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Editorial

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

der medizinische Schwerpunkt dieses Infobriefs
gilt den Schulter- und Ellenbogenerkrankungen.
Die Schulter ist das beweglichste, aber auch
das komplizierteste Gelenk. Zusammen mit der
Deutschen Vereinigung fur Schulter- und
Ellenbogenchirurgie (DVSE) stellen wir in dieser
Ausgabe die neuesten Trends in der Schulter-
Endoprothetik vor, informieren tUber die
Rehabilitation nach konservativ oder operativ
behandelten Verletzungen, stellen Therapie-
konzepte bei der ligamentaren Ellenbogen-
luxation vor, berichten Uber die Zertifizierung
fur Zentren, Referenzkliniken und Referenz-
praxen und das dazugehdrige Endoprothesen-
register fur die Schulter und stellen weitere
Themen vor. Wir setzen damit die enge inhalt-
liche Zusammenarbeit mit den Sektionen der
DGOU bei den medizinischen Schwerpunkt-
seiten unseres Infobriefes fort. Zuletzt mit der
Sektion FuB- und Sprunggelenk in Heft 1/2020,
jetzt mit der Sektion Schulter und Ellenbogen in
der vorliegenden Ausgabe.

Die aktuellen Beitrage zeigen, welchen
hohen Standard die Versorgung von Schulter-
und Ellenbogenerkrankungen erreicht hat.

Um diese Qualitat flachendeckend einzufordern
und zu sichern, haben die Kollegen und Kolle-
ginnen der DVSE die Zertifizierung ClarCert
entwickelt und eingefihrt. Wer zertifiziert
werden will, verpflichtet sich auch zur Teilnahme
am Endoprothesenregister flr die Schulter.

Das bedeutet, dass alle Operationen konsekutiv
gemeldet werden mussen. Das Register ist aber
nicht nur ein Implantat-, sondern auch ein
Nachbeobachtungsregister. Gemeldet werden
auch die weiteren Versorgungsergebnisse.
Damit ist es auch ein Instrument der Versor-
gungsforschung, nicht der Marktbereinigung.
Allerdings ist das Register auch wieder die
freiwillige Leistung einer Fachgesellschaft, die
nicht durch héhere Honorare gegenfinanziert
wird. Im Grunde ein unhaltbarer Zustand.
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Dieser Infobrief erreicht Sie in einer Zeit
beginnender Normalitét nach dem Hohepunkt
der Corona-Infektionen im Marz und April.

Die Praxen und Kliniken verzeichnen wieder
mehr Patientenkontakte und die Kliniken
beginnen auch, die aufgeschobenen, elektiven
Operationen nachzuholen. In dieser Unlock-
phase wird es darum gehen, Kriterien zu finden,
wie der Praxis- und Klinikbetrieb unter den
weiter bestehenden Ansteckungsrisiken
medizinisch und betriebswirtschaftlich sinnvoll
gestaltet werden kann. Noch ist nicht klar, ob es
eine zweite Welle geben wird. Eines aber ist
klar: Wirklich zu Ende sein wird die Pandemie
erst mit einer Impfung. Aber auch dann wird es
in vielen Bereichen kein Zuriick zum alten
Status Quo mehr geben. Die Pandemie wird
nicht spurlos an der Medizin vorbeigehen.

Wir werden als Berufsverband alles tun, Sie bei
der Bewaltigung dieser Verdnderungen best-
moglich zu unterstutzen.

Ein Infobrief ist immer eine Teamleistung,
die nur in enger Zusammenarbeit mit Kollegen
und Kolleginnen des BVOUs und anderer
Fachgesellschaften entsteht. Mein besonderer
Dank geht bei diesem Heft an die DVSE mit
dem Prasidenten Markus Scheibel und dem
1. Vizeprasidenten Lars Lehmann. Mein Dank
geht auch an alle Autoren und die Verantwort-
lichen in der Geschéftsstelle des BVOUSs.

Ich wiinsche Ihnen eine aufschlussreiche
Lekture. Bleiben Sie gesund!

Dr. Johannes Flechtenmacher
Prasident des BVOU
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Schwerpunkt: Schulterchirurgie

DVSE - Deutsche Vereinigung fiir
Schulter- und Ellenbogenchirurgie e. V.
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in O und U. Seit Beginn der DVSE habe Orthopéden

»Die Aufgabe der Deutschen Vereinigung fiir Schulter- und Ellen- und Unfallchirurgen Hand in Hand zusammen-
bogenchirurgie e.V. ist es, die ethische Ausiibung einer evidenz- gearbeitet, zusammen gearbeitet, diskutiert und
basierten, hochwertigen und kostentransparenten Medizin auf naturlich auch gefeiert. Der Schulter- und Ellen-
ihrem Fachgebiet zu unterstiitzen. bogenchirurg definiert sich Uber die ganzheitliche

Zweck des Vereins ist die Forderung der Wissenschaft auf dem Behandlung aller Verletzungen und Erkrankungen
Gebiet der Erkrankungen und Verletzungen von Schulter- und Ellen- der Gelenke- auch in Kooperation und gemeinsa-
bogengelenk in Forschung, Lehre und Krankenversorgung, ein- men Kongressen mit prozeduralen Fachgesell-
schlieBlich der Rehabilitation bei diesen Krankheiten.” schaften wie der AE, AO und AGA.

Aus anfénglich 20 Mitgliedern sind mittlerweile
Uber 1.000 geworden und die initial definierten
Kernaufgaben wurden mehr und mehr professio-
nalisiert. 11 Kommissionen mit je 10 Kommissions-
So definieren wir uns- seit nunmehr 26 Jahren.  mitgliedern kimmern sich um die Themenbereiche
Und schon 1994 im Grindungsjahr der DVSEunter  » Preise und Stipendien
der Présidentschaft von Achim Hedtmannginges  » Research und Development
um jene Kernthemen, die uns heute mehrdennje  » Leitlinien und Begutachtung
beschaftigen: Standardisierte Untersuchungen,  » Strukturverbesserung, Transparenz
Befunddokumentation, Ubernahme des Funktions- & Qualitatssicherung
scores nach Constant und Murley, sowie die Ein- Assistenzarztinnen | Arzte
leitung von Sammelstudien zur Schulterchirurgie, Kommunikation
damals insbesondere zu den Ergebnissen der Fortbildung/Zertifikat
Rotatorenmanschettenrekonstruktion. Junges Forum

Dabei sieht sich die DVSE mehr als alle ande- Ellenbogen
ren wissenschaftlichen Vereinigungen als Organ- Endoprothesenregister
spezifische und Fachubergreifende Gesellschaft Rehabilitation

VVvVvVvyVvVYVYyYVYYy
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Zu den Themen Leitlinien und Begutachtung, Qua-
litdtssicherung und Rehabilitation wird in dieser
Ausgabe berichtet. Standardisierte Untersu-
chungstechniken fur Schulter und Ellenbogen sowie
deren Bildgebung sind auf der Homepage der
Gesellschaft zum Download frei verfiigbar.

Nicht zuletzt durch die Unterstitzung unserer
Industriepartner kdnnen wir jéhrlich 13 Preise zu
Grundlagen- und angewandter Forschung sowie
nationale und internationale Fellowships anbieten.

In den letzten Jahren wurde der Zentrums-
begriff zunehmend als Qualitéts- und PR-Merkmal
missbraucht. Die Kommission hat nun Kriterien
und Verfahrensweisen erarbeitet, um eine von der
DVSE anerkannte zertifizierte Einrichtung zu
werden. Dies wurde auch durch die Mitglieder
begleitet und anerkannt. In Zusammenarbeit mit
Clarcert konnten auf dem letzten DKOU-Kongress
in Berlin die ersten drei Zentren ausgerufen werden.

Die Qualitatskriterien, die in der DVSE seit
langem intensiv bearbeitet und kontrolliert werden,
wurden auch in Europa positiv beobachtet, sodass
eine Kommission dafiir unter deutschem Vorsitz
in der SECEC (Européaische Gesellschaft fir Schul-
ter- und Ellenbogenchirurgie) gegriindet wurde.

Neben der Personenspezifischen Zertifizierung
sowie der Zertifizierung der Schulter- und Ellen-
bogenchirurgisch tatigen Institutionen, Uber die
noch ausfuhrlich in dieser Ausgabe berichtet wird,
waren zwei weitere Themen der letzten Jahre ein
Kernanliegen des aktuellen Vorstandes, bestehend
aus Prof M.Scheibel (Préasident), Prof. L. J. Lehmann
(1. Vizepréasident), Prof. L. P. Mller (2. Vizepréasident),
Prof. P. Raiss (Schriftfuhrer) und PD Dr. Frieder
Mauch (Kassenfihrer):

Die Integration und Férderung des Nach-
wuchses, sei esim studentischen Bereich als auch
der Assistenzarzte sowie die Internationalisierung
der Fachgesellschaft.

2010 von Studenten ins Leben gerufen und
seitdem studentisch geleitet, vertritt das Junge
Forum die Interessen der studentischen Mitglie-
der der DVSE mit dem Ziel, die Methoden des
wissenschaftlichen Arbeitens zu erlernen und zu
deren Umsetzung zu engagieren, die klinischen
Grundlagen der Schulter-und Ellenbogenchirurgie
zu vermitteln und seine Mitglieder bei der Karrie-
replanung zu unterstitzen. Erfahrene DVSE Mit-
glieder dienen als Mentoren und unterstitzen den
medizinischen Nachwuchs auf ihrem Werdegang.

Nach Grindung des DVSE Forums fiir Assis-
tenzarztinnen und Assistenzérzte im Oktober 2016
wurde ein strukturiertes Fortbildungskonzept
erarbeitet, um die systematische Ausbildung von
Weiterbildungsassistentinnen und -Assistenten

Schwerpunkt: Schulterchirurgie

in der Schulter- und Ellenbogenchirurgie sicher-
zustellen. Dies war ein wichtiges Bindeglied zwi-
schen dem jungen Forum und dem als Facharzt
zertifizierten Schulter und Ellenbogenchirurgen.
36 Korrespondierende Mitglieder aus allen Teilen
der Welt repréasentieren den wichtigen Stellenwert,
dendie Internationalisierung unserer Fachgesell-
schaft hat.

Reisestipendien wie das internationale Hospi-
tationsstipendium, das SLAHOC Fellowship und
das Ellenbogen-Fellowship bei Prof. Graham King
am Upper Limb Centre (Western University) in
London Ontario, Kanada erméglichen jungen Kolle-
ginnen und Kollegen zahlreihe neue Kontakte zu
schaffen.

Die schon von Beginn an enge Verbundenheit
zu unseren Kollegen in Osterreich und der Schweiz
fuhrte zu einer weiteren Offnung der DVSE. Erst-
mals konnten wir in 2018 eine Jahrestagung in
St. Gallen austragen. Es bleibt weiterhin unser
Ziel, die deutschsprachigen Schulter- und Ellen-
bogenchirurgen unter einem Dach zu vereinen.

Die DVSE ist eine schnell wachsende, wirt-
schaftlich gesunde und fachlich Uberaus aktive
Fachgesellschaft und bleibt dennoch eine Familie.
Dies ist neben all den aufgefuhrten Fakten wohl
der wichtigste Punkt, der die DVSE so attraktiv
macht.
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Prof. Dr. med. Markus
Scheibel

Chefarzt Schulter und
Ellenbogen

Schulthess Klinik Zurich
DVSE-Prasident

BVOU-

Prof. Dr. Lars-J. Lehmann
Arztlicher Direktor

der Klinik fur Unfall- und
Handchirurgie, Sport-
medizin

ViDia Kliniken Karlsruhe
1. DVSE-Vizeprasident
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Schwerpunkt: Schulterchirurgie

Trends in der inversen

Schulterendoprothetik

Steigende Implantationsraten, eine zunehmende Indika-
tionserweiterung auf proximale Humerusfrakturen, der
Trend zur vermehrten Lateralisierung und Anderung des
Prothesendesigns sowie die Entwicklung der patienten-
spezifschen Instrumentierung — es tut sich etwas in der
inversen Schulterendoprothetik.

08

Seit Einfihrung der modernen inversen Prothese
1987 durch Paul Grammont hat sich die Versor-
gungssituation massiv gesteigert. Dies nicht zuletzt
aufgrund der langanhaltend sehr guten funktio-
nellen Resultate fir unterschiedlichste Indikations-
gebiete (Tab.1). Mit nachweislich 15 Jahren Uber-
lebensraten zwischen 80 und 95% (Tab. 2) und
Uber die Zeit stabilen Constant Score Werten
zwischen 70 und 85 % zeigt die inverse Prothese
subjektiv und objektivdenen der Hiftendoprothese
vergleichbare Resultate (Tab. 1).

Einschrankungen insbesondere der Rotations-
fahigkeit sowie das vermehrt Uber die Zeit erkenn-
bare scapulédre Notching fihrten, insbesondere
getriggert durch die biomechanischen Uberlegun-
gen von Marc Frankle, zu einer Ruckbesinnung
aufursprungliche Prothesenformate aus den frihen
70er Jahren. Diese Modelle zeichneten sich ins-
besondere durch eine vermehrte Lateralisierung
der Gelenklinie und anatomische humerale Inkli-
niation aus. Das frihe Versagen dieser Prothesen
resultierte jedoch mitnichten aus diesem Design-
wie falschlicherweise haufig zitiert-, sondern aus
der vollsténdigen Kopplung der humeralen und
glenoidalen Komponente sowie unzureichender
glenoidaler Fixierungsmaoglichkeit.

So entstand insbesondere im Laufe der letz-
ten 5 Jahre ein stete Veradnderung hinsichtlich
Inklination, Retrotorsion und Offset (durch hume-
rale oder laterale, metallische oder biologische
Lateralisierung)

Design

Eine der wichtigen Verédnderungen ist das Abrlicken
vom ursprunglichen, von Paul Grammont in den
1980er Jahren entwickelten, Design mit einer

BVOU-Infobrief | 2/2020

humeralen Inklination von 155° hin zu einer ver-
mehrten Lateralisierung mit Verwendung von
Humerussché&ften mit einer anatomischen Inkli-
nation von 135° (Abb. 1). Dies hat theoretisch Ein-
fluss auf Beweglichkeit, Stabilitét, Notching, Neu-
ropraxie und Konvertierbarkeit, im Frakturfall auf
die Tuberculaeinheilung sowie potentiell durch
Reduktion der Distalisierung auf die Haufigkeit
von Ermiudungsfrakturen an Spina und Acromion.

Die Steilstellung der inversen Prothesenpfanne
verringert das Risiko des sogenannten ,Inferior
Scapular Notching“ (Abb. 2). Zuséatzlich entschei-
dend im Hinblick auf das Notchimpingement ist
die ausreichend kaudale Positionierung der Gle-
noidkomponente.

Unter einem sog. ,Notching“ versteht man
eine sichtbare Einkerbung am unteren Skapulahals
im a.p.-Réntgenbild. Sie entsteht durch einen
mechanischen Konflikt bei Adduktion des Armes
und wird in vier Grade klassifiziert.®

Auch die Form der Glenosphare und der
Abstand zwischen Drehzentrum und Prothesen-
schaft hat Auswirkung auf die Biomechanik des
Gelenks und die postoperative Beweglichkeit. Umso
weiter das Drehzentrum nach lateral und kaudal
verlagert wird, umso mehr nimmt der Abstand der
Pfanne zum Skapulahals zu und der Bewegungs-
umfang vergroBert sich.® 0

In einer Review-Arbeit von Erickson et al.",
die insgesamt 38 Studien und 2.222 Schultern
einschloss, wurde nach einem durchschnittlichen
Follow-Up von 37,9 Monaten eine Notching-Rate
von 2.8% fir lateralisierte inverse Prothesen mit
135°und 16.8% fur Prothesen mit 155° humeraler
Inklination beschrieben.

Prothesen mit 135° humeraler Inklination
zeigten bislang jedoch kein erhéhtes Luxations-
risiko, was lange als Gegenargument fur die Ver-
wendung von Prothesen mit 135° humeraler Inkli-
nation angefihrt wurde. Ganz im Gegenteil- der
veranderte Kraftvektor des Deltoideus fUhrt zu
einer ins Glenospharenzenztrum zentrierenden
und stabilisierenden Delta-Aktivitat. In einer kirz-
lich veroffentlichten randomisierten kontrollierten
Studie von Gobezie et al."? waren keine funktio-
nellen Unterschiede zwischen beiden Prothesen-



Schwerpunkt: Schulterchirurgie

Studie Patienten SSV [%] SSV [%] CS [%] CS [%]

préoperativ préoperativ préoperativ préoperativ
Ernstbrunner’ 2017 21 20+~13 71+4/~27 29+~1 69+~ 21
Ek2 2013 26 23+~16 66+/-~28 34+/-16 74 +/- 24
Gruber® 2017 28 — — 38 (12-69) 70 (44-94)
Favard* 2011 148 — — 33+~ 14 85+/~24
Gerber® 2018 16 27 +~18 78 +/- 26 30+~13 73+/~23
Total 239 23 72 33 74

Tab. 1 CS Constant Score; SSV Subjective Shoulder Value
Studie Uberleben [%] bis
Reoperation bei Komplikation Versagen*
5 Jahre 10 Jahre 15 Jahre 5 Jahre 10 Jahre 15 Jahre
Bacle® 2017 — — — 96 93 86
Ernstbrunner® 2017 — 73 70 90 87 84
Ek2 2013 88 76 — 98 88 82
Gruber® 2017 — — — 92 — —
Cuff’ 2017 — — — 94 91 —
Favard* 2011 — — — 95 89 79
Gerber® 2018 82 74 — 96 92 92
Total 85 74 70 94 90 85
Tab. 2 *Als Versagen wurde der Prothesenausbau oder der Wechsel auf eine Hemiprothese definiert.

155' Tab. 1

medialisiert

a
Abb. 1

designs im 2-Jahres-Follow-Up nachweisen. Es
bleibt jedoch abzuwarten, ob die hohere Notching-
rate der 155°-Prothesen die Langzeitergebnisse
negativ beeinflusst.

Indikation — Inverse Schulterendoprothetik
bei proximalen Humerusfrakturen
Insbesondere bei der Versorgung geriatrischer
Patienten mit proximalen Humerusfrakturen nimmt
die primére inverse Arthroplastik einen zuneh-
menden Stellenwert ein.

lateralisiert

Bei in der Literatur beschrieben Revisionsraten
von bis zu 25 % nach osteosynthetischer Versor-
gung scheint die primére inverse Prothese mit
Komplikationsraten von unter 5% und zuverl&ssig
guten postoperativen Ergebnissen, insbesondere
bei komplexen mehrfragmentaren Frakturen, eine
geeignete Alternative.” Fur Deutschland konnte
im Zeitraum zwischen 2007 und 2016 bereits eine
Zunahme der Implantationsraten inverser Schul-
terprothesen bei proximalen Humerusfrakturen
um das Achtfache gezeigt werden."

Pra- und postoperative
klinisches Scores beim
letzten Follow-up.

Tab. 2
Analyse der Uberlebensrate.

Abb. 1

Darstellung der bio-
mechanischen Unterschiede
von inversen Prothesen mit
155° (a) und 135° (b)
humeraler Inklination. Das
urspringliche, von Paul
Grammont beschriebene,
Design mit einer extra-
anatomischen humeralen
Inklination von 155° bewirkt
eine vermehrten Distali-
sierung und Medialisierung
des Drehzentrums.
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Schwerpunkt: Schulterchirurgie

Abb. 2

Klassifikation des ,Inferior
Scapular Notching* nach
Sirveaux:"? Grad 1: Geringes
Notching mit Erosion des
lateralen Glenoidpfeiler,
Grad 2: Erosion des lateralen
Glenoidpfeiler mit Rand-
sklerose, Grad 3: Erosion
reicht Uber die inferiore
Schraube hinaus,

Grad 4: Erosion bis unter
die Basisplatte mit
Lockerungszeichen.

Abb. 3

Fallbeispiel einer patienten-
spezifischen Instrumentierung
nach préoperativer Planung
mit Matchpoint (Fa. DJO) bei
einem Patienten mit einer
Glenoidkonfiguration Typ B3
nach Walch (a) und Typ E1
nach Huguet/Favard (b).
Mittels 3D-Druck wurden ein
Replikat des Glenoids sowie
eine Bohrschablone erstellt (c).
Diese wird intraoperativ an
der Coracoidbasis aus-
gerichtet (d). Die Auffillung
des Glenoiddefekts erfolgte
mit dem resezierten Humerus-
kopf, wobei das Graft mit Hilfe
des Glenoid-Replikats exakt
prapariert werden kann (e).
AnschlieBend wird das Graft
Uber den vorgebohrten
K-Draht eingebracht und
mittels der Baseplate fixiert (f).
Im postoperativen CT zeigt
sich eine optimale Lage der
zentralen Schraube sowie
eine vollstandige Auffullung
der glenoidalen Defektzone
durch das Graft (g).

Vergleicht man bei der Therapie proximaler Hume-
rusfrakturen die Ergebnisse der inversen Schulter-
prothesen mit den Ergebnissen der Hemiendo-
prothesen, so haben mehrere Review-Arbeiten mit
groBen Fallzahlen und einem Patientenalter Gber
60 bzw. 65 Jahren signifikant bessere postopera-
tive Ergebnisse sowohl in der Funktion als auch
der Beweglichkeit der Schulter bei primarer Implan-
tation einer inversen Prothese gezeigt. Die Flexion
war im Schnitt um 24,3° bzw. 21° gebessert und
auch die postoperative Schmerzangabe war signi-
fikant geringer.’> %17 Allerdings gilt es zu beachten,
dass Langzeit-Resultate abzuwarten sind und auch
die optimale operative Versorgung juingerer Patien-
ten unter 60 Jahren mit komplexen proximalen
Humerusfrakturen weiter kritisch diskutiert wird.

Wichtig in Bezug auf die Fraktursituation und
das postoperative Ergebnis ist besonders die
Refixation und Einheilung der Tuberkula.”® Wir
konnten im Rahmen einer multizentrischen Studie
zeigen, dass durch die regelrechte Einheilung des
Tuberkulum majus sowohl die postoperative Schul-
terfunktion als auch die subjektive Patientenzu-
friedenheit signifikant gebessert waren.”® 2° Bei
einem Kollektiv von 64 nachuntersuchten Patien-
ten lag der durchschnittliche altersadaptierte
Constant Score nach knapp 2 Jahren bei 72 %.
Bei 77 % der Patienten konnte eine regelrechte
Einheilung des Tuberculum majus erzielt werden.
Sowohl der altersadaptierte Constant Score (78 %
vs. 54 %) als auch die subjektive Patientenzufrie-
denheit (76 % vs. 54 %) waren bei diesen Patienten
signifikant verbessert.
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Omarthrose mit fortgeschrittenem
Glenoidverbrauch
Auch bei dlteren Patienten mit primarer Omarthrose,
welche bereits fortgeschrittene degenerative Ver-
anderungen der Rotatorenmanschette oder eine
dorsale Dezentrierung des Humeruskopfes mit
posteriorem Glenoidverschleil3 zeigen, wird immer
haufiger eine primére inverse Schulterprothese
implantiert. Diese Entwicklung ist der Tatsache
geschuldet, dass Walch et. al*' bei einer bikonkaven
Glenoidkonfiguration eine sehr hohe glenoidale
Lockerungsrate bei anatomischen Totalendopro-
thesen von bis zu 20% nach durchschnittlich 6,5
Jahren Follow-Up nachgewiesen haben.
AuBerdem liegen mittlerweile verlassliche Lang-
zeitergebnisse flr inverse Prothesen vor, wobei
die 10-Jahres-Uberlebensrate der priméren inver-
sen Prothesen bei 90% liegt.! Bei einer durchschnitt-
lichen Follow-Up-Zeit von 9,5 Jahren verbesserte
sich der absolute und relative Constant-Score
signifikant von 24 auf 59 Punkte bzw. von 33 % auf
74%. Favard et al. konnten in einer retrospektiven
Studie an insgesamt 527 implantierten inversen
Schulterprothesen zeigen, dass sich die Beweg-
lichkeit der operierten Schulter fur die aktive Ele-
vation auf 128,6° +/~ 32,6 bei einer Ausgangsbeweg-
lichkeit von 69,3° +~ 34 verbesserte.??

Patientenspezifische Instrumentierung

Mehr und mehr in den Vordergrund kommt die
sogenannte ,patienten-spezifische Instrumentie-
rung* (PSl). Mit diesem Verfahren kann die Genau-
igkeit und die Platzierung der Glenoidkomponente



Abb. 4

deutlich verbessert werden. Die Lockerung der
Glenoidkomponente stellt ndmlich aktuell den
haufigsten Grund fur ein Prothesenversagen dar.?

Grunde fur ein frihzeitiges Versagen kdnnen
eine Fehlpositionierung, eine inkomplette oder
unzureichende Korrektur der pathologischen Gle-
noidveradnderungen, eine persistierende Hume-
ruskopf-Subluxation oder Dezentrierung sowie
eine Insuffizienz der Rotatorenmanschette sein.

Ziel der PSl ist es:

» die Glenoidanatomie bestmaoglich wiederher-
zustellen

» den subchondralen Knochensubstanzverlust
maoglichst zu minimieren

» die Gelenklinie moglichst wenig zu media-
lisieren

» eine optimale Fixierung und Positionierung
der Implantate zu erzielen

» moglichst wenig mechanische Stressbelas-
tung auf das Implantat zu bringen

Fur die PSI-Planung stehen unterschiedliche Pro-
gramme, welche jeweils an ein einzelnes Prothe-
sensystem gebunden sind, zur Verfugung. Préa-
operativ erfolgt die CT-Planung, welche in moglichst
geringer Schichtdicke (max. 1 mm) sowie mit
Erfassung der gesamten Scapula durchgefihrt
wird. Die CT-Daten werden dann online hochge-
laden und die Parameter der Scapualgeometrie
(Skapulaflache, neutrale Inklinationsachse, Gle-
noidfldche) bestimmt sowie die virtuelle Planung
durchgefuhrt. Insbesondere werden die optimale

Schwerpunkt: Schulterchirurgie

Lage des zentralen Bohrdrahts, die Richtung der
Gleonidpréparation sowie die Positionierung der
Glenoidkomponente definiert. Wenn ein relevan-
ter Knochensubstanzdefekt vorliegt, wird die Not-
wendigkeit der KorrekturfraBung bzw. der kno-
chernen oder metallischen Augmentierung Uber-
priftund die genauen MafB3e des Grafts berechnet.
Nach Abschluss der Planung wird das Zielinstru-
mentarium sowie als Referenz eine Schablone des
Glenoids mit einem 3D-Drucker hergestellt. Ein
beispielhafter Fall fir PSI mit 3D Schablone wird
in Abb. 3 dargestellt.

Grundsétzlich muss zwischen patientenspezi-
fischer Instrumentierung (Abb. 3) und intraopera-
tiver Navigation unterschieden werden. Hierfur wird
ein CT-Datensatz und in eine Planungssoftware
integriert. Im Gegensatz zur PSl kann diese Planung
dem Operateur nunin ,Real-time"im Operationssaal
zur Verfligung gestellt werden. Dazu werden optische
GPS Gerate am Schultergurtel knéchern fixiert und
die kndchernen Landmarken definiert, bis eine vir-
tuelle Landkarte des OP-Situs auf dem Bildschirm
verfugbarist und mit der prédoperativen CT-Planung
gematcht werden kann. In Abb. 4 wird ein Beispiel-
fall mit intraoperativer Navigation demonstriert.

Insgesamt |asst die verfligbare Literatur darauf
schlieBen, dass sich die Genauigkeit der Glenoid-
implantation mittels PSl und intraoperativer Navi-
gation verbessert, was dazu fuhrt, dass postope-
rative Versions- oder Neigungsfehler vermieden
werden kdnnen.? Insbesondere bei komplexer
Glenoidmorphologie scheint der Einsatz von PSI
von Nutzen zu sein.®

Abb. 4

Fallbeispiel einer intraope-
rativen Navigation nach
préoperativer Planung mit
Equinoxe (Fa. Exactech)

bei einem Patienten mit
einem extremen kndchernen
Glenoiddefekt (a, b).
Zunéchst wird ein Allograft
in den Glenoiddefekt
eingebracht und mit
K-Dréahten fixiert (c).
AnschlieBend erfolgt

das navigierte Einbringen
der Baseplate (d, e).

Dies erfolgt Anhand der
préoperativen CT-Bildgebung
und der intraoperativ
markierten kndchernen
Landmarken. Im postopera-
tiven CT zeigt sich eine
optimale Lage des zentralen
Zapfens und der peripheren
Schrauben sowie eine
vollstandige Auffillung

der glenoidalen Defektzone
durch das Graft (f, g, h).
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Schwerpunkt: Schulterchirurgie

Rehabilitation nach Schulter-

Operation — Rotatorenmanschetten-

rekonstruktion

Analog zur zunehmenden, chirurgischen Spezialisierung und Verfeinerung
der OP-Methoden, hat sich in den vergangenen Jahren auch ein Wandel in
der Rehabilitation nach Schulter-Operationen vollzogen. Getragen wird sie
primdr von der ambulanten Physiotherapie und immer hdufiger auch vom
selbstbestimmten Patienten, der seine Therapie beispielsweise via App
ergénzt und aufwertet oder gar autonom umsetzt. Dies setzt Behandlungs-
standard voraus, welche seitens der DVSE in den vergangenen Jahren mit

erarbeitet wurden.

Leider besteht fiir viele operative Eingriffe an den
Oberen Extremitéten hinsichtlich der sich anschlie-
Benden Rehabilitation und deren Inhalte kein Kon-
sens. Selbst fir ein und dieselbe Operation kon-
kurrieren Rehabilitationsprotokolle, die selbst bei
grundlegenden Inhalten wie der Dauer der Ruhig-
stellung, der Anwendung einer Orthese oder all-
falligen Bewegungslimitierungen inhaltlich erheb-
lich variieren. Ein Grund hierfir ist die unklare
Evidenzlage fur viele der gangigen Rehabilitations-
inhalte. Dabei ist mit Grindung des , Instituts fir
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG)" im Jahr 2004 die Evidenzbasierung
im deutschen Gesundheitssystem zu einem zen-
tralen Thema geworden. Nicht zuletzt aufgrund
des Leitlinienprogramms der Deutschen Renten-
versicherung wurde das Thema auch zunehmend
in den Bereich der Rehabilitation getragen.*® Die
Kommission Rehabilitation der Deutschen Gesell-
schaft fur Schulter und Ellenbogenchirurgie (DVSE)
hat sich daher intensiv mit dieser Problematik
auseinandergesetzt. In Zusammenarbeit mit den
wichtigsten deutschen Physiotherapieverbanden
(Deutscher Verband fur Physiotherapie (ZVK) e.V,;
Verband Physikalische Therapie (VPT) e.V.) und
der Sektion Rehabilitation — Physikalische Thera-
pie der Deutschen Gesellschaft fur Orthopéadie
und Unfallchirurgie e. V. (DGOU) wurden bereits
far die Nachbehandlung der Rotatorenmanschet-
tennaht,® der Inversen Prothese' und Schulter-
stabilisierung? Empfehlungen ausgearbeitet. Diese

Reihe wird mit der Nachbehandlungsempfehlun-
gen nach Stabilisierung des AC-Gelenkes und nach
Ellenbogenarthrolyse 2020 und 2021 weiter fort-
gesetzt werden.

