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Mitteilungen der L2

Deutschen Gesellschaft e l <
o . . . N\

fiir Kinderchirurgie s

Mitteilungen des Prisidenten
Sehr geehrte Kolleginnen, sehr geehrte Kollegen,

nach Kiindigung der gemeinsamen Geschaftsstelle im Langen-
beck-Virchow-Haus durch die Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-,
Herz- und GefdRchirurgie ist es gelungen, eine eigene Geschafts-
stelle fiir die Kinderchirurgen im 4. Obergeschoss des LVH anzu-
mieten. Diese neue Geschidftsstelle wird wie bisher mit einer
Halbtagskraft besetzt werden konnen. Die Investitionskosten
fiir die Umriistung der Geschdftsstelle halten sich im Rahmen
und werden mit eigenen Mitteln bewdltigt werden kénnen. Die
offizielle Ubergabe nach Renovierung des LVH findet im
Rahmen einer Festveranstaltung am 1. Oktober 2005 statt. Alle
chirurgischen wissenschaftlichen Fachgesellschaften und der Be-
rufsverband der Deutschen Chirurgen (BDC) sind dann zentral
in Berlin erreichbar, die Gemeinsamkeit ist nicht zu {ibersehen,
und es bietet sich die Chance, alle chirurgischen Krafte in Zu-
kunft zu biindeln.

Erstmals nahm ich in meiner Funktion als Prasident unserer Ge-
sellschaft an der Vorstandssitzung der Deutschen Gesellschaft
fiir Chirurgie (DGCH) in Bamberg teil. Dies entspricht der neuen
Satzung der DGCH, die Prasidenten und Vizeprdsidenten der
kooptierten Gesellschaften haben Sitz im Vorstand der DGCH,
stimmberechtigt ist lediglich der Prasident. Die Themen dieser
Sitzung beinhalteten eine Nachlese zum 122. Kongress in Miin-
chen (Prof. Rothmund) - die aktive Gestaltung des Kinderchirur-
gischen Teils wurde ausdriicklich lobend erwdhnt - und die
Ubergabe des Prisidentenamtes an Herrn Prof. Dr. H.-D. Saeger.
Die Planungen fiir den 123. Kongress in Berlin haben begonnen,
kinderchirurgischerseits hat unser Kongressprasident 2006, Prof.
Schier, bereits die Arbeit aufgenommen. Kongresshomepage:
www.chirurgie2006.de.

Prof. Bauer, Generalsekretar der DGCH, schrieb Anfang Juni die-
sen Jahres den Minister fiir Wissenschaft, Forschung und Kunst
in Baden-Wiirttemberg, Herrn Prof. Dr. Peter Frankenberg an
und warb um Verstandnis fiir das Anliegen der sich in Ausbil-
dung befindlichen jungen Chirurgen. Er sprach hier u.a. den zu
erwartenden Mangel an wissenschaftlichen und fachdrztlichen
Nachwuchskréften an. Hintergrund waren die Protestaktionen
und ein Positionspapier der Arzte der Universititskliniken Ba-
den-Wiirttembergs. Der Brief fand die verbale Unterstiitzung
aller Prasidenten der kooptierten Mitglieder in der DGCH.

Alle Kinderchirurgen, die auch Mitglied der DGCH sind, haben
weiterhin freien Zugang zum Deutschen Chirurgenkongress, die
kooptierten Mitglieder zahlen 50% der angezeigten Kongressge-
biihr. Der Jahresbeitrag der DGKCH in der DGCH bemisst sich
nach der Anzahl der beitragspflichtigen Mitglieder, die Zahlung
erfolgt direkt durch unseren Schatzmeister. Eine Mitgliedschaft
der einzelnen Mitglieder unserer Gesellschaft in der DGCH halte
ich fiir wiinschenswert und angezeigt!

Das Konsultationstreffen leitender Kinderchirurgen fand auch
dieses Jahr wieder in Prien statt. Wichtige, unsere Gesellschaft
betreffende Themen hatte Herr Prof. v. Schweinitz gemeinsam
mit unserem Vorstand ausgewdhlt: Krankenhausseelsorge, Risk
Management, Zukunft der Kinderchirurgie und EBMplus 2000.
Leider nahmen nur 24 Leitende an diesem Treffen teil, zu wenig,
um dieses Treffen auf Dauer erhalten zu konnen. Dabei ist es
doch immens wichtig, ein Forum zu haben, um alltagliche vor
Ort auftretende Probleme vertraulich ansprechen zu kénnen.
Das Konsultationstreffen 2006 ist fiir den 16.-18.Juni in Prien
festgelegt, sodass eine entsprechende Planung erfolgen kann.
Das Treffen wird in Zukunft vom Vorstand unserer Gesellschaft
gemeinsam mit Herrn Prof. v. Schweinitz organisiert werden.
Themenvorschldge sind erwiinscht und kénnen jederzeit an den
Prasidenten gestellt werden.

