EDITORIAL

Pravention und Fritherkennung
politisch gewollt!?
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Prof. Dr. Sabine Kliesch:
DGU-Pressesprecherin

Von Sabine Kliesch

Kaum war der Koalitions-
vertrag zuganglich, mel-
deten sich die Kritiker zu Wort:
Waihrend die Bundesregierung
ein Praventionsgesetz plant,
Fritherkennungsuntersuchun-
gen bei Kindern und die arzt-
lichen Vorsorgeuntersuchun-
gen bei Erwachsenen gestarkt
werden sollen, machen State-
ments in der Presse die Run-
de, die Friiherkennungsunter-
suchungen pauschal infrage
stellen. Es wird suggeriert,
dass auf der einen Seite die
evidenzbasierte Erkenntnis als
Grundlage im Gegensatz ste-
he zur angewandten taglichen
Praxis, die zu Uberdiagnose
und Ubertherapie fiihren kon-
ne. Aber gibt es diesen postu-
lierten Gegensatz wirklich?
Kann die Fritherkennung nicht
nur so gut sein, wie die Er-
kenntnisse, die man aus ihrer
Anwendung gewinnt? Wenn
keiner Friiherkennungsunter-
suchungen wahrnimmt, wer-
den wir auch in 20 Jahren noch
nicht wissen, in welchen Berei-
chen wir sie intensivieren und
wo wir sie zuriickfahren miis-
sen oder konnen.

Positiv ist, dass nunmehr
iber Fritherkennung und Pra-
vention tlberhaupt offentlich
diskutiert wird - und seit dem
letzten Urologenkongress in

Dresden im urologischen Sek-
tor so sachlich wie lange nicht
mehr. Damit kristallisiert sich
allmahlich ein relevanter Stel-
lenwert dieser bislang im Ge-
sundheitswesen nur marginal
beachteten MaBnahmen her-
aus. Die Deutsche Gesellschaft
fiir Urologie hat bereits friihzei-
tig diesen offentlichen Diskurs
befordert: mit einer Praventi-
onsbroschiire, die alle Facetten
der praventiven Moglichkeiten
urologischer Krankheitsbilder
dem Laien in verstdndlichen
Worten nahe bringt, und die
Kurz- und Langversionen der
Fritherkennungsbroschiiren
zum PSA-Test, die es sowohl
dem vorsorgewilligen Laien als
auch dem Patienten und seinem
Arzt leichter machen, die kom-
plexe Welt des Fiir und Widers
einer Prostatafriiherkennungs-
untersuchung zu diskutieren.
Schade, wenn pauschale Kritik
an der Friiherkennung per se
das Erreichte gefdhrden und
den vorsorgebereiten Laien
verunsichern - denn wenn wir
ehrlich sind, sind wir weit da-
von entfernt, dass alle Manner
sich mit dem Thema (Prosta-
takrebs-)Friiherkennung, ge-
schweige denn Prédvention be-
fassen. Aus diesem Grund wer-
den wir als Fachgesellschaft im
engen Schulterschluss mit dem
Berufsverband nicht miide wer-
den, unsere Standpunkte und
den Stellenwert von Pravention
und Fritherkennung im urologi-
schen Fachgebiet offentlich zu
positionieren. Unsere Aufgabe
ist die sachorientierte Aufkla-
rung der Patienten sowie MaB-
nahmen der Primarpravention
und Friiherkennungsuntersu-
chungen auf der Grundlage des
besten und jeweils aktuellsten
medizinischen Wissens. Wenn
dies politisch gewollt ist, sind
wir dabei!
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Der AOK-
Krankenhausreport 2014
tiber vermeintliche
Behandlungsfehler

in deutschen Kliniken
sorgte fiir Aufregung

Stimmungsmache

des AOK-Krankenhausreports

sBehandlungsfehler? — Wir vertreten die Patientenseite”

Prof. Dr. Oliver
Hakenberg:
DGU-General-
sekretar

Von Oliver Hakenberg

M it diesem Slogan wirbt die AOK
im Internet und fordert ihre
Versicherten auf, sich an die AOK zu
wenden, wenn ein Behandlungsfeh-
ler vermutet wird. Die AOK als An-
walt der Entrechteten?

Der Krankenhausreport 2014 der
AOK sorgt zu Recht fiir Aufregung.
Seit 2007 jahrlich in Buchform her-
ausgegeben vom Wissenschaftlichen
Institut der AOK durch Jiirgen Klau-
ber, Geschaftsfiihrer des AOK-Insti-
tuts, Prof. Max Geraedts, Leiter des
Instituts fiir Gesundheitssystemfor-
schung der Universitit Witten/Her-
decke, und Prof. Jiirgen Wasem, Lehr-
stuhl fiir Gesundheitsmanagement
an der Universitdt Duisburg-Essen.
Die Aufregung beruht weniger auf
detaillierter Kenntnis des am 22. Ja-
nuar 2014 veroffentlichten Reports,
als vor allem auf der Pressemittei-
lung von Herrn Klauber, die auf
zwei DIN A 4 Seiten kraftig auf die
Pauke haut. Laut ,internationalen
Studien muss an deutschen Kran-
kenhdusern mit rund 190.000 durch

Fehler verursachten Schadensfillen
gerechnet werden®. Dabei sind es
also nicht die Zahlen aus deutschen
Kliniken, die die AOK anhand ihrer
Daten erhebt, sondern ,internationa-
le Studien“ - und es wird geschatzt.
Betont wird aber, dass es sich nicht
um vermeintliche, sondern tatsachli-
che Behandlungsfehler handle, denn
die seien ,gutachterlich“ festgestellt
- vom MDK. Und schlieBlich wiirden
19.000 Patienten pro Jahr in deut-
schen Krankenhdusern durch Be-
handlungsfehler sterben - fiinf Mal
so viel wie im StraBenverkehr*.

Die Zahlen des Krankenhaus-
reports der AOK beruhen auf Schat-
zungen aufgrund von Zahlen aus
dem Jahr 2007, wenden eine ,Faust-
formel“ fiir diese Schatzung an und
sind demnach nicht als seriose oder
gar wissenschaftliche Datenerhe-
bung anzusehen. Warum dann solche
Schatzungen in offentlichkeitswirk-
samer Weise unters Volk gebracht
werden, ist klar, denn es bringt
Publizitit und die AOK kann sich
damit als Verfechter der Patienten-
interessen in ein ihr genehmes Licht
riicken. Dass der Report langst nicht
das halt, was die Pressemitteilung
verspricht, entgeht dann der allge-
meinen Aufmerksamkeit.

Heftige Kritik kam umgehend von
der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft. Diese liefert aktuelle Zahlen
aus dem Jahr 2012. Danach haben
Arztekammern und MDK fiir das
Jahr 2012 insgesamt 4862 bestitigte
Behandlungsfehler festgestellt, da-

von waren 70% im Krankenhaus er-
folgt. Die DKG rechnet mit einer Rate
von 3,6% Todesfallen aus diesen Be-
handlungsfehlern, also absolut 122
fehlerbedingte Todesfdlle in 2012 in
Deutschland. Eine Dunkelziffer muss
natiirlich angenommen und dazu ge-
schlagen werden, aber diese Zahlen
der DKG sind mehrere Potenzen von
den Schatzungen der AOK entfernt.

Die Zahlen der AOK kann man
und braucht man nicht ernst zu neh-
men. Der gezogene Vergleich zur Zahl
der Toten im StraBenverkehr erinnert
beziiglich des Umgangs mit Zahlen
an den ADAC. Warum macht die AOK
so etwas? Ist es das Unverstindnis,
wie man tatsachlich wissenschaftlich
Daten erhebt und dann serios in-
terpretiert? Oder ist es die Lust an
Polemik, die hier zum Zuge kommt?
Wohl eine fatale Mischung von
beidem. BloB weil man sein Institut
,wissenschaftlich“ nennt, ist es das
noch lange nicht, und die AOK wire
gut beraten, sich klarzumachen,
dass die diirre Sammelei von Daten-
mill aus Aufenthaltsdauer und DRG
noch lange keine wissenschaftliche
Analyse von Krankheitsursachen
und -folgen darstellt.

Mit solchen Sensationsmeldun-
gen kann man natiirlich auch von
anderen gesundheitspolitisch wichti-
gen Fragen ablenken; zum Beispiel
der, was die gesetzlichen Kranken-
kassen mit den gehorteten Uber-
schussmilliarden  anstellen und
wann sie gedenken, diese zum Wohl
der Patienten zu investieren?
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AUS DER VORSTANDSARBEIT

Gemeinsame Ziele von DGU,
BDU und BPS fur 2014

Prof. Dr. Oliver
Hakenberg:
DGU-General-
sekretér

Von Oliver Hakenberg

Das neue Jahr bringt wie immer
gute Vorsatze. Aber fiir die Zusam-
menarbeit zwischen DGU und BDU er-
geben sich die gemeinsamen Ziele fiir
das neue Jahr bereits aus der Zusam-
menarbeit der letzten Jahre und wur-
den in einem Strategiegesprach zwi-
schen geschiftsfiihrendem Vorstand
und Préasidium fiir 2014 vereinbart.
Aus der erfolgreichen gemeinsamen
Arbeit an der Entwicklung des Fach-
arztkonzeptes (MWBO) gemiB den
Vorgaben der Bundesarztekammer und
der gemeinsamen Entwicklung von
Strategien und urologischen Inhalten
fiir die Ambulante spezialdrztliche
Versorgung (ASV) ergab sich fiir das
neue Jahr als wichtiges Projekt die
gemeinsame Erarbeitung eines Kode-
xes fiir den wechselseitigen Umgang
zwischen niedergelassenen Urologen
und Krankenhausabteilungen.

Die Erarbeitung eines solchen Ko-
dexes soll zur Befriedung mancher
systemischer Probleme und Konflikte

Im Portrat

beitragen und sich mit vielen, zum
Teil sehr verschiedenen Aspekten be-
fassen. Beispiele sind die Rolle von
Honorararzten, die vertragliche oder
nicht-vertragliche Ubernahme von
Teilleistungen mit Riickvergiitungen
oder auch der Umgang mit Informati-
onsrechten und -pflichten. Wenn es
gelingt, hier eine gemeinsame Basis
zu erarbeiten, an der sich alle orien-
tieren konnten, ware dies fiir den
Frieden in der Berufsgruppe dienlich.
Allerdings darf man die Komplexitat
dieses Projektes nicht unterschatzen.
Ebenso gab es ein Strategiege-
sprach mit dem BPS, der als starke
Lobbygruppe der Patienteninteressen
ein wichtiger und geschatzter Partner
der Urologen ist. Es liegt im verstand-
lichen Interesse des BPS, auch Einfluss
auf die Arbeit der DGU zu nehmen. Die

halten, dass die DGU die PREFERE Stu-
die in 2014 nachhaltig promoten wird,
um die Rekrutierung auf ein Niveau zu
bringen, welches den hoch gesteckten
Zielen entspricht. Hierzu wird die DGU
einen PREFERE-Flyer erstellen, der al-
len Mitgliedern zugesandt wird, sich
aber hauptsachlich an die niedergelas-
senen Kollegen richten wird, in deren
Hand die wichtigste Moglichkeit liegt,
Minner tber die PREFERE Studie zu
informieren und eine Rekrutierung an-
zubahnen.

Ein weiteres Thema mit dem BPS ist
der Stellenwert des PSA-Testes. Die the-
matische Ausrichtung des letzten DGU-
Kongresses auf den PSA-Test war insge-
samt sehr positiv. Insgesamt muss aber
gepriift werden, inwieweit es moglich
ist, gesundheitspolitisch die Weichen
dafiir zu stellen, dass der PSA-Test fiir

Beteiligung des BPS an
der Erstellung und jewei-
ligen Uberarbeitung der
S3-Leitlinie  Prostatakar-
zinom ist dafiir ein gutes
Beispiel. Auch bemiiht der
BPS sich aktiv, urologische
Forschung zum Prostata-
karzinom voranzutreiben
und zu fordern, was sehr
begriiBenswert ist. Stra-
tegisch Kkritisiert der BPS
die scheinbare Zurtickhal-
tung der DGU beziiglich
der PREFERE Studie und
des PSA-Testes. Hier wur-

Manner, die eine Friiher-
kennung wiinschen, eine
Kassenleistung wird. Dies
ware im Sinne einer gu-
ten Friitherkennung und
sinnvoll im Sinne einer
gerechten Verteilung von
Friiherkennungsressour-
cen - siehe Mammakar-
zinom - auch. Tatsdachlich
wurde dies bislang beim
GBA nie beantragt, weil es
bislang auch aussichtslos
erschien, dies durchzuset-
zen. Trotzdem erscheint
es an der Zeit, sich dieser
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de einvernehmlich festge-

Frage anzunehmen.