Rotatoren-
manschettennaht

Die Rotatorenmanschettenrekonstruktion (RMR)
hat sich als erfolgreiches operatives Behandlungs-
verfahren etabliert. Eine Verbesserung beziglich
Kraft, Beweglichkeit und Schmerzsituation kann
nach einer Operation erwartet werden.® Um die
teilweise schwache Evidenzlage fir die Rehabi-
litationsinhalte auszugleichen, hat die Kommission
Rehabilitation der DVSE 2016 Ergebnisse einer
Metaanalyse mit Ergebnissen einer Experten-
umfrage kombiniert, um konkrete, praktische
Empfehlungen zur Nachbehandlung abgeben zu
konnen.® Fir den Themenbereich ,Ruhigstellung
und Lagerung" konnte geschlussfolgert werden,
dass eine frihe passive, postoperative Bewe-
gungsibung ohne Hinweise fiir eine erhdhte Rate
an Einheilungsstérungen oder Re-Rupturen ange-
wandt werden kann. Der Schutz vor zu friher
aktiver Belastung kann mittels Ruhigstellung in
einer Orthese umgesetzt werden. Es gibt keine
evidenzbasierten Empfehlungen hinsichtlich
der Dauer der postoperativen Ruhigstellung.
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Phase & Dauer

Ziel nach ICF

Inhalte

Ubergang zur néchsten Phase

|
1. Tag

Korperfunktion/-stuktur:

>

post-operativ. = »
bis 6. Woche >

>

Schmerzlinderung, Resorptionsforderung
Erhalt/Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit
Sehnenheilung und Prévention von post-
operativen Verwachsungen

Vermeidung von Funktions- und Struktur-
schéden

Verbesserung der die Sensomotorik
betreffenden Funktionen — Erlernen der
optimalen Skapulapositionierung und der
Humeruskopfzentrierung

Aktivitaten/Teilhabe:

>

>

Durchfuhren der téglichen Routine unter
Entlastung des operierten Armes

Abbau von Barrieren, die die Teilhabe
erschweren

>

>

v

Immobilisation als Schutz

in 15-45° ABD
ABD-Kissen/Schlinge darf zum
Duschen, Essen und fir die
Physiotherapie abgenommen
werden

Pendel-Ubung

Ggf. CPM

Keine aktiven Schultergelenk-
bewegungen gegen Widerstand
Limitation: 30° AR, Flex und
ABD 90° im schmerzfreien
Bereich (nach Massgabe
Operateur)

Ab der 4. Woche kann mit
assistiv-aktiver Belibung im
schmerzfreien Bereich und
unter Beachtung der ROM-
Limitation begonnen werden
(nach Massgabe Operateur)

Symmetrische und schmerz-

freie Bewegung im Vergleich zur

Gegenseite

» PROM Flexion 90°

» PROM AR und IR mit anliegen-
der Skapula 45°

» PROM ABD mit anliegender
Skapula 90°

Korperfunktion/-struktur:
6.-12. Woche >

Gewebeheilung, endgradig PROM, Aufbau der
dynamischen Schulterstabilisation, Schmerz-
linderung, Linderung der Entzindung
Sehnenheilung und Remodelling Phase -
JJlow level loading" ist erlaubt
Narbenmobilisation zur Vermeidung

von Verklebungen

Resorptionsférderung & Verbesserung der
Sensomotorik

Regulierung beeintréchtigter vegetativer und
neuromuskulérer Funktionen

Verbesserung der Funktionen der Muskelkraft
AAROM endgradig Ubergehend in AROM
gegen die Schwerkraft

Aktivitaten/Teilhabe:

>

>

>

>

Durchfuhren der taglichen Routine (Haushalt,
Korperpflege)

Haltungskorrektur (Erarbeiten 6konomischer
Haltung)

Mobilitat ( Gegensténde tragen/heben,
Arm-Hand-Gebrauch)

Selbstandiges Durchfihren eines
Heimtrainingsprogrammes

AAROM endgradig tibergehend
in AROM gegen die Schwerkraft
Narbenmobilisation

Ggf. Aqua-Gymnastik/
Bewegungsbad

Ggf. CPM

Training in geschlossenen
Ketten zur Kraftigung

Training in offenen Ketten zur
Verbesserungen der intramus-
kuléren Koordination
Limitation: bis zur Schmerz-
grenze

Keine Widerstands- und
Kraftigungsibungen

» Aktives Erreichen des vollen
moglichen aktiven Bewegungs-
ausmafes

» Keine thorakoskapulare
Funktionsstérung

» Ausreichend glenohumerale-
und thorakoskapulare
Funktionalitdt vorhanden

Korperfunktion/-struktur:
4.-5. Monat >

>

v

Endgradige AROM

Dynamische Schulterstabilisation, Wieder-
herstellung Kraft und Dehnfahigkeit,
Wiederaufbau der funktionellen Aktivitaten
Verbesserte Kinemaik des Schultergelenks
Partizipation in Beruf und Sozialleben
Verbesserung der die Sensomotorik
betreffenden Funktionen

Aktivitdten/Teilhabe:

>

>

Erarbeiten einer 6konomischen Haltung in
Alltag/Beruf/Sport

Wiedererlangen des Vertrauens in die
Bewegung und Stabilitét der Schulter
Selbstandiges Durchfihren eines
Heimtrainingsprogrammes

Kraftigung — langsamer Start
der Kraftigung — niedriges Level
Dehnung

Uberkopfibungen vermeiden

» Freie funktionelle Beweglich-
keit im schmerzfreien Bereich

» ADLs schmerzfrei méglich -
Uberkopfiubungen vermeiden

» Bei ausreichender Kraft der
Rotatorenmanschette um ADLs
schmerzfrei und sauber
auszulben kann mit Phase 4
begonnen werden

» 75% der normalen Kraft und
Ausdauer

\% » Endgradige und schmerzfreie AROM erhalten, » Dehnung Nach 6 Monaten zurlick in den
6.-7. Monat Verbesserung Kraft und Dehnfahigkeit, » Kréftigung Funktionelles Sport*, wenn:
Wiederaufbau der funktionellen Aktivitaten Training » Symmetrische Beweglichkeit
» Wiederherstellung der sport-, alltags- und und Kraft im Vergleich zur
arbeitsspezifischen Kinematik Gegenseite gegeben
» Steigerung der Ausdauer und Schnellkraft » Normale thorakoskapulare
Beweglichkeit vorhanden ist
» Kein Schmerz in Ruhe und
bei Aktivitaten vorhanden ist
Tab. 1 * Uberkopfsportarten erst nach Ausgleich aller muskuldren Defizite des Schultergirtels und Schmerzfreiheit; Uberkopf— und Kontaktsportarten erst nach 6 Monaten und nach

14

arztlicher Ricksprache. AAROM assistive-aktive range of motion, AROM aktive range of motion, ABD Abduktion, ADD Adduktion, CPM continuous passive motion,
AR AuBenrotation, ADL activity of daily living, Elev Elevation, Flex Flexion, IR Innenrotation, PNF propriozeptive neuromuskulare Fazilitation, PROM passive range of motion
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Abb. 1

Die Experten gaben als durchschnittliche Zeit 4.9
Wochen an (Median 6w; SD 1-12w). Die Anwendung
eines Armabduktionskissens kann erwogen werden
und wird von 82 % der Experten auch eingesetzt
(Abb. 1).

Auf Basis der eingeschlossenen Studien kann
keine Empfehlung mit hohem Evidenzlevel fur oder
gegen die Anwendung einer CPM-Therapie (con-
tinous passive motion) nach RMR und auch nicht
fur die Dauer, Frequenz und Intensitat der CPM-
Behandlung gegeben werden. Es bleibt jedoch
anzumerken, dass eine starke Evidenz dafir vor-
liegt, dass sich passive Bewegungstbungen nicht
negativ auf den Heilungsprozess auswirken. Dies
deckt sich mit der 2019 publizierten Bewertung
des IQWiG zur Anwendung und Kostenerstattung
der CPM.

Die enge Zusammenarbeit mit Physiothera-
peuten/-innen ist an der Schulter aus den Augen
der DVSE unerlésslich. Knapp 95 % der DVSE-
Experten waren 2016 der Meinung, dass die primare
Instruktion nach einer RMR durch eine/en Physio-
therapeuten/-in sinnvollist. Dennoch ist ein Trend
zu Selbstibungen und beispielsweise Video- oder
App-basierten Programmen festzuhalten. Auch
wenn aktuell noch keine Level-I basierte Empfeh-
lungen fur oder gegen die Anwendung von Selbst-
Ubungen versus Physiotherapie gibt, ist der Einsatz
solcher Programme aufgrund der Studienlage
durchaus als Ergdnzung zu erwégen.

Schwerpunkt: Schulterchirurgie

Um eine kontinuierliche Progression der Nach-
behandlung zu ermdglichen, sollte der postope-
rative Verlauf in unterschiedliche Phasen aufgeteilt
werden. Gangig ist eine Gliederung in 4 postope-
rative Phasen, welche eine sinnvolle Aufteilung in
unterschiedliche Behandlungsschwerpunkte und
Ziele ermoglichen. Die zeitlichen Angaben sind
dabei zeit- und kriterienbasiert. Sie orientieren
sich an den allgemeinen Wundheilungsphasen und
aus denvon Tierstudien bekannten Zeitverldufen
der Gewebsheilung und bilden gewissermassen
den Rahmen. Die spezifischen Kriterien, welche
der Patient zum Ubergang zwischen den einzelnen
Rehabilitationsphasen erfillen sollte, lassen sich
aus der vorhandenen Literatur nicht exakt ablei-
ten, jedoch bietet die ,, International Classification
of Functioning, Disability and Health* (ICF) eine
gute Grundlage zur Zieldefinition. Zusammenge-
fasstlassen sich diese Zeitangaben und Kriterien
in ein Phasenmodell umsetzen, welches als prak-
tische Grundlage sowohl der Physiotherapie, als
auch fur den Patienten nutzlich sein kann (Tab. 1).

Fazit

Die RMR hat sich heute als Standardverfahren
etabliert. Die zu erwartende postoperative Nach-
behandlungszeit ist lang und zeitaufwéndig. Fur
einige Therapieinhalte lassen sich bereits heute
Empfehlungen herausarbeiten, insbesondere zur
frihen passiven Bewegungsibung, der Behandlung
mittels Physiotherapie und Eigenibungen sowie
der Anwendung von Orthesen zur Ruhigstellung.
Auch die Umsetzung eines zeit- und kriterienba-
sierten Nachbehandlungsschema hat sich etabliert.

© Jung

Tab. 1

Phasenmodell der Nachbehand-
lung nach RMR (modifiziert/
gekirzt; aus Jung et al. 2016)

Abb. 1

Ruhigstellung in einer
Armabduktionsorthese
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Schwerpunkt: Schulterchirurgie

Aktuelle Therapiekonzepte bei

ligamentarer Ellenbogenluxation

Die ,einfache” Ellenbogenluxation ohne relevante knécherne
Begleitlasion stellt keinesfalls eine Bagatellverletzung dar, son-
dern ist gekennzeichnet durch eine ausgedehnte und individuell
unterschiedliche ZerreiBung des Kapsel-Band-Apparats und der
umgebenden muskulotendindsen Strukturen. Angesichts der Kom-
plexitédt dieser Pathologie wurde in Fachkreisen der Begriff der
»einfachen Ellenbogenluxation® in den vergangenen Jahren durch
den Ausdruck ,ligamentéare Ellenbogenluxation® ersetzt.

16

Typischerweise sind von dieser Verletzung junge
Mé&nner im Rahmen eines Sturzes auf das exten-
dierte Handgelenk bei supiniertem Unterarm
betroffen. Hierbei kommt es gemé&Bl der ,Ring
Theorie* von Shawn O’Driscoll zu einer Innen-
rotation des Oberarmes beziehungsweise des
Oberkorpers gegentuber dem Unterarm mit folglich
ringférmiger, von lateral beginnender Ruptur der
Kapsel-Band-Strukturen. Mit steigendem Alter
werden ligamentére Ellenbogenluxationen auch
infolge von Bagatelltraumata und dann insbeson-
dere beim weiblichen Geschlecht beobachtet.

Klinische
Erstversorgung

Vor Durchfihrung einer Gelenkreposition sollte
eine Rontgenbildgebung in 2 Ebenen erfolgen, um
einerseits die Verdachtsdiagnose der Ellenbogen-
luxation zu sichern und andererseits relevante
kndcherne Begleitverletzungen auszuschlieBen,
die gegebenenfalls einer anderen Therapieform
bedurfen (z.B. Fixateur externe bei komplexer
Luxationsfraktur). Ist die ligamentére Luxation
radiologisch verifiziert und die regelrechte Senso-
motorik und Durchblutung der Extremitat tber-
pruft, sollte unverziglich die geschlossene Reposi-
tion erfolgen. Hierfur ist in der Regel eine Analgo-
sedierung des Patienten erforderlich. Dies bietet
den Vorteil, dass nach Reposition —wenn moglich
unter Bildwandlerkontrolle — die Gelenkstabilitat
und Reluxationstendenz Uberprift und dokumen-
tiert werden kann, ehe ein Oberarmcast in 90°
Flexion angelegt wird. Abschlieend ist die kon-
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gruente Reposition mittels Rontgenbildgebung
sicherzustellen und die erneute Prifung der peri-
pheren Durchblutung, Motorik und Sensibilitat
obligat.

Konservative
Behandlungsoptionen

Nach erfolgreicher Reposition des Gelenks stellt
die nicht-operative, frihfunktionelle Behandlung
der ligamentaren Ellenbogenluxation den evidenz-
basierten Therapiestandard dar. Allen voran
lordens et al. konnten in einer randomisiert-
kontrollierten Studie darlegen, dass die frihfunk-
tionelle Behandlung ohne Ruhigstellung zu bevor-
zugen ist, da sie gegenuber der dreiwdchigen Gips-
ruhigstellung zu einer kirzeren Rekonvaleszenz-
zeit fuhrt, ohne dabei ein erhohtes Risiko fur eine
Reluxation oder bleibende Instabilitét zu bergen.

Die Mobilisation des Ellenbogengelenks sollte
dabei in aktiver beziehungsweise in aktiv-assis-
tierter Form erfolgen; eine passive Belbung ist
nicht zu empfehlen, da sie unbemerkt zu einer
Subluxation fuhren und so die Ausheilung der rup-
turierten Kollateralbdnder behindern kann. Im
eigenen Vorgehen wird — nach kurzzeitiger Ruhig-
stellung (max. 5 bis 7 Tage) im Oberarmcast zur
Schmerzreduktion - die aktive Mobilisation gemai
dem ,,Overhead Motion Protocol” praferiert (Abb. 1).
Hierbei bringt der Patient in Riickenlage den Ober-
armin die Vertikale und bewegt in dieser Position
das Ellenbogengelenk. Durch die Schwerkraft
kommt es zu einer Autozentrierung des Ellenbo-
gengelenks, wodurch die aktiv-assistierte Mobi-
lisation sicher und unter Aufhebung von Distrak-
tions- sowie Varus-/Valguskréaften erfolgen kann.

Der Nutzen von Bewegungsorthesen wird
kontrovers diskutiert. Nach Meinung der Autoren
kann die Orthesenbehandlung durchaus sinnvoll
sein, um Varus-/Valgusbewegungen zu reduzieren,
sofern der Patient im korrekten Umgang mit der
Orthese ausreichend geschult ist.



Abb. 1 Abb. 2

Abb. 3

Indikation zur
Operation

Wahrend die Mehrheit der Ellenbogenluxationen
erfolgreich der konservativen Therapie zugefihrt
werden kann, so werden dennoch in bis zu zwei
Drittel der Félle bleibende Beschwerden in Form
von Schmerzen, Bewegungseinschrankungen oder
subjektivem Instabilitdtsgefihl beschrieben.

Bei offener oder irreponibler Luxation sowie
bei begleitender GefaB-Nerven-Verletzung besteht
die primére Operationsindikation. Abhangig von
der Verletzungsschwere kdnnen Patienten jedoch

Schwerpunkt: Schulterchirurgie

auch ohne Vorliegen dieser ,absoluten” Opera-
tionsindikationen von einer operativen Bandre-
fixation profitieren, wenngleich dies in der verfug-
baren Literatur bisher unzureichend abgebildet
ist. Nach Meinung der Autoren sind hierfur eng-
maschige klinische Kontrollen besonders wichtig.
Erreicht der Patient/die Patientin keinen suffizien-
ten funktionellen Bogen innerhalb der ersten
Wochen nach Luxation oder kann er/sie den Ellen-
bogen bei Alltagsbewegungen im Raum nicht
selbststédndig ohne Zuhilfenahme des anderen
Arms stabilisieren, so kann insbesondere bei
Patienten mit kdérperlichem Anspruch die Indika-
tion zur Operation gestellt werden. Typischerweise

Abb. 1

Konservative Behandlung
nach ,Overhead Motion
Protocol*.

Abb. 2

Operative Kollateralbandnaht.

A: Préoperatives MRT;

B: Intraoperativer Arthro-
skopiebefund;

C: Intraoperativer Situs bei
lateraler Kollateralband-
refixation;

D: Postoperatives Rontgen
des Ellenbogens in
2 Ebenen.

Abb. 3

Kollateralbandaugmentation

(,Internal Bracing").

A: Darstellung des rupturier-
ten lateralen Kollateral-
bandes;

B: Situs nach Bandnaht mit
Fadentape-Augmentation.
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bestéatigt eine ergdnzende MRT die ausgedehnte
Weichteilverletzung mitin der Regel rupturiertem
Extensoren-und Flexorenursprung und zeigt eine
Gelenkinkongruenz beziehungsweise — subluxation;
die MRT sollte jedoch immer in Verbindung mit
der Klinik betrachtet und eine OP-Indikation nicht
alleinig auf dem Boden eines MR-Befunds gestellt
werden.

Operationstechniken

Bei operativer Behandlung der Ellenbogenluxation
steht die Reinsertion der in der Regel humeral
ausgerissenen Kollateralb&dnder im Vordergrund.
Eine vorgeschaltete Arthroskopie kann dabei
helfen, begleitende Knorpellésionen zu detektie-

ren und zu behandeln sowie das Instabilitdtsmus-
ter genauer zu differenzieren. Die Refixation der
Kollateralbadnder und der in der Regel zumindest
teilrupturierten Extensoren/Flexoren erfolgt im
eigenen Vorgehen mittels Fadenankern, kann
jedoch auch transossér durchgefuhrt werden
(Abb. 2). Bei unzureichender Gewebequalitat kam
klassischerweise additiv ein Bewegungsfixateur
zum Einsatz, der jedoch ein nicht zu vernachlas-
sigendes Komplikationspotenzial birgt. In den
vergangenen Jahren wird in diesen Situationen
vermehrt die Kollateralbandaugmentation mit
Fadentape propagiert, welches im Verlauf des
Kollateralbandes abgespannt wird, um den refi-
xierten Bandapparat in der Einheilungsphase zu
entlasten und eine frihfunktionelle Nachbehand-
lung zu ermdglichen (Abb. 3).
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Kommission Leitlinie und

Begutachtung der DVSE

Die Kommission Leitlinie und Begutachtung der Deutschen Vereinigung fiir Schulter- und Ellen-
bogenchirurgie (DVSE, Vorsitzender: PD Dr. Marc Banerjee, Kéln) ist eingebettet in die Leitlinien-
kommission der Deutschen Gesellschaft fiir Orthop&adie und orthopédische Chirurgie (DGOOC,
Sektionsleiter Prof. Andreas Roth, Leipzig). Die DGOOC ist Mitglied der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V., AWMF). Samtliche Leitlinien, an
denen die DVSE beteiligt ist, sind bei der AWMF angemeldet.

2016 hat die Leitlinienkommission der DVSE unter
der Leitung von Dr. Ruprecht Beickert, Murnau eine
Empfehlung zur Begutachtung des Rotatorenman-
schettenschadens der Schulter nach Arbeitsun-
fallen herausgegeben.' Ziel war es, die Expertise
von Vertretern der Organgesellschaft und von Ver-
tretern der BG-Kliniken und der Deutschen Gesetz-
lichen Unfallversicherung (DGUV) zu bundeln, um
eine Empfehlung auf dem Boden der bestmoglichen
Evidenz zu erstellen. Bei fehlender Evidenz wurden
die getroffenen Aussagen im Konsensverfahren
als ,hoch®, ,mittel oder ,schwach” gewertet.
Der Unfallzusammenhang (,haftungsbegrin-
dende Kausalitat®) wird hierbei in zwei Schritten
geprift. Zunéchst wird im Sinne der Bedingungs-
theorie geprift ob sich das Unfallereignis oder ein
etwaiger Vorschaden hinwegdenken lassen, ohne
dass der Gesundheitsschaden damit entfallt. Im
zweiten Schritt wird nach der Theorie der rechtlich
wesentlichen Bedingung durch Abwégen/Gewich-
tung aller infrage kommenden Tatsachen und Indi-
zien entschieden, ob das Unfallereignis wesent-
liche Teil, -Mitursache des Gesundheitsschadens
(des Rotatorenmanschettenschadens) war.
Hervorzuhebende Kernaussagen, die sich von
bisherigen Paradigmen der Zusammenhangs-
begutachtung unterscheiden, sind u. a.:

» ein Impingement in der Vorgeschichte ist kein
sicheres Indiz fur eine Vorschadigung

» die Beurteilung der Akromionmorphologie
nach Bigliani lasst keine Rickschlisse auf
einen Unfallzusammenhang zu

» der direkte Anprall und der Sturz auf die nach
vorne ausgestreckte Hand schliet einen trau-
matischen Rotatorenmanschettenschaden
nicht a priori aus

» bei der Frage der Eignung eines Unfallereig-
nisses soll die Zusammenhangsbegutachtung
nicht mit der Begriindung abgebrochen wer-
den, dass das Ereignis generell nicht geeignet
sei, den Gesundheitsschaden herbeizufihren

» der histologische Befund leistet oft keinen Bei-
trag zur Frage des Unfallzusammenhangs

2017 wurde die S2e-Leitlinie Rotatorenmanschette
(AWMF-Registernummer 033-041) federfuhrend
unter der DGOOC und der DVSE als Sektion der
DGOOC in Kooperation mit der Deutschen Gesell-
schaft fur Orthopéadie und Unfallchirurgie (DGOU)
unter der Leitung von Prof. Dennis Liem, Berlin
und Prof. Ulrich Brunner, Agatharied veroffentlicht.?
Die wichtigsten Aussagen zur Therapie kdnnen
wie folgt zusammengefasst werden:

NSAR zeigen gegenuber der Placebobehand-
lung bei der Behandlung von Partialldsionen eine
Schmerzreduktion (Evidenzlevel 1). Die Kombina-
tion aus Cortisoninfiltration und Bewegungs-
therapie/manueller Therapie kann zur Anwendung
kommen (Evidenzlevel 1).

Asymptomatische RM-Rupturen sollten nicht
operiert werden. Mini-open und arthroskopische
Rekonstruktionen zeigen vergleichbare klinische
Ergebnisse, wobei offene Zugange direkt post-
operativzu mehr Schmerzen fuhren (Evidenzlevel 2).
Die knécherne Einheilung der Sehne fihrt zu bes-
seren klinischen Ergebnissen (Evidenzlevel 2).
Double row Rekonstruktionen zeigen im Vergleich
zu single row Rekonstruktionen geringere Re-
Rupturraten, die klinischen Ergebnisse unterschei-
den sich nicht (Evidenzlevel 1). Da sich die klinischen
Ergebnisse der Rotatorenmaschettenrekonstruk-
tion mit und ohne begleitender Akromioplastik
nicht zu unterscheiden scheinen, wird keine gene-
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relle Empfehlung zur begleitenden Akromioplastik
gegeben (Evidenzlevel 1). Sollte begleitend eine
Tenotomie der langen Bizepssehne durchgefiihrt
werden, so besteht kein Unterschied im klinischen
Ergebnis zwischen Tenotomie und Tenodese. Die
Indikation zur Tenotomie/Tenodese wird in Abhén-
gigkeit von Patientenalter und funktionellem
Anspruch gestellt (Evidenzlevel 2). Bei Massen-
rupturen ist die Teilrekonstruktion gegentiber dem
Debridement zu praferieren. Der Latissimus dorsi
Transfer zeigt bei irreparabler Supraspinatus-
sehnenruptur beiintakter Subscapularissehne im
kurzfristigen Verlauf eine signifikante Verbesserung
von Schmerz und Funktion. Die additive Gabe von
platelet rich plasma (PRP) zeigt in prospektiv ran-
domisierten Studien keinen klinischen Vorteil, aber
geringere Re-Rupturraten. Es wird nach MaBgabe
des Operateurs eine postoperative Immobilisation
zwischen 3 und 6 Wochen empfohlen. Eine l&ngere
Immobilisation hat keine Nachteile, wéhrend eine
zu aggressive Nachbehandlung zu einer héheren
Re-Rupturrate fihren kann.

Ebenso 2017 wurde in Analogie zu den Sonder-
heften der Zeitschrift ,Obere Extremitat” zur kli-
nischen Untersuchung von Schulter und Ellenbogen
unter der Leitung von PD Dr. Marc Banerjee, KdIn
und Prof. Dr. Lars Lehmann, Karlsruhe ein Sonder-
heft zur Bildgebung in der Schulter- und Ellenbo-
genchirurgie verdffentlicht.®* Das Heft besteht aus
3 Teilen. Im ersten Teil werden aus Sicht des Klini-
kers durch DVSE Autoren Empfehlungen zur Bild-
gebung zu 13 Schulter- und 3 Ellenbogenpatholo-
gien gegeben. Im zweiten Teil werden Empfehlun-
gen zur Bildgebung zu den genannten Pathologien
aus der Sicht der Radiologen durch Kollegen der
Deutschen Gesellschaft fur muskuloskelettale
Radiologie (DGMSR) gegeben. Im dritten Teil werden
Einstellungen zu 18 nativen Rontgenaufnahmen an

der Schulter und 3 Einstellungen nativer Rontgen-
aufnahmen am Ellenbogen beschrieben.

2018 wurde als Gemeinschaftsprojekt der
DVSE und der Deutschen Gesellschaft fur Unfall-
chirurgie (DGU) unter der Federfihrung von
Dr. Michael Hackl, KéIn und PD Dr. Sebastian
Siebenlist, Minchen die S2e Leitlinie Ellenbogen
Erstluxation (AWMF-Registernummer 012-034)
publiziert.* Hierzu sei auf den Beitrag von Dr. Hackl
in diesem Heft verwiesen.

2019 wurde von DGOOC und der GOTS (Gesell-
schaft fur Orthopadisch-Traumatologische Sport-
medizin) unter der Leitung von Prof. Thomas
Tischer, Rostock die S2k-Leitlinie Epicondylopathia
radialis humeri (ERH, AWMF-Registernummer
033-019) publiziert.® Basierend auf dem Konsens
der beteiligten Autoren wurden beziglich der
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Therapie folgende Empfehlungen bzw. Statements
verabschiedet:

Cortisoninjektionen fihren zu keiner langfristigen
Besserung und bergen das Risiko von Komplika-
tionen. Da nicht gentuigend wissenschaftliche Evidenz
zur Injektion mit Eigenblut, PRP, Botulinumtoxin
u. a. existiert, ist eine abschlieBende Beurteilung
nicht moglich. Eine Trainingstherapie fur die Hand-
gelenksextensoren wird empfohlen. Von alleiniger
manueller Therapie (MT) wird abgeraten, die Kom-
bination von Trainingstherapie und MT kann durch-
gefuhrt werden. Aufgrund der unzureichenden
Datenlage kann keine Aussage zur Friktionsmas-
sage getroffen werden. Elektrotherapie und Ultra-
schallbehandlung sollten jeweils als alleinige MaB3-
nahme nicht durchgefiihrt werden. Magnetfeld-
therapie, Sauerstoff- und Strahlentherapie sollten
per se nicht durchgefuhrt werden. Akupunktur
kann bei der ERH angewendet werden, extrakor-
porale StoBwellenbehandlung (ESWT) bei der
therapie-resistenten Epicondylopathie. Epicon-
dylitisbandagen und Tapes konnen als Therapie-
optionen erwogen werden. Die Prognose der kon-
servativen Therapie ist gut, die Epicondylopathie
hatinnerhalb von 12 Monaten eine hohe spontane
Beschwerderegredienz.

Bei Versagen der konsequenten konservativen
Therapie Uber mindestens 6 Monate kann bei
Nachweis eines strukturellen Korrelates eine ope-
rative Therapie erwogen werden, wobei weder eine
Empfehlung bezlglich des optimalen OP-Zeit-
punktes noch zur Auswahl des operativen Ver-
fahrens (auch ob arthroskopisch oder offen) gege-
ben werden kann. Grundsétzlich wird ein befund-
abhéngiges Vorgehen, ggf. mit Refixation der
Extensoren empfohlen. Die operativen Verfahren
fuhren in der Regel zur subjektiven Patienten-
zufriedenheit.

Derzeit laufen zwei weitere S2e Leitlinienpro-
jekte der DVSE, die Leitlinie Subacromiales Impinge-
ment unter der Federfhrung von Dr. Sophia Hiinne-
beck, Berlin (AWMF-Registernummer 033-056)
sowie die Leitlinie Schultersteife unter der Feder-
fuhrung von Dr. Friedrich Dehlinger, Albstadt
(AWMF-Registernummer 033-053). Beide Leitlinien
befinden sich im Stadium der Leitlinienentwicklung,
das konstituierende Treffen, die systematische
Evidenzbasierung sowie die Literaturrecherche
sind abgeschlossen. Mit einem Abschluss beider
Projekte ist im ersten Halbjahr 2021 zu rechnen.
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Das Shoulder Pacemaker Therapie-
konzept zur Behandlung der funktio-
nellen hinteren Schulterinstabilitat

Neben einer hdufig traumatisch bedingten, strukturellen Schulterinstabilitat konnen auch patho-
logische Muskelaktivierungsmuster in einer atraumatischen funktionellen Schulterinstabilitat
(Polar Typ Ill) resultieren.' Basierend auf dem Pathomechanismus, der Richtung der Instabilitat
und der Kontrollierbarkeit wurden kiirzlich verschiedene Gruppen dieser Pathologie identifiziert,
wobei die unkontrollierbare positionsabhédngige funktionelle posteriore Schulterinstabilitat

(NCP-FPSI) als haufigster Subtyp erfasst wurde.?

Klinische und elektromyografische Studien ver-
weisen auf eine zugrundeliegende muskulare Dys-
balance der Rotatorenmanschette und der peris-
kapularen Muskulatur im Sinne einer Hyperaktivi-
tat der Innenrotatoren (z. B. M. pect. major, M. lat.
dorsi) und einer Hypoaktivitat der AuBenrotatoren
(z. B. M. infraspinatus), die wahrend einer bestimm-
ten Phase der Armbewegung zu schwerwiegenden
Instabilitdtsbeschwerden fihren, ohne hierbei ein
strukturelles Korrelat aufzuweisen.®* (Abb. 1) Die
geschatzte Pravalenz dieser eher seltenen Patho-
logie wurde mit 0,5%-2,6 % innerhalb eines jungen
und sportlich aktiven Kollektivs beziffert, wobei
initiale Symptome bereits im Jugendalter auftre-
ten kdnnen.® Betroffene Patienten berichten neben
einem permanenten Instabilitédtsgefthl, chroni-
schen Schmerzen und funktionellen Einschrén-
kungen auch Uber eine Stigmatisierung aufgrund
der auffalligen Subluxationen oder Dislokationen.®
Sowohl eine gezielte Physiotherapie inklusive Trai-
ning zur Reaktivierung der Muskulatur werden als
derzeitige Behandlungsoption der Wahl empfoh-
len, zeigen aber in mehreren Féllen keinen aus-
reichenden Erfolg.*” Nach einigen erfolglosen
konservativen Therapieversuchen unterziehen sich
manche Patienten mit NCP-FPSI einer chirurgi-
schen Intervention, die aufgrund der postoperativ
weiterhin vorhandenen funktionellen Beschwerden
in einer Schmerzzunahme und einer Abnahme der
Schulterfunktion resultieren kann.*7"" In Anbe-
tracht der Ineffektivitdt gegenwartiger Behand-
lungsoptionen wurde daher ein rein symptomati-
sches Vorgehen (,skilfull neglect) aufgrund einer
potentiellen Regression der Beschwerden nach

mehreren Jahren empfohlen, welches in Anbetracht
der meist jungen und sportlich aktiven Patienten
allerdings nicht zielfuhrend erscheint.®

Basierend auf der Anwendung von gezielter
elektrischer Muskelstimulation, welche bereits
bei Schlaganfallpatienten erfolgreich gegen
Schulterinstabilitat eingesetzt wurde,'> ® ist das
sogenannte Shoulder Pacemaker-Therapiekonzept
entwickelt worden. Es handelt sich hierbei um
eine Kombination aus konzentrischen, exzentri-
schen und funktionellen Bewegungsubungen unter
Anwendung von automatisierter und gezielter
elektrischer Muskelstimulation (EMS) der hypo-
aktiven Muskulatur. (Abb. 2)

Das Shoulder Pacemaker Konzept wurde bei
Patienten mit NCP-FPSI und zuvor gescheiterten
Therapieversuchen angewendet und 2 Jahre nach-
beobachtet.® Aktuell wird dieser Behandlungs-
ansatzin einer multizentrischen klinischen Studie
prospektiv evaluiert und ist fir weitere Studien-
teilnehmer an den Standorten Berlin, Disseldorf,
Hannover, Karlsruhe, Minchen und Zirich ver-
fugbar (Kontaktaufnahme gerne per Email an den
korrespondierenden Autor moglich).