Eine Zusammenfassung iiber das Thema Risk Management lesen
Sie im Anschluss an diese Mitteilungen: Frau OA Dr. Sinnig, Han-
nover Bult, hat in Prien auf Einladung {iber dieses Thema gespro-
chen, ein Thema, das jetzt seitens der DGCH aufgegriffen wird.
Als Beitrag zur Patientensicherheit wird diese Gesellschaft ein
computerbasiertes anonymes kritisches Zwischenfallregister
einfiihren (CIRS). In der Mitgliederversammlung in Bremen wer-
de ich dartiber berichten.

Prof. Schmittenbecher, Regensburg, hat die neuen Leitlinienpro-
jekte tiber die AWMF-Clearingstelle fiir Leitlinien angemeldet.
Dr. Sitter aus dem Institut fiir Theoretische Chirurgie aus Mar-
burg unterstiitzte die Leitlinienarbeitsgruppe unserer Gesell-
schaft. Klinische Leitlinien sind definiert als systematisch ent-
wickelte Konsens-Festlegungen, die Entscheidungen unterstiit-
zen und eine angemessene Versorgung sicherstellen sollen. Das
Ablaufschema fiir die Gruppenarbeit ist wie folgt skizziert:
1. Treffen Steuerungsgruppe nach Formierung der Arbeitsgrup-
pen;
2. initiales Treffen der Themengruppe fiir 1 Tag (Uberarbeitung
der Textvorlage);
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3. ,Delphi“-Verfahren mit ggf. mehreren schriftlichen Uber-
arbeitungsrunden;

4. abschlieRendes Themengruppen-Treffen (2 Tage), endgiiltige
Formulierung;

5. Beschluss der Steuerungsgruppe und Vorlage der abgeschlos-
senen Leitlinien beim Vorstand der Fachgesellschaft.

Die Arbeitsgruppe erwartet vom Vorstand unserer Gesellschaft,
sich um ein Sponsoring dieser wichtigen Aufgabe zu kiimmern.

Auf dem diesjdhrigen Kongress der DGCH in Miinchen wurde die

Arbeitsgruppe ,, Kinderchirurgische Onkologie* der DGKCH ge-

griindet. Ziele dieser Gruppe sind:

- die onkologische Aktivitdt der deutschen Kinderchirurgen/in-
nen zu erfassen und zu dokumentieren,

— den Informationsfluss unter den onkochirurgisch tatigen Kin-
derchirurgen/innen zu verbessern,

— Kooperationen und gemeinsame wissenschaftliche Projekte
zu fordern,

— kompetente Ansprechpartner/innen fiir unsere padiatrisch-
onkologischen Kollegen/innen zu sein.

Die Arbeitsgruppe steht jedem Mitglied der DGKCH offen und er-
hebt keine zusdtzlichen Beitrdge. Sprecher: Prof. Dr. D. v. Schwei-
nitz, Miinchen; Stellvertr. Sprecher: Prof. Dr. J. Fuchs, Tiibingen.
Diese wichtige Arbeitsgruppe bedarf unser aller Unterstiitzung,
eine Konzentrierung der kindlichen Tumorchirurgie hat dank
der GPOH bereits stattgefunden. Die Arbeit der neuen Gruppe
versteht sich als organisierte kinderchirurgische Ergdnzung zu
den Studienprotokollen der GPOH.

Die Einladung zur Mitgliederversammlung in Bremen wird Ih-
nen zeit- und satzungsgerecht zugesandt, Neuwahlen des Vor-
standes stehen an, Thre Antrdge zur Mitgliederversammlung
bitte ich zeitgerecht nach Berlin einzusenden.