Den demografischen Wandel im Blick:
DGU-Prasident Prof. Dr. Jan Fichtner

Prof. Dr. Jan Fichtner:
amtierender DGU-Prasident

M it 51 Jahren ist er ei-
ner der jlingsten Pra-
sidenten, wenn nicht gar der
jingste in der Geschichte
der Deutschen Gesellschaft
fiir Urologie.

Dennoch - oder gerade
deshalb - schreibt sich Pro-
fessor Dr. Jan Fichtner
die Auseinandersetzung mit

punkt, denn die alternde

Gesellschaft wird unsere So-

zialsysteme und damit auch

die medizinische und urolo-
gische Versorgung in naher

Zukunft an ihre Grenzen

bringen. Dem will Professor

Fichtner mit intelligenten
Losungen fiir die Urologie

aktiv entgegenwirken. Dafiir
ist er nach neun Jahren En-

gagement im DGU-Vorstand
im Herbst 2013 angetreten.

Dem Prasidentenamt
stellt sich der Prostata-

Experte mit groBer Freude
und aus einer gewissen

Verpflichtung seiner Fach-

gesellschaft gegeniiber. Gut

gewappnet ist der gebiirti-
ge Heidelberger: mit seiner

urologischen Ausbildung an

der Urologischen Universi-

Diisseldorf seine Tore fiir den 66. DGU-Kongress

in Oberhausen, wo er seit
2001 als Chefarzt tatig ist
und nicht zuletzt mit sei-
ner offenen Art, auf andere
Menschen zuzugehen und
sie fiir die gemeinsame Sa-
che zu gewinnen. Als Team-
player sieht er sich denn
auch selbst. Bei der Orga-

dorf. Dort liegt {ibrigens
auch der private Lebensmit-
telpunkt des amtierenden
DGU-Prasidenten, der Vater
zweier Tochter ist und in
seiner Freizeit ebenfalls die
Herausforderungschétzt:am
liebsten beim Joggen, SKki-
fahren und Bergwandern in

dem Alter auf die Fahnen
seiner Prasidentschaft und
stellt den 66. DGU-Kongress
unter das Motto ,Demogra-
fischen Wandel gestalten®.
Zur rechten Zeit setzt er
diesen prasidialen Schwer-

tatsklinik Mainz und Aus-
landserfahrungen an der
Stanford University in Ka- ses ist diese
lifornien und in Japan, mit
seiner Erfahrung an der Uro-
logischen Klinik des Johan-
niter Klinikums Niederrhein

nisation des weltweit dritt-
groBten Urologen-Kongres-
Féahigkeit
zweifellos gefragt und ver-
spricht eine erfolgreiche
Jahrestagung vom 1. bis
4. Oktober 2014 in Diissel-

Stdtirol. Auch in den neuen
Medien ist Professor Ficht-
ner sportlich unterwegs und
sorgt, ganz Vertreter der
jlingeren Generation, fir
Kongress-PR bei Facebook,
Twitter und Co. (sg)

Jetzt bewerben!

Wissenschaftliche
Preise und Stipendien
auf dem 66. DGU-
Kongress in Diisseldorf

Die Ubersicht zeigt Preise und Stipendien
der DGU, die mit einer Bewerbung verbunden sind.
Alle Informationen finden Sie auf der
Kongress-Website unter www.dgu-kongress.de

Preise mit Bewerbungsfrist bis 1. Mai:

DGU-Promotionspreis
Pramiert wird jahrlich eine he-
rausragende urologische Pro-
motionsarbeit des vergange-
nen Kalenderjahres. Der Preis
ist mit 1.000 EURO dotiert.

Leopold-Casper-
Promotionspreis

Pramiert wird jahrlich eine he-
rausragende urologische Pro-
motionsarbeit des vergange-
nen Kalenderjahres. Der Preis
ist mit 1.000 EURO dotiert.

Rudolf Hohenfellner-Preis
Dieses Forderungsprogramm
soll jungen, in der universita-
ren Urologie tatige Mediziner
und Medizinerinnen bis zum
abgeschlossenen 35. Lebens-
jahr die Présentation ihrer
Forschungsarbeit im Rahmen
eines Ubersichtsreferates in
einer Forumssitzung auf dem
Jahreskongress der DGU er-
mdglichen. Der Preis ist mit
2.000 EURO in Form eines
Reisestipendiums dotiert.

Die Besten fiir die Urologie
Dieses Forderprogramm der
DGU richtet sich an Medizin-
studierende, die Interesse an
der Urologie haben. Bewerben
konnen sich Studenten der
klinischen Semester mit sehr
guten Studienleistungen oder
besonderen Aktivititen im
Bereich der Urologie. Das
Forderprogramm wird jahrlich
mehrfach vergeben und bein-
haltet ein zweitdgiges Reise-
stipendium zum Jahreskon-
gress der DGU.

Charles Huggins-Stipendium
Dieses Reisestipendium der
DGU soll jungen, klinisch tati-
gen Nachwuchswissenschaft-
lern eine Freistellung von der
klinischen Arbeit fiir bis zu vier
Monaten erlauben,umaneiner
auslandischen Forschungsin-
stitution auf dem Gebiet der
Prostatakarzinomforschung
zu arbeiten und neue Metho-
den zu erlernen. Das Stipen-
dium istmit 10.000 EURO
dotiert und wird alle zwei Jah-
re, jeweils in den Jahren mit
gerader Jahreszahl, vergeben.

Alexander von Lichtenberg-
Preis

Dieser Preis wird zur Erinne-
rung an den Pionier der deut-
schen Urologie und Mitent-
wickler der Ausscheidungs-
Urographie vergeben. Er wird
fiir besondere Verdienste und
Leistungen im Bereich der
niedergelassenen und ambu-
lanten Urologie vergeben. Der
Preis ist mit 5.000 EURO
dotiert.

Felix Martin Oberlinder-
Preis

Dieser Preis wird zur Erinne-
rung an den Dresdner Urolo-
gen und seine Verdienste um
die Infektiologie und Endosko-
pie an besonders aktive Mit-
glieder von Arbeitskreisen der
DGU vergeben. Vorschlags-
berechtigt sind die Arbeits-
kreise durch den jeweiligen
Vorsitzenden. Der Preis ist mit
5.000 EURO dotiert.

Preise mit Bewerbungsfrist bis 1. Juni

Maximilian Nitze-Preis

Der Maximilian Nitze-Preis ist
die hochste wissenschaftliche
Auszeichnung, die die DGU fiir
herausragende wissenschaft-
liche Leistungen in der expe-
rimentellen oder Kklinischen
Urologie vergibt. Der Preis ist
mit 15.000 EURO dotiert.

Forschungspreis
Prostatakarzinom

Mit dem Forschungspreis
Prostatakarzinom sollen her-
vorragende wissenschaftliche
Forschungsvorhaben  gefor-
dert werden, die sich mit
Fragen der Prostatakarzinom-
forschung beschéftigen. Der
Preis ist mit 10.000 EURO
dotiert.

Forschungs- und
Innovationspreis fiir
urologische Onkologie
Dieser Preis wird an Nach-
wuchswissenschaftler/innen
bis zum abgeschlossenen 45.
Lebensjahr im Bereich der
urologischen Onkologie ver-
geben. Der Preis ist mit
7.500 EURO dotiert.

Wolfgang Mauermayer
Preis

In Gedenken an den Miinch-
ner Urologen Prof. Wolfgang
Mauermayer wird dieser Preis
an urologisch tétige Wissen-
schaftlerinnen und Wissen-
schaftler verliehen, die sich
auf dem Gebiet der Erfor-
schung der benignen Prostata-
hyperplasie, deren Diagnose
oder Therapie wissenschaft-
lich ausgezeichnet haben. Der
Preis ist mit 5.000 EURO
dotiert.

Wolfgang Knipper-Preis
Dieser Preis wird in Erinne-
rung an Prof. Wolfgang Knip-
per an urologisch tatige Pfle-
gekrifte vergeben, die sich
durch besonderes personli-
ches, soziales oder wissen-
schaftliches Engagement in
der urologischen Fort- und
Weiterbildung fiir das Pflege-
und Assistenzpersonal ausge-
zeichnet haben. Der Preis ist
mit 3.000 EURO dotiert.
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Spektakulare Aussicht:
Im Anflug auf Yamba in
New South Wales

S
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Mit dem Flugzeug zur Sprechstunde, 330 Urologen fiir 24 Millionen
Einwohner: Im Interview mit der Pressestelle von DGU und BDU berich-
tet Philip McDougall, FRACS, Urologe aus Southport an der Goldkiiste
in Queensland, liber die urologische Versorgung in Australien.

1. Mr. McDougall, tiber 5300 Urologen
arbeiten in Deutschland, in der Praxis oder im
Krankenhaus, darunter nur 12% Frauen:

Wie sieht es diesbeztiglich in Australien aus?

Australien ist ein riesiges Land, hat aber nur
eine Einwohnerzahl von 24 Millionen. Die
groBe Mehrheit lebt an den Kiisten und nur
eine kleine Anzahl im Zentrum des Landes.
Es gibt 330 praktizierende Urologen in Aus-
tralien, von denen sind 31 Frauen. Zurzeit
werden 118 Assistenten ausgebildet und
davon sind ebenfalls 30 weiblich.

2. Wie arbeiten Sie in Southport an der Gold
Coast - in einer Praxis oder am Krankenhaus?

Ich praktiziere seit iiber 30 Jahren in South-
port. Ich war immer in einer privaten Einzel-
praxis tatig, aber mit der Unterstiitzung von
drei Kollegen, die ebenfalls alle ,solo“ arbeiten.
Wir haben auch OP-Zeiten am ortlichen Gold
Coast Hospital, wo nicht privat versicherte
Patienten behandelt werden. Als ich 1977 mit
der Arbeit dort begann, gab es nur zwei Urolo-
gen. Heute sind es neun, die alle in der gleichen
Weise tatig sind, davon fiinf im nordlichen Teil
der Gold Coast und vier im stidlichen Teil. Es
gibt gelegentlich Zusammenarbeit zwischen
diesen beiden Gruppen. Es gibt insgesamt hier
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drei private und zwei offentliche Kranken-
héauser an der Gold Coast mit einem Einzugs-
gebiet von insgesamt 650.000 Menschen. Vor
drei Jahren habe ich mich aus der Privatpraxis
zuriickgezogen, bin aber noch am o6ffentlichen
Krankenhaus tatig.

3. Da Sie in einer herrlichen Urlaubsregion
arbeiten - haben Sie viele Touristen
als Patienten?

Touristen machen nur einen winzigen Bruch-
teil unserer Arbeit aus. Wir behandeln die Not-
falle, schicken sie dann nach Hause und dort
werden sie von ihrem Heimaturologen weiter-
behandelt.

4. Wie funktioniert die auf die Metropol-
regionen konzentrierte urologische
Versorgung in so einem riesigen Fldchenland
wie Australien?

Es gibt sehr wenig urologische Versorgung
auBerhalb der Kiistenregionen. Es gibt eine
Handvoll Urologen in einigen ldndlichen Regi-
onen, so in Toowoomba in Queensland, Lismo-
re, Dubbo und Orange in New South Wales und
Traralgon, Bendigo und Ballarat in Victoria.
Ich besuche seit 10 Jahren zwei landliche Ort-
schaften, Kingaroy und Roma in Queensland,

um jeweils einmal pro Monat eine urologische
Sprechstunde anzubieten und mache das auch
weiter. Soweit ich weiB}, bin ich der einzige,
der das macht. Zum Teil erlaubt mir das,
meinem Hobby dem Fliegen zu fronen, zum
anderen mdchte ich der benachteiligten Land-
bevolkerung helfen.

5. Weiche Bedeutung hat die Roboter-Chirurgie
in Australien?

Roboterchirurgie nimmt in Australien zu.
Trotz der Tatsache, dass es immer noch keinen
Beweis gibt, dass die Ergebnisse besser sind,
haben die ,Verkdufer“ leichtes Spiel gehabt
und die Zunahme an Maschinen ist unglaub-
lich. ,Wenn Du einen hast, brauche ich auch
einen, weil man den Patienten einredet, es
ware besser”. Es gibt vier Roboter in Queens-
land (3 Millionen Einwohner) und in Austra-
lien insgesamt 14. Diese Maschinen sind sehr
teuer und fast exklusiv nur im privaten Sektor
zu finden. Ich erwarte, dass die Zahl weiter zu-
nehmen wird, wobei mehr Urologen dann im
allgemeinen weniger Fille operieren werden.
Die radikale Prostatektomie ist aber die belieb-
teste Operation in der Ausbildung der neuen
Urologen, die dann spater den Trend werden
fortsetzen wollen, der gegenwartig existiert.

