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Dafiir steht das Junge Forum in der DGGG e.V.

,Besonders wichtig ist uns, die Aus-und Weiterbildung in unserem
Fachbereich fortlaufend zu verbessern und weiterzuentwickeln.

De r D G G G = KO ngI'ESS - Hierzu braucht es einen generationstbergreifenden Wissens-

und Erfahrungsaustausch und Diskussionsraume, in denen tber

Ei n KO ngress fﬁ r d en N a C hWU C h S Méglichkeiten, Ausrichtung und AuBenwirkung unserer Fach-

disziplin diskutiert werden kann.

" ¥

Die Gynakolgie und Geburtshilfe ist das schonste Fach der Medizin! Finen besonderen Stellenwert haben fiir uns auRerdem die
Dartiber sind sich alle Frauenarzte und Frauenarztinnen einig. Themen Geschlechtergerechtigkeit, die Schaffung von flexiblen
Das sollen aber vor allem auch Assistenz-Arztinnen und Medizin- Arbeitszeitmodellen sowie die Verbesserung von Familienverein-
Studierende erfahren. Innerhalb der DGGG e.V. ist das Junge Forum barkeit in unserem Beruf. Wir sind tiberzeugt, dass substantielle
die Anlaufstelle fiir alle, die sich fiir den Weg ins Fach interessieren. Verbesserungen in diesen Bereichen einen wichtigen Beitrag
Der Kongress hélt iiber das wissenschaftliche Programm hinaus fiir dazu leisten kdnnen, unseren Fachbereich noch zukunftsfahiger
den Nachwuchs eine Menge attraktive Moglichkeiten bereit: auszurichten.
Posterausstellung
Vergabe von Wissenschafts- For:fféﬁr,lggges 1
undPosterprelsen kénnen im Sfaal 14b Veran;taltungen
Wer ein Abstract eingereicht ihre Ergebnisse esf_!:ngen
hat, kann einen Posterpreis g prasentieren.
gewinnen. Dr. André Franken In den Poster- In einer eigenen
freut sich tiber die Urkunde begehungen Veranstaltungs-

wird diskutiert. reihe widmet sich
das Junge Forum
den Themen, die
junge Arztinnen be-

sonders bewegen.

zum Vortragspreis, die ihm
Prof. Wolfgang Janni iiber-
reicht. Zahlreiche renommier-
te Wissenschaftspreise wer-
den zu jedem DGGG-Kongress
ausgeschrieben.

Session 4 - Der
Arbeitsalltagim
Wandel - 14.10.2022,
10.15-11.15, Saal 22

Seminare und
Hands-on-Kurse

Hier kann man sich
im Thema seiner
Wabhl fortbilden.

. L Das Junge Forum ist auf
Freier Vortrag - in einer F O R U /\/\ Instagram und facebook
Hauptsitzung sprechen D = e=.——| aktiv. Hier kann sich aus-

-| getauscht werden und die
Sprecherlnnen des Jungen
Forums berichten ,live"
vom Kongress. Auf www.
dggg.de/weiterbildung-
nachwuchs/junges-forum
finden sich eigene Weiter-
bildungsangebote, FAQs fur

Die besten der eingereichten - H—
Abstracts werden fur die Pra- :
sentation als Freier Vortrag
ausgewahlt. Das ist eine auf-
regende Sache. Dr. Janine
Zollkau zum Beispiel referierte
ihr Thema ,COVID-19-Imp-
fung und Schwangerschaft".

J. Zollkau
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den Berufseinstieg u.v.m..

Junior

Kinderbetreuung - I8 . e or- Martin Gopert meets Senior §
damit die Vereinbarkeit | ! Heute 13:00 -
von Beruf und Familie 14:00 Uhr im.ICM
selbstverstandlich wird Die Industrie- . Bistro stehen

ausstellun, y :

MitKinderwagenzum [l .-~ BT @ =====0z0zZz g ' [ G 4{%%{%???&?22
Kongress? Hier kein Eine beeindruckende f§1{1r eure %ragen
Problem. Fiir etwas Vielfalt. Hier kann zur Verfiigung!

man sich umfassend
informieren und
medizinische Gerate
anschauen und
ausprobieren.

altere Kinder wird eine
Betreuung angeboten.
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Der arztliche Arbeitsalltag im Wandel

Generationskonflikt im Krankenhaus -

Wie kann das funktionieren?

~Konnen Sie mir einen KiTa-Platz anbieten?” oder ,Kann ich auch spontan bei Ihnen
frei nehmen, da ich Windsurfer bin und da nach den Winden gehen muss?" oder
~Am Wochenende mochte ich nicht arbeiten, da mein Freund da auch frei hat, kriegen
Sie das hin?"" - mit solchen und dhnlichen Fragen konfrontieren junge ArztInnen ihre
zukinftigen Vorgesetzten. Wie sollen diese sich verhalten, wie umgehen mit den
Forderungen, wenn die eigenen Wertvorstellungen womdoglich ganz anders sind?

,Konnen Sie mir einen KiTa-
Platz anbieten?” oder ,Kann
ich auch spontan bei Ihnen
frei nehmen, da ich Windsurfer
bin und da nach den Winden
gehen muss?’ oder ,Am Wo-
chenende mochte ich nicht
arbeiten, da mein Freund da
auch frei hat, kriegen Sie das
hin?!" - Wer hatte das vor Jah-
ren gewagt zu fragen?

Was wurde aus dem
groBen Wunsch,
als Arzt tatig zu sein?

Heute reiben sich jene, die in
verantwortlicher Position
sind, die Augen, wenn sie in
Gesprachen mit der jungen
MedizinerInnengeneration
solche Fragen zu horen be-
kommen. Der eine oder ande-
re der &lteren Arztegarde ist
immer noch sprachlos. Fakt
ist, die jungen Arztinnen und
Arzte heute ticken anders als
ihre Chefs und Oberérzte. Die-
ses unterschiedliche Ticken
bewirkt vielschichtige Konflik-
te im Krankenhaus.

Was waren das noch fir Zeiten
fur Chefarzte, als auf eine frei
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gewordene Arztstelle unge-
zéhlte Bewerbungen ins Haus
flatterten. Heute sind quali-
fizierte medizinische Fach-
kréfte echte Raritaten gewor-
den. Um Arzte von der eige-
nen Klinik zu tberzeugen bzw.
Kolleginnen auch zu behalten,
missen sich die Hauser und
ihre Chefs und Oberéarzte eini-
ges einfallen lassen. Die stille
Revolution der jungen Arzte
und Arztinnen fur bessere
personliche Arbeitsbedingun-
gen im Krankenhaus ist in vol-
lem Gange.