Dr. Ulrich Hofmann
Prasident der DGKCH

Berlin, den 25.7.2005

Bericht des Chefarzttreffens in Prien - Risk Management

Eine Zusammenfassung des Vortrages anldsslich des
Konsultationstreffens leitender Kinderchirurgen in Prien

am 18.6.2005

Vertrauen in die Gesundheitsversorgung zu haben, gehort zu den
wichtigsten Elementen jedes Gesundheitssystems. Vertrauen be-
deutet, dass das offentliche Erscheinungsbild des Gesundheits-
wesens den Einzelnen {iberzeugt, dass das Bestmogliche von
den systemischen Voraussetzungen und den Angehorigen der
Gesundheitsberufe im Sinne deren Aufgabenerfiillung und den
bestehenden Patienteninteressen geschieht. Wir wissen jedoch,
dass das Gesundheitswesen ein Hochrisikobereich ist. Diese Er-
kenntnis bringt uns dazu, Anstrengungen zu unternehmen, ge-
gebene bzw. zu erwartende auftretende Risiken zu vermeiden
und zu verringern.

Klinisches Risikomanagement hat zum Ziel, das Risiko, das der
Patient eingeht, zu minimieren oder anders gesagt: die Patien-
tensicherheit zu optimieren, indem die Ursachen vermeidbarer

Behandlungsfehler eliminiert werden. Damit schiitzt eine Klinik
nicht nur die Patienten - heutzutage gerne auch als Kunden be-
zeichnet -, sondern langfristig natiirlich auch sich selbst. Fiir
Einrichtungen des Gesundheitswesens bedeutet Risikomanage-
ment die Fritherkennung von Gefahren und Zustinden durch
systemische Fehlersuche und Schadenuntersuchung, die nicht
nur medizinische, sondern auch und vor allem juristische, orga-
nisatorische, technische, bauliche und sonstige haftungsrele-
vante Aspekte in den Blick nimmt, also ganzheitlich die Haftung
von Arzt und Krankenhaus betrachtet.

Die Patientensicherheit und Fehler in der Gesundheitsversor-
gung sind eines der brennendsten gesundheitspolitischen The-
men geworden. Fehler in der Gesundheitsversorgung gehdren
zu den 10 haufigsten Todesursachen.

In Deutschland nimmt die Anzahl der Patienten, die Schadener-
satzanspriiche gegen Krankenhduser und Sozialeinrichtungen
geltend machen, deutlich zu.

Unser Gesundheitssystem hat sich in den letzten Jahrzehnten
enorm entwickelt. Die moderne Medizin bietet heute geradezu
wundersame Moglichkeiten und ist sehr leistungsfahig gewor-
den. Mit den neuen Moglichkeiten sind aber Risiken und Gefah-
ren entstanden, die es frither gar nicht gab. Selbstverstandlich
stehen diese Risiken einem grofRen Nutzenpotenzial gegeniiber.

Fortschritt und Risikozunahme sind zwei Seiten derselben Me-
daille. Einem modernen Gesundheitswesen sind Risiken imma-
nent, allerdings wurde dies lange unterschdtzt. Wir mussten
lernen, dass die Gesundheitsversorgung gerade auch dank ihrer
Leistungsfdhigkeit eine Risikobranche geworden ist.

Der Patient erwartet Risikomanagement. Er erwartet eine quali-
tativ hochwertige Dienstleistung zur Wiederherstellung seiner
Gesundheit oder zur Linderung seiner Beschwerden. MafSnah-
men des klinischen Risikomanagements miissen auch dem Pa-
tienten dargestellt werden. Hier ist die Offentlichkeitsarbeit ei-
ner Klinik gefragt. Eine Klinik kann ihr Positiv-Image dadurch
fordern, dass sie MaBnahmen der Pravention von Schadensereig-
nissen und Komplikationen, d.h. Magnahmen des Risikomanage-
ments, 6ffentlichkeitswirksam transparent macht.

Der Risikomanagement-Prozess an sich ist branchenunabhdngig
und ebenso unabhdngig vom Einsatzbereich innerhalb einer Kli-
nik anzuwenden. Er folgt einem logischen Regelkreis, bestehend
aus vier Elementen. Einer Phase der Risikoidentifizierung folgt die
der Risikobewertung. Daran anschlieRende geplante, geeignete
MaRnahmen dienen der Risikobewiiltigung. Sind nach Durchfiih-
rung dieser Schritte Risiken bekannt und reorganisiert, folgt die
Phase der langerfristigen Risikoiiberwachung durch Festlegung
geeigneter Priifparameter zur Kontrolle und Steuerung.

