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AUF EINEN BLICK

Auch im Geschdftsjahr 2024/25
war die SGVC in vielfdltiger Weise
engagiert - ein Einsatz, der sich
im vorliegenden Jahresbericht ein-
drucksvoll widerspiegelt. Die zahl-
reichen Projekte, Initiativen und
Veranstaltungen verdeutlichen die
breite Wirkung und das vielfdltige
Tétigkeitsfeld der SGVC.

Die Beitrdge der Vorstandsmit-
glieder sowie der Gastautorinnen
und -autoren geben Einblicke in
zentrale Entwicklungen, Heraus-
forderungen und Erfolge des
vergangenen Geschdftsjahres.
Der Jahresbericht Iddt dazu ein,
die wichtigsten Stationen und
Themen nochmals Revue passie-
ren zu lassen - und soll zugleich
Impulse for die Bewdltigung zu-
RoOnftiger Aufgaben und Heraus-
forderungen geben.

Der Vorstand der SGVC wuinscht
eine anregende und aufschluss-
reiche LeRture.
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SGVL - DER NAME
5T PROGRAMM

Die Schweizerische Gesellschaft
fur Viszeralchirurgie (SGVC) ist
eine Schwerpunktgesellschaft,
die sich der Férderung und
Weiterentwicklung der Vis-
zeralchirurgie in der Schweiz
widmet. Als eigenstdndige
Organisation setzt sie sich for
die Interessen der Viszeral-
chirurginnen und -chirurgen
ein und trdgt massgeblich zur
Qualitdtssicherung in diesem
medizinischen Fachgebiet bei.

Weitere Infos:
wwuw.viszeralchirurgie.ch

Geschichte und Entwicklung

Die SGVC wurde am 19. Marz 1993 als
eigenstandiger Verein nach Artikel 60 ff.
des Schweizerischen Zivilgesetzbuches
gegrundet. Ziel war es, die Viszeralchi-
rurgie innerhalb der Schweizerischen
Gesellschaft fur Chirurgie (SGC) zu star-
ken und ihr eine klare organisatorische
Struktur zu geben. Im Grundungsmani-
fest heisst es:

«Die Grundung einer Schweizerischen
Gesellschaft fur Viszeralchirurgie ist ein
Ausdruck der fortschreitenden Diversifi-
zierung der Chirurgie. Die in der Chirurgie
geforderten Kenntnisse und Fertigkeiten
haben einen Umfang angenommen, die ein
einzelner schon lange nicht mehr beherr-
schen kann. (..) Eine der Hauptaufgaben
der neuen Gesellschaft ist es daher, die
Bemuhungen der Schweizerischen Gesell-
schaft fur Chirurgie um eine zeitgemdsse
Weiterbildungsordnung zu unterstutzen
und dabei die spezifischen viszeralchirur-
gischen Anliegen einzubringen.»

Seither hat sich die SGVC zu einer zent-
ralen Akteurin in der chirurgischen Land-
schaft der Schweiz entwickelt. Sie ist
eine Basisorganisation des Swiss College
of Surgeons (SCS), das 2017 gegrundet
wurde, um die chirurgischen Fachgesell-
schaften unter einem Dach zu vereinen
und die Weiterbildung zu koordinieren.

Zweck und Aufgaben
Gemass ihren Statuten verfolgt die
SGVC folgende Hauptziele:

e Forderung der Viszeralchirurgie in
Zusammenarbeit mit der SGC.

e Bearbeitung gesundheitspolitischer
und standespolitischer Fragen, ein-
schliesslich Weiterbildung, Fortbil-
dung und Titelfuhrung.

e Vertretung der Interessen der Visze-
ralchirurgie in Berufsorganisationen
und bei Tarifverhandlungen.

e Zusammenarbeit mit europdischen
Fachgesellschaften gleicher oder
ahnlicher Zielsetzung.

<BUroRratie, ungenu-

gende Tarife und der
Fachkraftemangel

stellen grosse Heraus-
forderungen dar.»

Die SGVC engagiert sich aktiv in der
Weiter- und Fortbildung ihrer Mit-
glieder, beteiligt sich regelmassig an
der Organisation von Kongressen und
Veranstaltungen und arbeitet eng mit



europaischen Fachgesellschaften zu-
sammen. Durch diese Aktivitaten tragt
sie zur Weiterentwicklung der Viszeral-
chirurgie bei und setzt sich fur die In-
teressen ihrer Mitglieder auf nationaler
und internationaler Ebene ein.

Mitgliederstruktur

Die SGVC zahlt derzeit Uber 500 Mit-
glieder. Die Mitgliedschaft steht Fach-
arztinnen und Facharzten fUr Chirur-
gie offen, die sich auf Viszeralchirurgie
spezialisiert haben. Es gibt verschie-
dene Mitgliedskategorien, darunter
ordentliche Mitglieder, Juniormitglieder
in Weiterbildung sowie zugewandte
Mitglieder.

Herausforderungen

Eine Umfrage unter den Mitgliedern
der SGVC hat im Sommer 2024 erge-
ben, dass etwa 90 Prozent der Vis-
zeralchirurginnen und -chirurgen
eine Verschlechterung ihrer Arbeits-
bedingungen befUrchten. Als beson-
ders belastend werden bUrokratische
Vorschriften und ungenugende Tarife
empfunden. Zudem besteht Sorge um
den Nachwuchs, da mehr als die Halfte
der Befragten bezweifelt, dass in den
kommenden Jahren genugend junge
Medizinerinnen und Mediziner die Vis-
zeralchirurgie als Fachgebiet wahlen
werden.
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Mitglieder zahlt die SGVC per
30.04.2025. Die Zusammensetzung
sieht folgendermassen aus:

319 Ordentliche Mitglieder

81 Freimitglieder

13 Ehrenmitglieder

89 Zugewandte Mitglieder
1 Juniormitglied

Mitglieder stiessen im Zeitraum
2024/25 neu zur SGVC. Willkommen
im Club!

Ehrenmitglieder zahlt die SGVC.

An der Mitgliederversammlung
2024 wurde Dr. med. Stefan Birrer
als neues Ehrenmitglied aufgenom-
men. Wir gratulieren ihm herzlich
zu dieser Wahl.



KAMPF GEGE
UBERREGULIE
WENIGER IST

Prof. Dr. med. Markus K. Muller
Prasident SGVC

Chief Medical Officer (CMO) Thurmed AG,

Klinikdirektor Chirurgie Spital Thurgau

<Mehr Aufwand

fur Formulare,

weniger Zeit fur
Patienten.»
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Gut gemeint ist nicht immer gut ge-
macht. Kaum irgendwo zeigt sich diese
alte Weisheit deutlicher als im Gesund-
heitswesen - und ganz besonders in
der (Viszeral-)Chirurgie. Die Absicht der
Behorden, Qualitat und Sicherheit zu for-
dern, ist zweifellos ehrenwert. Doch was
in der Theorie vernunftig klingt, bringt in
der Praxis haufig gravierende Nebenwir-
kungen mit sich: eine ausufernde Buro-
kratie, die unsere tagliche Arbeit zuneh-
mend erschwert. Die Ursache ist dabei
fast immer dieselbe: Statt auf die arzt-
liche Kompetenz und Verantwortung zu
vertrauen, richten sich die Regulierungen
an wenigen negativen Ausnahmen aus

- an den beruchtigten «schwarzen Scha-
fen». Damit wird ein Generalverdacht
impliziert, der uns tief trifft. Die Annah-
me, wir wlrden nur gute Arbeit leisten,
wenn man uns kontrolliert, ist nicht nur
realitatsfern, sondern ein Affront gegen-
Uber unserem Berufsethos.

Denn wir Chirurgen und Chirurginnen
geben taglich unser Bestes, um unseren
Patienten zu helfen - oft unter extre-
mem Druck und mit dem festen Ziel, das
Wohlergehen der uns anvertrauten Pa-
tientinnen und Patienten zu sichern. Wir
leiden mit ihnen, wenn wir ihnen nicht
helfen kdnnen oder wenn durch unsere
Handlungen Komplikationen und Be-
schwerden entstehen. Ich kenne keinen
Kollegen, der aus Eigennutz operiert. Je-
der von uns Uberlegt sich sorgfaltig, ob
er dem Patienten die bestmogliche Ver-
sorgung bieten kann; andernfalls wird er
an eine spezialisierte Klinik verwiesen.

DIE

RUNG:
VIEHR

Dieses ethisch-moralische Pflichtge-
fuhl, seit Jahrhunderten mit dem Eid
des Hippokrates verankert, steht im
Kontrast zu einer Politik und Verwal-
tung, die glauben, dass immer mehr
Erlasse und Formulare zu besseren
Behandlungsergebnissen fuhren. Tat-
sachlich sehen wir uns einer wachsen-
den Flut von Vorschriften gegenuber,
die unseren Arbeitsalltag erschweren,
ohne die Versorgungsqualitat zu ver-
bessern. Wahrend fUr die eigentliche
Patientenbetreuung immer weniger
Zeit bleibt, steigt der administrative
Aufwand fUr Aufgaben, die keinen
Mehrwert fUr die Patienten schaffen.
Besonders spurbar ist dies seit der
Einfuhrung des Krankenversiche-
rungsgesetzes und der Anderung des
Bundesgesetzes Uber die Kranken-
versicherung (KVG) zur Starkung von
Qualitat und Wirtschaftlichkeit vom
1. April 2021, die in der Praxis mehr
und mehr zu einem burokratischen
Albtraum gefuhrt haben.

Es ist daher das Gebot der Stunde, am
Rad der Zeit zu drehen - ruckwarts!
Welche der in der jungeren Vergangen-
heit erlassenen Regularien wurden Chir-
urgen am liebsten abschaffen? Eine Um-
frage unter Vorstandskolleginnen und
-kollegen der SGVC hat klare Antworten
geliefert: Begriffe wie Mortalitatsstatis-
tik, Arbeitszeitbeschrankung, Zertifizie-
rungen, Swissnoso oder AQC dominieren
die Liste der Vorschriften, die sie am
liebsten auf der Mullhalde der Geschich-
te entrUmpeln wuirden. Tatsachlich gibt



es eine Reihe von regulatorischen Vor-
gaben, deren Sinn und Zweck kritisch
hinterfragt werden mussen:

Mortalitdtsstatistik

Ein Paradebeispiel fUr eine UberflUssi-
ge PflichtUbung ist die Mortalitatssta-
tistik des Bundesamts fur Gesundheit
(BAG), die mit zweijahriger Verzoge-
rung an die Spitaler verschickt wird.
Diese Statistik berUcksichtigt lediglich
das Geschlecht und das Alter als Dis-
kriminator, wahrend entscheidende
Faktoren wie Komorbiditaten oder die
Krankheitsgeschichte der Patienten
unbeachtet bleiben. Daraus wird dann
gefolgert, dass die Mortalitat bei einer
bestimmten Diagnose den Benchmark
Ubersteigt - eine wenig aussagekraftige
Analyse, da viele der erfassten Patien-
ten sich in einem palliativen Stadium
befanden oder eine intensivmedizini-
sche Behandlung nicht mehr zumutbar
war. Ein kompetenter Kliniker analysiert
seine Komplikationen und Todesfalle
regelmassig in internen Konferenzen -
eine externe Statistik mit jahrelanger
Verzogerung ist daher nicht nur unno-
tig, sondern auch realitatsfremd.

Begrenzung der Arbeitszeit

Ein weiteres Argernis ist die Forderung
nach einer Begrenzung der Arbeits-
zeit in der chirurgischen Weiterbildung.
Es ist durchaus moglich, einen chirur-
gischen Facharzt im heutigen System
innerhalb von sechs Jahren mit einer
Wochenarbeitszeit von 42+4 Stunden
auszubilden. Doch am Ende dieser Zeit
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wird dieser Arzt respektive diese Arztin
noch lange nicht in der Lage sein, selbst-
standig komplexe chirurgische Eingriffe
durchzufuhren. Wer mit diesem Sys-
tem zufrieden ist, wird auch weiterhin
entsprechende Weiterbildungsstellen
finden. Allerdings sind sich viele jun-

ge Kolleginnen und Kollegen, die eine
strikte Arbeitszeitregelung fordern, nicht
bewusst, dass sie spater nicht mit dem
Gestaltungsspielraum heutiger Kaderarz-
te rechnen kdnnen. Sie werden dann als
«normale» Chirurgen tatig sein, die ihren
Lebensunterhalt mit Eingriffen wie Her-
nien- und risikoarmeren Gallenblasen-
operationen bestreiten. Diese Fachkrafte
werden wir auch in Zukunft bendtigen
und ausbilden.

<Es gilt, jene
Talente zu fordern,
die Chirurgie als
Berufung verstehen.»

Gleichzeitig wunschen sich die Leite-
rinnen und Leiter von Weiterbildungs-
statten jedoch, gezielt jene Talente

zu fordern, die die Chirurgie als Beru-
fung verstehen und bereit sind, dieser
Disziplin mehr zu widmen, als es eine
reine Erwerbstatigkeit erfordert. Dass
es heute nicht moglich ist, Spitzenkraf-
te ausserhalb der 42+4-Stunden-Regel
zu fordern, ohne das Arbeitsgesetz zu
verletzen, spiegelt ein Denken wider,
das dem Leistungsgedanken der Chir-
urgie widerspricht. Wer wird in Zukunft
eine Klinik leiten und komplexe chirur-
gische Eingriffe durchfuhren kénnen,
wenn die heutigen FUhrungskrafte ihre
Erfahrung noch mit deutlich mehr als
42 Stunden pro Woche und unter we-
sentlich geringerer administrativer Be-
lastung gesammelt haben? >



<Pje SWISsNoso
Statistik zur Prava-
lenz von Infektionen
ISt ein Irritierendes
Beispiel fur eine
unnotige Daten
erhebung.»
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Auch die Forderung nach einem Ab-
bau der Burokratie ist wichtig, doch
sie wird nicht dazu fUhren, dass 42
Wochenstunden mehr praktische Er-
fahrung und Exposition ermoglichen.
Zudem gilt auch in anderen Berufsfel-
dern, dass zukUnftige FUhrungskraf-
te nicht an gewerkschaftlich geregel-
te Arbeitszeiten gebunden sind. Wenn
ein Patient eine chirurgische Leistung
in Anspruch nimmt, winscht er sich
einen Chirurgen, der seinen Beruf als
Berufung versteht und sich Uber die
42-Stunden-Woche hinaus fur sei-

ne Patienten engagiert. Genau solche
Menschen benoétigen wir fUr kunftige
Kaderpositionen und die Leitung von
Weiterbildungsstatten. Doch die Ver-
fechter einer strikten Arbeitszeitregu-
lierung stammen oft aus einem Umfeld,
das wenig Interesse am Leistungsprin-
zip der Chirurgie zeigt.

Registereintrdge

Auch die immer umfangreicheren Da-
teneingaben in verschiedene Register
wie AQC, Swissnoso oder das Krebsre-
gister sind ein weiteres Beispiel fUr aus-
ufernde BuUrokratie. Diese Datensamm-
lungen produzieren nichts weiter als
riesige, unstrukturierte Datenfriedhofe,
die kaum eine fundierte Auswertung
erlauben. Besonders irritierend ist die
Swissnoso-Statistik zur Pravalenz von
postoperativen Infektionen. Hier zeigen
sich offensichtliche Unstimmigkeiten:
Beispielsweise melden viele Zentren bei
Appendektomien eine Infektionsrate
von 0%, was schlichtweg unrealistisch
ist. Solche verzerrten Daten fUhren

dazu, dass Spitaler, die ehrliche Zahlen
liefern, im Benchmark ungerechtfertigt
schlechter abschneiden.