Bedingungen der jungen
Arztinnengenerationen

Es zahlt in der Medizin nicht
mehr allein der grof3e
Wunsch, als Arzt tatig sein zu
wollen. Viele andere Dinge
sind dazugekommen bezie-
hungsweise haben sich in
den Vordergrund geschoben:
— Geregelte Arbeitszeiten,

- Vereinbarkeit von Familie
und Beruf,

- moglichst viel Freizeit,

— die Moglichkeit von Kinder-
betreuung wahrend der
Arbeitszeit,

- das Austben einer ab-
wechslungsreichen und
sinnvollen Tatigkeit.

Dies sind die wichtigsten
Arbeitsbedingungen, die von
den MitarbeiterInnen verlangt
werden, und zwingende Vor-
aussetzungen, um die junge
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ArztInnengeneration fir die
eigene Abteilung zu gewinnen
und sie zu halten.

Kliniken miissen ein tiberzeu-
gendes Komplettangebot zur
Verfligung stellen, damit es
gelingen kann, zumindest die
eigenen freien Arztstellen mit
jungen engagierten ArztInnen
zu besetzen. Die jungen Kolle-
glnnen sind rasch wechselbe-
reit und gehen, wenn das
Stimmungsbarometer in der
Klinik ein Tief signalisiert.
Zahlreiche Untersuchungen
zeigen, dass Fihrung und die
Art der Kommunikation er-
heblich dazu beitragen, ob es
zu einem Generationskonflikt
kommt.

Neuer Fiihrungsstil nétig

Das Auftreten der jungen Arz-
tInnen hat sich nicht nur ver-
andert, weil sie es sich auf-
grund des Personalmangels
aktuell leisten kdnnen. Die
junge Generation ist auch
selbstbewusster, klarer und
anspruchsvoller, weil sie mit
anderen Wertevorstellungen
in ihrer Kindheit und Jugend
sozialisiert worden ist. Wer als
Kind schon gewohnt ist, dass
er/sie an allen Entscheidun-
gen zu Hause beteiligt wurde,
wird dies dann auch in der
Klinik einfordern.

In dem Vortrag werden die
unterschiedlichen Wertvor-
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stellungen dargestellt und es
wird auf mogliche Spannungs-
felder zwischen den Genera-
tionen hingewiesen. Zielfiih-
rend ist aber nicht der Blick
nach hinten, sondern die Fra-
ge, wie stellt sich Fiithrungs-
kultur heute auf die neuen
Gegebenheiten ein?

Wie sich auf die neuen
Gegebenheiten einstellen?

Chefs/Chefinnen und Oberéarz-
tinnen miussen sich dartiiber
klar werden, dass sich die An-
spriche an Fithrung, Betreu-
ung und Kontinuitét deutlich
erhoht haben. Sie sollten sich
einer klaren Kommunikation
bedienen, die auf Transparenz
auch in komplizierten Situa-
tionen setzt. Agiles Fihren
und Empowerment kdnnen
helfen, die neue Arztegenera-
tion zu begeistern und auch
unter schwierigen Rahmenbe-
dingungen zu halten.

So klappt's: Gegenseitige
Wertschatzung und Fokus
auf Gemeinsamkeiten

Autoritdre und hierarchische
Strukturen miissen abgebaut
bzw reduziert werden. Vertrau-
en, dienende Fithrung und
Wertschatzung des einzelnen,
auch wenn seine/ihre Wert-
vorstellungen nicht geteilt wer-
den konnen, sind die neuen
Turbos fur den Umgang im
arztlichen Miteinander. Ziel
muss es sein, die Gemeinsam-
keiten zwischen den Genera-
tionen im Blick zu haben.

In den Klinken werden Chef-
arzte, aber auch Oberarzte be-
notigt, denen es Freude macht,
jungen Kolleginnen zum Auf-

blithen in ihren vielfaltigen
Rollen zu verhelfen, und die
Flhrung als eine dienende
Aufgabe akzeptieren. Diese
neuen Fihrungstugenden sind
teaching von arztlichen Kom-
petenzen durch generations-
gerechte Kommunikation, das
Sicherstellen zeitgeméafer
Arbeitsbedingungen, praxisna-
he und gelebte Weiterbildungs-
curricula und die Akzeptanz
dessen, dass Karriere und Fa-
milie bei den jungen Kollegen
vereinbar sein mussen - und
zwar fur beide Elternteile.

Zeit fiir sich haben,
schon vor der Rente -
auch Altere profitieren

Die sogenannte Generation y
hat eine interessante und
hoch anziehende ,Droge” mit
wohlklingenden Namen wie
Teilzeit, Freizeit, Auszeit oder
Sabbatical in den &rztlichen
Berufsalltag eingebracht.

Die zweite stille Revolution
bei der Generation der soge-
nannten Babyboomer ist be-
reits im Gange. Auch unter
denen fragen sich inzwischen
manche: ,Muss ich bis zum
Eintritt in mein Rentenalter so
weiter arbeiten wie bisher?
Oder kann ich nicht auch Tei-
le der neuen Wertevorstellun-
gen fiir mich und mein Leben
nutzen, indem ich Verande-
rungen akzeptiere, die bisher
fiir mich unvorstellbar waren?"

Prof. Dr.
_ Wolfgang
N Kélfen

Kinder- und Jugendarzt
Neonatologe und Neuropadiater
Coach und Trainer
Generalsekretdr und
Pressesprecher Verband Leitender
Kinderarzte Deutschlands, Berlin
kontakt@wolfgangkoelfen.de
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fiir Inhre Patientinnen mit fortgeschrittenem Endometriumkarzinom .