In der Risikoidentifizierung werden die fiir das Unternehmen, re-
spektive das Krankenhaus, wesentlichen Risiken definiert, d.h.,
die Risiken mit dem fiir das Unternehmen gréf3ten Bedrohungs-
potenzial.
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In der Phase der Risikobewertung wird die mogliche Auswirkung
auf den Unternehmenserfolg bzw. auf das Ergebnis der Dienst-
leistung oder Behandlung quantifiziert. Bestimmt wird das Aus-
maf eines Risikos durch die Wahrscheinlichkeit des Wiederein-
tretens und die Hohe des damit verbundenen Schadens.

In der dritten Phase des Risikomanagement-Prozesses bestehen
die Aufgaben der Risikobewidltigung darin, aus den zuvor erfass-
ten und bewerteten Risiken, Konsequenzen zu ziehen.

Die Phase vier des Risikomanagement-Kreises, die Risikoiiberwa-
chung, schlie8t den Prozess und stabilisiert ihn fiir die Zukunft.
Im Rahmen einer laufenden Kontrolle ist die Wirksamkeit von
PraventivmaBnahmen zu iiberpriifen und ggf. eine Modifikation
der MafSnahmen vorzunehmen. Hierzu miissen Richtlinien, Me-
thoden und Instrumente zur Verfiigung gestellt werden. Als ein
Instrument, mit dem Risiken rechtzeitig erkannt werden kénnen,
bieten sich Frithwarnsysteme an. Hier haben sich Zwischenfall-
erfassungssysteme, sogenannte Critical Incident-Reporting-Sys-
tems (CIRS) durchgesetzt, die diesen Ansatz systematisch verfol-
gen. Um in einem therapeutischen Team nachhaltig und selbst-
standig Risiken und Gefahren identifizieren und steuern zu kén-
nen, wird ein System installiert, mit dem jeder Mitarbeiter ano-
nym und frei von Sanktionen Fehlleistungen mit dem Potenzial
zum Schaden oder tatsdchliche Schiaden infolge von Fehlleistun-
gen erfassen und melden kann.

Alle MaBnahmen der Risikoprdvention, die in einem Kranken-
haus implementiert sind, miissen detailliert, zeitnah und nach-
vollziehbar dokumentiert sein. Die Argumentation eines Juris-
ten, der die Position des Patienten in einem Rechtsstreit vertritt,
ist immer die gleiche und lautet: ,Wurde eine MafSnahme der
Qualitdtssicherung bzw. des Risikomanagements nicht doku-
mentiert, so wurde sie auch nicht durchgefiihrt.“ In den Fillen,
in denen durch Dokumentationsmdngel ein Zweifel an der
Durchfithrung von MafSnahmen aufkommt, geht die Beweislast
vom Anspruchsteller auf den Leistungserbringer, sprich auf das
Krankenhaus bzw. den behandelnden Arzt {iber.

Klinisches Risikomanagement wird auch durch die Entwicklung
und Implementierung von Behandlungspfaden an Bedeutung ge-
winnen. Eine gut organisierte Ablaufkoordination der Behand-
lungsprozesse soll durch die Entwicklung von klinischen Pfaden
gesichert werden. Gleichzeitig steht die Verkiirzung der Verweil-
dauer im Vordergrund. Dies hat zur Folge, dass bei gleichem Per-
sonalanteil Leistungen in einer kiirzeren Zeit und hdufiger
durchgefiihrt werden miissen. Es miissen also optimale Behand-
lungsabldufe sichergestellt werden.

In Deutschland gibt es noch genau fiinf Versicherungen, die
Krankenhduser gegen Haftpflichtanspriiche versichern. Drei von
den fiinf Versicherungsunternehmen versichern Krankenhauser
nur noch, wenn diese iiber ein funktionierendes internes Risiko-
management verfiigen und entsprechende MaRnahmen nach-
weisen kdnnen. Um sich also als Krankenhaus die Versicherbar-
keit zu erhalten und einen positiven Einfluss auf die Pramien-
hohe zu realisieren, ist der Aufbau eines Risikomanagements fiir
jedes Krankenhaus unerldsslich.
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Dr. Mechthild Sinnig, Oberdrztin der Abteilung fiir
Kinderchirurgie, Kinderkrankenhaus auf der Bult, Hannover,
Ltd. Arzt Dr. Ulrich Hofmann

