadigungs- oder Ausgleichsansprichen gegen den
Staat fur vielfach auftretende Eigentumsbeschrankungen
kdnnte so weitreichende Folgen fir die staatlichen
Finanzen haben, dass hierdurch dem Haushaltsgesetz-
geber die freie Entscheidungskompetenz aus der Hand
genommen wuirde, wie, woflr und in welchem Umfang er
in einer nationalen Krisensituation die begrenzten staat-
lichen Mittel einsetzt. Dies widersprdche dem Grundsatz
der Gewaltenteilung, da die grundlegenden Entschei-
dungen Uber die Verwendung der staatlichen Mittel zum
Kern der parlamentarischen Rechte in der Demokratie
gehoren und es insoweit fur die Auswirkung auf den
Entscheidungsspielraum des parlamentarischen Gesetz-
gebers unerheblich sei, welche Rechtsform der als
entschédigungspflichtig angesehene staatliche Akt habe.
Das richterrechtlich entwickelte Rechtsinstitut des
enteignenden Eingriffs biete keine geeignete Grundlage,
um die generellen und typischen Folgen einer in einem
formellen Gesetz enthaltenen oder auch auf einem
formellen Gesetz beruhenden Inhalts- oder Schranken-
bestimmung finanziell abzugelten. Denn die Gewdhrung
von Ausgleichsansprichen durch die Zivilgerichte wirde
hier im Ergebnis darauf hinauslaufen, dass das den
hoheitlichen Eingriff betreffende Gesetz kraft Richter-
rechts um eine Klausel fur Ausgleichsleistungen erganzt
werde. Eine solche Befugnis stehe aber dem an Recht und
Gesetz gebundenen Richter nicht zu (vgl. LG Hannover,
a.a. 0., Rn. 109, 111).

6. weitere Anspruchsgrundlagen und

Hilfsantrag des Klagers

Weitere Anspruchsgrundlagen kamen aus Sicht des
Gerichts nicht in Betracht. Da das Gericht damit den
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Hauptantrag des Klégers auf Zahlung abgewiesen hatte,
musste es nunmehr noch Uber dessen Hilfsantrag ent-
scheiden.

Diesbezuglich hatte der Kl&ger hilfsweise beantragt,
dem Bundesverfassungsgericht die Frage zur Ent-
scheidung vorzulegen, ob das IfSG insoweit mit Artikel
12 und 14 GG vereinbar sei, als es keine angemessene
Entschadigung fur die Anordnung von Betriebs-
schlieBungen und Tétigkeitsverboten gegeniiber Personen
und Betrieben vorsehe, die nicht unter die §§ 31, 56, 65
IfSG fallen, sowie dem Gesetzgeber in zu bestimmender
Frist aufzugeben, das IfSG insoweit um Regelungen der
angemessenen Entschédigung zu ergénzen.

Auch diesen Hilfsantrag hielt das LG Hannover
letztendlich flur unbegrindet.

lll. Stellungnahme

Damit bestétigt sich nunmehr, dass eine zivilrechtliche
Durchsetzung von Erstattungsanspriichen aufgrund
Mindereinnahmen einer Arztpraxis wéhrend des ersten
Lockdowns im FrUhjahr dieses Jahres, die Folge der
von den Bundesléndern erlassenen MaBnahmen zur
Bekédmpfung bzw. Einddmmung der Corona-Pandemie
per Verordnung waren, duBerst schlechte bis gar keine
Erfolgsaussichten haben dirfte.

Hinzu kommt, dass bereits diverse Oberverwaltungs-
gerichte die formelle und materielle RechtméaBigkeit dieser
jeweiligen landesrechtlichen Verordnungen zwischenzeit-
lich bestéatigt haben (vgl. LG Hannover, a. a. O., Rn. 107 mit
weiteren Nachweisen, u. a. OVG Magdeburg, Beschluss
vom 30.4.2020 - 3 R 69/20; OVG Schleswig, Beschluss
vom 30.4.2020 - 3 MR 15/20; Bayerischer Verwaltungs-
gerichtshof, Beschluss vom 30.03.2020 - 20 NE 20.632,
Rn. 33 - 34, juris).

Damit missen betroffene Arzte nach Auffassung des
Verfassers aus Grinden der Rechtssicherheit bedauer-
licherweise weiterhin zum Ausgleich ihrer coronabeding-
ten finanziellen Verluste auf die bisher beschlossenen
staatlichen HilfsmaBnahmen verwiesen werden, sofern
hier naturlich Gberhaupt eine Anspruchsberechtigung im
jeweiligen Einzelfall gegeben ist.

Dr. jur. Jorg Heberer

Rechtsanwalt

Fachanwalt fir Medizinrecht, Mlinchen
Justitiar BVOU, Berlin

Auch wenn es in diesem Fall um einen Zahnarzt geht,
ist dieses Urteil der Auffassung von BVOU-
Verbandsjusitiar Dr. J6rg Heberer nach auf nieder-
gelassene Orthopaden grundsétzlich Ubertragbar.
Haben Sie auch Rechtsfragen? Melden Sie sich gerne
unter: office@bvou.net.
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Sicherheitsrisiko: Elektrisch hohen-

verstellbare Behandlungsliegen

Bei versehentlicher Betédtigung der Stelleinrichtungen elektrisch hohenverstellbarer Untersu-
chungs- und Behandlungsliegen haben sich in Deutschland mehrere Menschen im Hubmechanismus
eingeklemmt und sind dabei zu Tode gekommen oder haben schwerwiegende Verletzungen erlitten.
Die liberwiegende Zahl der Unfélle waren ,Selbsteinklemmungen” durch versehentliches oder
unkontrolliertes Betédtigen der Stelleinrichtungen, da entsprechende Sicherheitsvorrichtungen, die
das verhindern sollen, nicht ausreichen oder nicht vorhanden sind.

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte

(BfArM) hat dazu im Jahr 2004 folgende Bewertung

abgegeben: ,Automatisch héhenverstellbare Therapie-

liegen sind so zu konstruieren, dass

» ein versehentliches Betatigen der Steuerung an solch
einem Produkt nicht moglich ist oder

» versehentliches Betatigen der Steuerung an einem
solchen Produkt zu keiner Personengefahrdung
fdhren kann.*

Bereits betriebene elektrisch hdhenverstellbare Untersu-
chungs- und Behandlungsliegen, die diese Anforderungen
nicht erfiillen, mussten nach Auffassung des BfArM
nachgeristet werden. Diese Empfehlung des BfArM
wurde 2019 aufgrund der tédlichen Vorkommnisse
aktualisiert und ist nun konstruktionsbasiert ausgelegt.