KEYTRUDA® ist in Kombination mit LENVIMA® zur Behandlung des fortge-
schrittenen oder rezidivierenden Endometriumkarzinoms bei Erwachsenen

mit_einem Fortsc_hr_e:it_en der ErkrankL_mg wé_hrend oder r?ach vorh_eriger Plat_in— KEYTRU DA ’\ LENVI MA

basierter Therapie in jedem Krar_1khe_|tsstad|um, wenn eine k_uratlve chirurgische Pembrolzumab, MSD I (Lemvainl) Fartkapsen
Behandlung oder Bestrahlung nicht in Frage kommt, angezeigt. (/

Lenvima® 4 mg/10 mg Hartkapseln. Wirkstoff: Lenvatinib (als Mesilat). Zus.: Jede Hartkapsel enthalt 4 mg/10 mg Lenvatinib (als Mesilat). Sonst. Bestandt.: Kapselinhalt: Calciumcarbonat, Mannitol (Ph.Eur.), Mikrokristall. Cellulose, Hyprolose, Hypro-
lose (niedr. subst.), Talkum; Kapselhiilse: Hypromellose, E 171, E 172, E 172; Druckfarbe: Schellack, E 172, Kaliumhydroxid, Propylenglycol. Anw.: Monotherapie fiir erw. Pat. mit progressiv., lokal fortgeschritt. od. metastasiert. differenziert. (papillérem/
follikularem/Hiirthle- Zell-) Schilddrisenkarzinom, das nicht auf Radiojodtherapie angesprochen hat; Monotherapie fiir erw. Pat. mit fortgeschritt. od. inoperabl. hepatozellular. Karzinom, die zuvor noch keine system. Ther. erhalten haben; Kombitherapie
mit Pembrolizumab fiir erw. Pat. zur Behdlg. d. fortgeschritt. od. rezidivier. Endometriumkarzinoms mit einem Fortschreiten d. Erkrankung wéhrend od. nach vorheriger Platin-basierter Ther. in jedem Krankheitsstadium, wenn eine kurative chirurgische Behdlg.
od. Bestrahl. nicht in Frage kommt. Gegenanz.: Uberempfindlichkt. geg. Wirkstoff od. sonst. Bestandt., Stillzeit. Nebenw. Monotherapie: Sehr haufig: Harwegsinfekt.; Thrombozytopenie, Lymphopenie, Leukopenie, Neutropenie; Hypothyreose, Thy-
reoidea-stimulierend. Hormon i. Blut erhoht; Hypokalzamie, Hypokaliémie, Hypercholesterinamie, Hypomagnesiamie, Gewichtsverl., vermindert. Appetit; Insomnie; Schwindel, Kopfschmrz., Dysgeusie; Blutung, Hypertonie, Hypotonie; Dysphonie; Diarrhoe,
gastrointest. u. abdominale Schmrz., Erbrechen, Ubelkt., orale Entziindg., Schmrz. im Mundbereich, Verstopfg., Dyspepsie, Mundtrockenheit, Lipase/Amylase erhoht; Bilirubin im Blut erhdht, Hypoalbumindmie, AST/ALT erhdht, alkalische Phosphatase im
Blut erhoht, GGT erhoht; Palmar-plantares Erythrodysésthesie-Syndrom, Hautausschlag, Alopezie; Riickenschmrz., Arthralgie, Myalgie, Schmrz. d. Extremitéten, muskuloskelettale Schmrz.; Proteinurie, Kreatinin im Blut erhoht; Fatigue, Asthenie, peripheres
Odem. Haufig: Dehydrierg.; apoplektischer Insult; Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz, verlédngerte QT-Zeit im EKG, reduzierte Ejektionsfraktion; Lungenembolie; Analfistel, Flatulenz; Leberversagen, hepatische Enzephalopathie, Leberfunktionsstérg., Cholezys-
titis; Hyperkeratose; Nierenversagen, Nierenfunktionsstorg., Harnstoff im Blut erhht; Unwohlsein. Gelegent!.. Perinealabszess; Milzinfarkt; Posteriores reversibles Enzephalopathie-Syndr., Monoparese, transitorische ischamische Attacke; Pneumothorax;
Pankreatitis, Colitis; hepatozellulare Schadigg./Hepatitis; Kieferosteonekrose; Nephrotisches Syndrom; verzégerte Heilung. Nicht bekannt: Aneurysmen u. Arteriendissektionen; Fisteln, die nicht d. Gastrointestinaltrakt betreffen. Nebenw. Kombitherapie:
Sehr haufig: Harnwegsinfekt.; Thrombozytopenie, Lymphopenie, Leukopenie, Neutropenie, Andmie; Hypothyreose, Thyreoidea-stimulierend. Hormon i. Blut erhtht, Hyperthyreose; Hypokalzdmie, Hypokallamle Hypercholesterindmie, Hypomagnesiamie,
Gewichtsverl., vermindert. Appetit; Schwindel, Kopfschmrz., Dysgeusie; Blutung, Hypertonie; Dysphonie; Diarrhoe, gastrointest. u. abdominale Schmrz., Erbrechen, Ubelkt., orale Entziindg., Schmrz. im Mundbereich, Verstopfg., Mundtrockenheit, Lipase/
Amylase erhoht; Bilirubin im Blut erhdht, Hypoalbuminamie, AST/ALT erhoht, alkalische Phosphatase im Blut erhoht; Palmar-plantares Erythrodysésthesie-Syndrom, Hautausschlag; Riickenschmrz., Arthralgie, Myalgie, Schmrz. d. Extremitéten; Proteinurie,
Kreatinin im Blut erhoht; Fatigue, Asthenie, peripheres Odem. Haufig: Dehydrierg.; Insomnie; verlangerte QT-Zeit im EKG; Hypotonie; Lungenembolie; Pankreatitis, Flatulenz, Dyspepsie, Colitis; Cholezystitis, Leberfunktionsstorung, GGT erhoht; Alopezie;
muskuloskelettale Schmerzen; Nierenversagen; Unwohlsein. Gelegent!.: Perinealabszess; Posteriores reversibles Enzephalopathie-Syndr., apoplektischer Insult, Monoparese, transitorische ischamische Attacke; Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz, reduzierte
Ejektionsfraktion; Pneumothorax; Analfistel; Leberversagen, Hepatische Enzephalopathie, hepatozellulére Schadigg./Hepatitis; Hyperkeratose; Nierenfunktionsstorungen, Harnstoff im Blut erhdht; verzégerte Heilung. Verschreibungspflichtig. Stand: April
2022. Eisai GmbH, Edmund-Rumpler-StraBe 3, 60549 Frankfurt a. Main, Deutschland, kontakt@eisai.net.