24.Tagung der Sektion Kindertraumatologie der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie in Dresden
vom 3.-4. Juni 2005

Die diesjdhrige Jahrestagung der Sektion Kindertraumatologie
der DGU fand in diesem Jahr vom 3. bis 4.]Juni in Dresden statt
und wurde von der dortigen Klinik fiir Kinderchirurgie des Uni-
versitdtsklinikums Carl Gustav Carus unter der wissenschaftli-
chen Leitung von Prof. Roesner, Prof. Schlickewei und PD Fitze or-
ganisiert. Mit ca. 150 Teilnehmern aus Osterreich, der Schweiz
und Deutschland fand das Programm der Tagung ein reges Inte-
resse unter den kindertraumatologisch und kinderorthopddisch
tdtigen Kollegen. Dabei wurde insbesondere durch den ersten
Themenkomplex der Kallusdistraktion an der oberen und unte-
ren Extremitdt der interdisziplindre Charakter der Tagung be-
tont.

In einem sehr komplexen Einfiihrungsvortrag von Dr. Slongo
(Bern) wurden die Madglichkeiten der Kallusdistraktion darge-
stellt. Jedoch wurde darauf verwiesen, dass es sich um eine Me-
thode handelt, die vielfdltige Komplikationen in sich birgt und
deshalb ausschlieRlich in der Hand der Erfahrenen Anwendung
finden soll. Es sind elektive Eingriffe, die auf der Compliance der
Patienten basieren und fiir deren Anwendung immer die Verbes-
serung funktioneller vor kosmetischer Aspekte den Vorrang ha-
ben muss. Im Weiteren berichteten verschiedene Arbeitsgrup-
pen {iber ihre Erfahrungen sowohl mit verschiedenen Techniken
als auch iiber deren Anwendung bei spezifischen Indikationen.
Die daraus resultierende Diskussion iiber methodenspezifische
Probleme wurde durch Dr. Slongo (Bern) und Prof. Pennig (K&ln)
fiir die obere Extremitdt und durch Dr. Miiller (Leipzig) und Dr.
Thielemann (Dresden) fiir die untere Extremitdt moderiert. Es
wurde ein Konsens erzielt, dass prinzipiell bei komplexen Kor-
rekturen die Anwendung von Ringsystemen im Vergleich zu den
monolateralen Systemen zu besseren Ergebnissen fiihrt.

Der kindliche Ellenbogen wurde als weiterer Schwerpunkt mit
immer aktuellem Charakter besprochen. Dabei stand ein Update
der suprakondyldaren Humerusfraktur (SCHF) zur Diskussion. Als
neuer Aspekt bei der Behandlung der SCHF wurde der Fokus auf
die Anwendung der ESIN gelegt. Dr. Schalamon (Graz) stellte die
Methode einfiihrend vor und diskutierte eigene Erfahrungen kri-
tisch. Dies wurde ergdnzt durch die Vorstellung biomechani-
scher Studien von Frau Prof. Weinberg (Graz), die keine Uberle-
genheit der ESIN gegeniiber klassischen Osteosynthesen zeigte.



Im Anschluss berichteten weitere Kliniken tiber ihre Erfahrungen
bei der Anwendung dieser Osteosynthese. Dabei wurde zusam-
menfassend konstatiert, dass die ESIN auch fiir die SCHF eine ele-
gante Methode darstellt, die in ihrer Anwendung jedoch als tech-
nisch anspruchsvoll anzusehen ist. Die Vorteile scheinen in der
fritheren funktionellen Nachbehandlung und in der Vermeidung
iatrogener Nervenalterationen zu liegen. Die vorliegenden funk-
tionellen Ergebnisse zeigen jedoch vorerst keine Uberlegenheit
der ESIN. Diese Aspekte miissen in umfassenderen prospektiven
Studien evaluiert werden. AbschlieBend stellte Prof. Schmitten-
becher (Regensburg) die Abbildung der SCHF in den Leitlinien
der AWMF vor und diskutierte dabei strukturelle Aspekte, die
bei der Erstellung von Leitlinien beriicksichtigt werden sollten.

