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Prof. Dr. med. Kurt Miller

Vize-Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie e.V.
Direktor der Urologischen Klinik und Poliklinik

Charité - Universitidtsmedizin Berlin

Dem Versorgungsstarkungsgesetz voraus:
Die Zweitmeinung in der Urologie

Im Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD st zu lesen,
dass im Zentrum der Gesundheitspolitik die Patientinnen und
Patienten und die Qualitdt ihrer medizinischen Versorgung
stehen. Vor diesem Hintergrund findet sich nun im ,Versor-
gungsstarkungsgesetz® im neu geschaffenen § 27 b SGB V der
folgende Wortlaut wieder:

Versicherte, bei denen die Indikation zu einem planbaren Eingriff
gestellt wird, bei dem insbesondere im Hinblick auf die zahlen-
maBige Entwicklung seiner Durchfihrung die Gefahr einer
Indikationsausweitung nicht auszuschlieBen ist, haben Anspruch
darauf, eine unabhangige arztliche Zweitmeinung bei einem Arzt
oder einer Einrichtung nach Absatz 3 einzuholen. Die Zweit-
meinung kann nicht bei einem Arzt oder einer Einrichtung ein-
geholt werden, durch den oder durch die der Eingriff durchge-
fUhrt werden soll.

Damit wird zun&chst der Blick auf die zahlenmaBige Entwicklung
und die Gefahr der Indikationsausweitung — und damit der
Kostensteigerung — gelenkt. Gleichzeitig wird der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) beauftragt, festzulegen flr welche
planbaren Eingriffe der Anspruch der Patienten auf die Einholung
der Zweitmeinung bestehen wird. Krankenkassen kdnnen noch
zusatzliche Zweitmeinungsangebote definieren.

Der G-BA soll es also wieder richten und planbare Operationen
benennen, die — laut Koalitionsvertrag — ,,zu haufig“ vorgenommen
werden. Hierzu z&hlen zum Beispiel OPs an Knie, Hufte oder
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Ricken. Bei solchen Operationen soll kinftig eine standardi-
sierte Zweitmeinung als Kassenleistung mdglich werden. Der
Gesetzentwurf sieht vor, dass Arzte die Patienten bei Indika-
tionsstellung Uber deren Recht zur Einholung einer Zweit-
meinung verbindlich aufklaren missen und zwar mindestens
10 Tage vor der Operation. Man darf gespannt sein, welche
Operationen vom G-BA als ,zu haufig durchgeflhrt” identi-
fiziert werden und nach welchen Kriterien dies definiert wird.
Vorstellbar ist durchaus, dass auch eine ganze Reihe von
Operationen, die aufgrund onkologischer Erkrankungen durch-
gefuhrt werden, in die Kategorie zweitmeinungswurdig aufge-
nommen werden.

Positiv zu bewerten ist, dass anders als bisher, die Zweitmeinung
im EBM aufgefihrt werden muss und damit abgerechnet werden
kann.

Geht es dabei nur darum, Geld zu sparen (durch Reduktion
der Eingriffe) oder steht tatsachlich auch die Verbesserung der
medizinischen Qualitat auf der Agenda? Zumindest ist es moglich,
den neuen Paragraphen umfassend flir den gesamten Bereich
der medizinischen Indikationsstellung zu interpretieren. Auch
wenn man aus ,alter Gewohnheit® die Problemstellung schnell
auf den zu haufig durchgeflhrten Gelenkersatz zurlickfUhren
konnte und damit auf die rein 6konomische Sicht der Dinge
kame.

So ist zum Beispiel bei gewissen Patienten mit einem
Prostatakarzinom eine Leistung zeitlich planbar und inhaltlich nicht
eindeutig vorgegeben. Grundlage der PREFERE-Studie ist z.B.
die fehlende Datenlage zur besten Therapie bei lokal begrenztem
Prostatakarzinom mit niedrigem Risiko.

Es ist also offensichtlich nicht nur aus 6konomischen, sondern
auch aus medizinischen Grinden notwendig und sinnvoll, eine
qualitadtsgesicherte medizinische Indikationsstellung zu realisieren.
Wichtig wéare dabei die im Gesetz vorgesehene Trennung
zwischen der Indikationsstellung und dem finanziellen Anreiz, den
Eingriff durchzufthren.
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Wie soll das nun umgesetzt werden? Hier werden bei néherer
Betrachtung einige Fragen aufgeworfen:

B Wer ist ,der besonders qualifizierte Arzt“, der die Zweitmeinung
abgibt? Ohne eine hierarchische Differenzierung wird der
Prozess der Erst- und Zweitmeiner vermutlich nur bei einer
einvernehmlichen Ubereinstimmung die Lésung sein.

B Muss die Zweitmeinung mit einer personlichen Vorstellung beim
Arzt einhergehen oder sind andere Formen der Versorgung
maoglich?

B Wie geht der Patient mit einer kontroversen Zweitmeinung in der
Praxis um? Um beim Beispiel des Prostatakarzinoms zu blei-
ben: Der erste Urologe schlagt eine operative Entfernung der
Prostata vor, der Zweitmeiner eine aktive Uberwachung. Zurlick
bleibt mdglicherweise ein verunsicherter Patient, fir den die
Probleme nicht ab, sondern zugenommen haben.

B Wie groB ist die Gefahr ,6konomischer” Einflussnahme?
Unterscheiden sich die Empfehlungen deutlich bezlglich der
anfallenden Kosten, so sollte man diese Gefahr nicht
unterschatzen: ... ist der Zweitmeinungsprozess medizinisch
zu unterschiedlichen Empfehlungen gekommen, wird immer das
gunstigste Verfahren gewahilt.”

Es wird also spannend sein, zu sehen, wie sich die strukturelle
Ausgestaltung des Projektes Zweitmeinung entwickelt.

Die DGU halt eine internetbasierte Losung fur das Einholen
der Zweitmeinung flr eine realistische Richtung. Rollenmodell
konnte das Zweitmeinungsprojekt Hodentumor sein. Es wurde
von der German Testicular Cancer Study Group im Jahr 2006
unter dem Namen ,Zweitmeinungsprojekt Keimzelltumoren®
ins Leben gerufen. Ziel ist ein flachendeckendes Angebot zur
Konsultation von Zweitmeinungszentren vor der therapeu-
tischen Weichenstellung. Mithilfe der Therapieabstimmung von
Primérversorgern und Zweitmeinungszentren Uber eine internet-
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basierte Plattform (http://www.zm-hodentumor.de) sollte eine
bessere Versorgung von Hodentumorpatienten erreicht werden.