HSM: Auf Fallzahlen fokussiert

In der Hochspezialisierten Medizin
(HSM) ist ein weiteres Burokratiemons-
ter herangewachsen. In der Viszeral-
chirurgie werden minimale Fallzahlen
als alleiniger Qualitatsindikator heran-
gezogen, ohne die tatsachliche Be-
handlungsqualitat zu berucksichtigen.
Dies fuhrt zu massiven Storungen in
der regionalen Versorgungskette, weil
spezialisierte Eingriffe zunehmend auf
wenige Universitatskliniken konzent-
riert werden. Trotz der von uns wie-
derholt vorgebrachten Forderung, hier
Re-Entry-Kriterien zu schaffen, um die
regionale Versorgung sicherzustellen,
bleibt die Politik untatig (mehr dazu ab
Seite 33).

Audits: Hauptsache zertifiziert

Uberall wird nach Zertifikaten ge-
strebt: In der Personalfuhrung, in der
Nahrungsindustrie, im Tourismus - und
langst auch im Klinikbetrieb. Die so-
genannte «Zertifizitis» ist ein weiteres
anschauliches Beispiel fur die Uber-
bordende BUrokratie im Gesundheits-
wesen. Dabei geht es meist nicht um
echte Qualitatsverbesserung, sondern
in erster Linie um das Dokumentieren
bestehender Ablaufe und das Vorzei-
gen von Audits durch externe Pruf-
stellen. Ein fragwuUrdiger Trend ist die
freiwillige Entscheidung vieler chirurgi-
scher Kliniken, sich von auslandischen
Zertifizierungsorganisationen prufen



zu lassen. Das Resultat: Eine Oberarzt-
stelle wird Uber Monate fUr das Projekt
gebunden, zahllose Aktenordner fullen
sich, und erhebliche Mittel fliessen in

Datenmanagement und Dokumentation.

Die damit verbundenen Stellen und der
Aufwand fUr Datenerhebung strapazie-
ren nicht selten die ohnehin knappen
Budgets der Kliniken.

Besonders argerlich wird es, wenn zu-
satzlich Beratungsfirmen ins Spiel kom-
men, die das Vorhaben nicht nur weiter
verteuern, sondern in einer Art unheili-
ger Allianz mit den Zertifizierungsstel-
len agieren. Dann geht es plotzlich um
Details wie die korrekte Beschilderung
des Behandlungsraums fur Stoma- und
Wundpflege - statt um das, was wirklich
zahlt. Dabei ware es oft ausreichend,
wenn sich die Behandlungsteams auf
einheitliche, evidenzbasierte Standards
verstandigten, eine offene Fehlerkul-
tur pflegten und die Qualitatssicherung
eigenverantwortlich umsetzten. Es soll-
te um gelebte Qualitat gehen - nicht um
ein Zertifikat in der Eingangshalle des
Spitals, das von den wenigsten Patien-
tinnen und Patienten wahrgenommen,
geschweige denn validiert wird.

Was unsere Patientinnen und Patienten
suchen, ist in erster Linie eine vertrau-
ensvolle Beziehung zu ihren behandeln-
den Fachkréaften. Kénnte es sich beim
Phanomen der «Zertifizitis» nicht viel-
mehr um die zwanghafte Auswirkung
einer unbegrundeten Angst («Fear of
missing out») handeln, irgendwann den
Anschluss zu verlieren?
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Fazit: Weniger ist mehr

Die regulatorischen Eingriffe der Be-
horden haben in den letzten Jahren ein
untragbares Mass erreicht - ohne dass
bisher ein konkreter Nachweis erbracht
wurde, dass diese Massnahmen die ge-
wunschten positiven Effekte haben.
Angesichts des Fachkraftemangels, der
begrenzten Weiterbildungszeit und des
exponentiellen Wissenszuwachses in
der Chirurgie ist es hochste Zeit, inne-
zuhalten und keine neuen Regularien
einzufuhren. Wir waren schon zufrie-
den, wenn die Burokratie nicht wei-

ter anwachsen wurde und stattdessen
wieder mehr Eigenverantwortung und
Vertrauen in die chirurgischen Akteure
zuruckkehren wurden.

Denn die Menschen, die in diesem Be- <(etrey dem
ruf arbeiten, verfigen Uber ein hohes MO[ [O <\/\/€ﬂ/-g€/f /'SL

Arbeitsethos. Wer sich nur an wenigen s
schlechten Beispielen orientiert und mehr> bleibt der
alle anderen dadurch belastet, unter- KQ/WD?E g@g@ﬂ d/@

grabt das Vertrauen in ein effizientes,

patientenorientiertes und leistungsfa- UDG/'/”@QU//GWNQ Ef/ﬁ{?
higes Gesundheitssystem. Getreu dem Z@ﬂf/ﬁg/@ Aufgab@
Motto « i i hr> bleibt d o

prio ienisey = menr» blelb 4er unseres Verbandes.»

Kampf gegen die Uberregulierung eine
zentrale Aufgabe unseres Verbandes.

/// /
W

Prof. Dr. med. Markus K. Muller

Prdsident SGVC, Chief Medical Officer (CMQ)
Thurmed AG, Klinikdirektor Chirurgie Spital
Thurgau




Vorstand - Ja

DER VORSTAND

Elf Mitglieder mit Stimmrecht umfasst
der Vorstand der SGVC. Dazu kom-
men noch drei Vertreter von Interes-
sensgruppen, die allerdings Uber Rein
Stimmrecht verfigen. Das Gruppen-
bild des Vorstands entstand anldsslich
einer Retraite im Februar 2024.

W
B
|

Dr. Andrea Denadini Dr. Valentine Luzuy-Guarnero Prof. Dr. Dieter Hahnloser

Prof. Dr. Maurice Matter Prof. Dr. Beat Schnuriger PD Dr. Diana Vetter
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Prof. Dr. Markus K. Muller  Prof. Dr. Guido Beldi Prof. Dr. Frédéric Ris Dr. Fariba Abbassi Britta Brautigam

Prof. Dr. Antonio Nocito Prof. Dr. Markus Weber Prof. Dr. Ralph Peterli Dr. Diego De Lorenzi
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DIE AKTIVITATEN
DES VORSTANDES

U Franken betrugen die gesamten Aus-
gaben im Jahr 2024, denen Einnahmen
von CHF 206'044 gegenuUberstanden.
Franken Reinverlust ergaben sich
daraus.
Stunden Aufwendungen hatte das
Sekretariat im Jahr 2024:
Allgemeine Administration: 126.75h
O Vorstandssitzungen und Mitglieder-

versammlung: 121h

e Finanzen und Webseite/Kommunika-
tion: 49.25h

e Prufungskommission und Organisa-
tion Schwerpunktprufungen: 119.75h

e Bildungskommission und Bearbeitung
Titelantrage: 100h

e Rekurskommission und Bearbeitung
Rekursantrage: 2.25h

e Antrage Weiterbildungsstatten und
Organisation Visitationen: 22.50h

e Aufgleisen Verselbstandigung und
Online-Tool: 75h

12
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Mal hat der Vorstand seit der ordentli-
chen Mitgliederversammlung vom

12. September 2024 getagt. Dabei hat er
u.a. folgende Traktanden behandelt:

e Beitritte Neumitglieder

e Positionierung und Klarung unserer
standes-organisatorischen Beziehung
zum Swiss College of Surgeons (SCS)
und zur Schweizerischen Gesellschaft
fUr Chirurgie (SGC)

e Organisation wissenschaftliche
Sitzungen und Freie Mitteilungen fur
das SCS Annual Meeting sowie den
SGG-SGVC-SASL-Kongress

e Qrganisation Schwerpunktprufungen

e Administrative und organisatorische
Aufgaben rund um die Erteilungen
des Schwerpunkts Viszeralchirurgie
(Verselbstandigung)

e Neuantrage Weiterbildungsstatten
und Visitationen einzelner Kliniken
respektive Institutionen im Hinblick
auf den Schwerpunkt Viszeralchir-
urgie

e Hospitationsstipendium 2025

e Tarife

e Kommunikation, Webseite & Social
Media

13
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BUROKRATIE IM FOKUS:
WENIGER [ST MEHR

Wo Vorschriften wuchern, er-
sticken sie oft das Wesentliche.
Burokratie, einst geschaffen zur
Ordnung, gerdt aus dem Gleich-
gewicht, wenn sie das Handeln
Idhmt statt erméglicht. Die SGVC
setzt sich deshalb fUr eine RUck-
besinnung auf das Sinnvolle ein:
fUr Strukturen, die dienen - nicht
dominieren. Denn wahre Quali-
tdét entsteht dort, wo Freiheit
und Verantwortung aufeinan-
dertreffen.

Management Summary

Wider den bUrokratischen Wildwuchs.
FUNf zentrale Erkenntnisse:

1. Uberbordende BUrokratie belastet
die Versorgung

Die massive Zunahme administrativer
Aufgaben (z. B. durch elektronische
Dossiers, Dokumentationspflichten)
wirkt sich negativ auf Patientennahe
und Behandlungsqualitat aus.

2. Regulierung ist oft praxisfern

und hemmend

Vorgaben wie das Humanforschungs-

gesetz, die HSM-Zuteilung oder starre
Arbeitszeitregelungen ignorieren klini-
sche Realitaten und blockieren Effizi-

enz, Weiterbildung und Innovation.

Doch wo sollen wir den Hebel ansetzen?
Wir haben unsere Vorstandsmitglieder
gefragt, welche drei regulatorischen
Vorgaben, die seit 2010 eingefuhrt
wurden, ihrer Meinung nach UberflUs-
sig sind und sofort wieder abgeschafft
werden sollten. Gesagt, getan!

Unsere Autorinnen und Autoren trugen
Beispiele zusammen, die aufzeigen, dass
BUrokratie den klinischen Alltag in ver-
schiedenen Bereichen lahmt. Die Palet-
te reicht von den Tumorboards Uber die
Forschung bis hin zur PersonalfUhrung.

3. Digitalisierung scheitert an
Umsetzbarkeit

Systeme wie das elektronische Patien-
tendossier sind technisch aufwendig,
schlecht integriert und bringen im Alltag
mehr Aufwand als Nutzen.

4. Vertrauen in Fachkompetenz nimmt ab
Arztliche Eigenverantwortung wird
durch Ubermassige Kontrolle, star-

re Leitlinien und entmuUndigende Vor-
schriften untergraben - entgegen dem
Prinzip der personalisierten Medizin.

5. Datenbasierte Steuerung fihrt

ZU Scheingenavigkeit

Statistiken und Qualitatsregister (z. B.
Mortalitatsraten, Swissnoso, Spitalran-
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Lesen Sie auf den folgenden Seiten die
Einschatzungen und Erfahrungen unse-
rer Vorstandskolleginnen und -kollegen
aus der Deutschschweiz, der Romandie
und dem Tessin.

kings) sind oft methodisch ungenau,
verzerrend und setzen falsche Anreize.

Fazit

Viele Vorschriften und Auflagen, die als
Qualitats- und Steuerungsinstrument
gedacht waren, sind zu einer Belastung
geworden. Wenn das Gesundheitswe-
sen auch kunftig leistungsfahig und
attraktiv bleiben soll, braucht es einen
Paradigmenwechsel: weniger Kontrol-
le, mehr Vertrauen - und vor allem den
Mut zur Vereinfachung. Die SGVC wird
sich fUr diese Anliegen einsetzen.
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WENIGER KONTROLLE,
MEHR VERTRAUEN

Dr. med. Andrea Donadini
CEO Swiss Surgical Practice in Lugano

</U Viele externe

ARteure greifen in

die medizinischen
Ablaufe ein.»

«Less is more»: Dieser Gedanke
hatte einst Substanz. Er stand
fur Klarheit, Effizienz und das
Vertrauen darauf, dass weniger
Regeln, weniger Kontrolle und
weniger Komplexitdt mehr Frei-
heit, mehr Verantwortung und
letztlich auch mehr Qualitdt
ermoglichen kRonnen.

Im Gesundheitswesen wirkt das Motto
«weniger ist mehr» zunehmend wie
eine leere Floskel. Trotz (oder gerade
wegen) zahlreicher Reformen und digi-
taler Innovationen ist der Alltag weder
einfacher noch effizienter geworden.
Im Gegenteil: Die BUrokratie wachst,
die Prozesse werden undurchsichtiger,
die Belastung steigt.

Ich bin seit vielen Jahren im schwei-
zerischen Gesundheitswesen tatig - in
einem Umfeld, das Professionalitat,
Besonnenheit und Eigenverantwortung
voraussetzt. Doch das Arbeiten in Ruhe
und mit Konzentration auf das Wesent-
liche wird zunehmend erschwert. Zu
viele externe Akteure greifen in die
medizinischen Ablaufe ein. Systeme,
die ursprunglich der Entlastung dienen
sollten, schaffen neue HUrden. Das
Vertrauen in die Fachkompetenz wird
durch Kontrollzwange ersetzt.
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Es sind nicht nur einzelne Massnahmen,
die problematisch sind. Es ist das ganze
System, das sich von seinen eigenen
Grundwerten entfernt. Dennoch lassen
sich drei Schwerpunkte benennen, die
beispielhaft fur den schleichenden
Kontrollverlust stehen:

1. Ldhmende Burokratie

Der administrative Aufwand in Spi-
talern und Praxen hat ein Ausmass
erreicht, das arztliche Kernaufgaben
zunehmend verdrangt. Digitale Dos-
siers sind oft komplizierter als ihre
papierbasierten Vorganger, Dokumen-
tationspflichten nehmen Uberhand,
und selbst Routineeingriffe erfordern
inzwischen eine Flut von Formularen.
Jede Handlung scheint im Voraus
rechtfertigungspflichtig zu sein - als
ware sie vor einem Gericht zu ver-
teidigen. Das kostet Zeit, Energie und
letztlich: Patientennahe.

2. Die stille Macht externer Akteure
Versicherungen, Regulierungsbehor-
den und Managementinstanzen setzen
Standards, die oft wenig Bezug zur
klinischen Realitat haben. Was zahlt,
sind Kennzahlen, nicht Qualitat im
eigentlichen Sinn. Indikatoren messen
das Messbare - aber nicht das Relevan-
te: das Vertrauen zwischen Arztin und
Patient, die Erfahrung am Krankenbett,
das verantwortungsvolle Abwagen im



<Man traut uns nicht
mehr zu, unseren
Beruf selbststandig
und verantwortungs-
voll auszuuben.»
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Einzelfall. Die Folge: Die medizinische
Rolle wird zur operativen AusfUhrung
degradiert.

3. Vertrauensverlust in die
Fachkompetenz

Die Uberregulierung sendet ein klares
Signal: Man traut uns nicht mehr zu,
unseren Beruf selbststandig und
verantwortungsvoll auszuUben. Leit-
linien, einst als Orientierung gedacht,
mutieren zu rigiden Vorschriften, die
individuellen Spielraum und klinische
Urteilskraft erdricken. So entsteht
ein Widerspruch, den niemand mehr
aufzuldsen scheint: Wahrend persona-
lisierte Medizin propagiert wird, mus-
sen wir nach Schema F entscheiden.

