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de religiöse und politische Kraft 
Tibets.

Die Rückfahrt nach Lhasa 
durch eine vom Bau der Bahn-
strecke zwischen Lhasa und 
Shigatse gezeichneten Land-
schaft glich einer Wüstensafari, 
die unser Busfahrer jedoch un-
erschrocken meisterte.

Eine kleine Harmoniepause 
wurde am Fluss, der vom Him-
mel kommt, dem Tsango einge-
legt. Der Tsango fließt unter dem 
Namen Brahmaputra durch tie-
fe Schluchten weiter nach Indien. 

Wir sahen weitere Klosteran-
lagen der Gelbmützen und vie-
le tibetische Pilger mit Gebets-
mühlen.

Wieder in Lhasa besuchten 
wir die Klosteruniversität Se-
ra. Auf dem Debattierhof konn-
ten wir die Mönche in sehr aus-
drucksstarker Körpersprache bei 
der Kunst des philosophischen 
Argumentierens und Debattie-
rens erleben. 

Einblicke in die praktizier-
te tibetische Medizin gewannen 
wir im Traditional Tibetan Hos-
pital, einer Klinik im Stadtzent-

rum von Lhasa. In einem Semi-
nar erläuterte ein tibetischer Kol-
lege anhand von medizinischen 
Tantras Behandlungsregeln der 
tibetischen Medizin am Beispiel 
akuter, subakuter und chroni-
scher Erkrankungen in Abhän-
gigkeit vom Energiezustand des 
Patienten. Es ergab sich eine in-
teressante Diskussion.

Am 23.10.2013 traten wir den 
Rückflug nach Peking an, eini-
ge Expeditionsteilnehmer flogen 
von hier direkt nach Deutschland. 
Andere nutzten die Gelegenheit, 
die Wahrzeichen des alten und 
neuen Peking anzusehen.

Es braucht sicher etwas Zeit, 
um die zahlreichen, hier nicht 
vollständig beschriebenen  Ein-
drücke der 7 Tage in Tibet zu ver-
arbeiten und die uns fremde Welt 
des mystischen tibetischen Bud-
dhismus zu begreifen. Mögen 
Film- und Buchempfehlungen 
dabei helfen, auch um das Ver-
hältnis dieses Landes zur Über-
macht China zu verstehen.

Die Reiseteilnehmer aus Berlin

Interviewreihe

8 Fragen an  
Prof. Dr. med. Stephan Roth

Sie arbeiten aktiv in den Gre-
mien der Deutschen Gesell-
schaft für Urologie e.V. und des 
Berufsverbandes der Deutschen 
Urologen e.V. oder vertreten die 
Urologie darüber hinaus auf 
nationaler und internationa-
ler Ebene: Zahlreiche Urologin-
nen und Urologen engagieren 
sich ehrenamtlich für ihr Fach-
gebiet. Darunter ist auch Prof. 
Dr. Stephan Roth, Direktor der 
Klinik für Urologie und Kinder-
urologie am Helios Klinikum in 
Wuppertal und 2. Vize-Präsi-
dent der DGU.

Herr Prof. Roth, viele von 
uns kennen Sie als Leiter des 
DGU-Arbeitskreises Fort- und 
Weiterbildung für urologi-
sches Assistenzpersonal und 
als geistigen Vater des Pfle-
gekongresses: Was sollten die 
DGU-Mitglieder noch über 
ihren neuen 2. Vize-Präsi-
denten und seine fachlichen 
Schwerpunkte wissen?
Der Arbeitskreis Fort- und Wei-
terbildung für urologisches As-
sistenzpersonal wurde 1976 von 
Prof. Knipper gemeinsam mit 
Prof. Hubmann gegründet und 
viele Jahre mit höchstem Engage-
ment entwickelt. Ihnen gebührt 
die Anerkennung, der Bedeu-
tung dieser Berufsgruppe durch 
die Gründung des Arbeitskrei-
ses Rechnung getragen zu haben. 
Ich habe dann dieses „erwach-

sene“ Kind vor einigen Jahren 
übernommen. Ich leite diesen 
Arbeitskreis nicht alleine, son-
dern gemeinsam mit Prof. Käl-
ble. Und dieser Arbeitskreis lebt 
letztlich aufgrund der ehrenamt-
lichen Mitarbeit der übrigen Kol-
legen.

Mein fachlicher Schwerpunkt 
ist die onkologische Urochirur-
gie. In meiner Zeit als Assistenz-
arzt (1985-1990) war eines der 
großen Themen in der Urologie 
die Entwicklung von kontinenten 
Ersatzblasen. Ich war von dieser 
rekonstruktiven Chirurgie faszi-
niert, und sie fesselt mich bis heu-
te. Während meiner Zeit als As-
sistenzarzt an der Urologischen 
Klinik in Düren bei Prof. Rathert 
stieß ich durch einen Zufall auf 
ein bis dahin weitgehend unbe-
achtetes klinisches Phänomen. 

