Die Zukunft der Uro-
Onkologie: Eine Standort-

bestimmung

1.Einleitung

Verfolgt man die in den letzten
Monaten gefithrten Diskussio-
nen um die Zukunft der Onko-
logie in unserem urologischen
Fachgebiet, so dominieren kri-
tische und pessimistische Ein-
schatzungen, die unsere onko-
logische Kernkompetenz gefahr-
det sehen. Ist dies nun ein nur
zur Schau getragener Zweckpes-
simismus im Chor des allgemei-
nen Wehklagens um knapper
werdende Ressourcen, oder aber
gibt es tatsdchlich Indikatoren,
die den drohenden Verlust unse-
rer onkologischen Diagnostik-
und Therapiefreiheit anzeigen?

Eine verlassliche Einschit-
zung der Zukunft der Onkolo-
gie als integraler Bestandteil der
Urologie ist nur moglich, wenn
man um den aktuellen Stellen-
wert der Urologie bei der Versor-
gung onkologischer Patientinnen
und Patienten weif3, die Entwick-
lungen der vergangenen Jahre in
der Onkologie allgemein nach-
vollzieht und die aktuellen Be-
strebungen zur Neuordnung der
ambulanten Onkologie mit ihren
Auswirkungen in Klinik und Pra-
xis zur Kenntnis nimmt.

Die Analyse dieser Fakten ist
Voraussetzung fiir die Entwick-
lung und Durchsetzung eines
Konzeptes zur Teilnahme der
Urologie am zukiinftigen spe-
zialarztlichen Sektor ,,ambulan-
te Onkologie®

2.Urologie und Onkologie
in Zahlen

Die Bedeutung der Onkologie fiir
die arztliche Téatigkeit in unse-
rem Fachgebiet kann eigentlich
nicht iiberschitzt werden. Je nach
Schwerpunktbildung des Praxis-
inhabers werden zwischen 20
und 50 % der abgerechneten Leis-
tungen bei Patienten mit tumo-
rosen Veranderungen der harn-
ableitenden Wege erbracht. Be-
reits zum Zeitpunkt der Giiltig-
keit der alten Onkologieverein-
barung (07.07.1994 - 31.12.2008)
wurde der erforderliche erhebli-
che Mehraufwand in der Praxis-
fithrung durch besondere Ver-
glitungszugestidndnisse ausgegli-
chen. Trotz der bereits damals
gtltigen erheblichen fachlichen
und organisatorischen (und von
den Landes-KVen abgepriiften)
Voraussetzungen zur Teilnahme
an der Onkologievereinbarung
partizipierten ca. 129 urologi-
sche Praxen bundesweit. Diese
Zahl wirkt besonders beeindru-
ckend, wenn man davon ausgeht,
dass bundesweit damals nur ins-
gesamt 2800 Praxen aller Fach-
richtungen an der Onkologie-
vereinbarung teilnahmen (un-
veréffentlichte Daten der On-
kologiekommission Niedersach-
sen, 2001).

Ein weiteres Indiz fiir die Be-
deutung der Onkologie fiir das
Fachgebiet Urologie ist die ge-
naue Kenntnis der onkologi-
schen Erkrankungen in Deutsch-
land. Die letzte Auswertung des
Robert-Koch-Institutes fiir das
Jahr 2006 (Krebs in Deutsch-
land 205/2006: Haufigkeit und
Trends, 7. Ausgabe, 2010) zeigt fiir
das Jahr 2006 ca. 229.200 Tumor-
neuerkrankungen des Mannes
gegeniiber 197600 Tumorerkran-
kungen bei der Frau. Betrachtet
man dabei die unterschiedlichen
urologischen Tumoren (Prosta-
ta, Hoden, Nieren und ableiten-

de Harnwege, Harnblase) erge-
ben sich aus diesen Zahlen, dass
41,23% aller Tumore des Mannes
aus dem Bereich der harnablei-
tenden Wege stammen, gegen-
uber 7,35 % bei der Frau. Hie-
raus ergibt sich fiir die Urologie,
dass insgesamt 25,54 % aller Tu-
more aus dem Fachgebiet Uro-
logie stammen (Tabelle des Ro-
bert-Koch-Institutes 2010). Und
dieser bemerkenswert hohe An-
teil der Urologie an der onkolo-
gischen Versorgung wird sich in
den néchsten Jahren aufgrund
der Altersentwicklung der Be-
volkerung noch steigern.

