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Berge sind ein Symbol der Bestandigkeit.
Tektonische Verschiebungen und Erosion
verdandern dennoch stetig und unmerk-
lich das Aussehen der michtigsten Ge-
birgsformationen. Wenn es im Gesund-
heitswesen einen vergleichbar in sich ru-
henden Monolithen gibt, dann ist es das
Zertifizierungsinstitut der Deutschen
Krebsgesellschaft OnkoZert. Dem natio-
nalen Krebsplan folgend sollen von die-
sem Institut Organzentren etabliert und
zertifiziert werden. Gegenwirtig befin-
den sich 25% aller Prostatakarzinompa-
tienten in der Obhut eines zertifizierten
Prostatakarzinomzentrums zur Behand-
lung des héufigsten mannlichen Tumors.
Damit verfligt OnkoZert iiber ein Zertifi-
zierungsmonopol.

Doch nicht tiberall, wo Zertifikat
draufsteht, sind auch dessen Inhalte er-
fallt. Wer sich auf Spurensuche nach der
Umsetzung qualitétssichernder Konzepte
begibt, die den Wettbewerbsgedanken an
entscheidender Stelle férdern, wird ent-
tauscht sein. Schlimmer noch: Manches,
was nach Auswertung der ersten zertifi-
zierten Prostatakarzinomzentren bekannt
wurde, gereicht dem Ansehen der Zen-
tren zum Schaden. Denn es bestehen ge-
genwirtig mehr Defizite als Vorteile. Der
erste Beitrag dieser Ausgabe von mir und
Herrn Albers weist auf die Missstdnde hin:
Unzureichende Einbindung der Strahlen-
therapeuten, fehlende sektoriibergreifen-
de Verzahnung mit den niedergelassenen
Urologen, mangelnde operative Ausbil-
dung, defizitdre Tumorregister und unge-
niigende Erhebung der Nachsorgedaten.
Wenn jedoch keine Langzeitdaten verfiig-
bar werden, wird die Gretchenfrage, ob
ein Behandlungs- und Uberlebensvorteil
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in einem zertifizierten Prostatakarzinom-
zentrum besteht, unbeantwortet bleiben.

In den politischen Sonntagsreden wird
das Qualitétsprinzip als Leitbild des Ge-
sundheitswesens anerkannt. Im Alltag
aber hat es viel von seinem Glanz verlo-
ren.

== In Deutschland fehlt ein klares
Bekenntnis zum Wettbewerbsprinzip.

Qualitétssicherung wird zwar im Sozial-
gesetzbuch von allen Arzten verpflichtend
gefordert, es gibt jedoch in unserem Ge-
sundheitssystem keine Anreize zur Qua-
litatssteigerung und Kostensenkung. Die
Griindung zertifizierter Prostatakarzi-
nomzentren folgte initial Marketingas-
pekten. In Anbetracht jahrlicher Zen-
trumskosten von 150.000 EUR/Jahr kam
es jedoch rasch zur erniichternden Fest-
stellung, dass sich durch Etablierung eines
Zentrums weder die Patientenzahlen noch
die Erlosgewinne steigern lieffen. Deshalb
bedarf es einer Neuregelung durch die Po-
litik und eines klaren Bekenntnisses zum
Wettbewerbsprinzip. Nur in den Einrich-
tungen, in denen die Kernforderungen der
Erhebungsbégen fiir Prostatakarzinom-
zentren erfiillt werden, diirfen kiinftig
Zertifikate erteilt und Rezertifizierungen
ausgesprochen werden. Wenn keine inter-
disziplindre und sektoriibergreifende Ko-
operation nachweisbar ist und Nachsorge-
daten nicht kontinuierlich erhoben wer-
den, fehlen die Genehmigungskriterien
fiir ein Zentrum. Die Aufsichtsfunktion
von OnkoZert muss sich kiinftig starker
an der Erfiillung der wesentlichen Quali-
tatsforderungen orientieren.