Was jetzt zu tun ist

Wenn das System wieder tragfahig und
menschenzentriert werden soll, braucht
es nicht mehr Kontrolle - sondern mehr
Mut zur Vereinfachung:

e Reduktion der Entscheidungsebenen:

Die klinische FUhrung muss gestarkt,
burokratische Uberlagerung redu-
ziert werden.

e Digitalisierung mit Augenmass: Sys-
teme wie das elektronische Patien-
tendossier durfen nicht zum Selbst-
zweck werden.
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e Regulierungen mit Wirkungskont-
rolle: Jede neue Vorschrift muss die
Frage beantworten: Dient sie der
Versorgung - oder nur der Absiche-
rung?

Vertrauen in Fachkrafte zuriockge-
ben: Wer eine langjahrige Ausbildung
durchlaufen hat, verdient Autonomie,
nicht Misstrauen.

«Weniger ist mehr> darf nicht zur
Marketingfloskel verkommen. Es muss
wieder zu einer Haltung werden - zu
einem ernst gemeinten Prinzip, das den
Menschen, die dieses System tragen,
ihre Professionalitat zuruckgibt.

<Die medizinische

Rolle wird zur ope-

rativen Ausfuhrung
degradiert.»
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cINE FERLENTWICKLUNG,
DIE SICH KORRIGIEREN

Prof. Dr. med. Fréderic Ris
Vice-directeur du Centre du cancer aux
Hoépitaux Universitaires de Geneve (HUG)

<Was als Steuerungs-
instrument gedacht
war, wird zunehmend
ZUr buroRratischen
Hurde.»

| ASST

Seit Uber einem Jahrzehnt sehen
wir uns im Schweizer Gesund-
heitswesen mit einer stetigen
Zunahme regulatorischer An-
forderungen konfrontiert. Viele
dieser Vorschriften verfolgen
grundsdtzlich sinnuolle Ziele -
etwa mehr Transparenz oder
Patientensicherheit.

Doch die Realitat zeigt: Der administ-
rative Aufwand wachst unverhaltnis-
massig und geht zunehmend zulasten
der direkten Patientenversorgung. Im
Folgenden sollen drei besonders belas-
tende Regulierungen genannt werden,
die dringend Uberarbeitet, vereinfacht
oder gestrichen gehoren:

1. Humanforschungsgesetz

Die ethische Absicherung der For-
schung ist und bleibt zentral. Dennoch:
Die administrativen HUrden fUr die
Genehmigung von Studien - selbst

bei rein beobachtenden, risikoarmen
Projekten - sind zu hoch. Besonders
niedergelassene Arztinnen und Arzte
sowie kleinere Spitdler verzichten aus
diesem Grund zunehmend auf eigene
Forschung. Die Folge: Die unabhangige
klinische Forschung leidet. Eine risiko-
basierte, abgestufte Genehmigungspra-
Xis ware hier zielfuhrender.

2. Bewilligungspflicht fur die Tdtigkeit
zulasten der OKP

Mit der Revision des Bundesgesetzes
Uber die Krankenversicherung (KVG)
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konnen die Kantone den Zugang zur Ta-
tigkeit zulasten der Grundversicherung
beschranken - auf Basis medizinplaneri-
scher Kriterien. Was als Steuerungsins-
trument gedacht war, wird zunehmend
zur burokratischen Hurde: Die Nieder-
lassungsfreiheit wird eingeschrankt, der
Zugang zur arztlichen Tatigkeit er-
schwert. FUr junge Fachkrafte wirkt das
demoativierend - und konnte mittelfris-
tig die arztliche Versorgung gefahrden.

3. Elektronisches Patientendossier

In der Theaorie ein Fortschritt, in der
Praxis ein Stolperstein: Die Umsetzung
des elektronischen Patientendossiers
(EPD) gestaltet sich insbesondere fur
niedergelassene Arztinnen und Arzte
als technisch komplex, teuer und wenig
alltagstauglich. Doppelerfassungen,
mangelnde Integration in bestehende
Systeme und eine geringe Patienten-
nutzung machen das Potenzial des EPD
bislang weitgehend theoretisch. Eine
kritische Evaluation mit Fokus auf die
klinischen Bedurfnisse ist Uberfallig.

Burokratie ist kRein Naturgesetz -
sondern gestaltbar.

Die zunehmende Burokratisierung der
Medizin ist kein unvermeidlicher Prozess.
Sie lasst sich korrigieren - durch gesun-
den Menschenverstand, durch eine prag-
matische Bewertung der tatsachlichen
Auswirkungen neuer Vorschriften und
vor allem: durch echte Zusammenarbeit
mit den Praktikerinnen und Praktikern.
Nur so bleibt unser Gesundheitssystem
leistungsfahig, menschlich - und offen
fUr Innovation.
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BUROKRATIE, DIE
KEINER BRAUCHT

PD Dr. med. Diana Vetter
Chefdrztin in der Klinik for

Viszeral- und Transplantationschirurgie
am Universitdtsspital Zurich

<«Mehrfacherfassun-
gen binden qualifi-
ziertes Personal, ohne
dass sie einen Mehr
wert erzeugen.»

Nicht jede Regel verbessert die
Versorgung. Manche behindern
schlicht das Arbeiten. Drei Bei-
spiele aus dem Rlinischen Alltag
zeigen, wie gut gemeinte Vor-
gaben - von Beurteilungsbégen
bis Tumordokumentation - in
der chirurgischen Praxis an der
Realitdt vorbeigehen:

1. Mitarbeiterbeurteilungsbégen

Diese standardisierten Beurteilungen
verursachen erheblichen administrativen
Aufwand, ohne dass ein erkennbarer
Mehrwert fUr die Qualitatsentwicklung
entsteht. Vielmehr werden sie im Alltag
oft als formale PflichtUbung empfun-
den - oder, im ungunstigsten Fall, als
Instrument zur nachtraglichen Legitimie-
rung personalpolitischer Entscheidungen.
Wenn etwa eine Uberdurchschnittlich
gute Bewertung automatisch eine Befor-
derung nach sich ziehen musste, die aber
aus strukturellen Grunden nicht moglich
ist, entsteht ein Druck zur «korrigieren-
den» Abwertung. Die arztliche Beurtei-
lung - insbesondere ab Oberarztstufe

- sollte primar eine klinikinterne, fachlich
getragene Aufgabe sein. Eine schriftliche
RUckmeldung durch den direkten Vor-
gesetzten, intern dokumentiert und bei
Bedarf wiederholbar, ware effizienter
und ehrlicher. Die aufwendige externe
Auswertung durch HR mit standardisier-
ten Tools ist verzichtbar - insbesondere,
wenn sie weder zu systematischer Wei-
terentwicklung noch zu echter Wert-
schatzung fuhrt.
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2. Grossraumburos

Die Abschaffung personlicher Arbeits-
platze unter dem Etikett «modernes
Arbeitsumfeld> greift in chirurgischen
Arbeitsrealitaten deutlich zu kurz.

Ein Grossraumburo mit wechselnden
Arbeitsplatzen, ausgelagerten Spints und
fehlender Ruckzugsmoglichkeit entspricht
weder den Anforderungen an konzent-
riertes, verantwortungsvolles Arbeiten
noch an vertrauliche Gesprache. Die
operative Tatigkeit verlangt physische
wie mentale Regeneration - dazu gehort
auch ein eigener Ort, an dem man sich
fokussiert vorbereiten, dokumentieren
oder kurz durchatmen kann. Die Umset-
zung dieser Massnahme erscheint wenig
praxisnah, kaum evidenzbasiert und wird
von den Betroffenen haufig als Abwer-
tung ihrer Arbeit empfunden.

3. Dokumentationsflut bei den
Tumorboards

Die Tumordokumentation ist zweifellos
essenziell - doch ihre aktuelle Umset-
zung ist oft unverhaltnismassig aufwan-
dig. Gerade in Spitalern, in denen noch
mit pdf-basierten Systemen gearbeitet
wird, mussen Daten handisch aus ver-
schiedenen Quellen zusammengetragen
werden. Diese Mehrfacherfassungen
binden qualifiziertes Personal, ohne
dass sie einen Mehrwert Uber die reine
Pflichtdokumentation hinaus erzeugen.
Was es braucht, sind digitale Losungen,
die relevante Informationen automati-
siert auslesen und strukturieren kénnen
- intelligent, vernetzt und anwender-
freundlich. Bis dahin gilt: Weniger dop-
pelte Arbeit, mehr gezielte Analyse.
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ZWISCHEN REGULIERUNG
UND REALITAT - WO DAS
SYSTEM HAKT

Prof. Dr. med. Dieter Hahnloser
Chefarzt und Verantwortlicher des Teams
Kolon, Rektum und Proktologie am Centre
Hospitalier Universitaire VVaudois (CHUV)

<Wahrend der
Uberprifungsphase
von Rekursen herrscht
Jahrelange Planungs-
unsicherheit.»

Zwei Bereiche werfen derzeit
besonders grundlegende Fragen
beziglich Uberregulierung auf:
die Umsetzung der hochspe-
Zialisierten Medizin (HSM) und
die gesetzliche Regelung der
Arbeitszeiten im chirurgischen
Klinikralltag. In beiden Fdllen
zeigt sich exemplarisch, wie weit
das Gesundheitswesen sich in
Reglementierungen verstricken
Rann, die mit der medizinischen
Realitdt nicht Schritt halten.

1. Hochspezialisierte Medizin -

ein Konzept mit strukturellen Licken

Die EinfUhrung der HSM im Jahr 2014
verfolgte ein sinnvolles Ziel: medizini-
sche Leistungen mit hoher Komplexitat
sollten nur noch an Zentren mit ent-
sprechender Erfahrung und Infrastruktur
durchgefUhrt werden. Doch in der Praxis
ist die Umsetzung bis heute unbefriedi-
gend, und zwar aus folgenden Grunden:

e Zwei-Klassen-System: Die Regelung
gilt nur fur die obligatorische Grund-
versicherung. Privatversicherte
Patienten konnen Eingriffe weiterhin
an praktisch jedem Ort durchfUhren
lassen - unabhangig von der aus-
gewiesenen Expertise. Das fuhrt zu
einer Aushohlung des Systems.
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e Trage Rechtswege: Die Uberpriufung
von Rekursen gegen Zuteilungs-
entscheide durch das Verwaltungs-
gericht dauert mitunter funf bis
sechs Jahre. In dieser Zeit herrscht
Planungsunsicherheit - fur Kliniken,
Fachabteilungen und nicht zuletzt fur
Patientinnen und Patienten.

e Zustandigkeitslicken bei Neuaus-
schreibungen: Bei der Neuzuteilung
von Indikationen darf es keine Uber-
gangsphasen geben, in denen kein
Zentrum offiziell zustandig ist. Diese
LUcken stiften Unruhe im System.
Hier ist die Konferenz der kantona-
len Gesundheitsdirektorinnen und
-direktoren (GDK) gefordert, zugiger
und verlasslicher zu handeln.

e Keine Re-Entry-Kriterien: Zentren,
die einen Leistungsauftrag verlieren,
haben keine Moglichkeit zur Wieder-
bewerbung - selbst bei nachweislich
verbesserter Qualitat. Ein solcher
Ausschluss widerspricht jeder Logik
kontinuierlicher Qualitatsentwicklung.
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2. Arbeitszeitregulierung -

realitdtsfern fur die Chirurgie

Die aktuelle Gesetzgebung zur Arbeits-
zeit berucksichtigt die Spezifika chirur-
gischer Facher nur unzureichend - mit
spuUrbaren Folgen fur die Versorgung,
die Weiterbildung und die Arbeitszu-
friedenheit:

e Regulierung gegen die Realitat: In
der Chirurgie finden rund 50 Pro-
zent aller Notfalleingriffe nachts
statt - ein 24/7-Betrieb ist hier keine
Ausnahme, sondern gelebter Alltag.
Die strengen gesetzlichen Vorgaben
gehen am Charakter dieses Fachs
vorbei.

e Arztlicher Wille zur Flexibilitat:
Viele Assistenz- und Oberarztinnen
und -arzte mochten langer am Stuck
arbeiten, wenn sie im Gegenzug freie
Tage flexibel kompensieren kénnen.
Doch genau diese flexible Kompensa-
tion wird durch aktuelle Vorschriften
praktisch unmoglich gemacht. Nacht-
dienste durfen «nur> vier Nachte
dauern und mussen mit drei freien
Tagen kompensiert werden.
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Regulierung muss Raum fir

Vernunft lassen

Es geht nicht darum, Schutzmechanis-
men abzuschaffen. Es geht darum, sie
SO auszugestalten, dass sie der Realitat
im klinischen Alltag gerecht werden.
HSM und Arbeitszeitregelungen zeigen
exemplarisch: Gute Konzepte verlieren
ihre Wirkung, wenn sie nicht klug und
dynamisch umgesetzt werden. Was wir
brauchen, ist kein weiterer Regelkatalog
- sondern ein System, das Praxisnahe
und Flexibilitat wieder zulasst.

<Flexibilitat
wird durch rigide

\Vorschriften
verunmoglicht.»



Fokus - Jahresbericht SGVC 24/25

BUROKRATIE, DIE
MEDIZIN VERHINDERT

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Markus Weber
Leiter des Departements Chirurgie und
Mitglied der Spitalleitung Stadtspital Zdrich

Wer heilen will, sollte nicht an
Formularen scheitern. Doch ge-
nau das passiert: Drei burokra-
tische Hurden - von der Berufs-
ausubungsbewilligung bis zur
ZSR-Regelung - blocRieren Mo-
bilitat, verhindern Praxistdtig-
keit und vergeuden Ressourcen.
Es braucht endlich mehr System
statt Systematik, insbesondere
in folgenden Bereichen:

1. BAB: teuer und uneinheitlich

Die BerufsausUbungsbewilligung (BAB)
wird von vielen als Uberflussig und be-
lastend empfunden. Besonders die kan-
tonalen Unterschiede sorgen fur Frust
- 50 kostet die BAB im Kanton ZUrich
bis zu 800 Franken und ist nicht in an-
deren Kantonen gultig. Diese fehlende
Harmonisierung erschwert die Mobilitat
von Facharztinnen und Facharzten und
fuhrt zu unnotigem administrativem
Aufwand.

2. ZSR-Nummer: Hindernis fir den
Wechsel in die Praxis

Insbesondere Facharztinnen und Fach-
arzte, die aus dem Spital in die selbst-
standige Tatigkeit wechseln machten,
sehen sich mit einem gravierenden
Problem konfrontiert: Wenn das Spital
nicht Uber sie personlich abrechnet,
verlieren sie ihre ZSR-Nummer. Dies
kann dazu fuhren, dass ihnen in ge-
wissen Kantonen die Praxisbewilligung
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verweigert wird - teilweise dauerhaft,
etwa aufgrund eines geltenden «Arzte-
stopps». Besonders betroffen sind
spezialisierte Fachrichtungen wie die
Angiologie. Dieses System hemmt die
berufliche Weiterentwicklung und den
Wechsel in die ambulante Versorgung.

3. Qualitdtssicherung: zu viele
redundante Daten

Die Verpflichtung zur Teilnahme an
zahlreichen Qualitatssicherungsregis-
tern fUhrt zu erheblichem Mehrauf-
wand ohne erkennbaren Zusatznutzen.
Ein Beispiel: Rektumkarzinome mussen
derzeit parallel fur HSM, DKG, Swiss-
noso und kantonale Kolonregister
dokumentiert werden. Die dadurch ent-
stehende Redundanz bindet wertvolle
Ressourcen, ohne die Versorgungsqua-
litat spUrbar zu verbessern.