In einer zweiten Sitzung zum kindlichen Ellenbogen wurden
Korrekturmoglichkeiten nach Condylus radialis-Frakturen be-
sprochen. Zu diesem Thema fiihrte Prof. Linhart (Graz) ein. Er
hat allgemein die Moglichkeiten und Indikationen fiir Korrek-
turosteotomien nach ellenbogennahen Frakturen vorgestellt. In
einem Referat von Prof. Engert (Herne) wurden diese Ausfiihrun-
gen mit einer Reihe klinischer Fallbeispiele untermauert. Prinzi-
piell ist das Durchsetzen einer addquaten Primdrtherapie das
wesentlichste Ziel bei der Behandlung der Condylus radialis-
Fraktur, um sekunddre Fehlstellungen zu vermeiden. Treten
diese jedoch auf, so sind der Cubitus varus und der Cubitus hy-
pervalgus zu unterscheiden. Der Erstere ist nur selten mit funk-
tionellen Problemen verbunden und fiihrt meist aus kosmeti-
schen Aspekten zu einer Korrektur, die dann moglichst spat er-
folgen sollte. Der Cubitus hypervalgus ist oft mit N. ulnaris-Irrita-
tionen verbunden und stellt aus diesen Griinden dann eine Indi-
kation zur chirurgischen Intervention dar. Obwohl Osteotomien
im Bereich des Ellenbogens meist eine dreidimensionale Korrek-
tur darstellen, ist zur Planung das konventionelle Réntgen in
zwei Ebenen hinreichend. Da die funktionelle Situation nicht in
allen Fdllen zu verbessern ist, sollte eine strenge Indikationsstel-
lung neben einer umfassenden Patientenaufklarung Grundlage
der Behandlung sein.

Der zweite Sitzungstag wurde durch die bereits seit Jahren eta-
blierte und sehr geschdtzte Diskussion von problematischen Fdl-
len eroffnet. Unter der Leitung von Prof. Schlickewei fand diese
Sitzung eine sehr positive Resonanz, was in einer regen Diskus-
sion seinen Ausdruck fand.

Ebenfalls Tradition hat die Vorstellung technischer Neuerungen
in der Kindertraumatologie durch Dr. Slongo (Bern). In diesem
Jahr waren zwei Dinge dabei besonders interessant. Zum einen
stellte er ein neues und erstmals kommerziell angebotenes Ver-
riegelungssystem fiir die ESIN, insbesondere bei der Versorgung
der Femurfrakturen, vor. Es sind einseitig offene Kappen, die mit
einem AufRengewinde versehen sind und so definiert in den Kno-
chen an den Insertionsstellen der Nédgel eingeschraubt werden.
Als zweites wurde die laufende Entwicklung eines Femurmark-
nagels fiir Adoleszenten vorgestellt. Neben diesen technischen
Neuerungen haben wir uns aber ganz besonders gefreut, dass in
zwei Vortrdgen sehr praxisorientiert Forschungsergebnisse unter
dem Gesichtspunkt der molekularen Regulation der Knochen-
regeneration und -induktion prasentiert wurden. Dafiir danken
wir besonders PD Sommerfeldt (Hamburg) und Prof. Marzi
(Frankfurt/Main). Beide Referenten haben sicher nur einzelne

Fassetten dieser komplexen Prozesse dargestellt, jedoch wurde
plastisch gezeigt, wie das Verstdandnis dieser Prozesse zukiinftig
von praktischer Relevanz sein kann.

Parallel zur Tagung fanden die Mitgliederversammlungen der
Sektion Kindertraumatologie sowie der Li-La statt.

Abschlief3end sind die in der Tagung besprochenen Themen in ei-
nem Technikkurs praktisch unterlegt worden. Mit Unterstiitzung
der Firma Orthofix wurde die Anwendung externer Fixationsmo-
dule sowohl bei der primdren Frakturversorgung als auch bei der
Durchfiithrung der Kallusdistraktion vorgestellt. Zehn Kursteil-
nehmer hatten die Moglichkeit, die praktische Anwendung aus-
giebig zu trainieren.

Insgesamt war die Tagung von einem interdisziplindren Charak-
ter getragen, der gegenseitige Kooperation zum Nutzen der Pa-
tienten in den Vordergrund stellte und wohl daher eine sehr
positive Resonanz bei den Teilnehmern fand. Die Abstrakta der
Vortrage sind im Heft 3 (2005) des European Journal of Trauma
nachzulesen.