Das Prostatakarzinom ist die einzige
Tumorentitat, fir die alternativ zum Mo-
nopolisten OnkoZert von Urologen ein
zweites Zertifizierungsverfahren etab-
liert wurde. Der Dachverband der Pros-
tatazentren (DVPZ) verfolgt die gleichen
Ziele, erfreut sich grofler Akzeptanz und
zertifiziert im Gegensatz zu den Karzi-
nomzentren der deutschen Krebsgesell-
schaft auch die gutartigen und entziind-
lichen Erkrankungen der Prostata. Die
Analyse von Zumbé und Berges lasst ver-
gleichbare Defizite wie bei den DKG-zer-
tifizierten Prostatakarzinomzentren er-
kennen. Dem DVPZ erschliefit sich zwar
die gleiche Zielgruppe wie fiir die DKG-
zertifizierten Zentren, jedoch ist ihr Zer-
tifikat im nationalen Krebsplan nicht be-
riicksichtigt. Diese fehlende Anerken-
nung konnte somit die Planungssicher-
heit gefihrden und zu einer kleinen tek-
tonischen Verschiebung fithren: Kliniken
werden sich kiinftig nur einem Zertifi-
zierungsverfahren unterziehen, welches
staatlich anerkannt ist. Derzeit verkniip-
fen sich Teilmarkte, die bisher nicht ver-
bunden waren. Die Protagonisten bei-
der Zertifizierungseinrichtungen suchen
die Zusammenarbeit und riicken zusam-
men.

Eine Folge der hochtechnisierten Me-
dizintechnik ist die Marktreife des Opera-
tionsroboters Da Vinci.

== Die Etablierung von ca. 50 Grof3-
geraten hat zu einer Polarisierung
in der deutschen Urologie gefiihrt.

Eine dhnliche Entwicklung gab es vor
25 Jahren mit der Einfithrung der ESWL.
Kliniken, die sich die Anschaffung des in-
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itial defizitiren und im DRG-System bis-
her nicht abgebildeten Grofigerites nicht
leisten konnen, scheinen Wettbewerbs-
nachteile zu haben. Die Angst vieler uro-
logischer Klinikchefs, aufgrund mangeln-
der Attraktivitit weniger radikale Pros-
tatektomien durchfiithren zu konnen, ist
begriindet. Gegenwirtig werden in Kli-
niken ohne ein Da Vinci-System 30% we-
niger radikale Prostatektomien durchge-
fithrt. Obwohl die offene retropubische
radikale Prostatektomie weiterhin Gold-
standard ist und sich die neue Technik
erst im Langzeitverlauf behaupten muss,
ist der Da Vinci ein Magnet mit Sogwir-
kung auf die Patienten. Leider definieren
wir Urologen uns seit Jahren nur {iber die
Zahl der radikalen Prostatektomien pro
Jahr. Wer <100 Patienten jahrlich operiert,
wird oft beldchelt.

Die gegenwirtige Entwicklung hat uns
Operateure wachgeriittelt. Denn unser
faszinierendes Fach bietet so viel mehr!
Operationstechnische Herausforderungen
sind die im DRG-System gut gepreisten
ablativen und rekonstruktiven Verfahren
unter Inkorporation von Darmsegmenten
und Mundschleimhaut. Die endourolo-
gischen, transurethralen und perkutanen
Verfahren sind zwar niedrig gepreist, stel-
len jedoch das ,,Brot- und Buttergeschaft“
vieler urologischer Kliniken dar und miis-
sen téglich getibt und gepflegt werden, um
eine gute Ergebnisqualitit zu erzielen. Im
Beitrag von Herrn Hakenberg wird der
Stellenwert des OP-Roboters kritisch dar-
gestellt.

Das Thema ,, Arztliche Weiterbildung“
ist von hochstem Interesse fiir unsere jun-
gen Mitarbeiter und von grofiter Bedeu-
tung fiir die Strukturqualitdt der Medizin
in Deutschland. Fiir die Arztekammern
ist die Analyse der Weiterbildungsinhalte
gegenwirtig das Topthema.