Sie lautet wie folgt:

»Energetisch verstellbare Therapieliegen sind derart zu
konstruieren, dass Einklemmungen von Personen im
Verstellmechanismus mit schwerwiegenden Folgen nicht
mdglich sind. Hierbei gewahlte Lésungen haben sich nach
dem Prinzip der integrierten Sicherheit zu richten und
sind damit moglichst zentral im Design des Produktes zu
verankern, also auf der Ebene des Hub- und Antriebs-
systems.”

Verpflichtung
der Hersteller

Medizinprodukte dirfen in Deutschland nur in den Verkehr
gebracht werden, wenn sie die medizinprodukterechtli-
chen Vorschriften erfillen. Hiernach missen sich die vom
Hersteller bei der Auslegung und Konstruktion seiner
Produkte gewahlten Losungen nach den Grundsétzen der
integrierten Sicherheit richten.

Dabei sind auch die Anforderungen in Anhang | Nummer
1.2 Steuerungen und Befehlseinrichtungen sowie 1.3
SchutzmafBnahmen gegen mechanische Geféhrdungen
der Richtlinie 2006/42/EG (Maschinenrichtlinie) zu
beachten, da diese spezifischer sind als die Anfor-
derungen in Anhang | Kapitel Il EU-Medizinprodukte-
Verordnung — MDR (Artikel 1 Absatz 12 MDR). Die
Anforderungen gelten auch fur Produkte, die bereits nach
dem Medizinproduktegesetz in Verkehr gebracht wurden.
Die Hersteller sind dartber hinaus verpflichtet, ein syste-
matisches Verfahren einzurichten und auf dem neuesten
Stand zu halten, mit dem Erfahrungen mit Produkten in
den der Herstellung nachgelagerten Phasen ausgewertet
werden und Vorkehrungen zu treffen, um erforderliche
Korrekturen durchzufihren.

Mit dem Bekanntwerden der todlich verlaufenen
Einklemmungen wurden betroffene Hersteller von elek-
trisch verstellbaren Untersuchungs- und Behandlungs-
liegen aufgefordert, gegenlber den zustandigen Behorden
zu belegen, dass die von ihnen in Verkehr gebrachten
elektrisch hdhenverstellbare Untersuchungs- und
Behandlungsliegen den medizinprodukterechtlichen
Anforderungen entsprechen. Gegenulber der in der
Vergangenheit als UmsetzungsmaBnahme verwendeten
Sperrbox sind inzwischen Lésungen verflgbar, die
zentraler im Design der Liegen verankert sind und dem
Konzept der integrierten Sicherheit starker entsprechen.

Hersteller haben die
aktualisierte Empfehlung
des BfArM zu beachten

Betroffene Hersteller, deren elektrisch hohenverstellbare
Untersuchungs- und Behandlungsliegen nicht den
medizinprodukterechtlichen Vorschriften entsprechen,
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BfArM: RegelméBige Kontrolle der Einhaltung der SicherheitsmaBnahmen bei
Behandlungsliegen

sind gemanB § 14 Medizinprodukte- Sicherheitsplanver-
ordnung verpflichtet, ihre Kunden tGber die MaBnahmen-
empfehlung schriftlich zu informieren und aufzufordern,
dass bis zu einer Nachristung der betroffenen Liegen,
diese nur noch eingeschrankt zu betreiben sind, um einen
sicheren Betrieb zu gewahrleisten.

Verpflichtung
der Betreiber

Der Betreiber ist dafir verantwortlich, dass die elektrisch
héhenverstellbaren Untersuchungs- und Behandlungs-
liegen nur nach den Vorschriften des Medizinprodukte-
gesetzes (MPG), hierzu erlassener Rechtsverordnungen,
den allgemeinen anerkannten Regeln der Technik sowie
den Vorschriften des Arbeitsschutzgesetzes (ArbSchG),
hierzu erlassener Rechtsverordnungen, und den Unfall-
verhutungsvorschriften errichtet, betrieben und
angewendet werden. Sie durfen nicht betrieben werden,
wenn sie Méngel aufweisen, durch die Patienten,
Beschaftigte oder Dritte gefédhrdet werden kénnen (s. § 14
Satz 2 MPG). Dies betrifft auch ggf. beschadigte oder
funktionslose Schutzeinrichtungen. Ein VerstoB hiergegen
ist nach § 40 Absatz 1 Nummer 4 MPG strafbewehrt, auch
der Versuch ist strafbar.

Vorgehen zur
Risikominimierung

1. Im Fall von Neubeschaffungen elektrisch hohenverstell-
barer Untersuchungs- und Behandlungsliegen ist
insbesondere darauf zu achten, dass diese dem Prinzip
der integrierten Sicherheit entsprechen und dass die
Losungen zur Verhinderung von Einklemmungen zentral
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im Design der Produkte verankert sind. Der Betreiber
sollte sich die Einhaltung der konstruktiven Sicherheit
im Hinblick auf Schutzeinrichtungen vor Einklemmungen
im Hubmechanismus vom Hersteller/Vertreiber
bestatigen lassen.

2. Sémtliche betriebene elektrisch hohenverstellbare
Untersuchungs- und Behandlungsliegen sind auf etwaige
Mé&ngel zu Gberprifen und bei Feststellung von Mangeln
fachgerecht nachzuriisten oder reparieren zu lassen.

Esist in jedem Fall sicherzustellen, dass vorhandene
Sicherheitseinrichtungen funktionsféhig sind und benutzt
werden. In der Vergangenheit bereits entsprechend der
BfArM-Empfehlung vom 2.8.2004 mit einer Sperrbox
ausgestattete Liegen bedurfen ebenfalls einer Uber-
prifung und soweit es sich um die einzige technische
Sicherheitseinrichtung handelt, einer weiteren Nach-
ristung (z. B. Ersatz eines einfachen FuB3pedals durch ein
FuBpedal mit dreistufigem Bedienelement, Umkehrung
der Laufrichtung bei Betatigung durch FuBbedienleisten).
Bis zum Abschluss erforderlicher Nachristungs- oder
ReparaturmaBnahmen diurfen entsprechende Liegen nur
noch eingeschréankt betrieben werden. Es ist unbedingt
erforderlich, umgehend folgende geeignete unmittelbar
wirksame MaBnahmen zum Schutz von Patienten,
Anwendern und Dritten zu treffen, wie z. B. (kumulativ,
nicht abschlieBend):

» Sicherstellung des ausschlieBlich beaufsichtigten
Aufenthalts von Patienten oder deren Angehdrigen.

» Unterweisung aller Anwender und insbesondere
Dritter, wie z. B. Reinigungspersonal, das ggf. allein
nach Ende der Offnungszeiten in mit entsprechenden
Liegen ausgestatteten Radumlichkeiten tétig ist, unter
Hinweis auf die Zwischenfélle.

