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Ein effektives und
schonendes minimal-
invasives Verfahren zur
Behandlung der gutartigen
VergréBerung der Prostata.

Dr. Hendrik Isharn, Dr. Sascha Ahyai, Dr. Ro-
man Heuer, PD Dr. Felix Chun, Prof. Dr. Mar-
git Fisch, Urologie, Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf, Hamburg

Die Entwicklung einer gutartigen Ver-
groRerung der Prostata, das heift eine
VergrolRerung der Prostata, welche nicht
durch ein Prostatakarzinom, sondern
durch eine numerische Zellvermehrung
gutartiger Prostata-Epithelzellen (Beni-
gne Prostatahyperplasie [BPH]) hervor-
gerufen wird, ist eine hiufige klinische
Erscheinung des alternden Mannes. Ak-
tuelle Daten belegen, dass sich in der
Bundesrepublik Deutschland, wie auch
in anderen westlichen Industriestaaten,
bei etwa 65 % der 65-jahrigen Manner
und ca. 80-90% der iiber 80-jahrigen
eine gutartige ProstatavergroRerung
findet. Nicht jeder Mann mit einer BPH
leidet unter behandlungsbediirftigen
Miktionsbeschwerden (das heifit Pro-
bleme beim Wasserlassen), aber ca. /5
der Ménner mit einer symptomatischen
Obstruktion benotigen friiher oder spa-
ter eine chirurgische Intervention.
Fiir viele Jahre galt die transurethrale
(durch die Harnrohre) endoskopische
Resektion der vergroRerten Prostata
(TUR-P) als chirurgische Therapie der
Wahl bei der obstruktiven BPH. Hier-
bei wird mittels eines sogenannten
Elektrotoms, welches mit einer elek-
trischen Schneidschlinge versehen
und mittels Stromleitkabel mit einem
Hochfrequenzgenerator verbunden ist,
das BPH Gewebe scheibchenweise ent-
fernt. Obgleich die TUR-P auch noch
heute als der Referenzstandard in der
chirurgischen Behandlung der BPH gilt,
an dem sich alle innovativen Verfahren
messen miissen, ist dieses Verfahren

zum Einsatz von med. Thromboseprophy-
laxestriimpfen.

Seite 8

Chirurgischer Trend:
Holmiumlaserenukleation bei obstruktiver Prostata

doch durch Limitationen gekennzeich-
net. Als Beispiel sei hier exemplarisch
die ProstatagroRe aufgefiihrt. Sehr
groRe obstruktive Prostatae konnen
nur bedingt durch die konventionelle

Mittels HoLEP ist eine genaue Inzision
der Prostata moglich. Die Laserfaser
ist bei 6 Uhr erkennbar. Auf der rech-
ten Seite des Bildes erkennt man den
Mittellappen der Prostata, links ist der

rechte Seitenlappen zu sehen.

TUR-P erfolgreich in einer operativen
Sitzung behandelt werden. Dies liegt
darin begriindet, dass mit zunehmender
Operationszeit (Resektionszeit von mehr

Individuelle Telemedizinsysteme mit
der ™ wahlen!

Kontrollieren Sie Vitalwerte mit
& unseren zuverldssigen smartLAB’

Messsystemen und lassen sich diese
zur Auswertung direkt & drahtlos auf
mobile oder stationdre Datensammel-
einheiten iibertragen.

als einer Stunde) das Risiko einer rele-
vanten Blutung und einer bedrohlichen
Fliissigkeitseinschwemmung signifikant
zunimmt. Die Menge an BPH-Gewebe,
welche durch die TUR-P bei akzeptabler

Operationszeit reseziert werden kann,
ist stark von der Erfahrung des jeweili-
gen Operateurs abhéngig. Jedoch wird
in vielen Publikationen eine Prostata-
grofle von >60-100 cm?, als limitierend
fiir die TUR-P angegeben. In diesem
Féllen wird héufig die offen chirurgi-
sche Entfernung des BPH-Gewebes iiber
einen Unterbauch-Schnitt angestrebt,

Telemonitoring

welche zwar effektiv die Obstruktion
zu beseitigen vermag, aber durch eine
grofRere Morbiditit wie beispielsweise
ein hoherer Blutverlust und eine deut-
lich lingere Katheterisierungs- und Hos-

pitalisationszeit gekennzeichnet ist.

Aufgrund der Komplikationsrate und
der Limitationen der Standardverfahren
zur Behandlung der BPH wurden in
den letzten Jahren vermehrt alternative
chirurgische Verfahren entwickelt, wel-
che optimalerweise eine im Vergleich
zur TUR-P mindestens gleich hohe
Effektivitdt aufweisen sollten, aber die
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Limitationen der TUR-P zu iiberwinden
vermogen. Eines dieser Verfahren ist
die sogenannte Holmiumlaserenuk-
leation (HoLEP) der Prostata. Hierbei
handelt es sich analog zur TUR-P um
ein transurethrales Operationsverfah-
ren. Im Gegensatz zur TUR-P wird bei
der HoLEP das obstruktive Prostata-
gewebe bis zur sogenannten chirurgi-
schen Prostatakapsel ausgeschiilt, in der
Harnblase abgeworfen und schlieRlich
mittels eines Spezialinstruments (Mor-
cellator) in der Harnblase zerkleinert
und zur Gewebe-Asservierung und
histologischer Aufarbeitung abgeso-
gen. Wihrend des Schneidens mit dem
Holmium-Laser fiihrt die abstrahlende
Wirme zu einer zeitgleichen Koagula-
tion kleiner und mittelgroRer GefiRe.
Hierdurch ist der Eingriff sehr blutungs-
arm. Entsprechend konnen auch sehr
groRe Prostatae (>100 cm®) erfolgreich
behandelt werden, ohne das Risiko einer
signifikanten Blutung mit konsekutiver
intravasaler Einschwemmung von Spiil-
fliissigkeit fiirchten zu miissen. Weiter-
hin ist dieses Verfahren auch gut fiir Pa-
tienten geeignet, welche beispielsweise
aufgrund kardialer Grunderkrankung
eine antikoagulative Medikation mit
z.B. ASS einnehmen miissen.

In unserer Abteilung wird seit dem
Jahre 2006 die HoLEP zur Behand-
lung der BPH angewandt. Mittlerwei-
le werden jdhrlich circa 250 HoLEPs
zur Behandlung obstruktiver Mikti-
onsbeschwerden bei BPH in unserer
Abteilung durchgefiihrt. Die durch-
schnittliche Krankenhaus-Verweildauer
betrédgt nach der Operation zwei Tage.
Beziiglich der Prostatagrofe existieren
keinerlei Limitationen, das heift, dass
auch sehr grofRe Prostatae (>200 cm?)
mittels HOLEP minimal-invasiv behan-
delt werden kénnen und werden. Die
Effektivitdt der HoLEP im Vergleich zur
konventionellen TUR-P ist in verschiede-
nen randomisierten Studien untersucht
worden. In einer kiirzlich erschienenen
Meta-Analyse konnte gezeigt werden,
dass die HoLEP beziiglich der TUR-
P mindestens die gleiche Effektivitét
aufweist, aber dariiber hinaus einige
Vorteile, wie beispielsweise die Unab-
héngigkeit von der Gr6RRe der Prostata,
bietet. Mittlerweile existieren fiir die
HoLEP als einziges Laserverfahren zur
Behandlung der BPH auch Langzeit-
daten, welche demonstrieren, dass die
guten Operationsergebnisse der HoLEP
auch nach langerer Nachbeobachtungs-
zeit nicht ihre Giiltigkeit verlieren.