6. PSA-basierte Friiherkennung wird sehr
kontrovers diskutiert. Uberdiagnose und
Uberbehandlung werden in Deutschland oft
Offentlich kritisiert und dies verunsichert

die Mdnner. Die DGU hat sich gegen ein
Massenscreening positioniert und propagiert
stattdessen eine differenzierte Nutzung des
PSA-Testes. Das Ziel ist, dass die Mdnner sich
informieren lassen und eine individuelle
Entscheidung mithilfe ihres Arztes treffen,

ob sie einen PSA-Test machen lassen

wollen oder nicht. Wie ist die gegenwidrtige
Diskussion dazu in Australien?

Die aktuelle Position der Urological Society of
Australia & New Zealand (USANZ) kann man
auf der Homepage finden (www.usanz.org.au).
Diese wurde 2009 festgelegt, wird aber gegen-
wartig nach Diskussionen mit der AUA, der
EAU und der British Association of Urologic
Surgeons (BAUS) iiberarbeitet. Es gibt viele
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Leute, die fiir ein Screening Werbung machen
(Urologen und Patienten), aber in letzter Zeit
zeichnet sich ein Trend zum informierten
Screening und zur Active Surveillance ab.
Aber ich habe viele Kollegen, die betrachten
Prostatakrebs nicht so sehr als Erkrankung,
sondern als ein Geschaft, und die radikale
Prostatektomie ist in Australien immer noch
eine zu haufig angewandte Operation.

7. Leben australische Mdnner gesundheits-
bewusst und gehen sie regelmdfig zum Arzt?
Falls das so ist, verraten Sie uns, wie Sie

das geschafft haben?

Australische Manner sind wahrscheinlich
kein bisschen anders als Médnner anderswo.
Es gibt alle moglichen Varianten. Einige beste-
hen auf regelmidBigem Screening, auch ohne
klare Datenlage, aber die sind eine Minder-
heit. Dann gibt es Gruppen, die sich aktiv
fiir Mannergesundheit einsetzen, mit einem
gewissen Erfolg.

8. Australische Urologen sind in

der Urological Society of Australia and

New Zealand (USANZ) organisiert.

Der ndchste wissenschaftliche Jahreskongress
wird im Mdrz 2014 in Ihrer Nachbarschafft,

in Brisbane, stattfinden und der SIU Kongress
2015 wird in Melbourne veranstaltet.

Haben Sie je daran gedacht, einen Kongress
in Europa zu besuchen?

Das wissenschaftliche Jahrestreffen der
USANZ ist dies Jahr in Brisbane, es findet
jedes Jahr in einem anderen australischen
Bundesstaat statt. Ich habe viele Reisen nach
Ubersee gemacht, um an internationalen Kon-
gressen wie der AUA, der EAU und der BAUS
teilzunehmen und habe auch einige herausra-
gende urologische Kliniken besucht. So war
ich in Mainz bei Prof. Hohenfellner und
Prof. Alken. Als Vertreter eines kleinen Lan-
des reisen australische Urologen sehr viel,
um auf dem Laufenden zu bleiben und den
internationalen Standard zu halten (und um
Urlaub im Ausland zu machen!). Aber nun
habe ich eine Phase meines Berufslebens
erreicht, in der ich eher versuche, zu ver-
gessen, als stdndig Neues dazu zu lernen!

Der Koalitionsvertrag der groBen Koalition:
Angedachtes zu Gesundheit und Pflege

Von Franziska Engehausen

Bekanntermaﬁen ist ein Koalitions-
vertrag ein Dokument aus Papier,
das Ideen und Absichtserklarungen
in mehr oder weniger konkreter Form
enthalt. Nicht alles ist spezifiziert aus-
formuliert und eine gewisse Unscharfe
ist durchaus beabsichtigt. Aber man
kann festhalten, dass der Koalitions-

Franziska vertrag viele gesundheitsokonomisch
Engehausen: und gesundheitspolitisch ~ wichtige
Leiterin des DGU- Punkte anspricht und Ziele formuliert.
Hauptstadtbiiros Manches davon geht tendenziell in die

richtige Richtung. Spannend bleibt die
Frage, wie der neue Bundesgesundheitsminister Hermann
Grohe - dessen Ernennung fiir viele eine Uberraschung war -
die vorliegenden Beschliisse umsetzen wird. Ohnehin ist
die gesundheitspolitische Regelungsdichte in Deutschland
enorm, und je nach Sichtweise kann sie sich in Form eines
undurchdringlichen Gestriipps darstellen.

Grundsatzlich problematisch erscheint, dass die meisten
konkreten Umsetzungsfragen vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (GBA) geklart werden sollen. Wie der GBA dies mit
seiner personellen Ausstattung bewerkstelligen soll, bleibt
zundchst sehr fraglich. Ein neu zu griindendes ,Qualitétsin-
stitut” soll zudem als eine weitere Priifanstalt dem GBA Da-
ten und Ergebnisse zur sektoreniibergreifenden Versorgung-
liefern. Prinzipiell besteht bei einer derartigen Kompetenz-

ausweitung fiir den GBA die Gefahr, dass die Selbstverwal-
tung und vor allem die Arzteschaft immer mehr an Gestal-
tungs- und Mitsprachrecht verlieren und stattdessen formale
Stellungnahmeverfahren und nicht Erfahrung und Kompe-
tenz iberwiegen. Auch fillt es generell auf, dass viele im Ko-
alitionsvertrag benannte Themen bereits in dhnlicher Weise
im GKV-Versorgungsstrukturgesetz angesprochen wurden.

Im Bereich der ambulanten Versorgung wird ein Abbau
von Uberkapazititen angestrebt; dies soll durch Aufkauf von
Arztsitzen durch die KVen realisiert werden. Ob dies tatsédch-
lich Aussicht auf Erfolg hat, wird sich zeigen. Auch ist die
Frage, wie man Uberkapazititen misst und definiert. Grund-
satzlich steht zu befiirchten, dass die angedachten Neuerun-
gen bei der fachérztliche Terminvergabe zu einem aktionis-
tischen Biirokratieaufbau fiihren werden, wenn es denn
iberhaupt funktioniert.

Im Bereich der Krankenhausversorgung ist die ange-
sprochene Weiterentwicklung der Krankenhausplanung mit
dem Fokus auf Qualitit und Erreichbarkeit grundsatzlich
als positiv anzusehen. Leider fehlen auch hierbei konkrete
Aussagen, z.B. zur Zukunft der Investitionskostenrefinanzie
rung der Krankenhduser. Nachbesserungsbedarf besteht
vor allem auch bei der vorgesehenen Homogenisierung der
Landesbasisfallwerte wie auch bei der Losung des Problems
der Mengendynamik. Die Einfiihrung eines optionalen Zweit-
meinungsverfahrens soll dabei ein Instrument sein, um die
Fallzahlausweitung der Krankenhéuser zu reduzieren.

Interessant ist beim Thema der Behandlungsqualitidt im
Krankenhaus die Korrelation zwischen nachweisbar hoher

Qualitat und Mehrleistungsabschlagen. Der Logik folgend
miisste es dann auch Schlechtleistungsrabatte geben. Irri-
tierend erscheint die Absicht, den Krankenkassen durch den
MDK unangemeldete Kontrollen in Krankenhdusern zu er-
lauben. Dagegen erscheint es positiv, wenn die besonderen
Aufgaben der Universitdtskliniken und anderer Maximalver-
sorger im DRG-System besser abgebildet werden sollen. Aller-
dings darf man auch dabei auf die Umsetzung gespannt sein.

Sinnvoll erscheinen auch die Vorhaben zu selektiven
Vertrdgen wie auch die angestrebte stdrkere Fokussierung
auf die Notfallversorgung. Dabei miissten allerdings die ver-
schiedenen jeweiligen Vergiitungssysteme neu justiert und
auch konkret definiert werden. Leider ist der angedachte In-
vestitionsfonds zur Umwandlung von Krankenhausstandor-
ten nicht in den Koalitionsvertrag aufgenommen worden. Er
ware vielleicht ein richtiger und wichtiger Schritt gewesen,
um unwirtschaftliche stationdre Kapazititen besser auf den
veranderten Versorgungsbedarf umzustellen.

Bei der Pflege werden zwar Strukturreformen ange-
sprochen und die Notwendigkeit der Neudefinition des
Pflegebediirftigkeitsbegriffes in den Mittelpunkt gestellt,
doch werden die vorgesehenen Beitragssatzerhohungen der
gesetzlichen Pflegeversicherung nicht die strukturellen
Finanzierungsprobleme l6sen. Hier kann auch der geplante
Pflegevorsorgefonds das umlagefinanzierte System nicht
nachhaltig absichern. Im Bereich der Finanzierung ist vor
allem die angedachte Anderung der Zusatzbeitrige zu
konkretisieren. In der jetzigen Formulierung ldsst es sich
nicht erschlieBen, welche Steuerungseffekte dadurch erzielt
werden sollen, wie die Krankenkassen konkret mehr Bei-
tragssatzautonomie erhalten und ob dadurch nicht mog-
licherweise der Gesundheitsfonds obsolet wird.

Insgesamt werden also gesundheitspolitisch im Koali-
tionsvertrag einige Fasser aufgemacht. Was dann aber wie
konkret umgesetzt wird, bleibt natiirlich fraglich.

Foto: Karoline Glimm
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Landerubergreifendes Projekt:

Oldenburg wird

Medizinische Fakultat

PD Dr. Friedhelm Wawroschek:
Direktor der Universitatsklinik
fiir Urologie am

Klinikum Oldenburg

Von Friedhelm Wawroschek

er Wissenschaftsrat hatte 2010 die Neugriindung einer

Universitatsmedizin/Medizinischen Fakultit an der
Carl von Ossietzky Universitit Oldenburg nach dem Kon-
zept einer ,European Medical School Oldenburg-Groningen
(1) befiirwortet. Im Oktober 2012 war es dann soweit: Die
37. Medizinische Fakultat Deutschlands wurde in Oldenburg
eingerichtet und eroffnet.

Mit dieser Neugriindung werden neue Wege beschritten.
Die European Medical School Oldenburg-Groningen ist ein
deutsch-niederlandisches Kooperationsprojekt der Universi-
taten Oldenburg und Groningen - und mit diesem lander-
ubergreifenden Profil einzigartig in Europa. In Oldenburg
schlieBen sich die Universitdt und die drei Oldenburger
Krankenhauser zusammen - Klinikum Oldenburg, Evange-
lisches Krankenhaus und Pius-Hospital - und so entstand
ein neuer universitar-medizinischer Standort.

Uberzeugt hatten den Wissenschaftsrat dariiber hinaus
auch die Erprobung neuer Wege in der universitaren medi-
zinischen Ausbildung und Lehre (Modellstudiengang) und
die Starkung der Forschung im Bereich der Lebenswissen-
schaften und der Biophysik. Bereits vor Griindung der Uni-
versitatsmedizin waren Neurosensorik und Horforschung
Forschungsschwerpunkte der Universitdt Oldenburg. Auch
die strukturpolitischen Planungen des Landes Niedersach-
sen, die sowohl auf eine Starkung der Universitat Oldenburg
insgesamt (gegenwdrtig ca. 12.000 Studenten) als auch auf
die Verbesserung der regionalen Krankenversorgung der
Weser-Ems-Region abzielen, waren positive Argumente. Eine

BASISKURS SEXUALMEDIZIN IN DER UROLOGIE
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weitere Motivation fiir das Land, eine dritte 3“:__ i
medizinische Fakultat in Niedersachsen ne- Eu s at
ben Hannover und Gottingen einzurichten,
war auch die Tatsache, dass auf 100.000
Einwohner in Niedersachsen nur 65 Medi-
zinstudierende kommen (WS 2008/2009).
Deutschlandweit liegt der Durchschnitt
bei 98 Studierenden/100.000 Einwohner.
Der prognostizierte Arztemangel wird ein
weiteres Argument gewesen sein

Die neue Medizinische Fakultdt Oldenburg-Groningen
nennt sich ,Fakultit fiir Medizin- und Gesundheitswissen-
schaften und wird in ,Departments® fiir ,Klinische und
klinisch-theoretische Medizin“, ,Versorgungsforschung®,
»,Medizinische Physik und Akustik“, und ,Psychologie
und Neurowissenschaften“ strukturiert. Nicht ganz ein-
fach ist naturgemaB die Verteilung der Lehrstiihle auf
die drei Oldenburger Kliniken, und dies ist auch noch
nicht ganz abgeschlossen. Die Urologie ist Teil des ,De-
partments fiir klinische und Kklinisch-theoretische Me-
dizin“ und ist als ,Universitdtsklinik fiir Urologie“ am
Klinikum Oldenburg angesiedelt. Ich verwalte zurzeit wie
andere habilitierte Direktoren klinischer Bereiche damit eine
befristete W3-Professur. Die endgiiltige Strukturierung und
die Durchfiihrung formaler Berufungsverfahren wird noch
einige Zeit in Anspruch nehmen.