» Anbringen von deutlich sichtbaren Warnaufklebern
hinsichtlich der Scher-/Quetschgefahr.

» Festlegung der Regelungen zum sicheren Betreiben,
z. B. durch eine Arbeits-/ Betriebsanweisung.

» Ausschalten des Geréts bei Nichtgebrauch oder Tren-
nung vom Stromnetz; der Schaltzustand bzw. die
Trennung muss zweifelsfrei und schnell erkennbar
sein, z. B. beleuchteter Schalter bei bestehender
Verbindung.

» regelmaBige Kontrolle der Einhaltung der Sicherheits-
maBnahmen. und die getroffenen MaBnahmen zu
dokumentieren. Es sind in jedem Fall die oben genann-
ten unmittelbar wirksamen MaBnahmen zu beachten.

Behordliche Uberwachung

Die zustandigen Behorden werden die Einhaltung
dieser Forderungen und die Wirksamkeit der getroffenen
MaBnahmen kontrollieren.

Quelle: BfArM



GENAU HINGESCHAUT
SPONDYLOARTHRITIDEN RICHTIG DIAGNOSTIZIEREN

Spondyloarthritiden wie Psoriasis-Arthritis und Morbus Bechterew
kdnnen in unterschiedlichen Erscheinungsformen auftreten. Nicht
alle erschlief3en sich auf den ersten Blick. Denken Sie daher bei
Ilhren Patienten mit Gelenkbeschwerden daran:
Es konnte mehr dahinterstecken!

PSORIASIS-ARTHRITIS
GEHT UNTER DIE HAUT

ERKENNEN SIE DIE VIELFALTIGEN
SYMPTOME UND INFORMIEREN SIE
SICH ZU THERAPIEOPTIONEN!
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schwerer Plague-Psoriasis, die fiir eine systemische Ther. in Frage kommen. Behandl. erw. Pat. mit aktiver Psoriasis-Arthritis, allein od. in Kombination mit Methotrexat (MTX), wenn das Ansprechen auf eine vorhergehende
Ther. mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DOMARD) unzureichend gewesen ist. Behandl. erw. Pat. mit aktiver ankylosierender Spondylitis, die auf eine konventionelle Ther. unzureichend angesprochen haben.
Behandl. erw. Pat. mit aktiver nicht-réntgenologischer axialer Spondyloarthritis mit objektiven Anzeichen der Entziindung, angezeigt durch erhohtes C-reaktives Protein (CRP) und/oder Nachweis durch Magnetresonanztomographie
(MRT) die unzureichend auf nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) angesprochen haben. Gegenanz.: Uberempfindlichkeitsreakt. gegen d. Wirkstoff od. einen d. sonst. Bestandt. Klinisch relevante, aktive Infekt. (z. B. aktive
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Weiter- & Fortbildung

Digitale Transformation von Weiter-

und Fortbildungsangeboten in

Orthopadie und Unfallchirurgie

Die Coronapandemie hat die Bereitschaft zur Nutzung digitaler
Weiter- und Fortbildungsangebote massiv erh6ht. Im vorliegen-
den Beitrag zeigen wir, wie dieser Trend im Jahr 2020 auch
Orthopé&die und Unfallchirurgie erfasst hat und berichten iliber
die Erfahrungen von Berufsverband fiir Orthopé&die und Unfall-
chirurgie (BVOU) e.V. , Akademie Deutscher Orthopéaden (ADO)
sowie der gemeinsamen Akademie fiir Orthopédie und Unfall-
chirurgie (AOUC) bei der Transformation klassischer Fortbil-
dungsangebote in digitale Formate.

Webinare

Der BVOU bietet mit dem BVOU Study Club bereits seit
funf Jahren digitale Fortbildung in Form von Webinaren
an. Dabei handelt es sich um Vortrége, die live im Rahmen
einer Videokonferenz vor einem mehr oder weniger grof3en
Auditorium gehalten werden.

Diese einfachste Form digitaler Wissensvermittiung
orientiert sich noch sehr eng am analogen Vorbild einer
Frontalvorlesung und bietet vergleichsweise wenig
Interaktionsmaoglichkeit. Dafir ist sie leicht und schnell
umsetzbar und erfordert vom Referenten nur wenig
Anpassungsféhigkeit.

Seit Start des BVOU Study Clubs im Jahr 2016 haben
sich dort bereits Uber 9.000 Kolleginnen und Kollegen
fortgebildet. Durch die Coronapandemie kam es im Jahr
2020 zu einer deutlichen Zunahme der Teilnehmerzahlen.
Dies zeigt sich sowohl in den absoluten Teilnehmerzahlen
(Abb. 1), als auch in der Anzahl der Besucher in jedem
einzelnen Webinar (Abb. 2). Das Verhaltnis von Live-Teil-
nehmern zu Archiv-Besuchern der Webinare hat sich im
Jahr 2020 umgekehrt: Haben 2019 nur % der Teilnehmer
das Live-Angebot genutzt, waren es im Jahr 2020 ca. %
der Teilnehmer, die unsere Webinare live verfolgt haben.

Kongresse

Viele Kongresse mussten im Jahr 2020 coronabedingt als
Live-Veranstaltungen abgesagt werden. Das hat zu
erheblichen Einschnitten in der Fortbildungslandschaft
gefiihrt. Um Interessierte trotz dieser Beschrénkungen die
Moglichkeit zum wissenschaftlichen Austausch zu geben,
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wurden mit verschiedenen Mitteln digitale Ersatzformate
geschaffen.

Die AOUC wurde 2020 mit der Organisation und
Durchfiihrung von Kongressen im Digitalformat betraut:
1. Digitale Woche O&U als Kompensation fur den

abgesagten DKOU
2. Digitaler AE-Kongress

Bei beiden Veranstaltungen kam die seit Jahren bewé&hrte
O&U Events App der AOUC zum Einsatz. Auf allen digitalen
Endgeréten werden Uber diese App Vortragssitzungen

und Diskussionsrunden gestreamt und kdnnen von einem
beliebig groBen Publikum mitverfolgt werden. Auch die
Industriepartner haben Uber den virtuellen Partnerbereich
ihre Ausstellungsflache und konnten erste Erfahrungen
mit einer digitalen Prasenz auf Onlinekongressen und -Fort-
bildungen machen.

Uber Chat, Videochat, Fragen & Antworten sowie
TED-Umfragen bietet die O&U Events App eine Vielzahl
von Interaktionsmaglichkeiten. Digitale Kongresse werden
unmittelbar erlebbar, kdnnen durch Gamification und
Wettbewerbe an Attraktivitdt gewinnen und reduzieren
die Barriere zwischen Podium und Auditorium.