Methodik

Innerhalb eines Jahres wurden insgesamt 24 Félle
mit NCP-FPSI rekrutiert. Einschlusskriterium war
eine mindestens 3-monatige fehlgeschlagene kon-
ventionelle Physiotherapie, um eine Negativselek-
tion der Studienkohorte zu erreichen. Zuvor erfolg-
lose chirurgische Interventionen zahlten nicht als
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Abb. 1 Ausschlusskriterium. Vor Studieneinschluss wurde

Eine unkontrollierbare posi-
tionsabhéngige funktionelle
posteriore Schulterinstabili-
tét kann wahrend einem
bestimmten Punkt der Arm-
bewegung als Subluxation
oder Dislokation beobachtet
werden. Links ist das
klinische Bild, rechts die
entsprechende fluorosko-
pische Aufnahme dargestellt.

Abb. 2

Das Shoulder Pacemaker
Therapiekonzept zur
Behandlung der funktionel-
len posterioren Schulter-
instabilitat.

Abb. 3

Longitudinale Erhebung der
Schulterfunktionsscore SSV,
WOSI und Rowe Uber einen
Zeitraum von zwei Jahren.

der Instabilitdtsmechanismus anhand klinischer
Untersuchung, aktueller MRT- Aufnahmen und ein-
maliger dynamischer fluoroskopischer Bild-
wandleranalyse verifiziert. Es wurden keine aus-
reichenden strukturellen Defekte beobachtet,
welche die massive positionsabhéngige Instabili-
tat erklaren konnten. Bei einem bilateralen Auf-
treten wurde nur die instabilere Seite analysiert,
um die Strahlenbelastung unter Anwendung eines
Roéntgenschutzes minimal zu halten. Das EMS-
basierende Behandlungsprotokoll umfasste drei
aufeinanderfolgende Intensitatslevel mit konse-
kutiver Steigerung der Stimulationsintensitat und
Ubungskomplexitat tber eine Dauer von 3 bis 6
Wochen mit 3 Stunden Training pro Woche. Hierbei
wurde ein tragbares EMS-Gerat mit einer Frequenz
von 35Hz verwendet, um eine tonische Kontraktion
der AuBenrotatoren und der Skapularetraktoren
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zu erreichen. 3 von 24 Fallen wurden aufgrund
mangelhafter Compliance aus der Studie ausge-
schlossen. Die longitudinale Evaluation der Schul-
terfunktion umfasste die Erhebung der Zu-
friedenheit mit der Behandlung, den Western
Ontario Shoulder Instability Index (WOSI), den Rowe
Score und den Subjective Shoulder Value (SSV)
0 Wochen, 2 Wochen, 4 Wochen, 3 Monate,
6 Monate, 12 Monate und 24 Monate nach Inter-
ventionsende.®

Ergebnisse

Nach Therapieabschluss konnten alle eingeschlos-
senen Félle eine klinisch instabilitatsfreie Arm-
bewegung ohne Anzeichen einer Subluxation oder
Dislokation durchftihren. Die Teilnehmer waren
mit dem Therapiekonzept sehr zufrieden (81 %)
oder zufrieden (19 %) und wirden es zu 100%
weiterempfehlen. Entsprechend wurde eine signi-
fikante Verbesserung der erhobenen Scores beob-
achtet, sodass schulterbelastende berufliche und
sportliche Tatigkeiten fortgefiihrt werden konnten.
Ein anhaltender Therapieeffekt wurde zudem selbst
2 Jahre nach Therapieende noch festgestellt
(p<0.001). (Abb. 3) Ein besserer Behandlungseffekt
wurde bei jungen (p=0.005), schlanken (p=0.019)
und sportlich aktiven (p=0.003) Patienten erzielt,
die einen hoheren WOSI-Basiswert (p=0.04) und
ein einseitiges Auftreten der Pathologie (p=0.046)
vorwiesen. Eine erhdhte glenoidale Retroversion
(p=0.004), eine posterior scapulohumerale Dezen-
trierung (p=0.021) und eine dysplastische knd-
cherne Glenoidform (p=0.044) waren mit einer



schlechteren Permanenz des Behandlungseffekts
nach einem Jahr verbunden. Dieser Trend konnte
jedoch fur die zweijahrige Nachbeobachtung nicht
bestatigt werden.

Die Gesamtrezidivrate wahrend der zweijdh-
rigen Nachbeobachtung war gering: Ein Fall erlitt
einen traumatischen Unfall und berichtete Gber
eine anschlieBende rezidivierende Instabilitat
2 Wochen nach der letzten Therapieeinheit. Ein
Fall wurde mit einem Wiederauftreten der Insta-
bilitdt bei der 6-monatigen Nachuntersuchung
beobachtet. In einem weiteren Féllen kam es zu
einem Wiederauftreten der Beschwerden nach
24 Monaten, wobei eine erneute Behandlung nach
Studienabschluss erfolgte und zu einer raschen
Beschwerdebesserung fuhrte. Trotz der effektiven
Behandlung der nicht kontrollierbaren Komponente
durch das Shoulder Pacemaker Therapiekonzept
waren die meisten Teilnehmer weiterhin in der
Lage, eine willentliche, kontrollierte Subluxation
ihrer Schulter durchzufthren. Es wurden keine
Komplikationen auBer gelegentlichen Muskel-
schmerzen beobachtet.®

Schlussfolgerung

Insgesamt stellt das Shoulder Pacemaker Thera-
piekonzept eine innovative und effiziente Behand-
lungsoption fur Patienten mit NCP-FPSI dar. Auch
Patienten mit zuvor fehlgeschlagener konventio-
neller Physiotherapie erreichten eine rasche
Beschwerdebesserung und zeigten einen anhal-
tenden Effekt Gber einen Zeitraum von 2 Jahren.

Schwerpunkt: Schulterchirurgie

Junge und sportliche Patienten mit geringerem
Gewicht und einseitiger Pathologie profitierten
am meisten von der Behandlung. Strukturelle Auf-
falligkeiten des hinteren Glenoids kdnnen die
Langlebigkeit des Behandlungseffekts beeintrach-
tigen. Im Falle eines Wiederauftretens der nicht-
kontrollierbaren Instabilitdtskomponente ist eine
Wiederholung der nicht-invasiven Behandlung
moglich. Im Rahmen einer multizentrischen ran-
domisierten, klinischen Studie wird dieses Konzept
derzeit prospektiv evaluiert, wobei weitere Studien-
teilnehmer gesucht werden (E-Mail an den korre-
spondierenden Autor).
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Zertifizierung von Schulter-

und Ellenbogen-Einrichtungen

Die Deutsche Vereinigung fiir Schulter- und Ellenbogen-

chirurgie e. V. (DVSE), eine der groBten und mitglieder-
reichsten wissenschaftlichen deutschsprachigen Organ-
gesellschaften, verfolgt seit Jahren das Ziel der Struktur-
verbesserung, Transparenz und Qualitdtssicherung in der
klinischen Versorgung und wissenschaftlichen Forschung

auf dem Gebiet der Schulter- und Ellenbogenchirurgie.

DVSE zenifizierter
Schulter- und
Ellenbogenchimnrg

Persdniches Siegel
nach durchgefihrter
(Re-) Zertifizierung

Personenspezifisches
Zertifikat

Beginnend mit dem Jahr 2008 bietet die DVSE in
Ergédnzung zur Facharztweiterbildung eine fakul-
tative Fortbildung im Schwerpunkt ,Schulter- und
Ellenbogenchirurgie®, sowie im Schwerpunkt
»Ellenbogenchirurgie” an. Ziel ist eine Struktu-
rierung und Standardisierung und damit eine
Verbesserung der Ausbildung sowie der theore-
tischen Kenntnisse und praktischen Fahigkeiten
im Bereich der Behandlung von Erkrankungen
und Verletzungen des Schulter- und Ellenbogen-
gelenkes.

Verantwortlich fur die Fortbildungsinhalte
sowie deren standige Aktualisierung ist der Vor-
stand der DVSE. Durch Absprache mit den Uber-
geordneten oder verwandten Fachgesellschaften
bzw. Vereinen (DGOOC, DGU, AGA, SECEC) sollen
verschiedene Kursmodule gegenseitig anerkannt
werden.

Die Fortbildungszeit fur das Modul ,,Schulter-
und Ellenbogenchirurgie® in Theorie und Praxis (100
Stunden) betragt mindestens 2 Jahre und sollte
nach 6 Jahren abgeschlossen werden. Zuséatzlich
ist eine praktische Fortbildung Uber 10 Arbeitstage
in einem durch die DVSE benannten Fortbildungs-
zentrum erforderlich. Das Praktikum soll im zwei-
ten Jahr des Curriculums absolviert werden.

Ziel des zwei- bzw. einwdchigen Praktikums
ist der praktische Einblick des Kursabsolventenin
das gesamte Spektrum der Schulter- und Ellen-
bogenchirurgie.
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JTSCHES SCHULTER-
UND ELLENBOGENZENTRUM

Die Erteilung des Zertifikates kann nach erfolg-
reichem Abschluss der Facharztausbildung erfol-
gen und hat eine Gultigkeit von 5 Jahren. Uber
Kongressbesuche und speziell dafiir eingerichtete
e-learning Plattform kann eine Re-Zertifizierung
durchgefihrt werden. Aktuell zéhlt die DVSE
knapp 200 zertifizierte Mitglieder.

Jeder Kursveranstalter kann die Aufnahme in
das DVSE- Curriculum beantragen. Die Fortbil-
dungskommission Uberpruft die Antrage entspre-
chend den Fortbildungsinhalten und vergibt
Anerkennungsstunden fir Theorie und Praxis fur
das jeweilige Modul des Kurs-Curriculums. Zusatz-
lich zur spezifischen Ausbildung nach Facharzt-
prifung wurde im Oktober 2016 ein strukturiertes
Fortbildungskonzept auch fur Assistenzérztinnen
und Assistenzérzte erarbeitet, um die systemati-
sche Ausbildung von Weiterbildungsassistentinnen
und —assistenten in der Schulter- und Ellenbogen-
chirurgie sicherzustellen. Die Fortbildungsinhalte
stellen dabei das geforderte Facharztwissen flr
den Facharzt O und U im Bereich der Schulter- und
Ellenbogenchirurgie dar

Das Fortbildungskonzept unterteilt sich
dabei in 6 Kursmodule:
Modul A | Klinische & wissenschaftliche Basics
Modul B | Chirurgische Grundkenntnisse
Modul C | Traumatologie
Modul D | Degenerative Gelenkerkrankungen

& Weichteilpathologien
Modul E | Instabilitat
Modul F | Kinder, Komplikationen, Tumoren

& Rheuma



Und wir fangen noch frilher an: Das Modulkonzept
des Jungen Forums der DVSE e.V. wurde als struk-
turiertes Ausbildungsprogramm fiir Schulter- und
Ellenbogenchirurgie interessierte Studierende
im Jahr 2017 eingefiihrt. Grundgedanke im Rahmen
der Ausbildung und Unterstiitzung der Studieren-
denist die Vermittlung klinischer Grundlagen, das
Sammeln erster Erfahrungenim wissenschaftlichen
Arbeiten sowie die persdnliche Unterstitzung bei
der Karriereplanung.

Instituts-
Zertifizierungen

Aufbauend auf der Persdnlichen Zertifizierung
wurden in einem néchsten Schritt -basierend auf
der aktuellen Versorgungssituation in Deutsch-
land- durch den Aufbau von Deutschen Schulter-
und Ellenbogenzentren, -kliniken und -praxen
klinische und wissenschaftliche Fachkompetenz
und Qualitat sichtbar gemacht und die Aktivitat
in den einzelnen Bereichen gesteigert.

Das Konzept beruht dabei auf einer dreistufi-
gen Gliederung und reflektiert die in den verschie-
denen Einrichtungen vorliegenden klinischen und
wissenschaftlichen Schwerpunkte. Neben perso-
nenbezogenen Voraussetzungen ist das Stufen-
konzept in drei Kategorien unterteilt: Kranken-
versorgung, Forschung, Fortbildung/Lehre. Fir die
Zertifizierung mussen durch die Einrichtung ver-
schiedene Voraussetzungen in den jeweiligen Kate-
gorien erflllt sein. Die Deutschen Schulter- und
Ellenbogenzentren decken dabei die drei Sdulen
in besonders hohem Maf3e ab. Kliniken und Praxen
sind in abgestufter Weise mit reduzierter Aktivitat
in den einzelnen Bereichen abgebildet.

Nachdem im vergangenen Jahr die Fa. ClaCert
beauftragt wurde, hat sich eine groBe Dynamik
entwickelt. Auf dem DKOU im Oktober 2019 konn-
ten bereits die ersten Zertifikate erteilt werden,
far das erste Deutsche Schulter- und Ellenbogen-
zentrum (DSEZ), die ViDia Christliche Kliniken in
Karlsruhe mit Prof. Dr. Lars Lehmann und Dr. Chris-
tian Gerhardt, fur die erste Deutsche Schulter- und
Ellenbogenklinik (DSEK), Klinikum Studstadt in
Rostock mit Dr. Thomas Westphal und Dr. Jorg
Weber sowie fur die erste Deutsche Schulter- und
Ellenbogenpraxis operativ (DSEPo), Ortho-
Mainfranken, in Wirzburg mit Herrn PD Dr. Dirk
Bohm und Dr. Dorota Béhm. Die Verleihung der
ersten Urkunden fand in Anwesenheit der General-
sekretére der Deutschen Gesellschaft fur Ortho-
pédie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC) sowie

Schwerpunkt: Schulterchirurgie

der Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und
Unfallchirurgie (DGOU) Herrn Prof. Bernd Kladny
und Herrn Prof. Dietmar Pennig unter groBem
Interesse der Presse und vielen Zuhdrern in einem
groBen Vortragssaal statt.

Mittlerweile konnten sich mit der Sportklinik
Stuttgart mit PD Dr. Frieder Mauch und Dr. Guido
Engel als Stellvertreter als Deutsche Schulter- und
Ellenbogenklinik sowie mit dem DIAKOVERE am
Friederikenstift mit Prof. Dr. Helmut Lill und
Dr. Gunnar Jensen als Deutsches Schulter- und
Ellenbogenzentrum zwei weitere Einrichtungen
zertifizieren.Zahlreiche weitere Anfragen besté-
tigen den eingeschlagenen Weg.

Der Start zu unserem transparenten Zerti-
fizierungssytem der Einrichtungen der DVSE
zur Schulter- und Ellenbogenchirurgie ist sehr
erfolgreich gewesen.

Die Anforderungen und die Hurden der Zerti-
fizierung sind ungewdhnlich hoch- sowohl im
Rahmen der klinischen Versorgung als auch der
wissenschaftlichen Expertise- bitte bringen Sie
sich ein mit Anregungen und Kritik. Es handelt
sich um ein lernendes und lebendiges System,
das an sich verdndernde Rahmenbedingungen
permanent angepasst werden kann.

Mit |hrer aktiven Mitarbeit als Fachexperte
und mit lhren Einrichtungen. Unser Ziel ist die hohe
Qualitat der Patientenversorgung in unserem Fach-
bereich auch flachendeckend und transparent
nach auBen darzustellen.

Prof. Dr. L.-J. Lehmann
1. Vizeprésident DVSE

Ubergabe der ersten
Zertifikate auf dem DKOU
2019 an Dr. B6hm (DSEP),
Dr. Westphal (DSEK) und
Prof. Lehman (DSEZ)
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& bvou.net JHeilmittelrichtlinie"

Berufspolitik

Neue Heilmittelverordnung

ab Oktober 2020

Ab dem 1.10.2020 tritt eine vom GBA am 19.9.2019 beschlossene Anderung der Heilmittelrichtlinie in Kraft.
Hierdurch éndert sich auch das Verordnungsformular Muster 13. Erfreulicherweise wird vieles einfacher:

o

Fur alle Heilmittel (Physiotherapie, Podologie, Ergotherapie,
Erndhrungs-therapie, Stimm-, Sprech-, Sprach- sowie
Schlucktherapie) gibt es nur noch ein einheitliches
Verordnungsformular.

e

Wie bisher ist mindestens eine behandlungsrelevante
ICD-10 Diagnose anzugeben. Eine zweite ICD-Diagnose
ist nur notwendig, wenn ein besonderer Verordnungs-
bedarf geltend gemacht werden soll, bei dem laut Katalog
die Angabe eines zweiten ICD-10-Codes Voraussetzung
ist (ausbudgetierte Verordnung). Der Standard-ICDText
kann ergénzt oder durch Freitext ersetzt werden.

(3]

Die bisher 22 Indikationsschlissel werden auf 13 Diagnose-
gruppen (EX, WS, CS, ZN, PN, AT, GE, LY und SO1-5)
reduziert. Eine Unterscheidung zwischen verwandten
Gruppen (z. B. WS1 und WS2) ist nicht mehr nétig, die
Aufrechnung von Vorverordnungen entféllt. Der Heilmittel-
katalog wird Ubersichtlicher.

(4]

Eine oder mehrere Leitsymptomatiken a—c kdnnen durch
alleiniges Ankreuzen gewéahlt werden. Alternativ kann eine
patientenindividuelle Leitsymptomatik formuliert werden,
soweit mit den Regelbeispielen vergleichbar. Arzte sind
flexibler und kénnen freier entscheiden.

(5]

Es wird nur noch zwischen ,vorrangigen® und ,ergénzenden”
Heilmitteln unterschieden. Die ,optionalen“ Heilmittel
entfallen. Die Therapieoptionen werden dadurch erweitert,
dass auch bis zu 3 vorrangige Heilmittel gleichzeitig
verordnet werden kdnnen, soweit der Heilmittelkatalog in
der Diagnosegruppe mehrere vorrangige Heilmittel
vorsieht. Wahrend der Laufzeit einer Verordnung kénnen

[T ————

Helimittelverordnung 13

| o Prryaacthernges

(1) Pedologeche Thempse

[ (il it
I = w | a [Erpdine
e i L ¥ Ol e i
9 D10 - sy
;1“.' 9 I.:------.'\.‘.'|-.'-\'.1.-»-|---'|--|ﬂ1.-:L ol‘ :--o.-l'h o ) “":’_:"_:'_"1‘:“.".\_‘1;‘:: o
[P — el e § el et
it sach Malipase e Katutsgmn O wrrpmin
Engle e =il
O eesesarcae 0/ O Pz @
g bedart
O o

@ sl Trarapsaziis | weitore Mo, Belunds wnd Mines

@I‘ri:}r'.l--i-n;m:lnm\ g g b | i Pl ey A i

(. Heilmittelrichtlinie inklusive Heilmittelkatalog
und Anlagen: www.bvou.net Stichwort:

»Heilmittelrichtlinie«

)

BVOU-Infobrief | 2/2020 27



Berufspolitik

so passive und aktive MaBnahmen der Physiotherapie
kombiniert werden. In Ausnahmeféallen kann dasselbe
vorrangige Heilmittel auch mit dem Text ,,als Doppelbe-
handlung* eingetragen werden. Die zuléssige Hochst-
menge an Behandlungseinheiten je Verordnung sowie die
orientierende Behandlungsmenge erhdéhen sich hierdurch
nicht. Zuléssig ist auch der Eintrag ,standardisierte
Heilmittelkombination® und daneben die Konkretisierung
auf mindestens 3 zur Auswahl stehende vorrangige u./o.
ergdnzende Heilmittel der jeweiligen Diagnosegruppe in
freier Kombination. Soweit erforderlich kann maximal ein
wergédnzendes Heilmittel” verordnet werden. Elektro-
therapie, Elektrostimulation oder Ultraschall kann auch
ohne Verordnung eines vorrangigen Heilmittels rezep-
tiert werden.

(6]

Die Anzahl der der hier anzugebenden Behandlungsein-
heiten darf den Wert der Hochstmenge je Verordnung
nicht Uberschreiten. Wurde neben dem vorrangigen ein
ergdnzendes Heilmittel verordnet, richtet sich die Hochst-
menge des ergdnzenden Heilmittels nach dem vorrangigen
Heilmittel. Wurde die Verordnungsmenge auf verschiedene
vorrangige Heilmittel aufgeteilt, richtet sich die Hochst-
menge des ergédnzenden Heilmittels nach der Summe der
verordneten Behandlungseinheiten der vorrangigen
Heilmittel. Die Verordnungsmenge einer standardisierten
Heilmittelkombination und von Massagen wird auf jeweils
12 Einheiten je Verordnungsfall erh6ht.

7]

Die Therapiefrequenz kann auch als Frequenzspanne
angegeben werden. Im Heilmittelkatalog findet sich

eine Frequenzempfehlung zur Orientierung. Therapeuten
sind an die Angabe des Arztes gebunden.

o

Hausbesuch ,ja" ist nur anzukreuzen, wenn der Patient
aus medizinischen Griinden den Therapeuten nicht
aufsuchen kann oder der Hausbesuch aus medizinischen
Griinden zwingend notwendig ist. Die Behandlung in
einer Einrichtung allein ist keine ausreichende
Begriindung fir die Verordnung eines Hausbesuchs.

[10)

Wenn eine Behandlung aus medizinischen Grinden
spéatestens innerhalb von 14 Kalendertagen beginnen
muss, kann dieses Feld angekreuzt werden. Ohne

eine solche Kennzeichnung gilt das Rezept 28 Kalender-
tage ab Verordnung und verliert dann seine Gultigkeit.

)

Hier kdnnen weitere Hinweise zur Spezifizierung des
Therapieziels, therapierelevante Befundergebnisse
u. 8. angegeben werden.
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Was man auf dem Formular
nicht mehr findet und
was sonst noch neu ist

Die komplizierte Unterteilung in Erst- und Folgeverord-
nung sowie Folgeverordnung auBerhalb des Regelfalls
wird abgeldst. Es gibt nur noch einen Verordnungsfall
und daran geknupft eine ,orientierende Behandlungs-
menge®, von der der Arzt je nach medizinischem Bedarf
abweichen kann. Hierdurch sinkt die Gefahr, fehlerhafte
Verordnungen auszustellen. Mit dem Wegfall der Verord-
nung auBerhalb des Regelfalls entfallt auch das Genehmi-
gungsverfahren, das einige Krankenkassen verlangten.
Auf der Verordnung sind somit auch keine Begriindungen
mehr erforderlich. Der Arzt dokumentiert lediglich in

der Patientenakte die Griinde fur den hoheren Heilmittel-
bedarf. Insofern ist diese Regelung sicher nicht so zu
verstehen, dass es kunftig keine Wirtschaftlichkeitspru-
fungen der Verordnungsweise geben wird.

Bisher ist vor dem Einsetzen eines neuen Regelfalls
ein ,behandlungsfreies Intervall“ von 12 Wochen, gerech-
net ab dem Datum der letzten Behandlung, erforderlich.
Diese Zeit war oft schwer festzustellten. Kiinftig ist das
leichter feststellbare Datum der letzten Heilmittelver-
ordnung entscheidend. Liegt es noch keine 6 Monate
zurlck, wird der bisherige Verordnungsfall fortgefihrt,
wobei die ,orientierende Behandlungsmenge* ebenfalls
fortgilt. Liegt das Datum sechs Monate oder langer
zuriick, wird ein neuer Verordnungsfall ausgelést. Der
Verordnungsfall und die orientierende Behandlungs-
menge beziehen sich auf den jeweils verordnenden Arzt.

@
2
‘©
=
3]
»
o
o
S5
®

Dr. med. Karsten Braun, LL. M.
Bezirksvorsitzender
Heilbronn-Franken/BVOU-Refe-
rat Presse
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@ BV(I)-J Berufsverband fiir ; Deutsche Arzt AG stellt
Orthopédie und Unfallchirurgie S Videodienst fiir die gesamte

Dauer der Krise kostenlos

bereit, nutzen Sie jetzt Ihren

Fortbildung kosten- und zeiteffizient. Gratis-Account*

*Eine Kiindigung des Accounts ist nicht erforderlich.
Es entsteht kein Folge-Abonnement und keine

Fiir das gesamte Klinik- und Praxis-Team. Qe

Alles aus einer Hand.
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E-Learning Kurse 20 /O
fur Mitglieder
Arbeitsschutz Brandschutz des BVOU Hygiene

D

Schweigepflicht, Allgemeines
Dokumentation & Datenschutz Gleichbehandlungsgesetz

. . Aufbereitung von
Hygienebeauftragter Arzt Hygienebeauftragte MFA P e pa

Blended Learning Kurse

Nach dem Curriculum der Nach den Richtlinien und dem Nach dem Curriculum der
Bundesdarztekammer Curriculum der DGKH Bundesdarztekammer
Abschluss mit dem Zertifikat Abschluss mit dem Zertifikat Fur Medizinische
.Hygienebeauftragter Arzt" +Hygienebeauftragte MFA" Fachangestellte (MFA)
60 CME-Punkte 24 RbP-Punkte Abschlusszertifikat
Nur 2 statt 5 Tage Présenz Nur 1 statt 3 Tage Prdsenz 24 RbP-Punkte
Refresherkurs: 299,-€* Refresherkurs: 199,-€* Nur 1 statt 3 Tage Présenz
E-Learning, keine Présenz E-Learning, keine Présenz
6°7,- € 559,- €* 4°7 - € 399,- €* ACS,-€ 399,- €*
Aktuelle Prdsenztermine Aktuelle Prasenztermine Aktuelle Prdsenztermine
17.-18.10.2020 Berlin 19.08.2020 Berlin 18.08.2020 Berlin

NEU: Microlearning Coronavirus fiir das gesamte Team kostenfrei!
Meduplus méchte Sie und Ihr gesamtes Team auf das Auftreten einer Coronavirus-Infektion in Ihrer _:E';I:r

Praxis oder Klinik vorbereiten. Das Microlearning Coronavirus macht Arzte, Pflegekréafte und med.
Assistenzpersonal in klrzester Zeit fit im korrekten Hygieneverhalten bei COVID-19-Infektionen.
Der Kurs basiert auf den Empfehlungen des RKI und wird kontinuierlich aktualisiert. 'Ll'

o) r:
T el

https://link.meduplus.de/covid19

Alle digitalen Fortbildungsangebote des BVOU finden Sie unter https://edoucate.de/veranstaltungen/elearning
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Die Pandemie verandert alles:

Zweite Gesamtvorstandssitzung 2020

als Online-Meeting

Die 2. Gesamtvorstandssitzung hétte eigentlich beim
stiddeutschen Orthopéddenkongress in Baden-Baden
stattfinden sollen — wéare da nicht die Coronapandemie.
Die vierstiindige Veranstaltung kann man in wenigen
Worten zusammenfassen: Kiirzer als sonst, weniger
Dialog, kaum markige Worte, ohne interessante Fachre-
ferenten, keine Happchen, trockenere ,Atmosphéare*
ohne networking, aber informativ und gut im Sachertrag.
Routiniert moderierte Président Dr. Johannes Flechten-
macher am 1. Mai durch die Tagesordnung.

Das Thema Coronavirus zog sich dabei als roter Faden
durch alle Tagesordnungspunkte. Derzeit wird aufgrund
von Covid-19 diskutiert, ob der Deutsche Orthopaden-
kongress in Berlin — trotz abgeschlossener Planungen -

in der gewohnten Form stattfinden kann: 12.000 Teilnehmer
aus systemrelevanten Bereichen lassen sich wahrschein-
lich im Herbst nicht risikolos taglich zusammenbringen.
Einstimmig wurde beschlossen, die BVOU-Kongressprasi-
dentschaften und anstehende Ehrungen um ein Jahr zu
verschieben. Die Entscheidungen, der am DKOU beteiligten
Fachgesellschaften und der Kongressorganisation Inter-
congress, stehen dazu noch aus. Auch bei ADO und AOUC
mussten 80 Kurse abgesagt oder verschoben, zahlreiche
neue E-Learning-Angebote eingerichtet und Fortbildungs-
zertifikate teildigitalisiert werden. Fur das grof3e Engage-
ment dankte Flechtenmacher dem Geschéaftsfuhrer

Dr. Jorg Ansorg und den zustandigen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern der BVOU-Geschéftsstelle. Diese sei
auch durch die schnelle Beschaffungsaktion fur Schutz-
ausrlstung ,an die Grenzen der Belastbarkeit getrieben®
worden, so Schatzmeister Dr. Helmut Weinhart. Die
Notwendigkeit, ,,aus der Kriegskasse" bei Bestellungen
Betrége von fast einer Mio. € vorstrecken zu miissen,
habe ihn zeitweise schlecht schlafen lassen. An den
Verkéufen habe der BVOU selbst nichts verdient, die
Aktion kénne nun heruntergefahren werden.
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MaBstabe fir
Verbandsarbeit

Dank fur gute Pressearbeit in Print- und Onlinemedien
erhielt Janosch Kuno. In Planung ist ein Ausbau der Wissen-
schaftsinformation im BVOU.net mit der Besprechung
aktueller Publikationen. Die Patientenplattform Orthinform
werde mit bis zu 100.000 Klicks im Monat sehr gut
angenommen. Der BVOU sei mittlerweile fir Medien ein
gefragter Ansprechpartner. Ein BVOU-Jahrbuch 2019/20
erscheint, ebenso eine von Dr. Reinhard Deinfelder
erstellte Broschure zur Einlagenverordnung. Hiermit und
mit den beiden weiteren in Vorbereitung befindlichen
Heften zur Verordnung von Schuhzurichtungen und ortho-
pédischen Schuhen, setzt Deinfelder, der zum Jahresende
seine Aufgaben im BVOU abgeben wird, nochmals einen
Akzent in seiner langjahrigen Verbandsarbeit, die alle
Teilnehmer im parallel zur Videokonferenz laufenden Chat
wurdigten. Ein Nachfolger fur seine Funktion als Vor-
sitzender des Arbeitskreises fir konservative Orthopéadie
wird noch gesucht. Dr. Gerd Rauch berichtete tber die
unter der Dachmarke der Aktion Orthofit neu geplante
Aktion ,Haltung zeigen®, mit den kinftig weitere kinder-
orthopéadischen Themen angesprochen werden sollen.
Vorgesehen ist ein Relaunch der Website auch mit Videos
und zuséatzlichem Material fur Lehrer und Eltern.

integrierende
Interessensvertretung

Von der Attraktivitét des Verbandes zeugen verschiedene
Anfragen wissenschaftlicher Fachgesellschaften, ihre
berufspolitische Interessensvertretung unter dem Dach
des BVOU integrierend zusammenfuhren zu wollen, wie
Prof. Robert Hube von der Deutschen Kniegesellschaft
erlauterte. Ahnliche Anfragen liegen auch von der Deut-
schen Huftgesellschaft, der Deutschen Assoziation fur
FuB und Sprunggelenk, der Gesellschaft fur FuBchirurgie
sowie dem Verein ,Die Orthopé&dinnen e. V.“ vor. Alle
Antrdge wurden angenommen.



Unsichere Pers-
pektiven fir
Coronahelden

Kurzer als sonst fielen die Berichte

der geschéftsfuhrenden Vorstandsmit-
glieder Prof. Reinhard Hoffmann,

Dr. Henning Leunert, PD Dr. Axel Sckell,
Prof. Dietmar Penning und Dr. Helmut
Weinhart aus. Fur den klinischen
Bereich habe Corona die Themen
Pflegepersonaluntergrenzen, Pflexit
und Notfallversorgung zwar ausgesetzt,
die Rettungsschirme seien fir manche
Kliniken aber nicht ausreichend, so
Hoffmann; ,wir missen abwarten, was
die Politik sagt, wenn Kliniken und
Praxen die Gratsche machen, ob wir
dann noch die Coronahelden sind*.
Chancen fiUr eine bessere Vernetzung mit den Fachschaften
far Medizin, fur Mitgliederzuwachs im BVOU und eine
bessere Anbindung des ,Jungen Forums*, sah Sckell in der
pandemiebedingten Ausweitung des Onlinelehrbetriebs. In
Bezug auf den Budgetplan des BVOU bezeichnete Weinhart
das Jahr 2020 als ,,Blindflugjahr mit drei Fragezeichen®.