== In Anbetracht des Mangels an
qualifiziertem drztlichem Nachwuchs
konnen Kliniken und Praxen ihre
Attraktivitat durch Weiterbildungs-
ermachtigungen steigern.

Herr Gschwend stellt die erniichternde
Realitit in der deutschen Uroonkologie
dar. Die zunehmende interdisziplinére
Zentralisierung der Versorgung onkolo-
gischer Patienten und das Inkrafttreten
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der neuen Onkologievereinbarung im Ja-
nuar 2010 erfordern einen hohen Grad der
Spezialisierung, der bisher von Urologen
nicht ausreichend genutzt wurde. Trotz
eines umfangreichen Angebots an Fort-
bildungsmaglichkeiten existieren zu we-
nige Weiterbildungsstitten fiir die ,,Me-
dikamentose Tumortherapie®. Wenn von
Urologen jedoch keine flichendecken-
de Weiterbildung in dieser Subspezialitit
angeboten werden kann, wird dieses Teil-
gebiet fiir die deutsche Urologie (ahnlich
wie in den USA) verloren gehen.

Eine weitere Initiative haben die
Landesdrztekammern bundesweit mit
der Bundesirztekammer 2009 gestar-
tet. Erstmals gab es eine Evaluation der
Weiterbildung in ganz Deutschland. Fast
30.000 Arzte beantworteten bei einer On-
line-Umfrage Fragen zur Weiterbildung.
Das Ergebnis war zufriedenstellend. Al-
lerdings wurde auch deutlich, dass hohe
Arbeitsbelastung, Biirokratie und Uber-
stunden den Berufsalltag der Arzte pri-
gen. In den Beitrdgen von Gschwend
und Kliesch wird deutlich, dass bei Ein-
tritt der Weiterbildung lediglich die Half-
te aller Weiterzubildenden vom Weiterbil-
dungsbefugten einen strukturierten Wei-
terbildungsplan erhalt. Nahezu die Halfte
der Weiterzubildenden gab an, dass keine
Lern- bzw. Weiterbildungsziele vereinbart
wurden. Beklagt wurden zudem mangeln-
de Betreuung wihrend der Weiterbildung
und zu geringe Moglichkeiten fiir wis-
senschaftliche Arbeiten. Diese und ande-
re Defizite werden anhand der Evaluation
der Landesdrztekammern erfasst und
miissen Ansporn zur Verbesserung sein.
Denn nur so kénnen wir unserer Verant-
wortung fiir eine gute Patientenversor-
gung der Zukunft und fiir unseren arzt-
lichen Nachwuchs gerecht werden. Aller-
dings konnen Weiterbildungsinhalte nur
dann konsequent und umfassend vermit-
telt werden, wenn alle Klinikstellen be-
setzt sind. Denn in Anbetracht der so00
unbesetzten Arztstellen in deutschen
Krankenhéusern bestehen aufgrund der
gesetzlichen Forderung nach Umsetzung
des Arbeitszeitgesetzes personelle Eng-
pésse, die meist nur die tégliche Erfiillung
der Kernaufgaben erméglichen.

Die Assistentenzufriedenheit wird ver-
standlicherweise nur dort hoch sein, wo
alle Stellen besetzt sind, die Weiterbil-

dungsinhalte und Zusatzweiterbildungs-
inhalte erfillt werden, das Arbeitszeitge-
setz umgesetzt ist, familienfreundliche
Arbeitsbedingungen bestehen und ein
gutes Betriebsklima herrscht. Die Analyse
von Herrn Enzmann macht deutlich, dass
nur 50% der Arzte mit den gegenwirtigen
Bedingungen am Arbeitsplatz zufrieden
sind und sich nur 40% mit dem Arbeitge-
ber identifizieren.

== Nicht das Krankenhaus als Institution,
sondern Ruf und Konnen des Klinik-
chefs und der Oberarzte sind
Motivationsfaktoren fiir junge
Kolleginnen und Kollegen zum
Eintritt in die Abteilung.