Bis jetzt wurden Uber 4000 Zweitmeinungen im Rahmen dieses
Projektes eingeholt. Die letzte Auswertung, die im Februar 2014
auf dem 31. Deutschen Krebskongress prasentiert wurde, ergab
in 31,5 % der Falle eine Diskrepanz zwischen Erstmeinung und
Zweitmeinung. Insgesamt fUhrte etwa jede 6. Zweitmeinung
zu einer relevanten Anderung des vorgeschlagenen Therapie-
umfanges, wobei eine Reduktion in etwa dreimal haufiger war
als eine Intensivierung der Therapie.

Die hohe Akzeptanz des Projektes und die ermutigenden Daten
geben Anlass zu Uberlegungen, das Zweitmeinungsnetzwerk-
Modell auch auf andere Erkrankungen zu Ubertragen. Erste
Gesprache mit Kostentréagern haben stattgefunden.

Mit dem ,Prototyp nationales Zweitmeinungszentrum Penis-
karzinom® ist derzeit ein weiteres Zweitmeinungsprojekt in der
Urologie im Aufbau.

Das Zweitmeinungsprojekt Hodentumor ist bereits ein gutes
Beispiel, wie mit begrenztem Aufwand die Qualitat der Versorgung
verbessert werden kann, und koénnte als Rollenmodell fUr das
geplante Zweitmeinungsverfahren des Versorgungsstarkungs-
gesetzes dienen.
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Prof. Dr. med. Sabine Kliesch

Pressesprecherin der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie e.V.
Chefarztin der Klinischen Andrologie

Centrum fiir Reproduktionsmedizin und Andrologie

WHO Kollaborationszentrum, EAA Ausbildungszentrum
Universitatsklinikum Miinster

“Urologie ist mehr” — DGU-Initiative zur Kinderurologie

Pravention beginnt im Kindesalter — und da sind die Eltern die
Ansprechpartner. Aus diesem Grund hat sich die Deutsche
Gesellschaft flir Urologie e.V. Anfang 2015 dazu entschlossen,
neue Wege zu gehen, um die Zielgruppe ,Kind mit Hodenhoch-
stand” Uber die Eltern zu erreichen — und dies mit groBem Erfolg!

Warum ist dies Uberhaupt notwendig? Es gibt doch Leitlinien, die
klar den Umgang mit dem Hodenhochstand vorgeben und die
Kinderérzten hinlanglich bekannt sein sollten! Diese Leitlinien
empfehlen eindeutig, einen Hodenhochstand beim Jungen bis
zum Ende seines 1. Lebensjahres zu korrigieren. Leider sieht
die Realitdt anders aus: Im Zeitraum 2009 bis 2012 wurden
>1800 Kinder mit Hodenhochstand, die in sieben verschiede-
nen kinderchirurgischen Zentren (Praxen und Kliniken) in Baden-
Wirttemberg behandelt wurden, ausgewertet: Nur jedes 5. Kind
wurde zeitgerecht bis zum Ende des 1. Lebensjahres behandelt.
Die Daten wurden 2014 im Deutschen Arzteblatt verdffentlicht
(Dtsch Arztebl Int 2014, 111:649-57). Die Folgen fir die Kinder
sind im spéateren Mannesalter u.U. erheblich: Einschrankungen
der Zeugungsfahigkeit, ein erhdhtes Risiko fur einen Hodentumor
und ein Hormonmangel im fortgeschrittenen Lebensalter. Griinde
genug fur die Urologinnen, hier aktiv zu werden und das Thema
Hodenhochstand bei den Eltern ins Bewusstsein zu rufen.

Die Kampagne richtet sich an junge Eltern, die im Internet aktiv
sind. Ziel ist es, die Urologie als kompetenten und hilfsbereiten
Ansprechpartner zum Thema Hodenhochstand zu etablieren.
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Uber die Medienkanéle Adwords und Facebook, aber natiirlich
auch durch DGU-eigene PR-Arbeit, werden die Besucher auf
eine Landing Page gefuhrt, auf der sie eine Broschire zum The-
ma Hodenhochstand runterladen kdnnen und sich bei Wunsch
nattrlich auch weiter auf dem Urologenportal (www.urologen-
portal.de) der Deutschen Urologen informieren kénnen. Die Aktion
wurde vom 01. April bis 31. August 2015 als Pilotprojekt durch-
geflihrt. In diesem Zeitraum konnten insgesamt 7369 Sitzungen
und damit Nutzer angesprochen werden. Die Broschire wur-
de 1086 Mal heruntergeladen. Die Kampagne hat gezeigt, dass
junge Eltern auch fur dieses doch sehr spezielle Thema gezielt
online nach hochwertigen Informationen suchen.