Eine Patientin hatte nach 
mehrfachen Darmausschaltun-
gen wegen Revisionsoperationen 
nach komplexer Harnableitung 
eine massive Osteoporose ent-
wickelt. Letztlich haben sich die 
heute bekannten metabolischen 
Komplikationen nach Harnab-
leitungen als internistisch abzu-
leitende Pathophysiologien de-
maskiert, damals stand jedoch 
die Frage im Raum, ob durch In-
tegration von Darmsegmenten in 
den Urogenitaltrakt bislang un-
bekannte Pathophysiologien aus-
gelöst würden. Im Rahmen mei-
nes DFG-Auslandsstipendiums 
in Frankreich und den USA ha-
be ich dann tierexperimentell 
die Auswirkungen von Darmer-
satzblasen auf den Knochenstoff-
wechsel untersucht. Dass ich für 
diese Forschungen auch noch 
den Alken-Preis erhielt, hat mir 
bei der akademischen Weiterent-
wicklung sehr geholfen. Deshalb 
halte ich die Strategie der DGU, 
den akademisch interessierten 
Nachwuchs durch wissenschaft-
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liche Preise zu motivieren, für 
existentiell wichtig. 

An der Universität Münster, 
wo ich im Anschluss an mein 
Auslandstipendium für fünf Jah-
re als leitender Oberarzt tätig 
war, konnte ich dann operative 
Modifikationen bei den konti-
nenten Poches mit katheterisier-
barem Stoma (sog. kontinenter 
Nabelpouch) entwickeln. Aus-
löser waren operative Notsitua-
tionen oder überzufällig häufig 
auftretende Komplikationen bei 
bis dahin bekannten Verfahren. 
Eine wichtige Erfahrung in die-
ser Zeit war die Begleitung und 
das Zutrauen durch meinen da-
maligen Chef, Herrn Prof. Hertle. 
Als ich ihm eines Tages berichtete, 
ich hätte etwas Neues „probiert“, 
schaute er mich einen Moment 
schweigend an und sagte dann: 

„Herr Roth, Hauptsache, es funk-
tioniert.“ Diese Eigenschaft eines 
Chefs, nicht nur die eigene „Ope-
rationswelt“ als alleinigen Maß-
stab gelten zu lassen, sondern 
Mitarbeitern Vertrauen zu schen-
ken und Entwicklungsmöglich-
keiten zu geben, hat mich nach-
haltig geprägt.

In Wuppertal, wo ich seit 1997 
als Nachfolger von Prof. Thü-
roff tätig bin, ist neben der Er-
satzblasenchirurgie ein wissen-
schaftlicher Schwerpunkt die Re-
troperitoneale Fibrose. Dank der 
Mitarbeit von engagierten Mit-
arbeitern (OA Dr. Brandt, Frau 
Dr. Kukuk und Frau Dr. Soares) 
und einer Forschungsförderung 
durch die Else-Kröner-Freseni-
us-Stiftung mit einem Studien-
büro und Laboratoriumsflächen 
haben wir ein großes nationales 
Register aufbauen können und 
betreuen inzwischen mehr als 
300 Patienten mit dieser Erkran-
kung. Hierbei haben sich span-
nende neue Aspekte bei der Bild-
gebung der Erkrankung, der me-
dikamentösen Therapie mit Ta-
moxifen oder Cortison und ver-
schiedensten operativen Techni-
ken bei der Rekonstruktion ir-
reversibel geschädigter Ureteren 
ergeben. Neueste Kooperationen 
mit den Forschungslaboratorien 
der Firma Bayer lassen uns hof-
fen, vielleicht auch einen Serum-

marker für die Erkrankung ge-
funden zu haben.

Wer oder was hat Sie für die 
Urologie begeistert?
Zur Urologie kam ich letztlich 
durch einen Zufall! Ich wollte 
Kinderarzt werden und als dann 
die PJ-Plätze vergeben wurden, 
hatte ich mir konsequenterwei-
se als Wahlfach die Kinderheil-
kunde ausgesucht. Da ich am Ta-
ge der Vergabe der Plätze in den 
Wahlfächern mit den Auswertun-
gen meiner Promotion beschäf-
tigt war, bat ich einen Freund und 
Wohngemeinschaftskollegen, für 
mich hinzugehen. Er rief dann 
später in unserer Wohngemein-
schaft an und teilte einer Mit-
bewohnerin (Studentin der So-
zialwissenschaften) mit, es gä-
be keine Plätze mehr bei „den 
Kindern“. Ich könne noch zwi-
schen Gynäkologie und Urolo-
gie wählen. Als dann die Mitbe-
wohnerin mich in meinem Zim-
mer mit der ernüchternden Rea-
lität konfrontierte, überlegte ich 
kurz und sagte dann „Also Gynä-
kologie, und wenn nichts ande-
res geht, halt Urologie“. Der Weg 
zum Standtelefon quer durch 
die große Wohnung war aber 
lang (Handys gab es 1985 noch 
nicht) und die Mitbewohnerin 
sehr verträumt. Sie sagte dann  

„Urologie – und wenn nichts an-
deres geht, halt Gynäkologie.“ 
Dadurch wurde ich zum einzi-
gen urologischen PJ-Studenten 

- und wurde lebenslang infiziert. 
So können Versprecher einen Be-
rufsweg entscheiden.