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass die HOLEP eine evidenzba-
sierte, hoch effektive minimal-invasive
chirurgische Therapie zur Behandlung
der BPH darstellt. Von siamtlichen ver-
fiigbaren operativen Verfahren der
minimal-invasiven Prostatachirurgie, ist
die HOLEP gegenwirtig der aussichts-
reichste Kandidat, die TUR-P sowie die
offen chirurgische Prostataenukleation
als Referenzstandard abzul6sen.

| www.uke.de/kliniken/urologie/ |
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Das Versorgungsstruktur-
gesetz sieht eine dritte
Versorgungsebene der
spezialdrztlichen ambulan-
ten Versorgung vor. Der
Hauptgeschaftsfiihrer der
Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) Georg
Baum erlautert die Chancen
und Risiken flir Kranken-
hauser und niedergelassene
Arzte.

Wolfgang StraBmeir, Berlin

M & K: Grundsditzlich wird der Entwurf
des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes
von der DKG begriifit. Wo sehen Sie
Verdnderungsbedarf?

Georg Baum: Ja, der Regierungsentwurf
zum Versorgungsstrukturgesetz hat das
Potential die Versorgung vor dem Hin-
tergrund von Fachpersonalmangel und
demografischen Wandel zu verbessern.
In einer Reihe von Themen sehen wir
aber noch Korrekturbedarf:

Erstens: Die Regelung zur spezial-
drztlichen ambulanten Versorgung
im Bereich Onkologie muss gedndert
werden. Eine Kooperationspflicht mit
niedergelassenen Arzten darf die Zulas-
sung von Krankenhdusern zur ambu-
lanten Versorgung von Krebspatienten
nicht verhindern.

Zweitens: Abschldge auf ambulante
Krankenhausleistungen nach § 116 b
sind nicht argumentierbar. Diese
KostenddmpfungsmalRnahme - wie-
der allein fiir Krankenhduser - muss
entfallen.

Drittens: Die Neugriindung bzw. Er-
weiterung von MVZ in der Trégerschaft

Nehmen Sie an unserem Erfolg teil!

von Kliniken darf nicht eingeschrankt
werden.

Und viertens: Bei der Neustruktu-
rierung des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses diirfen die Spitzenverbdnde
der handelnden Akteure im Gesund-
heitswesen nicht von der Besetzung der
Vorsitzendenfunktion ausgeschlossen
werden. Die Vorgabe, dass sowohl der
Vorsitzende als auch beide Unparteii-
schen in den letzten drei Jahren nicht
im Gesundheitswesen titig gewesen
sein diirfen, widerspricht den Grund-
prinzipien der Selbstverwaltung.

Niedergelassene Arzte und Kranken-
hduser sollen kiinftig zu gleichen Be-
dingungen ambulante spezialdrztliche
Leistungen erbringen konnen. In dieser
Diskussion scheinen sich die Fronten
der Sektoren eher zu verhdrten. Wie
kann ein chancengleicher Wettbewerb
auf dieser neuen Versorgungsebene
trotzdem gelingen?

Baum: Die Einrichtung eines Bereichs
zur ambulanten spezialdrztlichen Ver-
sorgung halte ich grundsitzlich fiir
richtig. Funktionieren kann es aber
nur, wenn das Prinzip ,Wer kann, der
darf“ wirklich umgesetzt und freie
Wahlmoglichkeiten der Patienten sowie
chancengleicher Wettbewerb zwischen
den Leistungserbringern ermoglicht
werden.

Vollig unverstiandlich aus Sicht der
Krankenhduser ist, dass der aktuelle
Gesetzesentwurf vorsieht, dass Kran-
kenhéuser die ambulante Versorgung
von Krebspatienten nur iibernehmen
diirfen, wenn sie eine Kooperations-
vereinbarung mit einem niedergelas-
senen Facharzt vorweisen konnen.
Diese Kooperationspflicht fiihrt den
richtigen Ansatz ab absurdum. Weder
Wahlmaglichkeit noch Wettbewerb sind
moglich, wenn der niedergelassene Arzt
zum ,Gatekeeper” wird und faktisch
entscheiden kann, ob er ein Kranken-
haus durch Kooperation ,,zulédsst“ oder
nicht. Aktuell laufen 150 Konkurren-
tenklagen von niedergelassenen Arzten
gegen Paragraph 116 b Zulassungen von
Krankenhdusern.

2

VAMED

Die VAMED Gruppe z3hlt international zu den fiihrenden
Unternehmen im Gesundheitswesen. Unter dem Motto ,Alles
aus einer Hand" entwickeln wir stindig neue und innovative
Wege und sichern uns so die Marktfiihrerschaft.

Mitarbeiterln Funktions- und

Betriebsorganisationsplanung

Krankenhauser und
Gesundheitseinrichtungen international

lhre Herausforderung:

Turn-key Krankenhausprojekten

lhr Profil:

Interkulturelle Kompetenz

lhr Einsatzort: Wien (mit Dienstreisen)
Unser Angebot:
L]

Sinnstiftende Branche

VAMED

www.vamed.com

¢ Krankenhausfunktions- und Betriebsorganisationsplanung (BO-Planung)

¢ Analyse von Projektanfragen, Grundlagenermittlung und Funktions-/BO-Planung
von Krankenh&usern und Gesundheitseinrichtungen

¢ Koordinationsaufgaben zwischen Auftraggebern, Planern und Nutzern bei

¢ Schnittstelle zur Abteilung Architektur- und Bauplanung, internen und externen
Dienstleistern sowie Subauftragnehmern

¢ Abgeschlossene Ausbildung im Bereich Medizin, Medizintechnik, Pflege,
Architektur, Hochbau, einschlagige Fachhochschulreife, ggf. auch HTL in
Kombination mit einschlagiger fachlicher Zusatzausbildung

¢ Mehrjahrige Erfahrung in der Planung, im Ablauf von Krankenhausprozessen

oder in der Betriebsfiihrung von Krankenanstalten

Sehr gute EDV-Kenntnisse (MS-Office)

Verhandlungssicheres Englisch, weitere Fremdsprachenkenntnisse von Vorteil

Hohe Team- und Kommunikationsfahigkeit

Selbstbewusstsein, Durchsetzungsvermégen

Exakte und strukturierte Arbeitsweise
Hohe Flexibilitat, Mobilitat bzw. Bereitschaft fiir Auslandsreisen

Verantwortungsvolle Tatigkeit mit Entwicklungspotenzial

Dynamisch wachsender Markt mit Zukunftsperspektive
Rahmenbedingungen eines international erfolgreichen Konzerns
GemaB § 9 Gleichbehandlungsgesetz teilen wir mit, dass das
kollektivvertragliche Entgelt € 3.109,00 betragt. Fir die Position ist eine
entsprechende Uberzahlung vorgesehen.