Die Bedeutung unseres Fach-
gebietes muss jedoch in Kennt-
nis der Gesamtzahl an der ver-
tragérztlichen Versorgung teil-
nehmender Arzte gesehen wer-
den. Danach sind von derzeit
138.472 Arztinnen und Arzten le-
diglich 3042 Urologen titig. Dies
entspricht einem Anteil von 2,2
%! (statistische Informationen
aus dem Bundesarztregister der
Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung, Stand 31.12.200).

Betrachtet man die bei den
Arztekammern registrierten Arz-
tinnen und Arzte nach Gebiet
und Facharztbezeichnung (dies
schliefit die im Krankenhaus té-
tigen Fachirzte mit ein), so sind
von 439.000 Kolleginnen und
Kollegen nur 6751 Urologen, dies
entspricht einer Prozentzahl von
nur 1,5% (Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes 2011).

In Anbetracht des zuneh-
menden Wettbewerbes im Ge-
sundheitssystem bei gleichzei-
tig vermeintlich knapper wer-
dender Ressourcen ist die Bri-
sanz der hier vorgestellten Zah-
len jedermann erschliefSbar. Nur
in Kenntnis dieser Fakten las-
sen sich Entwicklungen der letz-
ten Jahre verstehen, die als ,,Her-
ausforderungen” fiir unser Fach-
gebiet von auflen zu sehen sind
und sich - bleiben sie ohne Kon-
sequenzen - zu einer ernsten Be-
drohung fiir unsere onkologische
Kernkompetenz entwickeln.

Herausforderung Nr. 1:

Die medikamentdse
Tumortherapie

Die Zusatzweiterbildung medi-
kamentose Tumortherapie um-
fasst in Erganzung zu einer Fach-
arztkompetenz die Anwendung
und Uberwachung der medika-
mentosen Therapie solider Tu-
morerkrankungen des jeweiligen
Gebietes einschlieSlich supporti-
ver Mafinahmen und der Thera-
pie auftretender Komplikatio-
nen. Diese ,,Zusatzbezeichnung®
wurde 2003 in die Musterwei-
terbildungsordnung der Bundes-
arztekammer aufgenommen und
zwischenzeitlich, nach einer fast
allen Bundesldndern abgelaufe-
nen Ubergangszeit, in die Wei-
terbildungsordnungen der Léan-
der umgesetzt.

Nach Ablauf der Ubergangs-
fristen, in denen die Selbstbe-
scheinigung durchgefiihrter
Chemotherapiezyklen sowie die
Teilnahme an einer Priifung vor
der Landesarztekammer zum Er-
werb der Zusatzbezeichnung aus-
reichte, ist mittlerweile fiir den
Urologen in der Fort- und Wei-
terbildung auflerhalb von onko-
logischen Schwerpunktzentren
allein durch den Nachweis von
mehr als 500 Therapiezyklen
pro Jahr der Erwerb der Zusatz-
bezeichnung nahezu unmoglich
geworden. Selbst in High-Vo-
lume-Centern diirfte damit die
Anzahl der Auszubildenden mit
1 - 2 Kolleginnen und Kollegen
pro Jahr limitiert sein. Die Ein-
fithrung der Zusatzbezeichnung
medikamentdse Tumortherapie
war urspriinglich ohne erkenn-
baren Mehrwert fiir den an der
vertragsirztlichen Versorgung
teilnehmenden Kollegen, so dass
von vielen die Ubergangsfrist
zum Erwerb ungenutzt blieb.

Erst mit Einfithrung der neu-
en Onkologievereinbarung wur-
de diese o. g. Zusatzbezeichnung
als notwendige Voraussetzung
zur Teilnahme an der Onkolo-
gievereinbarung eingefiihrt; fiir
viele Kolleginnen und Kollegen
ein jetzt nicht mehr {iberwind-
bares Hindernis.
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Herausforderung Nr. 2:

Die Onkologievereinbarung
Die ,Vereinbarung iiber die
qualifizierte ambulante Ver-
sorgung krebskranker Patien-
ten, kurz ,Onkologievereinba-
rung” genannt (Anlage 7 zu den
Bundesmantelvertragen)“ vom
01.07.2009, stellt streng genom-
men keine neuen Vereinbarung,
sondern nur eine Verschéirfung
der (Abrechnungs)-bedingun-
gen dar. Bereits in der alten On-
kologievereinbarung in der Fas-
sung vom 7. Juli 1994 waren an-
spruchsvolle Voraussetzungen
formuliert: Dokumentierte 200
Therapiezyklen pro Organge-
biet, profunde Kenntnisse bei
der Durchfithrung und Beurtei-
lung diagnostischer Mafinahmen
bei neoplastischen Erkrankun-
gen, in der Pharmakologie, der
Toxikologie und Pharmakody-
namik, in der Therapie mit Blut-
bestandteilen, der psychosoma-
tische Krankenbetreuung, doku-
mentierte Mitarbeit in onkologi-
schen Kooperationsgemeinschaf-
ten (Vorlaufer des Tumorboard)
sowie Anforderung an die Thera-
piedokumentation. Auch die Be-
schiftigung qualifizierter Arzt-
helferinnen (120 Stunden be-
rufsbegleitende onkologische
Nachschulung mit regelmafiiger
Wiederauffrischung derer onko-
logischen Kenntnisse) war be-
reits fester Bestandteil der alten
OV. Zusitzlich verschérft wurde
die neue Vereinbarung jedoch
durch den Nachweis sogenann-
ter Mindestmengen bei der anti-
neoplastischen und/oder intrave-
nosen und/oder intrakavitiren
Therapie; die zwingende Voraus-
setzung der Zusatzbezeichnung
»medikamentose Tumortherapie®
sowie zwingende Erfiillung orga-
nisatorisch/raumliche/materielle
Voraussetzungen fiir die Thera-
pie von Tumorpatientinnen und -
Patienten. Wenngleich die Onko-
logievereinbarung in keiner Kas-
senirztlichen Vereinigung bis-
lang im Originaltext umgesetzt
wird, sondern bislang nach mehr
oder wenig grofziigigen Uber-
gangsregelungen gehandelt wird,
stellt besonders die Anforderung
an die Mindestmengen eine nicht
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zu akzeptierende, weil unsinnige
und falsche Anreize schiirende
Hiirde bei der Teilnahme an der
Onkologievereinbarung dar.

Herausforderung Nr. 3:
Griindung einer Arbeits-
gruppe ,Urogenitaltumore
des Mannes” in der AlIO
Vermeintlich vollig ,aus heiterem
Himmel heraus® kommt es im
Spdtherbst 2009 in der Arbeits-
gemeinschaft internistischer On-
kologen, wie die AUO auch eine
Arbeitsgruppe der deutschen
Krebsgesellschaft, zur Griindung
einer ,,AG Urogenitatumoren
des Mannes® unter der Leitung
von Prof. C. Bokemeyer, Ham-
burg. Hitte man die Einfithrung
der Zusatzbezeichnung der me-
dikamentésen Tumortherapie
und die Verschirfung der Onko-
logievereinbarung noch als sach-
bezogenes Handeln interpretie-
ren konnen im Sinne einer Qua-
litatsverbesserung bei der onko-
logischen Versorgung krebskran-
ker Patienten auch im Fachgebiet
Urologie, so ist die Griindung
einer internistischen Arbeits-
gruppe zur Bearbeitung von rein
internistisch gefithrten Thera-
piestudien bei Urogenitaltumo-
ren des Mannes ein eklatanter
Angriff auf die Fachgebietsauto-
nomie. Dieser Vorstof3 ist auch
nicht mehr mit qualitétssichern-
den Mafinahmen zu erkliren,
sondern zeigt eindeutig die Ten-
denz einer anderen Fachgruppe,
sich zu Lasten der Urologie aus-
zudehnen.

Herausforderung Nr. 4:
Organspezifische Anforde-
rungen an die Diagnostik und
Therapie in onkologischen
Zentren