€ MsD

KEYTRUDA® 25 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionsldsung

Wirkstoff: Pembrolizumab Zus.: Arzneil. wirks. Bestandt.. 1 Durchstechfl. (4 ml) enth. 100 mg Pembrolizumab. 1 ml Konz. enth. 25 mg Pembrolizumab. Sonst. Bestandt.. L-Histidin, L-Histidinhydrochlorid-Monohydrat, Saccharose, Polysorbat 80 (E 433), Wasser fiir In-
jekt.-zwecke. Anw.: Als Monother. zur Behandl. d. fortgeschrittenen (nicht resezierbaren od. metastasierenden) Melanoms b. Kdrn. u. Jugendl. ab 12 Jahren u. Erw. Als Monother. zur adjuvanten Behandl. d. Melanoms in d. Tumorstadien IIB, IIC od. Il nach vollstand.
Resektion b. Kdm. u. Jugendl. ab 12 Jahren u. Erw. Als Monother. zur Erstlinienbehandl. d. metastasierenden nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms (NSCLC) m. PD-L1-exprimierenden Tumoren (Tumor Proportion Score [TPS] > 50 %) ohne EGFR- od. ALK-pos. Tumormuta-
tionen b. Erw. In Komb. m. Pemetrexed u. Platin-Chemotherapie zur Erstlinienbehandl. d. metastasierenden nicht-plattenepithelialen NSCLC ohne EGFR- od. ALK-pos. Tumormutationen b. Erw. In Komb. m. Carboplatin u. entweder Paclitaxel od. nab-Paclitaxel zur Erst-
linienbehandl. d. metastasierenden plattenepithelialen NSCLC b. Erw. Als Monother. zur Behandl. d. lokal fortgeschrittenen od. metastasierenden NSCLC m. PD-L1-exprimierenden Tumoren (TPS > 1 %) nach vorheriger Chemother. b. Erw. Pat. m. EGFR- od. ALK-pos.
Tumormutationen sollten vor Ther. ebenfalls eine auf diese Mutationen zielgericht. Ther. erhalten haben. Als Monother. zur Behandl. d. rezidivierenden od. refraktéren klassischen Hodgkin-Lymphoms (HL) b. Kdrn. u. Jugendl. ab 3 Jahren u. Erw. nach Versagen einer
autologen Stammzelltransplantation (auto-SZT) od. nach mind. 2 vorangegang. Ther., wenn eine auto-SZT nicht in Frage kommt. Als Monother. zur Behandl. d. lokal fortgeschrittenen od. metastasierenden Urothelkarzinoms nach vorheriger Platin-basierter Ther. b. Erw.
Als Monother. zur Behandl. d. lokal fortgeschrittenen od. metastasierenden Urothelkarzinoms b. Erw., die nicht fiir . Cisplatin-basierte Ther. geeignet sind u. deren Tumoren PD-L1 m. einem kombinierten positiven Score (CPS) > 10 exprimieren. Als Monother. od. in
Komb. m. Platin- u. 5-Fluorouracil(5-FU)-Chemather. zur Erstlinienbehandl. d. metastasierenden od. nicht resezierbaren rezidivierenden Plattenepithelkarzinoms der Kopf-Hals-Region (HNSCC) b. Erw. m. PD-L1-exprimierenden Tumoren (CPS = 1). Als Monother. zur Behandl.
d. rezidivierenden od. metastasierenden HNSCC m. PD-L1-exprimierenden Tumoren (TPS > 50 %) und einem Fortschreiten der Krebserkrank. wéhrend od. nach vorheriger Platin-basierter Ther. b. Erw. In Komb. m. Axitinib zur Erstlinienbehandl. d. fortgeschrittenen
Nierenzellkarzinoms (RCC) b. Erw. In Komb. m. Lenvatinib zur Erstlinienbehandl. d. fortgeschrittenen RCC b. Erw. Als Monother. zur adjuvanten Behandl. des RCC m. erhthtem Rezidivrisiko nach Nephrektomie od. nach Nephrektomie u. Resektion metastasierter Lasionen
b. Erw. Tumoren m. hochfrequenter Mikrosatelliten-Instabilitat (MSI-H) od. m. e. Mismatch-Reparatur-Defizienz (AMMR): Kolorektalkarzinom (CRC): Als Monather. d. CRC m. MSI-H od. m. e. dAMMR wie folgt b. Erw.: - zur Erstlinienbehandl. d. metastasierenden CRC, - zur
Behandl. d. nicht resezierbaren od. metastasierenden CRC nach vorheriger Fluoropyrimidin-basierter Kombinationstherapie; Nicht-kolorektale Karzinome: Als Monother. zur Behandl. d. folgenden Tumoren m. MSI-H od. m. e. dMMR b. Erw.: - fortgeschrittenes od. rezi-
divierendes Endometriumkarzinom m. e. Fortschreiten d. Erkrank. wahrend od. nach vorheriger Platin-basierter Ther. in jedem Krankheitsstadium, wenn e. kurative chirurg. Behandl. od. Bestrahlung nicht in Frage kommt, - nicht resezierbares od. metastasierendes
Magen-, Diinndarm- od. biliares Karzinom m. e. Fortschreiten d. Erkrank. wéhrend od. nach mind. e. vorherigen Ther. In Komb. m. e. Platin- u. Fluoropyrimidin-basierten Chemother. zur Erstlinienbehandl. d. lokal fortgeschrittenen nicht resezierbaren od. metastasierenden
(sophaguskarzinoms od. d. HER2-negativen Adenokarzinoms d. gastrodsophagealen Ubergangs b. Erw. mit PD-L1-exprimierenden Tumoren (CPS > 10). In Komb. m. Chemother. zur neoadjuvanten u. anschl. nach Operation als Monother. zur adjuvanten Behandl d. lokal
fortgeschrittenen od. frihen triple-negativen Mammakarzinoms (TNBC) m. hohem Rezidivrisiko b. Erw. In Komb. m. Chemother. zur Behandl. d. lokal rezidivierenden nicht resezierbaren od. metastasierenden TNBC m. PD-L1-exprimierenden Tumoren (CPS > 10) b. Erw.,
d. keine vorherige Chemother. zur Behandl. d. metastasierenden Erkrank. erhalten haben. In Komb. m. Lenvatinib zur Behandl. d. fortgeschrittenen od. rezidivierenden Endometriumkarzinoms (EC) b. Erw. m. e. Fortschreiten der Erkrank. wéhrend od. nach vorheriger
Platin-basierter Ther. in jedem Krankheitsstadium, wenn e. kurative chirurg. Behandl. od. Bestrahlung nicht in Frage kommt. In Komb. m. Chemother. m. od. ohne Bevacizumab zur Behandl. d. persistierenden, rezidivierenden od. metastasierenden Zervixkarzinoms m.
PD-L1-exprimierenden Tumoren (CPS > 1) b. Erw. Gegenanz.: Uberempf.-keit gg. d. Wirkstoff od. e. d. sonst. Bestandt. Vorsicht bei: Schwerer Einschrank. d. Nierenfunkt.; moderater od. schwerer Einschrénk. d. Leberfunkt.; aktiven, system. Autoimmunerkrank.;
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Zervixkarzinom-Friherkennung