Das Medizinstudium in Oldenburg-Groningen ist in
zwei groBe Abschnitte gegliedert. In den ersten drei Jahren
werden grundlagenwissenschaftliche und medizinisch-
klinische Inhalte integriert vermittelt. Frithe Einblicke in
die arztliche Praxis werden durch jeweils einwochige All-
gemeinmedizinpraktika in jedem Semester integriert. Im
vierten Studienjahr wird der praktische Studienanteil deut-
lich erhoht. Es werden vier klinische Blocke zu jeweils fiinf
Wochen in der Klinik absolviert, diese klinischen Praktika
werden durch entsprechende Propadeutikzeiten vorbereitet
und begleitet. Im flinften Studienjahr sind die Studieren-
den ebenfalls fiir dann jeweils vierwochige Blocke in den
Kliniken. AnschlieBend wird im sechsten Studienjahr das
praktische Jahr gemédB der deutschen Approbationsordnung
absolviert. Vor Abschluss des Studiums muss jeder Studie-
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rende dazu eine eigene Forschungsarbeit erstellen, fiir diese
sind insgesamt 20 Wochen veranschlagt. Die Semesterzeiten
sind dabei deutlich ldnger als an deutschen Universitdten
sonst {iblich, das Studienjahr in Oldenburg umfasst jeweils
40 Wochen.

Die deutsch-niederldndische Kooperation in diesem
Modell beinhaltet, dass die klinischen Blockpraktika im
vierten und fiinften Studienjahr teils in Groningen und teils
in Oldenburg absolviert werden. Auch werden relevante
Anteile der Vorklinik, z.B. die Anatomie, in Groningen
durchgefiihrt. Alle Studierenden werden damit mindestens
ein Jahr ihres Studiums an der Universitit Groningen ab-
solvieren. Grundsitzlich ist dabei auch ein Abschluss des
Studiums in den Niederlanden moglich. Urspriinglich war
als deutscher Abschluss ein kombinierter Bachelor/Master
vorgesehen. Verniinftigerweise wurde dieser Sonderweg
fir das Medizinstudium jedoch aufgegeben und als Ab-
schluss nun ein Staatsexamen vorgesehen

Diese Neugriindung geht also relativ viele neue Wege,
neben der grenziibergreifenden Kooperation der zwei alten
Universitatsstadte aus dem niederdeutschen Kulturraum
wird das Modell einer ,Medical School“ strukturiert, in dem
zunachst mehr Gewicht auf klinisch integrierte Ausbildung
gelegt wird und weniger auf theoretisch-wissenschaftliche.
Deutlich erkennbar ist die Absicht der nicht-medizinischen
Facher der Oldenburger Universitdt, den Medizinern eine
Art Diplomarbeit abzuverlangen, das Korsett Bachelor/
Master wurde allerdings nicht durchgesetzt. Es wird abzu-
warten sein, wie sich das medizinische Promotionswesen
in Oldenburg-Groningen etablieren wird. Fiir Studierende
diirfte der neue Studiengang in Oldenburg-Groningen tiber-
aus attraktiv wirken.

Umfrage: Nach welchen Kriterien suchen
Sie Ihre Forthildungsveranstaltungen aus?

AKADEMIE @

der Deutschen Urologen

Mit viel positivem Echo seitens Referenten,
Organisatoren und vor allem der Teilnehmer
ist der erste ,Basiskurs Sexualmedizin in der
Urologie“ zu Ende gegangen.

In Zusammenarbeit mit den Arbeitskreisen
Psychosomatische Urologie und Sexual-
medizin und Andrologie hat die Akademie
diesen Kurs erstmals an drei Wochenenden
im Herbst 2013 organisiert und in den
R&umen der Deutschen Gesellschaft fir
Urologie durchgefiihrt.

Durch vielseitige Methodik wie Vortrage, Inter-
aktive Fallarbeit, Kommunikationstraining und
Supervision eigener Falle wurde didaktisch gut
aufbereitet ein Uberblick tber alle relevanten
Sexualstérungen gegeben. Ein besonderer

Schwerpunkt lag dabei auf der Einbeziehung
des Paares in die Diagnostik und Behandlung.
Angespornt durch das Lob der Teilnehmer
wurde direkt mit der Planung des zweiten
Kurses begonnen, der nun bereits seit Anfang
Februar lauft — ebenfalls in der Geschaftsstel-
le der DGU in Diisseldorf.

Melden Sie sich jetzt fiir den dritten Kurs
an, der im Juni 2014 beginnt. Die Akademie
nimmt jederzeit lhre Anmeldung unter
akademie@dgu.de entgegen.

Den Flyer zum Basiskurs Sexualmedizin in
der Urologie mit ndheren Informationen zu
den Inhalten und Anmeldeformalitaten finden
Sie auf der Akademie-Homepage unter
www.uro-akademie.de

Wir freuen uns auf Sie!

Ihr AK Psychosomatische Urologie
und Sexualmedizin, Ihr AK Andrologie
und lhr Akademie-Team

eeeesssssssn Stimmen von Teilnehmern: o—————

wVielen Dank fiir die interessante
Fortbildung.”

,»ich habe tiefe Einblicke erhalten in
verschiedene Bereiche der Sexualitat

in Bezug auf die Urologie und auch in so
interessante Randbereiche wie die
Operative Behandlung der Transsexualitat.*

»Sehr gute, kompetente Referenten.

,Besonders hilfreich fiir die Praxis

war die Kleingruppenarbeit zum Thema
Rahmenbedingungen fiir

das Sprechen iiber Sexualitat”

»Reibungsloser Ablauf, tolle Organisation®

Stefanie Dantz, Oettelbrueck:
Ich suche meine Fort-
bildungen nach fachspezi-
fischen Gesichtspunkten
aus und finde es wichtig,
neue medizinische Produk-
te in ihrer praktischen An-
wendung kennenzulernen.

Dr. med. Joachim Schubert,
niedergelassener Urologe
und Belegarzt

in Neustadt a. d. Aisch:
»Alles, was mit Opera-
tionen und dem ganzen
Drumherum zu tun hat,
interessiert mich.
Fachlich besonders Steinchirurgie,
Prostatachirurgie und Blasenchirurgie.
Ich entscheide je nach Thema.“

Katja Weber, Marl
Ich bin Urogynakologin
und finde natiirlich uro-
gynékologische Themen
interessant, insbesondere
~ wiihle ich Veranstaltungen
aus, bei denen es um In-
kontinenz bei Frauen geht.

Giinter Salzmann, Urologie-
Pfleger in Praxis in Basel:

= ,Mich interessiert, was fiir
unseren taglichen Praxis-
alltag relevant ist. Beim
letzten DGU-Kongress
haben mir besonders die

i Hands-on-Workshops
gefallen. Auch die Klinikhospitationen
waren eine deutliche Bereicherung zu den
Vortragen, weil sie zielgerichteter und in
kleinen Gruppen stattfanden. Die Work-
shops sollten weiter ausgebaut werden,
weil die Platze schnell vergriffen sind.”

Dr. med. Jens Kiister,
Leitender Arzt Urologie/
Nierentransplantation in
Hannoversch Miinden:

,Ich arbeite in einem
Prostatakarzinomzent-
rum. Fiir mich ist alles
interessant, was damit in
Verbindung steht, auch
Fortbildungen tiber Wirtschaftlichkeit.
Das ist wichtig fiir uns. An unserer Klinik
suchen die Oberarzte die Themen aus
und wir teilen uns dann auf, zum Beispiel
beim DGU-Kongress, und berichten uns
spater gegenseitig dartiber.”

Foto: Klinikum Oldenburg

Intersexualitat

Eine Herausforderung
fur Betrotfene, Eltern und Behandler

Prof. Dr. Susanne Krege
ist Chefarztin der

Klinik fiir Urologie und
Kinderurologie am
Alexianer-Krankenhaus
in Krefeld und

stellvertr. Vorsitzende
des Vereins ,Netzwerk
DSD/Intersexualitét e.V.”

o/

Von Susanne Krege
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nter dem Begriff Intersexualitidt werden
Storungen zusammengefasst, bei den-

en chromosomales und/oder gonadales Ge-
schlecht nicht kongruent mit dem Phéno-
typ sind. Wie der Begriff Intersex bereits
andeutet, ist der Phinotyp oft uneindeutig,
also weder eindeutig weib-
lich noch méannlich. Vor
einiger Zeit wurde der
Begriff Intersexualitit auf
Betreiben von Betroffenen
ersetzt durch den
Begriff ,Storungen
der sexuellen
Differenzierung*”
oder im Eng-
lischen ,,dis-
orders of

© Foto: © Brad Pict - Fotolia.com

sexual differentiation“, kurz DSD. Es
werden die Gruppen 46XX DSD und 46XY
DSD unterschieden (Tabelle).

Bei den 46XX Betroffenen kommt es
durch einen erhohten Androgenspiegel zu
einer mehr oder weniger starken Vermann-
lichung des duBeren Genitale (Abb.1).

Am héaufigsten (1:4500) ist das adreno-
genitale Syndrom (AGS). Durch einen En-
zymdefekt bei der Cortisonsynthese rei-
chern sich Stoffwechselprodukte an, die auf
einem Nebenweg zu Androgenen umge-
wandelt werden. Im Falle von 46XY DSD
konnen verschiedene Ursachen zugrunde
liegen, die zu einer unzureichenden Andro-
genwirkung fiihren. Hierzu gehoren Gona-
dendysgenesien, Testosteronbiosynthesede-
fekte oder Androgenresistenzen.

Bis in die jiingste Vergangenheit war es
iiblich, bei Geburt eines Kindes mit einem
nicht-eindeutigen Genitale rasch die Diag-
nose zu stellen und durch friihe operative
MaBnahmen die Angleichung in die weibli-
che oder mannliche Richtung anzustreben,
je nachdem, was medizinisch aufgrund der
Ursache sinnvoller erschien. Dabei standen
Eltern und behandelnde Arzte auch insofern
unter Druck, als innerhalb von 14 Tagen
nach der Geburt des Kindes ein Geschlecht
im Stammbuch eingetragen werden musste.

Der Entscheidung zu friithen operativen

MaBnahmen lag die von Money konstitu-
ierte ,Optimal gender policy“ zugrunde.
Diese besagte, dass eine eindeutige Anato-
mie, Erziehung und Sozialisation fiir die
Geschlechtsidentitdt entscheidend sind. So
schlussfolgerte Money, dass friihe operative
MaBnahmen eine stabile Geschlechtsiden-
titat und ein entsprechendes Geschlechts-
rollenverhalten garantieren (Money, 1960).
Vernachladssigt wurden dabei z.B. hormo-
nelle Einfliisse.

In den letzten Jahren traten zunehmend
Betroffene an die Offentlichkeit und pran-
gerten dieses Vorgehen an. Sie klagten an,
dass sie im Kleinkindesalter zahlreiche, oft
mit vielen Komplikationen behaftete Ein-
griffe tiber sich ergehen lassen mussten und
einem Geschlecht zugewiesen wurden, das
nicht das ihre sei. Sie fordern die sog. ,full
content policy“, nach der therapeutische
MaBnahmen, seien sie hormoneller oder
operativer Art, nur mit Zustimmung der Be-
troffenen, also zu einem deutlich spateren
Zeitpunkt als im Kleinkindesalter erfolgen
sollen.