Am 16.08.2008 stellte die dama-
lige Bundesgesundheitsministe-
rin Ulla Schmidt den Nationa-
len Krebsplan gemeinsam mit
der Deutschen Krebsgesellschaft,
der Deutschen Krebshilfe und
der Arbeitsgemeinschaft Deut-
scher Tumorzentren vor. Hierin
wurde die Weiterentwicklung der
Krebsfritherkennung, der onko-
logischen Versorgungsstruktu-
ren und der Qualitdtssicherung,

effiziente urologische Arzneimit-
teltherapie sowie die Starkung der
Patientenorientierung als Ziel
formuliert. Die Nationale Krebs-
konferenz, die am 23.06.2009
tagte, stellte nunmehr konkrete
Modelle zur weiteren Entwick-
lung der onkologischen Versor-
gungsstrukturen und der Quali-
tatssicherung vor. Hierzu geho-
ren die von der Zertifizierungs-
kommission onkologischer Zen-
tren formulierte Neuordnung:
»Ziel ist die Besprechung der ver-
schiedenen Tumorentititen in
einer gemeinsamen, interdiszi-
plindren, wochentlichen Kon-
ferenz. Die Tumorkonferenz ist
die Kernstruktur fiir die Reali-
sierung der interdisziplinaren
Zusammenarbeit.“

Von der Zertifizierungskom-
mission der DKG wurden ins-
gesamt 6 Schwerpunkte benannt
zur Gliederung des gesamten
Tumoraufkommens. In Schwer-
punkt 3 wurde dabei fir die zu-
kiinftige Diagnostik und The-
rapie aller urogenitalen Tumore
(mit Ausnahme des oberflachli-
chen Harnblasenkarzinoms) Be-
dingungen formuliert, die einen
tiefen Eingriff in die Gebietsauto-
nomie der Urologen darstellen:
So sollte unter der Leitung der
Hamtoonkologen jeweils einmal
wochentlich iiber Diagnostik (!)
sowie Therapie urogenitaler Tu-
more jedweden Stadiums bera-
ten werden. Geméfd Mehrheits-
votum wire dann das Ergebnis
vom Urologen umzusetzen.

Herausforderung Nr. 5:
Neuordnung der ambulanten
Onkologie: Eine Expertise

Die vorerst letzte Herausforde-
rung unserer Gebietsautonomie
ist ein im Auftrag des Bundes-
verbandes der niedergelassenen
Hamato-Onkologen und Onko-
logen e. V., der Deutschen Gesell-
schaft fir Himatologie und On-
kologie e. V. und der Deutschen
Krebsgesellschaft e. V. erstelltes
Gutachten der Universitdt Duis-
burg-Essen, 30. Mai 201 lvon Prof.
Jirgen Wasem, Gesundheitsoko-
nom. Es beschreibt die derzeitige
onkologische Versorgungsstruk-
tur in Deutschland als inhomo-

gen, ungleich finanziert und oh-
ne einheitliche Qualitatskrite-
rien. Dieses Gutachten kommt
auf Seite 12u. a. zu dem Schluss,
dass primér am Sektor ambulan-
te Onkologie, insbesondere bei
der medikamentdsen Tumorthe-
rapie nur folgende Arztgruppen
teilnehmen koénnen: Fachirz-
te der Inneren Medizin mit der
Schwerpunktbezeichnung Ha-
matologie und Onkologie, Fach-
arzte der Gynikologie mit der
Schwerpunktbezeichnung gyni-
kologische Onkologie, Fachirz-
te der Kinder- und Jugendmedi-
zin mit der Schwerpunktbezeich-
nung Kinder -Hédmatologie und
-Onkologie. Fachdrzte mit der
Zusatzqualifikation medikamen-
tose Tumortherapie erhalten nur
in einem Ubergangszeitraum die
Moglichkeit zur Teilnahme. Im
Rahmen dieser Neuordnungs-
expertise findet sich die urolo-
gisch-onkologische Versorgung
nur noch in einem Ubergangs-
zeitraum wieder.

3.Maf3nahmen zur Vertei-
digung unserer onkologi-
schen Fachkompetenz

Die zunehmenden Angrif-
fe gegen die Urologie aus der
Gruppe der am Ende der onko-
logischen Versorgungskette ste-
henden Fachgruppen unter dem
Deckmantel der ,,Qualitétssiche-
rung" sind nicht linger hinnehm-
bar. Im Rahmen der derzeit statt-
findenden Diskussionen um die
Inhalte des Versorgungsgeset-
zes und der geplanten Einzie-
hung eines dritten Versorgungs-
sektors ist es dringend erforder-
lich, unsere zweifellos bestehen-
de Kompetenz bei der Diagnos-
tik und Therapie zu positionieren
und damit Angriffe auf unseren
alleinigen Anspruch bei der on-
kologischen Betreuung unserer
Patientinnen und Patienten abzu-
wehren. Wie gehen wir nun aber
mit den genannten Herausforde-
rungen um?