Rettungsschirme und
Kurzarbeit

Die unterschiedliche Umsetzung und die offenen Punkte
der im SGB V vorgegebenen Corona-Rettungsschirme
durch die KV-spezifischen HonorarverteilungsmaBstabe,
pragte die nachfolgende Berichterstattung aus den
Landesverbanden und Referaten sowie die Diskussion
beim Tagesordnungspunkt Honorar. In der 6ffentlichen
Diskussion sei es wichtig darauf hinzuweisen, dass
GKV-Rettungsschirme keineswegs die Verluste der Praxen
in den Bereichen Privatliquidation, BG, Igel, IV-Vertréage,
Konsiliaroperationen und Begutachtung kompensierten.
Da gerade dort relevante Umsatzanteile generiert werden,
musse selbstverstandlich auch die Bewilligung von
Kurzarbeit fur Arztpraxen zusatzlich zum GKV-Rettungs-
schirm moglich sein. Kiinftig werden die erforderlichen
HygienemaBnahmen zu deutlich geringeren Behandlungs-
fallzahlen und hoherem Zeitaufwand flihren, was in den
Zeitkalkulationen der Leistungsbewertungen bertuck-
sichtigt werden musse. Nach Meinung von BDC-Vizeprési-
dent Dr. Jorg Riiggeberg sollte das Augenmerk der Gesell-
schaft kunftig darauf liegen, die Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems durch weniger aber kranke Men-
schen besser zu steuern. Wahrend sich der LV Bayern im

Berufspolitik

Die 36 teilnehmenden BVOU-Mandatstrager mussten sich nun in Form eines Online-Meetings
austauschen

dort ausgerufenen Katastrophenfall laut Dr. Tobias Vogel
mit dem ,Versorgungsarzt“ auseinandersetzen musste,
hatte Baden-Wirttemberg freiwillige O&U-Wochenend-
dienste zur Entlastung von Kliniken tber mehrere Wochen
landesweit flachendeckend aufgezogen. Andere Landes-
verbande konnten sich dahingehend mit weniger Aufwand
oder nur mit Planungen fur den Bedarfsfall begntigen.
Coronabedingt mussten in Sachsen die Landesvorstands-
wahlen verschoben werden, so dass Dr. Christian Gottwald
das Amt des Landesvorsitzenden vorldufig weiterfuhrt.
Uber Beitritte aufgrund guter Arbeit des BVOU zu Honorar-
themen, berichtete Dr. Angela Moewes aus Westfalen-
Lippe und lobte die Arbeit des geschaftsfihrenden Vor-
standes. Fir die ,Arbeitsgemeinschaft Leitender Konser-
vativer Orthop&den und Unfallchirurgen®, stellte Dr. Stefan
Middeldorf die besonderen Herausforderungen fir die
Rehakliniken durch Leerstand oder KlinikschlieBungen
nach Infektionsausbriichen, aber auch die Chancen einer
propagierten ,Post-Corona-Reha“, dar.

Vorsichtiger Optimismus

Einstimmig votierten die Teilnehmer fur die Verleihung der
Hubert-Waldmann-Plakette an Prof. Dr. Thomas Wirth, fur
die BVOU-Ehrenmitgliedschaft an Dipl. med. Frank-Ullrich
Schulz und fur die Jurgen-Eltze-Plakette an Dr. Rainer
Eckhardt und PD Dr. Ute Maronna.

Die nachste Gesamtvorstandssitzung ist in Speyer am
25. und 26. September 2020 geplant. Mit etwas Optimis-
mus wird diese vielleicht wieder als Prdsenzveranstaltung
stattfinden kdnnen. Viele wiirde das freuen.

Dr. med. Karsten Braun, LL. M.
Referat Presse/Medien
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& bvou.net ,Osteoporose”

DMP Osteoporose: Prozess aktiv begleiten

Wie bereits im Januar berichtet, wurde das DMP Osteo-
porose vom Gemeinsamen Bundesausschuss GBA
verabschiedet.

Es stand zu jenem Zeitpunkt die Freigabe vom Bundes-
ministerium fur Gesundheit (BMG) nach der Prufung gem.
§ 94 SGB V und die Unterschrift von Gesundheitsminister
Jens Spahn aus. Dies ist nun geschehen und das DMP
wird offiziell im Bundesanzeiger veroffentlicht und tritt
zum 1.7.2020 in Kraft.

Dies ist schon einmal ein groBer Erfolg, dass man fir
die Volkskrankheit Osteoporose eine strukturierte Versor-
gung in unserem Gesundheitssystem vorsieht. Aber
das bedeutet nicht, dass nun alle ab Anfang Juli diese

\> Auf bvou.net finden Sie einen Link zum
Bundesanzeiger, wo die Informationen zu
den Inhalten des DMPs nachzulesen sind.
Suchbegriff:

»Osteoporose«

)

o Orthinform

Praxis/Krankenhaus
Rufnummer und Unterschrift

Art der Anwendung
untersuchte Kérperregion

RONTGEN-PASS

Vorname

OSTEOPOROSE
VORSORGE-FASS

Geburtsdatum
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vorgesehenen Leistungen fur ihre Patienten anbieten
kénnen. Fir die Umsetzung im GKV-Bereich ist es nun
zwingend notwendig, dass die Vorgaben des Beschlusses
auf Landesebene durch die Kassenérztlichen Vereini-
gungen (KVen) umgesetzt werden mussen. Erst in diesem
Prozess werden dann auch Kosten, Abrechnungsmaglich-
keiten und Vergutungen
besprochen und festgelegt.
Einen Masterplan fur die
konkrete Umsetzung gibt
es damit zum jetzigen
Zeitpunkt noch nicht und
es wird wahrscheinlich von
KV-Bezirk zu KV-Bezirk
unterschiedlich sein. Es ist
zwingend notwendig,

dass wir als Orthopaden
und Unfallchirurgen diesen
Prozess aktiv begleiten
und Einfluss auf die Ent-
scheidungen der KVen
nehmen.

© Peter Pulkowski

Prof. Dr. med. Andeas Kurth,
Referat Osteologie

Osteoporose- und
Rontgenpéasse
fir lhre Patienten

Dieser Rontgenpass ist wichtig, um die Strahlendosen
von Patienten und damit deren moégliches Gesundheits-
risiko belegen und berechnen zu kénnen. In den Pass
tragt der Arzt die untersuchte Kérperregion sowie das
Datum ein. Der Patient sollte den Pass bei jeder weiteren
Roéntgenuntersuchung erneut vorlegen.

» 150 oder 800 Stick

Nutzen Sie unseren Service kostenfreier
Osteoporose und Réntgenpasse fiir Ihre Patienten!




Aus den Landesverbédnden

Abgeschafft: Unverguteter Fragebogen
zverordnung orthopéadischer FuBschutz”

Kiinftig 32,50 € fiir Befundberichte an Arbeitsdmter
wegen Einlagen fiir Arbeitssicherheitsschuhe: Orthopéa-
den in Bayern werden ihn kennen, den Kurzfragebogen
»verordnung orthopéadischer FuBschutz“ der Bundes-
agentur fir Arbeit — Grund fiir stindiges Argernis. Er ist
nun Vergangenheit.

Arbeitgeber tragen die Kosten, die fir Arbeitssicherheits-
schuhe (DGUV Regel 112-191) anfallen, nicht jedoch Kosten
far erforderliche orthopé&dische Einlagen oder Schuh-
zurichtungen. Bei Verordnung von Einlagen fur Arbeits-
sicherheitsschuhe ist in der Regel nicht die Krankenkasse,
sondern die Deutsche Rentenversicherung (DRV) als
Kostentrager zustédndig, wenn dort 15 Beitragsjahre
anfallen. Bei Auszubildenden ist jedoch das Arbeitsamt
zustandig (§19 SGB Il i. V. m. § 2 Abs. 1 SGB IX). Um die
Notwendigkeit der Verordnungen zu Gberprifen, verwen-
det die DRV den vom verordnenden Orthop&den auszu-
fullenden ,Befundbericht zum Antrag auf orthopédische
Sicherheitsschuhe” (Reha0205) mit einer Vergutung von
28,91 € Erganzend wird oft der , Arztliche Bericht zum
Antrag auf Leistungen zur Teilhabe® (Reha200) fir weitere
28,91 € verlangt.

Die Bundesagentur fur Arbeit (BA) Bayern ,argerte”
Orthopade mit einem eigenen ,Kurzfragebogen zur
Verordnung von orthopadischem FuB3schutz bzw. Einlagen
fur Arbeitssicherheitsschuhe”, wenn ein Rezept aus-
gestellt wurde. Anders als beim Vorgehen der DRV, wurde
das Formular vom Arbeitsamt den oft noch minderjahrigen
Patienten am Anfang ihres Berufslebens ausgehéndigt,
mit der MaBgabe, dieses beim Orthop&den ausfillen
zu lassen. Obwohl das Formular umfangreiche Angaben
zur Begrundung der Notwendigkeit bezogen auf Arbeits-
platz und auszulibende Té&tigkeit und zu Diagnose, Funk-
tionseinschrénkungen, zur Dauer der gesundheitlichen
Beeintréachtigung und zu bisher verordneten Hilfsmitteln
forderte, trug das Beiblatt den Hinweis, dass anfallende
Kosten nicht dbernommen werden. Der Arzt kam in den
Konflikt, den Bericht seinem Patienten zuliebe entweder
unbezahlt zu erstellen, die Bearbeitung dem Patienten
selbst in Rechnung zu stellen oder die Bearbeitung ganz
zu verweigern, was unweigerlich zu Diskussionen und
Verzégerungen bei der Versorgung fuhrte.

Gegen diesen Missstand kdmpfte Dr. Karsten Braun
(BVOU-Bezirksvorsitzender Heilbronn-Franken) erst mit

der BA Wirzburg, dann mit dem zentralen Kundenreaktions-
management der BA Arbeit Nurnberg. Dr. Braun argumen-
tierte, dass dem Arzt fir seine Berichterstattung an die BA
genauso wie bei Auskinften an andere 6ffentliche Stellen
wie Sozialgerichte und Versorgungsémter, eine Vergutung
auf Basis des § 21 Abs. 3SGB Xi.V.m. § 2 Abs. 1 JVEG
(Justizvergltungs- und -entschadigungsgesetz) zustehe und
das Vorgehen rechtswidrig sei. Er machte darauf aufmerk-
sam, dass es fur Auskinfte von Arzten eine Vereinbarung
zwischen der BA und der Bundesarztekammer vom 12.12.14
gebe, die anzuwenden sei. Ebenso werde bei der getibten
Praxis regelméaBig keine Erklarung zur Entbindung von der
Schweigepflicht vorgelegt. In anderen Bundeslandern werde
dieses Vorgehen auch nicht praktiziert.

Die BA Arbeit hat sich dieser Sichtweise nun ange-
schlossen: Am 14.1.2020 teilte das zentrale Kunden-
reaktionsmanagement mit, dass auch aus Sicht der Bun-
desagentur der bayerische Kurzfragebogen nicht
rechtskonform ist. Die Agenturen fur Arbeit und Regional-
direktionen werden darauf hingewiesen, dass dieser nicht
mehr verwendet werden soll. Anzuwenden ist die 2014
getroffene ,Vereinbarung Uber das Verfahren der Erstel-
lung von Befundberichten fur den Arztlichen Dienst
der Agenturen fur Arbeit” zwischen der BA Nurnberg und
der Bundesarztekammer mit dem dort vorgesehenen
Berichtsformular. Das Vorgehen istin § 3 Abs. 2, die
Vergutung in § 5 geregelt: Ein innerhalb von zehn Werk-
tagen Ubermittelter vollsténdiger Befundbericht ist
dem Arzt mit 32,50 € zu verguten.

Janosch Kuno,
Presse- und Offentlichkeitsarbeit BVOU
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News & Service

Entlastungspraxen und Reserven

mobilisieren — Gemeinsam in O und U

durch Krisenzeiten

Durch den erhéhten Bedarf an medizinischer Kapazitat,
gab es seit Ausbruch der Corona-Pandemie eine Vielzahl
von Einschrdnkungen und neuen Herausforderungen in
der gesamten Medizin — unabhdngig der Fachrichtung.
Diese sind auch in der Orthopéadie und Unfallchirurgie
deutlich spirbar. Um auf diese einschneidenden Verén-
derungen zu reagieren und die Mitglieder bestmoglich
zu unterstiitzen, hat der Berufsverband fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie (BVOU) in den letzten Monaten ver-
schiedene Initiativen und MaBnahmen ins Leben gerufen.

»Handeln Sie JETZT, um die
Ausbreitung zu stoppen!”

Mit seinem Appell ,Handeln Sie JETZT!“ hat der Berufs-
verband am 17. Marz 2020 dazu aufgerufen, die person-
lichen Patientenkontakte in den Praxen zunachst auf
absolute Notfélle zu beschrénken und das Praxispersonal
um 50 % zu reduzieren. Ziel ist es, die Mitarbeiter zu
schitzen und somit eine nachhaltige Betriebsbereitschaft
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zu gewahrleisten. Um alle Reserven des ambulanten Ver-
sorgungsbereiches zu erhalten und gegebenenfalls zu
mobilisieren, rét der BVOU je nach Lage in den einzelnen
Landern zu folgenden MaBnahmen:

» Betreiber von Praxiskliniken oder OP-Zentren, die tUber
Beatmungskapazitaten verfigen, sollten sich mit
den Kliniken in ihrer Umgebung in Verbindung setzen
und Notfall-Kooperationen planen.

» Arztinnen und Arzte sollten den Kliniken ihre Kapazité-
ten an arztlichem, vor allem andsthesiologischem und
nichtérztlichem Personal und ihre apparative Ausstat-
tung melden.

» Gemeinsam planen, wie und wo die bendtigten, anfal-
lenden Intensiv- und Beatmungskapazitaten zu
schaffen sind und die entsprechende Anleitung und
Schulung des Personals gewahrleisten.

»Als Arzte haben wir eine besondere Verantwortung. Dieser
Verantwortung wollten wir mit unserem Aufruf gerecht



werden, der von mehreren Kollegen des geschéaftsfihren-
den Vorstandes unterstitzt worden ist. Die von uns
geforderten MaBnahmen wurden inzwischen in der
gesamten Medizin umgesetzt®, sagt BVOU-Prasident

Dr. Johannes Flechtenmacher. ,Ich bin Uberzeugt, dass
wir somit frihzeitig die richtigen Signale gesetzt haben.
Die Entwicklung der Pandemie in den letzten Monaten
gibt uns recht.”

Entlastungspraxen zur
Unterstitzung der Kliniken

Anfang April hat der BVOU zudem eine deutschlandweite
Entlastungsinitiative fur Kliniken gestartet. Mit dem
Aufruf ,Bitte kommen Sie in der aktuellen Situation mit
orthopédisch-unfallchirurgischen Verletzungen und
akuten Schmerzen wahrend der reguléren Offnungszeiten
zuerst in eine ambulante Facharztpraxis fir Orthopadie
und Unfallchirurgie in ihrer Nahe*, hat sich der Berufs-
verband an die Patienten gewandt. Die auf Regional- und
Landesebene organisierten Praxis-Netzwerke unter-
stitzen mit Entlastungssprechstunden die Krankenhé&user,
damit diese sich auf die Versorgung der Corona-Patienten
konzentrieren kdnnen und somit auch das Risiko fur
Covid-19-Ansteckungen minimieren. Teilnehmende
niedergelassene Orthop&den und Unfallchirurgen haben
in mehreren Bundesldndern nicht nur wahrend der
Wochentage, sondern auch an Wochenenden und Feier-
tagen zwischen 9.00 und 15.00 Uhr ihre Praxen fur
Patienten gedffnet.

Dr. Burkhard Lembeck, Landesvorsitzender Baden-
Wurttemberg und Mitinitiator der Aktion, unterstreicht die
Wichtigkeit der Entlastungspraxen wahrend der Krise:

LWir bitten alle Patienten und Patientinnen in der aktuellen
Situation, mit nicht lebensbedrohlichen orthopédisch-
unfallchirurgischen Verletzungen und akuten Schmerzen,
zuerst in eine ambulante Facharztpraxis fur Orthopadie
und Unfallchirurgie zu kommen und nicht in die Notfall-
ambulanz einer Klinik. Wir tbernehmen auch die ambulante
facharztliche Versorgung am Wochenende, falls das in
den jeweiligen Bundeslédndern nicht schon durch flachen-
deckende Portalpraxen oder Notfallstrukturen geregelt ist.
Weil wir alle nicht dringenden Termine und Operationen
verschoben haben, sind wir auf diesen Notfallbetrieb gut
vorbereitet*.

Die Krise zeigt, wie wertvoll die flachendeckende
facharztliche Versorgung in Deutschland ist: ,,In Italien,
Spanien und Frankreich missen Patienten mit einem
verstauchten Kndchel oder mit akuten Rickenschmerzen
in eine Klinikambulanz gehen. In Deutschland kénnen
sie eine ambulante Facharztpraxis fur Orthopé&die und Unfall-
chirurgie aufsuchen. Den Kollegen in den Kliniken halten
wir mit dieser Initiative den Rucken frei“, so Dr. Lembeck.

News & Service

Informationen und
Serviceleistungen im
Themendossier

Mit dem Auftreten des Coronavirus und der
weiterhin sehr dynamischen Lage, ergeben sich
far viele Menschen dringende Fragen.

Unter www.bvou.net/dossiers/coronavirus-pandemie

und Infos zusammenfasst.

Bereitstellung von
Schutzausristung

In Deutschland, aber auch weltweit, sind hinsichtlich

der Pandemie eklatante Versorgungsengpasse mit Blick
auf medizinische Schutzausristung, insbesondere
Schutzmasken, Desinfektionsmittel, aber auch Einweg-
handschuhe verschiedener Schutzklassen, zu beklagen.
Fur Krankenhauser, Pflegeeinrichtungen und auch die
ambulante &rztliche Versorgung, die einen unverzicht-
baren Schutzwall fir die Krankenh&user bildet, stellen
diese Versorgungsengpasse eine zusatzliche Belastung
bei der Bewaltigung der Corona-Pandemie dar, sowie
auch bei der Versorgung von Patientinnen und Patienten,
die an anderen, zum Teil auch schweren und lebens-
bedrohlichen Erkrankungen leiden und behandlungs-
bedurftig sind. Der BVOU konnte durch den Medi-Verbund
in Baden-Wurttemberg die Zusammenarbeit mit einem
vertrauenswurdigen Zulieferer ins Leben rufen und bietet
seinen Mitgliedern an, notwendige Schutzausristung
direkt online zu bestellen. Die Organisation der Bereit-
stellung der Schutzausrustung wird durch die Geschéfts-
stelle in Berlin koordiniert. Auch Corona-Antikorpers-
Schnelltests kdnnen Mitglieder seit dem Uber den Berufs-
verband beziehen.

BVOU-Geschaftsfihrer Dr. Jorg Ansorg zeigt sich mit
dem Ergebnis zufrieden: ,Das Feedback unserer Mit-
glieder ist positiv. Die Arztpraxen sind groBtenteils sehr
dankbar und geben uns per Telefon oder per E-Mail
Rickmeldung. Trotzdem gibt es immer mal wieder auch
einige verhaltene Reaktionen. Unsere Mitglieder sollten
bedenken, dass wir kein Logistikunternehmen sind,
sondern aus der Not heraus gehandelt haben, um Praxis-
inhaber durch das Beschaffen von Schutzausriistung vor
SchlieBungen und weiteren Ansteckungen zu schitzen.
Wir geben unser Bestes, damit die Ware schnellstmoglich
bei den Bestellern ankommt. Die Pakete sind versichert
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finden Interessierte ein Themendossier, das laufend
aktualisiert wird und Formulare, Serviceleistungen
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und werden durch ein vertrauenswirdiges Logistikunter-
nehmen, mit dem wir bereits viele Jahre an anderer Stelle
zusammenarbeiten, konfektioniert und versandt.

Offener Brief an den Land-
tag Nordrhein-Westfalen

Mehrere Verbédnde und Gesellschaften, darunter auch der
BVOU, haben am 4. April 2020 einen offenen Brief an
Ministerprasident Armin Laschet, Minister Karl-Josef
Laumann und an die Mitglieder des Gesundheitsaus-
schusses des Landtages Nordrhein-Westfalen gesandt.
Der Brief erreichte die Empfanger vor der parlamenta-
rischen Anhdrung zur konsequenten und solidarischen
Bewaltigung der COVID-19-Krise in NRW und zur Anpas-
sung des Landesrechts im Hinblick auf die Auswirkungen

einer Pandemie am 6. April. Die Botschaft des Schreibens:

Ungebrochenes Engagement verschiedener Facharzt-
gruppen in dieser Krise durch:

» Aufrechterhalten der Sprechstundentétigkeit — auch
ohne adaquate Schutzausristung — sowie die eigene
Gesundheit und unser Leben zum Wohle von Patienten
hinten angestellt bzw. mit Improvisationstalent,
Erfindergeist und Cleverness Schutzausristungen
selbst angerfertigt

> die notwendige Unterstiitzung der Krankenhausabtei-
lungen jetzt schon durch selbststéandige und unbuiro-
kratische Kommunikations- und Kooperationskanéle
geschaffen und untereinander bestehende Netzwerke
noch enger gespannt

» Empfehlungen an Kollegen, keinen Urlaub zu nehmen,
sondern sich entsprechend der Lage einzubringen

die Mitarbeiter dartber informiert werden.

der Kassenarztlichen Vereinigung (KV).
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» Durch Mehrarbeit dafur gesorgt, dass der stationare
Sektor nicht unter der Belastung kollabiert ist, sondern
sich effektiv bereits jetzt schon um ein vorselektiertes
Patientenkollektiv kimmern konnte und somit ausrei-
chend Vorbereitungszeit hatte.

» Damit wurde unaufgefordert ein unschétzbaren Beitrag
im Rahmen unserer vertragséarztlichen Tatigkeit fur
ein funktionierendes Gesundheitssystem erbracht und
verhindert, dass Zustédnde wie in Italien und Spanien
ausgebrochen sind.

Dariber hinaus wurde in dem offenen Brief darauf
hingewiesen, dass die bisherigen Vorbereitungen in Bezug
auf die Kliniken und Krankenhé&user, insbesondere die
Fokussierung auf invasive Beatmungsbetten oder gar
extrakorporale Blutoxygenierung (ECMO), zu kurz greifen.
Bei einem hohen Anfall von schweren Viruspneumonien
werden eine Vielzahl von lebensbedrohlich kranken
Patienten auch auBerhalb von Ubervollen Krankenhdusern
ggf. mit nicht invasiver Beatmung versorgt werden
missen. Botschaft des Schreibens: Daflr stehen die
niedergelassenen Facharzte selbstverstédndlich mit hoher
Expertise zur Verfugung. In unseren Fachgruppen

besteht bekanntlich der Ausbildungsstand eines Ober-
arztes kombiniert mit jahrelanger Erfahrung.

Janosch Kuno
Presse -und Offentlichkeitsarbeit

BVOU-/DGOU-Empfehlungen zu verénderten
Arbeitsablaufen in Kliniken und Praxen

1. Es sollten Arbeitsablaufe in den Kliniken und Praxen definiert, schriftlich fixiert und

2. Es sollte sich an den RKI-Empfehlungen orientiert werden, aber auch an Empfehlungen
der Landessozialministerien, des Arbeitsministeriums (z.B. Pressemitteilung zum
einheitlichen Arbeitsschutz gegen Coronavirus) und gegebenenfalls an den Empfehlungen

3. Die medizinische Verantwortung (und oft auch die Organisationsverantwortung) tragt
der Arzt oder die Arztin, keine Verwaltung und keine Institution oder Verband.

Medizinisch notwendige Verdnderungen von HygienemaBnahmen und Organisationsabldufen
sind mit hohen betriebswirtschaftliche Risiken und Kosten verbunden. Die Verantwortlichen
im Berufsverband und den Fachgesellschaften werden diese Risiken und Kosten bei Verhand-
lungen mit der KV, den Arztekammern und Kostentragern vorbringen.
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Das fruhlingshafte Baden-Baden ist traditionell das Ziel vieler BVOU-Mitglieder anlésslich der VSOU-Jahrestagung.
In diesem Jahr musste der Kongress wegen der Corona-Pandemie abgesagt werden.

In diesem Jahr ist alles anders!

Zum ersten Mal seit ich orthop&disch denken kann, gibt
es keinen VSOU Frithjahrs-Kongress in Baden-Baden.
Der Termin hatte immer einen festen Platz in meinem
Terminkalender. In diesem Jahr steht der Kongress-
kalender allerdings Kopf. Um trotzdem einen Austausch
zu ermdéglichen, bin ich der Bitte der Kongressprasi-
denten nachgekommen, meine Gedanken zur aktuellen
Coronavirus-Pandemie und deren Auswirkungen auf
unsere Arbeit zu Papier zu bringen.

Obwohl das Wort derzeit vor allem den Virologen, Epide-
miologen, Intensivmedizinern, Anasthesisten und Politi-
kern gehdrt und manchmal auch den Philosophen und wir
Orthopaden und Unfallchirurgen eigentlich nur am
Spielfeldrand stehen, missen wir Uber die Zeit nach der
Corona-Krise nachdenken. Jedes Ereignis von einer
solchen Wucht und Dimension wird zweifellos tiefe Spuren
hinterlassen — das war zuletzt bei 9/11 der Fall und das
wird auch nach der Corona-Krise der Fall sein.

Als BVOU haben wir frih auf die Krise reagiert. Am
17. Mérz haben wir unter dem Motto ,Handeln Sie jetzt!“
aufgerufen, die Organisationsabldufe in den Praxen zu
andern und an die erhdhte Infektionsgefahr durch SARS-
CoV-2 anzupassen. Am 31. Marz haben wir zusammen
mit den Fachgesellschaften und dem Verband leitender

Orthopé&den und Unfallchirurgen dazu aufgerufen, die
Kliniken durch eine von den niedergelassenen Kollegen
angebotene dezentrale ambulante Versorgung zu ent-
lasten —auch am Wochenende. Trotz der Anerkennung,
die uns die KV, die Medien, die Patienten und viele
andere Gruppen fir diese Angebote gezollt haben, war
das Echo unter den Kollegen gemischt.

Das hat sicher damit zu tun, dass die Infektionsraten
in den einzelnen Bundeslandern und Regionen unter-
schiedlich hoch sind und die Kolleginnen und Kollegen
deshalb die Notwendigkeit solcher MaBnahmen unter-
schiedlich bewerten. Aber es gibt sicher noch andere
Grunde: Betriebswirtschaft ist kein guter Nahrboden fur
Solidaritat. Der angebliche Konkurrenzkampf um die
Notfallversorgung lésst auch keinen Zweifel daran, dass
die sektorentbergreifende Versorgung derzeit wohl
eher ein Wunschtraum ist, statt gelebte Realitat. Trotzdem
zeigt die Entwicklung, dass unsere Aufrufe richtig und
notwendig waren. Die Knappheit von Anésthetika und
Maskenfiltern lassen nur den Schluss zu, dass es derzeit
keine Alternative zu einer Reduktion der elektiven
Operationen gibt und dass man keine Corona-Patienten
ohne entsprechende Ausristung und Anasthetika
intensivmedizinisch versorgen kann.
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Trotzdem werden wir als Berufsverband auch weiterhin den
Spagat wagen, die berufsstandigen Interessen aller im
Fach Orthopadie und Unfallchirurgie tatigen Kolleginnen
und Kollegen zu vertreten. Es kann uns nicht nur um

den kleinsten gemeinsamen Nenner gehen. Neid und Revier-
kédmpfe dirfen nicht zum Bremsklotz fir unsere Initiativen
werden. Denn einer Frage werden wir uns letzten Endes
immer wieder stellen missen: Haben Cheféarzte andere
Interessen als Oberérzte, Assistenzérzte oder Nieder-
gelassene? Oder werden hier arztliche Interessen mit

den Interessen anderer Gruppen vermischt, etwa denen
der Klinik- oder der MVZ-Betreiber?

Es wird daher in den kommenden Wochen darum gehen
mussen, Kriterien zu erarbeiten, wie sich der Praxis- und
Klinikbetrieb unter den potentiellen Infektionsbeding-
ungen medizinisch und betriebswirtschaftlich sinnvoll und
zum Wohle aller gestalten |&sst.

Wir durfen uns ndmlich nicht der lllusion hingeben,
dass die Krise nach der Lockerung der MaBnahmen bald
zu Ende gehen wird. SARS-CoV-2 und Covid-19 werden
uns noch lange beschéftigen, weil weder eine spezifische
Therapie noch eine Impfung in Sicht sind. Eine restitutio
ad integrum wird es daher nicht geben. Wir sollten uns
folglich mit den Risiken vertraut machen: den wirtschaft-
lichen Risiken, unserer eigenen Gefdhrdung und der
Gefédhrdung anderer. Wir kénnen jeden Tag selbst ange-
steckt werden und andere anstecken. Der staatliche/
stattliche Rettungsschirm und die Unterstitzung der KV
sind hilfreich, aber weder mittel- noch langfristig eine Option.

Orthopéadie und Unfallchirurgie werden nach der Krise
zweifellos anders dastehen als vor der Krise — sowohl
in der Praxis als auch in der Klinik. Ich bin der festen Uber-
zeugung, dass der bisher tUbliche Betrieb mit hohen
Behandlungszahlen nicht mehr aufrechterhalten werden
kann, denn das Social distancing wird auch in unseren

Praxen und Kliniken notwendig sein, nicht nur in der Gesell-
schaft. Wir werden daher nicht mehr die Anzahl an
Patienten behandeln kdnnen wie vor der Krise. Und zwar
sowohl aus infektionsprophylaktischen Grinden wie
auch aus Griinden des Bedarfs, die Mobilitat geht zurtick
und die Verunsicherung der Patienten steigt. Der Blick

auf das, was Lebensqualitét bedeutet, andert sich und wir
werden uns viel starker als ,immunologische Risiko-
gemeinschaft” begreifen mussen, um mit den Worten von
Peter Sloterdijk zu argumentieren. Es ist aus meiner

Sicht selbstversténdlich, dass auch die Honorierung
orthopé&disch-unfallchirurgischer Leistungen dieser
Veranderung angepasst werden muss. Sowohl in der Klinik
wie auch in der Praxis.

Gesundheit und Gesundheitsversorgung sind 6ffent-
liche Angelegenheiten. Wir erleben gerade, dass Deutsch-
land aufgrund seines Gesundheitssystems und der
Disziplin seiner Burgerinnen und Burger vergleichsweise
wenig Corona-Tote zu beklagen hat. Manch ein Politiker,
mit und ohne Fliege, der noch vor ein paar Monaten
die SchlieBung von Krankenhausern und Facharztpraxen
gefordert hat, gibt jetzt Tipps fur den Sommerurlaub.

Als Vertreter eines freien Berufs und mit der Bereitschaft
Verantwortung fir die Versorgung der Patienten mit
muskulo-skelettalen Erkrankungen und Verletzung in Praxis
und Klinik zu ibernehmen und der Ablehnung der immer
wieder diskutierten gesundheitspolitischen und 6kono-
mischen Riesenpetrischalen sollten wir die Herausfor-
derungen fur die Zukunft annehmen und kreativ gestalten.
Bekanntlich liegt in jeder Krise auch eine Chance. Wir
sollten diese Chance gemeinsam nutzen.

