(@), ryszfers

Berufseinsteigerheft
Ound U

Informationen fiir deinen Einstieg auf dem Weg zum
Facharzt fiir Orthopadie und Unfallchirurgie

DGC')J Deutsche Gesellschaft fiir e BV(")J Berufsverband fiir
Orthopidie und Unfallchirurgie "~ Orthopadie und Unfallchirurgie



Impressum

Herausgeber

Junges Forum O und U

Idee und Konzeption

Dr. med. Lisa Wenzel

Autorenkoordination und Korrektur
Jens H. Moéller

Dr. med. Lisa Wenzel

Autorenverzeichnis
Dr. med. Tobias Dorn

Dr. med. Kristina Gotz

Andrea Hannig

Marit Herbolzheimer

Dr. med. Stefan Hertling

PD Dr. med. Stefanie Hélscher-Doht
Kai Hoffeld

Dr. med. Valeska Hofmann

Dr. med. David Merschin

Dr. med. Anna J. Schreiner

Dr. med. Christina Plugge

Marie Samland

Stefanie Moller

Dr. med. Lisa Wenzel

Version 2 vom 26.07.2022



Inhaltsverzeichnis

LYo 4o SO PP PP PPPPPPRPPPI 3
2. Stationsalltag (PIugge C, WENZEI L)..............uueeeiiiiiiiiiiiieeeeaee e 4
23 B U T=T )OSR 4
2.2  Stationdre AUNANME ... 6
2.3 AIZIDFIEI@ e 10
3. Rund um das Operieren (Plugge C, Dorn T, Hoffeld K)..........ccccouiiiiiiiiiiiiiieie 12
3.1 OP-AUFKIAIUNG .ottt e e e e et e e e e e e e e e 12
3.2 ASSISENZAUTGADEN. .....oiiiiiiii i 13
3.3  Aufgaben des OperateUIS ........couuiiiiiiiie e a e 16
3.4 OP BeriChL i e e 17
4.  Notaufnahme (SCHreiNer A J).........ue it 21
5. Sprechstunde (Herthing S)........ . oo 25
6. Dienste (Gotz K, HErboIZREIMEr M)..........coouooiiiiiiiiiieiii et 28
7. Weiterbildung O und U (Herbolzheimer M, Wenzel L) ...............cccccoueeeeiiiiiiiiiciiiieeeaenn. 32
7.1 Struktur der WeiterbildUuNg ........cceviiiiee e 32
7.2  Zusatzbezeichnungen und Zertifikate..........cooovvviiiiiiiiiiiee 32
7.3 Kurse, Seminare, KONQIESSE ....cciiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee ettt e e 33
7.4  Dokumentation der Weiterbildung ...........cooveviiiiiiiiiiiiiieeeeeeee 36
7.5  WeiterbildungSgesSprache. .......cooeuiiiiiiiii e 36
7.6 Lehrmittel......oooo 37
8. Fortbildungspflicht (Herbolzheimer M, Wenzel L) ... 37
9. Extracurriculdares Management (HErtliNg S).........ccouuiuueeeiiiiiiiiiiiiiieeeee e 38
10.  ArzteKammer (MErsSCRIN D)..........cocweueueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et een e aenn e, 41
11.  Berufsgesellschaften und —verbande (MOIler S) ...........ccoueeeeiiiiiiiiiii e 43
12.  Forschung und Wissenschaft (Schreiner AJ, Hofmann V, Hélscher-Doht S) ............ 46
13.  Beruf und Familie (Samland M) .............ooo i 49
14.  Social and Human Factors (Hannig A) ... 50
14.1 Die eigenen Kompetenzgrenzen kennen und kommunizieren...........cocccuvvveeeennnn. 50
14.2 Ich hab es verbockt — Was JEtZt? ... 50
14.3 Ich kann nicht mehr (Pravention/ gesundes Arbeitsverhalten)..............cccccveeeeeen. 51



1. Vorwort

Junge Arztinnen und Arzte entscheiden sich aus den verschiedensten Griinden und
zu unterschiedlichen Zeitpunkten fir die Weiterbildung zu einem bestimmten
Facharzt. Gleich wann und warum die Entscheidung fir die Weiterbildung zum
Facharzt in Orthopadie und Unfallchirurgie gefallen ist, mdchten wir diese tatkraftig
unterstitzen und férdern.

Daher soll das folgende Berufseinsteigerheft O und U Deinen Arbeitsanfang
erleichtern und Dir als kleiner Helfer, insbesondere in den ersten drei Monaten nach
Berufsbeginn, zur Seite stehen. Wir vom Jungen Forum O und U, als
berufspolitische Interessenvertretung der jungen Arztinnen und Arzte in O und U,
wollen Euch dartber hinaus gern beim gesamten Weg zum Facharzt begleiten und
euch ein Lotse durch den Weiterbildungsdschungel sein. Weitere Informationen
findet ihr auch auf unserer Homepage unter www. jf-ou.de

Euer

(UM
Junges
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2. Stationsalltag (Plugge C, Wenzel L)

2.1  Uberblick

Nachdem du in den meisten Kliniken den ersten Tag als ,EinfUhrungstag” mit vielen
Unterschriften hinter dich gebracht hast wirst du bald einer Station zugeteilt sein.
Direkt am Anfang legt man sich am besten ein kleines Notizbuch zu, denn bei der
Informationsflut der n&chsten Tage wirst du bald den Uberblick verlieren, es sei denn
du schreibst fleiBig alles mit und hast die Informationen kinftig griffbereit in deiner
Kitteltasche dabei.

Angekommen auf der Station ist es natlrlich ratsam sich bei seinem Team
vorzustellen. Solltest du noch keine Dienstkleidung bekommen haben, dann ist nun
der Zeitpunkt danach zu fragen. Auch SchllUssel, Telefon und Spind gehdren zur
Grundausstattung. AnschlieBend lasst du dir am besten die Raumlichkeiten und die
Stationsorganisation sowohl arztlicherseits, von der Pflege aber auch das Sekretariat
betreffend zeigen und erklaren. Jeder wird hierbei andere Schwerpunkte setzen und
mit unterschiedlichen relevanten Informationen aufwarten. Dabei erfahrst du auch
wie der Tag auf deiner Station strukturiert ist: Uhrzeiten und Treffpunkte fur
(Chef)Visiten, Kurvenvisiten, Verbandswechsel, Team-Sitzungen,
Abteilungsbesprechungen, DRG-Besprechungen, Bettenbelegungsplanung etc.. Oft
bietet es sich an, sich einen kleinen Stundenplan zu schreiben, um die Termine und
Orte im Kopf zu behalten.

Frage auch nach wichtigen Telefonnummern und wo diese im Zweifelsfall zu finden
sind. In jedem Fall solltest du die Nummer des hausinternen
Notrufs/Reanimationsteams kennen und wissen wo sich der Notfallkoffer deiner
Station befindet. Im weiteren Verlauf ist auch ein Hausrundgang hilfreich um wichtige
Einrichtungen wie OP, Wascherei, Dienstzimmer, Besprechungsrdaume, Mensa und
Co zu kennen.

In den ersten Tagen wirst du viel mitlaufen und genau wie im PJ eher assistive
Téatigkeiten Obernehmen. Das gilt Gbrigens auch fir einen spateren Haus- und
Abteilungswechsel und ist kein Grund sich Sorgen zu machen. Uber die Zeit wirst du
die Ablaufe langsam kennenlernen und schlieBlich kommt ganz automatisch der
Tag, an welchem du die Station alleine Gbernimmst.

Um den Uberblick nicht zu verlieren ist es im Stationsalltag wichtig die vielen
Aufgaben zu Priorisieren: Was hat vor bzw. wahrend der Visite Prioritédt, was kann
auch spater am Tag erledigt werden? Siehe hierzu Seite 5.



Hohe Prioritat Mittlere Prioritat Niedrige Prioritat

Arztbriefe fiir den nachsten

ykritische Wunden®, ,Standard-Verbands- Tag (kein Patient sollte
nuchterne Patienten — ggf. ohne Brief gehen!)
OP-Indikation wechsel"

Wichtige Blutentnahmen:
z.B. Gerinnungskontrollen

) Gesprache mit Patienten und
pra-OP, Kreuzen von

Biutk Lab Angehdrigen je nach OP-Aufklarungen fur den
ACIEEE, Hele S, ol Dringlichkeit ggf. auch hohe nachsten Tag
welchen Entlassungen Prioritit

abhangen

Konsil-Anforderungen

Laborwerte und
Medikamente kontrollieren,
Schmerztherapie und
Thromboseprophylaxe
Uberprifen

Roéntgenverlaufskontrollen
anmelden

Wenn du in einem Lehrkrankenhaus tatig bist, dann denke auch an die Mdglichkeit
gewisse Aufgaben an die Studenten zu delegieren.

Viele hilfreiche Informationen bietet dir auch die Checkliste ,Stationsalltag” vom
Jungen Forum O und U. Siehe hierzu Seite 6.



Checkliste Stationsalltag G)J Foium
AN
Wenzel L, Méller J, Taheri P, Dépfer AK, Merschin D, Mutschler M, Herbolzheimer M, Ludwig J ﬂu‘/‘/ﬂ//

O

Verbandswechsel und Wundbefund, Fadenzug: Kérperstamm 12.-14. Tag,
Gesicht 7.-8. Tag

Blutentnahmen

Mobilisationsfortschritt und Entlassféhigkeit Gberprifen

Anpassung der Medikation, v.a. Schmerzmittel und Thromboseprophylaxe
Bei alteren Patienten auf GFR, Urinmengen, Odeme, Dehydrierung achten

Visite

oooo

OP gemeldet

OP-Aufklarung?, Aufklarungsfahigkeit (Opiate, betreuter Patient, Kinder)?
Bildgebung ( z.B. Planungsbilder bei Endoprothesen)
Erythrozytenkonzentrate notwendig/gekreuzt?

Labor? Gerinnung?

Schwellungszustand bei Fraktur

Seitenmarkierung?

Praoperativ

ooooood

O Kurzanamnese:
O Unfallhergang, Schmerzqualitat und -intensitéat, Sensibilitat, Durchblutung,
Bewegungseinschrankung
O Vorerkrankungen, insbesondere TVT, Embolie, Herzinfarkt, Schlaganfall,
Diabetes mellitus, Krebserkrankungen
O Regulare Medikation, insbesondere Antikoagulation und ASS
O Allergien, Unvertraglichkeiten
O Hausliche Versorgung
Ggf. Sozialdienst hinzuziehen (Versorgung nach Entlassung klaren)
Physiotherapie/Laborkontrolle anmelden

Neuaufnahmen

OO

Immer an Dokumentation denken!

Labore angemeldet und angeschaut

Bildgebung angemeldet und neue Bilder angeschaut und ggf. besprochen
Abstrichergebnisse Uberprift und ggf. Antibiose angesetzt/angepasst
Untersuchungen (EKGs, Konsile, post-OP Anweisungen) angemeldet und
angeschaut

Physio-, Ergotherapie angemeldet

Reha-Antrage geschrieben

Kurvenvisite

Weiteres

oooogod

O 00

O Entlassungen/Verlegungen vorbereiten

0O Hilfsmittel

O Medikamente/ Rezepte

O Transport etc.

O Ausreichende hausliche Versorgung? Ggf. Sozialdienst
O Entlassbrief

Entlassungen

OP-Plan checken, Aufklarung und Allergiestatus kontrollieren
Befunde, Rdéntgen, Voroperationsberichte einsehen

Patient pra- und postoperativ visitieren (pDMS prtifen)
Zugangsweg, Instrumentarium kennen

OP-Ausweise und -Berichte anfertigen

Eigene OPs

ooo0oono

Fir Angaben (ber Handlungsempfehlungen, insbesondere auch liber deren Vollstandigkeit, wird von den Autoren keine Gewdéhr (bernommen.
Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wurde ausschlieB3lich die ménnliche Form verwendet. Sie bezieht sich auf Personen jedes Geschlechts.
Stand 7/2018



2.2 Stationare Aufnahme

Eine ordentlich durchgefihrte stationare Aufnahme erhéht nicht nur die Qualitat der
medizinischen Behandlung und die Patientensicherheit sowie die -zufriedenheit
sondern ist auch eine Gelegenheit, gerade bei komplexen Féllen, bereits den
Entlassbrief vorzubereiten. Investiert man hier ein wenig Zeit, dann kann man das
Aufnahmediktat direkt in den Entlassbrief Ubernehmen und muss zum Ende des
stationaren Aufenthalts nur noch den Verlauf und das Procedere hinzufiigen. Die
stationare Aufnahme sollte am Aufnahmetag durchgefihrt und diktiert werden.

Folgende Punkte sollten bei der arztlichen Aufnahme beachtet werden:

Anamnese

Was ist der Grund der stationdren Aufnahme? Ist bereits eine OP, Intervention oder
konservative Therapie geplant? Wenn ja, wer hat die Indikation hierfir gestellt? Ist
eine Vorstellung in der Sprechstunde erfolgt? Muss der Patient ggf. noch von einem
Facharzt/Oberarzt zur Therapieplanung gesehen werden?

Seit wann bestehen die aktuellen Beschwerden? Dokumentation von Ruheschmerz,
Nachtschmerz, schmerzfreier Gehstrecke, Belastungsschmerz. Welche Therapie
wurde bisher durchgeflihrt? Liegt eine subjektive Einschrankung der Mobilitét vor?

Welche Erwartungen werden an den stationdren Aufenthalt gestellt und welche Ziele
sollen erreicht werden?

Welcher Haus- bzw. Facharzt behandelt den Patienten? Diese Ansprechpartner
helfen zum Beispiel bei Ruckfragen zur Vorerkrankungen, Medikamentenplan und
ihnen wird spater der Entlassungsbericht zugeschickt.

Soziale Anamnese

Lebt der Patient allein oder im gemeinsamen Haushalt mit Partner oder Familie?

Bei alteren Patienten: Wie selbststandig war der Patient bis vor dem geplanten
Eingriff bzw. dem stattgehabten Unfall? Wurden Hilfsmittel genutzt (Gehstock,
Unterarmgehstitzen, Rollator)? Welcher Pflegegrad liegt vor? Wie viel
Unterstitzung wird im Alltag bendtigt (z.B. durch Angehdrige, Pflegedienste)? All
diese Informationen sind wichtig flr die weitere Behandlung nach Entlassung, ob
beispielsweise Hilfe bei der Kérperpflege notwendig ist. AuBerdem geben sie bereits
einen Hinweis darauf, welches Mobilitdts-Level nach dem Aufenthalt erwartet bzw.
angestrebt werden kann. Eine mdglicherweise notwendige Reha-MaBnahme
(ambulant, stationar, geriatrische Komplexbehandlung) kann Dbereits hier
angesprochen und in die Wege geleitet werden. Zusatzlich sollte notiert werden,
inwieweit der Patient orientiert ist. Da dies zum Teil auch sehr schwanken kann, ist

7



hier auch eine Fremdanamnese hilfreich. Dies ist wichtig, um eine neurologische
Verschlechterung im Dienst einschatzen zu kénnen z.B. nach einem Sturzereignis.

Vorerkrankungen

Welche Vorerkrankungen liegen vor? Welche Therapien und Operationen wurden,
insbesondere an der aktuell betroffenen Kérperregion, bereits durchgefiihrt?

Bei notwendiger Operation ist die Erhebung einer Blutungsanamnese wichtig. Hierzu
zahlen beispielsweise intra- oder postoperativ bereits einmal aufgetretene
Blutungen, Magen-/Darmblutungen, Zahnfleischbluten. Gibt es Gerinnungsstérungen
in der Familie? Gab es bereits OP-Komplikationen?

Raucheranamnese? Alkohol- und Drogenkonsum? Liegen Infektionskrankheiten wie
z.B. Hepatitis- oder HIV-Infektion vor?

Gibt es Allergien (Allergiepass vorliegend)? Hier insbesondere auf Medikamente und
Kontrastmittel achten, aber auch Metalle (bei Nickelallergie beispielsweise keine
Stahlimplantate verwenden) oder Latex. Teilweise sind auch Nahrungsmittelallergien
relevant (z.B. Soja bei der Verwendung von Propofol). Dabei sollte immer auch
erhoben werden, wie auf das Allergen reagiert wird (Anaphylaxie vs. Exanthem).

Erfragt werden sollten auch Infekte in den letzten Tagen vor der Aufnahme? Kam es
zu Fieber, Schittelfrost, Durchfall oder Erbrechen? Bei einem floriden Infekt werden
geplante Eingriffe oft verschoben, unter anderem um das Narkoserisiko zu
minimieren und um eine Besiedlung des eingebrachten Fremdmaterials mit Keimen
zu verhindern.

Medikation

Welche Hausmedikation wird eingenommen? Muss vor einer eventuell anstehenden
Operation ein Medikament pausiert werden (z.B. blutverdiinnende Medikation). Falls
ja, ist dies bei den vorliegenden Vorerkrankungen vertretbar? Ggf. Ricksprache mit
den Vorbehandlern. Falls bereits etwas pausiert wurde, welche Art von Bridging wird
durchgefihrt (z.B. niedermolekulare Heparinisierung, Heparinperfusor)?

