
 

 
Protokoll der CACP-Mitgliederversammlung  

am 14.09.2017 um 7:30 – 8:25 Uhr, Raum Königsee in der Messe München 

im Rahmen des Kongresses Viszeralmedizin 2018 

 

 

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 Dr. Reinhard Ruppert für die Organisation der in den Kongress der 

Viszeralmedizin integrierten CACP-Herbsttagung und die Erstellung eines interessanten und 

hervorragenden Programms. 

Der Vorsitzende informiert über das vergangene Jahr. Die Mitgliederzahl aktuell beträgt 937 (Stand 

03.09.18), damit knapp 200 mehr als im Vorjahr. Es existieren 59 zertifizierte Zentren. Die für die 

Zertifizierung zugelassenen Fortbildungen sind wie auf der letzten Versammlung festgelegt, nun mehr 

auf der Homepage einsehbar. Für das Jahr 2019 voraussichtlich ab November 2018. Es wird noch 

einmal auf den Modus zur Erstellung dieser Anerkennung hingewiesen.  Unabhängig davon 

übernimmt die CACP gerne auf Antrag die Schirmherrschaft für lokale Kongresse und Fortbildungen. 

Die Anträge sind an die CACP bzw. DGAV zu stellen und für jeden einzelnen Kongress/Fortbildung 

zu erneuern. 

Die Kooperation zwischen CACP und DGK funktioniert weiterhin auf hervorragendem Niveau. Dies 

drückt sich auch in den gemeinsamen Veranstaltungen aus.  

Die CACP ist in der ACO (Assoziation chirurgische Onkologie) integriert. Die ACO wurde auf der 

Viszeralmedizin 2017 in Dresden gemeinsam mit den Arbeitsgemeinschaften der DGAV gegründet. 

Ihr Ziel ist es, das wichtige Gebiet der chirurgischen Onkologie innerhalb der Allgemein- und 

Viszeralchirurgie zu stärken und dessen Bedeutung für das Fachgebiet zu betonen. 

 

In 2018 sind der Kongress der Deutschen Gesellschaft für Koloproktologie in München, der Kongress 

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

zusammen organisiert worden.  

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

für Koloproktologie in München 14.-.16.03.19 (Hauptthema posttherapeutische Folgezustände), der 

Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, München vom 26.03. bis zum 29.03.2019 in 

München und der Kongress der Viszeralmedizin 02.-.05.10.2019 in Wiesbaden geplant. Zusätzlich 

wird es im Rahmen des Österreichischen Chirurgenkongresses 19.-21.07.19 in Innsbruck eine 

gemeinsame Sitzung mit der ACP geben. 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.  

 

An dieser Stelle betont Prof. Schwandner, dass alle Mitglieder aufgerufen sind, Themenwünsche für 

die Kongresse, aber auch Wünsche zur Beteiligung bei Leitlinien oder im Vorstand gerne direkt an ihn 

zu adressieren.   

Hier Vorzug Tagesordnungspunkt 4: 

Einladung zur CACP-Herbsttagung 2019 Wiesbaden 

Herr Prof. Schwandner lädt alle Mitglieder herzlich zur CACP-Herbsttagung 2019 in Wiesbaden ein. 

Organisator wird Vorstandsmitglied Prof. Dr. T. Schiedeck sein. 

 



 

 
In 2019 sollen in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft für Koloproktologie die Leitlinien 

für Hämorrhoidalleiden, Analfissur, Analkarzinom und Reizdarm fortgeführt bzw z.T. schon 

fertiggestellt werden.  

 

Zu 2: Informationen zur Zertifizierung 

 

In Bezug auf die Zertifizierung ist festgelegt, dass beim Rektumkarzinom die Dokumentation in 

StuDoQ ab 01.01.19 verpflichtend ist. 

Nach Diskussion geht der Auftrag an den Vorstand, bei der DGAV zu beantragen, dass die bisherige 

Dokumentation, d.h. bestehende Datenbanken, in schon zertifizierten Zentren für die Rezertifizierung 

anerkannt wird und ggf. für die Bestandszentren eine Übergangsfrist geschaffen wird. 

 

Bei der Tracerdiagnose „Analfistel“ ist eine Präzisierung in „proximale (hohe) Analfistel“ erfolgt: 

Kriterien sind die Revisionsrate innerhalb von 30 Tagen nach definitiver chirurgischer Therapie mit 

dem Ziel der Fistelheilung bei kryptoglandulären Analfisteln (transsphinktär mit Beteiligung des 

Sphinkters von mehr als 50%, supraund extrasphinktär), die Dokumentation lediglich in freier Form):                             

verpflichtend ab 01.01.2019 

 

Zu 3: Proktologische Wundversorgung: 

Prof. Kahlke erläutert kurz die Stellungnahme zur postoperativen proktologischen Wundversorgung 

vom April 2018. Mit dieser Stellungnahme stehen jetzt zusammen mit den Leitfäden und 

Empfehlungen für die Hygiene in der Koloproktologie Teil I und II klare Empfehlungen zur 

postoperativen proktologischen Wundversorgung zur Verfügung, die es ermöglichen, dass einerseits 

die Wunden mit Leitungswasser in Trinkwasserqualität gereinigt werden können und andererseits 

diese Regelungen in den SOP der einzelnen Einrichtungen bzw. Kliniken festgelegt werden können. 

 

Zu 4. Verschiedenes/Wünsche/Anregungen: 

 

Für Prof. Dr. Schwandner, Dr. Ruppert und Prof. Dr. Schiedeck endet die Tätigkeit im Vorstand 2019. 

Vorschläge und Meldungen für den neuen Vorstand dürfen gerne an den jetzigen Vorstand gerichtet 

werden. 

 

In Kürze sollten auch die/der Kongresspräsident/-in 2020 festgelegt werden. Vorschläge und 

Meldungen dürfen gerne an den jetzigen Vorstand gerichtet werden. 

 

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

Mitgliederversammlung und für die rege Diskussion. 

 

Die Sitzung wird am 14.09.18 um 8:25Uhr beendet. 

 

Für das Protokoll: 

 

 

 

V. Kahlke 

 

Kiel, 16.09.18 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

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. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