HPV-Screening im Ko-Test -
Herausforderung fiir die Kolposkopie

Die Abklarungskolposkopie ist Kern des State-of-the-Art-Managements von Frauen mit
auffalligen Screening-Befunden. Daraus die richtigen Konsequenzen zu ziehen, ist im
Ko-Test ab dem Alter von 35 Jahren herausfordernd, insbesondere dann, wenn Kolpo-
skopie, HPV-Test und/oder Zytologie scheinbar widerspriichliche Befunde aufweisen.

an eine d-VIN. Der Terminus
d-CIN wurde hierfiir vorge-
schlagen. Diese hoch diffe-
renzierten Lasionen sind
zytologisch und histologisch
schwierig zu erkennen.
Obwohl lange angezweifelt,

— HSIL (CIN3) werden nicht
durch high-risk-HPV-Genoty-
pen (HPV 16, 18, 31, 33, 35,
52, 58), die mit klinischen
HPV-Tests detektiert werden,
sondern durch non-high-risk-
HPV-Genotypen (z.B. HPV 26,
53, 67,70, 73, 82) induziert. kommen echte HPV-negati-
Diese Frauen haben negative ve HSIL vereinzelt vor.
klinische HPV-Tests. Eigene - Falsch-negative HPV-Tests
Untersuchungen an umfang- infolge Abnahmefehler oder
reichem Material zeigen, unzureichender HPV-DNA/
dass ca. 5 % aller HSIL (CIN 3) RNA-Menge bzw. Qualitét:
mit non-high-risk-Genotypen Eigene systematische Unter-
assoziiert sind. Es ist anzu- suchungen zeigen, dass
nehmen, dass zukunftig im Frauen mit sehr kleinen
Kollektiv der HPV-geimpften HSIL (CIN 3) mit einer Aus-
Frauen der Anteil von non- dehnung im nur Millimeter-
high-risk-HPV-assoziierten Bereich negative klinische
HSIL (CIN 3) zunehmen wird, HPV-Tests haben konnen.
da diese ,non-Vakzin-Geno- - Negativer HPV-Test bei falsch-
typen” nicht in den prophy- positiver Zytologie/Histologie:

dass im Ko-Test etwa 10% der laktischen Impfstoffen ent- Uberinterpretationen von

Frauen mit HSIL (CIN3) HPV- halten sind. benignen Verdnderungen in

negativ sind. Dies wider- - Echt HPV-negative HSIL: Ein Zytologie und Histologie

spricht der weit verbreiteten sehr kleiner Anteil der Plat- kommen in der Praxis vor.

Annahme, HSIL (CIN 3) kénn- tenepithelkarzinome der

ten bei negativen klinischen Zervix entsteht HPV-unab-

HPV-Tests nicht vorkommen. héngig. Die prainvasiven La-

Folgende Grunde erkléren sionen zeigen zum Teil eine

moglicherweise eine derartige basaloide Morphologie oder

Situation: sie erinnern morphologisch

Im deutschsprachigen Raum
und in Lateinamerika stand
die Kolposkopie bereits in
ihren Anfangen im Zentrum
der Fruherkennung des Zervix-
karzinoms. Stand der Wissen-
schaft war es, moglichst jede
Patientin und Wochnerin zu
kolposkopieren. Zwischen
2-10% der Frauen hatten auf-
fallige Befunde. Oft zeigten sich
damals aufgrund fehlenden
Screenings grofle Lasionen.
Heute wird die Kolposkopie
in Deutschland zur Abklarung
eingesetzt.

Bei negativem HPV-Test
keine HSIL - oder doch?

Erste Datenauswertungen
zum neuen Zervixkarzinom-
Screening-Programm zeigen,

Herausforderungen bei
der Befund-Abklarung

Eine Schwierigkeit fiir den ab-
klarenden Kolposkopiker, die
abklarende Kolposkopikerin

g

i :
> . Neue Su‘..‘.JN w "

Originire SCJ

Piinne unreife *
Metaplasie_ 2

Unreife Metaplasie

Endozervix

Ektozervix Reife Metaplasie

Neues Konzept zur zervikalen Karzinogenese mit Fokus auf das Zylinderepithel: Nahezu alle HSIL und Plattenepithel-
karzinome entstehen im Bereich des metaplastischen, nicht des origindren Plattenepithels. Kolposkopische Grad-2-
Befunde (major changes) entwickeln sich zumeist im Bereich des reifen mehrschichtigen metaplastischen Platten-
epithels zwischen der origindren und neuen SCJ. Ein signifikanter Anteil von HSIL ist jedoch im diinnen unreifen meta-
plastischen Plattenepithels lokalisiert. Diinne HSIL kénnen sich als Grad-1-Befunde (minor changes) prdsentieren.

Sie kénnen zu einem kleinen Anteil auch proximal der neuen SCJ lokalisiert sein. HPV-infizierte proliferierende Reserve-
zellen des Zylinderepihtels kénnen die Ursache fiir Rezidive nach operierten HSIL sein, was zukiinftig in der Therapie
von Frauen mit HSIL und abgeschlossener Familienplanung Beriicksichtigung finden kénnte.

Wissenschaftliche Sitzung

Freitag, 14.10.22, 10.15 Uhr
Saal 12

kann sein, dass vergleichbare
kolposkopische Bilder durch
verschiedene biologische Pro-
zesse mit unterschiedlicher
Histologie und biologischer
Wertigkeit hervorgerufen wer-
den kénnen. Als Beispiel: Kol-
poskopische Grad-2-Befunde
(major changes) korrelieren
in der Regel gut mit behand-
lungswirdigen Lésionen.
Grad-1-Befunde (minor chan-
ges) hingegen entsprechen
zumeist einer unreifen Meta-
plasie als Normalbefund oder
einer LSIL. Es findet sich je-
doch in der Gruppe von Grad-
1-Befunden auch ein signifi-
kanter Anteil von HSIL (CIN 3).

Dies bedeutet, dass bei auffalli-

ger Zytologie/positivem HPV-
Test auch bei Grad-1-Befunden
(minor changes) eine histologi-
sche Abkldrung indiziert ist.