Die durch die AOUC organisierten Digitalkongresse
wiesen im Vergleich zu den Présenzkongressen keinen
Unterschied in der Anzahl arztlicher Teilnehmer auf
(Abb. 3). Viele Hauptsitzungen der Digitalen Woche 2020
waren ebenso wie die Postersitzungen sogar deutlich
besser besucht als ihre analogen Vorbilder.

Seminare und Workshops

Am deutlichsten machte sich der Trend zu Digitalformaten
bei Seminaren und Workshops bemerkbar. Der BVOU

hat im Pandemiejahr 2020 eine Vielzahl von Seminaren auf
digitale Formate umgestellt. Dabei wurde sowohl mit

der technischen Umsetzung, als auch mit den Interaktions-
formaten experimentiert. Neben der O&U Events App
kamen auch ,normale” Videokonferenzen sowie klassi-
sche E-Learning-Kurse und Onlinetestate zum Einsatz.

Mit digitalen Werkzeugen und Formaten lassen sich
vor allem theorielastige Prdsenzangebote, Diskussions-
runden und Fallbesprechungen sehr gut abbilden.

Im Ergebnis wurden die neuen digitalen Angebote
nicht nur als Ersatz fur die Présenzveranstaltungen akzep-
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Abb. 1: Nutzerzahlen BVOU Study Club 2016-2020
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Abb. 3: Besucherzahlen Kongresse (Préasenz vs. Digital)

tiert. Es fanden sich durchweg sehr viel mehr Teilnehmer
ein, als es bei den analogen Seminaren vor Ort jemals der
Fall war (Abb. 4).

Der Zuwachs betrug bei den Facharztseminaren mit
relativ hohem Interaktionsgrad 50%. Die beliebten
Rheumakurse der ADO wurden doppelt so stark frequen-
tiert. Zu den digitalen Strahlenschutzkursen sowie zum
Intensivmeeting Rheuma der DGORh fanden sich Gber
dreimal so viele Teilnehmer ein, wie jemals zuvor auf den
klassischen Prasenzveranstaltungen.

Allein Workshops mit hohem praktischem Anteil und
Hands-on-Elementen kénnen durch digitale Formate
nicht ersetzt werden. Zumindest nicht kurzfristig. So
mussten beispielsweise die DGOOC-Seminare im Jahr
2020 abgesagt werden.

Hier kann mittelfristig durch Virtual Reality-Angebote
eine digitale Alternative angeboten werden. Allerdings
koénnen diese Kurse durch eine partielle Digitalisierung im
Sinne eines Blended-Learning-Ansatzes bereits heute
erheblich optimiert und der Prédsenzanteil auf die prakti-
schen Ubungen konzentriert werden.

Zusammenfassung
und Ausblick

Die Kontaktbeschrénkungen der Pandemiejahre 2020 und
2021 haben die Digitalisierung der Weiter- und Fortbildung
in Orthopédie und Unfallchirurgie befligelt.

Weiter- & Fortbildung

Durschnittliche Teilnehmerzahl pro Webinar
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Durchschnittliche Teilnehmerzahl pro Seminar (gesamt n = 1.713 Besucher)
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Abb. 4: Besucherzahlen Seminare (Préasenz vs. Digital)

Webinare und E-Learning-Angebote werden deutlich
intensiver genutzt und sind allgemein akzeptiert. Online-
Kongresse haben das Potential, genauso viele Teilnehmer
zu erreichen, wie die klassischen Kongresse vor Ort.

Die konsequente und intelligente Digitalisierung von
Seminaren hat erhebliches Wachstumspotential.

Auch wenn Digitalformate den personlichen Austausch
und praktische Ubungen (noch) nicht ersetzen kdnnen,
tragen sie bereits heute dazu bei, eine qualitativ hoch-
wertige medizinische Fortbildung zu gewahrleisten und
weiterzuentwickeln. Durch Digitalisierung kann dieser fir
Arztinnen und Arzte so wichtige Bereich des Berufsall-
tages in der neuen Normalitét und in einem Leben mit
Corona aufblihen und Friichte tragen, die den analogen
Angeboten verschlossen waren.

Perspektivisch ist fur die medizinische Weiter- und
Fortbildung in O&U eine Dreiteilung des bisherigen
Préasenzangebotes im Sinne eines Blended-Learning-
Ansatzes vielversprechend:

1. E-Learning zur Vermittlung theoretischer Grundlagen
2. Videokonferenzen fiur Falldiskussionen und

Qualitatszirkel
3. Vor Ort-Seminare fir Hands-on-Ubungen und

Operationskurse.

Mit einem solchen Konzept werden zukiinftig auch

jene Teilnehmergruppen erschlossen, die den Weg in
entsprechende Présenzveranstaltungen bisher nicht
gefunden haben. Dr. Jorg Ansorg,
Geschéftsfuhrer BVOU und AOUC
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Weiter- & Fortbildung

FAB-Woche digital:

Neue Wege des Austauschs

Die technische und organisatorische Betreuung erfolgte durch Anette Kohler
und Thomas Steinringer aus der ADO.
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Wie ein GroBteil der Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen in
diesem Jahr, fand auch der 29. Facharztvorbereitungskurs (FAB)
vom 23. bis 28. November 2020 erstmalig komplett online statt. Die
Durchfiihrung der Kurswoche bedeutete fiir die 111 Teilnehmer als
auch fiir die Referenten und Moderatoren eine gewisse Umstellung.

FAB aus der BVOU-Geschéftsstelle mit
PD Dr. Stephan Tohtz

PD Dr. Stephan Tohtz (Potsdam) und Dr. Thilo John (Berlin)
stellten bei dem neu erarbeiteten Onlineformat positiv fest,
dass durch die Neukonzeptionierung Quantenspriinge der
Digitalisierung absolviert wurden: ,Wir waren praktisch
gezwungen, uns mit neuen Dingen und innovativen techni-
schen Moglichkeiten zu beschaftigen. Manchmal ist man
zugegebenermaBen etwas bequem und empfindet Alther-
gebrachtes als bewahrt und charmant. Diese Umstellung
empfanden besonders die jungeren FAB-Teilnehmer mit
Sicherheit deutlich leichter. Ideal fir alle Teilnehmenden
war auch, dass man die Kurswoche praktisch von jedem
Ort aus verfolgen konnte und Anfahrtswege und Uber-
nachtungskosten wurden damit eingespart.

Jetzt anmelden!