Interessiert? Dann freuen wir uns, Sie kennenzulernen.
z. Hd. Frau Sandra Arleth-Beyer

Sterngasse 5, 1230 Wien
E-Mail: jobs.ve@vamed.com

health. care. vitality.

Wer kann, der darf"

Die Kliniken fiirchten deshalb, dass
die bestehenden onkologischen Behand-
lungsmoglichkeiten in den Kranken-
hédusern den Patienten nicht mehr zur
Verfiigung stehen kénnten. Eine weitere
Wettbewerbsverzerrung entsteht, wenn
wie aktuell im Gesetz vorgesehen, allein
den Krankenhéusern fiir ambulante Pa-
ragraph-116 b-Leistungen 5% Abschlag
zugemutet wird. Eine weitere reine
Kostenddmpfungsmalnahme.

Hier muss der Gesetzgeber drin-
gend nachjustieren, um sein Ziel einer

Georg Baum

verbesserten Versorgung fiir die Pati-
enten zu erreichen.

Wie stehen Sie zur Kritik der Kassen-
drztlichen Vereinigungen, dass Kran-
kenhduser bei der geplanten ambu-
lanten spezialdrztlichen Versorgung
trotz eines Vergiitungsabschlages wirt-
schaftliche Vorteile hdtten, da sie im
Gegensatz zu niedergelassenen Arzten
durch dffentliche Investitionsfordermit-
tel subventioniert wiirden?

Baum: Diese Argumentation ist absurd.
Krankenhduser haben mit einem In-
vestitionsstau in Hohe von 50 Mrd. €
zu kdmpfen. Gleichzeitig ist die Inves-
titionsmittelbereitstellung der Lander
riicklaufig. Obwohl gesetzlich dazu ver-
pflichtet, liegt der Finanzierungsanteil
der Bundesldnder mit ca. 2,8 Mrd. € bei
etwa 50 % des zwingend erforderlichen
Investitionsvolumens. Die Krankenhéu-
ser wiren ohne Eigen- bzw. Trigermittel
schon langst von Modernitét und Fort-
schritt abgekoppelt. Zudem wird seit
Jahren eine Kostenddmpfungspolitik
betrieben, die an die Schmerzgrenze
geht, und die Kliniken erleben einen
noch nicht da gewesenen Preisverfall.
Die Schere zwischen Kosten und Er-
losen geht immer weiter auseinander.
Hinzu kommt die vom Gesetzgeber
dauerhaft installierte Rabattregelung
an die Krankenkassen. Und auch in der
aktuellen Gesetzesvorlage kann der Ver-
giitungsabschlag nur als Kostenddmp-
fungsmaRnahme bezeichnet werden, die
wieder allein die Krankenhéuser trifft.
Tut mir leid, auch mit viel Fantasie kann
ich keine wirtschaftlichen Vorteile fiir
Krankenhduser sehen.

Wie sollten Ihrer Ansicht kiinftig die
Qualititsvoraussetzungen zur Erbrin-
gung ambulanter spezialdrztlicher
Leistungen gepriift werden?

Baum: Fiir Krankenh&user gilt bereits
heute ein hoher Qualititsstandard fiir
Leistungen des Paragraphen 116 b. Die-
ser wurde vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss unter Beteiligung aller Akteu-
re erarbeitet und ist rechtskriftig. Das
muss der MaRstab fiir die Qualitits-
voraussetzungen sein. Entscheidendes
Argument dabei ist nicht, dass es der
Qualitatsstandard der Krankenhéuser
ist, sondern dass er unter Einbeziehung
aller Beteiligter entwickelt wurde. So
sollte er auch fiir alle gelten, also beson-
ders auch fiir Niedergelassene.

Medizinische Versorgungszentren
(MVZ) in der Trigerschaft von Klini-
ken wiirden durch den Gesetzentwurf
diskriminiert, so Ihre Kritik. Warum?

.Medica Excellence Award” auf der Zielgeraden

Der in diesem Jahr erstmals -

unter der Schirmherrschaft von

Bundesgesundheitsminister Da-

niel Bahr - verliehene ,Medica

Excellence Award“ wird von den
ausstellenden Unternehmen der
Medica gut angenommen. Be-
reits zahlreiche und nambhafte
Unternehmen haben ihre Teilnahme
zZugesagt.

Ausgezeichnet mit dem ,Medica
Excellence Award“ werden die jeweils
innovativsten Lisungen, die von einem
ausstellenden Unternehmen in einer

Anmeldungen sind noch
bis 15. September 2011

Klinik oder einem Medizinischen
Versorgungszentrum zur Leistungsop-
timierung eingefiihrt wurden. Die Sie-
gerauswahl trifft eine Jury bestehend

aus hochrangingen Personlichkeiten
~vom Fach®, also aus Forschung, Ver-
bénden/ Organisationen, Unternehmen
und Medien.

Hohepunkt des ,,Medica Excellence
Awards®, der je Hauptkategorie mit
5.000 € pramiert wird, ist die Preis-
verleihung im Rahmen eines Gala-
Dinners am Abend des 17. November
im Congress Center Diisseldorf. Durch
das Programm fiihren wird ARD-Mor-
genmagazin-Moderator Sven Lorig.

Fiir die Teilnahmegebiihr von 3.000 €
erhalten die Teilnehmer im Gegenzug

Georg Baum ist seit 1. April 2006
Hauptgeschaftsfihrer der Deutschen
Krankenhausgesellschaft in Berlin.
Zuvor war der Diplom-Volkswirt im
Bundesgesundheitsministerium, zu-
letzt als Leiter der Unterabteilung
~Gesundheitsversorgung und Kran-
kenhauswesen”, als Referent in der
Friedrich-Naumann-Stiftung, in der
Verwaltung des Deutschen Bundesta-
ges und der FDP-Bundestagsfraktion
tatig.

Baum: Ordnungspolitisch ist es fiir
mich nicht nachvollziehbar, warum
die Kassendrztlichen Vereinigungen
ein Vorkaufsrecht bei Vertragsarztsit-
zen haben sollen. Eine solche Regelung
wiirde die Neugriindung bzw. Erweite-
rung von MVZ der Kliniken erschweren.
MVZ in der Trigerschaft von Kliniken
stellen eine sinnvolle Verzahnung von
ambulanter und stationérer Versorgung
dar, und die ist politisch gewollt. Eine
einschrinkende Regelung ist daher
nicht sinnvoll.

Wie hat sich die Zahl der von Kran-
kenhdusern getragenen medizinischen
Versorgungszentren in den letzten drei
Jahren gedndert?