,<Jrologie umfasst mehr* — dieses Wissen zu transportieren und
die Urologie als Marke flir die gesundheitsbewusste Familie zu
etablieren, ist eine wichtige Aufgabe, um praventive Strategien
bei relevanten Krankheitsbildern zu vermitteln. Und hierzu gehort
nicht nur das Prostatakarzinom! Pravention beginnt in der Wiege,
erster Ansprechpartner sind die Eltern. In der Adoleszenz haben
es uns die Frauendrzte mit der ,Madchensprechstunde” erfolg-
reich vorgemacht — die ,Jungensprechstunde” ist aus diesem
Grund ein seit mehr als zwei Jahren aktiv verfolgtes Projekt
der Deutschen Urologen, welches gezielt ausgebaut wird
(www.jungensprechstun.de). Die Phase der Adoleszenz ist
besonders relevant fur die Ausbildung nicht nur der méannlichen
Identitdt und die Auseinandersetzung mit Koérperlichkeit und
Sexualitat, sondern auch relevant fur das Erlernen gesundheits-
bezogenen Verhaltens. Nicht zuletzt hat auch die wissenschaft-
liche Erkenntnis, dass urologische Erkrankungen Signalwirkung
fOr andere systemisch relevante Erkrankungen des menschlichen
Organismus haben, Eingang gefunden in den ,Bericht zur gesund-
heitlichen Lage der Méanner in Deutschland“ des Robert Koch-
Instituts, der 2014 erschienen ist. Hier ist das Auftreten einer
erektilen Dysfunktion als ,erster Indikator fUr eine chronischisch-
amische Herzkrankheit bei Mannern® herausgestellt worden, ver-
bunden mit der Empfehlung, dass diese ,... daher unbedingt
abgeklart werden ...“ sollte.
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Flr das Gebiet der Kinderurologie bedeutet dies, dass wir die
jungen Eltern erreichen, sensibilisieren und fundiert aufklaren
wollen mit dem Ziel, die Urologin und den Urologen als
kompetenten Ansprechpartner fur das Wohl des Kindes im
urologischen Arbeitsgebiet bewusst anzunehmen, am besten im
Dialog mit den jeweils zustandigen Kinderarzten und -arztinnen.
Die vorliegenden drei Broschiren zur Kinderurologie, die sich
sowohl mit haufigen als auch selteneren Erkrankungen befassen,
verbunden mit der gezielten Internetprasenz, sind ein Weg, bei
dem uns die 6ffentliche Berichterstattung sinnvoll zum Wohle des
Kindes unterstitzen kann.
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Prof. Dr. med. Stephan Roth

Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie 2015
Direktor der Kilinik fiir Urologie und Kinderurologie
HELIOS Klinikum Wuppertal

Universitatsklinikum der Universitat Witten / Herdecke
Lehrstuhl fiir Urologie

y#Assistenten fur Urologische Kontinenztherapie® —
eine neue Ausbildung fur Praxis- und Klinikmitarbeiter
durch die Akademie der Deutschen Urologen

Die Urologie wird in der Bevdlkerung inzwischen mehrheitlich als
eine ausschlieBlich auf den Mann fixierte Spezialdisziplin wahr-
genommen, die ,nur‘ andrologische und karzinomassoziierte
Krankheiten behandelt. Dabei drohen andere Funktionsstérungen
von Niere und Blase (unberechtigterweise) in den Hintergrund zu
treten. Denn Blasenfunktionsstérungen von Kindern und Erwach-
senen sind urologische Erkrankungen von herausragender quan-
titativer Bedeutung. Es wird geschatzt, dass allein in Deutschland
4-6 Millionen Menschen davon betroffen sind, wobei Frauen zwei-
bis viermal haufiger darunter leiden. Auch sollte dabei nicht ver-
gessen werden, dass auBerdem 10 % aller 7-Jahrigen unter nacht-
lichem Einndssen (Enuresis) leiden, was fast 1/2 Millionen Kindern
entspricht.

Egal, ob es sich um die Enuresis von Kindern, die Belastungsin-
kontinenz von Frauen, das Symptom der Nykturie bei Mannern
und Frauen oder die sogenannte Uberaktive Blase handelt —
urologisch verfligen wir heute Uber eine breite Palette an effekti-
ven verhaltenstherapeutischen, medikamentdsen, interventionellen
und operativen Therapiestrategien. Gemeinsam ist vielen dieser
Therapieoptionen, dass sowohl die diagnostischen, aber auch die
therapeutischen MaBnahmen zum Teil sehr beratungs- und damit
zeitintensiv sind.
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Bereits die Aufklarung zur korrekten Durchfiihrung und Auswertung
eines der zentralen diagnostischen Verfahren, dem Miktionsproto-
koll, bendtigt in aller Regel mindestens eine Viertelstunde. Ebenso
verhalt es sich mit den Erklarungen und protokollarischen Verlaufs-
dokumentationen zu Strategien der Verhaltenstherapie, speziellen
Blasen-Kontroll-Strategien, dem Blasentraining, dem Becken-
bodentraining und dem Flussigkeitsmanagement.

Sieht man nun einerseits die hohe Zahl der von Blasenfunktions-
stérungen Betroffenen, aber andererseits die zunehmende
Budgetrestriktion, insbesondere im ambulanten Bereich der Urolo-
gie, so wird offensichtlich, dass wir als Urologen Strategien entwi-
ckeln mussen, um den Bedarf an medizinischer Hilfe urologisch zu
decken. Nur dann erscheint es realistisch, dass wir den immanen-
ten urologischen Therapieauftrag der geschlechterlbergreifenden
Behandlung von Nieren-, Blasen- und Genitalerkrankungen auch in
Zukunft wieder bzw. weiter erflllen kdnnen. Dies gilt besonders vor
dem Hintergrund der demografischen Entwicklung und der damit
verbundenen Zunahme einer altersassoziierten Harninkontinenz.

Deshalb haben die Deutsche Gesellschaft fur Urologie e.V. (DGU)
und der Berufsverband der Deutschen Urologen e.V. (BDU)
gemeinsam beschlossen, ein ergénzendes Curriculum zu ent-
wickeln, welches von der Akademie der Deutschen Urologen
angeboten werden wird (darlber hinaus ist eine Anerkennung
durch die Landesarztekammern geplant). Durch eine 2-tagige
modulare Fortbildung soll das Zertifikat der Akademie der
Deutschen Urologen ,Assistenten flr Urologische Kontinenz-
therapie® erworben werden kénnen.

Ziel ist es, dass entsprechend weiter qualifizierte Praxis- und Klinik-
mitarbeiter zundchst durch vorgeschaltete Anamnesegesprache
wegweisende (nicht-invasive) Untersuchungen veranlassen, die
dann eine gezielte arztliche Therapieeinleitung erlauben. DarlUber
hinaus sollen die urologischen Kontinenztherapeuten die arztlich
vorgeschlagene Therapie begleiten und ggf. Anderungen vor-
schlagen. Denn wir erleben im Alltag immer wieder, dass bei-
spielsweise medikamentdse Therapien geédndert oder Verhaltens-
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therapien unterstitzt werden mussen. Selten sind die Effekte so
durchschlagend, dass die Patienten geheilt sind und nicht mehr
wieder kommen. In der Mehrzahl mussen die Patienten begleitet
werden und beispielsweise durch repetitive Miktionsprotokolle,
subjektiv nicht wahrgenommene Therapieerfolge, erfasst werden.
All dies kann der spezialérztlich qualifizierte Urologe neben seinen
anderen Aufgaben kaum wahrnehmen — deshalb ist eine unter-
stltzende, entsprechende qualifizierte Assistenz als delega-
tionsfahige Leistung sinnvoll und weiterfihrend.