<«Mehr System statt
Systematik: Die
rantonalen Unter

schiede bei der BAB
sorgen fur Frust.>»
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/ARLEN, BITTE!

Die BUrokratie im Gesundheits-
wesen nimmt stetig zu. Bis zu
27 % der Arbeitszeit geht fur ad-
ministrative Aufgaben drauf, die
Zahl der Regulierungen wdchst
laufend. Was steckt hinter dieser
Entwicklung? Wir haben einige
Zahlen und Fakten zusammen-
getragen.

Quellen: FMH, Medinside, NZZ, Swissinfo,
FMH, smf.swisshealthweb.ch, moneyland.ch,
voicepoint.ch

L2
68

S0
1lof/ 2
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Minuten pro Tag, also rund zwanzig
Prozent ihrer Arbeitszeit, verbrin-
gen Spezialarzte und -arztinnen in
der Akutversorgung durchschnitt-
lich pro Tag mit der Dokumentation
von Patientendossiers. Im Jahr
2011 waren es noch 86 Minuten
pro Tag gewesen.

Prozent der Arztinnen und Arzte
nennen den administrativen Auf-
wand als eines der grossten Prob-
leme im Berufsalltag.

Milliarden Franken geben die Spi-
taler in der Schweiz jahrlich allein
fUr administrative Tatigkeiten aus
- etwa 20 Prozent ihrer gesamten
Betriebskosten.

Prozent der Kommunikation zwi-
schen Arzten, Spitalern und Versi-
cherern erfolgt noch per Brief, Fax
oder PDF-Mail.

Mrd. CHF wurden 2023 fur die
Administration der obligatorischen
Krankenversicherung ausgegeben.
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TERISCH GU T DAS
HOSPITATIONSS TIPENDIUM
DER SGVC

Zwei Hospitationsstipendien Mitgliedern hat die SGVC ein Hospitations-
hat die SGVC im Jahr 2024 ver- stipendium fUr das Jahr 2025 verliehen:
liehen. Sema Simoées de Almeida
und Hugo Teixeira schwdrmen
von dem Férderprogramm, das
ihnen wertuvolle Einblicke in
die endokrine und kolorektale
Chirurgie erméglicht hat. Ihr
einhelliges Fazit: Der Austausch
hat sich gelohnt.

Dr. med. Marion Anker
Lindenhofspital Bern

Hospitation im KS Winterthur
im Fachgebiet «Hepatobiliar
und Upper GlI»

Dr. med. Xenophon Papazarkadas
Hopital de Sion

Hospitation im Inselspital Bern
im Fachgebiet «Hepato-bilio-
pankreatische Chirurgie»

Dr. med. Charlotte Pradella
Kantonsspital Baselland Liestal

Hospitation im Universitatsspital
ZUrich im Fachgebiet «Kolorektale
Chirurgie»

Franken betragt die Vergiutung fur ein Hos-
pitationsstipendium maximal. Die SGVC will
mit diesem Fellowship-Programm angehende
Viszeralchirurginnen und -chirurgen in ihrer
Weiterbildung und schweizweiten Vernetzung

unterstutzen. Interessenten konnen sich per
E-Mail an SGVC@meister-concept.ch bewerben.
Die Bewerbungsfrist fur ein Hospitationssti-
pendium im Jahr 2026 |auft bis zum

31. Dezember 2025!
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<DER AUSTAUSCH
HAT MEINEN RHORIZONT
ERWEITERT>

Dr. med. Hugo Teixeira
Oberarzt Chirurgie, Spital Thurgau AG

Hospitationsstipendium 5.8.-23.8.2024,
Fachbereich Endokrine Chirurgie, betreut durch
Prof. Dr. med. Reto Kaderli, Inselspital Bern

<Neben dem fach-
lichen Gewinn war
auch der person-
liche Austausch mit
den Kolleginnen und
Kollegen besonders
wertuoll »

«Durch das Hospitationsstipendium
erhielt ich die einmalige Gelegenheit,
drei Wochen an der Klinik fur Endokri-
ne Chirurgie des Inselspitals Bern unter
der Leitung von Prof. Dr. med. Reto
Kaderli zu verbringen. Schon wahrend
meiner chirurgischen Ausbildung hatte
die endokrine Chirurgie mein besonde-
res Interesse geweckt - entsprechend
motiviert war ich, mein Wissen in
diesem Fachgebiet zu vertiefen und
meine praktischen Fahigkeiten weiter-
zuentwickeln.

Vom ersten Tag an wurde ich herzlich
ins Team aufgenommen. Besonders
beeindruckt hat mich die konsequent
strukturierte Herangehensweise an
komplexe endokrine Krankheitsbilder.
Diagnostik und Therapie folgen hier
einem klaren Algorithmus, getragen
von einer bemerkenswert engen in-
terdisziplinaren Zusammenarbeit - ein
echter Mehrwert im klinischen Alltag.

Im Verlauf meiner Hospitation wurde
ich aktiv in operative Eingriffe ein-
gebunden und hatte die Moglichkeit,
direkt am Tisch mit zu operieren. Ein
Highlight war der Einsatz modernster
intraoperativer Bildgebungstechniken
wie der Nahinfrarot-Autofluoreszenz
bei Schilddrusen- und Nebenschilddru-
seneingriffen. Diese Technologie tragt
wesentlich dazu bei, die versehentliche
Entfernung von Nebenschilddrisen zu
vermeiden und damit das Risiko post-
operativer Hypokalzamie zu senken.
Auch die thorakoskopisch-assistierte
Thyreoidektomie bei ausgepragter
Struma war fur mich eine besonders
eindruckliche Erfahrung.
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Neben den operativen Tatigkeiten
konnte ich an taglichen Visiten und
interdisziplinaren Fallbesprechungen
teilnehmen. Besonders wertvoll waren
die wochentlichen Tumorboards, bei
denen Chirurgen, Endokrinologen,
Radiologen und Pathologen gemeinsam
komplexe Falle diskutierten. Der fach-
liche Austausch, insbesondere zu sel-
tenen Krankheitsbildern, war dusserst
lehrreich und hat meinen Blick auf das
Fach deutlich erweitert.

Auch in der Sprechstunde wurde die
enge Zusammenarbeit zwischen den
Disziplinen spurbar - und ich konn-

te viel daraus mitnehmen. DarUber
hinaus erhielt ich Einblick in die Arbeit
weiterer chirurgischer Teams, was die
Hospitation zusatzlich bereichert hat.

Neben dem fachlichen Gewinn war
auch der personliche Austausch mit
den Kolleginnen und Kollegen beson-
ders wertvoll. Der respektvolle Um-
gang, die offene Atmosphare und die
Bereitschaft, Wissen zu teilen, schufen
ein durchweg positives Lernumfeld.

Ich danke dem gesamten Team des In-
selspitals Bern herzlich fUr die freund-
liche Aufnahme und die engagierte
Betreuung. Die drei Wochen meiner
Hospitation waren fur mich eine rund-
um inspirierende und pragende Erfah-
rung, die meinen weiteren beruflichen
Weg nachhaltig beeinflussen wird - und
letztlich auch meinen Patientinnen und
Patienten zugutekommt.»
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«FACHLICH UND
MENSCHLICH AUSSERST
WERTVOLL >

Med. pract. Sema Simdes de Almeida
Oberdrztin Chirurgie Kantonsspital Baden AG

Hospitationsstipendium 19.11.-29.11.2024,
Fachbereich Koloproktologie, betreut durch
PD Dr. med. Seraina Faes, Stadtspital Triemli

<Insgesamt kann ich
das Hospitations-

stipendium mehr als
weiterempfehlen »

«Mit dem Wunsch, meinen fachlichen
Horizont zu erweitern, habe ich mich
fUr das Hospitationsstipendium der
SGVC beworben - und durfte mich 2024
Uber die schriftliche Zusage freuen. Zu
diesem Zeitpunkt befand ich mich nach
sieben Jahren als Oberarztin am Zuger
Kantonsspital gerade in einer Phase be-
ruflicher Neuorientierung: Auf der Su-
che nach einer Stelle an einem A-Spital
hatte ich das Gluck, im Kantonsspital
Baden (KSB) mit Prof. Nocito einen Chef
zu finden, der trotz kurzfristiger Pla-
nung die Teilnahme an der Hospitation
ermoglichte.

Im Juni 2024 begann ich meine neue
Tatigkeit am KSB, und im November
desselben Jahres nutzte ich Nachtkom-
pensation und Ferien, um zwei Wochen
die primar proktologische Arbeit an
einem Zentrumsspital naher kennenzu-
lernen. Die Organisation im Vorfeld ver-
lief unkompliziert - PD Dr. Faes und ich
trafen uns am ersten Tag am Stadtspital
Triemli, wo wir gemeinsam den Ablauf
grob planten.

Ein besonderes Highlight war gleich

zU Beginn die Teilnahme an der ersten
Viszeralchirurgie-Masterclass von Prof.
Weber - eine sehr bereichernde Er-
fahrung. In den darauffolgenden Tagen
war ich in der proktologischen Sprech-
stunde aktiv und konnte typische
Krankheitsbilder wie Pilonidalsinus,
einfache und komplexe Fisteln, Hamor-
rhoiden und Rektumprolaps aus nachs-
ter Nahe verfolgen.

Besonders beeindruckt hat mich der
strukturierte Umgang mit radiologischer
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Bildgebung: Am Triemli werden samt-
liche Becken-MRIs auf Wunsch der Chi-
rurgen vom gleichen Radiologen nach
standardisiertem Schema interpretiert
- inklusive einer grafischen Skizze zur
Veranschaulichung. Das erleichtert die
interdisziplinare Kommunikation unge-
mein. PD Dr. Faes nahm sich zudem viel
Zeit, jede einzelne Bildgebung mit mir
zU besprechen und aktuelle Leitlinien
und Literaturguellen einzuordnen.

Auch operativ konnte ich vielfaltige
Eindrucke sammeln. In beiden Wochen
begleitete ich jeweils einen anderen
Kaderarzt in den ambulanten Opera-
tionssaal an der Europaallee - ein hoch-
frequenter Betrieb mit erstaunlich effi-
zienter Patientenbetreuung. Spannend
war auch zu sehen, wie unterschiedlich
operative Zugange je nach Chirurg ge-
wahlt werden. Besonders interessant
war der Einsatz des Lasers bei der Fis-
teltherapie, den ich bei zwei Patienten
aus nachster Nahe miterleben durfte.

Trotz der begrenzten Zeit war die Hos-
pitation fUr mich ausgesprochen wert-
voll - fachlich wie menschlich. Ich fuhlte
mich vom gesamten Team herzlich auf-
genommen und konnte nicht nur neue
Ansatze mitnehmen, sondern auch fest-
stellen, dass mein eigener «Arbeitsstil»
demjenigen von PD Dr. Faes oder Dr.
Dincler durchaus ahnelt.

Mein Fazit: Das Hospitationsstipendi-
um der SGVC kann ich uneingeschrankt
empfehlen - nicht nur, um neue Pers-
pektiven zu gewinnen, sondern auch als
wertvolle Moglichkeit zum kollegialen
Austausch und Networking.»
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FELIX-LARGIADER-PREIS:
CHARE, WEM EHRE

Mit dem Felix-Largiadér-Preis
wurdigt die SGVC jdhrlich her-
ausragende wissenschaftliche
Arbeiten und Forschungsprojekte
im Bereich der Viszeralchirurgie.
2024 ging der Award an eine
Forscherin aus der Westschweiz:
PD Dr. med. Styliani Mantziari,
die Leiterin der bariatrischen
Chirurgie am CHUV. Sie wurde
fur ihre Studie mit dem Titel «The
Impact of Clinical Parameters
and Neoadjuvant Treatment on
the Tumor Microenvironment of
Esophageal Cancer>» ausgezeich-
net. Der Felix-Largiader-Preis ist
mit 5000 Franken dotiert.

CEBUHRT
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Pionier der modernen Chirurgie

Der im Juli 2018 im Alter von 88
Jahren verstorbene Felix Anton Lar-
giader war einer der renommiertesten
Chirurgen der Schweiz. 1973 fuhrte der
geburtige Flawiler die erste klinische
Pankreastransplantation in Europa
durch, und auch die Nierentransplanta-
tion entwickelte er pionierhaft weiter.
«Damit setzte er wichtige Akzente in
der akademischen Medizin und im Ge-
sundheitswesen der Schweiz>, hielt das
Universitatsspital Zurich, wo Largiader
von 1985 bis 1998 als Direktor der
Klinik fUr Viszeralchirurgie amtierte,

in der Todesanzeige fest. 1992 war er
einer der Grundervater der SGVC. Zu
seinen Ehren verleiht diese jedes Jahr
den Largiadéer-Preis fUr herausragende
wissenschaftliche Arbeiten und klini-
sche Studien.

Die letzten Preistragerinnen und -trager

2024  Styliani Mantziari, Lausanne

2023 Inge Herrmann, ZUrich

2022 Fariba Abbassi, Zurich

2021 Suna Erdem, San Diego/USA

2020 Marco von Strauss und Torney,
Basel
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<UNSER ONKOLOGIE-TEAM
SOLLTE AUCH SCHWEIZER
CHIRURGEN EINSTELLEN >

Herzlichen Glickwunsch zum Felix-Lar- haben. Eine genauere Analyse dieses
giader-Preis, Frau Mantziari. Kénnen Sie Mikromilieus konnte helfen, gezieltere
die Ergebnisse lhrer Arbeit in drei Sdtzen Behandlungen fur Patienten mit Magen-
zusammenfassen? Darm-Krebs auszuwahlen - was die

In der Studie wurden Tumorproben von Wirksamkeit verbessern kdnnte.

68 Patienten mit Speiserohrenkrebs

<Mein Team und

ich sind s [O/Z, mit untersucht, um das sogenannte Tumor- Was bedeutet diese Auszeichnung fir
unserer /EO/FSCh Uﬂg mikromilieu - also die Umgebung der Sie persénlich?
. : Krebszellen - besser zu verstehen. Es Diese Anerkennung war fUr mich be-
Z0r EﬂtW/CK/UﬂQ zeigte sich, dass Rauchen und die Art des  sonders wichtig, weil hinter dem Projekt
D@fg@ﬂg//'g/'eftgf Tumors Einfluss auf bestimmte Immun- viel interdisziplinare Teamarbeit steckt
Th?/f(]ﬁ/.@ﬂ fUl/r zellen (M2-Makrophagen) haben. Zudem - von der Planung bis zur Auswertung.
- - veranderte eine vorherige Therapie Mein Team und ich sind stolz, mit unse-
unsere Patientéen (neoadjuvante Behandlung) die Zusam- rer Forschung zur Entwicklung persona-
o - . mensetzung des Tumormilieus stark - lisierter Therapien fUr unsere Patienten
DC/ZU U CJQEN. N insbesondere die Verteilung von Makro- beizutragen.
phagen sowie die Expression von PD-1/
PD-L1 und HER-2 auf den Krebszellen. Und zum Schluss: Was war die lustigste

Reaktion auf die Auszeichnung?
Was konnten Ihre Ergebnisse fir zuRUnf- Als ich unsere Arbeit auf einem inter-

tige Therapien bedeuten? nationalen Kongress vorgestellt habe,
Das ursprungliche Tumormilieu und meinte ein Kollege aus Grossbritannien
seine Veranderungen nach einer Vor- scherzhaft: «Unser Onkologie-Team
behandlung konnten Einfluss auf den sollte auch mal Schweizer Chirurgen
Erfolg bestimmter Immuntherapien einstellen.»