Baum: Sie ist gestiegen, so wie auch
die Gesamtzahl aller MVZ-Griindungen
gestiegen ist. 2008 gab es insgesamt
1.206 MVZ. 451 von ihnen waren sog.
Krankenhaus-MVZ. 2010 lag das Ver-
héltnis bei 626 Krankenhaus-MVZ
zu insgesamt 1.612 MVZ. Sie sehen,
die Versorgungsform MVZ hat sich
bewéhrt.

| www.dkgev.de |

q* management-krankenhaus.de/
tags/mvz

viele Vorteile wie beispielsweise eine
Seite in einer Sonderausgabe des Me-
dienpartners, drei Karten fiir die Teil-
nahme am Gala-Event und mediale
Begleitung sowie hohe Medienprésenz
bei der Gala-Veranstaltung.

Sandra Meven

MCG Healthcare Relations GmbH
Tel.: 0211/583357516
sandra.meven@mcg-hr.de
www.medica.de/award1

Hochwertige medizinische Versorgung in Kliniken im DRG-System

Das DRG-System fiihrte weder zu Qua-
litdtseinbufen in der stationdren Versor-
gung noch zu Leistungsverlagerungen
in andere Versorgungsbereiche.

Dies sind wesentliche Ergebnisse des
Endberichts des zweiten Forschungszy-
klus zur G-DRG-Begleitforschung nach
§ 17 b Abs. 8 KHG, den das IGES Institut
erstellt hat. Die gesetzlich vorgesehene
Begleitforschung hatten die Spitzenver-
bénde der Krankenhé&user und der Kos-
tentrédger in Auftrag gegeben.

Untersucht haben die IGES-Wis-
senschaftler die Jahre 2006 bis 2008,
den Kern der Konvergenzphase, in der
die krankenhausindividuellen Basis-
fallwerte schrittweise an die Landes-
basisfallwerte angeglichen wurden.
Im Gegensatz dazu stand im ersten
Forschungsbericht, verdffentlicht im
Friihjahr 2010, die Einfiihrungsphase
des GDRG-Systems im Fokus.

Erstmals wurden sektoriibergreifen-
de GKV-Routinedaten genutzt, die die
gesetzlichen Krankenkassen freiwillig
zur Verfiigung stellten. AuRerdem fulit
der Bericht auf den Antworten zu ca.
50 Forschungsfragen. Dabei fragte IGES
nach den Auswirkungen des Vergii-
tungssystems auf die Kapazitits- und
Leistungsentwicklung im stationéren
Sektor, nach dem Personaleinsatz und
der Anpassung interner Strukturen in
den Krankenh&usern sowie nach dem
Investitionsverhalten und der Verdnde-
rung von Kosten und Erlosstrukturen.
Besonderes Augenmerk legten die Wis-
senschaftler auf die Konsequenzen fiir
Patienten und Versorgungsqualitét.

Die Auswertungen von Qualitétsindi-
katoren der BQS (Institut fiir Qualitit &
Patientensicherheit) und den im zweiten
Forschungszyklus zum ersten Mal er-
hobenen Mortalitdtsraten im Anschluss

an einen stationdren Aufenthalt weisen
durchweg auf positive Entwicklungen
der Qualitét im untersuchten Zeitraum
hin.

Ferner gibt es keine Anzeichen fiir
Leistungsverlagerungen aufgrund
der DRG-Einfiihrung in angrenzende
Versorgungsbereiche. Die zum ersten
Mal erhobenen poststationdren Arzt-
Patienten-Kontakte im vertragsarztli-
chen Bereich entsprechen dem allge-
meinen Trend von Arztbesuchen und
weisen keine Steigerung in Verbindung
mit einem vorherigen stationédren Auf-
enthalt auf. Die in den letzten Jahren
immer wieder geduRRerten Sorgen, dass
es durch die Fallpauschalen zu einer
Verlagerung der Versorgung zulasten
anderer Bereiche kommt, erwiesen sich
somit als gegenstandslos.

Als Quellen dienten der Begleitfor-
schung die Ergebnisse der offiziellen

Krankenhausstatistik, die = Daten
nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) und Routinedaten der
Krankenkassen. Zudem wurde eine
Befragung der Krankenhduser und der
Medizinischen Dienste der Krankenkas-
sen durchgefiihrt. Der Forschungsbe-
richt bietet auf ca. 600 Seiten eine Fiille
von Informationen iiber den stationdren
Versorgungsbereich unter dem neuen
Vergiitungssystem mit Tabellen, Grafi-
ken und zugehorigen Interpretationen.
Er wird durch eine benutzerfreundliche
Datenbank ergénzt. Die Politik und die
interessierte Offentlichkeit erhalten da-
mit eine wichtige Informationsbasis zur
Beurteilung der Auswirkungen des G-
DRG-Systems auf die verschiedenen
Aspekte der Krankenhausversorgung.

| www.dkgev.de | www.gkv-spitzenverband.de |

| www.pkv.de |
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Gute Leistung in neuer Struktur

Dr. jur. Harro Herffs, Geschaftsfiihrer der PVS
holding

Um das Erreichte zu sichern und auszu-
bauen, hat sich die PVS Unternehmens-
gruppe neu aufgestellt. Sie passt sich
damit gleichermafen den Bedingungen
im Gesundheitswesen wie auch den
Kundenbediirfnissen an.

Die gewachsene und bis dahin durch-
aus bewihrte interne Formation der
Privatdrztlichen VerrechnungsStelle
rhein-ruhr/berlin-brandenburg wire ab-
sehbar an ihre Grenzen gestoRen. Um
den Wachstumskurs auch in Zukunft
halten zu kénnen, wurde zunéchst eine
Bestandsaufnahme gemacht und hier-
aus der Plan fiir eine neue Struktur
entwickelt.

Der Aufsichtsrat hat diesen Schritt
vom ersten Tag an als Akt wirtschaftli-
cher Vernunft begriif3t und entsprechen-
de Beschliisse gefasst, damit produktive
und organisatorisch-strategische Aufga-
ben klar getrennt und zum Teil neu zu
griindenden Gesellschaften zugeordnet
werden konnten. So wurde das GroR3-
projekt ziigig und mit einer ambitio-
nierten Zeitschiene angegangen.

Die PVS holding hat sich so zu einer
Unternehmensgruppe entwickelt, die
sich den verdnderten Rahmenbedingun-
gen des Gesundheitswesens und den
daraus resultierenden Kundenbediirf-
nissen angepasst hat. Produktive und
organisatorisch-strategische Aufgaben

&PVSra

&

PVs

fiir Zahnarzt und Patient * Rechtsanwilte
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= Arzteverbinde
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* Krankenhduser/Kliniken
+ Pflegeeinrichtungen

— * ermachtigte Chefarzte
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wurden klar getrennt und zum Teil neu
zu griindenden Gesellschaften zugeord-
net. So konnte die Umstrukturierung,
die aufwendige Genehmigungen ver-
schiedenster Behorden erforderte, am-
bitioniert umgesetzt werden.

Mit zunehmender Umsetzung der
maligeschneiderten Struktur wurde
auch deutlich, dass weitere Ressorts
in der Fiihrungsspitze der neuen PVS
holding GmbH notwendig wurden, der
die strategische Fiihrung und Entwick-
lung der Unternehmensgruppe obliegt.
,Diese Ressorts haben wir mit neuen
Fiihrungsmitarbeitern besetzt. Denn
wir mochten die erkannten Aufgaben
auch gleich mit der nétigen personellen
und fachlichen Kraft angehen®, so Dr.
Harro Herffs.