RegelmaBige Interaktivitédt und fachlicher Austausch waren
durch die Chatfunktion der O&U-Event-App sicherge-
stellt, die bei der FAB-Woche zum Einsatz kam: ,Wahrend
der Vorlesungen und einzelnen Sessions entstanden
dadurch interessante Diskussionen und spannende
Fragerunden®, fasste Dr. John zusammen. ,Und trotzdem:
Bei der digitalen Form gibt es einfach einen gewissen
Verlust an Empathie, die wir wahrend einer Prasenzvor-
stellung in Berlin besser riberbringen kénnen. Dies ist bei
Onlineformaten etwas schwieriger, das muss man klar
sagen. Aus diesem Grund hoffen wir, unsere Teilnehmer
im Juni wieder wie gewohnt in Berlin begruen zu dirfen!*
red

> Facharztvorbereitungs-Refresherkurs 2021

# . ADO
., ) Akademie der Deutschen Orthopaden
&/ Institut fiir Weiter- und Fortbildung
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14.06.-19.06.21 und 29.11.-04.12.21

www.bvou.net/ado



Gesponserter Industriebeitrag

AKOM ON AIR

Online-Seminarreihe zur Regenerativen Medizin als

Kooperationsprojekt von DJO und BVOU

AKOM ON AIR: Mittwoch, der 07.04.2021, 18-20 Uhr
Titel: Neuromuskuléare Analysen und Therapie in der taglichen Praxis
Referent: Dr. med. Phillip Klages, Celle — phillip.klages@mail.de

Phillip Klages stellt neuromuskulére und
dynamische Haltungs-Analysen als diagnosti-
sche Option beispielhaft bei propriozeptiven
Defiziten und muskularen Dysbalancen vor.
Der zusétzliche Erkenntnisgewinn flieBt ein in
seine multimodalen Behandlungskonzepte,

die u. a. Injektionen, ESWT, medizinische
Trainingstherapien, Heil- und Hilfsmittel
beinhalten. Entsprechend adaptiert setzt
Phillip Klages diese Methoden sowohl bei
betagteren Patienten als auch bei (Spitzen-)
Sportlern ein.

AKOM ON AIR: Mittwoch, den 05.05.2021, 18-20 Uhr

Titel: Chronischer Riickenschmerz

Referent: Dr. med. David Yurttas, Kreuzau — dr.yurttas@googlemail.com

David Yurttas berichtet Gber sein erfolgrei-
ches diagnostisches, therapeutisches und
préaventives Praxiskonzept beim chronischen
Rickenschmerz unter besonderer Beruck-
sichtigung der regenerativen Therapie-

methoden. Neuromuskulare und spezielle
Labor-Diagnostik werden ebenso vorgestellt
wie z. B. Hilfsmittel-Versorgung, ACP, ESWT,
Traktionsbehandlungen und Infusions-
therapien.

AKOM ON AIR: Mittwoch, den 09.06.2021, 18-20 Uhr
Titel: Ganzheitliche Therapie — auch fiir FuB und Sprunggelenk geeignet?

Referentin: Dr. med. Eva Worenkdmper, Diisseldorf — eva.woerenkaemper@rkm740-klinik.de

Eva Worenkédmper stellt Ihre multimodalen
Behandlungskonzepte bei ausgewdahlten
Indikationen der unteren Extremitét vor. Dabei
beleuchtet Sie die Frage, ob ganzheitliche
Therapien auch nach Verletzungen eingesetzt
werden kdnnen und ob das Operationsergeb-

nis nachhaltig erhalten oder sogar verbessert
werden kann. Verschiedene Therapie-
methoden werden vorgestellt (z. B. ESWT,
Hyaluron, Neural- und neuromuskulére
Therapie)und hinsichtlich ihrer Wirksamkeit
und Effektivitat bewertet.

AKOM ON AIR: Mittwoch, den 07.07.2021, 18-20 Uhr
Titel: Moderne Lasertherapie in der orthopadischen Praxis
Referent: Hans Olaf Baack, Hamburg — o.baack@sporthopaedic-hamburg.de

Die Lasertherapie ist eine interessante
Methode aus dem Bereich der ,Regenerativen
Medizin® In dieser Veranstaltung werden die
physikalische Grundlagen, Wirkprinzipien und
Einsatzgebiete der Lasertherapie vorgestellt.

@ Duo

\>Anmeldung auf bvou.net, Stichwort: AKOM

Die Anwendung bei ausgewdahlten Indikationen
(z. B. unspezifischer Rickenschmerz, Gonar-
throse, Muskelldsionen) wird besprochen und
die Integration in multimodale Behandlungs-
konzepte diskutiert.

Dr. med. Phillip
Klages, Celle

Dr. med. David
Yurttas, Kreuzau

Dr. med. Eva
Woérenkamper,
Dusseldorf

Hans Olaf Baack,
Hamburg
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Weiter- & Fortbildung

Onlinekongress: Endoprothetik im

Spannungsfeld zwischen Okonomie

und Innovation

/N Akademie
M/ Orthopadie - Unfallchirurgie

Der 22. AE-Kongress fand in diesem Jahr digital
vom 2. bis 4. Dezember 2020 statt. Mit mehr als
600 Teilnehmern war er trotz der coronabedingten
kurzfristigen Verlegung von einem analogen in ein
webbasiertes Format sehr gut besucht.

Die wissenschaftlichen Leiter der Veranstaltung, AE-
Préasident Prof. Dr. Karl-Dieter Heller (Braunschweig),
AE-Vizeprasident PD Dr. Stephan Kirschner (Karlsruhe)
und Prof. Dr. Dr. Reinhard Hoffmann (Frankfurt) danken
den Uber 50 Referenten und Moderatoren fur ihren
enormen engagierten Einsatz. Ein besonderer Dank gilt
auch dem Team der gemeinsamen Akademie fur Ortho-
péadie und Unfallchirurgie (AOUC) um Dr. Jérg Ansorg und
dem Team der Deutschen Gesellschaft fir Endoprothetik
(AE) um Andrea Trautwein und Bettina Protzer.

Die Kunst, in der Kongressorganisation und -durch-
fuhrung, bestand pandemiebedingt darin, aus einem
physischen Kongress mit geplanten 600 Teilnehmern, in
kUrzester Zeit einen Onlinekongress zu konzipieren.

Das Kongressmotto ,Endoprothetik im Spannungsfeld
zwischen Okonomie und Innovation" sollte durchaus
beibehalten werden, denn die Coronakrise zeigt auch,
wie schnell aus einem sehr frequentierten elektiven
Fach, gravierende Probleme resultieren kdnnen. Die
6konomischen Themen, die als einzelner Veranstaltungs-
block geplant waren, wurden deshalb auf sdmtliche
Kongresstage aufgeteilt. Die wiederkehrende Présenz
unterstrich auch die Dringlichkeit des Themas, auf das
dadurch aufmerksam gemacht werden sollte.