Ehre, wem Ehre gebuhrt:

Die Vorstandsmitglieder Guido
Beldi (li.) und Antonio Nocito
gratulieren Styliani Mantziari
zum Felix-Largiader-Preis.
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SEST VISUAL ABSTRACT:
JUGEND FORSCHT

393 Abstracts wurden fur
das Jahrestreffen des Swiss
College of Surgeons im Mai
2025 in Lausanne einge-
reicht. 173 davon hatten
einen viszeralchirurgischen
Bezug. Der mit 2500 Fran-
ken dotierten Preis der
SGVC fur das beste Poster
gewann Melissa Lagger aus
Fribourg/Villars-sur-Gléne.

Ausgezeichnet wurde sie fur ihre Arbeit
mit dem Titel «Retromuscular Pro-
phylactic Mesh Reinforcement After
Elective and Emergency Laparotomy: a
systematic review and meta-analysis».
Der Inhalt kurz zusammengefasst:

Thema
Vorbeugung von Narbenhernien nach
Laparotomie

Methode
Systematische Ubersichtsarbeit und
Metaanalyse

Technik
Retromuskulare Netzverstarkung (PMR)

Ergebnis

e Signifikante Reduktion von
Narbenhernien bei PMR

e Besseres Ergebnis bei elektiven
Eingriffen

e Nur eine Studie zu Notfall-
operationen

Fazit

e PMR ist wirksam und sicher bei
geplanten OPs

e Weitere Forschung bei Notfallen
notwendig
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Wir danken unserem Sponsor Johnson
& Johnson herzlich fur die UnterstUt-
zung des Awards. Ebenso gilt unser
besonderer Dank allen Autorinnen und
Autoren der Visual Abstracts fur ihr
grosses Engagement. Forschung ist ein
unverzichtbarer Motor fur Fortschritt
und Innovation in der Viszeralchirur-
gie - ihre Bedeutung kann nicht hoch
genug eingeschatzt werden.

/, SS VISCERAL SURGEONS

Preis
fiir das beste Visual Abstract

der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Viszeralchirurgie

am Annual Meeting des Swiss College of Surgeons
Melissa Lagger (Fribourg)

Retromuscular Prophylactic Mesh Reinforcement
After Elective and Emergency Laparotomy:
a systematic review and meta-analysis

Das Preisgeld iiber CHF 2500.00 wird offeriert durch

MEDICAL DEVICES COMPANIES

Herzliche Gratulation!
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Prof. Dr, med, Markus K. Muller  PD Dr. med. Diana Vetter
Prasident SGVC Kongressverantwortliche SGVC

Lausanne, 22. Mai 2025



Best Visual Abstract - Jahresbericht SGVC 24/25

Jugend forscht: 133 Visual Abstracts
wurden eingereicht. Den Preis fur das
beste Poster gewann die Dame in gelb:
Melissa Lagger. Gluckwunsch!

31






HSM - Jahresbericht SGVC 24/25

DIE HSM AUS THREM
KORSE T T BEFREIEN

Prof. Dr. med. Antonio Nocito
Past-Prasident SGVC

Direktor Departement Chirurgie
Kantonsspital Baden

<Um das angestreb
te Ziel nicht aus den
Augen zu verlieren,
ISt elne KurskorrerRtur
notwendig.»

«Sej stur im Ziel, aber flexibel beim Weg
dorthin!> - Was in FUhrungsseminaren
als Erfolgsrezept gilt, kdnnte auch der
Schlussel fur die Weiterentwicklung der
Leistungsauftrage in der Hochspeziali-
sierten Medizin (HSM) sein. Das Ziel der
HSM ist unbestritten: Patientinnen und
Patienten sollen auch bei komplexen
Eingriffen bestmaoglich versorgt wer-
den. Dieses Anliegen wird nicht zuletzt
auch von Fachgesellschaften wie der
Schweizerischen Gesellschaft fur Chi-
rurgie (SGC) oder der Schweizerischen
Gesellschaft fur Viszeralchirurgie (SGVCQ)
getragen, die die Qualitatssicherung als
eine ihrer zentralen Aufgaben verste-
hen. Die Geister scheiden sich jedoch an
der Frage, welcher Weg am besten zum
Ziel fuhrt.

Derzeit sind die Kriterien fUr die
Vergabe von HSM-Leistungskriterien
wie ein eng geschnurtes Korsett: Fur
Aussenstehende zwar hibsch anzu-
sehen, fUr die Trager aber alles andere
als bequem, praktisch und gesund.

Auf der offiziellen Webseite wird das
«HSM-Planungsverfahren» zwar als
«dynamischer Prozess» bezeichnet.

Bei naherem Betrachten kommt man
jedoch nicht um die Feststellung umhin,
dass wir es mit einem bisweilen tragen
und eher unflexiblen System zu tun
haben, bei dem derzeit vorab die
Mindestfallzahlen Uber Sein oder Nicht-
Sein entscheiden.

FUr grossen Unmut sorgt in Chirurgen-
kreisen nicht zuletzt der Umstand, dass
es keine klar definierten Regeln zur
Wiedererlangung von HSM-Leistungs-
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auftragen gibt: Einmal draussen, immer
draussen - die HSM als geschlossene
Gesellschaft! Dazu kommt, dass sich die
Politik auf chirurgische Parameter fixiert
und andere Bereiche, die bei Tumorbe-
handlungen ebenfalls eine bedeutende
Rolle spielen, weitestgehend ausblendet.
Last but not least werden medizinische
Fortschritte im HSM-System nicht zeit-
nah abgebildet, was die Gefahr birgt,
dass Operateure aus «palitischen» Grun-
den an Standardverfahren festhalten,
obwohl es fUr die Patienten inzwischen
wirksamere Alternativen gabe. Womit
der Sinn und Zweck der HSM definitiv ad
absurdum gefuhrt wird.

Eine Kurskorrektur ist daher ange-
bracht, um das Ziel - bestmogliche Ver-
sorgung der Patienten - nicht aus den
Augen zu verlieren. In der SGVC haben
wir dafur drei Handlungsempfehlungen
ausgearbeitet:

1. Klare Re-Entry-Kriterien definieren
Ubung macht den Meister. Von Niccold
Paganini, dem italienischen Geigenvir-
tuosen, der sein Instrument auf seine
eigene, unvergleichliche Weise be-
herrschte, stammt die Erkenntnis: «Wenn
ich einen Tag nicht Ube, spure ich den
Qualitatsabfall. Wenn ich zwei Tage nicht
Ube, bemerkt es auch das Publikum.»

In diesem Sinne ist unbestritten, dass
Mindestfallzahlen essenziell sind, um
eine hohe Behandlungsqualitat sicherzu-
stellen. Viele Spitaler und Kliniken sind

in den vergangenen Jahren an dieser
Anforderung gescheitert und haben
Leistungsauftrage verloren. Die Folgen
sind jeweils gravierend: Die Spitaler ver- P



«Die Spitaler
verlieren an
Attrartivitat als
Ausbildungsstatte.»
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lieren an Attraktivitat als Ausbildungs-
statte und Arbeitgeber. Dazu kommen
noch 6konomische Einbussen, die oft
schwierig zu quantifizieren sind. FUr
Frust sorgt die Tatsache, dass ein negati-
ver Entscheid einer ewigen Verbannung
gleichkommt. Denn es gibt nach wie vor
keine Kriterien, die definieren, wie man
nach dem Verlust des Leistungsauftrages
wieder in den Kreis der HSM-Spezialis-
ten zuruckkehren kann.

Unsere Empfehlung: Spitdler sollen durch
spezifische und transparente Massnah-
men wie beispielsweise die Rekrutierung
von Experten oder Kooperationen mit
anderen Zentren die Mdglichkeit haben,
verlorene Leistungsauftrdge zurickzu-
gewinnen.

2. Medizinische Fortschritte
berucksichtigen

Das Rektumkarzinom ist ein Paradebei-
spiel dafur, wie medizinische Fortschrit-
te therapeutische Konzepte verandern.
Galt die operative Behandlung lange
Zeit als Standard, profitiert mittlerweile
eine stetig wachsende Zahl von Patien-
tinnen und Patienten von der sogenann-
ten «Watch-and-Wait»>-Strategie. Das
bedeutet: Bei vollstandigem Ansprechen
auf eine neoadjuvante Therapie wird
auf eine operative Resektion verzichtet.

Im Bereich des Rektumkarzinoms zeigt
sich eine deutliche Veranderung in der
Entwicklung der operativen Primar-
falle. Laut der Deutschen Krebsgesell-
schaft (DKG) ist das Verhaltnis opera-
tiver Primarfalle zu Gesamtfallen von
0,87 im Jahr 2017 auf 0,80 im Jahr
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2022 gesunken. Parallel dazu stieg der
Anteil der Patientinnen und Patienten,
die nach der «Watch-and-Wait>-Strate-
gie behandelt wurden, von 1,16 % auf
3,5 %. Diese Entwicklung hat zu einem
signifikanten Ruckgang der operativen
Fallzahlen gefUhrt: Gemass DKG sank
die durchschnittliche Anzahl an opera-
tiven Primarfallen fUr das Rektumkar-
zinom in zertifizierten Zentren zwi-
schen 2017 und 2022 um Uber 13 %.

Dies hat direkte Auswirkungen auf die
Fallzahlen in den Zentren: Im Jahr 2022
konnten 58 Einrichtungen (rund 20 %
aller zertifizierten Zentren) die Vorgabe
von mindestens 20 Rektumresektio-
nen pro Jahr nicht erfullen. Weitere 80
Zentren (27,7 %) fuhrten lediglich zwi-
schen 20 und 22 Eingriffe durch. Diese
Entwicklungen werfen grundlegende
Fragen auf: Ist eine Anpassung der Min-
destfallzahlen fur operative Primarfalle
notwendig? Oder ware eine separate
Zertifizierung fur Kolon- und Rektum-
karzinome im Sinne eines Organkrebs-
zentrums sinnvoll?

Die Unterscheidung zwischen «ambu-
lant> und «stationar> gilt es ebenfalls in
diese Fragestellung miteinzubeziehen.
Patientinnen und Patienten, die nach
dem «Watch-and-Wait»>-Prinzip behan-
delt werden - ein in der Regel ambulant
durchgefUhrtes Verfahren - werden der-
zeit nicht den HSM-Fallen zugeordnet.
Gemass den aktuellen HSM-Richtlinien
werden fur die ErfUllung der Mindest-
fallzahlen ausschliesslich stationare
Behandlungsfalle berucksichtigt. Anders
formuliert: Auch wenn konservative



oder ambulante Therapien kurativ ein-
gesetzt werden, bleiben sie unberuck-
sichtigt - da sich das HSM-Konstrukt
ausschliesslich auf stationare Leistungen
bezieht.

Unsere Empfehlung: Die Anforderungen
an Mindestfallzahlen sollten in sinn-
vollen Abstdnden auf Basis aktueller
Entwicklungen in der Medizin ange-
passt werden. Dabei ist insbesondere
der RUckgang der operativen Fallzahlen
durch neue Behandlungsmethoden zu
berdcksichtigen.

3. Mehr Flexibilitét walten lassen

Bei einer Tumorbehandlung spielt der
chirurgische Eingriff eine Schlussel-
rolle. An einer Therapie sind jedoch
noch weitere Fachdisziplinen beteiligt,
namentlich die Radiologie, Onkologie,
Strahlentherapie, Gastroenterologie
oder interventionelle Radiologie. FUr die
HSM-Zuteilung werden allerdings haupt-
sachlich chirurgische Aspekte als Grad-
messer verwendet. Das ist etwa so, als
wUrde man fur die Verleihung der Ster-
ne bei einem Hotel nur die Qualitat der
Matratze und des Kissens heranziehen..
Unserer Meinung nach ist eine ganzheit-
liche, interdisziplinare Betrachtung und
Beurteilung des Leistungsangebotes im
Bereich HSM denn auch zwingend - so
wie dies bei den Zertifizierungen der
spezifischen Zentren, etwa durch die
DKG, bereits der Fall ist.

Damit wurde auch dem oben erwahn-
ten medizinischen Fortschritt Rechnung
getragen - im Gegensatz zum aktuellen
System. Mit einer Fokussierung auf
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(chirurgische) Mindestfallzahlen lauft
man Gefahr, dass sich Spitaler auf klas-
sische Eingriffe versteifen und damit
den Patienten nicht mehr die bestmog-
liche Versorgung zukommen lassen.
Denn welcher Operateur setzt schon
auf die «Watch-and-Wait»>-Strategie,
wenn er beim Rektum an den Fallzah-
len gemessen wird?

Spitaler, die durch medizinischen
Fortschritt (oder vorubergehende
Schwankungen) ihre Mindestfallzahlen
nicht erreichen, sollten die Moglichkeit
erhalten, durch nachweisliche Quali-
tatsverbesserungen und spezialisierte
Rekrutierung von Fachpersonal ihre
Leistungsauftrage zu behalten oder
zurUckzugewinnen. Wie bereits er-
wahnt, erlaubt die DKG in bestimmten
Fallen eine Zertifikatsverlangerung bei
leicht unterschrittenen Fallzahlen, wenn
andere Qualitatskriterien erfullt sind.
Eine ahnliche Handhabung mit klar defi-
nierten und nachvollziehbaren Kriterien
koénnte auch fUr die Schweiz sinnvoll
sein, um die Dynamik im HSM-System
zu erhdhen und gleichzeitig die Qualitat
zu gewabhrleisten.

Unsere Empfehlung: Da die Behand-
lung von Tumoren wie dem Rektum-
karzinom oft mehrere Fachdisziplinen
umfasst, sollten Zertifizierungen die
gesamte Behandlungskette abbil-
den. Tempordre Abweichungen von
den Mindestfallzahlen kbénnten durch
alternative Qualitdtskriterien wie die
Integration innovativer Therapien oder
Zufriedenheit der Patienten ausgegli-
chen werden.
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Fazit: Innovation férdern

Bei der HSM besteht Handlungsbedarf.
Dabei trifft die Feststellung zu, die

der britische Historiker Henry Thomas
Buckle im 19. Jahrhundert mit folgen-
den Worten auf den Punkt brachte:
«Der grosste Feind des Fortschritts ist
nicht der Irrtum, sondern die Tragheit.»
FUr die HSM ist es daher essenziell, dass
sich das trage und unflexible System
den dynamischen Entwicklungen in der
Medizin anpasst. Klare und transparente
Regeln zur Wiedererlangung von Leis-
tungsauftragen sowie eine regelmassige
und zeitnahe Uberprufung von Mindest-
fallzahlen sind dabei entscheidende
Massnahmen.

«Die Zukunft der
HSM liegt in einem
System, das auch
die Fahigkeit zur
Innovation und
Anpassung fordert.»