Eine weitere Herausforderung
ist die Diagnostik von subklini-
schen HPV-Infektionen. Diese
Frauen haben einen positiven
HPV-Test, die Kolposkopie ist
aber normal. Man kann mittei-
len: ,Sie haben einen positiven
HPV-Test, aber keine Lasion.”

- eine Information, die oft sehr
erleichternd fir die betroffene
Frau ist. Im Einzelfall kann es
jedoch schwierig sein, Norma-
litat zu bestatigen. Sichere
Kenntnisse des Spektrums von
kolposkopischen Normal-
befunden sind hier nétig.

Friihere Proliferation
als bisher angenommen?

Es ist fundamental, dass in
Dysplasie-Sprechstunden/
Dysplasie-Einheiten und
Krebszentren nach dem Stand
der Wissenschaft gearbeitet
wird. Dieser entwickelt sich
standig - daher ist eine konti-
nuierliche Fortbildung von
KursleiterInnen in Vorberei-
tung. Das bisherige Verstadnd-
nis der HPV-assoziierten
zervikalen Karzinogenese z.B.
basierte im Wesentlichen auf
Beobachtungen am mehr-
schichtigen Plattenepithel
nach HPV-Infektion von Basal-
zellen, was vertrautes Wissen
darstellt. Nach einem neuen
Konzept kann HPV aber be-
reits sehr friih proliferierende
Reservezellen des Zylinder-
epithels infizieren.

Dieses Konzept richtet den Fo-
kus auf das Zylinderpithel der
Zervix (vgl. Abbildung). Trans-
formierende HPV-Infektionen
fuhren im Zylinderepithel zu-
ndchst zu mikroskopisch klei-
nen dinnen full-thickness
HSIL (<9 Zell-Lagen), die oft
bereits im frithen Stadium
chromosomale Variationen
zeigen. Diinne HSIL sind zu-
meist nahe der SCJ lokalisiert.
Sie kénnen sich durch Wachs-
tum zu dicken HSIL (> 10 Zell-
Lagen) entwickeln.

Diinne HSIL kénnen sich kol-
poskopisch als Grad-1-Befunde
(minor changes) manifestieren.
Als Frihbefunde sind sie je-
doch kolposkopisch oft nur zu
vermuten. Auch zytologisch
und histologisch werden diin-
ne HSIL derzeit hdufig noch
falsch interpretiert. Reserve-
zellen kommen in héherer
Zahl nahe der SCJ vor und kén-
nen bis zum Isthmus nachge-
wiesen werden. Dieses Wissen
konnte in Zukunft auch fur die
Préavention von Rezidiven im
Rahmen der Therapie von
HSIL (CIN 3) von Frauen mit
abgeschlossener Familienpla-
nung Bedeutung erlangen.

Mit der bestehenden Zertifizie-
rungsstruktur hat die AGCPC
eine wesentliche Grundlage
daftir geschaffen, dass die Kol-
poskopie in Deutschland die
Herausforderung im Ko-Testing
meistert. Die Kolposkopie steht
neuerlich im Zentrum der
Krebsfritherkennung - nicht
nur an der Zervix, sondern
auch an Vagina, Vulva und Peri-
anum. Die Auswertung des
neuen Zervixkarzinom-Scree-
ning-Programms wird wichtige
Erkenntnisse liefern. Diese
konnten mit Grundlage fiir
einen Vorschlag zur Adaptation
der internationalen kolpos-
kopischen Nomenklatur der
IFCPC werden. Hierzu wurde
bereits eine Nomenklatur-
Kommission mit Mitgliedern
der AGCPC (D), AKOL (CH) und
AGK (A) gegriindet.

Olaf Reich

Vorsitzender der AGK (Osterreich)
Abteilung fur Gyndkologie der
Medizinischen Universitat Graz
olaf.reich@medunigraz.at
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Schwangerschaftsabbruch

Abruptio-Daten -
Versorgungsrealitat in Deutschland

Aktuelle Analysen von Versorgungsdaten beim Schwan-
gerschaftsabbruch fiir die Bundesrepublik Deutschland
sind rar. Die Auswertung von Routinedaten des Statisti-

schen Bundesamtes zeigt interessante Entwicklungen.

Beim Schwangerschaftsab-
bruch handelt es sich um einen
in der modernen Medizin ein-
zigartigen Eingriff, der mit kei-
ner anderen drztlichen Hand-
lung zu vergleichen ist, auch
wenn ,vom technischen Ab-
lauf her” das operative Vor-
gehen mittels Saugkiirettage
bei einer Abruptio vollkom-
men dem bei Missed abortion
oder anderen Fehlgeburtsfor-
men entspricht.

Die Beratung bei Schwanger-
schaftskonflikten sowie die
Indikationsstellung zum
Schwangerschaftsabbruch
unter Berticksichtigung ge-
sundheitlicher einschlielich
psychischer Risiken wird in
der Weiterbildung vermittelt
[Bundesarztekammer 2021].
Es gibt eine Reihe von Pro-
und Kontra-Argumenten
beziiglich eines Schwanger-
schaftsabbruchs aus Patien-
tinnensicht, aus ethisch-mora-
lischer und aus arztlicher Per-
spektive (Zusammenstellung
siehe Findeklee 2022). Sie
spiegeln wider, warum einige
Frauendarztinnen und -arzte
Schwangerschaftsabbriiche
durchfiihren und andere
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nicht. Dieses verbriefte Weige-
rungsrecht ist eine wichtige
Errungenschaft, die letztlich
auch auf die bundesdeutsche
Kompromissneuregelung des
§218 nach der Wiedervereini-
gung vor fast dreif3ig Jahren
zurlickgeht [David 2020].

Abruptiones riicklaufig?