Dies bringt fiir Eltern und Gesellschaft
andere Probleme mit sich. Unsere Gesell-
schaft ist eindeutig zweigeschlechtlich orien-
tiert. Schon in der Schule stellt sich die Frage,
welche Toilette soll das Kind benutzen. Auch
besteht die Sorge der Eltern, dass ihr Kind

46XY DSD

A: testikulidre Gonadendysgenesie
1: komplette Gonadendysgenesie
(Swyer Syndrome)
2: partielle Gonadendysgenesie
3: gonadale Regression
4: ovotestikuldare DSD

B: Stérungen der Androgensynthese
oder -wirkung
1: Androgenbiosynthesedefekt
(z.B. 17-Hydroxysteroid-
Dehydrogenase Defekt, 5-alpha-
Reduktase Defekt, StaR Mutationen)

2: Stérungen der Androgenwirkung POR)
(z.B. CAIS, PAIS)

3: LH -Rezeptor-Defekt (z.B.
Leydigzellhypoplasie, -aplasie)

4: Storungen von AMH oder vom
AMH Rezeptor (Persistenz von
Mullerschen Strukturen)

C: andere (z.B. schwere Hypospadien
kloakale Exstrophy)

TDSD-Klassifikation gemaB der Chicago-
Konsensuskonferenz 2005 (Hughes et al, 2006)

46XX DSD

A: ovarielle Gonadendysgenesie
1: ovotestikuldre DSD

2: testikuldre DSD (z.B. SRY+, dup OX9)
3: Gonadendysgenesie
B: Androgenexzess

1: fetal (z.B. 21-Hydroxylase-Defekt,
11-Hydroxylase-Defekt)

2: fetoplazentar (Aromatase-Defekt, POR

3: maternal (Luteom, exogen)

C: andere (z.B. kloakale Exstrophy
Vaginalatresie, MRKH-
Syndrom, andere Syndrome)

Riickblick 5. AuF-Symposium , Urologische Forschung der DGU”

Dr. Christoph Becker
ist DGU-Forschungs-
koordinator

Von Christoph Becker

Die Zellbiologie des Urogenital-
systems stand im Mittelpunkt
des letztjahrigen Symposiums ,Uro-
logische Forschung der DGU“, das
vom 14.-16.11.2013 im Hauptgebédude
der Justus-Liebig-Universitat in GieBen
stattfand. Mit dieser Veranstaltung
setzte die Arbeitsgruppe urologische
Forschung - erneut in Kooperation
mit der Arbeitsgemeinschaft Uropatho-
logie der Deutschen Gesellschaft
fir Pathologie - die Tradition des

intensiven wissenschaftlichen Aus-
tauschs zwischen Nachwuchsforschern
und renommierten Wissenschaftlern
erfolgreich fort. Insgesamt wurde 50 Nachwuchswissenschaftlerinnen
und -wissenschaftler ihre jiingsten
Forschungsergebnisse in Kurzvortra-
gen und Posterbeitragen prasentieren.

Die thematische Bandbreite um-
fasste dabei neben der Uroonkologie
rund um Biomarker, nicht-kodierende
RNAs, Epigenetik, EMT und Tumor-
stammzellen auch Fragestellungen zu
BPS, Infektiologie, Immunologie, Sper-
matogenese oder Urolithiasis. Auch

das 5. AuF-Symposium von {iber 130
Medizinern und Naturwissenschaft-
lern aus Urologie, Pathologie, Andro-
logie, Reproduktionsmedizin, Anato-
mie und Physiologie besucht. In
Ubersichtsvortrdgen veranschaulich-
ten etablierte Wissenschaftler, wie
Hans Lilja oder Jennifer Southgate,
den aktuellen Kenntnisstand auf den
Gebieten der Entwicklung, HomGostase

und Pathogenese des Urogenitalsys-
tems. Eingerahmt von der Expertise
der senior scientists konnten mehr als
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schon im Kindergarten gehénselt werden
konnte, wenn es z.B. als Madchen integriert
ist, beim Duschen aber durch ein vermann-
lichtes Genitale auffillt, und es dann heiBt
»,Du bist ja gar kein richtiges Madchen!“.
Die Gesellschaft stellt sich nur langsam um,
aber durch die breite, von Betroffenen an-
gestoBene Diskussion ist ein Umdenken in
Gang gekommen. So wurde vom Deutschen
Ethikrat in 2011 eine 6ffentliche Anhorung
mit allen beteiligten Parteien durchgefiihrt.
In 2012 wurden dann Empfehlungen zum
Umgang und zur Behandlung von DSD-Be-
troffenen herausgegeben (Deutscher Ethik-
rat, 2012). Hiernach sollen bei DSD-Kindern
operative MaBnahmen bis zur Einsichtsfa-
higkeit und Mitentscheidungsfahigkeit des
Kindes aufgeschoben werden. Lediglich Kin-
der mit adrenogenitalem Syndrom werden
als Sondergruppe angesehen, wohl auch auf
Drangen der Betroffenen und ihrer Eltern,
die das AGS nicht als eine Form von Inter-
sexualitat betrachten. Aber auch bei dieser
Gruppe wird zur Zuriickhaltung mit operati-
ven MaBnahmen geraten. Eine weitere wich-
tige Konsequenz der offentlichen Diskussi-
on ist eine Gesetzesdnderung. So ist es jetzt
moglich, bei Geburt eines Kindes mit inter-
sexuellem Genitale im Stammbuch neben
weiblich und ménnlich eine dritte Kategorie,
die das Geschlecht offen 1dsst, anzukreuzen.

Auch wir Arzte haben die Tendenz, Ein-
deutigkeit anzustreben. Dies meinen wir
auch oftmals begriinden zu konnen. So er-
scheint es undenkbar, dass ein Kind mit
einer Storung, bei dem der Penis dauerhaft
klein bleibt, als erwachsener Mann gliicklich
sein konnte. Die wenigen Auswertungen, die
publiziert sind, ergeben aber ein anderes
Bild. So wurden 15 von 18 genetisch mannli-
chen Kindern mit einem inadaquaten Penis
bei z.T. schwerwiegenden zugrunde liegen-
den Fehlbildungen wie kloakaler Exstrophie
oder Penisagenesie als Madchen aufgezogen.
Nur 6 der 15 lebten spater noch in der weib-
lichen Rolle, 9 der Betroffenen lebten in der
mannlichen Rolle (Reiner & Kropp, 2004). Im
Rahmen einer Befragung von DSD-Patienten
an der Universitdt Hamburg bekannten sich
42% von 12 Patienten mit partieller Andro-
genresistenz als weiblich, weitere 42% als
mannlich, 8% als beides und 8% als keines
von beidem. Und selbst unter Patienten mit
adrenogenitalem Syndrom bekannte sich
ein Teil als mannlich (14% von 7 Patienten
ohne Salzverlust) und ein noch groBerer Teil
als sowohl weiblich wie ménnlich (29% der
7 Patienten ohne Salzverlust und 22% von 9
Patienten mit Salzverlust) (Richter-Appelt,
personliche Mitteilungen 2013).

Wir sollten uns daher nicht anmaBen,
unsere Vorstellungen zu denen der Betrof-
fenen zu machen. Vielmehr sollten wir uns
an den Bediirfnissen der Betroffenen orien-
tieren. DSD ist eine Herausforderung fiir
alle Beteiligten.

die Cross-Talk-Blocke, in denen ehema-
lige Eisenberger-Stipendiaten gemein-
sam mit ihren wissenschaftlichen
Mentoren ihre Projekte vorstellten,
ernteten wieder hohe Aufmerksam-
keit. Das néchste AuF-Symposium fin-
det vom 13. bis 15. November 2014 in
Homburg/Saar zum Themenschwer-
punkt Interdisziplindre Forschung in
der Urologie: Mehrwert durch Vernet-
zung statt. Aktuelle Programminfor-
mationen sowie Formulare zu Anmel-
dung und Abstracteinreichung auf:
http://auf-symposium.dgu.de.
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Nicht medizinisch indizierte

Beschneidung Minderjahriger

Aspekte zur Auslegung von

§ 1631 d Abs. 1 BGB unter
Berlicksichtigung des Beschlusses
des OLG Hamm vom 30.08.2013

Von Frank Petersilie

achdem durch das Urteil des

Landgerichts Kéln vom 7.5.2012
zundchst groBe Unsicherheit herrschte,
ob Arzte bei Minderjihrigen auf Wunsch
der Eltern eine religios motivierte
(nicht medizinisch indizierte) Zirkum-
zision vornehmen diirfen, hat der
Gesetzgeber relativ schnell reagiert
und durch die Einfligung eines neuen
§ 1631 d im BGB mit Wirkung vom

Rechtsanwalt
Frank Petersilie:
DGU- 28.12.2012 eine gesetzliche Regelung

Geschaftsfiihrer geschaffen. Sie ist nicht im Strafrecht,

sondern im Personensorgerecht des
BGB verankert, so dass sie zundchst unmittelbar nur die
Reichweite des elterlichen Sorgerechts definiert. Gleichwohl
wird man aber an den MaBgaben dieser Norm auch die
RechtmaBigkeit arztlichen Handelns messen, da nur eine
wirksam erteilte Einwilligung den Eingriff rechtfertigt.

Im Folgenden soll aufgezeigt werden, welche geschrie-
benen und ungeschriebenen Anforderungen an die Einwilli-
gung sich aus § 1631 d Abs. 1 BGB ergeben. Der speziell auf
Religionsgemeinschaften zugeschnittene § 1631 d Abs. 2 BGB
wird daher hier ausgeblendet. Ebenso sollen die nach wie vor
gegen die Norm erhobenen verfassungsrechtlichen Bedenken
nicht thematisiert werden.

Anlass zu einer aktuellen Bewertung gibt ein Beschluss
des Oberlandesgerichts (OLG) Hamm vom 30.08.2013
(3 UF 133/13), in dem nun erstmals in einem Rechtsstreit
auf diese Norm Bezug genommen wird. Der Beschluss erfolg-
te im Rahmen einer sorgerechtlichen Auseinandersetzung
zwischen getrennt lebenden Eltern. Konkret ging es um eine
von ihrem deutschen Ehemann geschiedene, aus Kenia
stammende Mutter, die ihren sechs Jahre alten Sohn be-
schneiden lassen wollte, da dies in Kenia kultureller Ritus
sei und unverzichtbar zur ,Mannwerdung“ gehore. Als wei-
teres Argument fiihrte die Mutter allgemeine Hygiene-
aspekte ins Feld. Obwohl die Mutter das alleinige Sorge-
recht hatte, erwirkte der geschiedene Ehemann eine einst-
weilige Anordnung, wonach das Familiengericht der
Kindsmutter das Recht zur Beschneidung des Kindes vor-
laufig entzog und auf das Jugendamt tubertrug, das die
Beschneidung im Ergebnis untersagte. Das OLG Hamm
bestitigte den Teilentzug des Sorgerechts im wesentlichen
mit dem Argument, dass die Beschneidung dem gemaB
§ 1631 Abs.1, Satz 2 BGB zu beachtenden Kindeswohl wider-
spreche. Ausschlaggebend fiir diese Einschdtzung waren
hierbei insbesondere, dass Kind und Mutter ihren Lebens-
mittelpunkt in Deutschland und nicht in Kenia hatten, das
Kind evangelisch getauft war und mit dem Kind nicht
angemessen iber den Vorgang kommuniziert wurde. Hinzu
kam, dass die Mutter nicht bereit war, das Kind zu dem
Eingriff zu begleiten. Auch den ohne nédhere Begriindung
vorgetragenen Hygieneaspekt akzeptierte das Gericht nicht,
da nicht ersichtlich sei, dass die Intimhygiene des Kindes
ohne Beschneidung gefahrdet sei.

Sicherlich handelt es sich hier um eine spezifische Kon-
stellation mit sorgerechtlichem Schwerpunkt, die nicht ohne
weiteres verallgemeinerungsfiahig ist. Gleichwohl kann man
aber aus dem Beschluss sehr wohl die Botschaft entnehmen,
dass die Neuregelung des § 1631 d Abs. 1 BGB auch dem
den Eingriff durchfiihrenden Arzt keinen uneingeschrankten
,Freifahrtschein fiir eine medizinisch nicht indizierte Zirkum-
zision ausstellt. Zwar nimmt die nach den MaBgaben der Norm
erteilte Einwilligung der Eltern dem Eingriff in die korperliche
Unversehrtheit des Kindes die Rechtswidrigkeit. Ob aber tiber-
haupt eine wirksame Einwilligung vorliegt, kann dabei unter
mehreren Aspekten fraglich sein. Hier ist also gewisse Acht-
samKkeit geboten, da eine ohne wirksame Einwilligung durch-
gefiihrte Zirkumzision dem &rztlichen Beschneider dann doch
wieder dem Vorwurf der Korperverletzung aussetzen konnte.