Muss eine Thromboseprophylaxe angesetzt werden? An dieser Stelle wird auch die
Bedarfsmedikation besprochen und angesetzt. Folgende haufig auftretende
Probleme sollten dabei adressiert werden: Schmerzen, Einschlafstérungen, ggf.
Ubelkeit, Delir.

Untersuchung

Zunachst erfolgen eine grobe kérperliche Untersuchung und die Erhebung eines
neurologischen Status, gefolgt von einer genauen Untersuchung der betroffenen
Kérperregion inklusive Bewegungsausmaf in Neutral-Null-Methode. Wichtig sind

8



hier auch die Beurteilung des Weichteilmantels sowie die Dokumentation der
peripheren Durchblutung, Motorik und Sensibilitdt und eventueller Narben. Gibt es
Anhaltspunkte fir einen Infekt?

Bei einer geplanten OP ist es auch sinnvoll, den Patient darauf hinzuweisen,
Nagellack an den betroffenen Extremitaten zu entfernen und sich vor der OP nicht
einzucremen. Auf eine praoperative Rasur des OP Gebietes wird haufig mittlerweile
aufgrund von Mikroverletzungen verzichtet und diese ggf. bei Bedarf im Rahmen der
OP-Lagerung durchgefihrt. Hier sollten Klinikstandards beachtet werden. Ist die
betroffene OP-Lokalisation flr den geplanten Eingriff ausreichend abgeschwollen?
Hier z.B. auf Glanzhaut bzw. Hautféltelung achten. Bei deutlichen Schwellungen
kann ein Patient pra&-OP noch zu abschwellenden MaBnahmen angeleitet werden
und eine anstehende OP eventuell verschoben werden.

Diagnostik

Welche bildgebende Diagnostik wurde bereits im Rahmen von Sprechstunden oder
in der Notaufnahme durchgeflihrt, welche ist noch erforderlich? Im Falle von MRT-
Untersuchungen ist es wichtig zu wissen, ob der Patient einliegende Implantate hat,
die mitunter nicht MRT-fahig sind (beispielsweise altere Herzschrittmachermodelle).
Die vorliegende Diagnostik sollte genau betrachtet und Verletzungsklassifikationen
Uberprift werden. Denn gerade bei zuverlegten Patienten finden sich manchmal
Ubersehene oder im Verlegungsbrief nicht genannte Verletzungen.

Muss eine Labordiagnostik erfolgen? Im operativen Setting kann auf eine Standard-
Laboruntersuchung bei ,ungen, ansonsten gesunden Patienten® mit leerer
Blutungsanamnese und Niedrig-Risiko-Eingriff ggf. verzichtet werden. Auch hier gilt
es Klinikstandards zu beachten. Wenn erforderlich sollten im Rahmen der Aufnahme
Blutgruppe und Erythrozytenkonzentrate gekreuzt werden (auch hierbei
Klinikstandards beachten. Letztere zum Beispiel fir Endoprothesenimplantationen,
Wirbelsdulen- und Beckeneingriffe). Bei gréBeren Eingriffen und dem Vorliegen von
kardialen oder pulmonalen Erkrankungen bzw. ab einem bestimmten Alter
praoperativ sollten ein Standard-EKG sowie ggf. ein Rdntgen Thorax angefertigt
werden. Eine frihzeitige Abklarung der Narkosefahigkeit durch anéasthesiologische
und ggf. internistische Vorstellung ist in Erwagung zu ziehen.

Zuletzt sollte der ungefédhre Therapieplan mit dem Patienten besprochen werden.
Dazu gehéren ggf. die chirurgische Aufklarung, konservative MaBnahmen, die zu
erwartende Aufenthaltsdauer und bereits ein Ausblick auf die Zeit nach der
Entlassung (siehe oben: ambulante Entlassung, Physiotherapie, Reha-MalBBnahme).
Die entsprechenden Anordnungen fir die Station sollten erledigt werden. Hierzu
gehdren ausstehende Untersuchungen (z.B. bildgebende Diagnostik, Konsile),
Anordnung der Medikation, etc.. DarUber hinaus ist es haufig sinnvoll, schon bei der
Aufnahme Physiotherapie zu verordnen und beispielsweise bei zu erwartenden
hauslichen Versorgungsproblemen den Sozialdienst hinzuzuziehen.

9



2.3 Arztbriefe

Die Bedeutung eines gut strukturierten Arztbriefes mit vollstdndigem
Informationsgehalt ohne Ausschweifungen wird einem bereits nach wenigen
Wochen bewusst, wenn man selbst die ersten Aufnahmen von zuverlegten Patienten
gemacht hat. Informiere dich im Stationssekretariat, welche Aufgaben dort
Ubernommen werden und was von dir erwartet wird. Oftmals gibt es hilfreiche
Vorlagen oder klinikinterne Standards die beachtet werden sollten. In den meisten
Kliniken gibt es ein Diktiersystem, mit welchem man sich bald vertraut machen sollte.
Das mag anfangs mihsam sein, aber schon nach wenigen Wochen wirst du
hierdurch deutlich Zeit sparen, versprochen.

Kollegen kénnen dir zeigen, welche Ansichten im Klinikinformationssystem (KIS)
hilfreich sind um keine Informationen zu vergessen. Fir die Uberpriifung deiner
Arztbriefe auf Vollstdndigkeit haben wir eine Checkliste zusammengestellt, diese
findest du auf Seite 11.
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Checkliste Arztbrief in O und U C')J Foium
Herbolzheimer M, Plugge C, Gétz K, Wenzel L ‘Ju%/

Verletzungen, Frakturen mit Klassifikationen (nach Relevanz / von Kopf bis Ful3)
Funktionsdefizite

Nebendiagnosen

Verlaufsdiagnosen

Allergien

Diagnosen

ooogod

O

Operationen mit Datum
O Genaue Angaben zu implantiertem Material/Prothesen
Spezielle konservative- und medikamentése Therapie, ggf. mit Indikation
Physiotherapie/Ergotherapie/Hilfsmittelversorgung
Ggf. Intensivmedizinische Uberwachung mit Zeitraum
Konsiliarische Mitbetreuung anderer Fachabteilungen

Therapie

oooo

O Vorgeschichte und Aufnahmegrund (Notaufnahme/Unfalldatum/BG-licher
Unfall/Sprechstunde/elektiv)
O Aufnahmebefund (funktionell, Schmerzen, Bildgebung)

Anamnese

Erlauterungen zu Befunden, Indikation, Therapie und Ergebnissen

Ggf. Komplikationen im peri- und postoperativen Verlauf

Wundbeschreibung mit Verlauf, ggf. Entfernung von Drainagen/Nahtmaterial
Pathologie-/Histologie-/Mikrobiologie-Befunde, Keimnachweis

Konsilbefunde

Postoperatives Ergebnis (Funktionell, Bildgebung), ggf. Bild einfigen
Mobilisationsverlauf (Ggf. Teilbelastung, Bewegungslimitation, Ruhigstellung)
Entlassbefund (Wundverhaltnisse, Schmerzen, Mobilisation)

Wohin wird entlassen/verlegt (Hauslichkeit / amb. Pflege / Reha/Pflegeheim)

Verlauf

oooooooogod

O Wundkontrollen (ggf. mit Fadenzug) wann/wie oft notwendig? Durch
Hausarzt/Ambulanz/D-Arzt und wann?

O Nachbehandlungsplan (z.B. Schiene, Hilfsmittel, Teilbelastung, Teil- und
Aufbelastung, Bewegungslimitation)

O Fortflihrung medikamentdser Therapie (Thromboseprophylaxe, Antibiotika,
Schmerzmittel)

O Medikamentenplan mitgeben (Wirkstoff+Dosierung+Indikation+Schema)

0O Weitere Kontrollen indiziert (z.B. Labor, Radiologisch)
O Labor und radiologisch Bilder (CD) mitgeben

Ggf. Wiedervorstellungstermin Sprechstunde?

Dauer der Arbeitsunfahigkeit

Reha/ambulante Physiotherapie notwendig/organisiert?

Procedere

Ooono

Vorlagen und Standards der Klinik beachten

Keine Doppelungen — Verweis auf anderen Stellen im Arztbrief

Empféanger
O bei Entlassung nach Hause: niedergelassener Orthopade/Unfallchirurg
O bei Verlegung: Chefarzt der weiterbehandelnden Kilinik

O Nachrichtlich an Patient und Hausarzt

O Kontaktdaten Klinik

O Unterschriften von Chef-/Ober-/Arzt in Weiterbildung

O ggf. Kennzeichnung als vorldufigen Brief

Allgemeines

ooogd

Fiir Angaben (iber Handlungsempfehlungen, insbesondere auch lber deren Vollstdndigkeit, wird von den Autoren keine Gewahr (bernommen.
Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde ausschlie3lich die ménnliche Form verwendet. Sie bezieht sich auf Personen jedes Geschlechts.
Stand 8/2020



3. Rund um das Operieren (Plugge C, Dorn T, Hoffeld K)

Zu diesem Thema gibt es viel zu lernen und genau wie im Stationsalltag muss
einiges an Verantwortung Ubernommen werden. Denn anders als im PJ, wo man
alles auf Zuruf macht und im Zweifel Rickendeckung hat, musst Du nun den
Uberblick behalten.

3.1

OP-Aufklarung

Was wird operiert? Kenne ich den Eingriff und habe ihn schon einmal
gesehen? Wo werden die Zugange gesetzt? Welche Implantate haben wir
und brauchen wir (kenne ich diese und kann sie im Patientengespréach
beschreiben?) Ansonsten vorher Ricksprache mit erfahrenen Kollegen oder
dem Oberarzt.

FOr das spezifische operative Vorgehen eignen sich oft Zeichnungen auf
einem Roéntgenausdruck. Dieser gehért dann zur Gbrigen Aufklarung und
muss auch mit dieser archiviert werden. Im Gesprach missen die Indikation
und eventuelle Alternativen erlautert werden.

Allgemeine Komplikationen, die bei jeder OP auftreten kdnnen, finden sich in
den gangigen Aufklarungsboégen. Dazu gehoren:

Verletzung von BlutgefaBen, Nerven, Muskeln, Sehnen, Haut, Knochen,
Organen mit allen entsprechenden Folgen. Thrombose, Embolien, z.B.
Lungenembolie, Tod. Infektion, Wundheilungsstérung, Revisions-OP

Spezifische Komplikationen: z.B. bei Hiift-/Knieprothese: Beinlangendifferenz,
Achsfehler, Hilfsmittelversorgung post-OP, Luxation der Prothese. z.B. bei
Wirbelsduleneingriffen:  Rickenmarksverletzung, Verlust der Blasen-
/Mastdarmkontrolle, Querschnittssyndrom, Duraverletzung, Liquoraustritt,
Liquorfistel

Genannt werden sollte die ungefahre Gesamtbehandlungsdauer stationar und
auch die ambulante Nachbehandlung und die Einschrankungen z.B.
Entlastung an Gehstitzen. Eventuell notwendige Zweiteingriffe gehéren
ebenso wie eine mdgliche Bluttransfusion und deren Risiken zum
chirurgischen Aufklarungsgesprach. Immer mit aufklaren: ggf. Erweitern des
Eingriffs, =~ Vorgehen nach intraoperativem  Befund, Dauer des
Aufklarungsgesprachs

Bei Implantaten: Verbleib von Fremdmaterial im Kérper, ggf. Metallentfernung
im Verlauf. Geplante Metallentfernung und wann?
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3.2

Aus rechtlicher Sicht gelten Markierungen, Zeichnungen und Notizen auf dem
Aufklarungsbogen als wichtiger Anhaltspunkt fir eine suffiziente Aufklarung.

Stellvertretervereinbarung: Notfallvertretung vs. geplante Urlaubsvertretung.
Vertreter muss eingetragen werden.

OP-Checkliste, hausinterne Standards beachten. Bei OP an paarigen
Kérperteilen Seitenmarkierung bedenken.

Bei Kindern: Im Notfall (wenn Sorgeberechtigte nicht erreicht werden kénnen
oder nicht entscheiden kénnen) darf nach dem mutmaBlichen Willen des
Patienten bzw. des Sorgeberechtigten gehandelt werden.

Kinder unter 7 Jahren sind komplett geschaftsunfahig. Zwischen dem 7.-18.
Lebensjahr besteht eine beschréankte Geschéftsféahigkeit. Ab dem 14.
Lebensjahr kann man davon ausgehen, dass ein Jugendlicher selbst
entscheiden kann.

Dokumentation: Welche Angehérigen waren dabei? Eltern unterschreiben
lassen. Per se mussen alle Sorgeberechtigten unterschreiben, bei
Notfalleingriffen ist es aber z.B. vertretbar das Aufklarungsgesprach nur mit
einem Sorgeberechtigten zu flhren.

Besondere Fille:
o Dolmetscher: dieser muss mit unterschreiben

o Patient kann aufgrund seiner Verletzung nicht unterschreiben. Dann
muss ein Zeuge beiwohnen und fir den Patienten unterschreiben

Néhere Informationen zum Aufklarungsgesprach finden sich auch in der
entsprechenden Fachliteratur. Diese Ausfuhrungen erheben keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit.

Assistenzaufgaben

Der Assistent ist fur den reibungslosen Ablauf (mit-) verantwortlich. In manchen
Kliniken ist pro Tag ein Assistenzarzt einem Saal zugeteilt. Zu Beginn sollte man die
bereits anstehenden OPs bzw. die zu operierenden Patienten kennen. Es sollten
entsprechende Informationen eingeholt werden:

Was ist passiert?

Wann/ wie/ wo wurde der Patient von extern zuverlegt/ eingewiesen?
Vorerkrankungen/ Vorverletzungen?

Relevante Medikamenteneinnahme?
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Unterlagen Uberprifen

Vor der OP muss der Assistent die fir die OP benétigten Unterlagen auf ihre
Vollstandigkeit Gberprifen:

e Liegt die entsprechend unterschriebene schriftliche Aufklarung vor?
e Stimmt die Aufklarung mit dem geplanten OP-Vorhaben tberein?
o Aktuelle Réntgen- /CT-Bilder fiir den Operateur am PC aufrufen.

Lagern

Wenn ein Patient durch die Anasthesie vorbereitet wurde, wird der zustandige
unfallchirurgische Assistent in der Regel durch die OP-Pflege telefonisch
verstandigt. Dieser muss sich dann unverzlglich auf den Weg in die OP-
Vorbereitung machen und den Patienten lagern. Bei Unsicherheiten und Fragen
bezlglich der korrekten Lagerungsweise kdnnen Kollegen rechtzeitig gefragt
werden. Lagerungstechniken sind auch in der Literatur oder im Internet (z.B.
unter www.aosurgery.org) nachzulesen. Neben dem Lagern im eigentlichen
Sinne, also die gewlnschte Positionierung des Patienten auf dem OP-Tisch,
gehéren auch das groBflachige Rasieren des OP-Gebietes, das Kleben der
Neutralelektirode fir die Hochfrequenz-Chirurgie (monopolar), die Einlage von
Polstern zur Vermeidung von Druckstellen und das Anbringen von ggf. zusatzlich
benétigten Hilfsmitteln (z.B. Armtisch) dazu. Bei Bedarf kann auch die OP-Pflege
oder ein Lagerungshelfer um Hilfe gebeten werden. Je nach Klinik geschehen
diese Vorbereitungen bereits im OP-Saal oder noch im Einleitungsraum der
Anasthesie. Auch das Abwaschen wird teils noch hier durchgefihrt. Ungefahr zu
diesem Zeitpunkt solltest du den Operateur Uber den Abschluss der Vorbereitung
telefonisch in Kenntnis setzen.

Waschen

Je nach Klinik und den hausinternen Hygienestandards wird das OP Gebiet nun
steril abgewaschen. Teils findet dies statt nachdem du dich selbst steril
eingewaschen hast, teils zuvor mit Hilfe von sterilen Handschuhen. Ggf.
Bekommst du hierbei Unterstiitzung durch die OP Pflege. Auch hier gilt, bei
Unsicherheiten beim erfahreneren Personal nachzufragen. Insbesondere die
OTAs kbénnen den noch unsicheren Assistenten beim Abwaschen des OP-
Gebietes anleiten.

Grundsatzlich gilt, dass das gesamte OP-Gebiet

e mindestens drei Mal mit den in Desinfektionsmitteln getrankten Tupfern
abgewaschen wird
e bei aseptischen OPs: von zentral (OP-Zugangsbereich) nach peripher
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e und bei septischen OPs: von peripher nach zentral abgewaschen wird
Abdecken

Nach dem Abwaschen wird der Assistent durch die OTA steril eingekleidet.
AnschlieBend erfolgt zusammen mit der OTA das sterile Abdecken des OP-Feldes.
Auch hier gilt: Bei Unsicherheiten sollte man sich von den erfahrenen OTAs anleiten
lassen. Teils hat das Personal viele Jahre an Erfahrungsschatz voraus und man
kann noch so einiges lernen.

Danach wird das OP-Feld vorbereitet. D.h. der Sauger, Mono- und Bipolar werden
installiert und ggf. samt Klebebeutel im OP-Feld gesichert. Sind alle Vorbereitungen
getroffen, initiiert der Operateur das Team-Timeout.