Ich kam in die Klinik von Prof. 
Rathert in Düren und war so fas-
ziniert von der Vielfalt der Uro-
logie, dem anspruchsvollen ope-
rativen Spektrum und der tollen 
Arbeitsatmosphäre, so dass ich 
dann sogar ein halbes Jahr auf 
eine Assistenzarztstelle in der 
Klinik gewartet habe. Ich ging 
zur Überbrückung nach Paris zu 
Prof. Küss und erlebte noch einen 

„großen Alten“ in den letzten Mo-
naten seines Berufslebens. 

Wer oder was hat Sie für die 
Arbeit in Gremien begeistert?
Die Frage nach der Begeisterung 
für die Gremienarbeit lässt sich 
nicht so einfach beantworten. 
Und um ehrlich zu sein: Ich kann 
nicht sagen, dass mich Jemand 
für die Gremienarbeit begeis-
tert hätte. Gremienarbeit ist an-
strengend und erfordert Schreib-
tischdisziplin, die man vom ope-
rativen und wissenschaftlichen 
Zeitkontingent abzweigen muss. 
Ich habe aber gelernt, dass die 
Arbeit in übergeordneten Struk-
turen notwendiger Faktor bei 
der Durchsetzung von Ideen ist. 
Zwar war ich auch während mei-
nes gesamten Studiums in der 
Fachschaftsvertretung und dem  
ASTA aktiv, aber ob das nachhal-
tige Gremienarbeit war, weiß ich 
bis heute nicht. Ich habe als uro-
logischer Assistent erlebt, dass 
man viel Engagement zeigen 
muss, um eine Idee zu realisie-
ren. In meiner Zeit in Düren bau-
te Prof. Rathert das urologische 
Archiv auf, sammelte Spenden-
gelder und fuhr durch die Welt, 
um seltene historische Fundstü-
cke für die DGU zu sichern. Heu-
te stehen sie wie selbstverständ-
lich in der Geschäftsstelle der 
DGU in Düsseldorf - damals fing 
alles mit Kartons in einem nassen 
Abstellraum an. Später entstand 
dann in Düren mit Spendengel-
dern ein eigenes Museum und 
Archiv, das wiederum zehn Jah-
re später nach Düsseldorf trans-
feriert wurde.

Und damals veranstaltete 
Prof. Rathert die ersten Kurse der 
Urinzytologie in der Caféteria 
des Krankenhauses Düren. Ich 
glaube, alle Urologen Deutsch-
lands haben dort einen Kurs be-
sucht. Dieses Engagement führte 
dann später auch zur Etablierung 
einer eigenen Abrechnungsziffer 

- ich habe erlebt, wie heftig Prof. 
Rathert auch berufspolitisch ge-
kämpft hat, um dieses diagnosti-
sche Werkzeug der Urologie zu 
erhalten und nicht an die Patho-
logie abzutreten. Als junger As-
sistent war ich beeindruckt, mit 
welcher Beharrlichkeit Prof. Rat-
hert seine beiden urologischen 
Steckenpferde, die Geschichte 

der Urologie und die Urinzyto-
logie, zu Leben erweckt hat. Ge-
nau hier findet sich der Brücken-
schlag zur Gremienarbeit – ich 
habe kennen gelernt, dass es En-
gagement braucht, um Ideen zu 
realisieren.

In der Phase als Oberarzt war 
ich sehr mit Klinikalltag, Lehre, 
eigenen wissenschaftlichen Pro-
jekten und der Vereinbarkeit mit 
der Familie beschäftigt. Deshalb 
war nachhaltige Gremienarbeit 
kaum möglich. Zudem waren 
europäische Meetings eher spo-
radisch, die EAU noch jung und 
eminenzbeherrscht. Leitlinien-
diskussionen und Zentrenbil-
dungen waren Mitte der 90er Jah-
re noch weitgehend unbekannt - 
was aber nicht heißt, dass man 
nicht schon intensiv um Verbes-
serungen medizinischer Stan-
dards bemüht war. 

Auch die ersten Jahre als Kli-
nikleiter in Wuppertal waren ex-
trem intensiv, an übergeordne-
te berufspolitische Gremien-
arbeit war nicht zu denken. Zu-
dem wurde ich nach zwei Jahren 
als Leiter der Urologischen Kli-
nik in Wuppertal dann auch noch 
Ärztlicher Direktor des Klini-
kums. Dies war in der Phase des 
Überganges von einem Haus der 
Maximalversorgung unter kom-
munaler Aufsicht in ein Haus 
mit privater Trägerschaft, das al-
les mit dem universitären Kons-
trukt Witten-Herdecke. In die-
ser Zeit habe ich gelernt bzw. ler-
nen müssen, dass Veränderungen 
oft nicht durch Einsicht, sondern 
mittels lobbyistischer Macht-
strukturen zu Stande kommen. 
Mit der privaten Trägerschaft 
zeigten sich auf einmal wohltu-
end nachvollziehbare Entschei-
dungskorridore, die auf Leistung 
basierten. Das möchte ich aber 
nicht so verstanden wissen, dass 
ich den ökonomischen Wettbe-
werb als allein seligmachende Lö-
sung auf der Suche nach der bes-
ten Struktur zur medizinischen 
Versorgung ansehe. 