Themenkomplexe biindeln
breites Spektrum

Jeder Kongresstag zeichnete sich durch einen Schwer-
punkt aus. Der Themenkomplex ,Primdres Knie* widmete
sich neben der Ausrichtung der Knieprothese den
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Assistenzsystemen, insbesondere der Robotik. Es wurde
weiterhin noch einmal ein State of the Art bezlglich der
Individualendoprothetik dargestellt. Die Unterschiede der
verschiedenen Alignmentformen und die Notwendigkeit
derselben, wurde einerseits bezuglich der normalen,
handischen Operationen, aber andererseits auch im
Zusammenhang mit der Robotik ausreichend diskutiert.
Es sind verschiedene Systeme auf dem Markt, die sich
deutlich voneinander unterscheiden, besonders hinsicht-
lich ihrer Ansatze. Allen gleich ist die additive Navigation,
deren Umsetzung mit verschiedenen Techniken statt-
findet. Die Individualprothese besitzt weiterhin einen
Stellenwert, hat aber den Nachteil, dass sie immer selte-
ner honoriert und die Begrindung derselben aufwandiger
wird. Die Valgusgonarthrose wurde bezuglich der Ver-
sorgung mittels Schlittenprothese thematisiert. Es stellte
sich klar heraus, dass eine gewisse Fallzahl und Erfahrung
von wesentlicher Bedeutung sind. Sport mit Knieendo-
prothese hat sich in den vergangenen Jahren deutlich
gewandelt. Die Patienten sind sportlich aktiver und kénnen
und sollen sich sportlich betétigen, was sich zwingend
nicht negativ auf die Prothese auswirken muss, wobei
naturlich auf die Wahl der Sportart geachtet werden sollte.

In der Sitzung Knierevision wurden das schmerzhafte
Knie, das instabile Knie und intraoperative sowie peri-
prothetische Frakturen adressiert. Es wurde betont, dass
im Rahmen der Wechselendoprothese die metaphysére
Fixation zunehmend an Bedeutung gewinnt. Das schmerz-
hafte Knie ist ein uns alle beschéftigendes Problem.
Ungeachtet aller Fortschritte haben wir immer noch eine
zu hohe Rate an schmerzhaften Kniegelenken nach
endoprothetischer Versorgung. Definitiv gilt: keine Revision
ohne zu adressierende Schmerzursache, auch extra-
artikuldre Schmerzursachen missen bedacht werden.

Die Instabilitat ist einer der Hauptrevisionsgriinde in der
Knieendoprothetik. Hier muss die operative Qualitat
besser werden, um dies zu adressieren. Bei den intraope-
rativen sowie periprothetischen Frakturen wurden

die Techniken ausfihrlich erldutert.

Sitzung Il beschéaftigte sich mit aktuellen Aspekten
der Knieendoprothetik aus 6konomischer Sicht. Es wurde
erneut auf das Spannungsfeld zwischen Endoprothetik
und Okonomie hingewiesen, insbesondere aufgrund der
Tatsache, dass Innovationen, wie zum Beispiel die Robotik,
die Navigation oder aber teilweise auch die Individual-
endoprothetik im DRG-System nicht addquat oder mit



zeitlicher Latenz Beriicksichtigung finden. Es war ein
klarer Konsens der Referenten und im Rahmen der
Diskussion, dass Mindestmengen in der Revision tUber-
fallig und notwendig sind. Seitens der Industrie wurde
nochmals auf die auf uns zukommende Problematik mit
der Medical Device Regulation hingewiesen. Weiterhin
wurden der Stellenwert des Fast-Tracks im Zusammen-
hang mit der Okonomie aufgearbeitet und die aktuellen
Aspekte der DRG in Bezug auf computergestutzte Opera-
tionen und Robotik erldutert und anschlieBend in einem
Round-Table adressiert und diskutiert.

Die Sitzung IV widmete sich der ,primdren Hiftendo-
prothetik“. Hier war die Planung, die immer differenzierter
wird, ein wesentlicher Punkt, und eben Offset und Bein-
l&nge in erster Linie adressiert. Die Moglichkeiten und
Limits des Kurschaftes wurden ausfiuhrlich diskutiert,
ebenso die Rolle der modernen Standardschéfte. Auch
der zementierte Huftschaft wurde in seiner Bedeutung
noch einmal aufgearbeitet, zumal anhand der Register
und anderer Publikationen klar belegt werden kann, dass
die Komplikationsrate der zementfreien Endoprothetik
bei Uber 75-jahrigen hoher ist als bei der zementierten
Versorgung. Auch die primére tripolare Pfanne wurde
adressiert und deren Bedeutung noch einmal herausge-
arbeitet, insbesondere fur demente und luxations-
gefédhrdete Patienten.

Die Sitzung V befasste sich mit der Hiftrevision.
Glutealinsuffizienz - einerseits wurden die Grinde,
andererseits auch die therapeutischen Verfahren
erlautert. Es handelt sich hier um eine haufige Kompli-
kation, die leider nur schlecht operativ behandelt werden
kann. Dann wurden Techniken im Zusammenhang mit der
Revision festsitzender Pfannen und festsitzender Schéafte
erldutert. Die Indikation zum zementierten Schaftwechsel
wurde ebenso aufgearbeitet wie der Sinn und Zweck eines
modularen und nichtmodularen Revisionsschaftes, auch
aus Sicht des Ingenieurs.

Im letzten Block des zweiten Tages wurden die hau-
figsten Komplikationen im Zusammenhang mit der
Schulterprothetik und die wichtigsten Griinde fur deren
Revisionen aufgearbeitet. Sehr offen wurden h&ufige und
vermeidbare Fehler einerseits aufgezeigt und anderer-
seits in einer sehr kompetenten Art und Weise diskutiert.

Der dritte Kongresstag begann mit der Sitzung VII
Endoprothetik und Alter. Hier wurde klar konstatiert, dass
es eine Altersgrenze fur die Endoprothetik nicht gibt,
sondern dass gerade im Alter die Endoprothetik fir den
Patienten gravierende Vorteile im Sinne des Erhalts der
Gehfahigkeit aufweist, OP-Fahigkeit vorausgesetzt. Es
wurde klar erldutert, dass auch im Alter Rapid-Recovery-
Modelle greifen. Das Wechselspiel zwischen Wirbel-
séulen- und Huftpathologie wurde kompetent dargestellt.
Der Stellenwert der Dual Mobility und Constrained Liners
bei rezidivierenden Luxationen wurde anschlieBend
erortert. Die Notwendigkeit der priméren Versorgung einer

Weiter- & Fortbildung

komplexen Fraktur am Knie, gerade beim &lteren Patien-
ten, wurde herausgearbeitet und dann im Rahmen einer
interaktiven Falldiskussion erértert.

