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Konsensus iiber die Grundlagen der
Zusammenarbeit zwischen Gastroenterologen

und Viszeralchirurgen

Verschiedene Faktoren haben Anlass ge-
geben, {iber eine engere Kooperation so-
wie eine gemeinsame Nutzung der Res-
sourcen zwischen Viszeralchirurgen und
Gastroenterologen nachzudenken (1, 2):

a) Durch die dramatische Weiterentwick-
lung der Endoskopie hat sich diese Technik
von einer rein diagnostischen Methode hin
zu einer breiten interventionell therapeu-
tischen Anwendung fortentwickelt, wobei
nahezu die gesamte fiberoptische und spa-
ter Videoclip-Technik mit allen Zusatzver-
fahren in wesentlichen Bereichen diagnos-
tisch wie auch therapeutisch von Gastro-
enterologen entwickelt worden ist (3). Es
kénnen jetzt viele Erkrankungen behan-
delt werden, die zuvor eine reine Domane
des Chirurgen waren: z.B. Choledocholithi-
asis, Magenfrithkarzinom, Dysplasie beim
Barrett-Osophagus, endoskopische Uber-
windung von Abflussbehinderungen im
Osophagus, Darm- und Gallengang, Be-
handlung von Ulkus- und Varizenblutun-
gen, um nur einige zu nennen. Die Endos-
kopie ist seit Jahrzehnten integraler Be-
standteil des Schwerpunktes Gastroente-
rologie im Gebiet der Inneren Medizin, wo-
bei sich aber auch die Viszeralchirurgen
dieser Techniken bedienen.

b) Nach der Griindung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Viszeralchirurgie im Marz
1998 brachte deren Vorstand gegeniiber der
Deutschen Gesellschaft fiir Verdauungs-
und Stoffwechselkrankheiten den Wunsch
zum Ausdruck, die Kooperation beider Ge-
sellschaften zu intensivieren und zwar in
den Bereichen der gemeinsamen Kongress-
gestaltung, der Nutzung der gastroenterolo-
gischen Endoskopie und auf dem Gebiet der
gastroenterologischen Onkologie. Der En-
thusiasmus der Gastroenterologen zum Ein-
tritt in derartige Kooperationsgespriche
war zundchst verhalten, da allen einleuch-
tete, dass - auch aus 6konomischen Griin-
den - die Endoskopie eine wichtige Platt-
form im Methodenspektrum des Gastroen-
terologen darstellt, wobei zur Zeit die Masse
der gastroenterologischen Endoskopieein-

heiten auf allen Versorgungsebenen sich in
ganz iiberwiegendem MafSe auf internisti-
sche Praxen, auf innere Abteilungen ohne
und mit gastroenterologischem Schwer-
punkt sowie auf gastroenterologische Zen-
tren an groRen stadtischen Kliniken kon-
zentriert. Wenn die Gastroenterologen jetzt
vermehrt den Viszeralchirurgen Platz auf
dieser Plattform bieten sollten, war nicht
wirklich erkennbar, welche ,Gegenleis-
tung” die Gastroenterologen fiir ein gezeig-
tes Entgegenkommen erhalten wiirden.

SchlieRlich wurden die Gesprdche im
Winter 1998/1999 aufgenommen, wobei
folgende Uberlegungen die Basis dieser
Gesprache bildeten:

1. Durchgéngige Leitschiene der Abstim-
mungsgesprache muss es sein, durch
bessere Verabredungen mit dem vis-
zeralchirurgischen Partner die Patien-
tenversorgung zu optimieren.

2. Allen Gastroenterologen ist bewusst,
dass die Viszeralchirurgen in der Patien-
tenversorgung unsere wichtigsten Part-
ner sind. Beide Seiten sollten daher ein
hohes Interesse daran haben, ihre Koo-
perationsstrukturen giitlich und sinnvoll
zu regeln. Dariiber hinaus sollten wir be-
strebt sein, unsere Kooperationen, gera-
de in der Endoskopie, so rechtzeitig zu
strukturieren, bevor uns diese Entschei-
dungsbefugnis aus 6konomischen
Zwdngen aus der Hand genommen wird.