Zum 1. Juli wurde die Umwandlung
in voller rechtlicher Konsequenz vollzo-
gen. Durch die Trennung von operati-
vem Geschift fiir die Kunden einerseits
und Management und Verwaltung der
Firmengruppe andererseits werden
die Abldufe fiir die Kunden weiter
optimiert. Die operativen Dienstleis-
tungstochter konnen sich voll auf die
konsequente Forderungsdurchsetzung
und Honorarvorauszahlung bis 100 %
konzentrieren.

,Die neue Organisation soll all das
sicherstellen und weiterentwickeln, was
uns seit Jahren deutlich heraushebt®,
betont RA Peter Scholich, Sprecher
der Geschiftsleitung. ,Dazu gehort
insbesondere unsere seit 1927 berufs-
stindische Fiihrung und unsere hohe
fachliche Leistung. Damit unterstiitzen
wir unsere Kunden und Mitglieder auch
in berufspolitischer Hinsicht (und fiih-
ren erfolgreiche Musterprozesse bis
zum BGH)“

7.187 Kunden und 5,3 Mio. Rechnun-
gen mit einem Honorarvolumen von ca.
940 Mio. € bei einer Realisierungsquote
von 99% belegen, dass die PVS holding
mit ihrer neuen Organisationsstruktur
zur Sicherung und zum Ausbau des Er-
reichten auf dem richtigen Weg ist.

Diese Leistung bildet den Grundstein
fiir den wirtschaftlichen Erfolg der Un-
ternehmensgruppe und macht sie unab-
héngig von fremden Kapitalgebern. ,,Die
Unternehmensgruppe ist jetzt fiir alle
zukiinftigen Aufgaben gut aufgestellt*,
so Peter Scholich abschlieffend.

PVS holding GmbH, Miilheim
Tel.: 0208/4847-0
info@ihre-pvs.de
www.ihre-pvs.de

Deutschlands Beste Klinik-Website

Im Zeitalter der Dienstleistungs- und Informationsgesell-
schaft ist es immens wichtig, dass Kliniken eine gut gepfleg-
te und richtig erstellte Website haben: Immer mehr Patienten
und Kunden orientieren sich via Internet. Eine schlechte oder
gar fehlende Website geht mit einer negativen Reputation
einher. Oft entscheidet sich der Patient, unabhingig von
der Qualitdt der medizinischen Leistungen, fiir den Arzt,
dessen Internetauftritt ihm am meisten entgegenkommt,
ihm z.B. verstdndlich erklart, was ihn erwartet oder was
er zu beachten hat.

Der Online-Auftritt

Der Wettbewerb ,,Deutschlands Beste Klinik-Website“ un-
terstiitzt Krankenhduser und Kliniken nun bereits seit 2002
bei ihrem Auftritt im Internet. Ansatzpunkt des jahrlich
ausgeschriebenen Wettbewerbs, der in Kooperation von
Novartis Pharma, Niirnberg, und dem Deutschen Zentrum
fiir Medizinmarketing, Heidelberg, ausgetragen wird, ist die
Notwendigkeit, dem kiinftigen Patienten iiber das Internet
genau das zu bieten, was er sucht: verstandliche Informatio-
nen zu Aspekten, die fiir einen bevorstehen Klinikaufenthalt
oder eine Uberweisung von Bedeutung sind.

Die Auswertung

Mittels eines umfassenden wissenschaftlich fundierten Ana-
lyseverfahrens, werden die Homepages aller teilnehmenden

Krankenhduser nach fundamentalen Kriterien bewertet.
Dabei legen die Gutachter aus Heidelberg ebenso Wert auf
eine ausfiihrliche und versténdliche Informationsdarlegung
wie auch auf Bedienbarkeit, technische Features, Belastungs-
performance, Designelemente und die Auffindbarkeit der
Website bei entsprechender Internet-Recherche. Nach der
Vorauswahl durch die erfahrenen Gutachter werden jene
Websites, die am besten abgeschnitten haben, im Rahmen
einer Jurysitzung erneut unter die Lupe genommen. Hier
wird dann die endgiiltige Platzierung vergeben. Zu den Ju-
rymitgliedern zdhlen Vertreter aus den Bereichen Industrie,
Forschung, Medien und der Patientenseite.

Die Pramierung

Alle Teilnehmer, deren Website die Standard-Qualitétskri-
terien einer medizinischen Website erfiillt, werden dieses
Jahr zusitzlich belohnt. Sie erhalten ganz unabhingig von
ihrer Platzierung das neue ,imedON-Zertifikat“, das von
der ,Initiative Medizin Online“ verliehen wird. Ndhere In-
formationen hierzu gibt es unter www.imedon.de.

Die zehn besten Klinik-Websites sind dazu berechtigt, das
~Top-Ten-Giitesiegel“ auf ihrer Website zu fiihren.

Die ersten drei Gewinner werden im Rahmen der Medica
2011 in Diisseldorf geehrt und mit einer reprisentativen
Priamierung ausgezeichnet.

| www.medizinmarketing.org | www.novartis.de |

Steigerungsraten im stationaren und arztlichen Bereich

Die Ersatzkassen haben im ersten
Quartal 2011 einen Uberschuss von
518 Mio. € erzielt. Dieser betrifft al-
le Ersatzkassen. Die Einnahmen aus
Zusatzbeitrdgen belaufen sich auf
127 Mio. €. ,,Die SparmafRnahmen der
Bundesregierung im Arzneimittelbe-
reich zeigen somit ihre Wirkung®, so

Thomas Ballast, Vorstandsvorsitzender
des Verbandes der Ersatzkassen, denn
die Ausgaben hier seien gegeniiber dem
Vorjahr um 4,29% je Versichertem zu-
riickgegangen. In der Klinikbehandlung
stiegen die Ausgaben jedoch gegen-
iiber dem Vorjahresquartal um 5,91 %
je Versichertem. Das zeige, dass der

Arzte wollen Impfquote erhéhen

Die Impfbereitschaft der Deutschen
lasst nach. ,Viele Erwachsene verges-
sen, dass sie z.B. alle zehn Jahre eine
Auffrischimpfung gegen Diphtherie und
Tetanus benotigen. Auch Kinder weisen
Impfliicken auf”, sagte Dr. Carl-Heinz
Miiller, Vorstand der KBV. Die KBV hat
daher gemeinsam mit den KVen eine
bundesweite Informationsoffensive ge-
startet. Ziel ist es, die Akzeptanz von
Schutzimpfungen in der Bevolkerung

zu steigern und somit auch die Durch-
impfungsraten zu erhéhen. Mit Flyern,
Plakaten, Videofilmen und Veranstal-
tungen soll verstérkt auf die Bedeutung
des Impfens hingewiesen werden. Fiir
die Wartezimmer der Arztpraxen hat
die KBV diverse Info-Materialien erstellt.
Alle Informationsmaterialien stehen im
Internet bereit. Dort ist auch in einem
Videofilm zu sehen, warum eine Masern-
schutzimpfung so wichtig ist. Einige KVen