1. Zunichst sollte man sich bei Kindern mit zwei sorge-
berechtigten Elternteilen vergewissern, dass beide Eltern

in den Eingriff einwilligen, da es sich hier mangels medizi-
nischer Indikation nicht um einen sogenannten Routine-
eingriff handelt, bei dem die Einwilligung nur eines Sorge-
berechtigten gentigt. Ob hierzu bereits die Erkldrung eines
anwesenden Sorgeberechtigten ausreicht, von dem anderen
entsprechend erméchtigt worden zu sein, ist zweifelhaft. Auf
der sicheren Seite ist man hier nur, wenn eine personliche
Erklarung beider Elternteile erfolgt.

2. Selbstverstandlich ist, dass {iber den Eingriff ordnungs-
gemdB aufgekldart werden muss. Hier bestehen wegen des
Fehlens einer medizinischen Indikation erhdhte Anforderun-
gen an die sogenannte Risikoaufklarung.

3. Dass ein Arzt nach den Regeln der érztlichen Kunst
handelt, sollte ebenfalls selbstverstidndlich sein. Dazu gehort
auch die Einhaltung anasthesiologischer und schmerzthera-
peutischer Standards.

4. Weiterhin bestimmt § 1631 Abs. 1 BGB, dass die Ein-
willigung der Eltern nur dann wirksam ist, wenn das Kind
selbst nicht einsichts- und urteilsfahig ist. Dieser Zeitpunkt
liegt in der Regel vor dem Erreichen der Volljahrigkeit und
ist nicht mit der Geschéftsfahigkeit gleichzusetzen. Eine
gesetzlich vorgegebene Altersgrenze gibt es nicht, so dass
auf den Einzelfall abzustellen ist; der Arzt muss sich also
selbst ein Bild davon machen, inwieweit Einsichts- und
Urteilsfahigkeit gegeben sind. Bei Kindern unter 10 Jahren
diirfte das in aller Regel nicht der Fall sein. Ab 14 Jahren
wiederum wird zumeist die erforderliche Einsichtsfahigkeit
vorliegen mit der Folge, dass dann ein eindeutig negatives
Votum des Minderjahrigen dem Eingriff entgegensteht. Ins-
besondere die Altersspanne zwischen 10 und 14 wird man
daher als Grauzone einordnen miissen, in der die ,Gefahr”
besteht, dass das Kind bereits im Sinne des § 1631 d BGB
als einsichtsfahig beurteilt werden kann, so dass auch sein
entgegenstehender Wille vom Arzt zwingend zu beachten
ware. Jedenfalls sollte man gerade in dieser Altersgruppe
besonders sorgfiltig dokumentieren, wieso man im konkre-
ten Falle von fehlender oder vorliegender Einsichtsfahigkeit
ausgeht. Bei religios intendierter Beschneidung wird der
betroffene Junge wegen der familiaren Vorpragung aber wohl
in den meisten Fillen ohnehin einverstanden sein, so dass
hier die Problematik weniger virulent ist. Soweit sich Kinder
»in der Grauzone“ aber eindeutig negativ positionieren, so
empfiehlt es sich, den Eingriff zundchst abzulehnen und
ggfs. iiber das Jugendamt eine Klarung herbeizufiihren.

Aber auch bei eindeutig nicht einsichtsfahigen Kindern
kann der entgegenstehende Wille unter dem Gesichtspunkt
des Kindeswohls eine Rolle spielen. Darauf wird im folgenden
Bezug genommen.

5. In § 1631 Abs. 1 S. 2 BGB wird namlich ausdriicklich
postuliert, dass das Kindeswohl der Einwilligung der Eltern
und damit der Zirkumzision nicht entgegenstehen darf. Bei
der Kindswohlgefihrdung handelt es sich um einen unbe-
stimmten Rechtsbegriff, bei dem wiederum auf die Umstande
des Einzelfalls abgestellt werden muss. Das Kindeswohl kann
in diesem Sinne bereits dann gefdhrdet sein, wenn das nicht
einsichtsfahige Kind dem Eingriff widersprochen hat. So steht
es ausdriicklich in der Gesetzesbegriindung (BT - Drucksache
17/11295, S. 18), wobei allerdings nicht ausgefiihrt wird, dass
der entgegenstehende Wille stets zur unwirksamen Einwilli-
gung fiihrt; der Kindeswille sei vielmehr ,zu beriicksichtigen®.
Die Gefihrdung des Kindeswohls wird sich daher oftmals
nicht allein aus dem entgegenstehenden Willen ergeben,
sondern es miissen weitere Aspekte hinzutreten. Jedenfalls

§ 1631d BGB

Beschneidung des mannlichen Kindes

(1) Die Personensorge umfasst auch das Recht, in eine medizi-
nisch nicht erforderliche Beschneidung des nicht einsichts-

und urteilsfahigen ménnlichen Kindes einzuwilligen, wenn diese
nach den Regeln der &rztlichen Kunst durchgefiihrt werden soll.
Dies gilt nicht, wenn durch die Beschneidung auch unter
Berlicksichtigung ihres Zwecks das Kindeswohl gefahrdet wird.

(2) In den ersten sechs Monaten nach der Geburt des Kindes
diirfen auch von einer Religionsgesellschaft dazu vorgesehene
Personen Beschneidungen geméaB Absatz 1 durchfiihren, wenn
sie dafiir besonders ausgebildet und, ohne Arzt zu sein, fiir

die Durchfiinrung der Beschneidung vergleichbar beféhigt sind.

haben Eltern und auch der Arzt mit dem Kind altersgerecht
zu kommunizieren und ihm die Bedeutung des Eingriffs zu
vermitteln. Dieses Kommunikationserfordernis wird vom OLG
Hamm z.B. schon bei einem sechsjahrigen Kind angenom-
men. Es ist daher sehr empfehlenswert, in der Dokumen-
tation das kindgerechte Gespréach vermerkt zu haben.

Als weiteres Element der potentiellen Kindeswohlgefahr-
dung wird in § 1631 d Abs. 1, Satz 2 BGB auch der (nicht
schiitzenswerte) Zweck der Beschneidung genannt. Dies
erscheint nicht ganz widerspruchsfrei, da in Satz 1 das Ein-
willigungsrecht zunachst ohne Nennung von Motiven (auch
die religiosen werden erstaunlicherweise nicht besonders
hervorgehoben) uneingeschrankt gewéahrt wird, wahrend es
nach Satz 2 dann doch wieder Zwecke geben soll, die evtl.
weniger schiitzenswert sind.

In der Gesetzesbegriindung wird nur aufgefiihrt, dass
die asthetische Verschonerung oder das Erschweren von
Masturbation ein Indiz fiir nicht geschiitzte Motivationslagen
seien. (BT 17/11295, S. 18). Sind dann alle anderen Motive
unproblematisch? Fiir die religios - traditionellen Motive des
Judentums und des Islam diirfte das unstreitig sein. In der
Gesetzesbegriindung werden zudem beispielhaft auch noch
kulturelle Tradition (Aleviten) oder Gesundheitsvorsorge ge-
nannt. (BT 17/11295, S. 16) Eigentlich sollten dies also vom
Gesetzeszweck erfasste Motive sein, die dem Kindeswohl
nicht entgegenstehen. Gerade der Beschluss des OLG Hamm
zeigt aber, dass eine Gesamtschau der Umstdnde durchaus
zu einem anderen Ergebnis fiihren kann. Nach Auffassung
des Gerichts geniigten hier die Motive ,kultureller Ansatz“
(Tradition in Kenia, zur Mannwerdung erforderlich) und
Hygiene wegen der besonderen Umstinde des Falls gerade
nicht fiir die Vereinbarkeit mit dem Kindeswohl.

Allerdings muss man an dieser Stelle noch einmal beto-
nen, dass es sich um eine sorgerechtliche Auseinandersetzung
handelte, in der das Gericht die von den Parteien des Rechts-
streits vorgetragenen Argumente sehr sorgfiltig gegenein-
ander abgewogen hat. Eine entsprechende extensive Sach-
verhaltsaufklirung und Motivforschung wird man von Arzten
nicht erwarten konnen. Es kann nicht die Aufgabe des Arztes
sein, in gewisser Weise ,Sittenpolizei“ zu spielen, zumal
das Gesetz nun einmal zunachst in Absatz 1, Satz 1 keinerlei
Einschrdnkung des Elternwillens vorsieht und die Ein-
schrankung in Satz 2 auf einen unbestimmten Rechts-
begriff (Kindeswohlgefdhrdung) abstellt. Es empfiehlt sich
aber, bei der Dokumentation auch die Motivationslage der
Eltern aufzufiihren. Sicher wird es auch Félle geben, in
denen die Kindswohlgefahrdung so evident ist, dass man
als Arzt gehalten ist, den Eingriff zu verweigern. Dies wire
etwa der Fall, wenn die gesundheitliche Konstitution des
Kindes zumindest tempordr entgegensteht oder Sektenmit-
glieder vortragen, sie bendtigen die Vorhaut ihres Kinder als
»Opfergabe“ fiir einen okkulten Ritus.

Auch wenn Kritiker der Regelung das anders sehen, ist das
Kindeswohl iibrigens nicht bereits wegen der typischerweise
mit dem Eingriff verbunden Folgen wie Verlust der Vorhaut,
Wundschmerz etc. tangiert, da dann ja jede nicht medizinisch
indizierte Zirkumzision dem Kindeswohl widersprache und
dies wiederum entsprdche nicht dem Gesetzeszweck. Sofern
aber keine besonderen Anhaltspunkte vorliegen, sich die El-
tern einig sind und eine vom Gesetzeszweck eindeutig gedeckte
(insbesondere religiose) Motivationslage gegeben ist, steht das
Kindeswohl dem Eingriff in der Regel nicht entgegenstehen.

Grundsatzlich wird also durch § 1631 d Abs. 1 BGB ins-
besondere bei der Beschneidung nicht einwilligungsfahiger
Minderjahriger aus religiosen Motiven Rechtssicherheit her-
gestellt, vorausgesetzt, alle aufgekldrten Sorgeberechtigten
haben in den de lege artis durchgefiihrten Eingriff eingewil-
ligt. Auch die in der Gesetzesbegriindung erwahnten weiteren
Motive ,kulturelle Tradition“ oder ,Gesundheitsvorsorge“
scheinen grundsatzlich schiitzenswert zu sein, es sei denn, die
besonderen Umstdnde des Falles legten eine Gefahrdung des
Kindeswohls nahe. Dabei kann auch der entgegenstehende
Wille des Kindes eine Rolle spielen. Je abstruser aber das
Motiv erscheint, desto eher liegt eine Kindeswohlgefahrdung
vor. In der Dokumentation sollte die Motivlage der Eltern
jedenfalls erwahnt und auch aufgefiihrt werden, dass mit
dem Kind altersgerecht kommuniziert wurde. Soweit bei
dem Minderjahrigen Einsichts- und Urteilsfahigkeit vorliegt,
muss (auch) dessen Einverstdndnis vorliegen. Problematisch
kann die Feststellung der Einsichts- und Urteilsfahigkeit
zwischen 10 und 14 Jahren sein. Sobald man als Arzt Zweifel
am Vorliegen der gesetzlichen Voraussetzungen hat, sollte
man die nicht medizinisch indizierte Zirkumzision eher
ablehnen, ggfs. eine Stellungnahme des Jugendamtes ein-
fordern. Eine Fehleinschatzung der Sachlage (man verneint
eine Kindeswohlgefahrdung) fithrt zwar nicht automatisch zu
einer Haftung, Frage ist aber, ob man sich eines Rest-
risikos aussetzen will. Da es sich nicht um einen medi-
zinisch indizierten Eingriff handelt, ist man ohnehin nicht
zu dessen Durchfiihrung verpflichtet.

Projekt Urologie 1945 -1990

Getrennte Wege -
Gemeinsame Ziele

Von Friedrich Moll und Thorsten Halling

Dr. Friedrich Moll M.A:  Thorsten Halling M.A.:
DGU-Kurator Medizinhistoriker
Universitat Ulm

Das aktuell von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Urologie geforderte For-
schungsprojekt ,Urologie in Deutschland
1945-1990“ schlieBt sich nahtlos an das be-
reits abgeschlossene und publizierte sowie
pramierte Projekt ,Urologen im Nationalso-
zialismus - Zwischen Anpassung und Ver-
treibung® an. Der Kern des neuen Projekt-
auftrages liegt darin, die Entwicklung der
deutschen Urologie nach dem 2.Weltkrieg
umfassend und systematisch und natiirlich
besonders die unterschiedlichen Wege der
Urologie in den beiden deutschen Staaten
im geteilten Deutschland zu analysieren.