3. Wdhrend einerseits deutschlandweit
die Anzahl endoskopierender Visze-
ralchirurgen eher gering ist, gibt es
andererseits, besonders an chirurgi-
schen Universitdtkliniken, eigenstan-
dige Endoskopieeinrichtungen, die
auch noch teilweise von Gastroente-
rologen geleitet werden. Diese Ent-
wicklung kann nicht im Interesse der
Gastroenterologen sein.

4. Aus diesen zundchst in chirurgischen Kli-
niken angesiedelten Endoskopieeinhei-
ten haben sich teilweise vollig unabhan-
gige Endoskopieinstitutionen entwickelt
und sind damit nicht mehr in das diag-

nostisch-therapeutische Spektrum ei-
ner Klinik eingebunden. Da derartige fa-
tale Entwicklungen in jiingster Zeit an
einigen Universitdtskliniken erneut be-
trieben wurden, war dies die letzte rich-
tige Initialziindung, in Gesprache mit
den Viszeralchirurgen einzutreten, um
Regeln und Leitlinien fiir verniinftige
Strukturen zu schaffen, die solche Miss-
konzeptionen zu verhindern helfen.
5.Es miissen in der Endoskopie Strukturen
geschaffen, bzw. vorgehalten werden,
die eine hohe Qualitdt der angewand-
ten diagnostischen und therapeuti-
schen Methoden sicherstellen und dar-
iber hinaus bei den mittlerweile sehr
komplizierten und komplexen Techni-
ken fiir eine optimale Ausbildung aller
Mitarbeiter sowie wissenschaftliche
Evaluation der Methoden sorgen.

6. Es muss das Ziel der Abstimmungsge-
sprdache mit den Viszeralchirurgen
sein, dass das unverwechselbare Pro-
fil beider Fachdisziplinen bei allen
Uberschneidungen gewahrt bleibt.

Wegen der notwendigen Abstimmungspro-
zesse in den jeweiligen Fachgesellschaften
konnten die Gesprdche erst im Herbst 2002
zu einem einvernehmlichen Abschluss ge-
bracht werden, aus dem dann das vorliegen-
de Papier ,,Grundlagen der Zusammenarbeit
zwischen Gastroenterologen und Viszeral-
chirurgen“ hervorging. Dieses Papier
kommt nach einer Prdambel auf vier ver-
schiedene Segmente zu sprechen:

Gemeinsame Kongressgestaltung
Zusammenarbeit in der Endoskopie
Zusammenarbeit in der Proktologie
Zusammenarbeit in der Onkologie.

a
b
c
d

RarBN RSN



Kongresse

Waunsch der Viszeralchirurgen ist es, ana-
log zu der Digestive Disease Week ihren
eigenen Herbstkongress in den Jahres-
kongress der DGVS zu integrieren. Dieser
Wunsch trifft bei den anndhernd de-
ckungsgleichen wissenschaftlichen und
praktisch drztlichen Aufgaben auf das
Einverstandnis der Gastroenterologen.

Endoskopie

Beide Seiten haben Ubereinstimmung
darin erzielt, dass die Ausbildung und Ta-
tigkeit der Gastroenterologen und der
Viszeralchirurgen in der Endoskopie sich
an den jeweiligen Weiterbildungskatalo-
gen orientieren sollte. Dabei war jedoch
fiir die Gastroenterologen unabdingbare
Voraussetzung, einer solchen Formulie-
rung zuzustimmen, dass die Diagnostik
und Therapie am bilio-pankreatischen
System und damit die ERCP und invasive
Eingriffe ausschlieRlich Domdne des Gas-
troenterologen bleiben und weder im
Weiterbildungskatalog der Viszeralchir-
urgen noch im Modul ,,Operative Endos-
kopie“ auftauchen. Dazu gaben die Visze-
ralchirurgen ihre Zustimmung. Dariiber
hinaus wurde der Begriff ,,Operative En-
doskopie* in einer FulSnote genau defi-
niert. Erfreulicherweise bekennen sich
beide Seiten, insbesondere auch aus 6ko-
nomischen Griinden, zu der Einrichtung
zu gemeinsam betriebenen Endoskopie-
einheiten mit gemeinsamem Personal
und gemeinsamer Gerdteausstattung.