Ad 1 Medikamentése Tumor-
therapie

Es steht aufler Zweifel, dass wir
im Rahmen der Neuordnung der



Facharztweiterbildung bei der
Formulierung der Musterweiter-
bildungsordnung schwere Fehler
gemacht haben, u. a. durch Auf-
gabe eindeutig definierter Leis-
tungsanforderungen z. B. zur Er-
haltung der onkologischen Kom-
petenz. Hier gilt es, nach Mog-
lichkeit die Zusatzbezeichnung
medikamentése Tumorthera-
pie in der Facharztausbildung zu
versenken. Bislang gelang dieses
nur im Rahmen der Verhandlun-
gen mit der Landesdrztekammer
Berlin, wo seit 2010 die medika-
mentdse Tumortherapie integra-
ler Bestandteil des Facharztes fiir
Urologie ist. Es sollte versucht
werden, dieses Berliner Vorgehen
bundesweit zu etablieren. Anlass-
lich des 1H4. Deutschen Arzteta-
gesvom 31.06.- 03.06.201 lin Kiel
wurde ein entsprechender An-
trag zur Anderung der Muster-
weiterbildungsordnung - Zusatz-
weiterbildung medikamentése
Tumortherapie an den Vorstand
der Deutschen Arztekammer
(Drucksache IV - 15) tiberwie-
sen. Jene Kolleginnen und Kol-
legen, deren Liénderdrztekam-
mern noch ein Uberleitungsver-
fahren anbieten (z.B. Niedersach-
sen), sollten davon dringend Ge-
brauch machen zur Starkung der
urologischen Fachgruppe.

Ad 2 Onkologievereinbarung
Zum 31.12.2008 kiindigte der
VDAK/AEV einseitig die Onko-
logievereinbarung. In den darauf
folgenden Monaten hat der Be-
rufsverband der Deutschen Uro-
logen, unterstiitzt von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Urologie,
auf verschiedenen Ebenen viel-
fach versucht, die Onkologiever-
einbarung im Sinne der Urologen
zu beeinflussen. Heraus gekom-
men ist ein zum 01.07.2009 ver-
abschiedetes Vertragswerk, das
deutliche Zeichen der Einfluss-
nahme durch die Urologen zeigt.
So wurde gegeniiber den ers-
ten Entwiirfen eine Offnungs-
Kklausel vereinbart, die schliefilich,
im Falle eines drohenden Versa-
gens der onkologischen Versor-
gung auf der Fliche ein Abwei-
chen von den Mindestmengen in
Absprache mit den Vertragspart-

nern auf Landesebene ermog-
licht. Dennoch weist die Onko-
logievereinbarung in der derzeit
giiltigen Fassung derart schwere
handwerkliche Fehler auf, dass
nunmehr zeitnah mit einer Uber-
arbeitung oder gar vollstindigen
Novellierung zu rechnen ist. Bis
auf weiteres jedoch werden Uber-
gangsregelungen verldngert wer-
den bis zu einer moglicherwei-
se vollstindigen Neuordnung
der onkologischen Versorgung
durch den gemeinsamen Bun-
desausschuss (auf Bundesebene)
oder durch Steuerungsgremien
»Landesausschuss ambulante On-
kologie“ auf Landesebene.

Unabdingbare Voraussetzung
fir die Aufrechterhaltung unse-
rer urologisch-onkologischen
Kompetenz ist indes die kontinu-
ierliche Fort- und Weiterbildung,
zum Beispiel durch die Teilnah-
me an AKO-AUO-Intensivkur-
sen zur Urologischen Onkologie,
an den Veranstaltungen der Aka-
demie der Deutschen Urologen
und die Fortbildungen des BDU
zur Leitliniengerechten Therapie
bei urologischen Malignomen.
Auch die regelméflige Fort- und
Weiterbildung des beschaftigten
Assistenzpersonals (Bestandteil
der alten wie neuen Onkologie-
vereinbarung) sollte regelmifig
durchgefithrt werden. Ebenso
wichtig ist die regelméfiige Teil-
nahme an einer interdisziplina-
ren Tumorkonferenz (Tumorbo-
ard), die gleichzeitig als freiwilli-
ge Kontrolle bei der Therapie der
eigenen Patienten dient sowie, als
positiven Nebeneffekt, fiir die er-
forderliche onkologische, CME-
zertifizierte Fort- und Weiterbil-
dung sorgt (Beispiel Aufbau und
Ablauf der interdisziplindren on-
kologischen Tumorkonferenz der
Universititsklinik Hamburg Ep-
pendorf).