Team-Time-Qut

Das ,Team Time Out’ ist ein einfaches Procedere, das maximal zwei bis drei
Minuten Zeit in Anspruch nimmt, dem Patienten und dem OP-Team aber ein
zusatzliches MaB an Sicherheit und Qualitat bringt. Das Behandlungsteam flihrt
unmittelbar vor dem Schnitt eine Kontrolle aller Patientendaten anhand einer
,Checkliste® durch.

e Identifikation des Patienten

e Vorstellung des Teams (Namen der anwesenden Personen)
e Identifikation Prozedur und Eingriffsort

e Abgleich mit Aufnahmen der vorliegenden Bildgebung

e Antibiotikaprophylaxe

e zu erwartende OP-Dauer

e zu erwartender Blutverlust

¢ relevante Vorerkrankungen und Allergien

OP-Nachbereitung

Nach der OP ist es die Aufgabe des Assistenten den Patienten zusammen mit der
Anasthesie in den Aufwachraum zu bringen, dem Ubernehmenden
Behandlungsteam eine Ubergabe zu machen und den Transfer in ein Patientenbett
zu unterstutzen.

Ist der Patient schon wach, muss nun die periphere Durchblutung, Motorik und
Sensibilitdt der operierten Extremitat getestet werden. Ist der Patient noch nicht
ausreichend kooperativ, muss die pDMS zu einem spateren Zeitpunkt kontrolliert
werden.
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In der Regel Gbernimmt der Operateur die Verschriftlichung der postoperativen
Anweisungen mit Angabe des Nachbehandlungsschemas. In vielen Kliniken wird
dies durch ausfiillen des sogenannten OP-Ausweises erledigt. Gelegentlich wird dies
an den Assistenten delegiert. Hierbei sollte folgendes genannt werden:

e Art des Eingriffs, implantiertes Material (z.B. Platten, Schrauben, VAC-
Verband, Bauchtlcher, Antibiotikavliese), intraoperativer klinischer Befund

e Termine der Entfernung des Nahtmaterials, von Drainagen oder des nachsten
Eingriffs

¢ Nachbehandlungsschema mit Nennung der Dauer der Ruhigstellung in Gips,
Schienen oder Verbanden, erlaubte Bewegungsausmafe und Belastung, ggf.
Rdéntgen- bzw CT-Kontrollen

e Thromboseprophylaxe, ggf. Schmerzmedikation, Antibiotika

3.3 Aufgaben des Operateurs

Chirurg (von griechisch cheir-ourgos ,Handwerker“) Neben dem ,Handwerker® sollte
der Operateur sicherlich ,Kommunikator, ,Patientenversteher, ,Organisator”,
teilweise ,Ausbilder und ,Planer” sein

Indikationsstellung

Der Operateur muss die Indikation zum operativen Eingriff nicht selbst gestellt
haben, er muss sie jedoch Uberprifen, da er als Ausfuhrender der ,Korperverletzung
mit Einwilligung“ des Patienten direkt verantwortlich ist.

Planung des Eingriffs

Der Operateur ist je nach interner Klinikorganisation zumeist flr die digitale Planung
des eigenen Eingriffs anhand digitalen Bildmaterials verantwortlich, z.B.
Prothesenplanung, etc.

Er muss weiterhin planen welche Instrumentarien, Implantate, etc. er fir den Eingriff
bendtigt und ob diese grundsétzlich in seinem Krankenhaus verfligbar sind oder
bestellt werden missen. Vor dem Eingriff muss dann natlrlich eine Kontrolle der
angegebenen Instrumentarien erfolgen, was meist in den Verantwortungsbereich der
OP-Pflege Ubertragen wird.

OP-Aufklarung

Der Operateur muss den Patienten nicht selbst flr den operativen Eingriff aufklaren,
er muss jedoch sicherstellen, dass dieser umfassend und verstandlich flr den
Eingriff aufgeklart ist und dies dokumentiert ist.
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Préaoperative Visite

Zum guten Stil gehort es, dass der Operateur am Tag vor dem Eingriff oder am
Morgen mit dem Patienten letzte Fragen bespricht. Fir ein vertrauensvolles
Verhéltnis zwischen Arzt und Patient ist die Betreuung um die Operation sehr
wichtig, da sich der Patient in einer Ausnahmesituation befindet. Auch eine klinische
Untersuchung falls der Operateur den Patienten nicht selbst flir den Eingriff indiziert
hat ist zu diesem Zeitpunkt sinnvoll um letzte wichtige Informationen fir den Eingriff
zu gewinnen (z.B. Hautverhaltnisse, Wunden, Schmerzen).

Postoperative Visite

Nach der durchgeflihrten Operation sollte der Operateur den Patienten Uber das
Ergebnis der Operation informieren, vor Allem bzgl. der weiteren postoperativen
Nachbehandlung. Hierbei kdnnen direkt auch wichtige, zu dokumentierende
Parameter wie ,pDMS* (periphere Durchblutung, Motorik und Sensibilitat) der
operierten Extremitat erfasst werden. Kurz nach der OP kann es v.a. bei
Intubationsnarkosen noch zu einer verminderten kognitiven Aufnahmefahigkeit des
Patienten kommen, weshalb Einzelheiten oft am Tag nach der erfolgten Operation
bei wachem und aufnahmefahigem Patienten besprochen werden sollten.

Postoperative Information von Angehdrigen

Eine Information der Angehérigen nach erfolgter Operation ist nicht viel Arbeit —
erhdht aber die Zufriedenheit und das Vertrauen enorm. Hier sollten z.B. die
Telefonnummern der Angehérigen und das Einverstandnis der Patienten schon
praoperativ erfragt werden.

Begleitung des postoperativen Verlaufs

Der Operateur sollte auch im weiteren postoperativen Verlauf flir den Patienten bei
Fragen ansprechbar sein. Treten Besonderheiten im Heilverlauf auf, z.B.
Wundheilungsprobleme, etc. sollte der Operateur hinzugezogen werden. Sollten
ambulante Kontrollen im weiteren Verlauf notwendig werden ist der Patient auch hier
fur einen Kontakt zu ,seinem“ Operateur dankbar.

Der Operateur sollte sich der Firsorgepflicht die er durch den operativen Eingriff flr
den Patienten Ubernimmt jeder Zeit klar sein.

3.4 OP Bericht

Wie? Wann? Worauf achten?
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Derjenige, der operiert, erstellt den OP Bericht. Als junger Assistenzarzt ist es immer
erforderlich und sinnvoll den OP Bericht, die genaue Kodierung und das
Nachbehandlungsschema mit dem Facharzt/Oberarzt/Chefarzt, der bei der OP dabei
ist, abzusprechen.

Im Rahmen des OP-Berichtes wird durch den Operateur die Diagnose (ICD) sowie
die Prozedur (OPS) kodiert. Hierzu gibt es je nach Klinik verschiedene
Kodierprogramme. Es ist wichtig, alle Verletzungen (nicht nur die Hauptdiagnose)
und alle Prozeduren (z.B. Osteosynthese mit winkelstabiler Platte PLUS
Osteosynthese mit Zugschraube) zu verschlisseln. Auch hier gibt es
abteilungsinterne Standards, Richtlinien und es ist sicherlich zu Beginn Hilfestellung
von Kollegen notwendig.

Der Kodierungstext sollte durch die genaue Diagnose erganzt werden. Hier kann
zum Beispiel auch eine Verletzung klassifiziert werden (z.B. AO-Klassifikation bzw.
andere fUr die Verletzung Ubliche Klassifikation).

Es ist sinnvoll, den OP-Bericht unmittelbar nach Abschluss der Operation und
Ausschleusen des Patienten aus dem OP zu erstellen. Zumindest die Kodierung von
Diagnose und Prozedur sowie das Nachbehandlungsschema sollten sofort verfigbar
sein, damit mitbehandelnde Pflegekréfte, Physio- und Ergotherapeuten wissen was
operiert wurde und wie mit dem Patienten weiter verfahren werden kann/soll. Ob der
eigentliche OP-Bericht von Hand getippt wird oder diktiert und von Schreibkraften
geschrieben ist von Haus zu Haus unterschiedlich.

Wabhrscheinlich gibt es Abteilungsvorlagen oder Vorlagen einzelner Kollegen, die
man am Anfang benutzen kann, um einen Eindruck zu bekommen, wie man einen
OP Bericht am besten verfasst. Dennoch ist es unabdingbar, dass jeder OP Bericht
individuell ist und sich die Besonderheiten der jeweiligen OP wiederfinden. Hierzu
gehdren zum Beispiel anatomische Besonderheiten, Probleme die intraoperativ
aufgetreten sind (die zum Beispiel eine langere OP-Zeit rechtfertigen und erklaren
kénnen). Wir, das Junge Forum O und U haben fir euch eine Checkliste
ausgearbeitet, damit ihr bei euren ersten OP-Berichten nichts vergesst. Diese findet
ihr auf der nachsten Seite.
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Checkliste OP-Bericht in O und U aJ...

Herbolzheimer M, Gétz K, Hemker K, Hattich A, Kuhlee M, Grimaldi G, Wenzel L ﬂwﬂ/ﬂeg/'

Team und Zeiten

Diagnosen (Codierung+Freitext): ggf. mit Klassifikation

Prozeduren (Codierung+Freitext): Implantate und Fremdmaterial (Spongiosa,
lokale Antibiotikagabe, usw.), Probenentnahme

Eckdaten

Ooono

0O Kurze Anamnese inkl. Alternativen (z.B. ausgeschdpfte konservative Therapie
bei elektiven Eingriffen)
O Dringlichkeit
O Aufklarung
O Uber geplantes Vorgehen, Therapieoptionen und Risiken
O Schriftlich, mindlich, Stellvertreter, Notfallindikation

Indikation

Lagerung: Blutsperre? Lagerungshilfen?
Steriles Abwaschen und Abdecken
Team-Time-Out nach WHO-Standard: Antibiose? Art der Anasthesie?

Vorbereitung

ooo

O Schnittfihrung: genaue Lokalisation und Verlauf, ggf. mit Eigennamen

O Praparation Zugang
O Gewebeschichten, Leitungsbahnen, Verlauf, Mobilisation, Darstellung
O Zugang regelrecht oder verandert (entzindlich, traumatischer Ausriss, etc.)
O Verwendete OP-Instrumente

O Blutstillung: Monopolar, Bipolar, Ligaturen

Zugang

Landmarken

Gewebebeschaffenheit

Probenentnahme (Histologie, Mikrobiologie, Pathologie) mit genauem
Entnahmeort

Implantate mit genauer Bezeichnung

Anatomische Besonderheiten

Probleme und Komplikationen

Repetitive Vorgédnge zusammenfassend beschreiben

Allgemein

Ooono

oooo

O Reposition: geschlossen? offen? unter Sicht? unter Bildwandlerkontrolle in
mehreren Ebenen? mit Hilfsmitteln?
O Marknagel-Osteosynthese
O Aufbohren bis GréBe x
O Verriegelung (dynamisch?)
O Abschlusskappe? Kompressionsschraube?
O Plattenosteosynthese
O Anbiegen und Positionierung
O Bohrungen und Messungen
O Besetzen der Bohrlécher: z.B. winkelstabil? Spongiosaschrauben?
O Additive Zugschraube? Cerclage?
0O Abschlussbilder und Durchleuchtung
O In x Ebenen? 3D-Scan?
O Stabilitatsprifung mit dynamischer Durchleuchtung?

Osteosynthese

Fiir Angaben (iber Handlungsempfehlungen, insbesondere auch lber deren Vollstdndigkeit, wird von den Autoren keine Gewahr (bernommen.
Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde ausschlie3lich die ménnliche Form verwendet. Sie bezieht sich auf Personen jedes Geschlechts.
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Checkliste OP-Bericht in O und U aJ...

S
Herbolzheimer M, Gétz K, Hemker K, Hattich A, Kuhlee M, Grimaldi G, Wenzel L ﬂwﬂ/ﬂe/'

Resektion und Osteotomien mit Winkeln, Alignment
Auffrasen und Aufraspeln bis GréBe x
Probeimplantat und Probereposition
Implantation
O ggf. Zement mit Aushéarten, Markraumverschluss
Dokumentation freie Beweglichkeit ohne Luxation und Impingement

Endoprothesen

oooOono

O

O Befundbeschreibung
O Makroskopische Gewebebeschaffenheit? Vitalitat?
O Versprengte Fremdkdrper? Freiliegende Strukturen?
O Wundhéhle? GréBe/Tiefe des Befundes?
O Fistelgang? Kontakt zu anderen Kompartimenten?
O Granulation? DefektgroBe?

Débridement, Fistelanlage?

Desinfektion und Spulung

Wundauflagen, temporare/definitive Deckung

Wundunterdrucktherapie mit Sogstarke

Weichteil-
eingriffe

oooo

Anlage der Zugangsportale je nach Befund

Arthroskopischer Rundgang, Inspektion mit Tasthakenprobe
Beschreibung der sichtbaren Gelenkstrukturen (Zustand Knorpel, Sehnen,
Synovia, Knochen) mit Fotodokumentation

O ggf. Spllung

O ggf. rekonstruktive Eingriffe mit Shaver, Elektrokoagulation, Transplantat

Arthroskopie

Ooo

O ggf. Spulung

O Kontrolle auf Bluttrockenheit

O ggof. Drainageneinlage: Lokalisation, wo ausgeleitet, Typ & Durchmesser,
Annaht, Uberpriifung akzidenteller intrakorporaler Annaht

O Sign Out (Zahlkontrolle)

O Faszien-, Subcutan- und Hautnaht, jeweils mit Angabe der Nahttechnik,
Materialtyp und -starke

0O Verband und Ruhigstellung

Rickzug

O

Freigegebene Mobilisation mit Zeitangabe

0O Nachbehandlungsempfehlungen der DGOU
Labor- und Wundkontrollen, Radiologische Kontrollen
Zeitpunkt des Drainagen- und Fadenzugs
Thromboseprophylaxe und Analgesie
Antibiotische Therapie unter Beachtung der mikrobiologischen/
histopathologischen Befunde
ggf. Folgeeingriffe

Procedere

oooo

O

Fiir Angaben (iber Handlungsempfehlungen, insbesondere auch lber deren Vollstdndigkeit, wird von den Autoren keine Gewahr (bernommen.
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4. Notaufnahme (Schreiner A J)

Vor Rotationsbeginn empfiehlt es sich, falls man dienstbedingt bisher noch nicht in
der Notaufnahme eingeteilt war, sich zunachst mit den R&aumlichkeiten vor Ort
vertraut zu machen:

e Wo ist die Hauptnotaufnahme/Zentrale Notaufnahme?

e Wo befinden sich ggf. dazugehdrige Untersuchungsraumlichkeiten?
e Gibt es einen Gipsraum?

e Wo ist der Schockraum/ Traumaplatz?

e Gibt es einen Not-OP?

e Wo steht das Sonographie-Gerat und wie bediene ich es?

e Wo sind Nahtmaterial und Orthesen lokalisiert?

Die Besetzung einer Notaufnahme (auch: Notfallaufnahme, ,Notfall*, (Notfall-)
Ambulanz, ZNA=Zentrale Notaufnahme) ist meist in Schichten geregelt, wobei
tagsiber in der Regel die Kollegen der aktuellen Rotation anwesend sind und Nacht-
/Wochenend-Schichten von der gesamten Dienstmannschaft abgedeckt werden.
Prinzipiell variieren die personellen Besetzungsvariationen einer Notaufnahme von
Klinik zu Klinik. In der Regel ist jedoch ein sog. Facharzt-Standard vorgeschrieben.
Dies kann zur Unterstitzung der Assistenzarzte ,an der Front“ ein Facharzt-Kollege
direkt vor Ort sein oder ein entsprechender Ansprechpartner im Hintergrund, der z.B.
OP-Indikationen abnimmt oder flr Rlckfragen zur Verfiigung steht. In der Regel ist
einer Notaufnahme auch ein Oberarzt als fester Ansprechpartner zugeteilt.

Die Notaufnahme-Pflege ist in begleitenden Schichten organisiert. Im besten Fall
werden Blutentnahmen, Zugénge legen, einfache Verbande und Casts durch das
Pflegepersonal ausgefihrt. Besteht von Anfang an ein freundlicher Umgang mit den
anderen Berufsgruppen (MTRAs, Pflegepersonal) kann diesbezlglich eher mit
einem Entgegenkommen gerechnet werde.

Bei einer entsprechenden Schockraumanbindung empfiehlt es sich, zuvor oder im
Rahmen der 6-monatigen Notfallaufnahmezeit einen Schockraumkurs z.B. ATLS zu
absolvieren. Einige Kliniken bieten das Kursformat auch als In-House-Fortbildungen
an. Der sog. ,Advanced Trauma Life Support ist ein weltweit etabliertes arztliches
Fortbildungskonzept flr ein standardisiertes diagnostisches und therapeutisches
Schockraummanagement von Traumapatienten. Der Leitfaden, das sog. ABCDE-
Schema, lasst sich auch auBerhalb des Schockraums in der Notaufnahme
anwenden. Die Buchstaben stehen hierbei fir Airway, Breathing, Circulation,
Disability und Exposure/Environment, d.h. Atemwegssicherung, Untersuchung und
Aufrechterhaltung von Atmung und Kreislauf, Erhebung des neurologischen
Zustands und Entkleidung (zur weiteren Untersuchung und Temperaturkontrolle).
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Auch Abdomen- oder Gelenk-Sonographiekurse sind empfehlenswert, um die
diagnostischen Fahigkeiten zu vertiefen (FAST, Beurteilung von Sehnenrupturen,
usw.). Die Notfallsonographie, die nicht nur im Schockraum angewandt wird, umfasst
gemal dem FAST-Protokoll (Focused Assessment with Sonography for Trauma)
standardisierte Schnitte (oberer rechter Quadrant, oberer linker Quadrant, Perikard,
Becken), um freie Flissigkeit zu detektieren bzw. im sog. eFAST (extended FAST)
auch einen Pneumothorax zu erfassen.