PD Dr. G. Fitze

Informationen zur Sektion Kindertraumatologie der DGU

Die Sektion Kindertraumatologie der DGU steht allen interessier-
ten Kolleginnen und Kollegen offen, insbesondere angesprochen
sind Kolleginnen und Kollegen aus den Bereichen Unfallchirur-
gie, Kinderorthopddie und Kinderchirurgie.

Die Sektion hat derzeit nahezu 150 aktive Mitglieder, eine stren-
ge Aufnahmeregelung gibt es nicht. Die Mitglieder der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kinderchirurgie kénnen in jedem Fall in
der Sektion mitarbeiten.

Die Sektion fiihrt Studien durch und organisiert jahrlich eine Ar-
beitstagung. Die Leitung der Sektion obliegt derzeit Prof. Dr.
Wolfgang Schlickewei, Chefarzt St.]Josefs-Krankenhaus in Frei-
burg, mit Stellvertreter Prof. Dr. Hans-Georg Dietz, Leiter der Kin-
dertraumatologie, Dr. v. Haunersches Kinderspital LMU Miin-
chen.

Nach Satzung der DGU sind die Sektionen feste, also unbefristet
tatige Einrichtungen, die fiir bestimmte Teilbereiche der Unfall-
chirurgie durch einstimmigen Beschluss des Prdsidiums gebildet
werden. Sie sind dem Prasidenten und Prasidium unterstellt und
diesem berichtspflichtig.

Die Leiter der Sektion werden vom Prasidium fiir 3 Jahre ernannt
und gehoren dem Fachbeirat und dadurch dem Prasidium an, ha-
ben aber dort ein Stimmrecht zu den ihnen tibertragenen Auf-
gaben.

Weitere Informationen auf der Web-Seite http://www.dgu-
online.de.

Prof. Dr. H.-G. Dietz
Ltd. Oberarzt der Kinderchirurgischen Klinik
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Veranstaltungen

40. Weiterbildungsveranstaltung der

Deutschen Gesellschaft fiir Kinderchirurgie

Gemeinsam mit der Osterreichischen Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendchirurgie, 28.-30. Oktober 2005, Klinik und Polikli-
nik fiir Kinderchirurgie, Universitat Leipzig.

Jahrestagung des Berufsverbandes der

niedergelassenen Kinderchirurgen

Am 7.5.2005 fand in Erfurt die Jahrestagung des Berufsver-
bandes der niedergelassenen Kinderchirurgen e.V. (BNKD) statt.
Ein zentraler Punkt war die Neuwahl des Vorstandes. Der neu-
gewdhlte Vorstand setzt sich nun wie folgt zusammen: 1. Vor-
sitzender: Dr. Andreas Schmidt, Augsburg; 2. Vorsitzender: Dr.
Christian Deindl, Niirnberg; Schriftfiihrer: Dr. Anne-Katrin Eck-
stein, Kronshagen; Schatzmeister: Dr. Regina Pankrath, Berlin;
Beisitzer: Dr. Willi Farwick, Bonn, Dr. Biilent Yilmaz, Bielefeld.

Zwei Tatigkeitsschwerpunkte des BNKD aus dem vergangenen

Jahr sollen herausgestellt werden:

1. Begleitung und Unterstiitzung der Mitglieder bei der Einfiih-
rung des neuen EBM 2000plus. Hier war der BNKD bei den be-
ratenden Gesprdchen bei der KBV leider nur am Rande betei-
ligt, dennoch gelang es, einige fiir Kinderchirurgen wichtige
Aspekte zu beriicksichtigen. Wir hdtten uns allerdings ge-
wiinscht, noch mehr Aspekte der Kinderchirurgie - vor allem
im ambulanten Bereich - in der neuen Gebiihrenordnung
wiederzufinden. Nachdem von den Kostentragern mit Nach-
druck gefordert wird, den Katalog 115 SGBV umzusetzen,
wiirde dieser Aspekt zunehmend auch in den Kliniken zu ei-
nem wichtigen Thema.

2. Qualitditsmanagement gewinnt enorm an Bedeutung und die
Einfiihrung eines Qualititsmanagement-Systems in den Pra-
xen Niedergelassener wird gesetzlich vorgeschrieben. Hier
hat der BNKD sehr friihzeitig reagiert und unter der Federfiih-
rung von Herrn Dr. Deindl das von der KBV entwickelte Sys-
tem QEP mittlerweile etabliert. Ein erster Kurs fand bereits
im Juli statt, ein zweiter ist fiir den November fest terminiert.
Herr Dr. Deindl hat auch unter den Ersten seine Praxis erfolg-
reich nach DIN EN ISO 9001:2000 zertifizieren lassen. Kaum
ein anderer Berufsverband kann fiir seine Mitglieder ein be-
reits so etabliertes Qualititsmanagement-System anbieten
wie der BNKD.