Dr. Johannes Flechtenmacher
Karlsruhe
BVOU-Prasident

Abgesagt: Deutscher Kongress

fir Orthopéadie und Unfallchirurgie (DKOU) 2020

Nach der Verordnung der Stadt Berlin vom 21. April 2020
beziglich des Verbots von GroBveranstaltungen mit
mehr als 5000 zeitgleich Anwesenden, hat es zwischen
der Kongressorganisation Intercongress sowie dem
BVOU und den wissenschaftlichen Fachgesellschaften
intensive Beratungen mit der Messe Berlin hinsichtlich
der Planungssicherheit gegeben.
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Die vom Berliner Senat festgelegten Rahmenbedingungen
lassen die Durchfiihrung des Deutschen Kongresses

far Orthopadie und Unfallchirurgie (DKOU) 2020 bedauer-
licherweise nicht zu. Die weitere Planung sieht vor, den
DKOU 2021 vom 26. Bis 29. Oktober 2021 in bekannter
Weise stattfinden zu lassen.
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Informationen
fir lhre Patienten

Was tun bei Osteoporose, Arthrose,
Riickenschmerzen oder Sportverletzungen?

Antworten auf Fragen zu Arthrose

den modernen Volks- HUft-Prothese
krankheiten geben diese Knie-Prothese
Flyer in kurzer, knapper Osteoporose

und leicht versténdlicher Rheuma

Form allen Betroffenen Rickenschmerzen
und Interessierten. Sportverletzungen

3 e Zur Auslage in Klinik und Praxis bestens geeignet.

Die vielseitige Verbandsarbeit
im Jahresbericht zusammengefasst

Im vergangenen Jahr hat der BVOU an vielen Projekten
gearbeitet: Die Neuausrichtung der Aktion Orthofit, der @BV
weitere Ausbau des Patientenportals Orthinform, Landes-
kongresse, Referatsarbeit oder berufspolitische Erfolge:
Einen Uberblick tber die begonnene und geplante Pro-
jekte, bietet der neue Jahresbericht. Diesen haben alle
Mitglieder zusammen mit diesem Infobrief erhalten. Einen
gedruckten Jahresbericht schicken wir Ihnen auf Wunsch
gerne zu. Bitte senden Sie uns hierfiur eine kurze E-Mail
mit lhrem Namen und Ihrer Anschrift an presse@bvou.net.

\> Den Jahresbericht konnen Sie auch
online lesen unter:

www.bvou.net/jahresbericht

)
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Tipps fiir die Corona-Unlockphase:

BVOU unterstutzt seine Mitglieder

bei der Krisenbewaltigung

Dank der riicklaufigen Zahlen akut Infizierter und auf
Intensivstationen betreuter COVID-19-Patienten, werden
langsam die coronabedingten MaBnahmen, vor allem die
Kontakteinschrdnkungen, gelockert. Trotzdem wird es
in vielen Bereichen kein Zuriick zum Leben vor der
Pandemie geben. Auch fiir den Praxis- und Klinikbetrieb
sowie die medizinische Weiter- und Fortbildung sind
bleibende Verdnderungen absehbar. Diesen Herausfor-
derungen muss sich jeder Praxisinhaber und Klinikchef
und auch jeder einzelne Arzt stellen. Der BVOU hat in der
Krise des Lockdowns seine Mitglieder unterstiitzt. Diese
Unterstiitzung setzen wir auch in der Unlockphase fort.

In der Anfangsphase des Lockdowns standen wir Praxen
und Kliniken durch Beschaffung personlicher Schutz-
ausrustung und Desinfektionsmittel in einer akuten Not-
situation zur Seite. Uber 100.000 FFP2-Masken und
ebenso viele normale Mund-Nasen-Schutz Masken wurden
verteilt. Hinzu kamen mehrere 1.000 Liter Desinfektions-
mittel. Restbestdnde an FFP2-Masken kdnnen weiterhin
bestellt werden, Mund-Nasen-Schutz und Desinfektions-
mittel halten wir weiterhin in groBeren Mengen fir Sie
bereit. Bitte beachten Sie unsere aktuellen Preise, die sich
langsam wieder dem Normalpreis annéhern.

Corona-Schnelltests

Der Informationsbedarf in der Bevdlkerung Uber eine evtl.
durchgemachte asymptomatische oder leicht verlaufende
COVID-19-Erkrankung ist enorm. Spekulationen Gber

die Dunkelziffer an nicht erkannten COVID-19-Infektionen
heizen das Interesse der Bevolkerung an, Klarheit Gber
den eigenen Infektionsstatus zu erhalten. Wahrend die
akute Infektion Uber den Antigennachweis per PCR-Test
im Labor erfolgt, kann eine durchgemachte Infektion

mit einem Antikdrperschnelltest auch in der Praxis nach-
gewiesen werden. Uber den BVOU kénnen Sie einen
IgM/IgG-Antikdrperschnelltest aus deutscher Produktion
beziehen und den Immunitétstest lhren Patienten und
Mitarbeitern in der Praxis anbieten. Der Test zeichnet sich
durch eine hohe Sensitivitat (100 %) und Spezifitat (98 %)
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fur IgG-Antikdrper aus und liefert in zehn Minuten ein
Ergebnis. Die Abrechnung der Leistung und Beratung
erfolgt Uber GOA.

Patientenmanagement
in der Praxis

Fur das Wiederanfahren des Praxisbetriebes sind Abstands-
regeln und HygienemaBnahmen zu beachten. Der Mindest-
abstand von 1,5 Metern ist auch am Empfangstresen
und im Wartezimmer zu wahren. Am Tresen selbst haben
sich Plexiglasscheiben bewé&hrt, um die Mitarbeiter vor
Ansteckung durch Patienten zu schitzen. Weiterhin ist im
offentlichen Nahverkehr und im Einzelhandel und in
anderen Bereichen mit hoher Menschendichte, auch in
Praxen das Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung von
jedem Patienten zu fordern. Das Praxispersonal selbst
sollte ebenfalls einen MNS tragen. Fiir den Umgang
mit COVID-19-Verdachtsfallen oder akut Erkrankten ist
weiterhin entsprechend den Richtlinien des RKI vorzu-
gehen: Sie sind in der Praxis zu isolieren. Praxispersonal
muss vor dem Kontakt persdnliche Schutzausristung
anlegen und eine Schutzmaske (mindestens FFP2) tragen.
Fur die orthopadisch-unfallchirurgische Praxis gilt
weiterhin, Patienten bereits bei der Terminvergabe nach
COVID-19 Symptomen zu befragen und einen Praxis-
besuch bei Verdacht auf COVID-19 nur im Notfall sowie
moglichst auBerhalb des Normalbetriebes zu vereinbaren.

Desinfektionsmittel-
spender am Praxiseingang

Bereits am Praxiseingang sollten alle Patienten und
Praxisbesucher angehalten werden, sich die Hande zu
desinfizieren. Dies kann leicht durch Anbringen eines
Desinfektionsmittelspenders am Praxiseingang erfolgen.
Gemeinsam mit einem namhaften Desinfektionsmittel-
hersteller erarbeiten wir gerade ein Abomodell fur por-
table Standsaulen zur Hdndedesinfektion. Diese kdnnen
bei Offnung der Praxis vor dem Eingang platziert werden.
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Die Spendersaulen werden wahlweise mit einem mecha-
nischen oder automatisch-kontaktlosen Desinfektions-
mittelspender ausgestattet.

Mit der Spenderséaule erhalten Sie im Abonnement
monatlich Desinfektionsmittel zum Nachflllen. Weitere
Informationen werden wir zeitnah veréffentlichen.

Infektionsvermeidung im
Wartezimmer

Pager

In vielen Praxen kann es zu Kapazitdtsengpéssen im
Wartezimmer kommen. Abhilfe kann ein Pager-System
schaffen. Dabei erhalten Patienten nach der Anmeldung
einen Pager, mit dem sie die Praxis noch einmal verlas-
sen kdnnen. Sie werden per Funk durch einen Vibrations-
alarm des Pagers informiert, wenn sie an der Reihe sind
und kénnen dann in die Praxis zurickkehren. Der BVOU
hat mit einem Pager-System-Lieferanten einen Rahmen-
vertrag geschlossen. Mitglieder erhalten bei Bestellung
einen Rabatt von 15 %.

TV-Wartezimmer® 1 Jahr kostenfrei
Die im Wartezimmer bislang ausgelegten Zeitschriften
sind ein potenzieller Ubertréager von SARS-CoV-2.
Der COVID-19-Erreger persistiert mehrere Tage auf Ober-
flachen und kann mit den Wartezimmer-Zeitschriften
von Hand zu Hand weitergegeben werden.

FUr eine kontaktlose Unterhaltung und Information
kann statt der Zeitschriften ein Wartezimmer-TV sorgen.

Dazu hat der BVOU mit seinem Partner TV-Wartezimmer®
zwei Aktionsangebote fur die Corona-Pandemie aufgelegt.
FOr Kurzentschlossene besteht noch bis Juni 2020

die Méglichkeit, TV-Wartezimmer ein ganzes Jahr lang
kostenfrei zu nutzen. Fur alle anderen Interessenten

wird TV-Wartezimmer® bis zum Jahresende 2020 fir eine
deutlich reduzierte Monatsrate verfugbar sein.

Videosprechstunde

Die Corona-Krise hat zu einem sprunghaften Anstieg von
Videosprechstunden gefiihrt. Die am Markt verfugbaren
Systeme haben dabei nicht nur ihre technische Leistungs-
fahigkeit demonstriert, sondern vor allem nachweisen
kénnen, dass sie in den Praxisalltag problemlos integrier-
bar sind. Nattrlich ist die Videosprechstunde nicht fur
jede Situation geeignet, eine Reihe von Patienten kdnnen
jedoch damit sehr gut auf Distanz versorgt werden. Die
Deutsche Arzt AG bietet BVOU-Mitgliedern auch weiterhin
die Videosprechstunde , sprechstunde.online” kostenfrei
bis zum Ende der Corona-Krise an. Als Entwicklungs-
partner erhalt der BVOU auch danach attraktive Sonder-
konditionen fur seine Mitglieder.

»Sprechstunde.online” ist vollsténdig in das Patien-
tenportal Orthinform integriert. Es ist im Dashboard
mit wenigen Klicks bestellbar und wird automatisch in
das persdnliche Arztprofil auf Orthinform eingebettet.

Kolleginnen und Kollegen, die ,sprechstunde.online”
einsetzen, werden auf Wunsch als Gberregionale Exper-
ten dargestellt, die per Videosprechstunde auch fur weit
entfernte Patienten erreichbar sind.
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Abrechnungsempfeh-
lungen fiir gesteigerten
Hygieneaufwand

Private Krankenversicherung

Die Bundeséarztekammer hat sich mit den Privaten Kran-
kenversicherern auf die Abrechnungsmaoglichkeit fr
den gesteigerten Hygieneaufwand wahrend der Corona-
Krise geeinigt.

Dabei gibt es grundsétzlich zwei Méglichkeiten:

1. Abrechnung uber die Analogziffer 245 GOA, 2,3-facher
Satz (in Hohe von 14,75€) je Sitzung in der Praxis.

2. Steigerung einzelner Abrechnungspositionen mit
individueller Begrindung tUber den Schwellenwert.

Krankenhduser erhalten eine Pauschale von 50€ pro
stationdrem Aufenthalt

D-Arzt-Verfahren und DGUV

KBV und DGUV haben sich auBerdem auf eine Mehrauf-
wandspauschale bei ambulanten Behandlungen im
Rahmen des Durchgangsarztverfahrens verstandigt.
Die Einigung gilt auch fur ambulante Versorgungen

an Krankenh&usern und sieht eine Pauschale von 4€
pro Patient und Behandlungstag vor.

Gesetzliche Krankenversicherung

Statt der Einzelfallbetrachtung wurde Uber die in jeder KV
eingerichteten Rettungsschirme eine weitestgehende
Honorargarantie abgegeben, die sich am Honorar des
Vorjahresquartals orientiert. AuBerdem sorgen die KVen
selbst fur die Bereitstellung von Schutzausriistung und
Desinfektionsmitteln und ibernehmen die Kosten fir die
Anschaffung von Schutzausristung der Vertragsérzte.
Bitte erfragen Sie die konkreten Bedingungen bei lhrem
BVOU-Landesvorsitzenden oder lhrer KV.

Digitale Fortbildungs-
angebote

In der Corona-Phase haben viele Kolleginnen und Kollegen
gelernt, mit Hilfe von Videokonferenzen den Kontakt zu
Familie, Freunden und Kollegen aufrecht zu erhalten. Und
viele haben sich erstmals mit digitalen Angeboten in

der medizinischen Weiter- und Fortbildung auseinander-
gesetzt. Wir méchten Sie auf bewéhrte und neue digitale
Fortbildungsangebote der ADO aufmerksam machen.
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Hygienekurse fiir Arzte und MFA
Das Bundesministerium fur Arbeit und Soziales hat eine
Richtlinie zum Arbeitsschutz wahrend der Corona-Pandemie
erlassen. Diese definiert den Infektionsschutz aller
Mitarbeiter als wichtigen Teil des Arbeitsschutzes und legt
Hygieneregeln und ergédnzende SchutzmaBnahmen fest.
Diese gelten auch in Praxis und Klinik und stellen beson-
dere Anforderungen an die Gefédhrdungsbeurteilung. Unter
anderem wird ein Pandemieplan mit konkreten Vorsorge-
maBnahmen fur alle Mitarbeiter gefordert.

Die Kurse fur Hygienebeauftragte Arzte und MFA der
ADO berucksichtigen diese Empfehlungen ebenso wie
die Refresherkurse fur Hygienebeauftragte. Zusatzlich zu
den bewahrten Hygienekursen fir das gesamte Praxis-
personal bietet die ADO einen Spezialkurs zu COVID-19 fiur
Arzte sowie ein kostenfreies ,Microlearning Coronavirus"
fur alle Arzte, Pflegekrafte und medizinisches Assistenz-
personal an. Die Kurse werden kontinuierlich aktualisiert
und neue Richtlinien des Robert-Koch-Instituts ein-
gearbeitet.

Buchen Sie diese Kurse gleich heute und machen Sie
Ihr Team fit fur die Corona-Krise.

BVOU Study Club

Der BVOU bietet seit Jahren mit seiner Plattform BVOU
Study Club Webinare mit renommierten Experten an.
Fur die Corona-Pandemie haben wir eine Reihe neuer
Webinare fur Sie im Angebot. Bei Teilnahme erhalten Sie
2-3 CME-Fortbildungspunkte und kénnen so auch

ohne den Besuch von Seminaren und Kongressen |hr
Punktekonto auffullen. Nutzen Sie lhre Chance, auch
weiterhin mit hochwertigen Fortbildungen in Orthopéadie
und Unfallchirurgie auf dem neuesten Stand zu bleiben.

Rheuma-Refresher- und Expertenkurse als
Videokonferenz

Auch unsere bewahrten Rheumakurse werden schritt-
weise digitalisiert, um sie unabhé&ngig von Reise-
beschrankungen und Versammlungsverboten zu machen.
Wir beginnen mit den Refresher- und Expertenkursen,
die ohnehin fur kleine Gruppen konzipiert sind.
AnschlieBend werden wir auch unser Curriculum zum
Rheumatologisch Fortgebildeten Orthopaden (RhefO)

als digitales Lernangebot anbieten.

Dr. Jorg Ansorg, Geschéaftsfuhrer BVOU

Diese Angebote und Serviceleistungen sind auf
www.bvou.net unter dem Stichwort ,,Unlockphase*
zusammengefasst. Die Seite wird standig aktualisiert.
Gern stehen lhnen auch die BVOU-Geschéftsstelle
sowie die ADO fur Fragen und weiterfihrende
Informationen zur Verfigung.
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Entdecken Sie jetzt im offiziellen ODLO Online-
shop eine grosse Auswahl an funktioneller Sport-
bekleidung und Unterwasche fur Ski, Snowboard,
Laufen, Yoga, Fitness oder deine Wandertouren in
den Bergen.

25%

Rabatt

JBL

»HARMAN

JBL steht fur eindrucksvollen Sound und ist
weltweit fUr Kinstler, Athleten und Musiklieb-
haber die erste Wahl. Von Heimkinosystemen
und Soundbars Uber kabellose und kabelge-
bundene Kopfhdrer -es immer ein Sounder-
lebnis.

bis zu

20% CHPISI

Rabatt

Entdecken Sie in unserem Onlineshop die atem-
beraubende Markenvielfalt mit internationalen
Toplabels und lassen Sie sich von den vielfaltigen
Highlights der CHRIST Kollektionen verfuhren.

@ amapur

Ohne Stress zum Wunschgewicht. amapur ist
Ihr Begleiter in ein fittes Leben. Sie shapen in
kurzester Zeit Inren Kérper - auch ohne Sport -
und verlieren in kirzester Zeit effektiv Kdrperfett.
Die Shaping Pakete enthalten dabei alle Produkte,
die Sie fur die Kur bendtigen.
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Interview: ,,DVT ist die Zukunft der

radiologischen Bildgebung in O und U*

Seit 2019 besteht die Kooperation zwischen

dem Berufsverband fiir Orthopéadie und

Unfallchirurgie und der SCS Sophisticated

Computertomographic Solutions GmbH

zur Forderung und Erhalt der Teilgebiets-

radiologie in der O&U mittels der digitalen

Volumentomografie (DVT). In diesem Inter-

view sprechen der Geschéaftsfithrer des
BVOU, Dr. Jorg Ansorg und Geschéaftsfiih-
rer der SCS GmbH, Dr. h.c. Markus Hoppe,
liber die gemeinsame Motivation zur
Kooperation und die WIN-WIN-WIN-
Situation fiir Patient, Praxis, Arzt, durch

die bessere Diagnostik im Fach.
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Dr. h.c. Markus Hoppe
Geschéftsfuhrer SCS GmbH

Dr. Joérg Ansorg
Geschéftsfuhrer BVOU

Dr. Ansorg: Das kann ich nur bestéatigen.
Dies wird auch auf unserer BVOU Web-
site durch Anwenderberichte und Riick-

Herr Dr. Ansorg, im Jahr 2019, wurde
erstmalig die SCS MedSeries® H22
BVOU Edition exklusiv fiir BVOU-
Mitglieder ins Leben gerufen.

Wie beschreiben Sie die Ziele und
Motivation zur gemeinsamen
Kooperation zwischen dem BVOU
und der SCS?

Dr. Jorg Ansorg: Das Ziel dieser Koope-
ration ist es, die Teilgebietsradiologie
im Fach der Orthopaden und Unfall-
chirurgen zu erhalten und zu fordern,
denn die Zukunft der radiologischen
Bildgebung in der O&U liegt definitiv in
der eigenstandigen 3-D-Bildgebung mit
der digitalen Volumentomografie.
Durch die SCS MedSeries® BVOU
Edition 2019 als Ldsungspaket fir die
eigensténdige 3-D-Bildgebung ist es uns
gelungen, allein im vergangenen Jahr,
Uber 80 weitere Arzte auszubilden, welche
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nun die DVT-Fachkunde besitzen und an
Uber 22 DVT-Standorten wirken. Eine
Vielzahl der ausgebildeten Kolleginnen
und Kollegen hat sich bereiterkléart, selbst
Interessierte fortzubilden. Es ist unsere
Hoffnung, dass wir mit diesem Schnee-
ballprinzip die Vermittlung der DVT-Fach-
kunde bundesweit und flachendeckend
aus dem eigenen Fach heraus schaffen.

Herr Dr. h.c. Hoppe und Herr

Dr. Ansorg, wenn wir gerade bei dem
Thema DVT-Anwender sind, welches
Feedback erhalten Sie von den
Arzten, die ein DVT-System aus der
BVOU Edition 2019 in ihrer Praxis
implementiert haben?

Dr. h.c. Markus Hoppe: Wir erhalten
positive Rickmeldungen, auf den Punkt
gebracht ist es eine WIN-WIN-WIN-
Situation.

meldungen dokumentiert.

Herr Dr. h.c. Hoppe, kdnnen Sie
genauer auf die eben genannte
WIN-WIN-WIN-Situation eingehen?

Dr. Hoppe: Es ist zum ersten die WIN-
Situation, die der Patient wahrnimmt,
da er jetzt mit dem héchsten Komfort,
unmittelbar und sofort nach der Indi-
kationsstellung die 3-D-Diagnostik an
Ort und Stelle in der Praxis erhélt. Es
ist naturlich auch der Zeitgewinn, er
bendtigt keine Uberweisung, erspart
sich Terminketten, die gerade heute
jeder als einen entscheidenden Vorteil
wurdigt. Die erlebte Innovation und
Kompetenz steigert deutlich das Ver-
trauen in die Therapieplanung.

Die zweite WIN-Situation ergibt sich
flr die Praxis sowie das Assistenzper-
sonal. Die sehr aufwendige und nur von
fachlich versierten Mitarbeitern einiger-
maBen planungssicher zu erstellende
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Von Arzten fiir Arzte

DVT-Live-Demo & Beratung

deutschlandweit an mehr als 60 Standorten

2-D-Rontgenaufnahme wird nun durch
ein maximal einfach handzuhabendes
und effektiveres Verfahren getauscht,
das selbsterklarend in der Anwendung,
in 18 Sekunden ein perfektes Bilder-
gebnis erzeugt.

Zur dritten WIN-Situation zahlt
naturlich der Arzt. Seine Kompetenz in
der Diagnostik und der Einsatz der eigen-
sténdigen Leistung wird, im Gegensatz
zur Uberwiesenen CT-Bildgebung aus
der Radiologie, honoriert! Die hdhere
Aussagekraft in der Bildgebung, bei
gleicher bis geringerer Strahlendosis
im Vergleich zum 2-D-Roéntgen, legiti-
miert die Wahl der besseren diagnos-
tischen Bildgebung. Die nur wenige
Minuten spéter stattfindende Befundung
sowie eine ggf. erforderliche OP-Planung
findet im gemeinsamen Gespréch mit
dem Patienten statt, was die Effizienz
steigert und die Kompetenz des Arztes
in den Augen des Patienten hebt.

Dieses Jahr gibt es die zweite
Auflage der SCS MedSeries® H22
BVOU Edition. Dr. h.c Hoppe, wofiir
steht die Edition 20207?

Dr. Hoppe: Das Motto lautet ,von Arzten
fur Arzte"! Es spiegelt die Partnerschaft
zwischen dem BVOU und der SCS als

*die abgebildeten Portréts zeigen Referenzen der SCS MedSeries® H22 BVOU-Edition

Losungspartner, ergdnzt um die Anwen-
der fur interessierte Arzte wider.

So unterstitzen wir gemeinsam die
interessierten Arzte in der Beratung
durch Hospitationen und Live-Demos
beiunseren DVT-Anwendern vor Ort, in
der Ausbildung durch einen erfahrenen
Sachkundepartner, und im DVT-Betrieb
durch den Zugriff auf das groBe Netz-
werk von Anwendern, die miteinander
im Erfahrungsaustausch stehen.

Herr Dr. Ansorg, womit verbinden Sie
das Motto ,von Arzten fiir Arzte“?

Dr. Ansorg: Die Anwender sehen sich
als Partner! Nicht nur als Partner der
SCS, sondern auchin der partnerschaft-
lichen Zusammenarbeit mit dem BVOU,
welcher diesen Erfolg mitgetragen und
ermoglicht hat. Hierfur geben die
Anwender auch ein Dankeschon zuriick,
insbesondere jetzt in der Zeit, in der
die Moglichkeit zur Prasentation der
Bildgebung auf Kongressen und Ver-
anstaltungen eingeschrankt bis gar nicht
besteht. Sie erklaren sich dazu bereit,
am Praxisstandort entweder einen Qua-
litatszirkel als Gastgeber zu unterstiit-
zen oder fur DVT-Live-Anwendungen
interessierte Arzte herzlich einzuladen,
den DVT-Betrieb in der Praxis zu erleben.
Das ist die schonste Form der Zusam-

menarbeit im Sinne einer gemeinsamen
Idee. Mit dieser Aktion starken wir das
WIR-Geflhl in unserem Verband.

Herr Dr. Hoppe, haben Sie abschlie-
Bend eine Botschaft, die Sie
interessierten Arzten mit auf den
Weg geben wollen?

Dr. Hoppe: Ja! Die Botschaftist simpel.
Machen Sie sich selbst ein Bild. Nutzen
Sie das Angebot jetzt! Sie sind eingela-
den das DVT einmal selbst live zu erle-
ben, wir terminieren und organisieren
Ihnen nach Abstimmung den Vor-Ort-
Besuch bei einem DVT-Anwender. Unser
gemeinsam mit dem BVOU entwickeltes
Beratungskonzept ermittelt Ihr DVT-
Diagnostikpotenzial und schafft tech-
nische wie wirtschaftliche Planungs-
sicherheit. Gemeinsam mit den DVT-
Pionieren in der Humanmedizin haben
wir in der O&U bewiesen, wie erfolgreich
eine innovative Bildgebung das Fach
fordert. Werden Sie Teil unserer Anwen-
derfamilie, wir freuen uns auf Sie!

Vielen Dank fiir das Gespréch!

Das Interview fuhrte Janosch
Kuno, Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Das orthopadische Gartnern

Urspriinglich habe ich mich sehr viel mit der Naturphilosophie
beschéftigt, seit einiger Zeit beschéaftige ich mich speziell mit
der Gartentherapie, privat arbeite ich selbst auch sehr gerne in
meinem Garten. Ich verbinde die Geisteshaltung der Naturphilo-
sophie mit dem Garten als unmittelbare Natur. Geist und Kérper
sind immer eine Einheit, gemaB dem lateinischen Sprichwort:
mens sana in corpore sano. Wenn diese Einheit gestort ist,
bilden sich Krankheiten aus. Das klassische orthopéadische
Symptom dabei ist der Riickenschmerz.

Der Garten ist ein von Menschen gestaltetes und geschaf-
fenes Naturareal. So sind Garten auch Ausdruck der
Sesshaftigkeit. Zunachst baute der Mensch essbare
Pflanzen an, die er vor Eindringlingen oder wilden Tieren
mit Zdunen oder Mauern schutzte. Dieser abgegrenzte
Raum wurde zum Nutzgarten, aber mit der Zeit auch
zunehmend zum Genussgarten. Die Gerdusche der Tiere,
die Farben und Dufte der Natur kbnnen wahrgenommen
werden. So ist der Garten sowohl Anbaustatte fir Gemuse,
Kréuter und Obst, als auch ein Ort der Besinnung.

Die Natur bestimmt mit ihrem jahreszeitlichen Ablauf
die Gestaltung des Gartens mit. In den Weltreligionen
werden Garten als Paradies beschrieben. Im Christentum
wurde der Mensch aus dem Garten Eden vertrieben.
Seitdem existiert das innere Bedirfnis, das Paradies auf
Erden im Garten zu finden. Die Gestaltung und Nutzung
der Géarten spiegeln die Entwicklung der einzelnen Kultur-
epochen wider. So gibt es heute 6ffentliche und private
Gartenanlagen. Dazu gehoren Garten, die Orte der Ruhe
und Entspannung sind, Nutzgarten und Garten, die Orte
der Begegnung oder Orte zum Erleben und Spielen sind.

Die Medizin nahm die Aktivitat in der Natur immer
wieder in ihre Empfehlungen auf. Der Orthop&de Moritz
Schreber (1808-1861) beschaftigte sich mit der Préven-
tion der Gesundheit der Kinder und den sozialen Folgen
der Industrialisierung. Er propagierte die Ertichtigung der
Stadtjugend durch Arbeit im Griinen. Gesundheitsvor-
sorge sollte durch Luft, Sonne und Bewegung geschehen.
Zu Ehren von Schreber wurde erst nach seinem Tod im
Jahre 1864 der erste ,Schreberverein” mit ,Schreber-
gérten” in Leipzig gegrindet. Diese Gérten passten in das
diatetisch-orthopadische Konzept von den Turnverbadnden
zur Erzielung von Gesundheit durch , kdrperliche
Ertuchtigung®. Sie dienten im weiteren Verlauf in erster
Linie als Erholung und wurden fir die Selbstversorgung
immer wichtiger.

In den USA wurde erstmalig 1973 die Ausbildung in
der Gartentherapie an der Kansas State Universitéat
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angeboten. Die ,Internationale Gesellschaft Garten-

therapie” (IGGT) wurde 2011 in das Vereinsregister

eingetragen und ist die Dachorganisation fir den euro-
paischen Raum. Im IGGT-Konzept wird die Gartentherapie
wie folgt definiert: ,Gartentherapie ist eine fachliche

MaBnahme, bei welcher pflanzen- und gartenorientierte

Aktivitdten und Erlebnisse genutzt werden, um ziel-

gerichtet Interaktionen zwischen Menschen und Umwelt

zu unterstutzen, mit dem Ziel der Férderung von Lebens-
qualitdt und der Erhaltung und Wiederherstellung funktio-
naler Gesundheit. Sie beinhaltet die Heilung oder Linde-
rung von Stérungen mit Krankheitswert, die Erhaltung und

Forderung von selbstbestimmter gesellschaftlicher

Teilhabe und Aktivitaten, sowie die fordernde Einwirkung

auf den Lebenshintergrund.”

Gartentherapie und die Aktivitdt im Garten sind aus
orthopadischer Sicht sehr empfehlenswert. Gerade in

der aktuellen Zeit mit den Ausgangsbeschrankungen und

sozialen Einschrédnkungen bei der Coronavirus-Pandemie,

ist der Aufenthalt im Garten oder auf dem Balkon fir die
psychische und physische Gesundheit essenziell. Meine

Empfehlungen des ,orthopadischen Gartnerns® habe ich

auf Grundlage der Gartentherapie weiterentwickelt:

» Das Sonnenlicht ist fur die Bildung des aktiven Vita-
min D notwendig. Ein niedriger Vitamin D Spiegel flhrt
zu negativer Beeinflussung des Knochenstoffwechsels.
AuBerdem wird die Serotoninsekretion erhéht und
dadurch die Melatoninsekretion unterdrickt. Ein hoher
Melantoninspiegel kann Depressionen bewirken. Bei
der intensiven Frihjahrsonne sollte der UV-Sonnen-
schutz nicht vergessen werden.

» Die Kleidung sollte Sonnen- und Zeckenschutz bertck-
sichtigen, und die Schuhe sollten dem Gelénde
angepasst sein.

» Am Beginn der Téatigkeit im Garten sollte die Luft
bewusst ein- und ausgeatmet werden. Dadurch werden
Gerlche bewusst wahrgenommen. Das kurze SchlieBen
beider Augen wahrend der bewussten Atmung schérft
nach dem Wiederoffnen der Augen die Wahrnehmung
und Konzentration des Sehens. Auch die Horfunktionen
werden gescharft. Der Aufenthalt in der Natur wird
somit mit allen Sinnen wahrgenommen und der Mensch
geht als Teil der Natur eine Verbindung mit dieser ein.
Dieser Vorgang hat einen meditativen Charakter und
symbolisiert die bewusste Trennung vom Alltag
zur Vorbereitung auf den Aufenthalt in der Natur.

» Der Atmungsrhythmus und das Herzkreislaufsystem
werden beeinflusst. Der Mensch kommt zur inneren
Ruhe und kann sich auf die Natur einlassen. Im Verlauf
der gartnerischen Tatigkeit kdnnen das standige
Wiederholen monotoner Tatigkeiten, wie z. B. das
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© Dr. Jéager

Bei Beginn der Gartentétigkeit sind Lockerungsubungen, die auch mit Gartenarbeitsgeraten durchgefuhrt werden kdnnen, sinnvoll.
Dabei sollten Extremitatengelenke und Rumpf mobilisiert werden.

Auflesen von Blattern und das Zupfen verblihter
Blumen auch einen meditativen Charakter haben.

Die Tatigkeit sollte in Einheiten mit Ruhepausen zur
regelmaBigen Flussigkeitsaufnahme eingeteilt werden.
Zum Beispiel 60 bis 90 Minuten Gartenarbeit mit einer
20 Minuten Pause zur Muskelentspannung und Auf-
nahme von Flussigkeit oder leichtverdaulicher Nahrung.
Bei Beginn der Tatigkeit sind Lockerungsibungen,

die auch mit Gartenarbeitsgeraten durchgefiihrt werden
kénnen, sinnvoll. Dabei sollten Extremitétengelenke
und Rumpf mobilisiert werden. Die Muskulatur wird
dabei detonisiert. Dies sollte vor allem vor dem Tragen
von schweren Lasten wie Sdcke mit Pflanzerde oder
PflanzgefaBe, welches meist zur Vorbereitung der
Aufnahme von der Gartenarbeit notwendig ist, durch-
gefuhrt werden. Denn bei den Tatigkeiten kommt

es zu standiger Tonussteigerung der Muskulatur der
betroffenen Kérperregion und des Rumpfes.