Die Zukunft der HSM liegt in einem
System, das Qualitat nicht nur durch
Zahlen definiert, sondern auch die
Fahigkeit zur Innovation und Anpas-
sung fordert. Nur so kann die Schweiz
sicherstellen, dass ihre hochspeziali-
sierte Medizin weltweit weiterhin als
Vorbild gilt - fUr Spitzenqualitat in der
Patientenversorgung und fUr ein Ge-
sundheitssystem, das auf die Heraus-
forderungen der modernen Medizin
vorbereitet ist. |
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PRUFUNGEN
UND SCHWERPUNK'T
VIS/ZERALCHIRURGIE

Schwerpunkte Viszeralchirurgie hat die
SGVC seit dem 1.7.2024 erteilt, davon:
e 20 nach ordentlichem Verfahren

e 16 nach Ubergangsbestimmungen

Schwerpunktprufungen befanden sich
per 30.4.2025 in Organisation.

Mal hat die Bildungskommission
getagt.

} Rezertifizierung - Wichtig zu wissen
Der Schwerpunkt Viszeralchirurgie muss
neu spatestens alle funf Jahre rezertifiziert
werden - erstmals bis zum 30. Juni 2029.
Der Antrag ist durch die Titeltragerin bzw.
den Titeltrager selbst einzureichen. Erfolgt
keine Rezertifizierung, wird der Schwerpunkt
aus den Registern geldscht. Personen mit
einem Fortbildungsdiplom der SGC werden
automatisch for den Schwerpunkt Viszeral-
chirurgie rezertifiziert. Die administrative
Betreuung des Schwerpunkttitels liegt seit
dem 1.7.2024 nicht mehr beim SIWF, sondern
beim Sekretariat der SGVC.

Weitere Infos:
wwuw.viszeralchirurgie.ch
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Schwerpunktprufungen wurden seit dem 1.7.2024 durch-
gefuhrt, von denen 18 Kandidatinnen und Kandidaten
diese erfolgreich bestanden haben. Entsprechend viele
Examinatorinnen und Examinatoren sowie Britta Brau-
tigam vom SGVC-Sekretariat (Organisation) standen bis
am 30.4.2025 im Einsatz, namentlich (in alphabetischer
Reihenfolge):

Adamina Michel, Banz Vanessa, Basilicata Giacinto, Beldi Guido,
Bolli Martin, Breitenstein Stefan, De Lorenzi Diego, Donadini
Andrea, Faes Seraina, Fasolini Fabrizio, Gass Jorn-Markus, Gelpke
Hans, Goldmann Andrea, Grieder Felix, Gutknecht Stefan, Hahnloser
Dieter, Hauswirth Fabian, Hetzer Franc, Keerl Andreas, Lehmann
Kuno, Matter Maurice, Mattiello Diana, Metzger Jurg, Michel Jean-
Marie, Mdller Markus, Nebiker Christian, Nocito Antonio, Ochsner
Alex, Peterli Ralph, Petrowsky Henrik, Ris Frédéric, Sandera Peter,
Sauvain Marc-Olivier, Scheiwiller Andreas, Schluchter Roger, Schmid
Roger, Schmied Bruno, Schndriger Beat, Teufelberger Gerfried, Toso
Christian, Turina Matthias, Vetter Diana, Viehl Carsten, Weber
Markus, Wildi Stefan, Zingg Urs.

Der Aufwand der Prufungen ist betrachtlich und erfor-
dert vor allem von den Vorstandsmitgliedern viel Enga-
gement, da die Prufungskommission jeweils von einem
Vorstandsmitglied prasidiert wird. Herzlichen Dank an
alle Beteiligten fur ihren Einsatz!
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«DIE KOMPLEXITAT
DER AUFCGABEN ST

Jorg Grobli
Geschdiftsfuhrer Schweizerisches Institut fur
drztliche Weiter- und Fortbildung (SIWF)

—NORM >

Herr Grébli, Sie sind seit anderthalb
Jahren Geschdftsfohrer des SIWF: Was
hat Sie gereizt, diese Tdtigkeit zu Gber-
nehmen?

Nach vielen Jahren in der Unterneh-
mensberatung hatte ich den Wunsch,
meine breite Erfahrung in FUhrung,
Strategie und Organisationsentwicklung
wieder in einem sinnstiftenden, unter-
nehmerischen Umfeld einzusetzen.
Wahrend meiner dreimonatigen Tatig-
keit als Interims-Geschaftsfuhrer beim
SIWF konnte ich einen tiefen Einblick in
die Aufgaben und Herausforderungen
des Instituts gewinnen. Als sich die Ge-
legenheit bot, die Position dauerhaft zu
Ubernehmen, habe ich nicht gezogert.
Die Vielfalt der Themen und die hohe
gesellschaftliche Relevanz der arztli-
chen Weiterbildung waren fUr mich aus-
schlaggebend.

<EIne Reorganisation
dieser Grossenordnung
Ist ein Kraftart.»

Wie lautet Ihr erstes Fazit?

Die Komplexitat der Aufgaben ist
enorm - und die Anforderungen sind
hoch. Das SIWF bewegt sich im Span-
nungsfeld unterschiedlichster An-
spruchsgruppen, politischer Erwartun-
gen und operativer Realitat. Dennoch:
Es ist eine hochspannende und sinn-
volle Aufgabe, die ich mit viel Enga-
gement angehe. Besonders heraus-
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fordernd sind aktuell die personellen
Themen und die Vielzahl sehr hetero-
gener Interessen, die es zu koordinie-
ren gilt.

Anfang 2025 haben Sie dem Vorstand
der SGVC die Ziele und Strategie des SIWF
prdsentiert. Welche Rickmeldung ist Ih-
nen am stdrksten prdsent geblieben?

Es war nicht ein einzelnes Statement,
sondern vielmehr die Grundhaltung der
Offenheit und Dialogbereitschaft, die
mir besonders positiv in Erinnerung
geblieben ist. Der Austausch war kons-
truktiv und gepragt von einem gemein-
samen Interesse, die arztliche Weiterbil-
dung in der Schweiz zukunftsgerichtet
weiterzuentwickeln.

Die Reorganisation des SIWF ist ein
grosser Kraftakt: Welche Entwicklungen
freuen Sie aktuell besonders?

Eine Reorganisation dieser Grossenord-
nung ist immer ein Kraftakt - fUr das
Management, aber vor allem fur die
Mitarbeitenden. Wir streben nicht nur
eine strukturelle Anpassung an, sondern
einen tiefgreifenden kulturellen und
organisatorischen Wandel. Das braucht
Zeit, Vertrauen und die Bereitschaft zur
Veranderung. Besonders freut mich, wie
viele Mitarbeitende diesen Weg mitge-
hen, sich engagieren und mittragen -
darauf bin ich sehr stolz.

Und was bereitet Ihnen Sorge?

Der Bereich Titelerteilung. Dort finden
die grossten Veranderungen statt - bei
gleichzeitig sehr hohem Erwartungs-
und Zeitdruck. Das erschwert es, das



neue Team in Ruhe zu formen, zu sta-
bilisieren und aufzubauen. Diese Belas-
tung spuren nicht nur die direkt Betrof-
fenen, sondern das gesamte SIWF.

Das SIWF hat sich zum Ziel gesetzt, sei-
ne «Prozesse und Strukturen zu optimie-
ren und noch besser auf die Bedurfnisse
seiner Anspruchsgruppen auszurichtenx.
Kénnen Sie anhand eines konkreten Bei-
spiels erldutern, was das fur die Visze-
ralchirurgen bedeutet?

Unser Ziel ist es, das Prinzip der Service
Excellence zu verankern - das heisst
nicht Perfektion, sondern verlassliche,
nachvollziehbare und effiziente Leistun-
gen. Dazu gehoren transparente Pro-
zesse, klare Zustandigkeiten und eine
konsistente Kommunikation.

Konkret?

Konkret heisst das fur die Viszeralchi-
rurgie - wie auch fUr andere Fachrich-
tungen -, dass wir unsere Strukturen so
aufstellen, dass Leistungen verlasslich,
effizient und in der geforderten Qualitat
erbracht werden konnen. Das betrifft
auch die Weiterbildungsprogramme und
die Weiterbildungsordnung (WBO), die
wir im Dialog mit den Fachgesellschaf-
ten vereinfachen und starker standardi-
sieren mochten. Unser Anspruch ist: we-
niger Komplexitat, mehr Verlasslichkeit
- fUr alle Beteiligten.

Wie wird der Einsatz von Rinstlicher In-
telligenz die Tdtigkeiten des SIWF in den
ndchsten Jahren verdndern?

Kunstliche Intelligenz unterstutzt be-
reits heute einzelne Prozesse inner-
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halb des SIWF. Erste Anwendungen
zeigen, wie Kl dazu beitragen kann,
wiederkehrende Aufgaben zu automa-
tisieren und interne Ablaufe schlanker
zU gestalten. Im Zentrum steht dabei
die Effizienzsteigerung: Durch den ge-
zielten Einsatz neuer Technologien
schaffen wir mehr Raum fUr wert-
schopfende Tatigkeiten und reduzie-
ren administrative Aufwande. Gleich-
zeitig beobachten wir die Entwicklung
aufmerksam, um kunftige Potenziale
frUhzeitig zu erkennen und sinnvoll zu
integrieren. Der bewusste und prag-
matische Umgang mit Kl ist fur uns ein
wichtiger Baustein, um das SIWF nach-
haltig leistungsfahig und zukunftsori-
entiert aufzustellen.

Wenn vom SIWF die Rede ist, kommt oft
die Kritik, dass die Bearbeitungszeiten
bei Diplomantrdgen sehr lang sind. AR-
tuell ist von «bis zu sechs Monaten» die
Rede. Ist eine Verbesserung dieses Zu-
standes absehbar?

Es stimmt, dass sich die Bearbeitungs-
zeiten fUr Antrage auf Facharzttitel
beim SIWF derzeit auf bis zu sechs
Monate belaufen kdnnen. Diese verlan-
gerten Wartezeiten im Bereich Wei-
terbildungstitel sind insbesondere auf
die Ende 2024 gestartete umfassen-
de Reorganisation sowie einen nahezu
vollstandigen personellen Wechsel zu-
ruckzufuhren. Gleichzeitig mussten ein
neues Schulungskonzept eingefuhrt, die
Ablaufe optimiert und der Einsatz digi-
taler sowie Kl-gestUtzter Tools gestar-
tet werden. Ausserdem verzeichnen
wir einen starken Anstieg an Neuan-
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tragen (+15 % gegenuber dem Vorjahr)
und eine tendenziell abnehmende Qua-
litat der eingereichten Dossiers, was
den administrativen Aufwand ebenfalls
deutlich erhoht.

Entfalten die getroffenen Massnahmen
inzwischen die gewinschte Wirkung?
Ja. Seit April 2025 zeichnet sich eine
positive Trendwende ab. Wir hoffen,
dass wir die Bearbeitungskapazitat kon-
tinuierlich steigern kénnen. Ziel ist es,
die durchschnittliche Bearbeitungszeit
mittelfristig wieder auf 90 Tage zu sen-
ken. Bis dahin ist jedoch weiterhin mit
einer Wartefrist von mindestens sechs
Monaten zu rechnen.

«<Seit April 2025
zeichnet sich
eine positive

Trendwende ab.»

Wie stehen Sie zur Verselbstdndigung
der Schwerpunkttitel? Wie beurteilen Sie
die Chancen und Risiken - fur die Chirur-
ginnen/Chirurgen, fir das SIWF und fir
die Schwerpunktgesellschaft?

Die Diskussion Uber eine maogliche Ver-
selbstandigung einzelner Schwerpunkt-
titel wird innerhalb des SIWF aktuell
kontrovers gefuhrt. Grundsatzlich an-
erkennen wir, dass sich Fachgebiete
weiterentwickeln und ihre Eigenstandig-
keit starken wollen - sei es aus wissen- P



schaftlichen, versorgungsstrategischen
oder berufspolitischen Grunden. Eine
Verselbstandigung kann aus Sicht der
Fachgesellschaften insbesondere dann
sinnvoll erscheinen, wenn ein Schwer-
punkt faktisch bereits ein eigenstandiges
Fach mit klar umrissenen Inhalten, Struk-
turen und Prufungsmodalitaten darstellt.

Fur die Chirurginnen und Chirurgen
Ronnte eine solche Entwicklung...

.. mehr Sichtbarkeit, klarere berufliche
Perspektiven und spezifischere Wei-
terbildungspfade schaffen. Gleichzeitig
besteht aber das Risiko einer weiteren
Fragmentierung des Fachs, was interdis-
ziplinare Zusammenarbeit und Rotation
erschweren kann - besonders in kleine-
ren Spitalern mit begrenztem Angebot.
Gleichzeitig steigen die Anforderungen
an Administration und Koordination.

«<Bis auf weiteres
werden keine
Auslagerungen der
Schwerpunkttitel
vollzogen.»

Und welche Abwdgungen macht

das SIWF?

FUr das SIWF bedeutet die Verselbstan-
digung eines Schwerpunkts stets eine
sorgfaltige Prufung der Auswirkungen
auf das gesamte Weiterbildungs- und
Anerkennungssystem. Neben den in-
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haltlichen Kriterien sind insbesondere
auch die organisatorischen und rechtli-
chen Rahmenbedingungen entscheidend.
Aktuell besteht ein Moratorium, und es
werden bis auf weiteres keine Auslage-
rungen der Schwerpunkttitel vollzogen.
Das SIWF wird bis zum 3. Quartal 2025
einen definitiven Entscheid dazu fallen.

Die Stichworte «eLogbuch>» und «Digita-
lisierung>» sorgen unter den Mitgliedern
der SGVC immer wieder fir Emotionen,
die nicht nur positiv Ronnotiert sind.
Welche Optimierungsmassnahmen sind
hier geplant?

Der Unmut ist nachvollziehbar - denn
in den vergangenen Jahren wurde das
Thema Digitalisierung im SIWF nicht
mit der notigen Prioritat behandelt.
Dies haben wir erkannt und deshalb in
unserer Strategie 2025-2030 als einen
zentralen Schwerpunkt definiert. Aktu-
ell erarbeiten wir eine umfassende Di-
gitalisierungsstrategie fUr das SIWF, mit
dem Ziel, bestehende Systeme gezielt
weiterzuentwickeln und neue digitale
Losungen fUr unsere Anspruchsgruppen
bereitzustellen.

Welche konkreten Massnahmen wurden
eingeleitet?

Im eLogbuch wurden im ersten Quartal
2025 bereits erste interne Optimierun-
gen umegesetzt, etwa zur effiziente-

ren Bearbeitung und besseren Daten-
strukturierung. FUr das 4. Quartal 2025
sind zudem gezielte Anpassungen auf
der Nutzerseite (insbesondere fur As-
sistenzarztinnen und -arzte) geplant
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- etwa in der Usability und Ubersicht-
lichkeit. Dabei gilt fUr uns das Prinzip:
Digitalisieren lasst sich nur, was zuvor
prozessual sauber definiert ist. Deshalb
stehen zunachst die Uberarbeitung und
Vereinfachung der Bearbeitungsprozes-
se im Zentrum, bevor digitale Losungen
konsequent ausgebaut werden. Unser
Ziel ist ein benutzerfreundliches, stabi-
les und zukunftsgerichtetes eLogbuch,
das echten Mehrwert bietet - fUr alle
Beteiligten.

Die Chirurgie entwickelt sich immer
mehr in Richtung Spezialisierung. Wie
kann das SIWF dieses BedUurfnis best-
modglich umsetzen - auch bezuglich
Facharzttitel, Schwerpunkte und Fd-
higkeitsausweise?