Dr. Andreas Schmidt, 1. Vorsitzender des BNKD

Geburtstage

Herr Prof. Dr. med. habil. K.-H. Romer, hat am 8.7.2005 sein
85. Lebensjahr vollendet. Er ist Ehrenmitglied der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Kinderchirurgie und ehemaliger Leiter der Kinder-
chirurgischen Abteilung der Medizinischen Akademie Magde-
burg.

Historisches

Ehemalige Prasidenten der Deutschen Gesellschaft

fiir Kinderchirurgie

Roland Daum (Priisident 1987 -1991)

Will man einen Altmeister einer jiingeren Generation ndher brin-
gen, muss man weniger seine Lebensdaten darstellen, sondern
man muss etwas {iber ihn erzdhlen. An der ,Story Daum* er-
scheint mir am bemerkenswertesten, dass er ein begnadeter Mu-
siker, ein am Konservatorium ausgebildeter Pianist und von ei-
nem namhaften Gesangslehrer geschulter Sdanger ist, beides aber
spdter in seinem Arztberuf nur zu Hause in seinen eigenen vier
Wanden ausgeiibt hatte und es sorgsam im Verborgenen hielt.
Sogar ich selbst, als sein kinderchirurgischer Lehrer und guter
Freund, habe ihn nie gehort, wusste aber von seiner Musikliebe
und seinem Kénnen.

Roland Daum war ein Schiiler K. H. Bauers, den er hoch verehrte,
der sein Vorbild war und den er oft zitierte. Als fertiger Chirurg
tibernahm er seinerzeit im Rahmen der allgemeinen Stationsver-
teilung die von mir geleitete Kinderstation der Chirurgischen
Universitdtsklinik Heidelberg als Stationsarzt, die zwei Jahre spa-
ter zur kinderchirurgischen Abteilung mutierte. [hn faszinierte
dieser spezielle Sektor der Chirurgie gleichsam wie der der Kin-
derheilkunde: Der Kinderchirurg war bald so perfekt, mich voll
vertreten zu kénnen, sodass ich mich der Heidelberger Universi-
tatspolitik widmen konnte als einer der zwei Nichtordinarien-
Senatoren in der obersten Universitdtsfithrung. Roland Daum
lernte nicht nur bei mir die Kinderchirurgie, sondern er vertiefte
hier sein Wissen durch einen Aufenthalt im damaligen Mekka
der Kinderchirurgen, namlich im Hospital for Sick Children in
der Great Ormond Street von London. Nach meiner Berufung auf
den ordentlichen kinderchirurgischen Lehrstuhl in Miinchen
und demjenigen von Professor Flach in Tiibingen war Roland
Daum der dritte, bundesrepublikanische kinderchirurgische Or-
dinarius.

Nur folgerichtig war in der Karriere von Roland Daum, dass er
1987 zum Prdsidenten unserer Gesellschaft gewahlt wurde. Fragt
man ihn nach der schwierigsten und verantwortungsvollsten
Situation wahrend dieser Amtszeit, so fiihrt er ohne lange zu
tiberlegen an: Die Tatsache, dass es mir gelang, in dem Niirnber-
ger Vereinigungskongress zwischen der bundesrepublikani-
schen und der Kinderchirurgie der DDR alle Mitglieder der ost-
deutschen Kinderchirurgen in unserer ,Deutschen Gesellschaft
fiir Kinderchirurgie“ aufzunehmen, trotz mancher erheblicher
Widerstdnde gegen einige, sehr stark kommunistisch gepragter
Kollegen in der DDR. Nicht die politische Uberzeugung der Kolle-
gen, sondern die kinderchirurgische Prigung dieser Fachgenos-
sen waren Roland Daum Richtschnur seines damals taktisch
richtigen Handelns.

Und wenn ich ihn heute frage: ,Roland, was machst Du in Dei-
nem Emeritusdasein?*“ So antwortet er: ,Ich freue mich an mei-

ner Familie und kiitmmere mich um meine sehr kranke Frau.“

Waldemar Ch. Hecker