Krankenhausbereich und der arztliche
Bereich von SparmaRnahmen verschont
geblieben seien. 2009 und 2010 seien
insgesamt iiber 8,5 Mrd. € zusitzlich
in die ambulante und stationére Ver-
sorgung geflossen.

www.vdek.com |

organisieren zudem Informationstage. Im
Saarland bietet die KV beispielsweise
eine Beratung zur Tetanus-Impfung an.
KBV-Vorstand Miiller appellierte an die
Versicherten, die Chance zu nutzen und
sich mit einem ,,Pikser” vor gefdhrlichen
Infektionskrankheiten zu schiitzen. ,,Spre-
chen Sie Thren Arzt auf Thren Impfschutz
an und holen Sie unbedingt versdumte
Impfungen nach.”

| www.kbv.de |

Die deutsche Hochschulmedizin braucht ein neues Konzept

Die deutsche Hochschulmedizin ist
derzeit nur noch Lindersache. Die
Lénder sind als Tréager der Uniklinika
fiir die staatlichen Zuschiisse zu Lehre
und Forschung zusténdig. Durch die
Foderalismusreform I im Jahr 2006
wurde die letzte ,Haupt-Lebensader”
der Universitidtsmedizin zum Bund ge-
kappt, die Hochschulbaufinanzierung,
die 50% der Kosten fiir Investitionen in
Bauten und GroRgerite abdeckte. Fiir
diese sind nun ebenfalls ausschlieRlich
die Ldnder zusténdig, die jedoch auf-
grund ihrer schwachen Finanzlage ihrer
Verpflichtung nicht mehr nachkommen
konnen.

Universitédtsklinika in Bundeslin-
dern mit stark defizitiren Haushal-
ten sind in ihrer Substanz gefihrdet,
Privatisierungen drohen. Auch die
wirtschaftlich stabileren Uniklinika
unterliegen dem 6konomischen Druck,
ihre Investitionen durch Renditen aus
der Krankenversorgung selbst zu er-
wirtschaften, allerdings ohne die Frei-
heiten der Privatwirtschaft bei ihrer
Bautitigkeit zu genieBen. ,,Uniklinika
sind Non-profit-Unternehmen, die ihre
anspruchsvolle Aufgabe in Forschung,

Lehre und Krankenversorgung erfiillen
und gleichzeitig eine Rendite erwirt-
schaften miissen®, so Prof. Dr. ]. Riidiger
Siewert, 1. Vorsitzender des Verbands
der Universititsklinika Deutschlands
(VUD).

Bundesmittel ndtig

Doch gehe es nicht nur um neue Bauten,
sondern auch um besondere Leistun-
gen der Hochschulmedizin, die bislang
nicht ausreichend von Politik und Ge-
sellschaft gewiirdigt werden: Universi-
titsklinika haben einen groRen Anteil
an hoch qualifizierter Weiterbildung
von Arzten und Pflegekriften. Der ho-
he Zeit- und Personalaufwand sei we-
der in den DRGs und den gedeckelten
Budgets der Krankenversicherungen fiir
die Patientenversorgung beriicksichtigt,
noch werde er durch einen besonderen
Zuschuss von den Linderministerien
ausgeglichen.

Auch die klinische Forschung und der
wissenschaftliche Nachwuchs brauchen
dauerhafte Forderung durch den Bund,
denn nur die Universititsmedizin sei in
der Lage, mithilfe klinischer Studien

vdek-Zukunftspreis 2011

Die dlter werdende Gesellschaft stellt
fiir die gesundheitliche und pflegerische
Versorgung eine groRRe Herausforderung
dar. Die Ersatzkassen erwarten, dass hier
spezifische Versorgungsangebote und
Versorgungsstrukturen nétig werden und
dass sich die &rztlichen und pflegerischen
Angebote entsprechend weiterentwickeln
miissen. Thomas Ballast, Vorstandsvor-
sitzender des vdek, erklarte: ,,Die Ersatz-
kassen betrachten die demografische
Entwicklung als Chance und als gesell-
schaftliche Herausforderung. Eine zuséitz-
liche Unterstiitzung zur Bewiltigung des

Alltages bietet das biirgerschaftliche En-
gagement, welches dazu beitragen kann,
dass dltere Menschen lidnger gesund und
aktiv bleiben und von einem Mehr an
guten Jahren profitieren kénnen. Schon
heute gibt es beachtenswerte Initiati-
ven hierzu, die die Ersatzkassen gerne
bekannt machen mochten. Dabei geht
es uns nicht darum, ein professionelles
Versorgungsangebot durch ehrenamtlich
Tatige zu ersetzen, vielmehr wollen wir
Best-practice-Beispiele, die die profes-
sionellen Hilfen ergédnzen, mit unserem
vdek-Zukunftspreis férdern.

die Ergebnisse aus der Grundlagen-
forschung in die Krankenversorgung
einzufiihren, so Siewert.

Bundesuniversitaten und Gesund-
heitsforschungszentren

Der VUD plédiert daher fiir eine Uber-
arbeitung der Foderalismusreform I und
eine Neuordnung der Finanzierung der
deutschen Hochschulmedizin. Hier
miissen in Anlehnung an Erfolgsmo-
delle aus dem Ausland wie den Nie-
derlanden neue Konzepte entwickelt
werden. Bundesuniversitidten durch
Fusionen mit Helmholtz-Zentren, die
derzeit ins Spiel gebracht werden,
konnen Probleme bestenfalls an ganz
wenigen Standorten 16sen. Auch die Ge-
sundheits-Forschungszentren, an denen
ein Teil der Uniklinika beteiligt ist, sind
kein Ersatz fiir eine Neukonzeption der
Hochschulmedizin-Finanzierung.

| www.uniklinika.de |

@* management-krankenhaus.de/
tags/vud

Menschen und Initiativen, die sich in
den Bereichen Gesundheit und Pflege
engagieren, sind aufgefordert, bis zum
19. September 2011 ihre zukunftswei-
senden Versorgungsideen und -konzepte
schriftlich beim vdek einzureichen. Ins-
gesamt wird ein Preisgeld von 20.000 €
ausgelobt.

MaRgebliche Kriterien der Bewertung
stellen insbesondere die versorgungspo-
litische Relevanz, qualitative Aspekte
sowie die Patienten- und Zielgruppen-
orientierung dar.

| www.vdek.com |
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Die Nachfrage an quali-
fiziertem Klinikpersonal
ist kaum noch zu decken.
Wer bewahrte Mitarbeiter
binden oder neue flr sich
gewinnen will, muss mehr
Flexibilitat und Kreativitat
entwickeln.