Die Sitzung VIII widmete sich der Protheseninfektion.
Hier wurden zahlreiche Sachverhalte noch einmal auf-
gegriffen und es fand eine rege Diskussion zu den Themen
der Therapieziele, der Infektionsdiagnostik und der Wahl
der adaquaten Antibiotika statt. Unter dem Thema ,Hit
hard and early", wurde die Bedeutung der frihen und
konsequenten Antibiose betont. Die periprothetische
Infektion im Endoprothesenregister wurde umfassend
erldutert. Im Anschluss fand eine sehr rege Diskussion
zu diesem Thema statt.

Der letzte Themenblock schloss mit dem Thema
»Proximale Femurfraktur und Endoprothese* ab. Hier
wurde herausgearbeitet, dass gerade bei der proximalen
Femurfraktur und der pertrochantaren Fraktur, die
Endoprothetik sowohl bei frischer Fraktur als auch im
Revisionsfalle nach gescheiterter Osteosynthese hoch-
komplex ist. Die Vorgaben des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (GBA) wurden intensiv diskutiert, ebenso
die Ergebnisse der Auswertung von Routinedaten des
Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO).

AbschlieBend wurde seitens der Prasidenten ein
kurzes Resimee Uber den Kongress gezogen und die
Teilnehmer verabschiedet.

Im Vorfeld des Kongresses fand eine Online-Presse-
konferenz statt, deren Link auf der AE-Webseite zu finden
ist: www.ae-germany.com/die-ae/presse/pressekonferenz

AE feiert 25. Jubildum

Der nadchste Jahreskongress wird aus Anlass des
25-jahrigen Bestehens der AE vom 2. bis 3. Juli 2021 in
Regensburg, der Grundungsstadt der Fachgesellschaft,
durchgefiihrt. Hierzu mochten wir Sie schon jetzt sehr
herzlich einladen.
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Prof. Dr. Karl-Dieter Heller
Braunschweig
AE-Président
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. ADO
Zj Akademie der Deutschen Orthopaden

A Institut fur Weiter- und Fortbildung

Kursangebote der Akademie Deutscher Orthopéden (ADO)

ADO-Kurse fiir Arzte

Facharztvorbereitungskurse (FAB)

14.-19.06.2021 30. Facharztvorbereitungskurs Berlin

29.11.-04.12.2021 31. Facharztvorbereitungskurs Berlin

Hygienebeauftragter Arzt (HBA): Curriculare Fortbildung im Blended-Learning-Format

Qualifikationskurs Hygienebeauftragter

07-08.05.2021 Arzt (HBA) Abschlussveranstaltung Berlin

_ Qualifikationskurs Hygienebeauftragter )
15-16.10.2021 Arzt (HBA) Abschlussveranstaltung Berlin
durchgehend Refresherkurs Hygienebeauftragter Arzt E-learning

(HBA)

Dr. Thilo John, Prof. Michael Wich,
PD Dr. Stephan Tohtz

Dr. Thilo John, Prof. Michael Wich,
PD Dr. Stephan Tohtz

640 € 890 €

640 € 890 €

(Teilnahmegebuihr zzgl. 19% MwSt.)

Prof. A. Kramer, Prof. J. Seifert 559 € 699 €
Prof. A. Kramer, Prof. J. Seifert 559 € 699 €
Prof. A. Kramer, Prof. J. Seifert 299 € 499 €

Pflichtunterweisungen fiir das gesamte Klinik- und Praxisteam (Arzte, Pflege, MFA)

durchgehend Kommunikation im Schadenfall E-learning

durchgehend Patientenaufkldrung fur Arzte E-learning

1er Lizenz Grundkurs Schweigepflicht, E-learnin
Dokumentation und Datenschutz g

. Grundkurs Schweigepflicht, ~ .

10er Lizenz Dokumentation und Datenschutz 10er E-learning

durchgehend Dgtenschutzpaket fur kleine und E-learning
mittlere Praxen

1er Lizenz Grundkurs Allgemeines Gleich- E-learnin
behandlungsgesetz g

10er Lizenz Grundkurs Allgemeines Gleich- E-learning
behandlungsgesetz

Ter Lizenz Grundkurs Basic Life Support E-learning

10er Lizenz Grundkurs Basic Life Support 10er E-learning

ler Lizenz Grundkurs Brandschutz E-learning

10er Lizenz Grundkurs Brandschutz 10er E-learning

Ter Lizenz Grundkurs Arbeitsschutz E-learning

Ter Lizenz Update Handehygiene E-learning

10er Lizenz Update Handehygiene E-learning

10er Lizenz Grundkurs Arbeitsschutz 10er E-learning
Basispaket + Datenschutz +

Paket Plus Allg. Gleichbehandlungsgesetz E-Learning
(Volumenlizenzen auf Anfrage)
Paket Pflichtschulung Plus (Arbeitsschutz

Basispaket + Brandschutz + Hygiene + Basic Life E-Learning
Support (Volumenlizenzen auf Anfrage)

ADO-Kurse: Bildgebende Verfahren
Rontgen: Update Fachkunde Strahlenschutz
17.04.2021 Online Seminar Update Fachkunde E-Learning

Strahlenschutz
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40€ 50 €
40€ 50 €
Dr. Desirée Dahmen 16 € 20€
Dr. Desirée Dahmen 99 € 159 €
395 € 595 €
16 € 20€
16 € 20€
16 € 20€
99 € 159 €
16 € 20€
99 € 159 €
16 € 20€
16 € 20€
99 € 159 €
99 € 159 €
Or Dosires Dahmen soe  70€
Dr. Johannes Flechtenmacher, 200 € 200 €

Dr. Tim Abt

- Info/Anmeldung
Akademie Deutscher Orthopaden
Tel. 030 797 444-59
www.institut-ado.de



ADO-Kurse fiir Medizinische Fachangestellte MFA

Grundkurs Hygiene: Kursvarianten fiir Arzte, Pflege, MFA und med. Hilfspersonal

Ter Lizenz

10er Lizenz

Grundkurs Hygiene E-Learning
Grundkurs Hygiene Teamschulung

fur 10 Mitarbeiter E-Learning

Update Handehygiene: Kursvarianten fiir Arzte, Pflege, MFA und med. Hilfspersonal

Ter Lizenz

10er Lizenz

Update Handehygiene E-Learning
Update Handehygiene Teamschulung

fur 10 Mitarbeiter E-Learning

Prof. Dr. Axel Kramer

Prof. Dr. Axel Kramer

Prof. Dr. Axel Kramer

Prof. Dr. Axel Kramer

Hygienebeauftragte Medizinische Fachangestelle (HB MFA): Curriculare Fortbildung im Blended-Learning-Format

11.05.2021

28.10.2021

01.12.2021

durchgehend

Qualifikationskurs Hygienebeauftragte MFA E-Learning
Qualifikationskurs Hygienebeauftragte MFA E-Learning
Qualifikationskurs Hygienebeauftragte MFA E-Learning

Refresherkurs Hygienebeauftragte MFA E-Learning

Fortbildung Aufbereitung von Medizinprodukten fir MFA

durchgehend

29.10.2021

Kursangebote der Akademie fiir Orthopadie

Aufbereitung von Medizinprodukten (MFA) E-Learning

Aufbereitung von Medizinprodukten (MFA)

Abschlusskolloquium Berlin

und Unfallchirurgie (AOUC)

Kathrin Mann

Kathrin Mann

Kathrin Mann

Kathrin Mann

Kathrin Mann

Kathrin Mann

I Akademie der Deutschen Orthopaden
A/ Institut fur Weiter- und Fortbildung

(Teilnahmegebiihr zzgl. 19% MwSt.)