Der Wunsch, mich im Vor-
stand der DGU zu engagieren, ist 
in den letzten Jahren entstanden. 
In diesem Gremium sind extrem 
engagierte Urologen und Urolo-
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ginnen bemüht, den Lebensraum 
der Urologie nicht nur zu erhal-
ten, sondern weiter zu entwi-
ckeln. Die oft bemühte Zukunfts-
fähigkeit der Urologie ist durch 
das politische Umfeld in Gefahr 
geraten. Gerade der ökonomi-
sche Druck durch das angeblich 
notwendige Wachstum wird zu 
einem Damoklesschwert, der es 
immer schwerer macht, inhalt-
lich medizinische Fragen zu lö-
sen. Der Vorstand der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie hat es 
meiner Ansicht trotz ständig ge-
änderter „Kampflinien“ verstan-
den, zukunftsweisende Konzepte 
zu entwickeln. Unser Generalse-
kretär, Herr Prof. Hakenberg, hat 
dies im Rahmen der letzten Mit-
gliederversammlung beeindru-
ckend dargelegt.

Was meinen Sie, wenn Sie sa-
gen „Der ökonomische Wett-
bewerb sei nicht die allein se-
ligmachende Lösung“?
Die Krankenhausmedizin hat 
sich heute weitgehend aus poli-
tisch-kommunalen Entschei-
dungsstrukturen befreit - hier 
fanden häufig politisch gepräg-
te Entscheidungen statt, die viel-
leicht gut gemeint, aber nicht 
unbedingt von Sachverstand ge-
kennzeichnet waren. Bei den Kli-
niken sind zwar erst ca. zehn Pro-
zent der Häuser in privater Trä-
gerschaft, aber auch die ande-
ren Häuser organisieren sich in 
größeren Strukturen und wer-
den von Kaufleuten geführt. Ich 
habe erlebt, dass diese Befreiung 
aus politisch-kommunalen Ent-
scheidungsstrukturen den Haus-
halt in Wuppertal (und sicher 
auch in vielen anderen Städten) 
jährlich um Millionenbeiträge 
entlastet hat, die vorher immer-
fort den kommunalen Aufgaben 
entzogen werden mussten, weil 
Investitionslöcher im Klinikum 
gestopft werden mussten. Mit 
der Etablierung von objektive-
ren und nachvollziehbaren Ent-
scheidungskorridoren kam es zu 
einer deutlichen Verbesserung 
der “Qualität und Effizienz“. 

Aber die anfänglich von mir 
als sinnvoll bewertete Neuaus-
richtung auf der Basis von Leis-

tungsdaten läuft Gefahr, sich ins 
Gegenteil zu verkehren. Die Kos-
ten steigen immerfort – in den 
ersten Jahren konnte dies durch 
Verschlankung und bessere Nut-
zung vorhandener Ressourcen 
aufgefangen werden. Irgend-
wann sind aber alle Reserven 
ausgeschöpft. Und genau dann 
wird der Zwang zum Wachs-
tum nicht nur ökonomisch, son-
dern auch moralisch belastend. 
Denn Wachstum wird heutzuta-
ge meist ausschließlich quantita-
tiv betrachtet. Geht man aber wie 
in unseren Landen von einem 
gesättigten „Gesundheitsmarkt“ 
aus, kann quantitatives Wachs-
tum nur stattfinden, wenn man 
Anderen etwas wegnimmt. 

Da die von der Gesellschaft 
zur Verfügung gestellten Res-
sourcen aber eher weniger als 
mehr werden, gleichzeitig aber 
insbesondere onkologische The-
rapieinnovationen immer teurer 
werden, wird über die Einschrän-
kung von Leistungen diskutiert 
werden (müssen). Diese Priori-
sierungsdebatte scheuen aber al-
le Beteiligten, denn sie ist schwie-
rig. Derzeit schieben Mediziner 
und Politiker die Initiative dem 
jeweils Anderen zu - die Politi-
ker wollen nicht zugeben, dass 
entweder mehr Geld ins System 
muss oder Leistungseinschrän-
kungen erforderlich sind - und 
werfen stattdessen den Ärzten 
unökonomisches Handeln und 
privaten Reichtum vor. In dieser 
argumentativen Einöde breiten 
sich die Kaufleute aus und beset-
zen das Feld des Handelns. Der 
Wettbewerb soll es richten. Ich 
halte das für fatal.

Ein weiteres oft gebrauchtes 
Argument ist, dass durch Wett-
bewerb bzw. Konkurrenz Qua-
lität entstehen soll, da sich der 
bzw. das Bessere durchsetzt. Das 
bezweifele ich und halte den so-
genannten Gesundheitsmarkt für 
diese rein ökonomische Betrach-
tungsweise für ungeeignet. Denn 
welche Qualität wird gemessen? 
Wir wissen alle, dass viele Quali-
tätsparameter den wirklich lang-
fristigen Erfolg beispielsweise 
von Operationen gar nicht er-
fassen, es sind immer nur kurz-

fristige Ziele, Handbücher, Au-
dits und vieles mehr. Deshalb hat 
sich aus der Qualitätsdebatte eine 
komplette Parallelindustrie ent-
wickelt, bei der Ressourcenver-
brauch und gewonnene Qualität 
exzessiv dysproportional sind. Es 
wird immer mehr gemessen und 
dokumentiert, und oft fragt man 
sich, wofür das alles gut sein soll. 
Leider beteiligen sich die Medizi-
ner weitgehend protestlos daran 

– jeder hofft, durch noch schnel-
lere oder bessere Datenverarbei-
tung bzw. Dokumentation einen 
Vorteil im Wettbewerb zu erzie-
len.