Wiederum wird das Institut fiir Ge-
schichte, Theorie und Ethik der Medizin an
der Universitit Ulm unter der Leitung von
Prof. Dr. Heiner Fangerau das Forschungs-
projekt in enger Kooperation mit dem Ar-
beitskreis Geschichte der DGU bearbeiten.
Zusatzliche Mitarbeit und Expertise werden
von einer jiingst etablierten Arbeitsgruppe
mit dem Schwerpunkt Urologie in der DDR
eingebracht werden.

Nach dem 1.Weltkrieg wurde der Urolo-
gie in Deutschland innerhalb von 40 Jahren
ein fester Platz im Kanon der Medizin gesi-
chert. Auch der Anschluss an die internatio-
nale Forschung, der durch die Isolation nach
dem Ersten Weltkrieg bedingt war, konnte
erreicht werden.

Zahlreiche nambhafte deutsche Urologen
sicherten der deutschen Urologie interna-
tional hohe Anerkennung. Die Zeit des
Nationalsozialismus machte all dem ein
Ende, da fiihrende deutsche Urologen ver-
drangt wurden und emigrieren mussten.
Der Riickschlag fiir die medizinische Wis-
senschaft insgesamt war enorm, die Dis-
kreditierung der deutschen Medizin spa-

testens nach dem Niirnberger Arzteprozess
abgrundtief. Die Erholung nach dem 2.Welt-
krieg war miihsam, aber es gelang in beiden
deutschen Staaten die Urologie als innova-
tives und leistungsstarkes Fach innerhalb
der Medizin zu etablieren. Zahlreiche medi-
zintechnische Innovationen, die eine Strahl-
kraft auf die gesamte Medizin entfalten
sollten wie z.B. die Einfiihrung der extrakor-
poralen StoBwellenlithotripsie, gingen von
der deutschsprachigen Urologie aus, deut-
sche Firmen mit urologie-technologischer
Spezialisierung wurden Weltmarktfiihrer.

Der lange Kampf der Emanzipation des
Fachgebietes, das 1924 den Facharztstatus
etablieren konnte, wurde innerhalb von
zwei Generationen erfolgreich abgeschlos-
sen, auch wenn die Urologie immer noch als
,Kleineres“ Fach mit Querschnittscharakter
ihren Platz innerhalb der Medizin immer
aufs Neue behaupten muss.

Im neuen historischen Forschungspro-
jekt stehen vor dem Hintergrund der politi-
schen Systemauseinandersetzung zwischen
Ost und West daher intellektuelle, personli-
che und institutionelle Verflechtungen sowie
jeweils deren internationale Kontakte im
Blickpunkt. Besonders interessant ist, dass
fiir viele dieser Fragestellungen Zeitzeugen-
wissen gesichert werden konnte. Im August
des vergangenen Jahres sind fast 1000 Fra-
gebogen an alle DGU-Mitglieder verschickt
worden, die vor 1956 geboren sind, mit
diesbeziiglichen Fragen zur jiingeren Ver-
gangenheit. Aus den Riicklaufen - bisher
antworteten knapp 15% - konnten erste
Erkenntnisse zu institutionellen Aspekten,
Forschungsschwerpunkten, aber auch zur
Selbstwahrnehmung gewonnen werden. Wir
erhoffen uns weitere Antworten.

Die Urologie ist zugleich ein Modellbei-
spiel fiir die Entwicklung der medizinischen
Fachkulturen in beiden deutschen Staaten.
Vor dem Hintergrund der politischen Geg-
nerschaft konnen die Professionalisierung,
die Teilhabe am internationalen Forschungs-
diskurs sowie die Technisierung und deren
Einfluss auf die klinische Praxis untersucht
werden. Dabei ist von einer erheblichen in-
nerurologischen Verflechtung vor und auch
nach dem Mauerbau auszugehen. Gerade
die Urologie zeichnet sich in der Zeit deut-
scher Zweistaatlichkeit durch gemeinsame
Traditionslinien aus. Gleichzeitig bestand
die ideologisch begriindete Systemkonkur
renz, die eine Entfremdung forderte.
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Prof. Dr. Anne-
Karoline Ebert

DGU und Stiftung Urologische
Forschung fordern Kinderurologie

Neue Stiftungsprofessur
in Ulm seit August 2013

Ein sehr wichtiger Meilenstein zur Stirkung der deutschen Kinderurologie ist
die Einrichtung der Berndt-Ulrich-Scholz-Stiftungsprofessur Kinderurologie an
der Universitidt Ulm, die gemeinsam von der DGU und der Stiftung Urologische
Forschung, Berlin, als W3-Professur finanziert wird. Der Vorsitzende des Stif-
tungsbeirates ist Professor Dr. Stefan Loening. Mit Frau Professor Anne-Karoli-
ne Ebert, F.E.A.P.U., wurde diese Professur zum August 2013 besetzt

rau Prof. Dr. Ebert wurde 1967 in

Coburg geboren und studierte nach
dem Abitur Medizin an der Friedrich-
Alexander-Universitat Erlangen. Wahrend
ihres Studiums absolvierte sie mehrere
praxisbezogene Auslandsaufenthalte z.B.
in Stidafrika, Zimbabwe und den USA.
Zunachst wurde sie 1,5 Jahre in der Abdo-
minalchirurgie in der Frankenwaldklinik
Kronach bei Prof. Dr. T. Hager ausgebildet
und wechselte 1995 an die Urologische
Klinik der Universitit Erlangen unter
Prof. Dr. K.M. Schrott, wo sie 2002 Ober-
arztin wurde. 2003 wechselte sie mit
Prof. W.H. Rosch als Leitende Oberérztin
der kinderurologischen Abteilung an das
Krankenhaus Barmherzige Briider in Re-
gensburg. Als eine der ersten Urologinnen
in Deutschland hat sie die internationale
Kinderurologie-Facharztweiterbildung,
den Fellow of the European Academy of
Paediatric Urology (FEAPU) erworben.
In Regensburg baute sie 10 Jahre das
durch die European Society of Paediatric
Urology (ESPU) zertifizierte universitére
Zentrum fiir Kinderurologie mit auf. Be-
sondere Expertise hat Frau Dr. Ebert bei
der operativen Behandlung seltener uro-
genitaler Fehlbildungen, u.a. dem Blasen-
ekstrophie-Epispadie-Komplex (BEEK).

2010 habilitierte sie sich zu diesem
Thema: Implikationen des Langzeitver-

laufes fiir das therapeutische Manage-
ment. Eine flichendeckende Kinder- und
Jugendurologie sowie die Transition von
Menschen mit urogenitalen Fehlbildun-
gen in die Erwachsenenmedizin sind fiir
sie wichtige Themen.

Weitere Schwerpunkte sind die Le-
bensqualititsforschung, die Erforschung
epidemiologischer Risikofaktoren uro-
genitaler Anomalien und die Implemen-
tierung  klinischer  Prognosefaktoren
einer erfolgreichen Blasenentwicklung
ekstropher Blasen nach Rekonstruktion.
Frau Dr. Ebert beherrscht aufgrund ihrer
groBen Erfahrung das gesamte kinder-
urologische Spektrum von der Diagnostik,
konservativen und operativen Therapie
angeborener und erworbener Erkrankun-
gen, Fehlbildungen und funktioneller Sto-
rungen des Urogenitalsystems im Saug-
lings-, Kindes- und Jugendalter, inklusive
Laparoskopie und Tumorchirurgie.

Frau Dr. Ebert ist verheiratet und hat
zwei Sohne. Thre groBe Leidenschaft sind
Reisen zusammen mit ihrer Familie nach
Afrika und das Restaurieren historischer
Bauernhauser.

Die DGU ist sehr froh, mit Frau Prof.
Ebert den Stiftungslehrstuhl hervorragend
besetzen zu konnen und damit ein Zei-
chen fiir die Stdrkung der Kinderurologie
setzen zu konnen.

Forschungspreis fiir Doppelband ,,Urologen im Nationalsozialismus®
E T

Nahmen die Auszeichnung stellvertretend fiir alle
Herausgeber in Empfang: v.I. Matthis Krischel M.A.,
Julia Bellmann M.A. und Dr. Friedrich Moll M.A.

i Das drztliche Ethos vom Heilen und
E .. Helfen wurde unter dem National-

lismus* gewiirdigt. Medizinhistoriker und
Urologen aus Deutschland, Osterreich und

" sozialismus vielfach in ein Prinzip der

Ausgrenzung und Vernichtung perver-
tiert. Die Aufarbeitung dieser Schreckens-
epoche hat sich die Deutsche Gesell-
schaft fiir Urologie e.V. fiir ihr Fachge-
biet schon seit Jahren zur Aufgabe ge-
macht. Aus diesem Engagement resul-
tiert der 2011 erschienene Doppelband
,Urologen im Nationalsozialismus. Zwi-
schen Anpassung und Vertreibung®.

Im November 2013 wurde er mit dem
vom Bundesministerium fiir Gesundheit,
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
und der Bundesarztekammer gemeinsam
ausgelobten Forschungspreis ,Rolle der
Arzteschaft in der Zeit des Nationalsozia-

den USA hatten in dem von der DGU in-
itiierten und groBziigig geforderten For-
schungsprojekt seit 2009 eine Vielzahl
bislang unberiihrter Themen sowie neu
aufgefundene Dokumente zur Verstri-
ckung deutscher Urologen in das NS-Sys-
tem und zum Exodus jidischer Kollegen
bearbeitet. In zahlreichen Einzel-und Sam-
melbiographien dokumentiert ,, Urologen
im Nationalsozialismus® fiir Deutschland
und fiir Osterreich sowohl die Schicksale
der Opfer als auch die Werdeginge derer,
die in dem System Karriere machten.

In der Arbeit sieht der Archivar der
DGU und Mitherausgeber, Prof. Dr. Dirk
Schultheiss, ,einen weiteren medizin-

historischen Meilenstein“. Der Medizin-
historiker Matthis Krischel M.A., der
das Projekt am Institut fiir Geschichte,
Theorie und Ethik der Medizin in Ulm
betreute, und der Curator der DGU und
Vorsitzende des Arbeitskreises ,,Geschich-
te der Urologie“ der Akademie Deutschen
Urologen, Dr. Friedrich Moll M.A., nah-
men den Preis in Berlin stellvertretend
fiir alle Herausgeber in Empfang.

Neben ihnen und Prof. Schultheiss
sind dies Julia Bellmann M.A. und der
im Marz 2013 verstorbene Prof. Dr. Al-
brecht Scholz. DGU und Herausgeber
betrachten die Veroffentlichung des
Doppelbandes nicht als Abschluss des
Projekts, sondern als Ausgangspunkt fiir
weitere Forschungen. (bcw)
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LESERBRIEF

»,Werden junge Urologen
heute noch zeitgeméan
ausgebildet?”,

fragten wir in der

ersten Ausgabe von
UROlogisch!

Dr. Ursula Eppelmann,
niedergelassene Urologin
in Miinster, schrieb

uns ihre Meinung.

Der Anteil der Frauen im arztlichen Be-
ruf ist seit einigen Jahren stark ange-
stiegen. In Deutschland betrdgt der Anteil
der Absolventinnen im Medizinstudium
nahezu zwei Drittel. In der Urologie liegt die
Frauenquote bei nur 12%. Sollte die Frage
nicht auch lauten: Werden junge Arztinnen
in der Urologie zeitgemdB ausgebildet und
gefordert? Es gibt groBe Hiirden im berufli-
chen Fortkommen von Arztinnen, meistens
sind die Leitenden Arzte der Dreh- und
Angelpunkt des Problems, sie konnen aber
auch seine Losung darstellen.

Zentrale Probleme sind der Riickzug auf
alte Rollenverstdndnisse, mangelnde geeig-
nete moderne Vorbilder und konkrete Ideen
beziiglich frauen- und familienfreundlicher
Aktivitaten in den Kliniken.

Bei Einfiihrung einer familienorientier-
ten Fihrungskultur sind Erfolge erst dann
erreicht, wenn die MaBnahmen auf allen
Ebenen, fiir alle und zu jedem Zeitpunkt
atmosphérisch spiirbar werden.

Zu einer guten Betriebskultur gehoren
Entscheidungen im Team, flache Hierarchien,
ein wertschiatzender Umgang miteinander
und eine offene, fordernde Feedback-Kultur
ohne Geschlechterunterschiede.