Beim Anheben und Tragen von Lasten ist auf die Korper-
haltung und Muskelanspannung zu achten. Die Rumpf-
und Riickenmuskeln sollten bewusst angespannt
werden. Das Anheben der Last sollte initial aus dem
Oberschenkel bei angespannter Rumpf- und Riicken-

und Rumpf erfolgen. Die Fortbewegung geschieht
durch betonten Einsatz der Oberschenkelmuskulatur
vom Koperschwerpunkt aus.

Es sollte auf wechselnde Képerhaltungen beim Graben,
Hacken oder Harken geachtet werden. Bei Ermudung
der Muskulatur ist eine kurze Pause empfehlenswert.
Wenn der Muskeltonus nicht gehalten werden kann
und die Muskelkraftausdauer erschopft ist, droht eine
Mehr- und Uberlastung der Gelenkstrukturen.

Das bewusste Auftreten der FiiBe mit Stabilitat in
Sprung- und Kniegelenken unter Wahrnehmung der
Beinachse tragt zur Verbesserung der Propiozeption
beim Gehen im Geldnde bei. Die Wahrnehmung des
Korperschwerpunktes mit Gleichgewichtskontrolle ist
besonders bei Tatigkeit am Hang gefordert.

Die aufrechte Haltung des Kopfes reduziert die
Belastung auf die Halswirbelsaule.

Die intensive Wahrnehmung des eigenen Kdrpers mit
gezielter Steigerung und Halten des Muskeltonus bei
den entsprechenden Bewegungen und Képerhaltungen
fordert das Nervensystem, so dass eine o0.g. Pause
nach 60 oder 90 Minuten sinnvoll ist.

Der Garten ist ein Naturerlebnisraum, der die Psyche
inspiriert, die Physis trainiert und dem Menschen bewusst
macht, dass er ein Teil der Natur ist. Der Mensch erfreut
sich an der Natur und kann seiner Kreativitat bei der Garten-
gestaltung freien Lauf lassen. Er sieht nach Beendigung der
Tatigkeit die Verdnderung seiner kultivierten Natur.

muskulatur erfolgen. Dabei sollte das Ein- und Aus-
atmen nicht vergessen werden. Der Kdrper sollte nur
kurzzeitig einseitig belastet werden, besser ist das
Tragen von zwei nicht so vollen GieBkannen links und
rechts zur gleichméBigen Belastung als eine volle
GieBkanne einseitig.

» Das Ziehen oder Schieben einer Schubkarre sollte
unter Anspannung der Muskulatur vom Schultergurtel

Dr. Arne Bjorn Jager
Oberarzt Krankenhaus Barmherzige Bruder Trier
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Videosprechstunde und E-Rezept:
Warum es wichtig ist, schnell zu handeln

Die Digitalisierung schreitet voran: Das Format der
Videotelefonie ist im Gesundheitssystem ladngst keine
Neuheit mehr. Auch die Akzeptanz steigt stetig, und die
Frage nach der Sinnhaftigkeit von Videosprechstunden
weicht zunehmend der Frage, wer sie am Ende durch-
fiilhrt. Die Gefahr fiir niedergelassene Arzte darf in
diesem Zusammenhang nicht unterschéatzt werden, denn
medizinische Videocallcenter wie Kry oder Babylon
Health sind bereits auf dem Vormarsch. Es heif3t also,
die digitale Angebotspalette auszubauen, um die Kon-
kurrenzfdhigkeit der regional niedergelassenen Anbieter
zu erhalten. Dies gilt insbesondere bei beratenden Erst-
kontakten und Routinepatienten, die lediglich quartals-
weise ein neues Rezept anfordern miissen.

Die Gefahr der
neuesten Entwicklungen
fur die Arzteschaft

Fast jeder Arzt kann in seiner Praxis ein stetiges Grund-
einkommen durch sogenannte Rezeptpatienten ver-
zeichnen. Diese werden beispielsweise aufgrund einer
chronischen Erkrankung quartalsweise in der Praxis
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vorstellig, um ein Rezept fur ihr gleichbleibendes, ver-
schreibungspflichtiges Medikament zu erhalten. Der Profit
ist offensichtlich: Der zeitliche und organisatorische
Aufwand ist Uberschaubar, da die Patienten oftmals nur
kurz Ricksprache mit dem behandelnden Arzt halten
mussen. Das finanzielle Grundrauschen generiert sich
quasi wie von selbst. In Zukunft ergibt sich diesbeziiglich
jedoch eine Problematik. Denn mit gesetzlichen Neu-
heiten — wie dem ab 1.1.2021 eingefthrten E-Rezept und
dem wachsenden Angebot an Videocallcentern — kdnnte
dieser Patientenstamm wegfallen. Wer wirde sich nicht
gerne den Weg in die Arztpraxis sparen und das Rezept
ganz bequem durch ein schnelles Videotelefonat und
eines anschlieBend ausgestellten E-Rezeptes bekommen?
Die Kombination aus E-Rezept und Videosprechstunde
ermoglicht es Patienten zukiinftig, ihr Medikament ohne
Fahrtwege und Wartezeit innerhalb weniger Stunden im
Briefkasten zu haben. Eine Adaption an die digitalen
Entwicklungen ist also vonndten — und das am besten
bald, denn die Konkurrenz schlaft nicht.

Die Konkurrenz der inter-
nationalen Videocallcenter
Immer mehr unabhéngige und private Videocallcenter

nutzen die Chancen der Technologie, um die Digitalisie-
rung auf den Bereich des Gesundheitswesens auszu-



weiten. Das Timing kdnnte nicht besser sein, denn die
Entwicklungen deuten auf einen digitalen Wandel hin. Dies
ist nicht zuletzt auf das kommende E-Rezept zuriickzu-
fuhren, welches ab 2021 in das Gesundheitssystem
eingefluhrt wird. Patienten werden es dann noch leichter
haben, an ihr vierteljahrliches Routinerezept oder die
Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung zu gelangen — und das
ganz ohne den Weg in die Arztpraxis. Ein signifikanter Teil
des gesundheitlichen Verkehrs wird sich also in naher
Zukunft in der Online-Welt abspielen, und die Gefahr fur
die niedergelassene Arzteschaft ist nicht auf die leichte
Schulter zu nehmen. Die gesetzlichen Barrieren sind
langst beseitigt, es heiBt nun, rechtzeitig zu reagieren.

Die derzeit groBten Anbieter sind Babylon Health und
Kry. Babylon Health ist ein Gesundheitsdienstleister aus
London, der Uber seine mobile Anwendung Fern-
konsultationen mit Arzten und Angehérigen der Gesund-
heitsberufe per Text- und Videomitteilung anbietet. Die
Babylon-App enthélt einen Chatbot zur Symptomprifung,
der darauf abzielt, Patienten anhand der beschriebenen
Symptome relevante Gesundheitsinformationen zur
Verfugung zu stellen. Im Januar 2016 erhielt Babylon mit
25 Millionen US-Dollar die bis dahin hdchste ein-
geworbene Finanzierung fir ein digitales Gesundheits-
unternehmen in Europa. Zu den Investoren zdhlen Hoxton
Ventures, Kinnevik AB sowie die Griinder von Google
DeepMind. Im August 2019 wurden bei einer neuen
Finanzierungsrunde 550 Millionen US-Dollar eingebracht,
um die Fahigkeiten der kunstlichen Intelligenz der Babylon
Software weiterzuentwickeln. Der Aktiengegenwert
entspricht einer Bewertung des Unternehmens von tber
zwei Milliarden US-Dollar. Nach Unternehmensangaben
werden im Jahr 2019 rund 4.000 medizinische Konsulta-
tionen pro Tag angeboten.

Seit Dezember letzten Jahres kann der Videodienst
Kry (schwedisch, ,gesund®,munter®) auch von Privat-
personen in Deutschland genutzt werden. Das schwedi-
sche Unternehmen operiert seit 2015 und hat bereits
einige Erfahrung in der digitalen Patientenversorgung
sammeln kdnnen. Die Videosprechstunden kdnnen tber
die eigens entwickelte App in Anspruch genommen
werden. Nutzer missen sich die Anwendung lediglich
herunterladen und sich unter der Angabe von Namen,
Telefonnummer und E-Mail-Adresse registrieren. Sobald
der erste Termin gebucht wird, werden weitere not-
wendige Patientendaten abgefragt. Diese beinhalten das
Geschlecht, Geburtsdatum, die Adresse sowie die Art der
Krankenversicherung. Alle Arzte sind laut dem Unter-
nehmen erfahrene Mediziner mit mindestens funf Jahren
Praxiserfahrung. Zusétzlich erhalten alle behandelnden
Arzte eine spezielle Schulung fir die Videosprechstunden.

O und U Digital

Uberblick der Videodienste

In Deutschland ist die KBV-Zertifizierung von Videodiensten
Pflicht, es sind also alle Anbieter qualitdtsgesichert,

jedoch unterscheiden sich die Videodienste in den Anwen-
dungsvoraussetzungen. Viele Anbieter gehdren zu PVS-
Systemen oder zu Online-Terminkalendern und andere wie-
derum zu Patientenbewertungsportalen. In manchen

Féallen ist die Videosprechstunde auch nur als Vertragsarzt
eines Medical Callcenters zu verwenden. Unabhangige
Videodienste ermdglichen eine schnelle und unkomplizierte
Implementierung sowie die Erhaltung der Praxis-Unabhéangig-
keit. Auf der Webseite des Health Innovation Hub
(https://hih-2025.de/corona) des Bundesministeriums fur
Gesundheit werden Empfehlungen ausgesprochen.

Den ersten Platz belegt zurzeit die Videosprechstunde
»Sprechstunde.online” von der Deutschen Arzt AG.

Behandelt werden dann in der Regel alle Symptome, die
nicht zwangslaufig korperlich untersucht werden mussen.
Dies kann eine Erkéltung, eine Allergie oder auch eine
Magen- oder Hauterkrankung sein. Momentan ist jedoch
ganz eindeutig die Regelversorgung das von Kry erklérte
Ziel ist jedoch ganz eindeutig die Regelversorgung. Noch
in diesem Jahr will der Videocallcenter-Anbieter die
digitalen Arztbesuche erstattungsféhig machen und
zusétzlich das Angebot an Arzten um Fachérzte erweitern.
Privat- und Kassenpatienten werden so die Mdglichkeit
erhalten, einen GroBteil ihrer Praxisbesuche, ohne
jeglichen Nachteil durch Online-Konsultationen zu
ersetzen. Finanziell wird Kry wohl kaum auf Probleme
stoBen, denn der als européischer Marktflhrer im Bereich
sDigitaler Arztbesuch® hat er? sich in einer Series
C-Finanzierungsrunde 140 Millionen Euro gesichert.

Schnelle Reaktion mit
internem Videodienst

Es ist also eine schnelle Reaktion gefragt, um einen
wichtigen Kundenstamm nicht durch externe Anbieter zu
verlieren. Méglich ist dies durch das Anbieten einer
eigenen Videosprechstunde in der Praxis. Mittlerweile gibt
es zahlreiche Anbieter, von denen einige den Online-
Dienst sogar unabhéngig von Bewertungsportalen, dem
Kalender oder der internen Verwaltungssoftware anbieten.
Da die digitale Sprechstunde erst einmal implementiert
werden muss und die Eingewdhnungszeit mit ein-
berechnet werden sollte, misste das Projekt moglichst
zeitnah in Angriff genommen werden. Denn das E-Rezept
ist auf dem Weg.

Quelle: Deutsche Arzt AG
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Haltung zeigen: Webseite im Umbau

aktion
orthofit

@

Dnthopad inmen und Orthopaden des Berulwerbandes Hir Orthopadie und Unfalichirurgle e, (BWOU) gehen gezielt aul Schulen und
Sportvereine zu, um dort eine Schulstunde mit den Kindem zu gestalten, in der diese einerseits 5pafi an viel Bewegung vermitiely
batkgmman fedken und andeneritas, worsul sie bel inen Schuben schien miksen,

Die neue Webseite der Aktion Orthofit gliedert sich in zwei
Schwerpunkte: FuBgesundheit und gesunde Haltung. Der
BVOU hat seine Aktion Orthofit vor einem Jahr erweitert:
»Haltung zeigen* richtet sich ab neuerdings auch an Schul-
kinder der funften und sechsten Klassenstufen. Hinzuge-
kommen ist die Sensibilisierung und Prévention von
Haltungssché&den. In Kirze werden zu dem Thema auch
Informationen auf der bereits bekannten Homepage
www.aktion-othofit.de bereitgestellt.

Hierzu wird die Webseite neugestaltet und présentiert
sich noch in diesem Sommer in einem neuen Design.
Kinder, Eltern und Lehrer kdnnen dann selbststandig
auswahlen, ob sie wie gewohnt Informationen und Ubun-
gen zum Thema FuBe oder aber mehr zu Wachstum,
Korperhaltung, Anatomie des Riickens und Rumpfes,
Risikofaktoren im Alltag und Vorbeugung bei auftretenden
Risikofaktoren erfahren mochten. Zudem werden acht
Ubungsvideos, die durch eine Forschungsgruppe unter
der Leitung von Prof. Joachim Grifka (Universitat Regens-
burg) erarbeitet wurden, auf der Homepage erklart.

Tipps aus orthopadischer Sicht fir Schiler und Lehrer
zur Anwendung im Schulalltag gibt es zum Download.

Die Dokumente enthalten Hinweise zur Vorsorge vor Ricken-
beschwerden und Anleitungen zu regelmaBigen Ubungen
und korperliche Aktivitaten. Denn: In der Schule soll

das Sitzen dynamisch durchgefiuhrt werden, das bedeutet,
die Sitzposition alle zehn Minuten zu verandern. Die
Schultasche soll nicht schwerer als zehn Prozent des
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Kérpergewichtes sein. Die Rumpfmuskulatur braucht
regelméBig Training zur Kraftigung. Nur eine leistungs-
fahige und starke Muskulatur hélt den Ricken gesund.
Daher missen die Schulkinder von sich heraus die
Einsicht zur Bedeutung der Riickengesundheit gewinnen.
Eine aufrechte Kdrperhaltung vermittelt ein starkes
Selbstbewusstsein. Somit hat dies auch Einfluss auf die
Wahrnehmung der eigenen Persdnlichkeit. So soll man
sich die gesunde ,,Haltung bewahren": Durch das Wissen
des Kdperaufbaus, der menschlichen Entwicklung und
der Gefahren fur eine Fehlentwicklung erwerben sich die
Schulkinder ein Problembewusstsein. Dies fuhrt zu
anhaltender Verhaltensdnderung und das regelméaBige
Ausfiihren von Mobilisations- und Kraftigungsibungen.

Schulbesuche in diesem
Jahr nicht planbar

Aufgrund der derzeitigen Lage, plant der BVOU in diesem
Jahr keine zentrale Aktionswoche zu veranstalten. Mitglie-
der die dennoch vorhaben, Schulbesuche kurzfristig
durchzufthren, wenden sich bezuglich der Aktionsmappen
bitte an: service@bvou.net.

Dr. Arne-Bjorn Jager, Janosch Kuno
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Check My Back — Selektivvertrag zur

Versorgung des Ruckenschmerzes

startet — Bundesweit kooperierende

Arzte gesucht

Die Allianz Private Krankenversicherungs-AG (APKV) und
der BVOU haben einen Kooperationsvertrag mit dem
Titel ,Check my Back” geschlossen. Ziel des Vertrages
ist es die Versorgung der privat krankenversicherten
Patienten im Bereich Riickenschmerz zu verbessern.
Dies soll durch die Aufwertung der sprechenden Medizin,
den Einsatz innovativer Webservices und mit Hilfe der
BVOU Plattform ,,Orthinform“ geschehen.

Die APKYV bietet fir ihre Versicherten mit akut auftreten-
den Ruckenschmerzen den neuartigen Webservice
»,Check my Back" an. Dort werden mit Hilfe von 6 einfachen
Fragen die sogenannten ,red flags” als Hinweis auf das
Vorliegen spezifischer Rlickenschmerzen ausgeschlossen.

Der Webservice wurde gemeinsam mit Prof. Grifka,
Universitat Regensburg, entwickelt. Er ist langjahriges
BVOU-Mitglied und ehemaliger DKOU-Prasident.

Nach Ausschluss der ,red flags" kann in den meisten
Fallen eine beruhigende Botschaft fir den Ratsuchenden
gegeben werden: Deine Ruckenschmerzen sind schmerz-
haft, aber nicht geféhrlich. Die Versicherten erhalten einen
auf die schmerzende Ruckenregion angepassten Ubungs-
und Trainingsplan fir die kontinuierliche Rickenstérkung
zu Hause.

Bei den Féllen, wo ernsthafte Verldufe nicht ausge-
schlossen werden kdnnen sowie bei ldnger persistier-
enden Schmerzen, will die Krankenversicherung ihren
Versicherten ein bundesweites Netzwerk an Check my
Back Experten bereitstellen, die bei Bedarf eine schnelle
Terminvergabe sowie die leitliniengerechte Diagnostik
und Therapie ermdglichen.

Allianz ()

Teilnahmevoraussetzungen
fur Arzte

Dieses bundesweite Netzwerk wird vom BVOU organisiert,
der unter seinen Mitgliedern entsprechend qualifizierte
und interessierte Facharztinnen und Fachéarzte als
Ansprechpartner benennt. Diese Kollegen mussen als
Vertragsarzte in der Praxis tatig sein, Uber eine elektro-
nische Terminvergabe kurzfristig Termine fur Allianz-
versicherte anbieten und Uber ein aussagekréaftiges
Arztprofil im BVOU-Patientenportal Orthinform verfugen.

Teilnehmende Arzte werden vorab in Webinaren und
kontinuierlichen Fortbildungseinheiten auf eine leit-
liniengerechte Therapie beim unspezifischen und spezi-
fischen Rickenschmerz geschult und halten entsprech-
ende Standards in Diagnostik und Therapie ein. Die
Allianz-Patienten kdnnen aber natirlich auch ganz klas-
sisch per Telefon einen Termin bei einem Check-My-Back-
Arzt ausmachen und diesen aufsuchen. Eine weitere
Maoglichkeit ist, dass sie Uber das Call Center MEDI 24,
ebenfalls ein Kooperationspartner der Allianz, dorthin
verwiesen werden. Bei der Vermittlung teilnehmender
Arzte, greift MEDI 24 auf das BVOU-Patienteninformations-
und Arztsuchportal Orthinform zu.

Diagnose- und Therapie-
standards

Den hilfesuchenden Versicherten erwarten dann in den
Sprechstunden keine Wunderheiler, sondern vor allen
Dingen Arzte, die sich eine leitliniengerechte Therapie auf
die Fahnen geschrieben haben. Hierunter fallt neben
einem ausflhrlichen Gesprach mit dem Versicherten, das
auch psychosoziale Risikofaktoren umfassen soll, eine
grindliche kérperliche Untersuchung und eine Diagnostik
und Therapie, die sich an wissenschaftlichen Kriterien
orientiert.
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Mit Check my Back erhalten die Versicherten einen auf
die schmerzende Riickenregion angepassten Ubungs-
und Trainingsplan. Bei der Therapie konnen die Arzte ihre
Patienten auch auf Eigenlibungen verweisen, die die
Allianz diesen im Rahmen des Check my Back Program-
mes zur Verflgung stellt.

Durch all diese MaBnahmen erhoffen sich Vertrags-
parteien die Rickenschmerzversorgung klarer zu struk-
turieren und zu verbessern und insbesondere eine
Chronifizierung zu vermeiden. Auch im Fall von rezidi-
vierenden oder chronifizierten Rickenschmerzen werden
die Aufwendungen der Arzte fur Koordination der Ver-
sorgung, Gespréachsleistungen, dem Einsatz von psycho-
sozialen Risikofaktoren usw. entsprechend honoriert.

Expertenstimmen zum
Start

Dr. Burkhard Lembeck, Mitinitiator des Vertrages, meint
zum Check My Back Vertrag:

,Der BVOU hilft dabei, dass die Allianz Versicherten
schneller an den richtigen Arzt kommen. Der BVOU ist
schon viele Jahre im Bereich Selektivvertrdge unterwegs.
Es freut uns auBerordentlich, dass jetzt auch im Bereich
der privaten Krankenversicherung mit der APKV ein
Partner vorhanden ist, der innovative Wege bei der Ver-
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sorgung geht. Wir erhoffen uns eine win-win-win Situation
far Patient, Versicherung und Verband.”

Nina Klingspor, Vorstandsvorsitzende der Allianz
Private Krankenversicherung AG, stellt fest:

»In Deutschland leiden Millionen Menschen an Schmer-
zen, aber nur zehn Prozent sind bei einem Spezialisten in
Behandlung. Wir als Allianz wollen dabei helfen, dass
Betroffene schnell die fur sie beste Behandlung erhalten.”

Anmeldung

Der BVOU beginnt ab sofort, unter seinen Mitgliedern
geeignete Kandidaten fur das Programm ,,Check my Back®
zur Teilnahme am Vertrag zu rekrutieren.

Die Registrierung erfolgt wie bei anderen Selektivver-
tragen des BVOU Uber das Dashboard im Patientenportal
Orthinform. Dieses Dashboard wird unmittelbar nach
dem Login angezeigt. Hier erhalten Interessierte alle
weiteren Informationen und haben Zugang zu den
Vertragsunterlagen sowie ihrem personlichen Arztprofil.

Fur weitere Fragen steht lhnen auch die BVOU-
Geschéftsstelle zur Verfligung.

Dr. Burkhard Lembeck
Landesvorsitzender BVOU Wirttemberg
DKOU Prasident des BVOU 2020/21
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BAK-Abrechnungsempfehlungen:

Situation fiir O und U unbefriedigend

Fiir Arztpraxen ist es aktuell mit groBen Herausforde-
rungen verbunden, ihre Patienten auch in der Corona-
Pandemie flachendeckend und kontinuierlich gut zu
versorgen. Daher hat sich der Verband der Privaten
Krankenversicherung (PKV) mit der Bundesérzte-
kammer (BAK) iiber Extravergiitungen in der Corona-
Krise geeinigt.

Etwas Uberraschend erreicht uns ein Schreiben der BAK
zur Honorierung der Aufwendungen flr Hygiene-MaB3-
nahmen im Rahmen der Corona-Pandemie. Die Regelun-
gen gelten zunachst befristet bis zum 31.07.2020.

Die Bundesarztekammer (BAK) hat sich mit dem
PKV-Verband und den Beihilfekostentrédgern an der
Regelung fur Zahnarzte orientiert. Letztere haben vor
wenigen Wochen, wohl ohne Absprache mit der BAK,
einen entsprechenden Konsens mit den Kostentrégern
getroffen. Dieser Konsens ist nach meiner Ansicht
unbefriedigend und spiegelt nicht den erhohten Aufwand
fur Organisation und Hygiene wider.

Die jetzt publizierte Empfehlung der BAK empfiehlt
eine Analogziffer Nr. 245 GOA, 2,3facher Satz (in Hohe
von 14,75 €) je Sitzung. Bei Berechnung der in der Abrech-
nungsempfehlung der BAK vorgesehenen Analogziffer
(Nr. 245 GOA, 2,3facher Satz in Hohe von 14,75 € je Sitzung)
ist eine zeitgleiche Uberschreitung des 2,3-fachen
Gebulhrensatzes fiir die in der Sitzung erbrachten &rzt-
lichen Leistungen aufgrund des erhéhten Hygieneauf-
wandes nicht moglich. D. h. eine Steigerung kann zwar fur
einzelne Leistungen mit Begriindung ,erhdhter Hygiene-
aufwand" bei Uberschreiten des Schwellenwertes nach
§12 Abs. 3 GOA durchgefuhrt werden, dann ist aber diese
Analogziffer nicht abrechenbar (Gefahr der Ablehnung
durch PKK bleibt, gerade nach diesem ,Konsens").

Die Moglichkeit eine Steigerung einzelner Positionen mit
individueller Begriindung bleibt erhalten. Fur diesen Fall
sollte auf die Regelungen der GOA, insbesondere die Begriin-
dungspflicht bei Uberschreiten des Schwellenwertes nach
§12 Abs. 3 GOA, geachtet werden (genaue Darstellung
des Mehraufwandes notwendig — Gefahr der Ablehnung
durch PKK bleibt, gerade nach diesem ,Konsens®).

Bei stationdrer Behandlung in einem nach § 108 SGB V

@
I3
12
ap
<)
12
2
c
©

Dr. Johannes Flechtenmacher, BVOU-Prasident

zugelassenen Krankenhaus, ist die Abrechnungsempfeh-
lung nicht anwendbar, da in diesem Bereich eine Pau-
schale in Hohe von 50 EUR fur Schutzausristungen nach
§ 21 Abs. 6 KHG gezahlt wird.

Zusammenfassend sehe ich die Situation, gerade
far unser Fach Orthopadie und Unfallchirurgie mit direkter
Leistungserbringung am Patienten und viel Assistenz-
personal, als unbefriedigend an. Wenn bestimmte Vertre-
ter von Berufsgruppen im Gesundheitssystem vor-
preschen um einen Konsens fur ihre Berufsgruppe zu
erzielen (und mir ist bekannt, dass es auch in dieser
Berufsgruppe groBe Kritik an besagtem Konsens gibt),
werden andere gezwungen sich solch einem Konsens
(besser mit einem N am Anfang) anschlieBen. Eine klare
Empfehlung wie im einzelnen Fall vorzugehen ist, kann
somit nicht erfolgen und jede abrechnende Kollegin und
jeder abrechnende Kollege sollte seien Entscheidung
auf Grund der dargestellten Problematik selbst treffen.

Dr. Johannes Flechtenmacher,
BVOU-Prasident

(. Die BAK-Abrechnungsempfehlungen finden
Sie auf www.bvou.net, Stichwort:

»Abrechnungsempfehlungen«

)
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Kommentar zur neuen

Heilmittel-Blankoverordnung

Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) wurde — unabhéngig
von der neuen Heilmittelrichtlinie 2020 - die Heilmittel-Blankoverordnung
eingefiihrt (§ 125a SGB V). Danach sollen Physiotherapeuten, Ergotherapeu-
ten und Logopédden bei ausgewéhlten Indikationen liber Auswahl, Dauer und
Frequenz der Behandlung selbst entschieden. Diagnose- und Indikations-
stellung erfolgt weiterhin durch den Vertragsarzt. Die Einzelheiten hat der
Spitzenverband Bund der gesetzlichen Krankenkassen mit den fiir den jewei-
ligen Heilmittelbereich verantwortlichen Spitzenorganisationen bis zum
15.03.2021 festzulegen und sind aktuell noch nicht bekannt.

Die ,,Blankoverordnung® war — weil aus deren Sicht nicht
weitgehend genug — keineswegs von allen Physiotherapie-
verbd&nden gewlnscht. Deren Verb&dnden wéare der
»Direktzugang” lieber gewesen, bei dem Patienten den
Therapeuten ohne vorgeschaltete arztliche Verordnung
aufsuchen kdnnten. Wir Orthopé&den und Unfallchirurgen
schatzen unsere physiotherapeutischen Kooperations-
partner bei der Behandlung gemeinsamer Patienten und
sind offen fur die Blankoverordnung. Zu den eindeutig
arztlichen Aufgaben z&hlt jedoch, vor jeder Therapie eine
Diagnose zu stellen und daran anschlieBend mit dem
Patienten gemeinsam die individuell erforderliche, erfolg-
versprechende und sichere Therapie zu planen. In diesem
Zusammenhang sind Heilmittel nur einer der maéglichen
und sinnvollen Therapiebausteine aus einem breiten, nur
dem Arzt zur Verfugung stehenden Repertoire. Hierzu
z&hlen neben Heilmitteln auch Gesprach und Beratung,
Medikation, Injektionstherapie, komplementare Ver-
fahren, Operationen u. v. m. Diese Auswahl darf im
Patienteninteresse nicht einseitig etwa zugunsten von
Heilmitteln erfolgen. Auch ist funktionelle Diagnostik
alleine - so gut sie Physiotherapeuten ohne Zweifel
leisten kdnnen — nicht ausreichend. Denn es gibt einen
Unterschied zwischen physiotherapeutischem Befund
und arztlicher Diagnose. Die Diagnosestellung als solche
und die patientenindividuelle Auswahl aus dem thera-
peutischen Repertoire unter Abwagung von Nutzen, Risiken
und Wirtschaftlichkeit ist ureigene arztliche Kern-
kompetenz. Der Arztvorbehalt einer Blankoverordnung
macht insofern Sinn. Ein Direktzugang ohne vorherige
arztliche Diagnostik hingegen gefahrdet potentiell
Patienten.
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Ein therapeutenseitig 6fter erhobener Vorwurf an Arzte,
dass diese Heilmittel im bisherigen System fachlich
nicht addquat auswahlen, greift nicht, da die Verordnungs-
auswahl im GKV-System in erster Linie nicht durch
Kompetenzaspekte, sondern durch das enge Regulativ der
bestehenden Heilmittelrichtlinie, zu verwendende
Standardtexte auf Formularen und Regressandrohungen
bei RichtgréBenuberschreitungen gepréagt ist. Indikations-
stellung, Uberwachung, Dokumentation von Verordnungen
der physikalischen Therapie, Frihmobilisation und
Rehabilitation sind essentieller Ausbildungsbestandteil
der MWBO zum Facharzt fur Orthopé&die und Unfall-
chirurgie. Von 852 Orthopaden, die bei der Arztsuche der
KVBW im Jahr 2020 gelistet werden, verfiigen dartber
hinaus 456 (53 %) tber die Zusatzbezeichnung Manuelle
Medizin und 130 (15 %) Uber die Zusatzbezeichnung
Physikalische Therapie. Eine hinreichende Qualifikation
liegt somit zumindest bei Fachérzten fir Orthopadie

und Unfallchirurgie sicher vor.

Im Teilbereich der Heilmittel lassen sich bei bestim-
mten Indikationen jedoch einzelne Entscheidungen sinnvoll
an den Physiotherapeuten abgeben, wie es aktuell bei der
neuen Mdglichkeit der Blankoverordnung geschieht. Ich
denke dabei an ein Eingehen des Therapeuten auf den oft
tagesaktuell unterschiedlichen Befund mit einer verlaufs-
addquaten Wahl des jeweils geeigneten Therapiever-
fahrens aus dem breiten physiotherapeutischen Spektrum.
Voraussetzung fur kompetente Entscheidungen muss
dabei eine hinreichende Qualifikation des Therapeuten
sein. Diese ist noch ndher zu definieren, denn die Mehrzahl
der Patienten, die Physiotherapie bendtigen, leidet an
komplexen Erkrankungen.
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Zu den arztlichen Aufgaben zahlt, vor jeder Therapie eine Diagnose zu stellen und daran anschlieBend mit dem

Patienten gemeinsam die richtige Therapie zu planen.

Fir uns Arzte sehe ich Vorteile beim Abbau von Burokratie
und maglicher Zeitersparnis. Kritisch sehe ich eine je
nach vorgesehener Vergutungsstruktur fur die Blankover-
ordnung zumindest vorstellbare Ausweitung der Behand-
lungsmengen und der Behandlungskosten je Fall, da
Fehlanreize gesetzt werden konnten. Fehlentwicklungen
sind je nach Vergutungsstruktur bei der Blankoverordnung
auch durch denkbare Rosinenpickerei ,,angenehmer®,
wenig aufwéndiger und kostengunstig behandelbarer
Patienten vorstellbar. Genauso moglich ist ein fur Patien-
ten vielleicht nachteiliger Trend zu wenig personal-
intensiven und apparativen Behandlungen. Der ebenfalls
vorstellbare benefit in Bezug auf das Wohlergehen der
Patienten und sich sekundér in anderen Teilbereichen des
Gesundheitswesens vielleicht ergebende Einsparungen
missen unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten dagegen
abgewogen und gegengerechnet werden. Dies wird und
muss zwangslaufig mit sich bringen, dass Physiotherapeu-
ten in die Verantwortung fur die Wirtschaftlichkeit ihrer
Behandlung einbezogen werden. Dies nimmt uns Arzten
etwas den Druck, dirfte aber fur Physiotherapeuten eine
ganz ungewohnte und vielleicht nicht immer leicht I6sbare
Belastung sein. Keinesfalls kann es sein, dass fir Arzte in
deren Verantwortungsbereich weiterhin Budgetierung

und entsprechende Kontrolle bei deren Abrechnung und
Verordnungen gilt, fir Physiotherapeuten jedoch nicht.
Wir sind fir eine Abschaffung jeglicher Budgets, dann aber
selbstversténdlich gleichermaBen fur alle.