Proktologie

Auch in diesem Segment wird als ge-
meinsamen Nenner auf die Weiterbil-
dungsordnung abgehoben und Uberein-
stimmung erzielt, dass Viszeralchirurgen
und Gastroenterologen proktologisch ta-
tig sein koénnen. Bereits in der Prdambel
des Grundlagenpapiers wurde herausge-

stellt, daR sich die dargestellten Abma-
chungen nur auf den Kliniksbereich be-
ziehen, wiahrend die Tatigkeit in der Pra-
xis mit dem Zulassungsausschuss der je-
weiligen Kassenarztlichen Vereinigung
abgestimmt werden muf3.

Onkologie

In diesem letzten Segment des Abstim-
mungskonzeptes zwischen Gastroenterolo-
gen und Viszeralchirurgen wurde ein klares
Bekenntnis zu ,gemeinsamen, interdiszipli-
ndren Behandlungskonzepten“in der Onko-
logie abgegeben, wobei dariiber hinaus die
jeweiligen schwerpunktmaf3igen Aufgaben
von Gastroenterologen und Viszeralchirur-
gen in der Onkologie genauer definiert wur-
den. Die Gastroenterologen haben in den
letzten Jahren vor allem durch ihre Arbeits-
gemeinschaft gastroenterologische Onkolo-
gie (AGO) viel Kompetenz auf diesem Gebiet
erworben und bieten im Rahmen dieser in-
terdisziplindren Kooperation ihre Zusam-
menarbeit an. Diese sollte von den Viszeral-
chirurgen eingefordert werden.

Dieses gemeinsam erstellte Konzept tiber
die Zusammenarbeit von Gastroentero-
logen und Viszeralchirurgen ist ein wich-
tiger Schritt hin zu dem Endziel, ,Zentren
fiir Erkrankungen der Verdauungsorga-
ne“ zu schaffen. Diese vorliegende Ver-
einbarung war auch dringend notwendig,
um bei den immer schlechter werdenden
finanziellen Rahmenbedingungen ver-
niinftige Regeln der Zusammenarbeit zu
entwickeln. Das allen als unbedingt not-
wendig vorschwebende Konzept ge-
meinsamer Endoskopieeinrichtungen ist
aus vielerlei Griinden die einzige zukiinf-
tige tragfdhige Struktur:

a) Sie gewdhrleistet die Organisation
der Arbeitsabldufe und Patientenver-
sorgung unter 6konomisch tragfdhi-
gen Rahmenbedingungen,

b) sie sichert fiir den Patienten die quali-
tativ beste Versorgung und Behand-
lung,

c) sie sichert eine optimale Ausbildung
der in der gemeinsamen Endoskopie
Tadtigen,

d) sie ermdglicht eine wissenschaftliche
Evaluation und Fortentwicklung der

anzuwendenden Techniken, da nur in
einer gemeinsamen Einrichtung ausrei-
chende Patientenzahlen unter den glei-
chen Bedingungen untersucht und be-
handelt werden kénnen.

Allen in der Gastroenterologie und Visze-
ralchirurgie tatigen Mitarbeitern, ebenso
wie den Vorstdnden von Klinika wird na-
hegelegt, sich bei den vielerorts notwen-
digen Neustrukturierungen von Arbeits-
abldufen in den angesprochenen Berei-
chen an diesem Regelwerk als Leitschie-
ne zu orientieren.

Nicht nurin der Zusammenarbeit mit den
Viszeralchirurgen hat sich die Notwen-
digkeit ergeben, wegen der sichtbaren
Uberschneidungen in der Diagnostik und
Therapie zu sinnvollen Regeln der Zu-
sammenarbeit zu kommen. Gleiches gilt
auch fiir andere Fachbereiche, wie z.B. die
Radiologen, auch hier sollte in kiinftigen
Gesprdchen die Struktur der Zusammen-
arbeit bei einigen bildgebenden Verfah-
ren, wie z.B. der MRCP, auf eine fiir beide
Seiten zufriedenstellende Plattform ge-
stellt werden.
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