Ralf E. Geiling, Neuss

In vielen Krankenhdusern mangelt es an
einer systematischen Personalentwick-
lung. Krankenhéuser, die - aufgrund
okonomischer Entscheidungen - in der
jiingeren Vergangenheit Personalentlas-
sungen durchgefiihrt haben, miissen
sich nun verstdrkt um Fachkréfte am
Arbeitsmarkt bemiihen. Um kiinftig als
attraktiver Arbeitgeber zu gelten, sollten
diese Hauser rasch einen iiberzeugenden
Imagewandel vollziehen.

www.freudenberg-it.com

EINFACH
BESSER ALS

DAS TOOL DER
EXPERTEN

In Ihrer Dienstplanung spielen
nicht nur Qualifikationen, Ar
beitszeitmodelle, Vorschriften
und Krankmeldungen eine
Rolle, sondern auch die per-
sonlichen Vorlieben und Pré-

www.solis-communication.com

ferenzen lhrer Mitarbeiter. Die
Alternative zur Zwickmihle ist
adicom. Es werden alle Fakto-
ren der Personaleinsatzplanung
bericksichtigt, wie etwa die
Anforderungen an Bedien-
barkeit, Ubersichtlichkeit und
Funktionalitét. So erhalten Sie
schnelle Ergebnisse fir eine
flexible Einsatzplanung — in der
wirklich an alles gedacht ist.

Uber 500 Unternehmen nut-
zen bereits die adicom Soft-
ware Suite. Auch im Gesund-
heitswesen macht sich adicom
bezahlt. Sprechen Sie mit uns.

Freudenberg IT

Hoehnerweg 2-4

69469 Weinheim

Germany

Fon: +49(0)6201 808000
info@freudenberg-it.com
www.freudenberg-it.com

FIT

THE RIGHT FIT FOR YOUR BUSINESS"

FREUDENBERG IT

Flexibilitat macht Klinikarbeitsplatze attraktiver

Das Ergebnis einer bundesweit durch-
gefiihrten Befragung des Instituts fiir
Qualititsmessung und Evaluation (IQ-
ME) im Auftrag des Marburger Bundes
bei mehr als 12.000 Assistenz-, Fach-,
Ober- und Cheférzten an Krankenhéu-
sern jeder Tragerschaft verdeutlicht, dass
die Unzufriedenheit der Mitarbeiter mit
den Arbeitsbedingungen auch aus der
Personalnot der Kliniken heraus resul-
tiert. Die Halfte aller Befragten gibt an,
dass ihnen die Reduzierung der Arbeits-
zeit am wichtigsten oder sehr wichtig ist.
Vor allem aber sei die Kalkulierbarkeit
der Arbeitszeiten eine der wichtigsten
Faktoren, die einen Arbeitsplatz attraktiv
machen. Die Vereinbarkeit von Familie
und Beruf hat dabei einen besonders
hohen Stellenwert.

Abschreckend wirkt auflerdem die
Biirokratie an deutschen Kliniken:
Der tdgliche Zeitaufwand fiir Verwal-
tungstétigkeiten von teilweise bis zu vier
Stunden sei viel zu hoch.

,Der Arbeitsmarkt im Gesundheits-
wesen befindet sich in einem radika-
len Wandel“, beschreibt Dr. Christiane
Dithmar, Geschiéftsfiihrerin der drdp
Managementberatung, die Entwicklung.
,Die Situation ist so eklatant, dass in
Expertenkreisen von einem ,War for
Talents’ und einem ,Exodus der Eliten’
gesprochen wird. Studien anerkann-
ter Forschungsinstitute gehen davon
aus, dass im Jahr 2030 rund 950.000
Fachkriifte fehlen werden. Diese Situa-
tion bewirkt, dass Arbeitnehmer bei
der Auswahl ihrer Arbeitgeber mehr
Selbstbewusstsein beweisen und hohere
Anspriiche stellen. Dabei erlangen Fach-
krifte ihre Information vermehrt iiber
informelle Netzwerke oder in direkten
Gesprichen vor Ort. Arbeitnehmer hin-
terfragen kritischer und konkreter die
vorzufindenden Arbeitsbedingungen.”

Fiir Krankenhéuser entstehen dadurch
zwei Anforderungen:

1. Die Arbeitsplatzattraktivitit muss
den Anspriichen von medizinischem
Personal zumindest entsprechen.

2. Die Hochwertigkeit der Arbeitsplét-
ze eines Klinikums muss an der rich-
tigen Stelle im Arbeitsmarkt platziert
werden. Notig ist also eine Kommunika-
tion der Arbeitsplatzattraktivitdt, um die
Aufmerksamkeit suchender Fachkrifte
auf die Klinik zu lenken.

,Fragt man bei den Personalverant-
wortlichen sowie bei den Mitarbeitern
in Krankenhdusern und Kliniken nach,
was Arbeitsplatzattraktivitdt bedeutet,
so erhdlt man viele unterschiedliche
Antworten“, berichtet Dr. Dithmar.
~Dementsprechend vielseitig und we-
nig verkniipft sind die MaRnahmen der
Krankenhéuser

In einer weitreichenden Stu-
die des Instituts zur Messung der

Arbeitsplatzattraktivitdt in Kliniken

(IMAAK) wurden neun klinikspezifische

Kriterien erhoben, die Arbeitsplatzat-

traktivitit ausmachen.

m Aus-, Fort- und Weiterbildung,

m Gehalt und Aufstiegsmoglichkeiten,

m Betriebsklima,

m Arbeitszeitengestaltung,

m Vereinbarkeit von Familie und
Beruf,

m Fiihrungskultur,

® Raum- und Sachmittelausstattung,

m Arbeitsalltag, Qualitit und

m Anspruch an die
Patientenversorgung.

Eine konkrete Analyse entlang dieser
Kriterien ermdéglicht das Arbeiten an
denjenigen Faktoren, die aus der Sicht
der bestehenden Mitarbeiter von zen-
traler Bedeutung sind.

,Der Erfolg eines Krankenhauses
hingt wesentlich vom Engagement der
Mitarbeiter, der Qualitat der zu erbrin-
genden Leistung und der Zufriedenheit
der Patienten ab, weil} der selbststindige
Unternehmensberater Dipl.-Kfm. Karl
Ferdinand Prinz von Thurn und Taxis
aus seiner langjdhrigen Tatigkeit im
Klinikmanagement. , Mitarbeiter sind
aber nur dann hoch motiviert, wenn
auch deren Arbeitsbedingungen, die An-
erkennung fiir Leistung und das soziale
Umfeld stimmig sind. Eine ,state of the
art‘ bauliche, IT-, und medizinisch-tech-
nische Infrastruktur setze ich voraus.

Diese werden kiinftig nur die Krank-
haustréger bieten konnen, die ein profes-
sionelles Management und eine erfolg-
reiche Unternehmensstrategie (business
model) haben, die anstédndig verdienen
und gleichzeitig investieren.”