Ein weiterer kritischer Punkt kdnnten bei fehlgeschla-
genen Behandlungen Fragen der juristischen Verant-
wortung und Haftung sein, die Physiotherapeuten bei mehr
Entscheidungsfreiheiten infolge der Blankoverordnung

kunftig wesentlich starker treffen kdnnten als bisher.
Solche Félle sind erfreulicherweise sehr selten, aber
letztlich nur eine Frage der Anzahl der behandelten Félle.
Hier erscheint mir eine klare diagnosebezogene Vorgabe
wichtig, nach welchem Zeitintervall und beim Auftreten
welcher yellow- oder redflags auf jeden Fall wieder eine
Vorstellung beim verordnenden Arzt indiziert ist. Zu einer
Patientengefédhrdung durch ausbleibende &rztliche
Diagnostik darf es nicht kommen. Allgemein bekannt ist,
dass die verordnete und tatsachlich verabreichte
Behandlung auch derzeit oft diskrepant ist. Lenkung und
Kontrolle von Therapie durch den verordnenden Arzt ist
aber nur méglich, wenn auch transparent gemacht wird,
wie genau behandelt wurde.

Generell muss auch physiotherapeutische Behand-
lung evidenzorientierter gestaltet werden. Ziel jedweder
Anderungen bei Regelungen zur Verordnung muss immer
sein, die Patientenversorgung im gesetzlichen Rahmen
blUrokratiearm und mit Offenheit fir Erweiterungen beim
Leistungskatalog zu verbessern. Die Blankoverordnung
ist ein Schritt in diese Richtung. Arzte, Physiotherapeuten
und Patienten kdnnen so kinftig gemeinsam Verant-
wortung fir Patientenwohl und Wirtschaftlichkeit Uber-
nehmen. Winschenswert wére dabei ein deutlich zeit-
néherer Zugang fur Patienten zu physiotherapeutischen
Leistungen als aktuell.

Dr. med. Karsten Braun, LL. M.
Bezirksvorsitzender Heilbronn-Franken
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Recht & Versicherung

Aufklarung und Operation bei

degenerativen Innenmeniskusschaden

Die Patientin litt unter einem degenerativen Innenmeniskus-
schaden. Nach erfolgloser konservativer Therapie wurde
arthroskopisch der Innenmeniskus teilreseziert. Aufgrund fort-
bestehender Beschwerden im Kniegelenk wurde vier Monate
nach der Operation eine Magnetresonanztomografie vorgenom-
men und dabei der Verdacht auf einen Riss im Innenmeniskus
geduBert. In einer erneuten Arthroskopie wurde der risstra-
gende Teil des Innenmeniskus reseziert. Im weiteren Verlauf
sind keine Risse dokumentiert.

Die Patientin geht aufgrund ihrer postoperativen Beschwer-
den und des Ergebnisses der Revisionsoperation von einer
fehlerhaften Erstoperation aus. Die Erfolglosigkeit der
konservativen Therapie habe den Verdacht auf eine
Meniskusldsion nahegelegt. Deshalb sei eine Arthroskopie
durchgefihrt worden.

Aus dem Operationsbericht und der intraoperativen
Fotodokumentation gehe hervor, dass Meniskusteile
entfernt und der Meniskusrand gegléattet worden seien.
Die Fotodokumentation zeige eindeutig den Meniskusriss
vor und nach seiner Teilresektion. Der Erstoperateur
behauptet, dass die Patientin préoperativ Uber die
Maoglichkeit eines erneuten Meniskusschadens informiert
worden sei.

Der von uns beauftragte Gutachter, Facharzt fir
Orthopédie und Unfallchirurgie, hat folgende Kernaus-
sagen getroffen:

Gegen geltende Standards sei nicht verstoBen worden.
Aufgrund des Leidensdrucks der Patientin habe eine
Operationsindikation fur die zu Uberprifende erste
Operation bestanden.

Intraoperativ habe sich bei der Inspektion mit dem
Tasthaken ein zu behandelnder Riss im Innenmeniskus
gezeigt. Nach der Fotodokumentation sei bewiesen,
dass nicht zu wenig und nicht zu viel Meniskusmaterial
entfernt worden sei.

Der spatere Befund eines Risses im Innenmeniskus
spreche nicht fur ein fehlerhaftes Handeln, da nach
einer arthroskopischen Behandlung eines degenerativen
Meniskusschadens die Degenerationen weiter zuneh-
men und ein erneuter Riss auftreten kdnne. Die
Schlichtungsstelle schloss sich dem Gutachten an.
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Fazit

Vom Operateur kann nur der sichtbare Schaden beurteilt
werden, intrameniskale Verletzungen bleiben dem Auge
verborgen. Es gilt der Grundsatz, dass nur so viel wie notig
und so wenig wie moglich reseziert werden soll. Dieser
Grundsatz ist vorliegend eingehalten worden.

Dieser aus medizinischer Sicht klare Fall wird aus
folgenden Griinden von uns verdffentlicht: Es kommt
immer wieder vor, dass Patienten einen Antrag stellen,
weil ein paar Monate nach der Meniskusteilresektion erneut
Risse im Meniskus operativ versorgt werden mussen.

Im vorliegenden Fall wurde ein standardisierter Auf-
klarungsbogen verwendet. Wenn man nunmehr prift,
ob das Aufklarungsgesprach auf Grundlage dieses For-
mulars und der vorgenommenen handschriftlichen
Eintragungen ordnungsgeman durchgefuhrt wurde, so ist
hier festzustellen, dass die Patientin nicht dartber
aufgeklart wurde, dass nicht der gesamte Meniskus
entfernt worden war. Es wurde lediglich Meniskus-
resektion angekreuzt. AuBerdem wurden die Erfolgsaus-
sichten abstrakt und nicht erkennbar auf die Situation
dieser Patienten abgestimmt dargestellt.

Es wird daher empfohlen, Patientinnen und Patienten
im Aufklarungsgesprach deutlich zu machen, dass und
warum man nur so viel Gewebe wie nétig entfernt werde
und dass es zu weiteren Rissbildungen kommen kénne -
mit der moglichen Folge weiterer Eingriffe. Dies sollte in
den Standardaufklarungsbdgen handschriftlich hinzu-
gefugt werden. Auch sollte nach Operationen, bei denen
es zu Vorwdirfen durch Patientinnen und Patienten
komme, im Gesprach versucht werden, die Zusammen-
hange und Hintergriinde zu erklaren.

Dr. med. Peter Hoyer
Facharzt fur Unfallchirurgie
Arztliches Mitglied

Christine Wohlers
Rechtsanwaltin

Professor Dr. med. Walter Schaffartzik
Vorsitzender der Schlichtungsstelle fir Arzthaftpflicht-
fragen der norddeutschen Arztekammern



Recht & Versicherung

Berufsunterbrechungs-Versicherung
fiir niedergelassene Arzte (Arzte-BU)

Fur den niedergelassenen Orthopaden/Unfallchirurgen
kann eine langere dauernde Unterbrechung des Praxis-
betriebs durch z. B. Unfall, Krankheit oder die Unbenutz-
barkeit der Praxisrdaume, etwa wegen eines Brandes, zu
hohen finanziellen Aufwendungen fihren. Denn wahrend
dem Unterbrechungszeitraum kénnen keine Einklnfte
erzielt werden, die Praxiskosten laufen weiter und es muss
ggf. ein Praxisvertreter bezahlt werden.

Zur Abdeckung dieser Risiken unterhélt der BVOU seit
Jahren fur seine Mitglieder einen Rahmenvertrag zur
Berufsunterbrechungs-Versicherung (Arzte-BU). In der
Arzte-BU konnen Tagegelder in entsprechender Hohe
abgesichert werden, welche bereits ausgezahlt werden bei
vorrubergehender Berufsunterbrechung, verursacht
durch Krankheit, Unfall und verschiedene Sachschaden
in der Arztpraxis.

Ihr Mehrwert aus dem
Versicherungskonzept

© contrastwerkstatt/Fotolia

Haben wir

» Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Berufs- ,hr 'nteresSe
unterbrechungen, verursacht durch Krankheit, Unfall
oder Quarantane des versicherten Arztes sowie durch geWeth?

diverse Sachschéden an der Praxis.

» Versichert werden die fortlaufenden Betriebskosten
(Gehalter etc.) sowie der entgehende Gewinn.

» Das versicherte Tagegeld betrégt 1/250 der Versiche-
rungssumme fur jeden leistungspflichtigen Unter-
brechungstag (Werktag). Bei einer Versicherungs-
summe von beispielweise 125.000 € betrdgt somit das
versicherte Tagegeld pro Unterbrechungstag 500 €.

» Es konnen verschiedenen Karenztage fur ambulante
Behandlungen und stationdren Aufenthalte vereinbart
werden.

» Das Tagegeld wird solange gezahlt, wie die Berufs-
unterbrechung dauert, max. jedoch 12 Monate.

,Fordem Sie hierzy Néhere
nformatlonen bej unserem
Kooperationspartner an!

Funk Hospital-Versicherungs-
makler GmbH Funk Arzte Service
Sabine Stock

Valentinskamp 20 | 20354 Hamburg
T +49 40 35914-504

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

(N Mehr zum Thema:
funk-gruppe.com/aerzteservice

)
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Weiter- & Fortbildung

Gesucht! — Mentoren fiir die Nachwuchs-

forderung: BVOU und Junges Forum schalten

Mentorenprogramm frei

Das Junge Forum sucht ab sofort Mentoren
aus dem stationdren und niedergelassenen
Bereich, die bereit sind, interessierte Kollegen
fur das Fach O und U zu gewinnen und sie auf
dem Weg zum Facharzt sowie dariiber hinaus
in die Niederlassung oder in eine attraktive
Endposition in der Klinik zu begleiten.

Mentorenprogramme sind heutzutage populér und unter-
scheiden sich vom klassischen Coaching. Tatsé&chlich
handelt es sich beim Mentoring um eine Patenschaft
zwischen einem jungen, vielversprechenden Mentee und
einem berufserfahrenen Mentor. Beide Parteien gehen

mit klaren Erwartungen an die Arbeit heran: Voraussetz-
ungen fir Mentoring-Kooperationen sind Freiwilligkeit,
Respekt und Vertrauen. Zudem sollte das Mentoring auBer-
halb einer beruflichen Abhéngigkeitsbeziehung erfolgen.

Das Mentoring kann in verschiedenen Formen aus-
gefUhrt werden. Es besteht beispielsweise die Moglichkeit
einer 1:1-Betreuung. Es kann jedoch auch Vorteile bringen,
ein sogenanntes ,Peer-Mentoring" zu etablieren. Hier
wird eine Kleingruppe an Mentees mit gleichen/ahnlichen
Interessen von einem Mentor betreut.

Mentoren erfillen mehrere Aufgaben, wie Ratgeber,
Coach, Kritiker und Vorbild zugleich. Die Erfahrungswerte
eines Mentors sind dabei von unschatzbarem Wert. Im
Fokus stehen der weitere berufliche Erfolg des Mentees,
aber auch private Themen, die sich auf den Beruf aus-
wirken: Sie kdnnen im Rahmen des Mentorings erortert
werden. Zu den typischen Fragen gehoren:

» Wie schaffe ich den Einstieg in meine Tatigkeit
als Facharzt?

» Wie verhandle ich Gehélter?

» Welche Fortbildungen und Hospitationen in O und U
sind fir mich und das Erreichen meiner Ziele sinnvoll?

» Wie und wo kann ich Defizite in der eigenen Weiter-
bildung optimal ausgleichen?

» Wie komme ich auf die ndchste Karrierestufe?

» Wie lassen sich Familie und Beruf vereinbaren?
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Mentor
» Vorbild und Erfahrung

» Ratgeber und Kritiker

» Forderung und Kontakte

Unterstiitzung Austausch

Mentee
» Berufliche Ziele und Umsetzung

» Vertrauen und Selbstreflexion

» Offenheit und Wertschatzung

Die wichtigste Voraussetzung fur den Mentee ist das
Eigenengagement — die Vorschléage fur kunftige Projekte
sollten primér vom Mentee kommen und werden in der
Folge naturlich mit dem Mentor diskutiert sowie geplant.
Bei einem funktionierendem Mentoring profitieren sowohl
der Mentee als auch der Mentor von dem gegenseitigen
Austausch.

Mentoring sollte in keinem Fall erzwungen werden.
Grundvoraussetzungen sind sowohl die Freiwilligkeit als
auch Vertrauen. Zudem sollte das Mentoring auBerhalb
einer beruflichen Abhangigkeitsbeziehung stehen. So ist
es als Mentee auch maglich, in Bereiche unseres grofen
Fachgebietes hineinzuschnuppern, die an der eigenen
Weiterbildungsstatte nicht angeboten werden.

Mentoring kann auch dazu beitragen, die Sektoren-
grenzen im Rahmen der Weiterbildung zum Orthopaden
und Unfallchirurgen zu Gberwinden.

Erfahrene Orthop&den und Unfallchirurgen sind
aufgerufen, sich dieser Herausforderung zu stellen, junge
Menschen auf ihrem Weg in das Berufsleben zu unter-
stutzen und den medizinischen Nachwuchs zu férdern.
Hier hat jeder Einzelne die Chance, der Gemeinschaft
in O und U etwas zurtickzugeben.



a')nw

=]

'-'Ir_ﬂll;rrn[r“x_ tarmn

Weiter- & Fortbildung

Abb. 1 Wenige Schritte bis zum persénlichen

Mentoring-Angebot sichten

Mentoring-Angebot erstellen

Das Erstellen eines Mentoring-Angebotes erfolgt im
Mitgliederbereich des BVOU.net. Klicken Sie dazu im Men(
»Mein BVOU*" auf ,Mentorenangebote” und fillen Sie das
Eingabeformular aus (Abb. 1). Wichtig sind nahere Infor-
mationen zu lhrer Person, Ort, Tatigkeitsschwerpunkte
sowie |hr Angebot an die kunftigen Mentees im Feld
»Beschreibung®. Bitte beachten Sie die wenigen Pflicht-
felder, beispielsweise die maximale Anzahl an Mentees,
die Sie betreuen mdchten, und vergessen Sie nicht, ein
Bild Ihrer Einrichtung sowie ein personliches Foto in das
Angebot hochzuladen. Damit zeigen Sie im wahrsten Sinne
des Wortes Gesicht und werden fur Ihre kinftigen Men-
tees auf den ersten Blick zum personlichen Begleiter.
Nach dem Ausfillen der Maske klicken Sie unten auf das
blaue Feld ,Vorschau“. AnschlieBend sehen Sie Ihr erstelltes
Angebot und haben die Wahl, dieses weiter zu bearbeiten
oder abzusenden. Damit der Vorgang abgeschlossen wird,
klicken Sie auf den Button , Inserat senden®.

(
© Uniklinikum Hamburg-Eppendorf

;’

© Uniklinikum Leipzig

Annika Hattich
Hamburg
Junges Forum O und U

Dr. Marie Samland
Leipzig
Junges Forum O und U

Dr. Jorg Ansorg
Berlin

Abb. 2 Verfugbare Mentorenangebote

Geschaftsfuihrer BVOU

Abb. 3 Formlos als
Mentee bewerben

Sich als Mentee bewerben

Interessierte, die einen Mentor suchen, klicken im BVOU.
net auf den Menipunkt ,Mentorenprogramm®im Menu
BVOU. Es erscheint eine Liste mit allen verfligbaren
Mentorenangeboten (Abb. 2). Uber das Filterfeld kann die
Trefferliste nach den eigenen Winschen und Vorlieben
eingeschrankt werden, beispielsweise nach Ort, fachlichen
Schwerpunkten oder der Dienststellung des Mentors. In der
Detailansicht kann man die Mentoren ndher kennenlernen.
Auch die Verlinkung auf das jeweilige personliche Arztprofil
in Orthinform ist hierbei hilfreich. Ein umfassendes Bild
Uber die fachliche Expertise sowie die Arbeitsstatte und
das betriebliche Umfeld erleichtern die Entscheidung.

In der Detailansicht gibt es ein kurzes Bewerbungs-
formular, Uber das sich Mentees formlos bewerben
kénnen. Ihr zukinftiger Mentor erhélt eine Benach-
richtigung per E-Mail und kann Sie kontaktieren (Abb. 3).

Die Mentoring-Angebote werden zukunftig auch auf
der neuen Webseite des Jungen Forums verfugbar sein.

Mehr Informationen
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BVOU-Geschéaftsstelle,

T 030.797 444 44
ansorg@bvou.net
www.bvou.net/mentoring
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Facharztweiterbildung im

ambulanten Bereich

Wie sieht es der Klinikchef?

Drei der im Interview befragten Weiterbildungs-

assistenten stammen aus der orthopadisch unfall-

chirurgischen Klinik des Caritas-Krankenhauses

Bad Mergentheim, eine Kollegin aus der dortigen

Visceralchirurgie. Wenn irgendwie mit den eigenen

Personalkapazitdten vereinbar, versucht Chefarzt

Prof. Dr. Christoph Eingartner turnusmaBig einen

seiner Weiterbildungsassistenten aus O&U fiir

Prof. Christoph Eingartner
ist seit 2006 Chefarzt

der Klinik fur Orthopédie
und Unfallchirurgie des
Caritas-Krankenhauses
Bad Mergentheim, akade-
misches Lehrkrankenhaus
der Universitat Warzburg.
Fur seine Weiterbildungs-
assistenten gehort ein
Weiterbildungsabschnitt
in der Praxis zum festen

6 Monate fiir die Weiterbildung in der Praxis frei-

zustellen, bei garantierter Riickkehr in die Klinik

danach. Wahrend Assistenzarzte in der Praxis

angestellt sind konnen diese — sofern gewiinscht

= zur Vermeidung finanzieller Nachteile in der

Klinik weiterhin am Wochenenddienst teilnehmen.

Welches Fazit zieht der Chefarzt?

Herr Prof. Eingartner, Ihre Klinik
unterhélt schon seit mehreren
Jahren Weiterbildungsrotationen
fur Ihnre Weiterbildungsassistenten
mit verschiedenen orthopéadisch-
unfallchirurgischen Praxen. Warum
machen Sie das?

Prof. Dr. Christoph Eingartner: Das
hat eine Reihe von Grinden. Der wich-
tigste davon ist, dass wir in der Klinik
die konservativen Weiterbildungsinhalte
nicht anbieten konnen, wir haben die
Patienten nicht, wir dirfen sie nicht
ambulant behandeln, und wir haben
auch die Expertise nicht. Diese Weiter-
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bildungsinhalte gehdren aber zwingend
dazu, nicht nur, weil sie in der Weiter-
bildungsordnung stehen, sondern weil
sie fur die Berufsausibung des Ortho-
paden und Unfallchirurgen notwendig
sind. Ein weiterer wichtiger Grund ist,
dass wir unseren Weiterbildungsassis-
tenten die Gelegenheit geben wollen,
das Arbeitsumfeld einer Praxis kennen-
zulernen. Fast die gesamte Ausbildung
wahrend des Studiums und in der Regel
fast die gesamte Weiterbildung finden
in Klinken statt. Das ist aber nur ein
Aspektder érztlichen Berufsausibung.
Der bei weitem gréBte Teil der alltéag-
lichen Medizin findet in den Praxen der

Programm.

niedergelassenen Kollegen statt. Schon
fir manchen Mitarbeiter war die Praxis-
zeit Ubrigens wegweisend fur die wei-
teren beruflichen Ziele, und einige der
ehemaligen Rotationsassistenten
haben sich inzwischen zur Niederlas-
sung entschlossen oder sind bereits
niedergelassen.

Das ist bestimmt nicht immer einfach
zu realisieren. Welche Schwierig-
keiten sind in diesen Jahren aufge-
taucht und wie haben Sie versucht
diese zu l6sen?

Eingartner: Am Anfang hat es Uber-
zeugungsarbeit gekostet, auch bei den
Weiterbildungsassistenten. Nach wie vor
ist die Weiterbildung ja sehr OP-lastig
und man wollte einfach nicht ein halbes
Jahr auf die Gelegenheit, operativ aus-
gebildet zu werden, verzichten. Die
Regelung der administrativen Dinge hatte
ebenfalls einige Anlaufschwierigkeiten,



aber inzwischen haben wir mit der Per-
sonalabteilung eine Regelung gefunden
und das lduft vollig problemlos.

Was berichten lhnen lhre Assisten-
tinnen und Assistenten Uber ihre
Erfahrungen, wenn Sie nach Ende
des Weiterbildungsabschnittes in
der Praxis zu lhnen zuriickkommen?
Wie wirkt das auf die Kolleginnen
und Kollegen, die den ambulanten
Weiterbildungsabschnitt noch nicht
hinter sich haben?

Eingartner: Die Ruckkehrer berichten
davon, dass sie sehr vom Praxishalbjahr
profitiert haben und sie ihren Horizont
und ihre Kenntnisse und Fertigkeiten
erweitern konnten. AuBerdem, und da
haben wir vielleicht auch Gluck, erzéh-
len die Assistentinnen und Assistenten,
dass sie in der Praxis auB3erordentlich
freundlich behandelt wurden und man
sich ihrer sehr angenommen hat, auch
im Hinblick auf die Vermittlung konser-
vativer Weiterbildungsinhalte. Fur die
Kolleginnen und Kollegen, die die Weiter-
bildung in der Praxis noch vor sich haben,
fUhrte das dazu, dass inzwischen alle
Widerstande weggeschmolzen sind und
man der Weiterbildung in der Praxis mit
gespannter Erwartung entgegensieht.

Haben Sie den Eindruck, dass lhre
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
den Rotationsabschnitt in der Praxis
als echte Bereicherung oder

eher als lastiges Ubel empfinden?

Eingartner: Das ist eine echte Berei-
cherung und wird auch als solche emp-
funden.

Gibt es auch Weiterbildungs-
assistenten, die partout keinen
Weiterbildungsabschnitt im
ambulanten Bereich ableisten
mochten? Wie gehen Sie damit um?

Eingartner: Bislang hatten wir niemand,
der partout nicht wollte. Im Ubrigen
haben wir ein Weiterbildungscurriculum,
in dem das Praxishalbjahr als verpflich-
tend aufgefuhrt wird. Das Curriculum
ist im Internet unter den Bewerberin-

formationen verflgbar, in der Regel
kennen das schon die Interessenten fir
eine Weiterbildungsstelle und wissen,
dass das auf sie zukommt. Letztlich wird
das Praxishalbjahr als Teil der auch
sonst strukturierten Weiterbildung
angesehen, wie wir sie anbieten.

Was halten Sie persénlich von einem
verpflichtenden Weiterbildungs-
abschnitt im ambulanten Bereich,
wie er immer wieder diskutiert wird?

Eingartner: Das halte ich aus den
genannten Grinden fir sinnvoll.

Welche Weiterbildungsinhalte,

die in den Praxen vermittelt werden,
halten Sie fiir besonders wichtig,
weil sie die Klinik nicht vermitteln
kann?

Eingartner: Konservative Orthopadie
in ihrer ganzen Breite, erste Einblicke
in manuelle Medizin, vor allem aber auch
der ganz andere Ansatz der ambulanten
Medizin: Patientenbetreuung im ldnger-
fristigen Verlauf, pragmatisches Zuwar-
ten unter kritischer Beobachtung des
Verlaufes, all diese Dinge, die im Durch-
lauferhitzer der Kliniken mitimmer kir-
zeren Verweildauern nicht ansatzweise
vermittelt und vor allem erlebt werden
kdénnen.

Haben Sie den Eindruck, dass auch
die Klinik von dem profitiert, was

die jungen Kolleginnen und Kollegen
fur ihre tagliche Arbeit in den Praxen
gelernt haben?

Eingartner: Ja klar, jede Erweiterung
des Horizontes eines Einzelnen tut dem
gesamten Team gut.

Wie gestalten Sie in lhren Weiter-
bildungsverbiinden die Regelungen
mit der Beschaftigung der Weiter-
bildungsassistenten in den Praxen
so, dass Sie nicht in Konflikt mit den
Bestimmungen des Antikorruptions-
gesetzes kommen?

Eingartner: Das ist gar kein Thema.
Unsere Assistenten sind direkt in der

Weiter- & Fortbildung

Praxis angestellt, der Arbeitsvertrag mit
der Klinik wird in dieser Zeit ausgesetzt.
Es flieBt keinerlei Geld zwischen Klinik
und Praxis oder umgekehrt. Weiter-
gehende Vereinbarungen mit der Praxis
gibt es nicht, insbesondere keinerlei
Verpflichtung zur wechselseitigen
Patientenzuweisung.

Das Interview flhrte
Dr. Karsten Braun

Serie ,Weiterbildung im
ambulanten Bereich® in den
Infobriefen 2020

Teil 1: Interview mit vier
Assistenten, die einen Weiter-
bildungsabschnitt in der
niedergelassenen Praxis
absolviert haben.

» Teil 2: Gesprach mit dem
Klinik-Chefarzt, Prof.
Dr. Christoph Eingartner.

Teil 3: Der stellvertretende
KVBW-Vorsitzende Dr. Johannes
Fechner, der die Fordermittel
fUr die ambulante Weiterbildung
bereitstellt.

Teil 4: Sicht der Dinge des
orthopadisch-unfallchirurgischen
Prasidenten der LAK BW,

Dr. Wolfgang Miller.
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Medikamentose Therapie entziindlich-

rheumatischer Erkrankungen

Eine friihe Diagnostik entziindlich-rheumatischer
Erkrankungen, in Verbindung mit einer friihen entspre-
chenden Therapieeinleitung im ,,window of opportunity*,
kann die Krankheitsaktivitdt unterbrechen und zu einer
Remission fiihren. Hier sind der Facharzt fiir Orthopéadie/
Unfallchirurgie und der orthopddische Rheumatologe
gefordert, die Krankheit friihzeitig zu erkennen, die Dia-
gnose zu stellen und leitlinienkonform die entspre-
chende Therapie einzuleiten. Diese Forderung entspricht
den Aussagen der interdisziplindren Leitlinie ,Manage-
ment der friihen RA“ von 2019.

Fur die drei haufigsten entzindlich-rheumatischen
Erkrankungen wie die rheumatoide Arthritis, die
Psoriasis-Arthritis und die axiale Spondylo-Arthritis,
haben die entsprechenden deutschen und internationalen
Fachgesellschaften Therapieleitlinien erarbeitet, die fur
den Praxisalltag von besonderer Bedeutung sind. Die
aktualisierte S2e-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur
Rheumatologie (DGRh) von 2018 zur ,Therapie der
rheumatoiden Arthritis mit krankheitsmodifizierenden
Medikamenten® bezieht sich auf den neuesten Stand der
medizinischen Evidenz und wird fur die ndchsten Jahre
bedeutsam fir die therapeutischen Entscheidungen sein.

Die Therapie entzindlich-rheumatischer
Erkrankungen hat sich durch innovative Therapieoptionen
in den letzten 20 Jahren drastisch verandert. Seit der
EinfUhrung der Biologika im Jahr 1999 und die stetige
Weiterentwicklung bis zu den aktuellen JAK-Inhibitoren,
stehen den Behandlern inzwischen eine Vielzahl von
Medikamenten zur Verfligung. Eine Remission ist heutzu-
tage keine Utopie mehr, sondern in der Mehrzahl der Falle
bereits Realitat.

Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) spielen in
der Therapie entziindlich-rheumatischer Erkrankungen
lediglich zu Beginn eine Rolle, insbesondere als
Analgetikum. Aufgrund der Vielzahl von Nebenwirkungen
sollte eine langer anhaltende Therapie vermieden werden.

Glukokortikoide sind wegen ihrer antiphlogistischen
Wirkung zu Beginn der Therapie von groBer Bedeutung,
insbesondere bei der RA, der PsA und der
undifferenzierten Arthritis. Bei chronischen Verlaufen sind
sie zumindest bis zum Eintritt der Wirkung der Basis-
therapie unverzichtbar. Da auch diese Therapie bei
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Abb 1: Therapiealgorithmen der RA, S2e-Leitlinie 2018

langfristiger Anwendung nebenwirkungsreich ist, wird eine
moglichst niedrige Dosierung Uber einen moglichst
geringen Zeitraum empfohlen.

Therapie mit konventionellen
(synthetischen) DMARDs

Unter klassischen DMARDs (Disease Modyfying Anti-
Rheumatic-Drugs) wird eine Gruppe von Medikamenten
zusammengefasst, die Uber symptomatische Effekte



hinaus krankheitsmodifizierende Eigenschaften besitzt.
Sie sollen den Krankheitsverlauf verlangsamen und
insbesondere einer Gelenkzerstorung vorbeugen. Als
Substanzen stehen seit vielen Jahren folgende csDMARDs
zur Verfugung: Methotrexat, Leflunomid, Sulfasalazin
und Hydroxychloroquin. Das Prinzip , Treat to Target"
steht fur eine zielgerichtete Behandlung mit DMARDs.
»Sobald die Diagnose einer RA gestellt ist, soll die Thera-
pie mit einem DMARD begonnen werden. Der friihestmog-
liche Beginn einer DMARD-Therapie bei neu diagnostizier-
ter RA (optimalerweise innerhalb von zwolf Wochen nach
Symptombeginn) wirkt sich positiv auf die Parameter
Remission, therapeutisches Ansprechen, Funktionsstatus
und radiologische Progression aus. Methotrexat (MTX) ist
der Goldstandard in der Therapie der RA. Aber auch bei
der PsA spielt diese Substanz eine bedeutende Rolle,
wahrend sie bei der axSpA weitgehend unwirksam ist.
Methotrexat soll als erstes csDMARD direkt nach der
Diagnosestellung der RA eingesetzt werden. Diese
Empfehlung folgt nicht nur der aktuellen deutschen S2e
Leitlinie, sondern entspricht auch den européischen
(EULAR) und amerikanischen (ACR) Recommendations.
»MTX hat eine gute Wirkung und gilt heute in allen Leit-
linien unter den csDMARDs als Mittel der ersten Wahl. Es
ist die innerhalb dieser Gruppe bestuntersuchte Substanz
in Monotherapie sowie als Kombinationspartner mit
anderen DMARDs".

Biologika

Biologika (- DMARDs), im englischen auch ,Biologicals”
genannt, sind eine Medikamentengruppe, die seit der
Ersteinfihrung von Infliximab im Jahr 1999 bei
entzindlich-rheumatischen Erkrankungen eine heraus-
ragende Rolle spielt. Sie haben die therapeutischen
Moglichkeiten bei rheumatischen Erkrankungen, wie der
RA, der PsA und der axSpA erheblich verbessert und sind
insbesondere nach Versagen einer Therapie mit
csDMARDSs und bei schweren Verlaufsformen von immen-
ser Bedeutung. Fur die Therapie der RA sind funf TNF-
alpha-Inhibitoren (Infliximab seit 1999, Etanercept seit
2000, Adalimumab seit 2003, Certolizumab und Golimu-
mab seit 2009) zugelassen. In den Folgejahren erfolgten
weitere Zulassungen fur die PsA und die ankylosierende
Spondylitis. Seit vielen Jahren gibt es bereits Zulassungen
mit alternativem Wirkprinzip fur die RA. Abatacept seit
2007, mit Hemmung der T-Zell-Aktivierung, Rituximab seit
2006, mit Hemmung der B-Zell-Aktivierung sowie Tocilizu-
mab, seit 2009 mit einer IL-6-Hemmung, sind etablierte
Substanzen mit nachgewiesener Wirkung auf dem Niveau
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Abb 2: Therapiealgorithmen der RA, S2e-Leitlinie 2018

der TNF-alpha-Inhibitoren. Ustekinumab ist seit 2013 mit
einer IL12/23 Hemmung lediglich fur die Psoriasis-Arthritis
zugelassen. 2015 folgten Secukinumab als IL 17A-Inhibitor
fur die ankylosierende Spondylitis, seit 2016 auch flr die
PsA, Sarilumab als IL-6-Rezeptor-Inhibitor fur die RA
sowie Ixekizumab als IL-17-A-Inhibitor fir die PsA.