Einen Notarztkurs zu absolvieren oder sich auch mit nicht-unfallchirurgischen
Notfallen im Vorfeld zu beschaftigen, ist sicherlich auch von Vorteil, gerade wenn
sich nicht unfallchirurgisch-orthopadische Patienten in die Notaufnahme verirren
bzw. unser Patientenkollektiv bzw. auch Patienten auf Normalstation z.B. aufgrund
eines allergischen Schocks oder einer hypertensiven Krise notfallmaBig behandelt
werden mussen.

Des Weiteren lohnt es sich gerade zu Beginn, Literatur/Blacher wie z.B.
~Klinikleitfaden Chirurgische Ambulanz® (Elsevier) oder ,Checkliste Traumatologie®
(Thieme) in der Notaufnahme griffbereit zu haben. Eine humorvolle Einstiegslektire
zur Vorbereitung, die auch Begriffe wie Gomer erklart, ist z.B. auch ,Notaufnahme —
Von A wie Adrenalin bis Z wie Zusammenbruch® (Springer).

Hilfreiche OU-Web-Links, die zur Anwendung in der ZNA auch auf dem eigenen
Desktop verknUpft werden kénnen (z.B. AO-Klassifikation), sind Uber die Homepage
des Jungen Forums zu finden. Des Weiteren kann man online auch auf Leitlinien der
jeweiligen Gesellschaften zurtickgreifen.

Aufgrund der strukturellen Gegebenheit im deutschen Gesundheitssystem wird man
schnell feststellen, dass nicht nur definitionsgemaBe Notfalle, sondern auch viele
Bagatell-Félle den Weg in die Notfallambulanz finden. In der Regel dirfen Patienten
generell nicht abgelehnt werden oder man muss sinnvolle Verlegungsalternativen
0.4. anbieten kénnen. Alternative Behandlungsmdglichkeiten wirde z.B. der arztliche
Bereitschaftsdienst darstellen.

Da das Patientenaufkommen in einer Notaufnahme (bis auf geplante Zuverlegungen
ex domo) nicht planbar ist und es durch eine Uberschreitung von
Behandlungskapazitaten zur Patientengefahrdung kommen kann, wenden die
meisten Notaufnahmen sog. Triage-Instrumente an, d.h. eine
Behandlungspriorisierung anhand der Einschatzung der Krankheits- bzw.
Verletzungsschwere. Man unterscheidet hierbei 3- von 5-stufigen Systemen. Die
Triagierung erfolgt meist durch erfahrenes Pflegepersonal. Anhand eines Farbcodes
(z.B. Manchester Triage System: rot/sofort, orange/sehr dringend, gelb/dringend,
gran/normal, blau/nicht dringend) wird die Dringlichkeit der Behandlung und damit
verbundene Wartezeit ersichtlich und kann entsprechend in die Wege geleitet
werden.
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Die haufigsten Unfélle und wichtige orthopadische Notfélle in der Notaufnahme sind:

e Distale Radiusfraktur

e (OSG-Distorsion und Weber-Frakturen

e Proximale Femurfrakturen

e Proximale Humerusfrakturen

o Kniegelenksdistorsionen und Tibiakopfrakturen

e Schulterluxation

e Commotio cerebri

e Eingeklemmter Meniskus

e Bandscheibenvorfall mit sensomotorischem Defizit

Ein relativ unliebsames, aber aus abrechnungstechnischen wie auch aus
forensischen Grinden zunehmend wichtig werdendes Thema stellt die
Dokumentation der Diagnostik und Behandlung dar. Ein Notaufnahmebericht sollte
daher mdglichst genau die durchgeflhrten Schritte aufzdhlen (Klinische und
radiologische Untersuchung, Beratung, Rezeptausstellung, chirurgische Aufklarung,
Naht und Wundversorgung mittels...). Die Arztbriefgepflogenheiten variieren von
Krankenhaus zu Krankenhaus (handschriftliche Kurzarztbriefe, Verwendung von
Textbausteinen, Diktat-Optionen).

Prinzipiell sollte ein Notaufnahme-Brief/Bericht jedoch die folgenden Bausteine
enthalten:

e Diagnose (mit Klassifikationen)

e Nebendiagnosen (v.a. fir die Weiterbehandlung relevante, d.h. z.B. KHK)

e Allergien

e Medikamente (Blutverdinner?)

e Therapie (s.0.)

e Procedere (Antikoagulation, Antibiose, Lagerung, ROM-Limits, OP-Planung
im Verlauf, usw.)

e Anamnese

e Untersuchung

e Bildgebung (Rdntgen, Sonographie, CT, MRT; ggf. als CD mitgeben)

e Weitere Befunde (Labor, Punktion etc.)

e Unterschrift (ggf. Kennzeichnung als vorlaufiger Arztbrief)

An Kliniken, die Arbeitsunfalle behandeln, ist im Rahmen der Anamnese bzw. bereits
der Patientenaufnahme die Unterscheidung Arbeitsunfall (,BG-lich“) vs. Nicht-
Arbeitsunfall relevant. Weitere wichtige Aspekte der Anamnese sind die Erfassung
des Traumamechanismus, Allergien, Medikamente und ggf. vorangegangene
Operationen. Eine Méglichkeit, um keine relevanten Punkte zu vergessen, ist z.B.
das SAMPLER-Schema an (Akronym fir Symptoms/Allergies/Medications/Past
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Medical History/Last Oral Intake/Events prior to Incident/Risk Factors). Das
OPQRST-Schema wiederum kann verwendet werden, um die Beschwerden eines
Patienten genauer zu  definieren  (Abklrzung fir  Onset/Provocation,
Palliation/Quality/Radiation/Severity/Time),

Nimmt ein Patient blutverdiinnende Medikamente ein und ist eine OP geplant, sollte
ein entsprechendes antikoagulatives perioperatives Bridging erfolgen. Viele Kliniken
haben hierfir gerade im Fall der verschiedenen DOAKs eigene Schemata
hinsichtlich der Vorgehensweise.

Ist ein Patient dement muss, wenn vorliegend, die betreuende Person bzw.
Angehdrige mit Vollmacht und/oder Patientenverfligung ermittelt und kontaktiert
werden, v.a. wenn es um stationare Aufenthalte und Aufklarungen geht.

Im Rahmen der kérperlichen/klinischen Untersuchung sind folgende Punkte relevant:

e Gelenk-/Symptom orientierte Untersuchung

e Untersuchung angrenzender Gelenke

e ,Keine Diagnose durch die Hose"

e Seitenvergleich

o pDMS-Status immer erheben (periphere Durchblutung, Motorik, Sensibilitat).

Im Hinblick auf eine umfassende korperliche Untersuchung wird an dieser Stelle u.a.
auf die o.g. Literatur verwiesen.

In der Regel erfolgt im Rahmen der weiteren Diagnostik eine rdéntgenologische
Bildgebung (wenn mdglich mindestens in 2 Ebenen, ggf. angrenzende Gelenke) bei
Verdacht auf Frakturen bzw. zum Ausschluss derselben. Wichtig ist es,
Rontgenbilder immer an richtigen Befundungsbildschirmen zu beurteilen, da
Fissuren an einem regularen PC-Desktop leicht Ubersehen werden kénnen. Im
Zweifel - bzw. abhangig von der Diagnose im Rahmen der Komplettierung der
Diagnostik wie bei komplexen Frakturen - verschafft eine erganzende CT Klarheit
(Cave: Mit Metallartefaktesuppression/140kV bei einliegendem Metall, d.h. v.a. bei
Endoprothesen). Wichtig ist es auBerdem, im Procedere eine weiterflhrende
Diagnostik/Bildgebung bei Beschwerdepersistenz zu empfehlen. In den meisten
Kliniken erfolgt additiv oft eine Befundibermittlung der CT-Diagnostik durch die
Kollegen der Radiologie.

Im Rahmen der praoperativen Vorbereitung aber auch bei Verdacht auf Infekt erfolgt
in der Notaufnahme gleich eine Blutentnahme zur laborchemischen Untersuchung
(Hb, CRP, E’lyte, Gerinnung). Es bietet sich in der Regel an, diesen Patienten auch
gleich einen PVK zu legen (Volumensubstitution, i.v.-Analgesie, Konakiongabe,
Antibiose usw.).
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Praktische Skills, die in der Notaufnahme erforderlich sind bzw. die man sich dort
aneignen wird, sind die kleine chirurgische Wundversorgung (z.B. Kopfplatzwunden)
und Gelenkpunktionen (Knie, Schulter) unter sterilen Kautelen.

Offene Frakturen gehen in der Regel direkt in den OP, sodass der sterile Verband
erst unmittelbar vor der operativen Versorgung abgenommen wird. Des Weiteren
erfolgt der Beginn einer Antibose nach hausinternem Standard. Diese beginnen
manche Hauser sofort, andere erst nach dem intraoperativen Abstrich.

Kniegelenks- und Patellaluxationen werden sofort in der Notaufnahme reponiert,
HUft- und Ellenbogengelenksluxationen ggf. unter Bildwandler-Kontrolle, auch um
bei Letzteren die Stabilitait zu UGberprifen und die Gipsschienenanlage zu
kontrollieren.  Bei  V.a.  Schulterluxationen  muss immer erst eine
Roéntgenuntersuchung durchgefuhrt werden zum Ausschluss einer
Humeruskopfluxationsfraktur. Bei Kniegelenksluxationen sollte sich — neben der
obligatorischen pDMS-Kontrolle ggf. auch mit dem Dopplergerat — im Zweifel immer
eine CT-Angio-anschlieBen, um den GefaBstatus adaquat beurteilen zu kénnen.

Das Gipsen von Frakturen Ubernimmt in der Regel das Pflegepersonal. Man ist als
Arzt jedoch oftmals dabei, gerade wenn es um die korrekte Langen- oder
Positionseinstellung z.B. bei Gelenkfrakturen (distale Radiusfraktur) geht.

Steht am Tag der Aufnahme Uber die Notaufnahme gleich die operative Versorgung
im OP an, gilt es auBerdem, die fiir den weiteren Prozess notwendigen Personen zu
informieren (z.B. Anasthesie-Hausdienst flir die Pramedikation, OP-Team). In jeder
Notaufnahme liegt normalerweise eine tagesaktualisierte Liste mit den relevanten
Diensttelefonnummern und Zustandigen vor. Das Betten-/Belegungsmanagement
wird in den Kliniken unterschiedlich organisiert. Teils Ubernimmt der verantwortliche
Arzt diese Aufgabe, die Pflege oder ein eigenes Sekretariat.

Wenn man diese relevanten Punkte beachtet und schrittweise in den Alltag
integriert, steht einer erfolgreichen Rotation in der Notaufnahme nichts mehr im
Wege.

5. Sprechstunde (Hertling S)

Im Rahmen der Weiterbildung zum Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie wird
sicherlich friher oder spéter jeder eine Sprechstunde begleiten oder absolvieren.
Hierin ist eine grundlegende Unterscheidung in offener-allgemeiner Sprechstunde
und Spezialsprechstunde zu treffen. Bei offenen und allgemein gehaltenen
Sprechstunden werden alle orthopadisch-unfallchirurgischen Krankheitsbilder mit
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einbezogen. Grundlagenwissen Uber die haufigsten Krankheitsbilder ist ratsam. Zu
den haufigsten Symptomen, die Patienten in der offenen-allgemeinen Sprechstunde
beklagen, zéhlen:

der Hulftschmerz, der Knieschmerz und Rlickenschmerz sowie Verletzungen. Das
Grundlagenwissen kann Uber entsprechende Fachliteratur sowie Fachzeitschriften
erworben werden. Hierbei ist auch an fachibergreifende Differentialdiagnosen zu
denken.

In der Orthopédie und Unfallchirurgie nehmen Sprechstunden einen besonderen
Stellenwert ein. Sie sind meist der erste Anlaufpunkt fir die Patienten. Daher ist der
Ablauf der Sprechstunde fir die weitere arztliche Behandlung essentiell. Hiervon ist
u.a. die Entscheidung abhangig, ob sich ein Patient in der jeweiligen Klinik weiter
behandeln lasst oder in die nachste Klinik mit dem z.B. ,netteren Personal“ geht.
Stell dich zudem darauf ein, dass Patienten in Zeiten des WWW teils sehr gut
vorinformiert sind oder sie von |Ihnen eine vierte oder gar flnfte (Fach)-Meinung
einholen. Patienten haben unterschiedliche Beweggrinde. Daher ist es sehr wichtig
auf gute Umgangsformen zu achten. Sei dir nebstdem bewusst, dass du stets im
Beobachtungsfokus stehst. Durch deine Berufskleidung (Arztkittel oder wei3e
Kleidung) und/oder den Titel Dr. med auf deinem Namensschild, besteht dir
gegeniber eine Erwartungshaltung. Patienten erwarten einen gepflegten Arzt in
sauberer Kleidung. Es mag banal klingen, aber der beschmutzte oder zu lang
getragene Kittel, der mancherorts (leider) zum klinischen Alltag gehort, kann schnell
das Vertrauen eines Patienten vermindern.

Vor der Sprechstunde

Du solltest dich mit den Sprechstundenrdumlichkeiten und deren Ausstattung
vertraut machen sowie die folgenden Fragen beantworten kénnen:

Wie viele Untersuchungszimmer gibt es? Lauft nur eine Sprechstunde oder gibt es
mehrere Sprechstunden zur gleichen Zeit? Wie viele Zimmer stehen mir zur
Verfigung? Wie ist der Weg zum Anmeldetresen und zum Rdntgen? Hast du eine
Assistenz wahrend der Sprechstunde? Wie erfolgt die Dokumentation und wer
vereinbart Folgetermine? Wer ist flr die Ausstellung von Rezepten zustandig? Was
darf rezeptiert werden? Gibt es in deiner Klinik ein MVZ? Mit welchen (Fach)Kliniken
oder niedergelassenen (Fach)Kollegen arbeitet man in deiner Klinik zusammen?

Dies ist nur ein Auszug an Fragen, die du beantworten solltest, bevor du die
Sprechstundentatigkeit aufnimmst. Denn wie meistens im Leben, ist die Vorarbeit
schon die halbe Miete. Bist du gut vorbereitet und kennst die grundlegenden
Ablaufe, kannst du dich in der Sprechstunde ganz auf den Patienten und
Untersuchung konzentrieren. Auch sollten abteilungsinterne Arbeitsablaufe bekannt
sein: Welcher Fach-/Oberarzt ist fir mich zustdndig? Wie halt dieser die
Sprechstunde ab? Worauf legt er Wert?
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Zudem kann es ratsam sein, gerade wenn eine Spezialsprechstunde z.B.
Schultersprechstunde, abgehalten wird, die Anatomie der betroffenen Kdrperpartie
zu wiederholen. Neben den gangigsten (spezifischen) Krankheitsbildern sollten die
Untersuchungsmethoden vertraut sein. Dabei nehmen hierbei auch die zur
Verfligung stehenden apparativen diagnostischen Madglichkeiten (z.B. Rdntgen,
Ultraschall, Computertomographie) eine bedeutende Rolle ein. Diese sollten einem
zumindest gerade zu Beginn vertraut sein. Denn das Ziel jeder Sprechstunde ist es
eine Diagnose zu stellen und hierdurch dem Patienten eine mdglichst zielgerichtete
Therapie anbieten zu kénnen.

Wahrend der Sprechstunde

Aller Anfang ist schwer. Zu Beginn sollte man vor allem eines sein: freundlich,
aufgeschlossen und respektvoll sowohl gegentber den Patienten, den Kollegen und
nicht zuletzt gegentber sich selbst. Es wird nicht alles gleich wie am Schnurchen
laufen. Am Anfang ist man oft unsicher, muss einiges nachlesen und den Fach-/
Oberarzt fragen. Wenn es um Therapieentscheidungen geht, sollten diese von
einem Fach/Oberarzt Gberprift und mit-indiziert werden. Das kostet gerade zu
Beginn deiner Sprechstundentétigkeit extra Zeit, die man im hektischen und
durchstrukturierten Klinikalltag wenig hat. Auch hier ist es ratsam die Ruhe zu
bewahren. Je haufiger du an einer Sprechstunde teilgenommen hast und mehr
Patienten untersucht hast, desto sicherer wirst du werden. Vergiss nicht, dass jeder
einmal klein angefangen hat. Sicherlich wird der ein oder andere Fach-/Oberarzt
nicht immer gleich ein offenes Ohr oder Zeit fiir dich haben oder die Sprechstunde in
Verzug kommen. Um von Beginn an effektiv zu arbeiten und Zeit zu sparen, ist es
ratsam sich feste Ablauffolgen in Bezug auf die Anamneseerhebung und klinische
Untersuchung, anzueignen. Hierdurch kommt es zu einer standardisierten und
immer gleich ablaufenden Sprechstundensituation und wichtige Aspekie werden
nicht vergessen. Somit vereinfachst du den Arbeitsablauf nicht nur far sich selbst,
sondern ggf. auch fir eine begleitende Assistenz sowie fir den Patienten. Mit der
Zeit nimmt die Qualitat Deiner Sprechstunde zu. Beim Schreiben der Arztbriefe kann
sich eine Vorlage als nitzlich erweisen. Hiermit kann eine transparente, einfache
und strukturierte Befunderhebung erfolgen ohne den Verlust von wichtigen
Aspekten. Zum Beispiel kann so ein festgelegter Fragenkatalog oder ein
standardisierter Untersuchungsablauf Ihre Sprechstunde positiv beeinflussen.