Die Qualifikation wird ab 2016 im Rahmen der Regionalkon-
gresse angeboten und kann dazu beitragen, die umfassende
Urologie, und damit auch Erkrankungen von Kindern und Frauen
in der Urologie, zu starken.
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Kontinenztherapie®

Ziele:

Es geht um eine verbesserte Versorgung von Frauen, Mannern und Kindern mit Blasenfunktionssto-
rungen (Inkontinenz, Gberaktive Blase, Enuresis und Nykturie). Praxis- und Klinikmitarbeiter und hierbei
insbesondere Pflegende und Medizinische Fachangestellte sollen befahigt werden, delegationsfahige
Leistungen in der Diagnostik und Therapie der Betroffenen zu erbringen. Es geht NICHT darum, die
arztliche Therapieentscheidung zu ersetzen. Vielmehr ist es Realitat, dass viele diagnostische und
therapeutische MaBnahmen einer zeitintensiven Erklarung bedUlrfen. Bevor diese wegen der haufig
engen Zeitkorridore nicht oder nur unzureichend erfolgen, macht es aber Sinn, diese an entsprechend
qualifizierte Mitarbeiter zu delegieren.

Da nur Wenige eine mehrmonatige berufsbegleitende Ausbildung beispielsweise zum Urotherapeuten
zeitlich ertibrigen bzw. finanzieren kénnen, soll diese Ausbildung im Sinne einer Kompaktqualifikation
erfolgen. Dadurch erscheint langfristig eine flachendeckende und folglich insgesamt verbesserte Ver-
sorgung der von Blasenfunktionsstérungen betroffenen Frauen, Kinder und Méanner vorstellbar.

Voraussetzungen zur Teilnahme:
Medizinische Fachangestellte aus urologischen Praxen und Mitarbeiter
aus Pflegeberufen aus urologischen Kliniken

Dauer und Lerninhalte:

2 Tage (16 Stunden) mit Abschlussprifung

Erfolgreiche Absolventen erhalten ein Zertifikat der Akademie der Deutschen Urologen
(eine Anerkennung durch die Landeséarztekammer wird vorbereitet).

Gesamtiiberblick liber die Lerninhalte der
»Assistenten fir Urologische Kontinenztherapie“

Module Inhalte Stunden
1 Kommunikation und Gespréchsfihrung 1 Std.
2 Wahrnehmung und Motivation 1 Std.
3 Allgemeine und spezielle Grundlagen der Inkontinenz 2 Std.
4 Spez. medizinische und technische Untersuchungen 4 Std.
5 Therapie der Harninkontinenz 4 Std.
6 Urologische Notfélle 1 Std.
7 Praxisorganisation, Antragswesen Inkontinenzversorgung 1 Std.
8 Strukturierte praktische Ubungen (zu Modulen 4 + 5) 2 Std.

16 Std.

Bei einer erfolgreichen Abschlussprifung erhalten die Teilnehmer ein Zertifikat

der Akademie der Deutschen Urologen.

Um die Vielfalt der diagnostischen und therapeutischen Mdéglichkeiten bei einer Blasenfunktions-
stérung zu verstehen, werden die Themen bzw. Inhalte der beiden Kernmodule 4 und 5 gezeigt.



Inhalte des Moduls 4
»opezielle medizinische und technische Untersuchungen*

Anamnese und Basisuntersuchungen
Miktionsprotokoll
Praxis des Vorlagentestes (PAD-Test)
Fragebogen zur Inkontinenz und Lebensqualitat

Instrumentelle Basisuntersuchungen
Uroflowmetrie
Flow-EMG
Sonographische Restharnmessung mit Fallbeispielen

Theorie der Blasendruckmessung (Urodynamik)
Untersuchungsablauf, Grundlagen und Fallbeispiele

Vorstellung uroradiologischer Diagnostik
Urethrogramm, Miktionszysturethrogramm, Video-Urodynamik

Inhalte des Moduls 5
Therapie der Harninkontinenz

Erstellen von Miktions- und Trinkpladnen

Allgemeine kontinenzférdernde MaBnahmen
Blasentraining
Toilettengang mit Zeitintervallen
Mobile Toilettenhilfen

Inkontinenz-assoziierte Dermatitis
Aussehen, Schweregrade, Pravention

Alarmsysteme bei Kindern mit Enuresis
Modelle und Funktionsweise

Grundlagen der Hilfsmittelversorgung
Vorlagen, Kondomurinale, Penisklemmen, Pessare, Inkontinenztampons

Grundlagen medikamentdse Inkontinenztherapie
Orale Medikation
Pflasterapplikation und Cremes
Botulinumtoxin-Injektion
Instillationstherapie

Grundlagen der Beckenbodentherapie

Instrumentelle Therapie bei Blasenentleerungs- und Speicherstérungen
Selbst- und Fremdkatheterismus
Transurethrale und suprapubische Katheter

Uberblick liber operative Verfahren bei Harninkontinenz




Vorlaufige Kurstermine 2016:

Donnerstag und Freitag, 14. — 15. April 2016, Munster (NRWGU-Jahrestagung)
Donnerstag und Freitag, 28. — 29. April 2016, Dresden (UroAktuell 2016)

Donnerstag und Freitag, 9. - 10. Juni 2016, Ludwigshafen (SWDGU-Jahrestagung)
Donnerstag und Freitag, 16. — 17. Juni 2016, Berlin (Nordkongress-Jahrestagung)
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Priv.-Doz. Dr. Andreas Wiedemann (Witten)
Chefarzt der Urologischen Kilinik Witten

Prof. Dr. Stephan Roth (Wuppertal)
Direktor der Urologischen Klinik, HELIOS-Klinikum Wuppertal,
Lehrstuhl fur Urologie der Universitat Witten-Herdecke



Prof. Dr. med. Oliver Hakenberg

Generalsekretar der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie e.V.
Direktor der Klinik und Poliklinik fiir Urologie
Universitatsklinikum Rostock

Die Problematik von Studien zum Prostatakarzinom

Prostatakrebs ist der haufigste bdsartige Tumor bei Mannern,
20% der Betroffenen versterben am Prostatakrebs. Damit ist die
Volkskrankheit Gberhaupt nicht harmlos, auch wenn viele sehr alte
Ménner auch Prostatakrebs haben und nicht daran versterben. Die
Problematik besteht darin, dass jungere Manner, die Prostatakrebs
haben, ein viel hoheres Risiko haben, daran auch zu versterben.

