
 

 
Protokoll der CACP-Mitgliederversammlung  

am 15.09.2017 um 7:30 – 8:25 Uhr, Raum 1.1 in der Messe Dresden 

im Rahmen des Kongresses Viszeralmedizin 2017 

 

 

Anwesende laut Anwesenheitsliste 

Eröffnung der Sitzung um 7:30 Uhr durch den Vorsitzenden Prof. Dr. Oliver Schwandner.  

 

Tagesordnung: 

Zu 1: Bericht des CACP Vorsitzenden 

 

Herr Prof. Schwandner stellt die zeitgerechte und korrekte Einladung fest sowie die 

Beschlussfähigkeit.  

Zunächst dankt Prof. Schwandner Prof. Klaus Matzel für die Organisation der in den Kongress der 

Viszeralmedizin integrierten CACP-Herbsttagung und die Erstellung eines hervorragenden 

Programms. 

Der Vorsitzende informiert über das vergangene Jahr. Die Mitgliederzahl aktuell beträgt 750 (Stand 

04.09.17). Es existieren 60 zertifizierte Zentren. Die Kooperation zwischen CACP und DGK 

funktioniert weiterhin auf hervorragendem Niveau. Dies drückt sich auch in den gemeinsamen 

Veranstaltungen aus.  

In 2017 sind der Kongress der Deutschen Gesellschaft für Koloproktologie in München, der Kongress 

der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie in München und der Kongress der Viszeralmedizin in 

Dresden zusammen organisiert worden.  

Die gemeinsamen Kongresse sind auch für das nächste Jahr der Kongress der Deutschen Gesellschaft 

für Koloproktologie in München (Hauptthema Divertikulitis), der Kongress der Deutschen 

Gesellschaft für Chirurgie vom 17.04. bis zum 20.04.2018 in Berlin und der Kongress der 

Viszeralmedizin 2018 in München geplant. Bzgl. der Sitzungen der CACP auf dem Kongress der 

Deutschen Gesellschaft für Chirurgie und dem Kongress der Viszeralmedizin ist wieder geplant, diese 

an einem Freitag zu bündeln.  

Hier Vorzug Tagesordnungspunkt 3: 

Einladung zur CACP-Herbsttagung 2018 in München 

Herr Prof. Schwandner lädt alle Mitglieder herzlich zur CACP-Herbsttagung 2018 in München ein. 

Organisator wird Vorstandsmitglied Dr. R. Ruppert, München sein. 

 

In 2018 sollen in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft für Koloproktologie die Leitlinien 

für Hämorrhoidalleiden, Analfissur, Analkarzinom und Stuhlinkontinenz weiter auf den Weg gebracht 

werden.  

Bei den Leitlinien sind alle Mitglieder der CACP auch aufgefordert aktiv mitzuarbeiten, diese 

Arbeitsgruppen sind offen.  

 

Zu 2: Informationen zur Zertifizierung 

 

In Bezug auf die Zertifizierung trägt Herr Ruppert aus München vor, dass sich hier einige Änderungen 

ergeben haben. Hier sei auf den Anhang der Definition des MTL30-Kriteriums verwiesen. 

Es ist aufgefallen, dass der Begriff „anzuerkennender/anerkannter“ Chirurg im Rahmen der 

Zertifizierung unscharf ist, des bedarf einer juristischen Prüfung. 

 

Es entspannt sich eine neuerliche Diskussion über die Anerkennung der Fortbildungen im Rahmen der 

Zertifizierung ab 2017 – hier insbesondere der „eigenen Fortbildungen. Hier war bei der letzten 

Sitzung im September 2016 folgendes festgelegt worden: 

„Beginnend mit dem Jahr 2017 sollen neben den bisher anerkannten Fortbildungsverstaltungen (u.a. 
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der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie und der CACP Herbsttagung auf dem Kongress der 

Viszeralmedizin, Kongress der ESCP) auch regelmäßige Kongressveranstaltungen von 

wissenschaftlichen Fachgesellschaften mit koloproktologischem Inhalt als anerkannte 

Fortbildungsveranstaltungen für die Zertifizierung gelten sollen. Die Auswahl und Anerkennung der 

hierfür in Frage kommenden wissenschaftlichen Veranstaltungen sollte in Übereinstimmung mit der 

SAVC bzw. DGAV für das Folgejahr festgelegt und jeweils am Jahresende auf der DGAV-Homepage 

veröffentlicht werden.  