Nach der Sprechstunde

Nimm dir nochmal bewusst Zeit und rekapitulieren Sie kurz die gelaufene
Sprechstunde. Versuche Wissenslicken und Unbekanntes nachzuarbeiten. Hier
kann eine Literaturrecherche oder auch das Nachlesen oder Uben einer speziellen
Untersuchungstechnik hilfreich sein. Auch ist der Austausch mit den Kollegen
hilfreich.
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Der Arztbrief

Oftmals als lastig empfunden, ist das Verfassen eines Arztberichtes essentiell. Er
dient dem Zuweiser als Grundlage fur die weitere Behandlung. Somit sollte die
Anfertigung mit Bedacht vorgenommen werden. Es kann sich als effektiv erweisen,
wenn man sich einige Briefe der vorangegangenen Sprechstunde durchliest. Hierzu
ist es sinnvoll neben dem Inhalt sich auch kurz mit dem Layout sowie der
Formatierung sowie Standardformulierungen vertraut zu machen. Stehen hier
vielleicht schon Vordrucke zur Verfligung, die du verwenden kannst. Alternativ
kannst du unsere oben genannte Checkliste zu Hilfe nehmen. Zudem gilt hier stets
das ,Hire and Fire- Prinzip“. Bearbeite die Briefe zeitnahe und zugig ohne einen
Roman zu verfassen. Bei spaterer Bearbeitung kénnen wertvolle Informationen
verloren gehen, wenn du dich z.B. nicht mehr genau an den Patienten und dessen
Untersuchungsergebnis erinnern kannst.

Zum Abschluss

...nicht jeder Tag und nicht jede Sprechstunde ist gleich. Es gibt Tage an denen dir
die Sprechstunde leicht von der Hand fallt und du gut mit den Patienten
zurechtkommst. Es wird Tage geben, an denen Patienten unzufrieden oder gar
ungehalten sind und man gefiihlt nur seltene Diagnosen zu Gesicht bekommt. Mach
dir dies bewusst und stelle dich darauf ein. Aber vergiss eines nicht: du bist nicht
alleine und kannst dir in kritischen Situationen Hilfe holen.

6. Dienste (Gotz K, Herbolzheimer M)

Allgemeines

.In der Nacht ticken die Uhren anders®. Der erste Dienst bleibt wohl jedem Kollegen
in Erinnerung. Angst muss aber Niemand vor dem ersten Dienst haben, wenn man
sich zuvor vorbereitet und einige wichtige Regeln befolgt.

Du bist nicht allein!

Auch wenn die Klinikflure nachts erschreckend leer sind, sollte man wissen, dass
man bei Entscheidungen Hilfe holen kann. Vor dem ersten Dienst muss man sich
Uber die Wege und Moglichkeiten informieren. Manchmal sind weitere chirurgische,
erfahrenere Dienste im Haus. Auf der Intensivstation ist immer ein Kollege wach und
auch Kollegen anderer Fachrichtungen helfen meist gerne. Aber vor allem bei
gréleren, wichtigen Fragen sollte man seinen direkten “Diensthoheren” informieren.
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Das kann auch ein Hintergrunddienst sein. Man sollte diesen Weg nicht
Uberstrapazieren, doch am Ende davor auch nicht zurtickscheuen - lieber einmal zu
viel als einmal zu wenig. Denn auch um 4 Uhr in der Nacht kann es entscheidend
sein, schnell die richtige Entscheidung zu treffen.

Uber die in der Klinik geltenden Regeln und Standards muss man sich vorher
rechtzeitig informieren. Auch gilt zu klaren, wo das Dienstzimmer ist und ob far
dieses der Schlissel passt. Die Verflgbarkeit eines Sonografiegerétes, eines
mobilen Pulsoxymeters, eines Dopplers, wer in der Nacht ein EKG schreiben kann
und wo eine BGA ausgewertet werden kann ist in Erfahrung zu bringen. Sollte man
im Rahmen des Dienstes das erste Mal in der Notaufnahme arbeiten, ist hierfar ein
EinfUhrungstag sinnvoll.

Standig klingelt das Telefon.

Wéhrend des Dienstes klingelt sehr oft das Telefon. Einige Fragen der Stationen
kann man gleich am Telefon beantworten (und das werden mit der Zeit mehr). Aber
vor allem bei komplexeren Fragen oder auch einfach wenn man ein ungutes Gefuhl
hat, sollte man direkt auf die Station und zum Patienten gehen. Und immer
dokumentieren was man untersucht, gemacht oder angeordnet hat!

Wenn man die Zeit haben sollte, sich im Dienstzimmer auszuruhen, kann es sinnvoll
sein, die Stationen mit zuvor kritischen Patienten nochmals abzulaufen oder
anzurufen und sich nach dem Zustand dieser zu erkundigen. So umgeht man
eventuell einen vermeidbaren Weckruf aus dem ohnehin rar geséten Schlaf.

Manchmal kann man den Anruf nicht selbst entgegennehmen weil man zum Beispiel
steril im OP steht. Dafiir lohnt es sich einen Zettel oder ein Bichlein zu haben, in
dem die Anrufe notiert werden kénnen, damit man das Ganze danach ohne etwas zu
vergessen abarbeiten kann.

Wichtige Telefonnummern griffbereit

Im Dienst sollte man alle wichtigen Durchwahlnummern schnell verfagbar haben, im
besten Fall im Telefon eingespeichert oder auf einer Liste griffoereit. AuBerdem kann
es sinnvoll sein, vor Beginn des Dienstes in Erfahrung zu bringen, wie eine
Rufumleitung des Diensttelefons eingerichtet werden kann (und auch wieder fir den
nachsten Diensthabenden entfernt werden kann) — Bei niedrigem Akkustand
durchaus sinnvolll Das Telefon muss ja auch in der Ladeschale stets erreichbar
bleiben, auch wenn man zu dem Zeitpunkt am Patienten ist.
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Hier eine Hilfestellung fir die wichtigsten Nummern:

Haus

Hintergrunddienst Pflege der Notaufnahme OP Séle
Gdf. weitere ,hdhere”
chirurgische Dienste im Labor/ggf. Blutbank Pforte

ggf. OP-Dienst

Radiologe/Teleradiologie

Rufumleitung/Vermittlung

Anéasthesie Dienst

MTRA

Sicherheitsdienst

Reanimationstelefon

Dienstarzt Innere Medizin

Technik+EDV - Dienst

Intensivstation

Station(en)

Giftnotruf

Schnelle Hilfe fur haufige Probleme.

Manche Probleme wie Schmerzen, Fieber oder Schlaflosigkeit kommen haufig vor.
HierfUr lohnt es sich schon vor dem ersten Dienst eine Liste zu haben, was genau
und in welcher Dosierung man in solchen Fallen geben kann - bestenfalls dabei die
hausinternen Standards bertcksichtigen. Manchmal haben auch erfahrene Kollegen
so eine Liste, die sie als Vorlage verleihen.

Hier einige Probleme, flr die man schnelle Losungen parat haben sollte:

Hypoglykamie Hypertensive Entgleisung Schmerzen
Hyperglykédmie Hypotonie Postop. Blutung
Anaphylaxie Angina pectoris Schlafstérungen
Sepsis Herzrhythmusstérungen Delir
VAC-Pumpenalarm Dyspnoe Abflhren

Sturz auf Station

Bei einem Sturz aus dem Bett ist neben der Untersuchung und ggf. weiteren
Diagnostik  zu prufen, ob eine Behandlung  zu Lasten  der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallkasse erfolgt.
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e Die genaue Definition flr einen Unfall im Sinne der Gesetzgebung lautet: Ein
Unfall ist ein zeitlich begrenztes, von auBen auf den Kérper einwirkendes
Ereignis, das zu einem Gesundheitsschaden flhrt.

e Hierbei gilt, dass auch ein Patient, der stationar in ungewohnter Umgebung
aus dem Bett gestiirzt ist, wird zu Lasten der BG therapiert. Generell gilt:
Patienten, die zu Lasten der GKV oder Rentenversicherung in einem
Krankenhaus oder Reha-Klinik behandelt werden und dort verunfallen, sind
gesetzlich unfallversichert. Falls der Sturz jedoch auf eine fehlerhafte
Behandlung zurlickzufihren ist, greift die Unfallversicherung nicht.

o Weitere Informationen gibt es Uber die Berufsgenossenschaften. Hier
beispielhaft von der VBG: https://www.bg-verkehr.de/versicherung-
leistungen/versicherte-taetigkeiten/arbeits-und-wegeunfall und
http://www.vbg.de/SharedDocs/Medien-
Center/DE/Faltblatt/Versicherungsschutz Leistung/Patientenversicherung Inf
ormationen fuer Aerzte.pdf? blob=publicationFile&v=8

Ein paar schone und nuitzliche Dinge

Ein paar Dinge sollte man an Diensttagen dabei haben oder bestenfalls gleich in der
Klinik lagern. Zahnputzsachen, Duschsachen und Wechselkleidung. Manchmal lohnt
sich ein eigenes bequemes Kissen fur die nicht ganz bequemen Dienstzimmer. Und
fir stressige Stunden Nervennahrung, flr die ruhigen ein gutes Buch oder eine
Zeitschrift.

Dienst auf Probe

In manchen Kliniken kann man auch vorher einen Dienst mitlaufen oder als PJler
einen Dienst mitmachen. Wenn dieses Angebot steht, sollte man es auf jeden Fall
annehmen: so erscheint der erste eigene Dienst als nicht mehr so gro3e Hlrde.

Literatur, Vortrige und Links

e Bduhren et al: Checkliste Traumatologie

e Frimmel: Klinische Notfalle griffbereit

e Pocketcard EKG

e Pocketcard Notfallmedizin

e Traumatologie Pocket

e Marburger Bund Veranstaltungen: Mein erster Nachtdienst (Vortrag)

e www.orthorad.de

e Thieme eref: Playlistsammlung des Jungen Forums -> Mein erster
Hausdienst+Notaufnahme

o Weitere s. auch auf unserer Homepage
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7. Weiterbildung O und U (Herbolzheimer M, Wenzel L)

7.1 Struktur der Weiterbildung

Die Grundlage fur die Weiterbildung bildet die Musterweiterbildungsordnung, welche
durch den Deutschen Arztetag und die Bundesarztekammer verabschiedet wird. Die
Umsetzung obliegt schlieBlich aber den einzelnen Landesarztekammern, sodass
sich die Regularien sich in den einzelnen Zustandigkeitsbereichen der
Landesarztekammern unterscheiden.

Die Weiterbildungszeit zum Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie betragt
insgesamt 6 Jahre. Hiervon missen 48 Monate in der Orthopadie und Unfallchirurgie
abgeleistet werden, weitere 6 Monate in der Notfallaufnahme sowie 6 Monate in der
Intensivmedizin. Bis zu 12 Monate der Weiterbildung kénnen zum Kompetenzerwerb
in anderen Gebieten erfolgen. Es ist ebenso méglich, Teile der Weiterbildung im
ambulanten Rahmen zu absolvieren.

In der neuen Musterweiterbildungsordnung aus dem Jahr 2018 und deren
Umsetzungen durch die Landesarztekammern werden die Weiterbildungsinhalte in
Kognitive-/Methodenkompetenzen (= Kenntnisse) und Handlungskompetenzen (=
Erfahrungen und Fertigkeiten) unterteilt.

Fur den Ubergang von der alten Weiterbildungsordnung aus dem Jahr 2004 zur
neuen Weiterbildungsordnung aus dem Jahr 2018 gibt es verschiedene
Ubergangsregelungen der Landesarztekammern. Im Normalfall kann man die
Weiterbildung in der Weiterbildungsordnung, in welcher man die Weiterbildung
begonnen hat, beenden.

Wahrend der Weiterbildung sollten regelmafige Rotationen vorgesehen sein, damit
alle Bereiche der sowohl operativen als auch konservativen Orthopadie und
Unfallchirurgie erlernt werden kénnen.

Der Weiterbildungsumfang beziehungsweise -zeitraum, den man an einer Klinik
absolvieren kann, hangt mit der jeweiligen Weiterbildungsbefugnis zusammen und
kann, sofern veréffentlicht, auf der Seite der fur die Region zusténdigen
Landesarztekammer nachgelesen werden.

7.2 Zusatzbezeichnungen und Zertifikate

Zusatzlich zur Facharztbezeichnung kénnen noch Zusatzweiterbildungen erworben
werden. Die Zusatzweiterbildungen sind auch in der Weiterbildungsordnung geregelt
und werden im Gegensatz zu den Zertifikaten von z.B. Fachgesellschaften auch von
den Landesarztekammern erteilt.
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Die Notfallmedizin ist die erste Zusatzweiterbildung, welche bereits nach einer
Weiterbildungszeit von 24 Monaten erlangt werden kann. Von den 24 Monaten
mussen 6 Monate in der Intensivmedizin oder der Anasthesie absolviert werden.
Zusatzlich ist ein Kurs zu besuchen und es muissen Nachweise Uber
notfallmedizinische Einsatze unter Anleitung erbracht werden. Bei einzelnen
Landesarztekammern ist eine Prifung erforderlich.

Die genannten Notfallversorgungen kénnen beispielsweise wahrend einer
intensivmedizinischen Rotation oder wahrend der Zugehdrigkeit zum hausinternen
Reanimationsteam erlangt werden. In einigen Landesarztekammern ist zudem eine
anteilige Ableistung im Rahmen von Simulationstrainings méglich.

Die Zusatzweiterbildung Sportmedizin wird unterschiedlich geregelt und ist in der
spezifischen Weiterbildungsordnung einer Landesarztekammer nachzuschlagen.

Die Ubrigen Zusatzweiterbildungen kénnen erst nach dem Facharzt erlangt werden.
Eine Ableistung der dort geforderten Kurse, Zeiten etc. ist nach der
Weiterbildungsordnung von 2004 schon wéahrend der Weiterbildung zum Facharzt
moglich. Diese Versenkbarkeit wurde in der Muster-Weiterbildungsordnung
abgeschafft. Die Zusatzweiterbildungen sowie die Voraussetzungen fur den Erwerb
dieser unterscheiden sich je nach zustandiger Landeséarztekammer.

Zertifikate werden meist von verschiedenen Gesellschaften verliehen. Die
Anforderungen sind dem Internetauftritt der jeweiligen Gesellschaft zu entnehmen.
Teils kdnnen Zertifikate schon vor dem Facharzt erlangt werden.

Auf Seite 35 ist eine Auflistung einiger ausgewahlter Zusatzweiterbildugen und
Zertifikate zu finden.

7.3 Kurse, Seminare, Kongresse

Flr die kontinuierliche Weiterbildung gibt es neben den klassischen Lehrmitteln noch
viele weitere Moglichkeiten, wie z.B. die Besuche von Kongressen, Seminaren und
Kursen.

Ob die Kosten fur Kurse und Kongresse Ubernommen werden, hangt von der Klinik
und den Vereinbarungen im Arbeitsvertrag ab. Im Fall von Kongressen auch davon,
ob man einen Vortrag oder ein Poster prasentiert oder nur als Teilnehmer vor Ort ist.
In vielen Kliniken ist eine jahrliche Anzahl an Tagen und ein Budget vereinbart,
welches fir die Weiterbildung genutzt werden kann. Ob man an den gewilnschten
Tagen frei nehmen kann, hangt von der personellen Situation ab. Vor allem vor
Kongressen, an denen viele Kollegen teilnehmen méchten, empfiehlt es sich mit den
Dienstplanern rechtzeitig abzustimmen.
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Auch wenn das Kontingent fir Weiterbildungsveranstaltungen aufgebraucht ist, lohnt
es sich, trotzdem in Erfahrung zu bringen, ob eine Teilnahme ermdglicht werden
kann. Hausintern organisierte Kurse kdnnen oftmals kostenfrei besucht werden.
Nach der Teilnahme sollte ggf. eine entsprechende Bescheinigung in der
Personalabteilung eingereicht werden.

Kurse

Eine Moglichkeit sich bei den vielen Kursen zu orientieren bietet der Wegweiser
Weiterbildungskurse des Jungen Forums O und U, welcher auf Seite 35 zu finden
ist. Weitere Kursangebote sind unter https://aouc.de/, der Homepage der Akademie
fr Orthopédie und Unfallchirurgie (AOUC), zu finden.