Aber auch bei dieser wettbe-
werbsinduzierten (scheinbaren?) 
Qualitätsverbesserung werden 
wir wieder den Kaufleuten hin-
terher laufen. Für den Kaufmann 
ist der Preis entscheidend, genau-
so wie es immer um quantitatives, 
nicht um qualitatives Wachstum 
geht. Und beim Preis geht es in 
erster Linie um billigere Produk-
tion und nicht um bessere Qua-
lität. Und so, wie es ausgelager-
te Billigproduzenten gibt, wer-
den wir vermutlich eines Tages 
durch transkontinentale, robo-
ter-assistierte Chirurgen aus an-
deren Teilen der Welt „ersetzt“ 
und die Aufklärung erfolgt per 
Videoschaltung. Ob das dann 
qualitativ besser ist, wäre zu eva-
luieren – aber bis die Evaluation 
erhoben ist, wird der Kaufmann 
wegen der preiswerteren Varian-
te das Verfahren schon etabliert 
haben. Hier sind wir Mediziner 
den Kaufleuten inzwischen hoff-
nungslos unterlegen und laufen 
Gefahr, unsere Selbstständigkeit 
oder gar Mitbestimmung zu ver-
lieren. 

Und es gibt einen weiteren 
Punkt, der problematisch ist. Das 
klassische Denken der Qualitäts-
steigerung durch Konkurrenz 
wird durch das Internet massiv 
beeinflusst. Dies deshalb, weil 
insbesondere das internet-ba-
sierte Marketing dazu führt, dass 
eine patienten-orientierte Wer-
bung mit Angaben betrieben 
wird, deren Grundlage wissen-
schaftlich nicht nachvollziehbar 
ist und nur dem besseren Um-
satz dient. Hierzu sollte sich je-

der Urologe einmal unter Goog-
le mit dem Suchbegriff „Prosta-
takrebs“ die erste Internet-Sei-
te anschauen – wenn man dann 
weiß, dass 54 Prozent aller Nut-
zer nur die Links der ersten Sei-
te öffnen, weiß man, warum ge-
rade durch das Internet Medizin 
zur Spielwiese des „direct-to-pa-
tient-marketings“ zu verkommen 
droht. Obwohl dies „nur“ in den 
USA und Neuseeland erlaubt ist, 
ist es durch das unkontrollierba-
re Medium Internet noch nie so 

„preiswert“ gewesen, ungesicher-
te Versprechen ungeprüft zu ver-
breiten und Patienten auf einen 
(leider nur ökonomisch für den 
Anbieter sinnvollen) Diagno-
se- und / oder Therapiewege zu 
bringen. 

Der Pflegekongress im Rah-
men der DGU-Jahrestagung 
ist heute etabliert, mit je-
weils knapp 1200 Teilneh-
mern stets gut besucht und 
zweifellos ein großer Er-
folg: Welches sind aktuell die 
größten Herausforderungen 
im Bereich der urologischen 
Assistenz -und Pflegeberufe?
Seit einigen Jahren bemüht sich 
der Arbeitskreis „Urologische As-
sistenz- und Pflegeberufe“, wei-
tergehende Qualifikationen für 
das Assistenzpersonal zu entwi-
ckeln. Die im Jahr 2013 erneut 
stattfindende Tagung „Urolo-
gie Aktuell“ wird erstmals nicht 
nur einen Vortragsteil für Pflege- 
und Assistenzberufe haben, son-
dern auch ein Fortbildungsmo-
dul, das langfristig in zertifizier-
ten Einzelkomponenten münden 
soll. Es soll hierbei ein Konzept 
erarbeitet werden, dass sämtliche 
Fort- und Weiterbildungsmaß-
nahmen, die auch für Praxismit-
arbeiter notwendig sind (z.B. on-
kologische Fachqualifikationen), 
durch den Arbeitskreis bzw. die 
Akademie der Deutschen Uro-
logen angeboten und zertifiziert 
werden.

Zudem hat der Arbeitskreis 
ein Anforderungsprofil erarbei-
tet, das in der Etablierung eines 
Studienganges zum „Physici-
an Assistant“ mit urologischer 
Kompetenz münden soll. An-
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fangs war versucht worden, dies 
mit einer Universität in privater 
Trägerschaft zu etablieren. Al-
lerdings sind die Kosten für eine 
solche Ausbildung enorm, und es 
wird wohl nicht gelingen, dauer-
haft einen Kurs mit mindestens 
20-30 urologischen Pflegenden 
jährlich zu besetzen. Dies haben 
wir am Anfang unterschätzt. Des-
halb bauen wir aktuell eine Ko-
operation mit der Dualen Hoch-
schule Baden Württemberg in 
Karlsruhe in staatlicher Träger-
schaft aus. Bei dieser Institu-
tion fallen keine Studiengebüh-
ren an, es ist keine (urologische) 
Mindestteilnehmerzahl zur Kos-
tendeckung erforderlich und die 
rechtlichen Rahmenbedingun-
gen sind geklärt.