Gerade die Tatsache, dass Prostatakrebs mit dem Tumormarker
PSA und einer Biopsie recht frih festgestellt werden kann, flhrt
einerseits dazu, dass in frihen Stadien eine wirksame Therapie
mit Heilung durch Operation oder Bestrahlung mdglich ist, dass
aber auch viele Prostatakarzinome entdeckt werden, die eigentlich
keiner Therapie bedurfen, weil sie nicht zum Tode fuhren werden.
Dieses Dilemma wird mit den Stichwortern ,,Uberdiagnose“ und
,Ubertherapie“ zusammengefasst. Einerseits ist frilhe Diagnose
mdglich, andererseits kann daraus eine Ubertherapie resultieren,
die Nebenwirkungen mit sich bringt.

Gerade die Behandlung des kleinen, friih entdeckten Prostata-
karzinoms ist daher Gegenstand kontroverser Diskussionen, die
nicht einfach aufzuldsen sind.

Mehrere nationale Studien versuchen gegenwartig, die Behand-
lung des friihen Prostatakrebses genauer zu untersuchen und zu
klaren, was besser sein kénnte: Operation oder Bestrahlung oder
Beobachtung mit regelmaBigen Verlaufskontrollen und einer Thera-
pie erst dann, wenn der individuelle Prostatakrebs deutliche Anzei-
chen eines Fortschreitens zeigt.

Prof. Dr. med. Oliver Hakenberg, Generalsekretar der Deutschen Gesellschaft fir Urologie e.V.
Direktor der Klinik und Poliklinik fir Urologie, Universitatsklinikum Rostock



Die sogenannten PROBASE- und PREFERE-Studien, beide von
der Deutschen Krebshilfe geforderte Projekte, sind Beispiele
deutscher Studien, die sich mit dieser Frage befassen. Diesem
Thema wird in einer eigenen Pressekonferenz Raum fUr Fragen
und Diskussion gegeben.

Gerade die PREFERE-Studie ist in erhebliche Kritik geraten,
weil trotz groBer Anstrengungen der Einschluss von Patienten
bislang sehr schleppend verlauft. Die PREFERE-Studie basiert
darauf, dass Patienten sich einer von vier ,Behandlungs-
gruppen” nach Losverfahren (Randomisierung) zuteilen lassen:
entweder Operation oder Bestrahlung oder Brachytherapie (eine
spezielle Form der Bestrahlung) oder kontrolliertem Abwarten.
Zwar kodnnen Patienten statt dieser 4er Randomisierung durch
Ausschluss einzelner Optionen dies auf eine 3er oder 2er Rando-
misierung reduzieren, aber eine zuféllige Zuteilung muss bleiben,
weil sonst keine aussagekraftigen Ergebnisse erzielt werden
koénnen. Gerade diese Zufallszuteilung ist fur viele Manner, die
heute als mundige Patienten selbst entscheiden, problematisch.
Auch ist eine Anzahl von Urologen nicht davon Uberzeugt, dass
diese vier Optionen wirklich gleichwertig sind, obwohl die wissen-
schaftliche Datenbasis dies bislang so zeigt.

Das Problem der PREFERE Studie, in die erstmalig auch die
Krankenkassen als Kostentrager investieren, wird es sein, die
Patientenrekrutierung erheblich zu steigern, wenn dieses groBte
deutsche Studienprojekt zu einem Erfolg gebracht werden soll.

Prof. Dr. med. Oliver Hakenberg, Generalsekretar der Deutschen Gesellschaft fur Urologie e.V.
Direktor der Klinik und Poliklinik fir Urologie, Universitéatsklinikum Rostock



Dr. med. Axel Schroeder
Prasident des Berufsverbandes der Deutschen Urologen e.V.

Neues aus der Berufspolitik

1. Versorgungsstarkungsgesetz schwacht
facharztliche Versorgung

Das Gesetz zur Starkung der Versorgung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung zielt darauf ab, auch kinftig eine flachen-
deckende und gut erreichbare medizinische Versorgung sicher-
zustellen, die Rahmenbedingungen in der vertragsérztlichen
Versorgung zu verbessern, den schnellen Zugang der Versicherten
zur medizinischen Versorgung zu schaffen und Innovationen in der
Versorgung zu fordern.

In der Gesamtheit der zahlreichen MaBnahmen missen wir als
Berufsverband der Deutschen Urologen e.V. (BDU) jedoch fest-
stellen, dass die Balance zwischen hausérztlichem und fachérzt-
lichem sowie zwischen ambulantem und stationdrem Versor-
gungsbereich fortgesetzt nachhaltig beschadigt wird. Dies wird
der facharztlichen Versorgung von heute und ihrer Bedeutung fur
die Versorgung von morgen nicht mehr gerecht. Die deutschen
Facharzte sind in groBer Sorge, denn im Ergebnis wird zulasten
der Patienten die gute bestehende ambulante Versorgung durch
ein flaichendeckendes System selbstandiger Praxen freiberuflicher
Arzte gefahrdet.

Exemplarisch genannt sind hier die neuen Aufkaufsregelungen bei
der Nachbesetzung von Arztsitzen, die Einflhrung von Terminser-
vicestellen und die Starkung des stationaren Sektors.

Aufkauf von Arztsitzen (§ 103 Abs. 3a SGB V)

Sachlich ist festzustellen, dass durch die Anderung des § 103
Absatz 3a von einer ,Kann“- in eine ,Soll“-Regelung ab Inkraft-
treten alle kinftigen Nachbesetzungsverfahren in Gebieten mit
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einer festgestellten Uberversorgung bei einem Versorgunggrad
von mehr als 140 Prozent betroffen sind. Dies berthrt die wirt-
schaftliche Praxis- und Lebensplanung von derzeit 17.000 Ver-
tragsarztpraxen, von 3500 hausérztlichen Internisten und 7000
Psychotherapeuten.