Kongresse

Kongresse bieten nicht nur die Méglichkeit sich Uber den neuesten Stand des
Faches zu informieren, sondern auch die Chance eigene Forschungsarbeiten
vorzustellen und zu netzwerken.

Europas gréBter Kongress fur Orthopadie und Unfallchirurgie ist der Deutsche
Kongress fur Orthopadie und Unfallchirurgie (DKOU). Er findet jahrlich mit einer
Dauer von vier Tagen in der letzten Oktoberwoche in Berlin statt. Neben Vortragen
und Postern werden auch eine Vielzahl von Kursen und ein groBes
Rahmenprogramm angeboten. Daneben kann die Industrieausstellung besucht
werden. Die Frist zur Einreichung von Abstracts ist in der Regel Mitte Januar. Im
Rahmen der Corona-Pandemie wird der Kongress nun aber auch teils online
abgehalten.

Im FrUhjahr finden zudem zwei Regionalkongresse statt. In Stddeutschland der
VSOU als Jahrestagung der Vereinigung Suddeutscher Orthopaden und
Unfallchirurgen e.V. in Baden-Baden und in Norddeutschland die Jahrestagung der
Norddeutschen Orthopaden- und Unfallchirurgenvereinigung an wechselnden Orten.
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https://aouc.de/

Wegweiser Weiterbildungsk

se des Jungen Forums O und U

Empfehlung 1. Rang

> Fortgeschrittene OP-Kurse:

Osteosynthese, Endoprothetik, Arthroskopie

Teil 1+2

> Sauglingshuften-Sonographiekurs
> Kurs fur interpersonelle Kompetenzen

> Basiskurs Osteosynthese
> Basiskurs Endoprothetik
> Arthrosonographiekurs

> Strahlenschutzkurs(e)

> Schockraumkurs

> Notfallsonographiekurs
> Zugangswegekurs

Kurse

Empfehlung 2. Rang

Gutachtenseminar

Manualmedizinische

Kontinuierliche Weiterbildung

Seminarbasiert; z.B.:
> Webinare
> Teilnahme an Kongressen

Intensivmedizinkurs
Notfallmedizinkurs

Die Zusatz-Weiterbildungen sowie die Voraussetzungen fiir den Erwerb dieser unterscheiden sich je nach zustandiger Landesarztekammer.

Weitere Zusatz-Weiterbildungen sowie Informationen hierzu bieten die Weiterbildungsordnungen der Landesarztekammern.

Vertiefungs-/Schwerpunktkurse und Zusatz-Weiterbildungen/Zertifikate

Operativer Schwerpunkt

Zusatz-Weiterbildungen:

> Spez. Orthopadische Chirurgie
> Spez. Unfallchirurgie

> Handchirurgie

Weitere Kurse/Zertifikate:

> Endoprothetik

> Handchirurgie

> FuBchirurgie

> Arthroskopie

> Wirbelsaulenchirurgie

> Aligemeine Traumatologie:
Osteosynthesekurse,
Spezialkurse (Becken, Knie, FuR etc.)

Gemischt operativ-konservativ

Zusatz-Weiterbildungen:

ische Rheumatologie

Stand 4/2022

QJ...

Jumgs

Konservativer Schwerpunkt

> Sportmedizin
> Intensivmedizin

> Akupunktur

> Geriatrie

> Infiltrationskurs

> klinische Akut- und Notfallmedizin

> Technische Orthopadie

Zusatz-Weiterbildungen:

> Manuelle Medizin/Chirotherapie
> Physikalische Therapie und Balneologie
> Naturheilverfahren

> Rehabilitationswesen
> Spezielle Schmerztherapie

> MRT
> Sozialmedizin

Weitere Kurse/Zertifikate:

> DVO-Osteologie
> Psychosomatik

> Kinder- und Jugend-Orthopadie

Die Zusatz-Weiterbildungen sowie die Voraussetzungen fiir den Erwerb dieser unterscheiden sich je nach zustandiger Landesarztekammer.

Weitere Zusatz-Weiterbildungen sowie Informationen hierzu bieten die Weiterbildungsordnungen der Landesarztekammern.
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7.4 Dokumentation der Weiterbildung

Damit es bei der Anmeldung zur Facharztprifung keine Probleme gibt, sollte
wahrend der Weiterbildung von Anfang an kontinuierlich dokumentiert werden.

Zur Anmeldung bei der Facharztprifung muss das komplett ausgeflllte Logbuch bei
der Landesarztekammer eingereicht werden. Im Logbuch soll wahrend der
Weiterbildungszeit dokumentiert werden, dass die notwendigen Kenntnisse und
Fertigkeiten zum FUhren der Facharztbezeichnung erlangt wurden. Es beinhaltet
sowohl allgemeine Fahigkeiten, als auch verschiedene Eingriffe, welche mit einer
Richtzahl gekennzeichnet sind. Die Logbicher kénnen Uber die jeweils zustandige
Landesarztekammer bezogen bzw. online heruntergeladen und ausgedruckt werden.
Ein elektronisches Logbuch befindet sich bei manchen Landesarztekammern bereits
in der Umsetzung.

Zum besseren Uberblick Giber die Anzahl der bereits durchgefilhrten Eingriffe hat das
Junge Forum eine Excel Tabelle entwickelt. Diese kann auf der Homepage
heruntergeladen werden.

Ein Weiterbildungsabschnitt sollte mind. 6 Monate betragen um anerkannt zu
werden. Zudem muss immer ein zur Weiterbildung befugter Arzt in der Klinik sein.
Dieser ist auch fir das Ausstellen des Weitebildungszeugnisses zustandig. Das
Weiterbildungszeugnis entspricht nicht dem Arbeitszeugnis.

Die Fortschritte in der Weiterbildung sind jahrlich im Logbuch zu dokumentieren. Im
elektronischen Logbuch ist dieses auch kontinuierlich méglich. Bei einem Wechsel
der Klinik sollten vor dem Verlassen des Hauses alle notwendigen Unterschriften
und Zeugnisse fur die dort abgeleisteten Weiterbildungsabschnitte  eingeholt
werden. Der befugte Arzt ist verpflichtet, spatestens nach dem Ausscheiden, ein
Weiterbildungszeugnis auszustellen.

7.5 Weiterbildungsgesprache

Die Landeséarztekammern fordern fUr die Zulassung zur Facharztprifung jahrliche
Weiterbildungsgesprache. Diese finden zwischen dem Weiterbildungsbefugten der
Weiterbildungsstatte und den dort tatigen Weiterzubildenden statt. Die Durchfihrung
und die Inhalte sind im Logbuch bzw. gemaB der Anforderung der jeweiligen
Arztekammer zu dokumentieren. Meist werden neben dem aktuellen
Weiterbildungsstand auch die anstehenden Rotationen besprochen. Hierbei lohnt es
sich auch einen Uberblick (iber den Stand der bereits durchgefiihrten Eingriffe
mitzubringen, um entsprechende Rotationswiinsche mit guten Argumenten zu
unterstitzen. Manche Weiterbildungsbefugte fordern bereits die Vorlage einer
Ubersicht (iber die erbrachten Eingriffe.
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Daneben bietet das Weiterbildungsgesprach auch eine passende Mdglichkeit, um
die eigenen Karriere- und Zukunftsplanung zu besprechen.

7.6 Lehrmittel

Welche Lehrmittel man nutzt, hangt sehr von den eigenen Praferenzen und dem
Arbeitgeber ab. Vor der Anschaffung eines Buches oder eines Abos lohnt es sich,
sich zu erkundigen, welche hausinternen Angebote zur Verfligung stehen. Sowohl in
Bibliotheken, als auch im Intranet stehen oft eine Vielzahl an Blchern und
Zeitschriften zur Einsicht parat. Einige Kliniken bieten kostenlose verlagsbezogene
Onlinezugange mit einer groBen Bandbreite an Nachschlagwerken an und
manchmal ist sogar die Anlage eines Zuganges von zu Hause mdglich. An einigen
Unikliniken ist auch der Zugriff auf viele E-Books Uber den Webauftritt der
Unibibliothek vorgesehen.

Daneben eignen sich auch hausinterne Klinikstandards gut zum Lernen und
beinhalten bereits die klinikspezifischen Herangehensweisen.

Die bendtigten Werke sind meist sehr von der Rotation abhangig. Insgesamt lohnt es
sich jedoch in ein Standardwerk mit dem notwendigen Fachwissen in O&U sowie in
ein Zugangswegebuch zu investieren.

Zusatzlich zum Printmaterial gibt es mehrere Apps und Homepages, die einem im
Klinikalltag wertvolle Unterstitzer sein kdnnen. Eine Sammlung mit wichtigen Links
ist auf der Homepage des Jungen Forums zu finden.

8. Fortbildungspflicht (Herbolzheimer M, Wenzel L)

Arzte unterliegen der Fortbildungspflicht bis zum beruflichen Tod. Im Gegensatz zur
Ausbildung, die mit dem Staatsexamen und der Approbation beendet ist, und zur
Weiterbildung, welche das Ziel einer Facharztbezeichnung hat, dient die Fortbildung
dazu, dass Fachwissen des Arztes auf dem aktuellen Stand zu halten. W&hrend der
Weiterbildungszeit Uberschneidet sich die Fortbildung oftmals mit der Weiterbildung.

Im Rahmen der Fortbildungspflicht sind Arzte, die einen Facharzttitel tragen, dazu
verpflichtet, durch Fortbildungen innerhalb von jeweils finf Jahren 250 CME-Punkte
(Continuing Medical Education) zu sammeln. Punkte gibt es nur flr zertifizierte
Fortbildungen wie beispielsweise Seminare, Kongresse, Webinare und Artikel mit
CME-Fragebogen.
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Vor dem Facharzt kann man ein sogenanntes freiwilliges Fortbildungszertifikat bei
der jeweils zustandigen Landesarztekammer erwerben. Hierfir missen ebenfalls
250 CME-Punkte gesammelt werden.

Mit Erhalt der Zusatzbezeichnung Notfallmedizin miissen bei einigen Arztekammern
ebenfalls CME-Punkte erbracht werden (z.B. bei der Bayerischen
Landesarztekammer 50 Punkte in 5 Jahren, diese dirfen in den 0.g. 250 enthalten
sein).

9. Extracurriculares Management (Hertling S)

Die chirurgische Weiterbildung verlauft entsprechend der landesspezifischen
Weiterbildungsordnung des jeweiligen Bundeslandes. Die Inhalte sind durch das
Weiterbildungscurriculum exakt festgelegt. Diese sind verbindlich und enthalten
Regelungen zum Verlauf der arztlichen Weiterbildung. Im Gegensatz hierzu steht
das extracurriculare Management.

Hierzu z&hlen grob zusammengefasst Optionen, die keine festen Bestandteile der
Weiterbildung sind. Somit ist die Ausfiihrung extracurriculérer Aufgaben freiwillig und
fakultativ. Ob und wie du dich extracurricular engagieren méchtest, obliegt dir selbst.

Hier stehen dir viele Optionen zu Verfigung. Im Folgenden werden einige Beispiele
aufgezeigt. Wie bereits angedeutet, handelt es sich dabei nur um einen kleinen
Ausschnitt aus den vielen Mdglichkeiten.

Innerhalb des Klinikalltags

... kannst du dich aktiv als Assistentensprecher engagieren. In der Regel werden
diese durch eine Wahl der Assistentenschaft bestimmt Sie fungieren als Bindeglied
zwischen Ausbildern und den Weiterbildungsassistenten. Sie haben ,ein offenes
Ohr fur die Sorgen und No6te der anderen Kollegen und versuchen kritisch-neutral
dem  Weiterbildungsbevollmachtigten  diese  darzulegen  und  dadurch
Verbesserungen zu erzielen. Als Assistentensprecher kannst du aktiv die Qualitat
der Weiterbildung beeinflussen, in dem du z.B. die Struktur oder Organisation der
Weiterbildung in deiner Weiterbildungsstatte evaluierst und konstruktiv veranderst.
Ein reger Kontakt mit dem Weiterbilder ist hierfir oftmals nétig. Dies kann der
zustandige Oberarzt oder auch der Chefarzt sein. In einigen Kliniken haben die
Assistentensprecher Einfluss auf die laufende Personalpolitik. So kdnnen diese in
Bewerbungsgesprachen einen aktiven Part Ubernehmen oder haben ein
Mitspracherecht bei Neueinstellungen.

38



... kannst du wichtige Zusatzfunktionen Ubernehmen. Hierfir kdnnte der Besuch
einer entsprechenden Fortbildung/Fachweiterbildung nétig sein. Die Tatigkeitsfelder
sind hier ebenso vielfaltig, wie die Moglichkeiten der anerkannten
Facharztbezeichnungen. Du kannst z.B. eine Fortbildung zum
Transfusionsbeauftragten absolvieren. Hiernach bist du erster Ansprechpartner bei
Fragen und Organisation rund um das Thema ,Bluttransfusionen®. Zu deinen
Aufgaben gehért neben der Einhaltung der aktuellen Standards, die regelméaBige
Unterweisung (neuer) Mitarbeiter und Kollegen. Eine andere Mdoglichkeit ist die
Erlangung des Status des Qualitaitsmanagementbeauftragten. Hier bist du u.a. far
die Optimierung interner sowie externer Krankenhausablaufe zustédndig und
versuchst diese Prozesse zu standardisieren. Schlagworter sind hier: Audits, DIN-
Normen, POS. Neben den personlichen Interessen, kénnen durch die herrschende
Klinikstruktur und -gréBe, spezifische Zusatzfunktionen etabliert werden/sein.
Besteht Interesse zur Durchfihrung einer Zusatzfunktion, dann informiere dich in
den spezifischen Abteilungen deiner Klinik. In der Regel st6Bt du auf offene Ohren.
Wenn du dich far eine Zusatzfunktion entscheidest, sollte dies deinem
Interessenprofil obliegen. Denn haufig kommen diese Aufgaben im laufenden
Klinikalltag zu kurz und Uberstunden kénnen die Folge sein. Die Kosten fiir
entsprechende Fortbildungen werden in der Regel komplett Gbernommen. Ein
Gesprach vorab Uber anfallende Kosten sowie Uber mdgliche Freistellungen fir den
Besuch dieser Veranstaltungen kann nutzlich sein.

kannst du dein Organisationstalent unter Beweis stellen, wenn du die
Dienstplanung oder die Organisation der Notarzteinsatzfahrten (NEF) Gbernimmst. In
der Regel Ubernehmen diese Aufgaben fortgeschrittene Weiterbildungsassistenten.
Hier gilt es Personalverantwortung zu tUbernehmen und diese auch entsprechend
von Individualwinschen zu planen und umzusetzen. Unterstitzend gibt es
mittlerweile digitale Programme, die zur Dienstplanung und Dokumentation
eingesetzt werden koénnen. In der Regel wird diese Aufgabe fir langerfristig
Ubernommen.

... kannst du dich aktiv an der Lehre beteiligen. In einer Uniklinik oder in einem
akademischen Lehrkrankenhaus ist dies Bestandteil des taglichen Arbeitsablaufes.
Hier triffst du haufig auf Famulanten und PJ-Studenten, die du in deiner Abteilung
betreuen kannst. Darliber hinaus kannst du dich je nach Klinik und Abteilung einen
weiteren aktiven Part an der Lehre der Klinik Gbernehmen. Du kdnntest Praktika
oder klinische Untersuchungskurse begleiten oder selbststandig abhalten. Im
fortgeschrittenen Weiterbildungsabschnitt kénnen Vorlesungen abgehalten oder
auch eigene Studentenkurse oder fakultative Wabhlpflichtveranstaltungen unter
entsprechender Anleitung des Weiterbilder durchgefiihrt werden. In der O und U
haben sich Untersuchungskurse, Naht- oder Gipskurse sowie Vorlesungsreihen wie
~oportmedizin fir Studenten® in vielen Universitaten etabliert. Bei entsprechendem
Interesse und Engagement kann hier eine bedeutende Funktion Ubernommen
werden, die nach individuellen Interessen den spéateren beruflichen Werdegang
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beeinflussen kann. Dies Insbesondere wenn eine Habilitation oder Lehrbefahigung
angestrebt wird.

Eine Mitwirkung in der Forschung kann eine weitere MdJglichkeit des
extracurricularen Managements sein. In der einen Klinik kann dies im Vergleich zu
einer anderen mehr oder weniger eingefordert werden. An einer Uniklinik wird man
eher 6fter mit der Forschungsfrage konfrontiert werden, als in einem Haus der
Peripherie. Abhangig vom Forschungsprofil der jeweiligen Klinik, kénnen eigene
Forschungsinteressen aufgegriffen und vertieft werden. Hierbei kénnen das
Mitwirken in bestehenden Forschungsarbeiten sowie die Initialisierung einer eigenen
Studie bis hin auch zu einer Grindung einer eigenen Forschungsgruppe mdglich
sein. Dies ist stark abhangig vom persénlichen Interesse und Engagement sowie
auch von der moglichen Unterstitzung durch den Klinik-/Abteilungsleiter. Forschung
kann je nach Weiterbildungsstruktur der Klinik bis zu einem gewissen Grad fir die
curriculare Weiterbildung angerechnet werden. Auch hier spielen landerspezifische
Regelungen eine tragende Rolle. In der Regel wird auch heute noch viel in der freien
Zeit geforscht. Ziele der Forschung koénnen die Erlangung des Doktortitels, die
Etablierung einer Forschungsmethode oder der Abschluss einer Habilitation sein.
Etablierte Forschungsprogramme und Forschungsférderungen kénnen in Anspruch
genommen werden.