Eine solche Initiative kann 
aber nicht durch einen Arbeits-
kreis der DGU alleine verant-
wortet werden. Deshalb ist das 

Konzept im Rahmen der jüngs-
ten Vorstandssitzungen der DGU 
präsentiert und diskutiert wor-
den, und es wurde beschlossen, 
die Etablierung eines solchen 
Berufsbildes aktiv unter dem 
Dach der Akademie der DGU zu 
unterstützen.

Diese „Physician Assis-
tants“ könnten bei entsprechen-
der Qualifikation in den urolo-
gischen Kliniken „übertragbare 
ärztliche Leistungen“ erbringen. 
Dabei geht es primär nicht um 
invasive Diagnostik oder opera-
tive Leistungen, sondern die As-
sistenz bzw. Ausführung von de-
legierbaren Routinearbeiten, die 
durch wechselnde (oder nicht 
mehr vorhandene) Assistenten 
mutmaßlich schlechter gemacht 
wird als durch entsprechend wei-
ter qualifizierte ehemalige Pflege-
kräfte. Dazu können sowohl Do-
kumentationen, prä- und post-

stationäres Management, sono-
graphische Basisuntersuchun-
gen, Urodynamiken, Verbands- 
und Wundmanagement und eine 
vorläufige Arztbrieferstellung ge-
hören. Welche dieser Leistun-
gen dann wirklich übertragbar 
oder delegierbar ist, wird noch 
in einem langwierigen Diskus-
sionsprozess unter Beteiligung 
von Bundesärztekammer, Mar-
burger Bund, der wissenschaft-
lichen medizinischen Fachge-
sellschaften, des Gemeinsamen 
Bundesausschusses und Juristen 
(um nur einige zu nennen) zu 
klären sein. 

Ich bin mir aber sicher, dass 
dieser Weg auch in der Urologie 
kommen wird, in anderen Län-
dern ist er schon sehr weit fort-
geschritten und in anderen Fach-
gesellschaften in Deutschland 
wie beispielsweise bei den Allge-
mein- und Viszeralchirurgen so-
wie Unfallchirurgen und Gefäß-
chirurgen bereits eingeleitet.

Im DGU-Vorstand leiten Sie 
nun das Ressort Internationa-
le Beziehungen: Gibt es Neu-
igkeiten aus diesem Amtsbe-
reich?
Das Hospitations-Programm der 
sogenannten West-Ost-Kommis-
sion der Deutschen Gesellschaft 
für Urologie wurde im Gefolge 
der Wiedervereinigung 1994 ge-
gründet. Es gibt in den osteuro-
päischen Ländern Koordinato-
ren, die in dortigen Zeitschriften 
Hospitationsstipendien ausloben. 
Nach einem Begutachtungsver-
fahren durch die Ost-West-Kom-
mission können dann 3-monati-
ge Hospitationen mit einem Mo-
natsbetrag von 1.200 Euro ge-
fördert werden. Das Geld wird 
von der DGU an die Gastklini-
ken gezahlt, die es den Hospitan-
ten weiterleiten. In den vergan-
genen Jahren wurden insgesamt 
60 Hospitanten/Stipendiaten von 
der DGU gefördert, wobei es im 
Jahre 2011 nur noch drei und im 
Jahre 2012 nur noch zwei Hospi-
tanten gab.

Wir haben in der jüngsten 
Vorstandssitzung der DGU dis-
kutiert, dieses Hospitationspro-
gramm eventuell zu erweitern 

und nicht mehr ausschließlich 
auf die Ost-West-Achse zu fo-
kussieren. Es wurde allerdings 
beschlossen, den Kontakt mit 
den betroffenen Ländern (Ukrai-
ne, Slowakische Republik, Rumä-
nien, Estland, Weißrussland, Slo-
wenien, Lettland, Ungarn, Bulga-
rien, Tschechische Republik, Ser-
bien, Polen, Kroatien und Geor-
gien) nochmals zu intensivieren 
und das Angebot vermehrt über 
die Koordinatoren und ehemali-
gen Stipendiaten zu propagieren. 
Auch die „Urologia Internationa-
lis“ als internationale Zeitschrift 
der DGU soll hierzu vermehrt 
genutzt werden.

Grundvoraussetzung wird 
aber sein, weitere Spendengelder 
von Stiftungen wie der Krupp-
Stiftung und der Industrie zu 
bekommen. Wir sind mit dem 
Schatzmeister Prof. Kröpfl dabei, 
eine entsprechende Anfrage vor-
zubereiten.

Im Jahre 2015 werden Sie tur-
nusgemäß DGU- und Kon-
gresspräsident sein. Können 
Sie folgenden Satz bereits 
heute vollenden? Als Kon-
gresspräsident werde ich...
...dafür sorgen, dass erneut ein 
wissenschaftlicher Fachkongress 
stattfindet. Das ist ohne jeden 
Zweifel die Hauptaufgabe der 
DGU-Jahrestagung.