 

Wissenschaftlichen Veranstaltungen von Kliniken, Zentren und sonstigen Organisationen – auch 

solche unter der Schirmherrschaft der CACP oder DGK – werden nicht mehr anerkannt.“ 

 

 

Nach kurzer Diskussion entstehen folgende Beschlüsse: 
 

1. Jurist. Prüfung des Begriffs „anzuerkennender/anerkannter“ Chirurg durch SAVC 

2. Festhalten an der gemeinsamen Entscheidung der CACP und DGK für anerkannte 

Fortbildungsveranstaltungen aus dem Jahre 2016 und Veröffentlichung für das Folgejahr auf 

der Homepage der DGAV im Dezember des Vorjahres. 

3. Bitte an SAVC, alle zertifizierten Zentren anzumailen, in der nochmals auf die Möglichkeiten 

und Modalitäten des Erwerbs der Fortbildungspunkte im Rahmen der Zertifizierung 

hingewiesen wird.  

 

Zu 4. Verschiedenes/Wünsch/Anregungen: 

 

Nach kurzer Diskussion entsteht der Wunsch, auf einem der nächsten Kongresse in 2018 im Rahmen 

der CACP die Anlage und Versorgung von Anus praetern zu einem Hauptthema zu machen. 

 

Prof. Dr. Schwandner dankt den anwesenden Mitgliedern für die aktive Teilnahme an der 

Mitgliederversammlung und für die rege Diskussion. 

 

Die Sitzung wird am 15.09.17 um 8:25Uhr beendet. 

 

Für das Protokoll: 

 

 

 

V. Kahlke 

 

Kiel, 18.10.17 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
Erweiterung des § 4 ZertO um die  

Definition des „MTL30-Kriteriums“ (früher: TV30 Faktor) 

 
Wird eingefügt als Absatz 7. Dementsprechend erhalten die Absätze 7 und 8 der aktuellen Ordnungsversion eine 

um 1 höhere Ordnungszahl 

 

 

Diejenigen zertifizierten Gebiete, in denen postoperative Sterblichkeit (M), 
Krankenhausverweildauer (L) und die Verlegung des Patienten in eine andere Akutklinik 
(T) aussagekräftige Qualitätsindikatoren darstellen, nutzen diese Parameter für die 
Darstellung ihrer Qualität bei ausgesuchten Tracerdiagnosen bzw. Tracerprozeduren als 
sogenanntes “MTL30-Kriterium”. MTL30 ist positiv, sobald nur eine der folgenden 
Bedingungen erfüllt ist:  

 
a. Tod des Patienten ≤ 30 Tage nach dem betreffenden Eingriff, 
b. Postoperative Krankenhausverweildauer von über 30 Tagen in dem Krankenhaus, 

in dem der Eingriff vorgenommen wurde, unabhängig von der Fachabteilung, in 
der diese Liegedauer erreicht wird (Ausnahme: Der Patient befindet sich am 31. 
postoperativen Tag in einer hausinternen Reha-Abteilung), 

c. postoperative Verlegung des Patienten in ein anderes Akutkrankenhaus (z. B. 
andere Chirurgische Klinik zur Behandlung einer Komplikation der durchgeführten 
Operation, medizinische Klinik zur Behandlung einer neu aufgetretenen 
internistischen Erkrankung im postoperativen Verlauf, neurologische Klinik zur 
Behandlung eines Schlaganfalls, Weaning-Klinik). Nicht positiv gewertet wird die 
Verlegung in eine reine Rehabilitationseinrichtung (Entlassung-Code ER).  
 

Die Einzelkriterien a.-c. sind vom Controlling aus Routinedaten zu belegen. Die Anzahl der 
Patienten mit positivem MTL30 wird pro Referenzjahr zusammengezählt und zur Gesamtheit 
der Eingriffe der Tracerdiagnosen bzw. -prozeduren in Beziehung gesetzt. Diejenigen 
Arbeitsgemeinschaften, die das so definierte MTL30-Kriterium als Qualitätsindikator 
definieren, müssen einen oberen Referenzwert festlegen, der den Unauffälligkeitsbereich 
nach oben begrenzt.  
Analoges gilt bei Definition eines kombinierten Qualitätsindikators mit einer von 30 Tagen 
abweichenden Grenze der auffälligen Verweildauer, z.B. TL10. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