Die Bedarfsplanung als Grundlage fur die Aufkaufregelung sieht
der BDU als ungeeignet an. Die reinen Verhéaltniszahlen von Ein-
wohnern zu Arzten in der heutigen Bedarfsplanung spiegeln
weder den aktuellen noch den zukUnftigen Versorgungsbe-
darf anhand der Morbiditat wider. Zudem vernachlassigt sie alle
sozio-demographischen Komponeten und ihren Zusammenhang
mit der Krankheitslast der Bevdlkerung. Zudem fehlt die Einbe-
ziehung der demografischen Situation der Arzte im jeweiligen
Planungsbereich. Auf Grundlage des Bundesarztregisters ist
heute schon bekannt, dass in den nachsten funf Jahren rund
25.000, in den néchsten zehn Jahren bis zu 50.000 Arzte ihre
Tatigkeit in der Niederlassung ruhestandsbedingt aufgeben
werden. Erst auf Grundlage einer fundierten, an der heutigen
Morbiditdt und dem zukUnftigen Versorgungsbedarf orientierten
Bedarfsplanung, die wissenschaftlich valide etabliert wird, kann
in einem zweiten Schritt Gber die Verteilung von Arztsitzen ent-
schieden werden.

Terminservicestellen (§ 75 Abs. 1a SGB V)

Der dem Gesetzesvorhaben zu Grunde liegende Koalitionsvertrag
greift hier ein Thema mit einer subjektiven Betrachtungsweise auf,
die zuvor nicht unter objektiven Kriterien umfassend beleuchtet
wurde. Die sicherlich nicht zu leugnenden Félle langer Wartezeiten
auf einen Facharzttermin — bei insgesamt jahrlich rund 580 Mil-
lionen ambulanten Behandlungsfallen (2013) — lassen sich nicht
Uber eine pauschalierte und zentralisierte Regelung 16sen.

Etwa zwei Drittel der Bundesbirger erhalten innerhalb von drei
Tagen einen Facharzttermin (Reprasentativbefragung der KBV).
Von einer Uberwiegenden Mehrheit der Versicherten wird die
Terminvergabe nicht als ein drangendes Problem gesehen. Im
internationalen Vergleich der OECD-Lander liegt Deutschland bei
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der Terminvergabe hinter der Schweiz auf Platz zwei.

In Wirklichkeit besteht hier ein Zielkonflikt aus einem ungehin-
derten, ungesteuerten und als Selbstverstandnis beanspruchten
Zugang zu allen Leistungen des Gesundheitssystems einerseits
und begrenzten Mitteln andererseits.

Die Freiberuflichkeit des Vertragsarztes ist Garant fUr eine patien-
tenorientierte Versorgung durch freie Arztwahl und das vertrau-
ensvolle Patienten-Arzt-Verhaltnis einerseits und sachgerechten
Einsatz der Mittel, also das Wirtschaftlichkeitserfordernis der
Vertragsarztpraxis, andererseits.

Eine Verbesserung der Terminvergabe bei Facharzten ist nur
durch eine Weiterentwicklung der Patientensteuerung zu erzie-
len. Dabei mussen die freie Arztwahl und die Freiberuflichkeit des
Vertragsarztes sichergestellt sein. Eine soziale Eigenbeteiligung
und eine Starkung der Eigenverantwortung des Patienten sind
dabei unterstitzende Elemente.

Die Einfihrung von Terminservicestellen wird zudem die bereits
heute schon bekannte Unterversorgung in bestimmten Fach-
gruppen und Regionen bestatigen. Diese Unterversorgung lasst
sich jedoch nicht durch eine Verlagerung der Versorgung in den
stationdren Sektor ausgleichen, da dort in der Regel dieselben
Kapazitatsengpasse vorherrschen.

Einseitige Starkung des stationaren Sektors

Durch das Versorgungsstarkungsgesetz werden die Kranken-
hauser fUr die ambulante Versorgung getffnet. Dadurch werden
insbesondere fur heute und in Zukunft tatige Fachéarzte in der
Vertragsarztpraxis neue und fir sie existenzielle Konkurrenzsitu-
ationen unter ungleichen Wettbewerbsbedingungen geschaffen:
Dem Facharztstatus in der Praxis steht in der Regel der Fach-
arztstandard in der Klinik gegentber. Dies ist in der gerade begin-
nenden Qualitétsdiskussion anachronistisch und nicht zu erklaren.
In der Ambulanten Spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) erhalten
die Kliniken fur drei Jahre einen Bestandsschutz (§ 116 b SGB V),
wenn sie in diesem Bereich vor dem 31.12.2011 tatig waren.
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Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V) erhalten verbesserten
Zugang zur ambulanten Versorgung bei ,schweren und
komplexen Krankheitsbildern®. Es wird somit ein paralleler
Versorgungsbereich zur ASV errichtet, bei dem wiederum die
Krankenhauser Wettbewerbsvorteile genieBen. Auch hier wer-
den Sektorengrenzen eher auf- als abgebaut. Die Mdglichkeit
fir Kommunen, auch in nicht unterversorgten Gebieten MVZ zu
grinden (§ 95 Abs. 1a SGV V), schafft neue Konkurrenz fir die
vor Ort tatigen Fachéarzte. Rein aus Kassenumsatzen geflhrte
Praxen sind nicht in der Lage in Konkurrenz mit Steuermitteln
finanzierten MVZ zu treten. Durch zentrale Terminvergabe bei
Facharztterminen und der Md&glichkeit der ersatzweisen ambu-
lanten Versorgung an Krankenhausern werden zudem ambulante
facharztliche Vergltungsteile bei der Terminvergabe (4-Wochen-
Frist) zugunsten des Krankenhauses abflieBen.

Aus Sicht des BDU gilt deshalb: erst die Krankenhausreform um-
setzen und anschlieBend die Mdglichkeiten flr eine kooperative
Einbeziehung der Kliniken in die Versorgung prufen.