Die Zukunft aller Fachgebiete liegt aus
unserer Sicht in der EinfUhrung der
kompetenzbasierten Bildung. Diese
beinhaltet nicht nur die Beschreibung
der Kompetenzen (Wissen, Fertigkeiten
und Haltung), die das jeweilige Fachge-
biet auszeichnet, sondern auch in der
Steigerung der Qualitat und Effizienz
deren Vermittlung. So sollten gerade

in den chirurgischen Fachern medizi-
nische Simulationen zum Standard der
Weiterbildung gehoéren - auch im Hin-
blick auf die Forderungen in Bezug auf
Patientensicherheit. Simulationen sind
aber nicht nur fur die Aneignung hand-
werklicher Fertigkeiten exzellent ge-
eignet, sondern auch fur die Forderung
von Kommunikations- und Teamaspek-
ten. Der Ausweitung von privatrechtli-
chen Titeln (Schwerpunkten und Fa-



higkeitsausweisen) stehen wir kritisch
gegenuber, da wir eine weitere Ver-
zettelung in immer mehr Subspeziali-
sierungen als grosse Herausforderung
gerade fUr die Arztinnen und Arzte in
Weiterbildung sehen. Der Facharztti-
tel verliert immer mehr an Bedeutung,
und die Zeit, bis jemand selbstandig zu
arbeiten beginnen kann, kénnte sich
damit verlangern.

Die EinfUhrung der EPA’s tangiert auch
die Facharzttitel und Schwerpunkte.
Wie beurteilt das SIWF die Chancen und
Risiken?

Die kompetenzbasierte Bildung ist ge-
rade in den privatrechtlichen Titeln eine
grosse Chance: Dieses Outcome-basierte
Regelwerk erlaubt es in Zukunft, mehr
und mehr auf definierte Zeitvorgaben zu
verzichten und nur noch zu definieren,
was eine Kandidatin oder ein Kandidat
an Kompetenzen vorweisen muss, damit
sie oder er den entsprechenden Titel er-
halt. Dies ist insbesondere fUr Arztinnen
und Arzte in leitenden und festen Posi-
tionen von grossem Vorteil: Sie mussen
sich fUr einen Zusatztitel nicht eine neue
Stelle suchen, sondern kénnen sich auch
berufsbegleitend die geforderten Kom-
petenzen aneignen.

Zu den Aufgaben des SIWF gehért die
ARRreditierung der Ausbildungsstdt-
ten. Es stellt sicher, dass die festgeleg-
ten Qualitdtsstandards erfullt werden.
Gibt es Bereiche, deren Umsetzung den
Spitdlern zunehmend MUhe und Ilhnen
Sorgen bereiten?
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Die Weiterbildungsstattenkommission
(WBSK) ist gestutzt auf die einschlagi-
gen rechtlichen Bestimmungen fur die
Anerkennung, Einteilung sowie Um-
teilung der Weiterbildungsstatten der
Facharzttitel (Art. 43) zustandig. Gene-
rell beobachten wir mit gewissen Sor-
gen, dass die arztliche Weiterbildung

in den Weiterbildungsstatten immer
mehr unter Druck gerat angesichts der
Okonomischen und administrativen
Zwange. Wenn wir auch in Zukunft die
Qualitat der arztlichen Betreuung hoch-
halten wollen, mussen wir in die jungen
Arztinnen und Arzte investieren und
ihnen eine hochstehende Bildung auch
im klinischen Alltag ermoglichen. Die
Verantwortlichen der Weiterbildungs-
statten mussen fUr eine gutes Bil-
dungsklima garantieren und dafur auch
die entsprechenden Mittel im Sinne
von Geld und Zeit erhalten.

Ihr Wunsch an die SGVC?

Ich habe keinen spezifischen Wunsch
nur an die SGVC - vielmehr richtet
sich mein Anliegen an alle Fachgesell-
schaften insgesamt. In der aktuellen
Situation rund um die Titelerteilung
bitten wir um Verstandnis und Augen-
mass. Wir wissen sehr genau, wo die
Herausforderungen liegen und was es
braucht, um sie zu bewaltigen. Gleich-
zeitig brauchen wir Zeit und Vertrau-
en, um die eingeleiteten Massnahmen
konsequent umzusetzen. Unser Ziel ist
klar: Wir wollen das SIWF wieder zu
dem machen, was es sein muss - ein
verlasslicher, serviceorientierter Part-
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ner rund um die arztliche Weiter- und
Fortbildung. Dabei ist es mir wichtig
zu betonen: Das SIWF ist mehr als nur
Titelerteilung.

<Wir brauchen
/et und Vertrauen,
um die Massnahmen
ronsequent umzu-
setzen.»

Ndmlich...?

In den Bereichen Weiterbildungsstat-
ten, Fortbildung, Gremienarbeit, Admi-
nistration sowie Recht und Internatio-
nales leisten wir seit Uber 15 Jahren
konstant gualitativ hochstehende und
anerkannte Arbeit. Auch das verdient
Wurdigung. Zudem Ubernehmen wir
auf europadischer Ebene eine Pionier-
rolle in der kompetenzbasierten Wei-
terbildung. Mit dem Ziel, dieses Kon-
zept bis 2030 flachendeckend in der
Schweiz zu etablieren, setzen wir
damit einen zukunftsweisenden Stan-
dard fur die arztliche Aus- und Wei-
terbildung. Nur wenn wir gemeinsam
Verantwortung Ubernehmen und den
Dialog konstruktiv fUhren, kdnnen wir
das System nachhaltig starken - im
Interesse der Arztinnen und Arzte und
der medizinischen Versorgung in der
Schweiz. |
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NEUE TARIFE AB 20206:
TARDOC BRINGT
AMBULANTE PAUSCHALEN

Erstmals seit Uber 20 Jahren ist
es den Tarifpartnern gelungen,
dem Bundesrat ein Gesuch zur
Tarifgenehmigung einzureichen,
hinter dem alle stehen Rénnen.
Folge: Der bisherige Arzttarif
Tarmed wird ersetzt durch den
neuen Tarif Tardoc und durch gut
300 Fallpauschalen. Tardoc tritt
am 1. Januar 2026 in Kraft.

Die Reform soll laut Bundesrat per
Saldo kostenneutral sein. Das heisst

im Prinzip: Jeder Zusatzfranken fur
eine bestimmte Behandlung ist durch
Reduktion bei einer anderen Behand-
lung zu kompensieren. Dies macht die
Angelegenheit politisch schwierig. Die
Kernidee der Reform: Die Tarife sollen
naher bei den effektiven Kosten liegen,
als dies derzeit der Fall ist. Der Tarmed
ist seit 2004 in Kraft und gilt schon seit
langem als veraltet; die medizinische
und technische Entwicklung ist mangels
regelmassiger Aufdatierung in den der-
zeitigen Tarifen oft nicht abgebildet.

Wie bei den bestehenden Fallpau-
schalen im stationaren Bereich sind
kunftig auch bei den neuen ambulanten
Fallpauschalen jahrliche Revisionen auf-
grund neuer Erkenntnisse vorgesehen.
Die neue Tariforganisation mit Ver-
tretern von Arzten, Spitalern, Kranken-
kassen und Kantonen hat schon diverse
Schwerpunkte fUr die erste Revision per
Anfang 2027 festgelegt.

L3
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Milliarden Franken werden mit
dem Tardoc neu verteilt.

Fallpauschalen bilden den Kern
von Tardoc.

Prozent betragt die Umsetzungs-
rate bei den DRG-Antragen zur
Weiterentwicklung der stationa-
ren Tarife, welche die SGVC seit
2012 eingereicht hat.
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<EIN GROSSER SCHRIT T
NACH VORNE »

Prof. Dr. med. Guido Beldi
Chefarzt Viszerale Chirurgie, Inselspital Bern

<Die Pauschalen
sind der Schlussel
fur eine bessere
Kostendeckung.»

Viele Fachrichtungen wie Ophthalmo-
logen, Radiologen und Kinderdrzte haben
lautstark Kritik am neuen Tardoc gedus-
sert. Die Viszeralchirurgen hingegen blei-
ben eher ruhig. Sind Sie mit dem neuen
Vergutungssystem zufrieden?

Die Pauschale fur unsere haufigste am-
bulante Operation, die Inguinalhernien-
plastik, deckt die Leistung nun deutlich
besser als bisher. Daher sind wir bislang
zufrieden. Wir hoffen sehr, dass die noch
kommenden Pauschalen fur weitere
haufige Eingriffe sich auch den reelen
Kosten annahern.

Auf einer Skala von 1 bis 10 - welche
Note wirden Sie dem Tardoc geben?

Die Analysen laufen noch, aber bisher
wuUrden wir den Pauschalen eine 8 geben,
da sie die Kosten besser abdecken.
Allerdings gibt es Schwachen wie die Ver-
ringerung der Konsultationsdauer oder
dass das Erbringen von altersbezogenen
Leistungen sowie ein erhohter Behand-
lungsaufwand nicht mehr verrechen-

bar sein werden. Einerseits bietet dies
weniger Flexibilitat, um den tatsachlichen
BeduUrfnissen der Patienten gerecht zu
werden, andererseits konnen Teaching-
Situationen darunter leiden - daher hier
nur die Note 4. Jedoch steht noch offen,
inwiefern die Pathologie-Kosten ebenfalls
tatsachlich durch die Pauschale vergutet
werden. Dies konnte sich allenfalls nega-
tiv auf die Fruherkennung von Krankhei-
ten auswirken. Auch die VergUtung der
Implantate erfolgt bis auf wenige Aus-
nahmen mittels Pauschale; hier kdnnten
Qualitatseinbussen entstehen.

Was wird die grésste Verdnderung fir

die Viszeralchirurgen ab 2026 sein?
Ganz klar die EinfUhrung der Pauscha-
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len. Wie gesagt: diese sind der Schlussel
fur eine bessere Kostendeckung. Unsere
grosste Herausforderung hierbei wird
sein, dass die erbrachten Leistungen in
die korrekte Pauschale fUhren.

Das System soll lernfdhig und dynamisch
sein. Wo erwarten Sie die ersten Anpas-
sungen?

Es sind weitere Pauschalen in Erarbei-
tung - die sind fUr uns wichtig. Die
ambulanten Pauschalen und der Tardoc
werden analog zum swissDRG ebenfalls
ein «lernendes Tarifsystem» sein. Das
heisst, die Tarifstruktur wird jahrlich
gepruUft und gegebenenfalls angepasst;
jedoch auch hier mit Blick auf retrospek-
tive Kosten- und Leistungsdaten. Werden
diese Daten ab 2026 in den Institutionen
korrekt erfasst, wird sich rasch ein Bild
zeigen, wo Anpassungen notwendig sein
werden. Ich kann mir vorstellen, dass die
ambulanten Pauschalen teilweise noch
etwas differenziert werden mussten, um
multimorbide Falle oder solche mit hdohe-
rem Ressourcenaufwand (etwa als Folge
einer intraoperativen Blutung) besser
abbilden zu kénnen.

Sie betreuen das Dossier «Tarife» im
Vorstand seit Jahren. Wie lautet Ihr
Fazit nach all den Diskussionen und
Verhandlungen?

Die SGVC kampft seit 2012 fur kosten-
deckende Pauschalen. Nun zeigt sich:
Bei Operationen wie der Inguinalher-
nienplastik wird der Erlds kUnftig fast
doppelt so hoch sein wie bisher. Das ist
zwar ein Schritt nach vorne, dennoch
bestehen aus Spitalsicht grosse Heraus-
forderungen, damit die Institutionen
kostendeckend eine hochwertige Ver-
sorgung anbieten konnen.
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AUSSER MAN

Die zunehmende Spezialisierung

in der Medizin zeigt sich deutlich

in der Vielfalt der Interessens-
gruppen, die der SGVC ange-
gliedert sind. Bislang waren es
sieben solcher Gruppen - nun
erweitern zwei weitere die Ge-
meinschaft: die Swiss Hepato-
Pancreato-Biliary Association

Swiss Endocrine Surgeons

TUT ES

(SHPBA) und die Arbeitsgemein-
schaft Swiss Upper Gl. Diese

beiden neuen Fachgesellschaften

ergdnzen das bestehende Netz-
werk und stdrken den interdis-
ziplindren Austausch innerhalb
der SGVC. Im Folgenden erhal-
ten Sie eine Ubersicht Uber die
ARtivitdten, Ziele und Visionen

Prazision in der endokrinen Chirurgie

Die Arbeitsgemeinschaft Endokrine Chirurgie (AGEC) vereint Fachwissen und
Engagement fUr hochste Standards bei Eingriffen an hormonproduzierenden Or-
ganen. Sie fordert Aus- und Weiterbildung, unterstUtzt nationale Registerprojekte
und starkt den interdisziplinaren Austausch im Bereich der endokrinen Chirurgie.

SWiss Association for Trauma & Acute Care Surgery (swiss

Schwerverletzte in besten Handen

Die SwissACS ist die zentrale Fachgesellschaft fUr Trauma- und Akutchirurgie in der
Schweiz. Sie setzt sich fUr hochste Standards in der Versorgung Schwerverletzter
ein - durch evidenzbasierte Richtlinien, zertifizierte Traumazentren und praxisnahe
Fortbildungen. lhre Mitglieder stammen aus chirurgischen und angrenzenden Diszi-
plinen und teilen ein Ziel: die kontinuierliche Verbesserung von Qualitat, Ausbildung
und Wissenschaft.
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der verschiedenen Organisa-
tionen. So wird deutlich, wie
jede Gruppe auf ihrem Fach-
gebiet zur Weiterentwicklung
der medizinischen Versorgung
in der Schweiz beitrcéigt und die
Zusammenarbeit zwischen den
Disziplinen férdert.

Weitere Infos:
www.eurocrine.eu

Weitere Infos:
www.swissacs.ch
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«STEIGENDE KOMPLEXITAT
VERLANGT NACH KLAREN
STANDARDS »

PD Dr. med. Emmanuel Melloul
Co-Direktor Leber- und Pankreaszentrum,
CHUV

<Der internationale
Austausch ist ein
zentrales Anliegen.»

Mit der Swiss Hepato Pancreato
Biliary Association (Swiss HPBA)
ist eine neue Organisation ent-
standen, die der zunehmenden
Komplexitdt in diesem Fachgebiet
Rechnung trdgt. PD Dr. Emmanu-
el Melloul, Co-Direktor am Leber-
und Pankreaszentrum des CHUYV,
erRIdrt die Rolle, Ziele und Auf-
gaben der von ihm prdsidierten
Interessensgruppe.

Die Rolle der Swiss HPBA

Die Swiss HPBA wurde mit dem Ziel
gegrundet, die Hepato-Pankreato-Biliare
(HPB) Chirurgie in der Schweiz gezielt
zu strukturieren und zu fordern. Die
steigende Komplexitat in diesem Fach-
gebiet verlangt nach klaren Standards,
interdisziplinarer Zusammenarbeit
sowie gezielter Spezialisierung. Als
nationale Fachgesellschaft verfolgt die
Swiss HPBA deshalb einen integrativen
Ansatz zur Weiterentwicklung der HPB-
Chirurgie in Forschung, Ausbildung und
klinischer Praxis.