Aber es gibt ein Struktur- oder 
Verteilungsproblem, das uns al-
len in der Urologie unter den Nä-
geln brennt und über das derzeit 
eher hinter vorgehaltener Hand 
mehr lamentiert und agiert als 
offen diskutiert wird. Ich frage 
mich, ob unser Jahreskongress 
ein geeignetes Forum zur Erörte-
rung dieser Problematik darstellt, 
denn primär muss unser Jahres-
kongress ein Wissenschaftskon-
gress bleiben. 

Und doch möchte ich zu dem 
Thema Stellung beziehen. Mei-
ne Position ist - meiner Meinung 
nach missverständlich - als an-
geblich pauschale Verurteilung 
der ambulant tätigen Urologen 
ausgelegt worden und hat auf 
der letzten Mitgliederversamm-
lung zu Irritationen geführt. Des-
halb möchte ich unabhängig von 

8 Bedeutung der Internetpräsenz beim „direct-to-patient-marketing“

8 Angaben über Anstieg der Ausgaben zur „Netzvermarktung“ (Quelle: 
Diplomarbeit 2007)

4000

3500

3000

2500

2000

1500

1000

500

0

Affiliate-Netzwerke
Suchwort-Vermarktung
klassische Online-Werbung

2004
555 Mio. €

2005
1.035 Mio €

(+87 %)

2006
1.909 Mio. €

(+84 %)

2007
2.902 Mio. €

(+52 %)

2008
(Prognose)

3.723 Mio. €
(+28 %)

268

1.532

1.923

215

1.190

1.497

155

850

904

105

395

535

60
110

385



137Der Urologe 1 · 2013  | 

der Frage, ob die Erörterung die-
ser Frage Bestandteil des Jahres-
kongresses 2014/2015 sein wird, 
zu diesem urologischen Struktur- 
und Verteilungsproblem meinen 
Standpunkt darlegen.

Die gegenwärtige transsekto-
rale Zusammenarbeit von am-
bulanter und stationärer Urolo-
gie birgt Konfliktpotentiale, die 
der schwierigen ökonomischen 
Situation der ambulanten Urolo-
gie geschuldet ist. Ich halte es oh-
ne jede Einschränkung für skan-
dalös, dass urologische Patien-
ten für eine Pauschale im Quar-
tal behandelt werden müssen bzw. 
sollen, die weit unter der Rech-
nung eines Ein-Personen-Menüs 
in einem normalen bürgerlichen 
Restaurant liegt. Das ist eine in-
akzeptable Entwertung der ärzt-
lichen Arbeit! Hier haben die nie-
dergelassenen urologischen Kol-
legen mein vollstes Verständnis 
und meine Solidarität. 

Andererseits ist aber die Posi-
tion von ambulant tätigen Urolo-
gen bzw. deren Netzwerken, über 
Teilanstellungsverträge kompen-
satorisch Zugriff auf operative 
Leistungen in Krankenhäusern 
zu bekommen, mit Sprengstoff 
beladen. In vielen Gesprächen 
mit anderen urologischen Chefs 
aus der gesamten Republik wur-
de mir mitgeteilt, dass von Urolo-
gen bzw. deren Netzwerken ver-
stärkt die Forderung nach Teilan-
stellungsverträgen erhoben wird. 
Und in mehr und mehr Fällen 
werden operativ versierte Uro-
logen in urologische Netzwerke 
auf einen Kassensitz integriert 
und operieren die Patienten der 
Gruppe/des Netzwerkes der nie-
dergelassenen in einer oder meh-
reren Kliniken im Rahmen von 
Teilanstellungsverträgen. 

Dieser Einbruch ambulant tä-
tiger Urologen in den stationären 
Sektor erfolgt insbesondere in be-
reits jetzt überversorgten Regio-
nen bzw. Ballungszentren. Und es 
führt sowohl akut als auch pers-
pektivisch zu einer bedrohlichen 
Schieflage. Was hinsichtlich der 
proportionalen Übernahme sta-
tionärer Leistungen im Einzel-
fall gut und fair auf Augenhö-
he gelebt wird (übrigens auch 

bei uns in Wuppertal mit einem 
Teil der niedergelassenen Urolo-
gen, der sog. PandaMed Gruppe 
als überörtlicher Gemeinschafts-
praxis mit 12 Urologen in Wup-
pertal und Remscheid), bedingt 
in anderen Fällen, dass urologi-
sche Hauptabteilungen zu urolo-
gischen Konsilabteilungen mu-
tieren. Der Unterschied zu den 
seit Jahrzehnten zugelassenen 
Belegärzten ist, dass die Menge 
der Belegabteilungen durch ent-
sprechende Zulassungsverfahren 
nicht beliebig ausgeweitet wer-
den kann. Darüber hinaus ha-
ben Belegurologen die Verant-
wortung der „Rund-um-die-
Uhr-Versorgung“ ihrer Patien-
ten sicherzustellen. Dies besteht 
bei den teilangestellten ambu-
lanten Ärzten nicht. Sie werden 
für die operative Leistung bezahlt, 
überlassen dann aber die (un-
liebsame und unbequeme) Not-
fallversorgung und Dienstbereit-
schaft der „gastgebenden“ Klinik. 
Unabhängig von der qualitativen 
und juristischen Letztverantwor-
tung durch den Klinikleiter - der 
durch den „Zwang“ zur Koope-
ration aber von seiner Weisungs-
befugnis keinen Gebrauch ma-
chen wird, da er sonst einen Teil 
seiner „operierenden Zuweiser“ 
verlieren könnte - ergeben sich 
dadurch strukturelle Folgepro-
bleme. 