Weitere Problemfelder des Versorgungsstarkungsgesetzes sieht
der BDU unter anderem in der Versorgung von PflegebedUrftigen
(§ 22a SGB V), der fachérztlichen Weiterbildung, im Umgang mit
Wirtschaftlichkeitsprifungen (§ 106 SGB V), in der Férderung von
Praxisnetzen (§ 87 b) und der Besetzung des Innovationsfonds
(§ 92 aSGB V).

Die komplette Stellungnahme des Berufverbandes der Deut-
schen Urologen e.V. zum Versorgungsstarkungsgesetz ist unter
http://fotos.wahlers-pr.de Passwort: Presse67 abrufbar.

2. Gemeinsame Zweitmeinungs-Initiative von BDU und DGU

Das Recht auf Zweitmeinung wird ebenfalls im Versorgungs-
stérkungsgesetz geregelt, und auch hier sehen die urologischen
Standesvertreter berufspolitischen Handlungsbedarf. Deshalb
bringt sich der BDU, gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft
fir Urologie e.V. (DGU), aktiv in die Ausgestaltung des Gesetzes
ein. Die Urologie kann mit dem Zweitmeinungs-Projekt Hoden-
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tumor bereits auf eine strukturierte und erfolgreiche Zweitmei-
nungs-Praxis blicken. Diese Erfahrungen gilt es nun, in die Politik
zu tragen, um &hnliche Verfahren auf andere Indikationen zu Gber-
tragen. Erwartet wird, dass der Gemeinsame Bundesausschuss
bei der Festlegung, fUr welche planbaren Eingriffe ein Recht auf
Zweitmeinung bestehen soll, die Indikationen Prostatakarzinom
und benignes Prostatasyndrom (BPS) einbeziehen wird.

3. IV-Vertrag in Westfalen-Lippe:
Botox-Injektionen bei Blasenfunktionsstérungen erstmals Kassenleistung

Flr DAK-Versicherte mit Blasenfunktionsstérungen in Westfalen-
Lippe ist die Behandlung mit Botox-Injektionen seit dem 1. Sep-
tember 2015 Kassenleistung. Moglich wird dies durch einen
IV-Vertrag nach § 140 a zwischen der DAK und der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Westfalen Lippe, der auf Initiative des BDU
e.V. entstand. Als Berufsverband der Deutschen Urologen hoffen
wir, dass dieser erste Selektivvertrag zum Wohle der betroffenen
Patienten Signalwirkung hat und andere gesetzliche Kranken-
kassen folgen werden.

Hintergrund: Obwohl Botox seit Februar 2013 fur die Behandlung
von Blasenfunktionsstérungen zugelassen ist und die Therapie
Patienten, etwa mit Dranginkontinenz oder Uberaktiver Blase,
monatelange Linderung verschafft, sind die transurethralen Botox-
Injektionen in die Harnblase keine anerkannte Kassenleistung.
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BDU-Statement: Dr. med. Wolfgang Bilhmann
Pressesprecher des Berufsverbandes der Deutschen Urologen e.V.

,Impft auch die Jungs!“ —
Was hat Krebs mit Jungensprechstunde zu tun?

.lch bin tief davon Uberzeugt, dass die HPV-Impfung von
Jungen von groBer Bedeutung ist — nicht nur wegen der Tatsache,
dass Manner die HauptUbertragungsquelle flr Hochrisiko-
Papillomvirusinfektionen sind, sondern auch, weil sowohl im
Oropharyngeal-Bereich wie auch im Anal- und externen Genital-
bereich Krebserkrankungen auftreten, die zumindest zu einem
groBen Teil durch die gleichen Viren verursacht werden wie
beim Gebarmutterhalskrebs. Schlieflich sollte auch noch betont
werden, dass Genitalwarzen bei beiden Geschlechtern ein extrem
unangenehmes Problem darstellen und zumindest eine der
verfugbaren Impfungen auch einen Schutz gegen diese Warzen
verleiht.”

Diese Worte darf ich Ihnen, verehrte Anwesende, im Namen von
Herrn Prof. Dr. Harald zur Hausen, Medizin-Nobelpreistrager 2008,
Entdecker der HP-Viren als Krebserreger und Vater der HPV-
Impfung, aus Heidelberg Ubermitteln. Speziell zur Eréffnungs-
Pressekonferenz dieses Kongresses hat er mir in einem Telefonat
diese Botschaft gesendet:

»In Deutschland erkranken pro Jahr mehr als sechstausend
Frauen an Gebarmutterhalskrebs. Zweitausend sterben an
diesem Krebs. Das ist mit 30% eine viel zu hohe Rate. Und wenn
man sich vor Augen halt, in welchem Umfang die Vorstufen des
Gebarmutterhalskrebses behandelt werden, die ja immerhin etwa
100.000 Operationen pro Jahr in Deutschland erfordern, ist das
schon eine sehr hohe Zahl.”
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Seit EinfUhrung der Madchenimpfung vor dem ersten Ge-
schlechtsverkehr wurden laut Robert Koch-Institut bis zum
Juni 2015 etwa 40% der Mé&dchen zwischen 14 und 17 Jahren
geimpft.

Um einen wirksamen Schutz vor der Ubertragung und Erkrankung
zu erreichen, mussten etwa 85% der Madchen geimpft werden,
wobei die homosexuellen Jungen als potentielle Ubertrager gar
nicht erreicht wurden. Die sogenannte Herdenimmunitat ver-
hindert — das wissen wir aus den Erfahrungen mit australischen
Buschbrénden — das Ubergreifen der Viren auf andere analog
einer Brandschneise das Ubergreifen der Flammen; je breiter die
Brandschneise, also je mehr Geimpfte, desto groBer ist der Schutz.
Aber die Australier kdnnen nicht nur GroBbrande 16schen: Neben
den USA, Kanada und Osterreich sind sie die einzige Nation,
die das verstanden hat und selbstverstandlich auch die Jungen
impft. Aktuell hat Ubrigens der Humanarzneimittelausschuss der
EMA (European Medicines Agency) empfohlen, einen weiteren
HPV-Impfstoff zuzulassen. Das neue Praparat schitzt vor neun
potenziell kanzerogenen HPV-Subtypen, die derzeit erhaltlichen
Vakzine nur vor vier (Gardasil) bzw. zwei (Cervarix) Subtypen
und ist in den USA bereits fir Madchen und Jungen zugelassen.