Ad 3 und 4 Provokationen der
Urologie durch die AlO sowie
die Zertifizierungskommis-
sion onkologischer Zentren
Dem aus Sicht der Deutschen
Urologie vollig unverstandliche
Entschluss der Arbeitsgemein-
schaft Internistischer Onkologen,
unter dem Dach der Deutschen

Krebsgesellschaft eine Arbeits-
gruppe zur Diagnostik und The-
rapie urothelialer Neoplasien aus
Sicht der Internisten zu griin-
den, wurde durch die Arbeitge-
meinschaft Urologischer On-
kologen vehement widerspro-
chen. Zitat aus einem Schrei-
ben an die AIO vom 09.11.2009,
Prof. Albers: ,,Der Vorstand der
AUO kann“-,die eigenstindige
Griindung von Arbeitsgruppen
fiir urologische Tumore der AIO
nicht unterstiitzen und lehnt die
Bildung derartiger Parallelgrup-
pen ab, da diese eine interdizipli-
nére und kollegiale Kooperation
nicht fordern®

Ebenso vehement wurde dem
Ansinnen seitens der AUO wi-
dersprochen, zukiinftig im Rah-
men wochentlicher Tumorkonfe-
renzen die Diagnostik und The-
rapie urologischer Tumorenti-
taten durch Tumorkonferenzen
unter der Leitung eines Himato-
onkologen zu planen. Es wurde
vielmehr eingefordert, das eine
entsprechende Tumorkonferenz,
wenn iberhaupt, ausschlief3lich
unter der Leitung der Urolo-
gen durchgefiihrt werden kann,
gern bei komplexen Krankheits-
geschehen unter Hinzuziehung
weiterer Fachdisziplinen. In je-
dem Fall muss aber die Leitung
in der Hand des Urologen ver-
bleiben.

Ad 5 Zukiinftige onkologi-
sche Versorgung im Rahmen
der Gesetzgebung

Die hier dargestellten Angrif-
fe auf die onkologische Kompe-
tenz der Urologen, durch wel-
chen Griinde auch immer moti-
viert, zwingen zu einer gemein-
samen Neudefinition der urolo-
gisch-onkologischen Kompetenz
gegeniiber den Verantwortlichen
des Gesundheitssystems.

In enger Abstimmung zwi-
schen der Deutschen Gesell-
schaft fiir Urologie, dem Berufs-
verband der Deutschen Urolo-
gen sowie der Arbeitgemein-
schaft Urologischer Onkologen
wurde ein Grundsatzpapier ent-
wickelt, das als Grundlage der
Weiterentwicklung des Selbst-
verstindnisses des Urologen in

Klinik und Praxis, der die eigen-
verantwortliche Versorgung on-
kologisch erkrankter Patienten
betreibt, formuliert. Dieses Eck-
punktepapier artikuliert den Ver-
sorgungsanspruch der Urologen
im Rahmen der Onkologiever-
einbarung ebenso wie bei der
weiteren Entwicklung der An-
forderungen an den zukiinftigen
Facharzt fiir Urologie (publiziert
Urologe Nr. 8, Seite 1008-1009).
Die Lektiire des Positionspapiers
seijedem dringend angeraten, da
es die Grundlage unseres Selbst-
verstandnisses wiedergibt und in
weiteren Verhandlungen gegen-
iiber der KV, den Krankenkas-
sen sowie anderen Leistungstré-
gern unseren onkologischen An-
spruch definiert.

Fazit

Zur Wahrung der berechtigten
Interessen urologischer Tumor-
patienten fiir eine optimale onko-
logische Versorgung sind - selbst-
verstdndlich unter Pflege und
Ausbau der sinnvollen und not-
wendigen interdisziplindren Ko-
operationen mit anderen Fach-
gruppen - alle urologischen In-
itiativen und Energien zu biin-
deln, die diagnostische sowie
therapeutische Federfithrung fiir
unsere Fachgruppe zu erhalten.

Dr. Andreas W. Schneider
Vorsitzender des BDU-Arbeits-
kreises der urol. Belegarzte
Vorsitzender der Onkologie-
kommission der KV Niedersachsen
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