Nur personliche Vorbildfunktionen, Vor-
leben eines Arztbildes, welches den Men-
schen in den Mittelpunkt stellt, Vermitt-
lung einer fundierten operativen Ausbil-
dung und wissenschaftliche Nachwuchs-
forderung sind Beweggriinde fiir die An-
stellung in der Klinik. Die aufgezeigten
Defizite sind individuell in jeder Einrich-
tung zu analysieren. Der konsequente Ab-
bau der Mingelliste wird die Arbeitsplatz-
situation verbessern und die Attraktivitat
der Abteilung steigern.

Medizinische Versorgungszentren
(MVZ) stellen ein politisches Instru-
ment zur Biindelung der érztlichen Ver-
sorgung, Heben von Wirtschaftlichkeits-
reserven und Beseitigung einer postulier-
ten Uber- und Fehlversorgung in der am-
bulanten Medizin dar. Sie kénnen gerade
in fachirztlich unterversorgten Regionen
eine sinnvolle Kooperationsform sein. In
einigen Gebieten sind sie jedoch ein un-
erwiinschter Fremdkoérper, der zweckent-
fremdet der Renditesteigerung, Gewinn-
optimierung, Zuweisungslenkung und
Kostenverlagerung dient. Diese Ergeb-
nisse stehen jedoch im Widerspruch zum
korperschaftlich verfassten ambulanten
Versorgungssystem. Herr Bloch analy-
siert Ursachen und Folgen der noch unter
sozialdemokratischer Regierungsverant-
wortung initiierten MVZ. Die qualitativ
hochwertige ambulante Versorgung kann
kiinftig nur gewdhrleistet werden, wenn
freie Arztwahl der Versicherten, Thera-
piefreiheit in wirtschaftlicher Verantwor-
tung und Freiberuflichkeit des Arztes ge-
sichert bleiben. Daran orientiert sich er-



Fachnachrichten

freulicherweise auch die Vereinbarung
im Koalitionsvertrag der schwarz-gelben
Regierung. In Anbetracht des drohenden
Defizits der gesetzlichen Krankenkassen-
versorgung von 11 Mrd. EUR ist jedoch
zu erwarten, dass das Problem der man-
gelnden Einnahmen der GKV mit Spar-
mafinahmen auf der Ausgabenseite ge-
16st werden soll. Wirtschaftlichkeitsreser-
ven werden jedoch nicht durch dirigisti-
sche, staatlich verordnete und koopera-
tionsgefihrdende Mafinahmen gehoben.
In Anbetracht des zunehmenden Mangels
an qualifiziertem arztlichem Nachwuchs
sind neue Kooperationsformen zwar wiin-
schenswert, jedoch nur im Einvernehmen
mit der Arzteschaft zu erreichen.

Aus juristischer Sicht stellen Schramm
u. Gierthmiithen ausgewihlte Konstella-
tionen dar, die aktuelle, von der Rechts-
sprechung bisher ungeklérte Fragestellun-
gen zum MVZ betreffen. Im neuen Ko-
alitionsvertrag wird ungewohnlich kon-
kret formuliert, dass die Geschiftsanteile
nur von Arzten gehalten werden konnen.
Bisher wurde nur ein MVZ unter &rzt-
licher Leitung verlangt. Sollte dieser neue
Ansatz tatsachlich umgesetzt werden, so
diirfte vielerorts ein Wechsel auf Eigentii-
merseite bevorstehen. Durch die jiingsten
Anderungen des Vertragsarztrechtes sind
die bisher privilegierten MVZ den Berufs-
ausiibungsgemeinschaften wieder weitge-
hend gleichgestellt worden. Die neue Rol-
le der MVZ im Gesundheitssystem bleibt
abzuwarten.
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Jahreskongress 2010
Mannergesundheit

9. Oktober 2010,
KongressCenter Bad Homburg

Neue Wege beschreitet die Deutsche
Gesellschaft fiir Mann und Gesundheit
(DGMG) auf ihrem ,Jahreskongress 2010
Mannergesundheit”. Unter dem Motto
,Offener Horizont" ist ein interaktiver
Arzte-Kongress geplant, bei dem auch die
Teilnehmer mitdiskutieren. Eingeladen

zu diesem Kongress sind alle Arzte, die
sich mit dem Thema Ménnergesundheit
befassen. Das sind Urologen und Androlo-
gen ebenso wie Kardiologen, Sport- und
Erndhrungsmediziner, Psychologen sowie
Internisten und Allgemeinmediziner.