Vergleichende Betrachtungen
von Versorgungszahlen beim
Schwangerschaftsabbruch
sind erst seit 1996 méglich,

da ab dem 1. Januar 1996 eine
neue Erhebungsmethodik sei-
tens des Statistischen Bundes-
amtes angewendet wird. Um
Verdnderungen dieser Versor-
gungszahlen festzustellen,
werden international die ,ab-
ortion rate” und die ,abortion
ratio” herangezogen. Beide
Maf3zahlen finden sich in
modifizierter Form auch in den
amtlichen Statistiken des deut-
schen Statistischen Bundesam-
tes. Sie sind hier wie folgt defi-
niert: ,Die Quote der Schwan-
gerschaftsabbriiche bezogen
auf die Frauen im gebérfahi-
gen Alter (von 15 bis unter 45
Jahren) wird international als
,abortion rate’ bezeichnet. Die-
se Quote berucksichtigt den
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Abb. 1: Modifizierte abortion rate* und abortion ratio** in Deutschland

fiir die Jahre 2012 bis 2021

1t TITTTT1:

Linie = Verhaltnis Geburten zu Schw.abbriichen

Abb. 3: Anzahl der Schwangerschaftsabbriiche (schwarze Séulen) und der
Geburten in Deutschland (gelbe Sdulen) sowie das Verhdltnis zwischen beiden

fiir die Jahre 2011 bis 2020

demografischen Faktor. Damit
lasst sich z.B. feststellen, ob
eine Veranderung von einem
zum anderen Berichtszeitraum
tatsdchlich vorliegt, oder ob
diese auf eine Zu- oder Abnah-
me der Bevolkerung in der Al-
tersgruppe zurickzufithren ist.
[...] Fur die Berechnung der
Quote wird die mittlere Bevol-
kerung des entsprechenden
Jahres verwendet. [...] Die Quo-

te der Schwangerschaftsabbrii-

che bezogen auf die Gebore-
nen (Lebend- und Totgebore-
ne), international ,abortion
ratiof..], vergleicht die Gebur-
ten mit den Schwangerschafts-
abbriichen. So kann festge-
stellt werden, ob sich die Zah-
len der Geburten und der
Schwangerschaftsabbriche
parallel oder unterschiedlich
entwickeln [...]" [Amt fur Statis-
tik Berlin-Brandenburg, 2021].

Beide Raten bzw. Quoten sind
in der Abbildung 1 im zeitli-
chen Verlauf dargestellt, wah-
rend die Abbildung 2 Verdnde-
rungen der Quote fir die
Schwangerschaftsabbriiche in
Deutschland je 10.000 Frauen
im (reproduktionsfahigen)
Alter von 15 bis 49 Jahren fiir
die Dekade 2012 bis 2021 mit
einem Ruckgang der Schwan-
gerschaftsabbriche in der Al-
tersgruppe der 18- bis 30-Jahri-
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gen wiedergibt [Statistisches
Bundesamt 2022]. Die Abbil-
dung 3 zeigt eine Gegentiber-
stellung von Geburten- und
Abruptiozahlen sowie das Ver-
haltnis zwischen beiden fur
die Jahre 2011 bis 2022: Offen-
bar nehmen die Geburten zu
und die Abruptiozahlen ab.
Man wird sehen, ob sich dieser
gunstige Trend auch 2022 und
in den folgenden ,postpande-
mischen” Jahren verstetigt.

Die amtlichen deutschen Sta-
tistiken speisen sich aus der
Erfassung von Schwanger-
schaftsabbriichen, einer soge-
nannten Totalerhebung mit
Auskunftspflicht, durch die In-
haberinnen und Inhaber der
Arztpraxen und LeiterInnen
der Krankenh&user bzw. medi-
zinischen Einrichtungen, in
denen Abbriiche vorgenom-
men werden.

Abbriiche im Ausland
statistisch nicht erfasst

Frauen mit Wohnsitz in
Deutschland, respektive mit
deutscher Staatsangehorigkeit,
die ihren Schwangerschaftsab-
bruch im Ausland durchfiih-
ren lassen, sind nicht enthal-
ten. Flr die Vermutung, dass
daftir hauptsachlich in die Nie-
derlande eine grof3ere Zahl
von Frauen aus Deutschland
reist, gibt es keine veroffent-

Abb. 2: ,Quote” fiir Abruptiones in Deutschland je 10.000 Frauen im Alter
15 bis 49 Jahre von 2012 bis 2021 (altersgruppiert)
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Abb. 4: Anteil der Schwangerschaftsabbriiche in Deutschland (blau) und in
den Niederlande (orange) von 2011 bis 2020 von Frauen mit stédndigem
Wohnsitz im Ausland an der Gesamtzahl der Abbriiche je Land (in %)

lichten belastbaren Daten. Den
der Internetseite der nieder-
landischen Aufsichtsbehérde
fur Gesundheit und Jugendftr-
sorge [Inspectie Gezondheids-
zorg en Jeugd 2022] zu entneh-
menden Zahlen zufolge ist die
Anzahl von Schwangerschafts-
abbriichen in den Niederlan-
den relativ und absolut um
einiges héher als in Deutsch-
land. Die Abbildung 4 zeigt,
dass fiir die Niederlande ein
schon vor der Corona-Pande-
mie einsetzender Trend einer
Abnahme des Anteils von
Schwangerschaftsabbriichen
von Frauen mit standigem
Wohnsitz im Ausland an der
Gesamtzahl der Abbriiche zu
konstatieren ist. Leider liegen
weder fiir Deutschland noch
fiir die Niederlande oder
Frankreich konkrete Zahlen
dazu vor, aus welchen Landern
die auslandischen Frauen
stammen, bzw. in welchem
(européischen?) Land sie ihren
standigen Wohnsitz haben.

Detailliertere Daten

Fur zukinftige datenbasierte
Diskussionen iiber die
epidemiologische Lage beim
Schwangerschaftsabbruch in
Deutschland ist zu fordern,
dass 1.) die Datenerhebung de-
taillierter wird, um die immer
wieder diskutierten oben er-
wahnten Fragestellungen in
den nachsten Jahren substan-
tiell beantworten zu kénnen.
2.) ware dies mit einer Ergan-
zung der quartalsweisen Mel-
dungen an das Statistische
Bundesamt durch die Arztin-
nen, Arzte und medizinischen
Einrichtungen, die Schwanger-
schaftsabbriiche durchfithren,
mit wenig Aufwand und relativ
schnell umsetzbar. 3.) Eine auf
diesem Kongress erstmals
vorgestellte, kartographisch-
raumbezogene Analyse regio-
naler Versorgungsdaten zum
Schwangerschaftsabbruch in
Deutschland zeigt im Ubrigen
praktisch keine unterversorg-
ten Gebiete.

Prof. Dr.

: Matthias David
Klinik fr Gyndkologie

Campus Virchow-Klinikum

Charité - Universitatsmedizin
Berlin

matthias.david@charite.de



DGGG

22

Operative Gynakologie

Laparoskopietraining fiir Studierende

Mit der Etablierung des Wahlfachs Operative Gyndkologie - eines praktischen Laparo-
skopietrainings fiir Studierende analog der zertifizierten Ausbildungscurricula der
Arbeitsgemeinschaft Gyndkologische Endoskopie (AGE) und European Society for Gy-
naecological Endoscopy (ESGE) - startete an der Universitdt Diisseldorf ein Versuch.
Eine Evaluation zeigt jetzt, welche Qualifikationen erreicht werden konnten - und
dass eine derartige Ausbildung mit Begeisterung fiir das Fach assoziiert ist.