Biosimilars

»Biosimilars sind biologische Arzneimittel, deren wirksame
Bestandteile mit Mitteln der Biotechnologie und gen-
technisch verdnderten Organismen hergestellt werden.
Sie enthalten als arzneilich wirksamen Bestandteil
Wirkstoffe, die eine strukturell hohe Ahnlichkeit mit einem
in der EU bereits zugelassenen Referenzarzneimittel
besitzen und eine identische pharmakologische Wirkung
im menschlichen Kérper austiben® lhre Zulassung erfolgt
erst nach Ablauf des Patentschutzes des Referenzarznei-
mittels, aber dann fur alle Indikationen.
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Medikamentdse Therapie rheumatischer

Erkrankungen

Michtsteroidale Antirheumatika/

Cox Z-Hemmer

u. a. Diclofenac, Ibuprofen, Naproxen
Celecoxib, Etoricoxib

Glukokortikoide

u. a. Prednison, Prednisolon,
Methylprednisclon

istherapeutika

u. 2. Methotrexat, Leflunomid,
Sulfasalazin, Hydroxychloroguin

Abb 3: Medikamentdse Therapie

Targeted synthetic (ts)
DMARDs

Unter den tsDMARDs werden herkdmmlich synthetisch
und zielgerichtet hergestellte DMARDs verstanden, die auf
eine bestimmte Molekilstruktur abzielen. Sie sind eine
Klasse von Wirkstoffen, die sich im Gegensatz zu den
Biologika durch eine niedrige Molekilmasse auszeichnet
(small molecules). Der PD-4-Inhibitor Apremilast wurde als
erster Vertreter dieser Gruppe 2015 fur die PsA zugelassen.
Fur die Therapie der RA folgten im Jahr 2017 die JAK-
Inhibitoren Tofacitinib (fir die PsA 2018) und Baricitinib.
Eine weitere Zulassung in 2020 hat Upadacitinib fur die
Therapie der therapierefraktaren RA erhalten

Fazit

Die therapeutischen Optionen bei entztndlich-rheuma-
tischen Erkrankungen haben sich in den letzten zwei
Jahrzehnten durch eine Vielzahl innovativer Medikamente
durchgreifend verandert. Dadurch sind auch die Therapie-
anspriche erheblich gewachsen. ,Hit hard and early” und
»1reat to target” sind die entscheidenden Behandlungs-
prinzipien und das Ziel ist eine Remission oder zumindest
eine ,Low disease activity“. Durch eine friihe Diagnose-
sicherung und den frilhen Therapiebeginn kann der Ortho-
pade dazu beitragen, dass das Versorgungsdefizit von
Patienten mit entztindlich-rheumatischen Erkrankungen in
Deutschland deutlich abgebaut wird und die Patienten von
den medizinischen Fortschritten profitieren.

64 BVOU-Infobrief | 2/2020

bDMARDs/Biologika

v.a.Infliximab, Etanercept, Adalimumab ,
Rituximab, Abatacept, Tocilizumab,
Golimumab, Certolizumab
Ustecinumab, Secukinumab
Sarilumab, Ixekinumab

bsDMARDs/Biosimilar

u.a. Inflekta, Remsina, Benepali,

tsDMARDs/JAK-Inhibitoren

u.a. Apremilast, Tofacitinib, Baricitinib
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Dr. Uwe Schwokowski

Der Beitrag ,Medikamentdse Therapie entzindlich
rheumatischer Erkrankungen (Uwe Schwokowski;
OUP 5/2019, S. 252-260)“ wurde zum besten Beitrag
des Jahres 2019 in der Fachzeitschrift der VSOU
»OUP*“ fur die orthopadische und unfallchirurgische
Praxis gewahlt.

Der OUP-Bestpreis ist ein Gemeinschaftspreis
der Vereinigung Suddeutscher Orthopaden und
Unfallchirurgen e. V. und dem Deutschen Arzte-
Verlag. Er wird anlésslich der Jahrestagungen der
VSOU verliehen und ist mit 2.000 Euro dotiert.

Eine personliche Ubergabe wird auf dem Kongress
2021 nachgeholt.

Die ausfiihrliche Fassung der Arbeit kann
bei der BVOU-Geschéftsstelle angefordert werden:
presse@bvou.net.
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Erste Online-Prifungssimulation: ,Von den

technischen Méglichkeiten beeindruckt!”

Der 28. Facharztvorbereitungskurs (FAB) wurde wegen der Coronapandemie abgesagt.

Der BVOU will junge O und Uler im Rahmen der Facharzt-Priifungsvorbereitung trotzdem

unterstiitzen und organisierte am 20. Mai 2020 erstmalig eine Online-Priifungssimulation.

Herr Dr. John, zu welchem Zweck
haben Sie die Online-Simulation
einer Facharztprifung organisiert?

Dr. Thilo John: Die Prifungssimulation
ist ein wichtiger und beliebter Teil unse-
rer Facharztvorbereitungskurse, denn
Prafungen stellen immer eine neuartige
Situation dar und bringen Nervositat
mit sich. Der angehende Facharzt bzw.
die angehende Facharztin fur O und U
hat seit dem Staatsexamen keine wei-
tere Prifung von solcher Tragweite mehr
abgelegt und ist somit seit Jahren ohne
Ubung. Hier wollten wir ansetzen und
Unterstitzung anbieten. Die Pandemie
macht uns erfinderisch und so haben
wir uns entschlossen, diesen FAB-Kurs-
teil als Videokonferenz anzubieten.

Wie haben Sie die Pilotveranstaltung
selbst erlebt?

Dr. John: Vom organisatorischen Ablauf
war ich positiv Uberrascht. Auch die
Moglichkeit, die Teilnehmer direkt in die
Prufungssimulation einzubinden, war
von groBem Wert. Uber die Chatfunktion
konnten am Ende Fragen gestellt
werden, die wir dann online beantwor-
ten oder diskutieren konnten.

Was wurde denn in der begleitenden
Chatrunde am haufigsten gefragt?
Gab es Unterschiede beziiglich des
Wissenstands der Teilnehmer?

Dr. John: Viele Fragen bezogen sich auf
die Fraktur-Diagnostik sowie die Ver-
sorgungsmodalitdten. Es ging unter
anderem darum, inwieweit eine Fraktur

Néachste interaktive
Prufungssimulation
Montag, 22. Juni 2020
17:30-18:30 Uhr.

Tatyana Sahabandu (links) und Dr. Thilo John ziehen ein positives Fazit.

operativ oder gegebenenfalls auch kon-
servativ versorgt werden kann. Auch
operative Optionen wurden diskutiert.
Es gab Teilnehmer, die ein sehr hohes
Wissen auf bestimmten Gebieten haben,
da hier die Schwerpunkte in der eigenen
Klinik liegen. Dieser Punkt spiegelt das
grundsatzliche Problem der Weiterbil-
dung wider: Wie kdnnen wir die gesamte
Bandbreite von O und U komprimiert
darstellen? Das komplette Spektrum
unseres Fachgebiets abzubilden fallt
nicht leicht.

Wurde das Ziel, die Teilnehmer auf
die Facharztpriufung vorzubereiten,
erreicht?

Dr. John: In einer Prifungssimulation
ist es nicht einfach, die Teilnehmer
systematisch auf die Facharztprifung
vorzubereiten. Dies gelingt nur als
Gesamtkonzept. In der Klirze der Zeit,
konnten wir nur partielle Konzepte
anschneiden.

Trotzdem war das Feedback positiv
und am 22. Juni gibt es eine Fortsetzung
des Formats.

Fehlte Ihnen etwas im Vergleich
zum klassischen Facharztvor-
bereitungskurs?

Dr. John: Was mir persdnlich fehlt, ist
der direkte Kontakt zum Teilnehmer.
Das beinhaltet den Sichtkontakt und
die zwischenmenschliche Interaktion.
lch denke aber, das ist Sache der
Gewohnheit. In Klrze der Zeit kdnnen
natlrlich auch nicht alle Fragen aus-
fUhrlich beantwortet werden. Manchmal
habe ich bemerkt, dass hier und danoch
Zweifel bestanden. Aufgrund der hohen
Teilnehmerzahl von Uber 70 Zuschauern
war es manchmal nicht moglich, tief-
greifende fachliche Versténdnisschwie-
rigkeiten auszurdumen. Aber insgesamt
muss ich sagen, dass ich von den tech-
nischen Méglichkeiten beeindruckt bin
und dass es auch moglich war, die Pru-
fungssimulation mit so einer groBen
Teilnehmeranzahl durchzufihren.

Herr Dr. John, vielen Dank fiir das
Gespréch!

Das Interview fuhrte Janosch Kuno,
Presse- und Offentlichkeitsarbeit.
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Novartis im Gesprach mit Prof. Dr. Braun:

Einordnung des Krankheitsbegriffes axSpA

und Bedeutung der Friherkennung

Die nicht-rontgenologische axiale Spondy-

loarthritis (nr-axSpA) und die klassische

ankylosierende Spondylitis (AS) sind zwei

Entitaten (fiir die Klassifikation) einer

Erkrankung — der axialen Spondyloarthritis

(axSpA). Um irreversible Schiden zu

vermeiden, sollte die axSpA friihzeitig

i
|

erkannt und behandelt werden. Fiir

eine friihe Diagnose ist es wichtig, in der

Priméarversorgung die klinischen Symptome

richtig zu deuten und bei begriindetem

© Rheumazentrum Ruhrgebjet

Verdacht rechtzeitig an einen Rheumatologen

zu lberweisen.
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Prof. Dr. med. Jurgen Braun
Lehrstuhl fur Rheumatologie an der Ruhr-Universitéat

Bochum Arztlicher Direktor des Rheumazentrum Ruhr-
gebiet, St. Elisabeth-Gruppe, Herne

Bei der nicht-rontgenologischen axialen
Spondyloarthritis (nr-axSpA) und der
klassischen ankylosierenden Spondy-
litis (AS) handelt es sich nach heutigem
Verstadndnis um ein einziges Krankheits-
bild — der axialen Spondyloarthritis
(@axSpA). Im Sinne einer besseren Frih-
diagnostik zur Vermeidung von irrever-
siblen Schéaden, ist es wichtig, in der
Primarversorgung die klinischen Sym-
ptome richtig zu deuten und bei begriin-
detem Verdacht rechtzeitig an einen
Rheumatologen zu Uberweisen. Anlass-
lich der 5. Novartis Rheumatologentage
vom 28.-29. Februar 2020 in Berlin
sprach Novartis mit Prof. Dr. Jurgen
Braun Uber die axiale Spondyloarthritis
(axSpA) und Uber die Griinde fur die zum
Teil jahrelange Diagnoseverzdgerung.
Der Inhaber des Lehrstuhls Rheumato-
logie an der Ruhr-Universitdt Bochum
und &rztlicher Direktor des Rheuma-

zentrum Ruhrgebiet erlduterte den
Krankheitsbegriff axSpA und zeigte auf,
wie eine Fruherkennung in der Primér-
versorgung funktionieren kénnte.

Herr Prof. Braun, die ,Assessment of
SpondyloArthritis International
Society‘ (ASAS)-Klassifikations-
kriterien definieren die Erkrankung
axiale Spondyloarthritis (axSpA), die
in die nicht-réntgenologische axiale
SpA (nr-axSpA) und die klassische
ankylosierende Spondylitis (AS, jetzt
auch réntgenologische axSpA)
unterteilt ist."2 Kénnen Sie kurz
beschreiben, durch welche Haupt-
merkmale sich die nr-axSpA von

der AS abgrenzt?

Prof. Dr. Jurgen Braun: Im Prinzip han-
delt es sich bei der nr-axSpA und der
AS um zwei Entitéten einer Erkrankung,



die anhand von réontgenologischen Ver-
anderungen in den Kreuz-Darmbein-
Gelenken unterschieden werden. Sind
diese Veradnderungen struktureller Natur,
so dass sie in einem Rdntgenbild ein-
deutig erkennbar sind und haben sie
einen gewissen Schweregrad erreicht,
spricht man von einer AS oder réntge-
nologischen axSpA, andernfalls von
einer nr-axSpA. Fur den klinischen Alltag
ist diese Unterscheidung weitgehend
irrelevant, entscheidend ist die Entzin-
dungslast der Patienten. Dabei ist es
relativ egal, ob bereits Strukturveran-
derungen vorliegen oder nicht. Zu beach-
tenistallerdings, ob das fur die Behand-
lung vorgesehene Medikament fir die
Indikation nr-axSpA zugelassen ist.

Es vergehen im Schnitt 6 bis 8 Jahre
bis die Diagnose axSpA gestellt wird.
Was bedingt aus lhrer Sicht diese
Diagnoseverzégerung und welche
Folgen entstehen daraus?

Prof. Braun: Aktuelle Krankenkassen-
daten haben gezeigt, dass sich die Dia-
gnoseverzogerung auf etwa 5 Jahre
verkirzt hat, was immer noch relativ
lang ist. Wir wiirden die axSpA gerne
friher erkennen und behandeln in der
Hoffnung, dadurch irreversible Schaden
vermeiden zu kdnnen. Verschiedene
Faktoren tragen zu der unerwiinschten
Verzogerung bei: Einerseits musste man
nach den alten New York-Kriterien fir
AS quasi auf Réntgenverédnderungen
warten, so dass eine Diagnose in der
Frihphase der Erkrankung von vielen
Kollegen gar nicht gestellt wurde. Auf
der anderen Seite —und das ist ein viel
wichtigeres Argument —leiden sehr viele
Menschen an Ruckenschmerzen, aber
nur bei einem kleinen Teil ist die axSpA
dafir ursachlich — ein Grund, warum in

Neues aus der Industrie

Zusammen

Gesund

Infoportal fur Fachkreise
www.zusammen-gesund.de

der Primérversorgung oft nicht an diese
Erkrankung gedacht wird. Die axSpA-
Patienten aus diesem groBen Pool der
Patienten mit Ruckenschmerzen her-
auszufiltern, ist das Problem, zumal die
Diagnosestellung in der Friihphase nicht
gerade trivial ist.

Was wiéren fiir Sie wichtige Schritte,
um dieser Diagnoseverzégerung
entgegenzuwirken bzw. welche
Anzeichen sind besonders typisch
flr eine nr-axSpA?

Prof. Braun: Im Fruhstadium hat die
Magnetresonanztomografie (MRT) zwar Literatur
an Bedeutung gewonnen, dochich rate 1.
davon ab, in der Primarversorgung MRTs Po0a a8 (1o g, Reum Dis.
zu machen. Denn die Qualitat ist oft

schlecht und selbst ,positive’ MRT- Rudwalsit M, et al, Ann Rheum Dis
Befunde sind nicht unbedingt beweisend 2009;68(6):777-83.

fir eine axSpA. Wir brauchen gute
»Referral“-Programme, die klare und vor
allem einfache Kriterien enthalten,
welche Patienten der Primérversorger
zum Rheumatologen schicken soll. Ein

wichtiges Kriterium ist das Alter unter Konta kt
45 oder sogar unter 35 Jahren bei Beginn
der Rickenschmerzen. Ich bin der Mei- Medizinischer Infoservice
nung, dass nur ein einfaches System Bei medizinisch-wissenschaft-
funktioniert, bei dem der Primérver- lichen Fragen, Nebenwirkungs-
sorger seinem Patienten nicht viel mehr meldungen oder Reklamationen
als 3 klinische Fragen stellen muss, u. a. zu unseren Produkten und
nach (nur zum Teil wechselseitigen) Indikationen kontaktieren Sie
GesaBschmerzen und Besserung bei bitte den Novartis Pharma
Bewegung. Falls die Angaben nicht ein- Infoservice.
deutig sind, sollte noch eine HLA-
B27-Bestimmung durchgefiihrt und der T 0911.273 12100
Patient auf dieser Basis ggf. Uberwiesen F 0911.273 12160
werden. infoservice.novartis@novartis.com
www.chat.novartis.de
Herr Professor Braun, haben Sie
vielen Dank fir dieses Gesprach! Der medizinische Infoservice ist
Nach Informationen der Montags bis Freitags
Novartis Pharma GmbH von 8:00 bis 18:00 Uhr erreichbar
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1% ADO
., ))Akademie der Deutschen Orthop&den
A Institut fur Weiter- und Fortbildung

Kursangebote der Akademie Deutscher Orthopéden (ADO)

ADO-Kurse fiir Arzte

Facharztvorbereitungskurse (FAB)

Dr. Thilo John, Prof. Michael Wich,

23.-28.11.2020 29. Facharztvorbereitungskurs Berlin PD Dr. Stephan Tohtz

640 € 890 €

Hygienebeauftragter Arzt (HBA): Curriculare Fortbildung im Blended-Learning-Format (Teilnahmegebiihr zzgl. 19% MwSt.)

Qualifikationskurs . .
16.-17.10.2020 Hygienebeauftragter Arzt (HBA) Berlin Prof. A. Kramer, Prof. J. Seifert 559 € 699 €
Refresherkurs

durchgehend Hygienebeauftragter Arzt (HBA)

E-learning Prof. A. Kramer, Prof. J. Seifert 299 € 499 €

Kindertraumatologie fiir den D-Arzt

Prof. Axel Ekkernkamp, Prof. Michael

04.09.20 10. Berliner Symposium Berlin Wich, Prof. Winfried Barthlen 190 € 240 €
Curriculum unfallchirurgisch-orthopadische Begutachtung
04.-05.12.2020 Gutachterkurs Basics Potsdam Elr;);:\n/llchael Wich, Dr. Holm-Torsten 210 € 390 €
RhefO - Kursreihe zum Zertifikat ,Rheumatologisch fortgebildeter Orthopade*
12.09.20 Rheuma | Berlin Dr. Uwe Schwokowski 200 € 300 €
23.10.20 Rheuma Il Berlin Dr. Uwe Schwokowski 200 € 300 €
24.10.20 Rheuma lll Berlin Dr. Uwe Schwokowski 200 € 300 €
Pflichtunterweisungen fiir das gesamte Klinik- und Praxisteam (Arzte, Pflege, MFA)
. Grundkurs Schweigepflicht, B . -
ler Lizenz Dokumentation und Datenschutz E-learning Dr. Desirée Dahmen 16 € 20€
. Grundkurs Schweigepflicht, B . .
10er Lizenz Dokumentation und Datenschutz 10er E-learning Dr. Desirée Dahmen 99 € 159 €
DS-Ordner Datenschutzpaket fur kleine und mittlere E-learning 395 € 595 €
Praxen
ter Lizenz Grundkurs Allgemeines Gleich- E-learning 16€ 20€
behandlungsgesetz
ler Lizenz Grundkurs Basic Life Support E-learning 16 € 20 €
10er Lizenz Grundkurs Basic Life Support 10er E-learning 99 € 159 €
ler Lizenz Grundkurs Brandschutz E-learning 16 € 20€
10er Lizenz Grundkurs Brandschutz 10er E-learning 99 € 159 €
ler Lizenz Grundkurs Arbeitsschutz E-learning 16 € 20€
10er Lizenz Grundkurs Arbeitsschutz 10er E-learning 99 € 159 €
Arbeitsschutz + Brandschutz + Prof. Dr. Axel Kramer.
Basispaket Hygiene + Basic Life Support E-Learning L ' 50 € 60 €
. Dr. Desireé Dahmen
(Volumenlizenzen auf Anfrage)
Basispaket + Datenschutz +
Paket Plus Allg. Gleichbehandlungsgesetz E-Learning Prof. Dr. Axel Kramer, 60 € 70 €

(Volumenlizenzen auf Anfrage) Dr. Desireé Dahmen

- Info/Anmeldung
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ADO-Kurse fiir Medizinische Fachangestellte MFA

Orthopéddisch Rheumatologische Fachassistenz ORFA

04.-05.09.2020
18.-19.09.2020

ORFA - Orthopé&disch Rheumatologische

Fachassistentin ,Perspektive Zukunft” Dr. med. Uwe Schwokowski

Berlin

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

Ter Lizenz Grundkurs Hygiene E-Learning Prof. Dr. Axel Kramer

Grundkurs Hygiene Teamschulung

fur 10 Mitarbeiter Prof. Dr. Axel Kramer

10er Lizenz E-Learning

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

Ter Lizenz Update Handehygiene E-Learning Prof. Dr. Axel Kramer

Update Héndehygiene Teamschulung

fur 10 Mitarbeiter Prof. Dr. Axel Kramer

10er Lizenz E-Learning

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

Qualifikationskurs

19.08.20 Hygienebeauftragte MFA Berlin Kathrin Mann
Qualifikationskurs )

01.12.20 Hygienebeauftragte MFA Bochum Kathrin Mann
Refresherkurs . )

durchgehend Hygienebeauftragte MFA E-Learning Kathrin Mann

Fortbildung Aufbereitung von Medizinprodukten fiir MFA

durchgehend Aufbereitung von Medizinprodukten (MFA) E-Learning Kathrin Mann

AOUC - Akademie fiir Orthopéadie und Unfallchirurgie

Deutsche und Internationale Gesellschaft fiir extrakorporale StoBwellentherapie (DIGEST):
Fachkunde StoBwellentherapie

DIGEST-Fachkundekurs Modul 3 ESWT

13.11.20 Tendopathien untere Extremitaten Wien Dr. med. Martin Ringeisen

14.11.20 DIGEST—FaChkundekurs MO.dUI 6 ESWT Wien Dr. med. Martin Ringeisen
Myofasziale Schmerztherapie

DVT Fachkunde - Digitale Volumentomographie

11.07.20 Spezialkurs Digitale Volumentomographie Aschaffenburg Blrp;ﬂ—(ler?g '\éirrlitt?azrgtse’gmann

19.09.20 Spezialkurs Digitale Volumentomographie Aschaffenburg Blrpmler?g '\éirrli(;tsiazrgtségmann

23.10.20 Spezialkurs Digitale Volumentomographie  Berlin Blrplnl(lar?g ’\girrli(sutsial:r:rgtségmann

21.11.20 Spezialkurs Digitale Volumentomographie Aschaffenburg Dr. med. Markus Preis,

Dipl.-Ing. Christian Stegmann

www.institut-ado.de

!

_%'T'jg ADO
)) Akademie der Deutschen Orthopdden
A/ Institut fur Weiter- und Fortbildung

400 € 600 €

(Teilnahmegebuihr zzgl. 19% MwSt.)

16 € 20€

99 € 149 €

(Teilnahmegebtihr zzgl. 19% MwSt.)

16 € 20€

99 € 149 €

(Teilnahmegebuhr zzgl. 19% MwSt.)

399 € 499 €
399 € 499 €
319 € 399 €

(Teilnahmegebuhr zzgl. 19% MwSt.)

399 € 499 €

—> Sonderpreis fiir DIGEST-Mitglieder: 290€

310 € 330 €
310 € 330 €
500 € 1.000 €
500 € 1.000 €
500 € 1.000 €
500 € 1.000 €

BVOU-Infobrief | 2/2020 69



/A Akademie
M/ Orthopadie - Unfallchirurgie

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

31.07.-01.08.2020

28.-29.08.2020

18.-19.09.2020

25.-26.09.2020

02.-03.10.2020

09.-10.10.2020

06.-07.11.2020

13.-14.11.2020

20.-21.11.2020

D.A.F. Zertifikat FuBchirurgie —
Operationskurs Traumatologie

D.A.F. Zertifikat FuBchirurgie —
Operationskurs Arthrodesen

D.A.F. Zertifikat FuBchirurgie —
Operationskurs VorfuBchirurgie

D.A.F. Zertifikat FuBchirurgie —
Operationskurs Sehnenchirurgie

D.A.F. Zertifikat FuBchirurgie —
Operationskurs Rheumafuf3

D.A.F. Zertifikat FuBchirurgie —
Operationskurs Sehnenchirurgie

D.A.F. Zertifikat FuBchirurgie —
Operationskurs VorfuBchirurgie

D.A.F. Zertifikat FuBchirurgie —
Workshop KinderfuB

D.A.F. Zertifikat FuBchirurgie —
Operationskurs Sehnenchirurgie

Minster

Aachen

Greifswald

Hannover

Hannover

Wien

Stuttgart

Stuttgart

Augsburg

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

02.-03.07.2020

03.-04.09.2020

04-05.09.2020

17.-19.09.2020

18.-19.09.2020

25.09.2020

25.-26.09.2020

08.-09.10.2020

08.-10.10.2020

09.-10.10.2020

15.-16.10.2020

22.-23.10.2020

22.-23.10.2020

AE-Masterkurs ,Komplexe Revisionsein-
griffe in der Huftendoprothetik"

AE-Basis-Kompaktkurs Hufte und Knie anl.

Kongress der Deutschen Chirurgischen
Gesellschaft

AE-Masterkurs Hufte

AE-Basiskurs Knie

AE-Masterkurs Knie

AE-Kompaktkurs
Periprothetische Frakturen

AE-Masterkurs ,Komplexe Revisions-
eingriffe in der Huftendoprothetik®

AE-Masterkurs Hufte

AE-Basiskurs Hufte

AE-Masterkurs Hufte

AE/DKG-Masterkurs Knieendoprothetik
AE/DSVE-Masterkurs Schulterendo-
prothetik

AE-Masterkurs Endoprothetik bei post-
traumatischen Zusténden: Hiufte und Knie

Kongress- und MesseBiiro Lentzsch GmbH

29.-31.10.2020

08.-10.10.2020

02.-05.11.2020

34. Jahrestagung der Vereinigung fur
Kinderorthopéadie e. V. (VKO)

22. Kurs zur Analyse und Korrektur von
Beindeformitaten

13. Kompaktkurs Kinderorthopéadie
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Berlin

Berlin

Leipzig

Milnchen

Minchen

Ulm

Koln

Kdln

Miinchen

Mianchen

Braunschweig

Berlin

Berlin

Graz

Ulm

Frankfurt

S. Ochman

D. Frank, A. Prescher, C. Wingenfeld
J. Lange

C. Stukenborg-Colsman

H. Waizy

R. Schuh, H.-J. Trnka

M. Gabel, U. Gronwald

O. Eberhardt

M. Jordan, M. Thomas

Prof. Dr.med. Klaus-Peter Gunther,
Univ.-Prof. Dr. med. Carsten Perka

Univ.-Prof. Dr. med. Carsten Perka,
Prof. Dr. med. Siegfried Hofmann,
Univ.-Prof. Dr. med. Ulrich Stockle

Prof. Dr. med. Andreas Roth, Prof. Dr. med. Thomas Kruger,
Prof. Dr. med. Geza Pap

Prof. Dr. med. Rudolf Ascherl, Prof. Dr. med. Volkmar Jansson,
Prof. Dr. med. Rudiger von Eisenhart-Rothe, Dr. med. Thomas Mattes

Prof. Dr. med. Rudolf Ascherl, Prof. Dr. med. Volkmar Jansson,
Prof. Dr. med. Rudiger von Eisenhart-Rothe, Dr. med. Thomas Mattes

Univ.-Prof. Dr. med. Florian Gebhard, Prof. Dr. med. Heiko Reichel
Prof. Dr. med. Karl-Dieter Heller, Prof. Dr. med. Thorsten Gehrke

Dr. med. Holger Haas, Univ.-Prof. Dr. med. Dieter Christian Wirtz
Prof. Dr. med. v. Eisenhart-Rothe, Prof. Dr. med. Volkmar Jansson,
Prof. Dr. med. Rudolf Ascherl

Prof. Dr. med. v. Eisenhart-Rothe, Prof. Dr. med. Volkmar Jansson,
Prof. Dr. med. Rudolf Ascherl

Prof. Dr. med. Karl-Dieter Heller, Prof. Dr. med. Robert Hube

Prof. Dr. med. Bernd Fink, Prof. Dr. med. Markus Scheibel,

Dr. med. Falk Reuther, Prof. Dr. med. Ulrich H. Brunner

Univ.-Prof. Dr. med. Carsten Perka, Univ.-Prof. Dr. med. Ulrich
Stockle, Univ.-Prof. Dr. med. Siegfried Hofmann

Prof. Dr. Gerhardt Steinwender, PD Dr. Tanja Kraus,
Dr. Michael Novak

Priv.-Doz. Dr. med. Peter Keppler

Univ.-Prof. Dr. med. Andrea Meurer

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



Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie

19.-20.11.2020

5. Alterstraumatologie Kongress 2020

Deutsche Gesellschaft fiir Handchirurgie

08.-10.10.2020

60. Kongress der DGH &

24. Kongress der DAHTH

MWE - Artzeseminar fiir Manuelle Medizin

15.08.-20.08.2020

11.09.-13.09.2020
18.09.-20.09.2020

18.09.-20.09.2020
25.09.-27.09.2020

10.10.-15.10.2020

13.11.-18.11.2020

05.12.-10.12.2020

Pro Sympos GmbH

18.-19.09.2020

13.-14.11.2020

20.-21.11.2020

04.-05.12.2020

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH

10.-12.12.2020

Manuelle Medizin - Grundkurs |

Manuelle Medizin - Grundkurs |

Manuelle Medizin — Grundkurs |

Manuelle Medizin — Grundkurs |

Manuelle Medizin — Grundkurs |

Manuelle Medizin — Grundkurs |

CoST OP-Kurs Schulter

Spezialkurs QKG - Deutsche Knorpel-
akademie

22. UpDate Orthopédie und Unfallchirurgie
Thema: Arthrose

10. Niederrheinischer Kongress und OP-

Kurs Huft-Arthroskopie

15. Deutscher Wirbelsdulenkongress

UniversitatsSpital Zirich

05.-06.11.2020

10. Interdisziplinérer Kurs Polytrauma-
versorgung - Das Zurcher Paradigma in

Kooperation mit ESTES

www.aouc.de

Minchen

Munster

Damp-Eckern-
forde

Karlsruhe

Dresden

Isny

Hannover

Isny

Essen

Essen

Neuss

Essen

Berlin

Zurich

/AN Akademie
\M/ Orthopadie - Unfallchirurgie

Prof. Dr. med. univ. C. Kammerlander,
Univ.-Prof. Dr. med. W. Bocker, Univ.-Prof. Dr. med.univ. M. Gosch

Univ.-Prof. Dr. med. Marcus Lehnhardt, Prof. Dr. med. Martin Langer

Dr. med. Michael Fleischhauer

Dr. med. Michael Frey

Dr. med. Uwe Ettrich

Dr. med. Florian Max-Josef Wagner M.D.0.-DGCO
Dr. med. Peter Wittich

Dr. med. Horst Moll

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Jérg Jerosch, Dr. med. Jochem Schunck,
Dr. med. Theo Patsalis, Prof. Dr. Timm Filler

QKG-Vorstand

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Jérg Jerosch Dr. med. Jochem Schunck,
Dr. med. Emanuel Ingenhoven

Dr. med. Wolfgang Zinser

Prof. Dr. med. Frank Kandziora

Prof. Dr. Hans-Christoph Pape, Prof. Dr. Hans-Peter Simmen
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Jetzt BVOU-Mitglied werden

Der BVOU ist die berufspolitische Vertretung fiir
mehr als 7.000 operativ und konservativ tétige
Orthopé&den und Unfallchirurgen. Nur ein starker
Berufsverband kann die kiinftigen Entwicklungen
in Gesundheitspolitik und medizinischer Ver-
sorgung wirksam beeinflussen. Treten Sie dem
BVOU bei und helfen Sie, eine starke Gemein-
schaft zu bilden.

—

10 gute Griinde
einer BVOU-Mitgliedschaft

. Berufs-Rechtsschutz-Versicherung

. Breites Weiter- und Fortbildungsangebot

. Rahmenvertréage fur Haftpflicht und andere Versicherungen
. Mentorenprogramm und Karriereberatung

. Rechts- und Vertragsberatung

. Sonderpreise fiir DKOU und ADO-Seminare

. Kostenfreies Profil bei Orthinform

. Kostenfreie Webinare im BVOU Study Club

. Starke regionale und tUberregionale Netzwerke in O und U

. Teilnahme an IV- und Selektivvertragen

O ©WWMyuoOo A WN o

Weitere Informationen zu lhren personlichen Vorteilen
finden Sie auf unserer Webseite
www.bvou.net/mitglied-werden

@ BV('I)J Berufsverband fiir
Orthopadie und Unfallchirurgie