HPV (Human papilloma virus) verursacht als heute weltweit
haufigster sexuell Ubertragbarer Erreger nicht nur die unangeneh-
men Feigwarzen und 80% der Gebarmutterhalskarzinome bei
Frauen, sondern auch eine durch Diversifizierung der Sexual-
praktiken steigende Zahl der geschlechtsunabhangigen Anal- und
Mund-/Rachenkarzinome. Bei konsequenter Durchimpfung waren
neben etwa 80.000 Gebarmutterhalsoperationen bei Frauen, fast
allen Feigwarzen eben auch viele oft nicht optimal behandelbare
Krebserkrankungen des Anus und Mund-Rachenbereiches
vermeidbar.

Und was tun die Kostentrager in unserem reichsten Gesund-
heitssystem der Welt? Trotzdem der Impfstoff fir beide Ge-
schlechter zugelassen ist und die AWMF-S-3-Leitlinie zur
Impfpravention HPV-assoziierter Neoplasien die Impfung flr

Dr. med. Wolfgang Bihmann, Pressesprecher des Berufsverbandes der Deutschen Urologen e.V.



Jungen einstimmig empfiehlt, Ubernehmen derzeit nur 15 von
133 Krankenkassen — Uberwiegend kleine, innovative BKKen -
die Kosten fir die Jungenimpfung. Und die Arzte? Nur die
offensichtlich fortschrittlichen Sachsen empfehlen die Impfung
fOr Jungen Uber ihre Impfkommission. Wie halten wir es da mit
,aender-Medizin“ bei dieser offenkundigen Diskriminierung des
méannlichen Geschlechtes? Das war wohl nichts...

Niemand k&me doch auf die Idee, bei z.B. den hochgefahrlichen,
sexuell Ubertragbaren Hepatitis-Formen B,C,D etc. eine wirksame
Pravention nur der einen Hélfte der Risikogruppen zu empfehlen.
Urteil: komplett durchgefallen!

Wo ist der Zusammenhang zur Jungensprechstunde? Nun, mit
diesem Konzept, den Jungen mit allen Fragen um die Pubertat
die Urologen als Ansprechpartner zu empfehlen, kdnnen wir
als Experten fur sexuell Ubertragbare Erkrankungen als idealer
Mediator fur diesen nachhaltigen Beitrag zur Frauen- und
Mannergesundheit dienen.

Also: Fordern wir alle gemeinsam die Kostentrager hérbar und
unmissverstandlich auf, ihre Pflicht zu tun und folgen der Bot-
schaft von Harald zur Hausen als weltweit exponiertem For-
scher: ,Impft auch die Jungs!”
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Halling - Mall

Buchvorstellung auf dem 67. DGU-Kongress

Urologie 1945-1990:
Entwicklung und Vernetzung der
Medizin in beiden

Fangerau (Hrsg

deutschen Staaten

Urologie

1945-1990

Passend zum 25. Jahrestag der deutschen Wiedervereinigung
legte jetzt eine Gruppe von Medizinhistorikern der Universitat
KoéIn in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft flr
Urologie einen Sammelband zur Entwicklung der Urologie in
beiden deutschen Staaten nach Ende des Zweiten Weltkriegs
vor. Die Deutsche Gesellschaft fir Urologie demonstriert auf
270 Seiten erneut ihr groBes Traditionsbewusstsein. Anknup-
fend an die von der Bundesérztekammer pramierten Studie zur Urologie im National-
sozialismus, steht in der druckfrischen Publikation die Nachkriegszeit in Ost und West
im Mittelpunkt.

Die insgesamt 14 Beitrdge sind in vier Themenfelder gegliedert. Zunachst wird die
Urologie in allgemeine Entwicklungslinien in Medizin, Gesundheitswesen und Gesell-
schaft eingeordnet. Dazu zahlt auch die erstmals untersuchte Tatigkeit von Urologen als
inoffizielle Mitarbeiter der Stasi.

Wann und unter welchen Umsténden urologische Fachabteilungen und Lehrstihle an
den deutschen Universitaten eingerichtet wurden, wird sowohl flr die alte Bundes-
republik als auch fur die DDR beschrieben. Es zeigt sich, dass die Fachverselbstandigung
und institutionelle Entwicklung der Urologie parallel verliefen.

GroBe Unterschiede stellen die Autoren in ihren Beispielen zur Klinischen Urologie fest.
Wahrend auf dem interdisziplindren Gebiet der Niereninsuffizienz die DDR-Urologen im
Gegensatz zu ihren westdeutschen Kollegen die Flhrungsrolle in Forschung und Trans-
plantation bis 1990 verteidigen konnten, ermaoglichte erst die Wiedervereinigung eine fla-
chendeckende Versorgung von Harnsteinpatienten mit der im Westen in den



1980er Jahren eingeflhrten Extrakorporalen StoBwellenlithotripsie. Trotz der seit den
1960er Jahren zunehmend asymmetrisch verflgbaren Medizintechnik und schwie-
riger Reisemdoglichkeiten blieben die ost- und westdeutschen Urologen gerade in der
Harnsteinforschung im Gesprach. So erreichten die Jenaer Harnsteinsymposien in den
1970er und 1980er Jahren groBe internationale Beachtung.

Sehr interessante individuelle Perspektiven gewinnen die Beitrdge durch die Einbezie-
hung von zahlreichen Zeitzeugen. Insbesondere fUr die friihe Nachkriegszeit bot sich die
letzte Chance, mit Zeitzeugen ins Gesprach zu kommen und eine Vorstellung davon zu
bekommen, wer und was die Urologie in diesen Jahren bewegt hat.

Mit dieser vielschichtigen, insbesondere auf systemubergreifende Vernetzungen fokus-
sierenden Publikation stehen die Urologen ganz am Anfang einer medizinhistorischen
Aufarbeitung einzelner medizinischer Facher wahrend des Kalten Krieges.

Ausgewiesene Medienvertreter erhalten ein Rezensionsexemplar im Pressezentrum.
Die Anzahl ist begrenzt.

Veranstaltungshinweis:
Forum 7, ,Geschichte der Urologie”
Donnerstag, 24. September 2015, 13.00 — 14.30 Uhr, Saal 7