Eine andere Option ist die Mitwirkung in fachspezifischen Organisationen, wie z.B.
im Jungen Forum O und U. Das Gremium ,Junges Forum® ist in diverse Sektionen
aufgegliedert, wie z.B. die Bereiche ,Weiterbildung“ oder ,Familie und Beruf‘. Hier
kann man sich als aktives Mitglied in den entsprechenden Sektionen engagieren und
so die Weiterbildung aktiv beeinflussen und formen. Durch regelméBige Treffen und
Jahrestagungen findet ein reger Austausch mit anderen aktiven Mitgliedern statt.
Neben diesem aktiven Engagement kénnen dartber hinaus Vorsitze und leitende
Funktionen innerhalb der Sektionen nach entsprechenden Wahlen Ubernommen
werden. So kann ein bundesweites Netzwerk auBerhalb der Klinik aufgebaut
werden.

Neben dem Jungen Forum O und U, gibt es weitere interessenbezogene
Berufsverbande und Sektionen. Wie z.B. die Gesellschaft fir Arthroskopie und
Gelenkchirurgie (AGA) oder der Deutschen Vereinigung fir Schulter- und
Ellenbogenchirurgie e.V. (DVSE). Je nach eigenen klinischen Interessen kannst du
dich bereits als Weiterbildungsassistent aktiv engagieren.

Kurzum l&sst sich sagen, dass das extracurruciulare Management sehr vielféltig
gestaltet und gelebt werden kann. Hier stehen sowohl persénliches Interesse als
auch proaktiver Einsatz im Vordergrund und kénnen bei Bedarf das festgelegte
Weiterbildungscurriculum begleiten und erganzen. Zudem kann es zum Erwerb von
Softskills dienen und persoénliche, Uber die Klinik hinausgehende Kontakte,
bestarken. Daher ist ein solches Engagement oft lohnenswert.
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10.

Die Arztekammern (Bundes-

und Landesarztekammern)

Arztekammer (Merschin D)

entsprechen der

berufsstandischen Selbstverwaltung der Arzte in der Bundesrepublik Deutschland.
Sie vertritt die berufspolitischen Interessen der Arzte. Die Bundesarztekammer ist
eine Arbeitsgemeinschaft aus den 17 Landesarztekammern, sie unterstltzt eben
diese. Im Folgenden seien die Aufgaben der Arztekammern dargestellt:

Landesarztekammer Bundesarztekammer

Abnahme von Prufungen (z.B.
Facharztprifungen und auch der
Zusatzbezeichnungen)

Regelung der Berufspflicht und der
Grundsatze der arztlichen Tatigkeit

Satzungserstellung (Berufsordnung,
Weiterbildungsordnung)

Vertretung der beruflichen Belange der
Arzteschaft, welche lber Landesgrenzen
hinaus gehen

Uberwachung der Berufsausiibung

Mittler zur Politik und zur Bundesregierung

Vermittler bei Streitigkeiten unter Arzten

Kommunikation der arztlichen Position zur
Gesundheitspolitik

Gutachter- und Schlichtungsstellen

Fortbildung und Qualitétssicherung

Organisation des Melde- und
Beitragswesen fur alle Mitglieder der
Arztekammer

Kontakt zu arztlichen Vereinigungen des
Auslandes

Flihren der Arztestatistik

Erlassung der Muster-Berufsordnung

Betrieb von Sozialeinrichtungen fiir Arzte
und deren Angehdrige

Definition der Muster-
Weiterbildungsordnung (Inhalt, Dauer und
Ziele der Weiterbildung und der
Facharztbezeichnungen

Herausgabe des Arzteblattes des
jeweiligen Landes

Herausgabe des Deutschen Arzteblattes

Organisation der Medizinischen
Fachangestellten

Arzthaftung
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Forderung der arztlichen Fortbildung

Foérderung der Qualitatssicherung

Einrichtung einer Ethikkommission

Welche Rolle spielt die Arztekammer nun konkret fiir den Arzt in
Weiterbildung/Assistenzarzt in O und U?

Zunachst ist es wichtig, sich zu Beginn der arztlichen Tatigkeit bei der
Landesarztekammer des jeweiligen Bundeslandes anzumelden. Bei jedem
Tatigkeitswechsel sollte dies der Arztekammer mitgeteilt werden. Wechselt man zu
einem Arbeitgeber in einem anderen Bundesland (unabhangig vom Wohnort), muss
auch die jeweilige Landesarztekammer angepasst werden.

Far den Erwerb einer Facharztbezeichnung, ferner auch fir jegliche
Zusatzbezeichnungen, ist es erforderlich sich bei der zusténdigen
Landesarztekammer zu melden. Die Hinweise der jeweiligen Landesarztekammer
sind dabei zu beachten.

Tipps zum Vermeiden unndtiger Verzdgerungen & Schriftwechsel:

e Direkt vom ersten Tag der Weiterbildungszeit eine Liste mit den
durchgefihrten Prozeduren/Eingriffen fihren. Dies erleichtert dir spater das
Ausfillen des Logbuches.

e Wechselt man wahrend der Weiterbildungszeit das Bundesland, so kann es
hilfreich sein, sich beim alten Arbeitgeber bereits das Logbuch der
Landesarztekammer des neuen Bundeslandes unterzeichnen zu lassen.

e Lies das Zeugnis, welches Du von Deinem Arbeitgeber erhalten hast
sorgfaltig durch. Viele Arztekammern fordern den Nachweis bzw. bestimmte
Formulierungen im Zeugnis (z.B.: die Weiterbildung wurde ohne
Unterbrechung durchgefihrt, in Voll- oder in Teilzeit und es sollte eine
Formulierung enthalten sein, aus welcher hervorgeht, dass der Vorgesetzte
dich far geeignet halt, die jeweilige Facharzt-/Zusatzbezeichnung zu flhren).

e Bei einem Arbeitgeberwechsel daran denken, sich ggf. Zeugnisse fir
weiterfhrende Anerkennungen ausstellen zu lassen. Beispiel: Der
Weiterbilder des ersten Arbeitgebers hat neben einer
Weiterbildungserméachtigung fir Orthopadie & Unfallchirurgie auch eine
Weiterbildungsermachtigung  fir die  Zusatzbezeichnung ,Spezielle
orthopadische Chirurgie“. Hier kannst Du dir ggf. ein Jahr aus der
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Weiterbildung anrechnen lassen, vorausgesetzt die entsprechenden
Zeugnisse liegen lhnen vor.

e Mitunter haben verschiedene Personen eine .geteilte”
Weiterbildungserméachtigung. Dies ist haufiger in Kliniken mit differenzierter
Abteilungsstruktur  der Fall (z.B.: eine Klinikk hat 4 Jahre
Weiterbildungserméachtigung fir Orthopadie und Unfallchirurgie, doch ist
diese auf 4 Abteilungsarzte aufgeteilt und die Zeit gilt lediglich dann als erfullt,
sofern du eine entsprechende ,Rotation“ durch die einzelnen Abteilungen
gemacht hast. Achte darauf, dass dein Arbeitszeugnis von allen
Weiterbildungsermachtigten unterzeichnet wird.

11. Berufsgesellschaften und —verbande (Méller S)

BvOU

Der Berufsverband fir Orthopadie und Unfallchirurgie e.V. (BVOU) ist die
berufspolitische Vertretung fir mehr als 7.000 in Praxis und Klinik tatige Kollegen
und Kolleginnen. Der BVOU setzt die beruflichen Interessen seiner Mitglieder durch,
indem er zum Vorteil der Patienten und des Gemeinwohls gemeinsam mit den
wissenschaftlichen Gesellschaften den Standard orthopéadisch-unfallchirurgischer
Versorgung entwickelt, die politischen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen
pragt und dadurch die 6ffentliche Wahrnehmung seiner Mitglieder als Experten fir
orthopadisch-unfallchirurgische Versorgung gestaltet. Dem Engagement des BVOU
in der Bundesarztekammer, in der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und in den
Kassenarztlichen Vereinigungen der Lander sowie in den Landesarztekammern ist
es zu verdanken, dass zentrale Fragestellungen von Fort- und Weiterbildung, der
kassenarztlichen und privaten Gebuhrenordnung sowie der Berufsgenossenschaft
im Interesse von Orthopaden und Unfallchirurgen Eingang in die Gesundheitspolitik
gefunden haben und weiterhin finden werden.

DGOU

Die Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU) ist eine
medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaft mit rund 10.500 Mitgliedern. Die
DGOU wurde 2008 als gemeinnitziger Verein in Berlin gegrindet, ihre
Geschéftsstelle hat ihren Sitz in Berlin. Als Vereinsverband biindelt die DGOU die
Ziele und Aufgaben ihrer beiden Tragervereine, der Deutschen Gesellschaft fir
Orthopadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC) und der Deutschen Gesellschaft
fir Unfallchirurgie (DGU), und deren Mitglieder. Damit vertritt die DGOU die
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Ubergeordneten und gemeinsamen Interessen des Faches Orthopadie und
Unfallchirurgie im Bereich der Forschung und der Lehre, der Fort- und
Weiterbildung, in Klinik und in Praxis sowie auf dem Gebiet der Gesundheitspolitik,
um die Rahmenbedingungen fir das Fach O und U entsprechend zu gestalten.

Die DGOU vertritt die Belange ihrer Mitglieder im Bereich von Wissenschaft,
Versorgung und Berufspolitik. In der engen Kooperation ihrer Gremien leistet sie als
Fachgesellschaft effiziente Arbeit flr alle Mitglieder.

Férderung der Wissenschaft

Die DGOU fordert die Wissenschaft auf dem Gebiet der Orthopadie und
Unfallchirurgie. Sie stellt unter anderem Netzwerke und Plattformen fir den
wissenschaftlichen Austausch bereit und informiert ihre Mitglieder in ihren
Verbandsmedien (ber neueste Erkenntnisse im Fach, etwa Uber die
Mitgliederzeitschrift ,Orthopadie und Unfallchirurgie — Mitteilungen und Nachrichten®
oder auch beim jahrlichen Deutschen Kongress fir Orthopadie und Unfallchirurgie
(DKOU).

Qualitat und Sicherheit

Zudem gibt die DGOU Leitlinien fur die unfallchirurgische und orthopéadische
Diagnostik und Therapie heraus. Diese Handlungsempfehlungen unterstiitzen Arzte
bei Entscheidungen flir eine optimale medizinische Versorgung von Patienten und
sorgen damit fir mehr Qualitat und Sicherheit in der Medizin.

Bildung und Nachwuchsférderung

Die DGOU férdert dartiber hinaus die Aus-, Fort- und Weiterbildung im Fach
Orthopadie und Unfallchirurgie: So hat die Fachgesellschaft beispielsweise spezielle
Kursformate zur Fort- und Weiterbildung entwickelt und unterstiitzt Studien- und
Forschungsaktivitdten mit Preisen und Stipendien. Das Junge Forum O und U vertritt
die Interessen des medizinischen Nachwuchses in O und U. Als Netzwerk informiert
und berdt es unter anderem zu klinischen, wissenschaftlichen und didaktischen
Aspekten der Weiterbildung.

DGU

Die Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) ist eine wissenschaftliche
medizinische Fachgesellschaft mit rund 4.800 Mitgliedern. lhr breites
Aufgabenspektrum reicht von der wissenschaftsbasierten Pravention, Diagnostik,
Therapie und Rehabilitation in der Traumatologie Uber die Einrichtung und Sicherung
adaquater Versorgungsstrukturen und effizienter Fort- und Weiterbildungskonzepte
bis zum Transfer von Forschungsergebnissen in die klinische Anwendung.
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DGOOC

Der Verein "Deutsche Gesellschaft fir Orthopadische Chirurgie" wurde im
September 1901 gegriindet und am 05.06.1907 gerichtlich eingetragen. Seit 2000
fUhrt der Verein den Namen: "Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und
Orthopéadische Chirurgie". Zweck des Vereins ist die Férderung der orthopadischen
Wissenschaft in Forschung, Lehre und praktischer Anwendung einschlieBBlich der
Rehabilitation kérperlich Behinderter. Die Gesellschaft versteht sich als zustandig in
wissenschaftlichen Fragen gegeniiber der Offentlichkeit und der Arzteschaft und
damit als Ansprechpartner fiir andere Gesellschaften und Verb&nde, von
Institutionen und Behdorden.

AOUC

Die Akademie fir Orthopadie und Unfallchirurgie (AOUC) ist gemeinsames Referat
des BVOU und der DGOU. Zweck ist der Austausch, die Koordination und die
Blndelung von rein ideellen Interessen in den Bereichen medizinische Ausbildung,
Weiterbildung und Fortbildung. Mit der Griindung der AOUC hat die lang entwickelte
Idee als gemeinsames Referat der DGOU und des BVOU eine Form angenommen,
die dem immer starkeren Zusammenwachsen der Facher Orthopadie und
Unfallchirurgie folgt. Das Zusammenricken der Fachgesellschaften und des
Berufsverbands zu einer gemeinsamen Akademie folgt dem gemeinsamen Ziel aller
Beteiligten, O und U als ein starkes Fachgebiet zu reprasentieren.

ADO

Die Akademie Deutscher Orthopaden (ADO) bietet qualifizierte Fort- und
Weiterbildungen im Fachbereich Orthopadie und Unfallchirurgie sowie fachlich
angrenzender Themengebiete an. Dies umfasst insbesondere die inhaltliche
Vorbereitung, Organisation, Koordination,  Durchflhrung und Evaluation
wissenschaftlicher Veranstaltungen.

AUC

Die AUC - Akademie der Unfallchirurgie bietet im Auftrag der Deutschen
Gesellschaft  for  Unfallchirurgie (DGU) ein  umfangreiches Fort- und
Weiterbildungsprogramm im Fach Orthopadie und Unfallchirurgie an. AuBerdem
koordiniert die AUC unter anderem das TraumaNetzwerk DGU® und das
TraumaRegister DGU®.
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12. Forschung und Wissenschaft (Schreiner AJ, Hofmann V,
Hélscher-Doht S)

Als Berufseinsteiger ist man in den ersten Monaten oftmals ausreichend damit
beschaftigt, sich im klinischen Alltag einzufinden, seine Kollegen und Vorgesetzten
besser kennenzulernen, sich im Dschungel der Raumlichkeiten als auch
Gepflogenheiten zurecht zu finden und dem Transfer vom theoretischen Wissen hin
zur praktischen Anwendung beizuwohnen. Ist dies geschafft oder hat man sich von
vornherein aktiv und bewusst far die Arbeit an einem Universitatsklinikum
entschieden - was in der Regel mit einem freiwilligen, in der Regel jedoch auch
gewunschten bzw. geforderten Engagement in Lehre und Forschung einhergeht -
stellt sich die Frage wie das mit der Wissenschaft bzw. Forschung Uberhaupt zu
bewerkstelligen ist und in welcher Form es mit dem klinischen Arbeitsalltag inklusive
Diensten und anderen Verpflichtungen koordinier- bzw. vereinbar ist. An dieser
Stelle ist es wahrscheinlich schon hilfreich anzumerken, dass der Pfad der
akademischen Orthopéadie und Unfallchirurgie in den modernen Zeiten nicht mehr
der eines Einzelkdmpfers ist. Vielmehr sollte man sich die Erfahrung seiner Kollegen
zunutze machen, sich in bestehende Forschungsteams zu integrieren und
Synergieeffekte z.B. mit den oft nicht arztlichen Kollegen der Labore und der meist
angegliederten Institute zu nutzen. Hat man bereits in O und U promoviert, ist der
wissenschaftliche Zugang oft erleichtert. Ist die Promotion noch ausstehend oder hat
man seine Dissertationsschrift in einem anderen Fachgebiet verfasst, stellt dies
jedoch auch kein Hindernis dar. Bevor man jedoch loslegt, sollte man sich im Klaren
sein, was der Weg des akademischen Chirurgen bedeutet und beinhaltet.

Neben der Erweiterung des persénlichen Horizontes, der Entwicklung eines
wissenschaftlichen Sachverstandes sowie wissenschaftlicher Fertigkeiten und der
individuellen Fortbildung mit EbM-Integration (Evidence-based Medicine) in den
eigenen Klinischen Alltag, mindet der o.g. Weg in europaischen Landern in der
Regel Uber Publikationen, Vortragstatigkeiten mit Prasenz auf Kongressen und
Lehre im Rahmen eines Habilitationsprozesses im Titel eines Privatdozenten (PD
oder Priv.-Doz.). Hier existieren, vergleichbar zu den Promotionsordnungen, jeweils
universitatsspezifische Habilitationsordnungen, die exakt vorschreiben, wie viele
bzw. welche Publikationen (,Paper®) bis zur ,Habil“ erforderlich sind. Es existieren
dabei genauen Angaben zu Autorenschaften, Autorenrang und Impact Factor,
wieviel und welche Form der Lehre (meist in Angabe der Semesterwochenstunden)
abzuleisten ist und welche sonstigen Voraussetzungen (wie z.B. Medizindidaktik-
Kurse) zu erflillen sind. Hat man dann schwerpunktmaBig in einem bestimmten
Bereich publiziert, bietet sich eine sog. kumulative Habilitationsschrift an. Ist das
eigene Publikationsspekirum eher heterogen, muss man eine eigenstandige, oft
biomechanische Habilitationsarbeit anfertigen.
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AnschlieBend erfolgt nach bestandener mindlicher Verteidigung mit einem Vortrag
zu einem Thema aus dem eigenen Fachgebiet vor einer mehrkdpfigen universitaren
Jury mit 6ffentlichem Publikum, der Erhalt der Urkunde mit der Venia Legendi sowie
eine Antrittsrede. Die Lehrtétigkeit ist im Anschluss daran entsprechend dauerhaft
fortzusetzen. Der nachste Schritt ist dann der Weg zur auBerplanmafBigen Professur
(APL). Auch gibt es unispezifische Vorschriften, welcher Zeitraum einzuhalten und
welche Verdffentlichungsvorgaben etc. abzuleisten sind. Eine Ubersicht zu den
verschiedenen Habilitationsordnungen deutscher Universitaten findet sich auf der
Homepage des Jungen Forums.