Wichtig ware die Schaffung unterschied-
licher Karrierewege in der klinischen Ein-
richtung. Meist wird aber gefordert, For-
schung, Lehre und Krankenversorgung an
den Universitatskliniken gleichzeitig zu be-
waltigen. Das kann eine junge Mutter nicht
schaffen. Leider wird auch fiir Forschungs-
gelder das Maximalalter oftmals bei 35 oder
sogar 30 Jahren fiir den Antragssteller ge-
fordert. Arztinnen, die sich erst nach der
Familienpause Forschungsaufgaben widmen
mochten, sind hierdurch klar benachteiligt,
hier sollten auf das Alter Kinderbetreu-
ungszeiten angerechnet werden konnen.
Innerhalb der Klinik sollte darauf geachtet
werden, dass alle Bereiche und Karrierewe-
ge die gleiche Wertschatzung erfahren.

Auch die Teilbarkeit von Fiihrungs-
positionen wird vielfach noch angezweifelt:
Je hoher jemand in der Hierarchie steht,
desto ungewohnlicher wird die Vorstellung,
er bzw. sie konnte in Teilzeit arbeiten.

In den meisten Krankenhdusern fehlt ein
familienorientiertes Wertesystem komplett.
Schwangerschaft und Mutterschutz werden
als Probleme betrachtet, die Vaterrolle oder
Pflegeaufgaben als Privatsache. Hier muss
ein Umdenken stattfinden: Die Moglichkei-
ten der Vereinbarkeit von Familie, Privat-
leben und Beruf miissen zum Anliegen
aller, insbesondere der Arztinnen und Arzte
in leitender Funktion, werden.

Die facharztliche Weiterbildung fiir
Urologie orientiert sich aktuell in ihren
Anforderungen an der Krankenhausvariante
der Maximalversorgung. Die ambulante uro-
logische Versorgung kommt inhaltlich gar
nicht in der Weiterbildungsordnung vor,
Bereiche wie die Mikrobiologie werden in

der Regel nicht gelehrt. Es zdhlen lediglich
lange Mindestzeiten in der Weiterbildung,
die MessgroBe stellt die Zeit dar, nicht die
erworbene Qualifikation, regelmaBig sind
Assistenten gezwungen, diese Zeiten zu
iiberschreiten, da die ,Qualifikation“ noch
nicht erreicht sei. Zur Feststellung der
Qualifikation miissen umfangreiche Lei-
stungskataloge erfiillt werden, bei denen
unklar bleibt, wie ein Individuum diese
erfiillen soll, insbesondere wenn man seine
Ausbildung eben nicht an einem Maximal-
versorger oder gar in Teilzeit absolviert.
Die Einteilung zur Durchfiihrung spezieller
Diagnostik oder Operationen wird nicht
gerecht und schon gar nicht familienfreund-
lich gestaltet. Hat man dann viel und lange
moglichst Vollzeit gearbeitet, wird der
Katalog unterzeichnet und man darf sich
zur Prifung anmelden.

Fiir eine zeitgem@dBe urologische Wei-
terbildung sollten folgende MaBnahmen, die
bereits andernorts fiir alle Fachbereiche
iibergreifend in einem Memorandum (u.a.
unter Mitwirkung vom Deutschen Arztinnen-
bund) gefordert wurden, besonders beriick-
sichtigt werden:

1. Die Weiterbildungsordnung muss realis-
tisch und realisierbar sein. Die reale Dauer
der Weiterbildung darf die Norm nicht regel-
haft iiberschreiten. Die Arztekammern
haben dies durch Veroffentlichungen sicher-
zustellen.

2. Verpflichtung der Weiterbildenden, den
Zugang zu weiterbildungsrelevanten Tatig-
keiten (z. B. Operationen, Endoskopie,
Pflichtkursen) unter Geschlechts- und Fami-
liengesichtspunkten gerecht zuzuteilen.

3. Bei der Auswahl von Arztinnen und
Arzten fiir leitende Funktionen sollte eine
familienfreundliche Fiihrungsqualitat deut-
lich starker als bisher berticksichtigt wer-
den.

4. Starkere Anerkennung von Weiterbil-
dungsabschnitten, die auBerhalb des Kran-
kenhauses abgeleistet werden.

5. Gewihrleistung von Kinderbetreu-
ungsangeboten und ggf. finanzieller Unter-
stiitzung bei der Teilnahme an weiterbil-
dungsbezogenen Kursen, Fortbildungen und
Kongressen.

6. Da oftmals die endgiiltige Entscheidung
fiir ein Fachgebiet spat fallt, sollten die ers-
ten Weiterbildungsjahre multivalent, d.h.
fiir mehrere Fachgebiete anrechenbar, kon-
zipiert werden.

7. Uber das Angebot von Y-Verzweigungen
innerhalb der urologischen Weiterbildung
sollte diskutiert werden, indem fiir den sta-
tiondren und den ambulanten Sektor jeweils
spezifische Weiterbildungsangebote gemacht
werden.

Wahrend meiner eigenen Weiterbil-
dungszeit habe ich diese o.a. Probleme
immer wieder selbst erfahren, dennoch habe
ich drei Kinder wahrend der Weiterbildung
bekommen und doch meinen Facharzt er-
reicht, es war ein langer Weg. Ich mochte
mich an dieser Stelle bei meinen Weiter-
bildern (weiblich wie ménnlich, universitar
/ nicht universitar und niedergelassen) fiir
die meist konstruktiven Problemgesprache
und fiir die Ermoglichung meiner fiir dama-
lige Verhiltnisse nahezu revolutiondren
unterschiedlichsten Arbeitszeitmodelle be
danken. Dem urologischen Nachwuchs
wiinsche ich vor allem faire Arbeits-
bedingungen.

Richtigstellung

Im ,Riickblick 2013“ der DGU ist in dem Beitrag (iber die Kinderurologie eine fehlerhafte Angabe
gemacht worden. Im Text heiBt es iber die von der europdischen kinderurologischen Gesellschaft
(FEAPU) zertifizierten deutschsprachigen Zentren: ,,...dass gegenwértig europaweit nur 20 Zentren
anerkannt sind. Im deutschsprachigen Raum sind dies nur Erlangen, Linz und Ziirich.“

Richtig ist, dass im deutschsprachigen Raum das von Prof. W. Résch 2007 in der eigenstidn-
digen Klinik fiir Kinderurologie in Kooperation mit dem Lehrstuhl fiir Urologie der Universi-
tdt Regensburg geleitete Zentrum nach FEAPU Richtlinien zertifiziert ist.

Im Uberblick:

DGU-Veranstaltungen 2014

Akademie UroSkills TUR-P
(monopolar und bipolar) und
TUR-B inkl. PDD;

Laser Enukleation &
Vaporisation der Prostata
13./14.02.2014

an der MH Hannover

Akademie-Kombinationskurs
Sonographie/Psychosomatik
17. - 21. Februar 2014 in Berlin

Akademie UroSkills —

Flexible/ Rigide URS &
retrograde intrarenale Chirurgie
20./21.03.2014

am Uniklinikum Mannheim

Akademie UroSkills - PNL
und Mini-PNL
13./14.03.2014

am Uniklinikum Tilbingen

UroCurriculum 28./29. Mérz
2014 in Berlin
Prostatakarzinom —
Schwerpunkt Pravention,
Screening, Frilherkennung,
Diagnostik, lokale Therapie

Nordrhein-Westfalische
Gesellschaft 03.04./04.04.2014
in Disseldorf,

Président: Prof. Dr. Herbert
Sperling

Motto: NRWGU 2014 —

UNSER Kongress! —
Wissenschaft und Fortbildung
fiir alle

UroAktuell, Aktuelles und
Praxisrelevantes in der Urologie
08.05.-10.05.2014

in Dresden

Gemeinsame Tagung der
Bayerischen Urologenvereini-
gung und der Osterreichischen
Gesellschatt fiir Urologie und
Andrologie Gesellschaft

15.05. - 17.05.2014

in Erlangen,

Président:

Prof. Dr. Bernd Wullich

inkl. Friihjahrsforum der Aka-
demie der Deutschen Urologen:
Aktuelles und Praxisrelevantes
in der Urologie

Gemeinsame Jahrestagung

der Vereinigung der
Mitteldeutschen Urologen e.V.
und der Sachsischen
Gesellschaft fiir Urologie
22.05.-24.05.2014

in Marburg

Prasident:

Prof. Dr. Rainer Hofmann
Motto: Innovationen im Focus
inkl. Friihjahrsforum der
Akademie der Deutschen
Urologen: Aktuelles und
Praxisrelevantes in der Urologie
8. Nordkongress, gemeinsame
Jahresveranstaltung der
Vereinigung Norddeutscher
Urologen, Berliner Urologische
Gesellschaft, Brandenburgische
Gesellschaft fiir Urologie

12.06. — 14.06.2014 in Cottbus
Prasident: Dr. Bernd Hoschke
Motto: Grenzgebiete

Akademie-Basiskurs Sexual-
medizin in der Urologie, (A3)
20./21.06.2014 in Diisseldorf

55. Jahrestagung der
Siidwestdeutschen Gesellschaft
fiir Urologie

26.06. — 28.06.2014 in
Mannheim,

Présidenten:

Prof. Dr. Maurice-Stephan

Michel, Prof. Dr. Helmut Haas
Motto: Urologie im Dialog
zwischen Praxis

und Klinik inkl. Friinjahrsforum
der Akademie der Deutschen
Urologen: Aktuelles und
Praxisrelevantes in der Urologie

Akademie-Basiskurs Sexual-
medizin in der Urologie, (B3)
12./13.09.2014

in Diisseldorf

66. Jahreskongress der DGU
01.10.-04.10.2014

in Diisseldorf,

Président: Prof. Dr. Jan Fichtner
Motto: Demografischen Wandel
gestalten

Akademie UroSkills - PNL
und Mini-PNL 09./10.10.2014
am MH Hannover

Akademie UroSkills TUR-P
(monopolar und

bipolar) und TUR-B inkl. PDD;
Laser Enukleation &
Vaporisation der Prostata
16./17.10.2014 am Uniklinikum
Mannheim

Akademie UroSkills - Flexible /
Rigide URS & retrograde intra-
renale Chirurgie
23./24.10.2014

am Uniklinikum Tiibingen

Akademie-Basiskurs Sexual-
medizin in der Urologie, (C3)
31.10./01.11.2014

in Diisseldorf

UroCurriculum 07./08. 11.2014
in Niirnberg

Onkologische Urologie —
Harnblasenkarzinom,
Peniskarzinom einschl. Marker,
Psychosomatik

STELLENBORSE

Praxisvertretung

Erfahrener Facharzt fur
Urologie bietet tage-/
wochenweise Vertretung auf
Honorarbasis bundesweit
an. Berufserfahrung durch
25-jahrige Tatigkeit in eige-
ner Praxis mit Belegabteilung
und ambulantem OP. E-Mail:
bhautumme@t-online.de

FA sucht Praxis

Als Facharzt fiir Urologie
suche ich ein Anstellungs-
verhéltnis / BAG / Alters-
kooperation, bevorzugt im
PLZ-Gebiet 3. Bei Interesse
stehe ich fur Rickfragen ger-
ne per E-Mail zur Verfiigung:
yourologist@gmail.com

Assistenzarzt Urologie

Wir suchen zeitnah eine
Assistenzérztin /einen Assis-
tenzarzt in unserer Kilinik fir
Urologie und Kinderurologie
im GroBraum Hamburg bzw.
Landkreis Stade. Wir freuen
uns auf jede Bewerbung.
Auch unerfahrene Kollegin-
nen und Kollegen sind
herzlich willkommen. E-Mail:
omar.nafez@elbekliniken.de

Stellenangebot fiir FA fiir
Urologie (m/w)

Suche Urologe (m/w) fir
zweiten Praxissitz in groBer,
langjéhrig bestehender Praxis
auch fiir spatere Ubernahme
in 19230 Hagenow, Post-
straBe 25. Praxisflache ca.
280 gm mit Genehmigung flr
Réntgen, ambulante OP, me-
dikamentdse Tumortherapie,
Andrologie, Psychosomatik,
Urinmikrobiologie, Urinzy-
tologie. Klinische Studien.
Bestehender Konsiliarvertrag
zum regionalen Krankenhaus
vorhanden. Beginn ab sofort,
aber auch spater mdglich.

Assistenzarztstelle
Urologie

Ich suche eine Weiterbil-
dungsstelle in Deutschland.
Ich bin an den modernen
Entwicklungen im Fachge-
biet Urologie/Kinderurologie
interessiert und strebe eine
fundierte Weiterbildung an.
Ich verfiige Uber Vorerfahrung
in Chirurgie und Urologie.

Bei Interesse sende ich gerne
meine Bewerbungsunter-
lagen zu. E-Mail:
uroldoctor@gmail.com
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