Am 9. Oktober 2010 finden im Kongress-
Center Bad Homburg wissenschaftliche
Vortrage, Podiumsdiskussionen und
Workshops unter anderem zu den Themen
Mannersexualitét, Prostata-Erkrankungen,
Onkologie in der Urologie, Erndhrungs-
medizin fiir den Mann sowie Burnout und
Depressionen statt.

Wichtige Zertifizierungspunkte

,Wie hétte ich entschieden?” heif3t es in
der interaktiven Podiumsdiskussion, in der
verschiedene Fallbeispiele gemeinsam mit
dem Publikum diskutiert und ,behandelt”
werden. Die Arzte erhalten die Méglichkeit
tiber ein Kommunikationssystem aktiv an
Entscheidungsprozessen teilzunehmen.
Der Kongress wird mit acht bis zehn Punk-
ten zertifiziert.

Onkologie in der Urologie

Ein wichtiger Kongress-Schwerpunkt ist
die Onkologie in der Urologie, bei dem

es unter anderem um Pravention, neue
Behandlungsmethoden und Rehabilita-
tion geht. Infektiologie und Aids stehen
ebenso auf dem Tagungsprogramm wie
die Behandlung des benignen Prostata-
Karzinoms. Auch das Thema Gebrechlich-
keit, das immer mehr zu einem gesell-
schaftlichen Problem wird, ist Thema des
Jahreskongresses 2010. Uber die Rolle von
Testosteron auf diesem Feld wird ebenfalls
diskutiert.

Neben dem medizinischen Bereich ist das
Thema Marketing und Praxis-PR ein wei-
terer Schwerpunkt des Kongresses.

AuBergewodhnliche Manner-
gesundheitspraxen gesucht

In diesem Jahr geben wir erstmals allen
+Ménnerérzten” die Moglichkeit sich
aktivam Kongress zu beteiligen. Gesucht
werden drei auBergewdhnliche Ménnerge-
sundheitspraxen, die sich durch besondere
Aktivitdten fiir die Mdnnergesundheit und
ihren Auftritt nach auBen auszeichnen.
Eine Jury pramiert die drei kreativsten und
aktivsten Mannergesundheitspraxen. lhre
Konzepte werden auf unserem Jahreskon-
gress vorgestellt. Als Preis erhalten die drei
ausgezeichneten Praxen ein kostenloses
Medientraining, Life vor der Kamera®, bei
dem der richtige Auftritt vor Publikum er-
lernt wird. AuBerdem werden die drei bes-
ten Praxis-Konzepte in der Arzte Zeitung,
unserem Medien-Kooperationspartner,
vorgestellt.

Die zehn besten Praxiskonzepte erhalten
fiir jeweils zwei Personen freien Eintritt
zum Jahreskongress 2010 M@nnergesund-
heit in Bad Homburg. Unterstitzt wird die-
se Aktion von der Apogepha Arzneimittel
GmbH in Dresden.
Bewerbungsunterlagen kdnnen bei der
Geschéftsstelle angefordert oder unter
www.mann-und-gesundheit.com/Jahres-
kongress2010/Bewerbungsbogen herun-
tergeladen werden.

Arzte kdnnen sich ab sofort anmelden
bei:

Deutsche Gesellschaft fiir Mann und
Gesundheit,

Friedberger Str. 2, 61350 Bad Homburg
Tel.: (06172) 96 61 31,
mail@mann-und-gesundheit.com

www.mann-und-gesundheit.com
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