Die in der Regel ebenfalls immer mit der Forschung verknipfte Lehrtatigkeit ist
hinsichtlich der fir die Habilitation erforderlichen Semesterwochenstunden ebenfalls
den Habilitationsordnungen zu entnehmen. Neben der Durchflhrung von
Wochenpraktika und Untersuchungskursen sind auch eigene Wahlfacher far
Studenten beliebt, ebenso wie z.B. Studienpatenprogramme. Dieser oft
unterschatzte und selten intensiv geférderte Teil wird von manchen Kliniken
immerhin manchmal mit einer partiellen Freistellung bedacht. Lehrtatigkeit ist auch
fir den eigenen Wissensstand immer wieder ein Gewinn, das Arbeiten mit
Studenten bereichert und das Vortragen bietet auch hinsichtlich eigener
Kongressprasentationen eine gute Ubungsplattform. Meisten miissen erganzend zur
Lehrtatigkeit auch Medizindidaktik-Kurse unterschiedlichen Umfanges besucht
werden.

Wen die Vorstellung dieses zugegebenermafBen als lang und vielleicht oft auch
steinig erscheinenden Weges zunachst abschreckt oder wer sich noch gar nicht
sicher ist, ob das Uberhaupt der richtige Weg ist, kann zunachst auch einfach mal
schauen, ob das Ganze denn Uberhaupt zur eigenen Persénlichkeit und der
Gesamtrichtung passt.

Wie anfangen?

Es bietet sich bei Interesse an, sich zun&chst an erfahrenere Kollegen, Oberarzte mit
wissenschaftlichem Schwerpunkt oder Arbeitsgruppenleiter zu wenden. Eine
transparente Kommunikation (,wer will’/kann was") ist sowohl zu Beginn als auch im
weiteren Verlauf unerlasslich. Es bietet sich dann ,zum Reinschnuppern® an, z.B.
zundchst mit einfachen klinischen Projekten inklusive Erstellung eines einfachen
Ethikantrages gemaf Berufsordnung zu starten und solche Studien mit zu betreuen
einschlieBlich der statistischen Auswertung. In der Regel bieten die meisten
Universitaten eine statistische Beratung an, wenn die statistische Auswertung von
Daten das Deskriptive weit (bersteigt oder auch schon im Rahmen einer
Projektplanung z.B. zur Fallzahlermittlung. Im weiteren Verlauf hei3t es dann auch,
sein erstes Paper zu schreiben. Wenn man noch im Schreibfluss der Doktorarbeit
ist, ist das hilfreich. Es ist aber véllig normal, wenn einem die ersten Papers noch
nicht so leicht von der Hand gehen. Eine Einstiegsmdglichkeit besteht z.B. darin,
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sich zunéchst an einem deutschen Reviewartikel, d.h. Ubersichtsartikel zu einem
Thema, oder einem Case Report zu versuchen. Man lernt den allgemeinen Aufbau
eines Manuskriptes kennen, (bt sich in Literaturrecherche und kann das Ganze in
seiner Muttersprache zu Papier bringen. Der nachste Schritt ist dann das Publizieren
von i.d.R. Originalarbeiten auf Englisch. Da die Fachliteratur Gberwiegend
angloamerikanisch ist, liest man sich relativ leicht ein und eignet sich das
entsprechende Vokabular rasch an, sodass auch das Publizieren in der
Fremdsprache bald zur Gewohnheit wird. An manchen Universitaten oder auch von
anderen Anbietern gibt es erganzend auch die Mdéglichkeit, Schreibwerkstatten, die
auch Ubungen fir Grant Proposals einschlieBen, als Fortbildungsméglichkeit zu
nutzen.

Prinzipiell orientiert sich die ,Wertigkeit* eines Journals am sog. Impact Factor, der
Uber die Thomson Reuters Liste nach Jahren sortiert eingesehen werden kann.
Nicht jeder Beitrag passt zu jedem Journal, daher sollte vor Einreichung immer der
jeweilige  Scope (Themen/Schwerpunkie eines Journals) und die oft
unterschiedlichen Anforderungen was Layout und Wortzahl etc. angeht Uberprift
werden. Auch der eigentliche Submission-Prozess, sprich das Einreichen eines
fertigen Manuskriptes bei einem Journal, kann z&h sein. Aber auch hier gilt, dass
man sich immer an erfahrenere Kollegen wenden kann, die einen dabei
unterstitzen. Gleiches gilt auch fir die Erstellung von Tabellen und Abbildungen,
was einen neben dem eigentlichen Schreiben auch oft Ianger in Anspruch nehmen
kann. Die Autorenschaften einer Publikation (Erst-, Letzt-, Co- oder
korrespondierender Autor) sollten immer vor dem Schreiben festgelegt werden, um
Unstimmigkeiten zu vermeiden. An dieser Stelle ist nochmals auf die
Habilitationsordnungen mit entsprechenden Vorgaben zu verweisen. Es empfiehlt
sich daher, frihzeitig mit dem Projektleiter Uber die Verteilung dieser
Autorenschaften zu sprechen. Generell sollte der Verfasser des Manuskriptes auch
der Erstautor sein. Letztautoren sind in der Regel die erfahrenen Arbeitsgruppen-
oder Projektleiter. Nicht vergessen sollte man ggf. auch die korrekte Platzierung von
Doktoranden. Langerfristig ist es dann auch gut, selbige zu betreuen und ist man
habilitiert, darf man auch selbst ,Doktorvater/-mutter” sein.

Hat man erste Ergebnisse produziert, bietet es sich auch an, diese gleich als
Abstract fir (zunachst) deutschsprachige Kongresse wie den VSOU oder DKOU als
Poster oder Vortrag einzureichen. Neben der Chance, seine Daten zu prasentieren,
sind solche Veranstaltungen immer eine gute Mdglichkeit fir den Blick Uber den
eigenen Tellerrand und zum Knipfen von kollegialen Kontakten.

Ahnlich der Literatur zum Thema ,Wie erstelle ich eine Doktorarbeit?“ gibt es
erganzend auch welche zum Thema ,Publizieren’, ,Medizinische Statistik’ etc..

Des Weiteren ist zu erwahnen, dass als ,forschender Arzt* auch sog. GCP- bzw.
Priifarztkurse erforderlich sind. Neben privaten Anbietern gibt es in der Regel auch
Kurse inkl. Refreshertrainings an den Universitaten selbst.
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Ist man dann weiter und langerfristig auf dem Gebiet der Wissenschaft tatig, geht es
im weiteren Verlauf noch um das Akquirieren von Forschungsgeldern und das
Schreiben von Antrdgen (z.B. bei der DFG oder auch Industriepartnern). Des
Weiteren bieten mittlerweile fast alle Universitaiten Forschungssemester,
Férderprogramme im Rahmen des Habilitationsprozesses, v.a. auch fir Frauen, wie
auch PhD-Programme an. AuBerdem kdnnen wissenschaftliche Aufenthalte im
Ausland bereichern.

Die ,Uni-Karriere“ muss nicht immer in einer Universitats-Professur 0.4. minden. Es
bieten sich gerade in O und U zunehmend attraktive Niederlassungsoptionen z.B. in
(privaten) Praxisklinikkonstrukten an, die oftmals auch nebenher noch eine dortige
oder an die Uni gebundenen wissenschaftliche Tatigkeit erméglichen.

Zusammengefasst kann jeder zumindest den Schritt Richtung Forschung und
Wissenschaft in der Chirurgie wagen und im weiteren Verlauf dann selbst
entscheiden, ob das in das eigene Berufskonzept passt bzw. man sich andersherum
mit einer akademischen Klinik identifizieren kann. Fur die FortfUhrung und den Erhalt
einer starken Wissenschaft in O und U kann es auf jeden Fall nicht schaden, seinen
Beitrag zu leisten!

13. Beruf und Familie (Samland M)

Wie man Familie und Beruf am besten vereinbaren kann, damit beschéaftigt sich das
Junge Forum nun schon seit vielen Jahren. Hier eine Ubersicht der laufenden
Projekte:

e ,OpidS“, Operieren in der Schwangerschaft; mehr Infos finden sich auf:
https://www.opids.de

e Arbeiten in der Elternzeit; mehr Infos finden sich in Klirze auf unserer
Homepage

e Hilfe fir den Wiedereinstieg nach Elternzeit; mehr Infos in Kirze auf unserer
Homepage

e Arbeiten in Teilzeit, Modelle und Méglichkeiten; mehr Infos in Kirze auf
unserer Homepage

e Forum und Austausch; zukinftig wird es auf der Homepage ein online Forum
geben, in dem ihr Fragen und Ideen austauschen kénnt

Wir werden in Kirze ein Positionspapier ,Uber die Vereinbarkeit von Familie und
Beruf* veroffentlichen, das Euch zum einen alle wichtige Informationen rund um das
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Thema liefert und dariiber hinaus auch als Gesprachsgrundlage mit den
Klinikleitungen helfen kann.

Wir bitten Euch auBerdem, eine Reduktion der Arbeitszeit oder Elternzeit jeweils
rechtzeitig mit den fir die Planung verantwortlichen Personen abzusprechen, um
einen reibungslosen Ablauf in der Klinik zu gewéhrleisten. Wir hoffen, dass so eine
erhéhte Toleranz bei den Chefarzten und Kollegen erreicht werden kann.

Last but not least, wenn ihr Anregungen oder Fragen habt, oder eine eigene
Projektidee, scheut Euch nicht uns zu schreiben. Wir versuchen Euch immer zlgig
zu antworten.

14. Social and Human Factors (Hannig A)

14.1 Die eigenen Kompetenzgrenzen kennen und kommunizieren

Wahrscheinlich fihlst du dich zu Beginn deines Berufslebens wie wir alle: Heillos
Uberfordert ins kalte Wasser gesto3en. Du musst sehr viele Entscheidungen treffen
und tragst eine Menge Verantwortung. Es wird viele Dinge geben, die du schon
alleine kannst. Jedoch wird es auch Dinge geben, die von Dir erwartet werden und
bei denen du dich noch unsicher fihlst. Im OP darfst du auch endlich loslegen und
mochtest, sobald sich die Chance bietet vielleicht auch nicht zugeben, dass manche
Aufgaben vielleicht noch eine Nummer zu grof3 sind.

Bei allen Mdglichkeiten oder Chancen musst du dich trotzdem fragen: Kann ich das
schon alleine? Oder Ubersteigt es in diesem Moment noch meine Fahigkeiten? Und
wenn du Zweifel daran hast: Frag um Hilfe! Auch wenn das bedeutet, dass du
nachts um 3 im Dienst deinen Oberarzt wecken musst. Es gibt keinen Grund sich
daftr zu schamen Dinge noch nicht zu wissen oder zu kdénnen. Auch deine
erfahrenen Kollegen und Oberérzte waren mal kleine Assistenten. Halte dir vor
Augen: du arbeitest mit Menschen und Fehler kénnen eine groBBe Tragweite haben.

14.2 Ich hab es verbockt — was jetzt?

Stell dir die Situation vor: du bist Freitagnachmittag alleine in der Notaufnahme, viel
zu viele Patienten. Dein Telefon klingelt in der Dauerschleife. Station 5 A ruft an,
Frau Muller habe einen Harnwegsinfekt, ob du nicht noch kurz ein Antibiotikum
aufschreiben kannst. Und Herr Meier habe so Schmerzen, ob er nicht noch ein
Bedarfsmedikament haben kénnte? Du ordnest schnell die zwei Dinge an und ehe
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du dich versiehst ist es passiert: Herr Meier bekommt das Antibiotikum und Frau
Mller die Schmerzmedikamente.

Natdrlich mdchten wir alle nicht, dass solch eine Situation eintritt. Aber wenn man
unter Druck arbeitet, entstehen Fehler, die mitunter auch schwerwiegender sind als
die oben geschilderte Situation. Wie gehst du nun am besten damit um? Mit
Sicherheit flhlst du dich in dieser Situation sehr unwohl, hast Angst den Fehler vor
deinem Chef oder Kollegen zuzugeben und Angst vor den Konsequenzen. Sicherlich
wirst du kleine Fehler eigensténdig ausbigeln kénnen, manche Fehler haben jedoch
gréBere Auswirkungen, fur die du die Unterstitzung Anderer bendtigst. Egal wie
unangenehm die Situation fur dich ist, es wird kein Weg daran vorbeifiihren, dass du
das Problem mit diesen Menschen besprichst. Und wenn du das tust wirst du
merken, dass auch deinen Kollegen schon Fehler passiert sind.

Die Frage, die du dir oder auch dein Kollegium sich hier stellen sollten, ist: Warum
konnte dieser Fehler passieren? Welche Faktoren haben die Entstehung des
Fehlers beglnstigt? Und in der Folge: Was muss sich &ndern, damit dieser Fehler
nicht nochmal passiert?

14.3 Ich kann nicht mehr (Pravention/ gesundes
Arbeitsverhalten)

Der Berufsstart ist eine groBe Herausforderung, es kommt viel Neues auf dich zu:
Viel Verantwortung, viele neue Aufgaben. Die Arbeit nimmt plétzlich einen grof3en
Teil deiner Lebenszeit ein. Je mehr du kannst, desto mehr wirst du gefordert. Dazu
kommt die in die Situation der arztlichen und pflegerischen Mangelbesetzung. Du
sollst kurzfristig eine Fortbildung halten oder einen Dienst zusatzlich Gbernehmen.
Deine Verabredung mit Freunden sagst du schon zum dritten Mal ab, weil du wieder
nicht plnktlich Feierabend machst. Fir manche Kollegen scheint das alles kein
Problem sein und vielleicht auch fir dich. Vielleicht fragst du dich aber auch: Wie soll
ich das alles schaffen? Und irgendwann merkst du vielleicht, dass du es gar nicht
mehr schaffst. Dass du dich gar nicht mehr daran erinnern kannst wie es ist,
ausgeschlafen zu sein und nur noch von Kaffee wachgehalten wirst. Dass dir die
Arbeit, die du sonst so gerne gemacht hast, gar keinen Spafl3 mehr macht.

Die beste Ldsung dieser Situation ist natrlich, es gar nicht erst so weit kommen zu
lassen und auf dich zu achten. Versuche dein Sozialleben aufrecht zu halten und
schaffe dir bewusst einen Ausgleich zur Klinik. Achte auf die Signale, die dein Kérper
dir sendet. Nimm dir Zeit far dich.

Wenn du aber doch in die Situation kommst, in der du nicht mehr kannst, ist es
zunachst wichtig, dass du dir eingestehst, dass du mit der Situation Uberfordert bist.
Das ist nicht leicht, wir alle m6chten nicht versagen und noch weniger méchten wir
das dann auch noch jemandem erzahlen. Aber du solltest mit jemandem reden. Sei
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es mit deinem Dienstplaner, einem vertrauten Kollegen oder Oberarzt, sodass eine
Lésung gefunden werden kann. Scham dich nicht dafiir. Seine Grenzen zu kennen
und wahrzunehmen ist eine gute Eigenschaft, die am Ende nicht nur dir, sondern
auch deinen Patienten zugutekommt.

Es kann auch sein, dass du eine belastende Situation im Dienst erlebst. Du wirst ggf.
schwer verletzte Menschen sehen und im Laufe deiner Arbeitszeit wirst du auch
Menschen beim Sterben begleiten. Das alles kann sehr belastend sein. Auch fir
diese Situation gibt es in jeder Klinik die Mdglichkeit psychologischer Hilfe, wenn du
diese in Anspruch nehmen mdochtest. Manchmal hilft es aber auch einfach mit guten
Freunden oder Kollegen (ber diese Situationen zu sprechen. Vielleicht bist du aber
auch jemand, der die Dinge im Stillen mit sich selbst verarbeitet. Versuche, fur dich
die beste Mdglichkeit zum Umgang mit schwierigen Situationen zu finden und
scheue dich im Zweifel nicht, um Hilfe zu fragen.

Ftr einen besseren Lesefluss werden Doppelformulierungen vermieden. Geschlechtsbezogene Worte
werden deshalb in eingeschlechtlicher Form verwendet. Alle diese Bezeichnungen gelten gleichwertig
ftir Frauen, Manner und Divers.
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