Zur Erweiterung der prakti-
schen Fertigkeiten der Studie-
renden der Heinrich-Heine-
Universitat Diisseldorf wurde

das Wahlfach Operative Gyna-

kologie 2019 etabliert. Ziel ist,
das Interesse an der Weiter-
bildung der Gynékologie und
Geburtshilfe zu stdrken und
Studierende im Wahlfachbe-
reich sowie im Praktischen
Jahr (P]) an die Handhabung

der Laparoskopie heranzufiih-

ren und die Kamerafithrung
einzuliben. Der Kurs wurde
als 14-wochiges Intensivtrai-
ning auf Studierende abge-
stimmt und etabliert.

Das Wahlfach bietet acht Plat-
ze, eingeschlossen sind dabei
bis zu vier PJ-Studierende.

Nach einer Einfithrungsveran-

staltung findet die praktische

Anleitung in einstiindigen Ein-

heiten im Studierenden-Tan-
dem statt. Nach den Ubungen
zur Kamerafuhrung bei Lapa-
roskopie und Hysteroskopie

(LASTT 1, HYSTT 1 von GESEA),

angelehnt an die Ausbildung
der ESGE (Level 1), trainieren
die Studierenden am FORCE
SENSE® (Medishield) analog
zum Ausbildungscurriculum
der AGE auf MIC1-Niveau.

Ordentliche Mitgliederversammlung der DGGG e.V.

Es erfolgen Interviews und
Evaluationen sowie eine statis-
tische Auswertung der anony-
misierten Ergebnisse der er-
folgreichen Teilnehmer (n=17).

Hohe Motivation, mehr
Bewerbungen zum PJ

Die Studierenden geben in
qualitativen Interviews hohes
Interesse am Fach Gynékolo-
gie an, jedoch wird das Wahl-
fach auch von Studierenden
belegt, die sich fur das mini-
malinvasive Vorgehen in der
Viszeralchirurgie oder der
Urologie interessieren. Die
wochenweise Steigerung der
erreichten Punkte, vor allem
beim FORCE SENSE®-System,
steigert die Motivation der
Studierenden. Die Bewerbun-
gen zum PJ] nehmen seit 2021
spurbar zu. Die Studierenden
werden in ihrem Wunsch
nach einer operativen Ausbil-
dung bestarkt.

Aufbau der Lehreinheit

In der Einfiihrungsveranstal-
tung werden die anatomi-
schen Grundkenntnisse und
die gynakologischen Land-
marken mittels virtuellem Situs
wiederholt. Das Verfahren der
Laparoskopie wird erlautert

und die Instrumente werden
erklart. Dartiber hinaus er-
folgt eine Einfithrung in die
Laparoskopietrainer.

Die Studierenden erhalten
eine Einflihrung in die Basis-
diagnostik mittels vaginalem
Ultraschalltraining mit Video-
sequenzen und Ultraschall-
phantom.

Die Aufklarung erlernen sie
im Rollenspiel. Dabei werden
typische gynakologische
Krankheitsbilder mit ihrem
Beschwerdebild durchgegan-
gen. Schwerpunkte liegen hier
in der Anamnese und Diagnos-
tik der Endometriose, der Blu-
tungsstorungen und der Eier-
stockszysten bzw. der extra-
uterinen Graviditat. Die
Studierenden bearbeiten hier-
zu virtuelle Falle.

Auf die gemeinsame Einftih-
rungsveranstaltung folgt ein
13-wochiges Intensivtraining
mit einem 60-minutigen wo-
chentlichen Training. In den
ersten vier Einheiten wird die
Kamerafiihrung am Laparo-
skopie- bzw. Hysteroskopie-
trainer analog der Laparosco-
pic bzw. Hysteroscopic Skills

Freitag, 14. Oktober 2022 ab 18:45 Uhr
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Training and Testing method
(LASTT bzw. HYSTT) der ESGE
Level 1 getibt. Die Studieren-
den folgen hierbei einem drei-
dimensionalen Parcours mit
einer 30°-Optik.

In den Einheiten 6-14 wird
mit steigendem Schwierig-
keitsniveau eigenstandig am
FORCE SENSE®-System trai-
niert. Jede Einheit wird damit
begonnen, alle bereits absol-
vierten Aufgaben zu wieder-
holen. Die Studierenden ent-
wickeln sich in einer individu-
ellen Geschwindigkeit. Ab
Einheit 11 wird darauf geach-
tet, dass die Studierenden,
den Benchmark fiir die MIC1-
Ausbildung, den Needle Track
und das intrakorporale Kno-
ten tben.

Individueller Fortschritt,
kontinuierliche Betreuung

Die Studierenden werden
kontinuierlich von studenti-
schen Hilfskraften unterstiitzt
und haben wéhrend des Trai-
nings regelmafigen Input von
unterschiedlichen laparos-
kopisch tatigen Arztinnen und
Arzten. Auf den individuellen
Fortschritt inklusive kurzer
Videosequenzen haben die
Studierenden und die Tutoren
jederzeit Zugriff, um ihre
Leistungen zu beurteilen.

Alle Teilnehmer des Wahlfa-
ches konnten die Benchmarks
fir die MIC1-Qualifikation
nach dem Intensivtraining
erreichen.

Praktische Unterrichtseinhei-
ten fithren zu einer hohen Stu-
dierendenzufriedenheit und
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konnen einzelne Studierende
fir eine Weiterbildung in der
operativen Gynékologie be-
geistern. Die etablierten Kurs-
formate und Operationstrainer
der deutschen (AGE) und euro-
paischen (ESGE) Fachgesell-
schaften konnen bereits fiir
Studierende genutzt werden,
sodass zum Beginn der Weiter-
bildung bereits auf die erlern-
ten Fertigkeiten aufgebaut
werden kann.

Wir empfehlen beim Aufbau
einer operativen Trainingssta-
tion die kontinuierliche Be-
treuung mit mehreren Trai-
nings. Hierzu kénnen das vor-
gestellte Wahlfachprogramm
und die bereits etablierten
Programm der AGE bzw. ESGE
als Leitfaden dienen.
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