Internationale Vernetzung und
Wissenstransfer

Ein zentrales Anliegen der Swiss HPBA
ist der Austausch mit internationalen
Fachgesellschaften. Die Angleichung

an international etablierte Standards
fordert den Wissenstransfer und ermog-
licht es, wissenschaftliche und klinische
Erkenntnisse in der Schweiz wirksam
umzusetzen. Dieser Austausch schafft
eine solide Basis fur eine qualitativ
hochwertige Patientenversorgung und
starkt die Position der Schweizer HPB-
Chirurgie auf globaler Ebene.
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Forschung und Ausbildung

Die Prioritaten der Swiss HPBA liegen

in der Forderung translationaler For-
schung, der kontinuierlichen Aus- und
Weiterbildung sowie der Optimierung
der klinischen Praxis. Ziel ist es, Innova-
tionen schneller in den klinischen Alltag
zu integrieren und die Behandlungs-
ergebnisse nachhaltig zu verbessern.
Insbesondere die gezielte Forderung
des chirurgischen Nachwuchses durch
Mentoring, Forschungsbeteiligung und
spezialisierte Fortbildungsangebote ist
dabei ein wichtiger strategischer Pfeiler.

Nachwuchsférderung und
Zukunftssicherung

Die Swiss HPBA sieht sich in der Ver-
antwortung, die nachste Generation von
HPB-Chirurginnen und -Chirurgen gezielt
zu fordern. Durch strukturierte Pro-
gramme fUr junge Medizinerinnen und
Mediziner wird deren aktive Beteiligung
in der Fachgesellschaft ermoglicht - sei
es durch Forschungsprojekte, klinische
Weiterbildung oder Netzwerkbildung. So
wird langfristig nicht nur die Expertise,
sondern auch das Engagement im Fach-
bereich HPB-Chirurgie gesichert.

Engagement in der Gesundheitspolitik
Schliesslich mochte die Swiss HPBA auch
aktiv an gesundheitspolitischen Dis-
kussionen teilnehmen. Die Mitgestaltung
von klinischen Leitlinien, die Definition
von Versorgungsstandards und die
Forderung interdisziplinarer Versor-
gungskonzepte gehoren zu den erklarten
Zielen. Die Gesellschaft versteht sich als
Fachgremium, das evidenzbasierte und
patientenzentrierte Beitrage zur Weiter-
entwicklung des Gesundheitssystems im
Bereich der HPB-Medizin liefert.
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Swiss Minimally Invasive Surgery 1

Sanft operieren, stark wirken

Swiss-MIS ist die Plattform fur alle, die sich der minimalinvasiven Viszeralchirurgie
verschrieben haben. Sie fordert den fachlichen Austausch, organisiert nationale
und internationale Fortbildungen und unterstutzt Forschung fur zukunftsweisende,
schonende OP-Verfahren. Qualitatssicherung steht dabei ebenso im Fokus wie der
technologische Fortschritt.

Swiss Peritoneal Cancer Group (spca)

Interdisziplinar gegen Peritonealkarzinome

Die SPCG bringt Expertinnen und Experten aus Chirurgie, Onkologie und verwand-
ten Fachrichtungen zusammen, um die Therapie des Peritonealkarzinoms entschei-
dend voranzubringen. Mit einem Fokus auf moderne Verfahren wie CRS und HIPEC,
qualitatsgesicherte Forschung und spezialisierte Fachtagungen tragt die Gruppe
aktiv zur Verbesserung der Patientenversorgung bei.

Swiss Multidisciplinary Obesity Society smos

U

Stark im Einsatz fior Menschen mit Adipositas

Die SMOB ist die schweizerische Fachgesellschaft fUr Adipositas- und metabolische
Chirurgie. Sie entwickelt evidenzbasierte Behandlungsrichtlinien, fUhrt ein nationa-
les Register und organisiert gezielte Fortbildungen. In ihr engagieren sich Spezialis-
tinnen und Spezialisten unterschiedlicher Fachrichtungen fUr eine umfassende und
qualitativ hochwertige Versorgung adiposer Patientinnen und Patienten.
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Weitere Infos:
WWW.swiss-mis.ch
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Weitere Infos:
www.spcg.ch

Weitere Infos:
www.smob.ch
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<MEHR SICHTBARKEIT
UND EINFACHERE
KOOPERATIONEN >

Prof. Dr. med. Stefan Paul Monig
Responsable de la chirurgie oeso-gastrique
aux Hopitaux Universitaires de Geneve

Mit der Grundung der Swiss Up-
per Gl Group entsteht an der Ge-
neralversammliung in Interlaken
eine neue Plattform fur Chirur-
ginnen und Chirurgen mit Fokus
auf Magen- und Speiseréhrenchi-
rurgie. Stefan Monig, Leiter der
Osophagus- und Magenchirurgie
am Hopitaux Universitaires de
Geneve (HUG), erRldrt die Hinter-
grinde, Ziele und Vorteile dieser
neuen SGVC-Interessensgruppe.

Wer steht hinter der Upper Gl Group?
Initianten sind SGVC-Mitglieder mit
besonderem Interesse an der oberen
Gl-Chirurgie sowie Kliniken, die Speise-
rohrenchirurgie im Rahmen der HSM
durchfuhren.

Wie organisiert sich die Gruppe,

welchen Mehrwert bietet sie?

Die Upper Gl Group soll eine Plattform
fUr interessierte Schweizer Chirurginnen
und Chirurgen sein - analog zur Swiss
Peritoneal Cancer Group. Geplant sind
ein jahrlicher Workshop (Januar/Febru-
ar) und verschiedene Fortbildungskurse.

Welches sind die Ziele und

Schwerpunkte?

e Aktive Teilnahme an SGC- und
SGVC-Kongressen

e Jahrliche Fortbildung im Januar

e Interdisziplinare Kooperation
(Onkologie, Gastroenterologie,
Innere Medizin, Anasthesie etc.)

e Mitarbeit an Studien, Projekten,
Publikationen

e Zusammenarbeit mit internationalen
Fachgesellschaften
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Wo findet die erste Generalversammlung
statt? Wo der erste offentliche Kongress?
Der erste Workshop fand im April 2025
in Bern mit rund 40 Teilnehmenden
statt. Die offizielle Grundung erfolgt am
Donnerstag, 11.09.2025, 12 bis 13 Uhr
(Raum Harder) am SGG-SGVC-SASL-
Kongress in Interlaken.

Warum braucht es fur dieses Thema
eine eigene Arbeitsgemeinschaft?

Die Spezialisierung innerhalb der
Viszeralchirurgie schreitet voran -
europaische Lander verfugen bereits
Uber spezialisierte Gruppen fur obere
Gl-Chirurgie. Auch die EinfUhrung des
F.E.B.S.-Titels unterstreicht den Bedarf.
Die Gruppe starkt die Sichtbarkeit,
erleichtert Studienkooperationen und
vertieft die interdisziplinare Zusam-
menarbeit in der Schweiz.

Welche Zielgruppe wird angesprochen?
Alle SGVC-Mitglieder mit Interesse an
der benignen oder malignen Magen-
und Speiseréhrenchirurgie. Es werden
rund 100 potenzielle Mitglieder er-
wartet.

<Dije offizielle
Grundung der SWwiss
Upper Gl Group
erfolgt am 11.9.2025
in Interlaken.»
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Schweizerische Arbeitsgruppe fur Hernienc
Sicher, modern, evidenzbasiert

Die SAHC engagiert sich fur die Weiterentwicklung der Hernienchirurgie in der
Schweiz. Sie organisiert praxisnahe Fortbildungen, beteiligt sich aktiv an Qualitats-
registern und legt Wert auf zeitgemasse, patientenorientierte Operationsmethoden.

Schweizerische Arbeitsgruppe fur proktologie sax
Kompetenz rund um Dick- und Enddarm

Die SAKP ist das schweizerische Netzwerk fUr Spezialistinnen und Spezialisten in
der kolorektalen Chirurgie. Sie fordert fundierte Ausbildungen, wissenschaftliche
Studien und setzt sich fUr moderne Behandlungsstandards bei Erkrankungen des
Dick- und Enddarms ein.
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Vernetzt fUr Speiseréhre und Magen

Die Swiss Upper Gl Group ist eine neue Plattform fur Chirurginnen und Chirurgen
mit Fokus auf Speiserohre und Magen. Ziel ist der fachliche Austausch, Fortbildung
sowie die Forderung der interdisziplinaren Zusammenarbeit. Im Mittelpunkt stehen
internationale Vernetzung, Studienbeteiligung und Qualitatsentwicklung.

S‘\

S Hepato-Pancrea ary Association (sHpBa
Exzellenz in Leber-, Pankreas- und Gallenwegschirurgie

Die SHPBA setzt sich fur hochste Behandlungsstandards bei komplexen hepato-
pankreato-biliaren Erkrankungen ein - durch evidenzbasierte Leitlinien, gezielte
Aus- und Weiterbildungen sowie Forschungsprojekte. Ihre Mitglieder engagieren
sich interdisziplinar und vernetzt fUr Innovation, Qualitat und Patientensicherheit.
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Weitere Infos:
www.sahc.ch

Weitere Infos:
wwuw.coloproct.ch

Weitere Infos:
wwuw.viszeralchirurgie.ch

Weitere Infos:
www.ihpba.org
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<UNSERE GESELLSCHART
ST AUF DIE CHIRURGEN

ANGEWIESEN!

Dr. med. Yvonne Gilli
Fachdrztin fur Allgemeine Innere Medizin,
Prasidentin FMH

Frau Gilli, wie nehmen Sie die SGVC
wahr?

Als Nicht-Chirurgin nehme ich die Vis-
zeralchirurgie vor allem aus der Sicht
der zuweisenden Arztin wahr. Als Pra-
sidentin der FMH gehdren die Viszeral-
chirurginnen standespolitisch zu den
«ruhigen> Chirurginnen, das heisst, sie
schreien nicht gleich bei jeder Unpass-
lichkeit laut auf. Als chirurgische Lai-
in sehe ich vor allem die Komplexitat,
dass gerade im Bereich der Viszeral-
chirurgie die chirurgische Entwicklung
- weg von der offenen, hin zur lapa-
roskopischen Technik - eine enorme
Spannkraft beinhaltet, auch in Bezug
auf die zukUnftigen SKills.

«Die Viszeralchirurgen

schreien nicht gleich

bei jeder Unpdsslich-
keit laut auf>

Die FMH, die Sie prdsidieren, vertritt die
Interessen der Arzteschaft. Inwiefern
unterscheiden sich diejenigen der Chirur-
ginnen und Chirurgen von den anderen
Fachgesellschaften? Welche Besonder-
heiten sehen Sie?

Im Kern werden die Unterschiede
durch den uns allen bekannten Enten-
jagd-Witz gut beschrieben:
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Ein Chirurg, ein Pathologe, ein Internist
und ein Psychiater gehen gemeinsam
auf Entenjagd. Als sie einen Schwarm
Enten Uber sich sehen, legt der Internist
an, zielt, denkt nach.. und setzt das Ge-
wehr wieder ab. «<Ich war nicht sicher,
ob es tatsdchlich Enten waren», sagt er
seinen Freunden. Kurz darauf sehen sie
einen weiteren Entenschwarm. Der Psy-
chiater legt an, zielt, denkt nach.. und
setzt die Flinte ebenfalls wieder ab. <Ich
war mir nicht sicher, ob sich wirklich
alle Vogel als Enten gefuhlt und identi-
fiziert haben», erklidrt er. Als ein drit-
ter Entenschwarm aufsteigt, fackelt der
Chirurg nicht lange, zielt und schiesst
mehrmals. Als die Schusse verhallen,

ist kein einziger Vogel mehr am Him-
mel. Der Chirurg Rlopft dem Pathologen
auf die Schulter und sagt: «<Bitte, schau
doch mal nach, ob auch Enten dabei
waren.»

Spass beiseite: Gemeinsam ist uns al-
len, dass wir auf der Basis von mindes-
tens Rest-Unsicherheit handeln mussen
- und die Handlung durchaus existenzi-
elle Konsequenzen beinhalten kann fur
die Patientin. Das pragt unseren Beruf.
Unsere Handlungsstarke ist gleichzeitig
unsere Schattenseite. (Standes)pali-
tisch und als Qualitat von FUhrungs-
funktionen ist namlich in erster Linie
strategisches Denken und nicht Hand-
lung gefragt - und das haben wir kaum
gelernt.



Die Forderung nach «weniger Birokra-
tie» ist unter der Arzteschaft weit ver-
breitet. Wo setzt die FMH den Hebel an,
um das Burokratiemonster zu zdhmen?
BUrokratiemonster fressen ihre eige-
nen Kinder. Das erste Burokratiemons-
ter haben wir selbst geschaffen durch
die zunehmende Fragmentierung unse-
rer Weiterbildung, oft getrieben durch
Abgrenzung gegenuber «verwand-
ten» Fachgebieten oder durch mone-
tare Partikularinteressen. Das behord-
liche Burokratiemonster speisen wir
mit unter selbst, in dem wir Problem-
l6sungen Uber unsere Lobbyistinnen
an die politischen Entscheidungstrager
delegieren. Diese haben aber als ein-
ziges Instrument die Legiferierung, und
somit Regulierung, zur Verfugung. Der
FMH als Dachorganisation kommt so-
mit in erster Linie die Rolle der Scha-
densbegrenzung zu, wenn eine weitere
Regulierung droht. Das gelingt uns oft
erfolgreich, nur, Schadensminderung
verandert die Ausgangssituation nicht.

FUr die Zukunft heisst das fur mich:

e Keine Zuweisung von Problemldsun-
gen an die Politik. Losen wir unsere
Herausforderungen selbst!

e Als Auftrag an die Politik: Deregulie-
rung! Das gelingt uns nicht als ein-
zelne Fachgesellschaft, sondern nur
gemeinsam.

e Arztliche Kaderpositionen an Insti-
tutionen tragen die Mitverantwor-
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tung fur die zunehmende BUrokra-
tisierung innerhalb der Institution,
z.B. mit dysfunktionalen IT-Syste-
men. Hier ist Mitgestaltung gefragt!

Welche drei Grinde stimmen Sie zuver-
sichtlich, dass es auch in zehn Jahren
noch erstrebens- und lohnenswert sein
wird, die Fachrichtung Chirurgie respek-
tive Viszeralchirurgie zu wdhlen?

Es wird weiter die intrinsische Motiva-
tion sein, welche zum Studium der Me-
dizin bewegt. Den Wunsch, Menschen
zu helfen, handwerkliches Talent sowie
naturwissenschaftlich-technologisches
Interesse - und unsere Gesellschaft ist
schlicht auf die Chirurginnen angewie-
sen, ohne sie keine chirurgische Versor-
gung der Bevalkerung.

Ihre Winsche an die SGVC respektive
deren Mitglieder?

Sie sind die Kompetenztragerinnen
fur die Mitgestaltung ihrer berufli-
chen Rahmenbedingungen. Nutzen Sie
diese Kompetenz und arbeiten Sie mit
an lhren zukunftsfahigen beruflichen
Voraussetzungen, dort wo Sie gerade
arbeiten, und solidarisch in Ihrer stan-
despolitischen Fach- und kantonalen
Gesellschaft. Gemeinsam sind wir stark
und wirksam!
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<Keine Zuweisung
von Problemen an

die Politik. Losen
Wir unsere Heraus-
forderungen selpst!>



VSWISS VISCERAL SURGEONS

Schweizerische Gesellschaft
for Viszeralchirurgie SGVC
Sekretariat Britta Brautigam
c/o Meister ConCept GmbH
Bahnhofstrasse 55
CH-5001 Aarau 1

T+41 62 836 20 84
sguc@meister-concept.ch