16 € 20€

99 € 149 €

(Teilnahmegebuhr zzgl. 19% MwSt.)

16 € 20€

99 € 149 €

(Teilnahmegebuhr zzgl. 19% MwSt.)

399 € 499 €

319 € 399 €

(Teilnahmegebiihr zzgl. 19% MwSt.)

399 € 499 €

Deutsche und Internationale Gesellschaft fiir extrakorporale StoBwellentherapie (DIGEST): Fachkunde StoBwellentherapie
—> Sonderpreis fiir DIGEST-Mitglieder: 290€

30.04.2021

01.05.2021

DIGEST-Fachkundekurs Modul 2
Tendopathien obere Extremitaten

DIGEST-Fachkundekurs Modul 5 Haut,
Wundheilung, Asthetik

Baden-Baden

Baden-Baden

MRT-Kurse Kernspintomographie in Orthop&adie und Unfallchirurgie

05.-06.03.2021

11.-12.06.2021

15.-16.10.2021

10.-11.12.2021

25.-26.03.2022

02.-03.07.2021

MRT-Kurs 1: Obere Extremitét Stuttgart
MRT-Kurs 2: Wirbelsaule Stuttgart
MRT-Kurs 3: Untere Extremitat Stuttgart
MRT-Kurs 4: Weichteil-, Knochen-, Stutteart
Gelenkerkrankungen 8
MRT-Kurs Refresherkurs in Berlin UPDATE Berlin
MRT DES BEWEGUNGSAPPARATES

Arthroscopy meets MRI Tubingen

www.institut-ado.de

!

Dr. med. Martin Ringeisen

Dr. med. Martin Ringeisen

PD Dr. med. Frieder Mauch

PD Dr. med. Frieder Mauch

PD Dr. med. Frieder Mauch

PD Dr. med. Frieder Mauch

PD Dr. med. Frieder Mauch

310 € 330€

310 € 330€

Prof. Dr. med. Philip Kasten, Dr. med. Frieder Mauch,
PD Dr. med. Fabian Springer, Prof. Dr. med. Bernhard Hirt
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/A Akademie
M/ Orthopadie - Unfallchirurgie

Deutsche Assoziation fiir FuB und Sprunggelenk e. V. (DAF)

D.A.F. Symposium International —

15.-16.04.2021 ,German open® Online Foot & Ankle Meeting

online

Archiv Onlineseminar Fortbildung

Archiv Hallux valgus

online

AE - Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik GmbH: www.ae-gmbh.com

23. AE-Kongress

02-03.07.2021 55" jahre AE-Jubilaumskongress Regensburg
MWE - Artzeseminar fiir Manuelle Medizin
09.-11.04.2021 Manuelle Medizin — Grundkurs | Nurnberg
. Isny-
30.04-02.05.2021 Manuelle Medizin — Grundkurs |
Neutrauchburg

11.-13.06.2021 Manuelle Medizin — Grundkurs | Neuss
10.-12.09.2021 Manuelle Medizin — Grundkurs | Wetzlar
10.-12.09.2021 Manuelle Medizin — Grundkurs | Dobel
17.-19.09.2021 Manuelle Medizin — Grundkurs | Dresden
Universitdt Regensburg Orthopéadische Klinik
08.-11.06.2021 20. Regensburger Sporttage Regensburg
Ormed GmbH

AKOM ON AIR: Neuromuskulére Analysen .
07.04.2021 und Therapie in der taglichen Praxis Online
05.05.2021 AKOM ON AIR: Chronischer Rucken- Online

schmerz

AKOM ON AIR: Ganzheitliche Therapie — .
09.06.2021 auch fur FuB und Sprunggelenk geeignet? Online
07.07.2021 AKOM ON AIR: Moderne Lasertherapie in Online

der orthopadischen Praxis
VFOS - Verein zur Férderung der Orthopéadie u. Sportmedizin e. V.

Grunwald bei
Minchen

Abschlusskurs Sonographie des

23.-2510.2021 Stitz- und Bewegungsapparates 2021

Seeger Gesundheit

TOP 2021 - .
10.-11.09.2021 Technische Orthopéadie fiir die Praxis Berlin
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Dr. J6érn Dohle

Dr. Jorn Dohle

Prof. Dr. Karl-Dieter Heller, Univ.-Prof. Dr. Carsten Perka

Dr. med. Andreas Kreutz

Dr. Florian Wagner

folgt

Prof. Dr. med. Rigobert Klett
folgt

Dr. med. Uwe Ettrich

Prof. Dr. Dr. J. Grifka, Dr. F. LeiB

Dr. med. Phillip Klages
Dr. med. David Yurttas
Dr. med. Eva Wérenkamper

Hans Olaf Baack

L.Loffler, M.Krliger-Franke, A.Kugler

Dr. med. Volker Lauter, Dr. med. Alexander Beier

(. Info/Anmeldung
Akademie fur Orthopé&die und Unfallchirurgie
Kontakt: info@aouc.de
www.aouc.de



HumOUr ist die beste Medizin!

Arzt:
Also der Schmerz in lhrem
rechten Bein liegt am Alter...

Patient:
Das kann nicht sein.

Das linke Bein tut nicht weh
und ist genauso alt!

Arzt:
Also ich habe lhnen hier mal s

> /

. . g ‘, T
ein Rezept aufgeschrieben. : Fm.ﬂ-
-y Patientin:

Ach das ist aber nett,
wissen Sie, ich koche
nédmlich auch so gerne!

Bilderratsel
Welcher Begriff verbirgt sich
hinter diesem Bild?

Antwort auf dieser Seite
unten.
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BVQ)

Berufsverband fiir
Orthopadie und Unfallchirurgie

JAHRE

Happy

Irthaday
to yQJ

Der BVOU feiert sein 70-jahriges Jubilaum!
Erfahren Sie mehr auf
www.bvou.net/dossiers/70-jahre-bvou