Die strukturellen Probleme 
sind perspektivisch katastrophal. 
In erster Linie wird die Ausbil-
dung der Assistenten schwieriger 
bis teilweise unmöglich, da die 
Mehrzahl der unproblematischen 

– und damit ökonomisch für die 
teilangestellten Kollegen profi-
tablen Operationen – durch ex-
terne teilangestellte Ärzte durch-
geführt werden. Zudem werden 
die Geschäftsführer der betroffe-
nen Kliniken über Einsparungen 
in den betroffenen Kliniken wie-
der das Geld erwirtschaften wol-
len, das sie den teilangestellten 
Ärzten veräußern müssen. Damit 
werden die unattraktiven Berei-
che wie Stationsversorgung und 
Dienste immer schwieriger abzu-
decken, denn wer will schon in 
einer Klinik arbeiten, in der sich 
die Facharztausbildung auf Sta-

tionsverwaltung und Dienstbe-
reitschaft reduziert. Spätestens 
dann, wenn Ober- und Chefärzte 
wieder zur Sicherung des vertrag-
lich geregelten Versorgungsauf-
trages in den Vordergrunddienst 
gehen müssen, wird der Exodus 
an urologischen Kliniken Einzug 
halten. Und dies wird perspekti-
visch zur Auflösung urologischer 
Kliniken führen, und man kann 
sich vorstellen, dass dann wie-
der chirurgische Unterabteilun-
gen entstehen.

Die von DGU-Kritikern im-
mer wieder ins Feld geführ-
te notwendige Umorientierung 
der DGU in eine Wissensgesell-
schaft erscheint in Anbetracht 
dieser Strukturprobleme als ein 
verklärendes Ablenkungsmanö-
ver. Ich bestreite, dass die DGU 
keine Wissensgesellschaft ist - 
zu keiner Zeit wurde von der 
DGU mehr getan als gegenwär-
tig, um eine Wissensvermeh-
rung und Wissenstransparenz 
zu gewährleisten. Die neustruk-
turierten Aktivitäten der Akade-
mie seien da nur beispielhaft ge-
nannt. Vielmehr ist der Überle-
benskampf der Urologen in Pra-
xis und Kliniken nicht von Un-
wissen, sondern von Entsolida-
risierung, Qualitäts- und Zerti-
fizierungswahn und ökonomi-
schem Druck durch Kostenträ-
ger und Kaufleute bedroht.

Hier sollten in den nächsten 
Jahren vertrauliche Gesprächs-
foren aller Urologen stattfinden. 
Es sollten Kooperationsmodel-
le entwickelt werden, in denen 
beispielsweise durch Ausbildung 
der Physician Assitants die viel zu 
hohe Anzahl urologischer Fach-
ärzte wieder reduziert wird, oh-
ne das die Qualität der Patienten-
versorgung in den urologischen 
Kliniken leidet. Perspektivisch 
könnten die verbleibenden Ärzte 
in Weiterbildung besser operativ 
ausgebildet werden und die am-
bulante urologische Arbeit wür-
de auch monetär wieder an Wert 
gewinnt. 

Und es erscheint durchaus le-
gitim, einzelne Operationsseg-
mente durch teilangestellte uro-
logische Kollegen durchführen 
zu lassen - wenn dies einen kriti-

schen prozentualen Anteil nicht 
überschreitet und diese Opera-
tionen auch den Mitarbeitern in 
Ausbildung „geteacht“ werden. 
Die erhofften Gespräche müs-
sen von Vertrauen und echter 
Augenhöhe geprägt sein, denn 
Misstrauen wird nur zu juristisch 
nicht regelbaren Grauzonen füh-
ren, und am Ende wird wieder 
ein Kaufmann entscheiden.

Was verraten Sie uns über 
den Privatmann Stephan 
Roth?
Ich liebe das Familienleben, das 
trotzdem zu kurz kommt, ich lie-
be den Sport, den ich früher in-
tensiv betrieben habe und der 
sich leider auf Cross-Trainer 
Stunden und gemeinsames Ten-
nisspielen mit der Tochter oder 
Wanderungen in Südtirol re-
duziert, ich liebe das Lesen von 
Zeitungen und diskutiere unter-
schiedlichste Artikel in regel-
mäßigen „Blattsalons“ mit en-
gen Freunden, ich liebe gesellige 
Abende mit Freunden und liebe 
meine Markteinkäufe am Sams-
tagmorgen auf dem Carlsplatz in 
Düsseldorf.