Prinz von Thurn und Taxis stellt eine
klare und einheitliche Fithrungsstruktur
in den Fordergrund seiner Thesen:

m Leitende Arzte sind leitende Angestell-
te und werden vom Tréger leistungsori-
entiert fix und variabel bezahlt, die Li-
quidationserlose fiir privatirztliche Leis-
tungen verbleiben beim Krankenhaus.
m Die &rztliche Fort- und Weiterbildung
muss von der Krankhaus-Leitung insge-
samt verantwortlich gestaltet werden,
die Facharztausbildung darf nicht nur
in das Belieben des Leitenden Arztes
gestellt werden.

m Entlastung des &rztlichen Dienstes
von den meisten Verwaltungs- und
medizinischen  Assistenztitigkeiten
und deren Verlagerung auf qualifizier-
tes Funktionspersonal.

m Verpflichtende Beteiligung aller
Arzte an leistungsorientierten Ziel-
Bonusregelungen aus dem Topf der
durch das Krankenhaus vereinnahm-
ter Liquidationserldse fiir privatarztliche
Leistungen.

m Einbindung in Entscheidungsvorberei-
tungs- und Kommunikationsprozesse.
m Verbreiterung der Fach- und Or-
ganisationsverantwortung auf der

Personalbelastung in Krankenhdusern: Betten je Vollkraft 2008
Pharma & Gesundheit | Arzte & Krankenhduser

Anzahl je Vollkraft
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Anzahl der durchschnittlich zu versorgenden Betten je Vollkraft in deutschen Krankenhausern 2008*
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~Prognostisch geht Deutschland einem
Fachkréftemangel entgegen, der in den
néchsten zehn Jahren eskalieren wird*,
warnt Dr. Udo JanRen, Geschiftsfiihren-
der Vorstand des Deutschen Kranken-
hausinstituts. ,,Es ist davon auszugehen,
dass dann rund 23.000 drztliche Stellen
im Gesundheitswesen nicht mehr be-
setzbar sein werden. Weiterhin werden
besonders im Bereich der Intensivme-
dizin, Anidsthesie und der Psychiatrie
nicht mehr geniigend Arbeitskréfte
in der Krankenpflege zur Verfiigung
stehen.”

Die Ursachen dafiir sieht JanRen im
demografischen Wandel in Verbindung
mit einem zunehmenden Ausscheiden
ilterer Arbeitskrifte aus dem Berufs-
leben, in einer beginnenden ,,Femini-
sierung“ in der &rztlichen Profession
aufgrund der Verdnderungen in der ge-
schlechtlichen Zusammensetzung in den
aktuellen Studentenkohorten im Fach
Humanmedizin. Damit einhergehend
wird es zu einer Verdnderung der work-
life-balance in der Reproduktiven Phase
dieser Arbeitskréfte und einer verstark-
ten Nachfrage nach Teilzeitarbeitsver-
héltnissen, dem Wandel in der sozialen
Wertschétzung der Professionen , Arzte®
und , Pflegekrifte” in der Bevolkerung
sowie dem Wegfall der Zivildienst-
leistenden in der Krankenpflege und
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damit einem Hauptrekrutierungsweg
von Krankenpflegern kommen.

Auf die Frage, wie Krankenhauser at-
traktive Arbeitsplatze schaffen konnen,
hat Dr. JanBen recht pragmatische The-
sen parat:

m Kenne ich eigentlich die Bediirfnis-
se meiner aktuellen und Kkiinftigen
Arbeitnehmer?

m Wie erfasse ich die Bediirfnisse der
Arbeitnehmer an ihren Arbeitsplatz in
meiner Einrichtung?

m Bin ich bereit, diese als ,Leitmaxi-
me” fiir mein Personalmanagement zu
akzeptieren?

m Wie sorge ich als Arbeitgeber aktiv
dafiir, dass suchende Arbeitnehmer
Transparenz iiber mich als Arbeitge-
ber erhalten?

m Welcher Informationsquellen bedie-
nen sich Arbeitssuchende?

m Sind meine Fiihrungskrifte ausrei-
chend qualifiziert, um im Rahmen ihrer
Personalfiihrung ihre nachrangigen Mit-
arbeiter nicht nur als Humanressource
im Sinne eines Produktionsfaktors zu
sehen, der ,funktionieren muss“?

m Welche Aktivitdten entwickle ich als
Arbeitgeber, um Fiihrungsdefizite bei
meinen Fiihrenden zu beheben?

o
J{* management-krankenhaus.de/
tags/personal

Arbeitsmarktprogramm fir die
Beschaftigung von Schwerbehinderten

Arbeitgeber mit Betriebssitz in Nieder-
sachsen und Bremen koénnen Fordergel-
der erhalten, wenn sie schwerbehinderte
Menschen, die in Niedersachsen woh-
nen, befristet einstellen. Die Forderung
erfolgt zunéchst fiir drei Monate und
betrégt bis zu 100% des Arbeitsentgelts.
Dabei steht nicht nur die finanzielle
Unterstiitzung im Vordergrund. Arbeit-
geber konnen sich damit von der Leis-
tungsfihigkeit von schwerbehinderten
Arbeitnehmern {iberzeugen.

,Mit den Niels-Stensen-Kliniken
haben wir einen Arbeitsmarktpartner,
der sich modern und aufgeschlossen
zeigt, um so dem Fachkriftebedarf ge-
recht zu werden. Wir unterstiitzen auch
diesen Krankenhaustridger mit allen

Instrumenten, die der Arbeitsagentur
zur Verfiigung stehen®, so Claudia von
Kiedrowski vom Arbeitgeber-Service
der Arbeitsagentur Osnabriick. Eine
Schwerbehinderung sei heute kein
Grund mehr, einen Menschen nicht zu
beschiftigen. Bei einer behinderungsge-
rechten Beschiftigung und gegebenen-
falls Arbeitsplatzausstattung wiirden
sie die gleiche Leistung bringen wie
nicht Behinderte. Ursula Donnermeyer,
Personalmanagement der Niels-Stensen-
Kliniken, freut sich iiber die gute Ko-
operation mit der Agentur fiir Arbeit:
,,Die unbiirokratische Vermittlung hilft,
Schwellen abzubauen.”

| www.niels-stensen-kliniken.de |
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Immer wieder werden in
Flihrungskraftetrainings
Schwerpunkte auf die
Vermittlung von Flihrungs-
werkzeugen und -techniken
gelegt.

Wer kennt sie nicht, die ,,SMART*“
Formel als Formulierungsanker bei
der Definition von Zielen, das Vier-
Ohren-Modell von Friedemann Schulz
von Thun, mit dem eine Nachricht
unter vier Aspekten beschrieben wird,
oder das Dialog-Gespréachsmodell, das
moderne didaktische Ansitze der Ge-
spriachsfiihrung vermittelt.

Ein gewisses Repertoire dieser Werk-
zeuge zu beherrschen ist hilfreich oder,
um es wie Paul Watzlawik auszudrii-
cken: ,Wer nur einen Hammer hat, fiir
den sieht jedes Problem aus wie ein
Nagel“ Doch sicherlich wiirde niemand
annehmen, dass gute Werkzeuge au-
tomatisch einen guten Handwerker
machen. Bei Fiihrung ist das nicht
anders.

Das richtige Anwenden von Fiih-
rungsinstrumenten ist niitzlich und
wertvoll, schafft jedoch keine durch-
géingige Motivation und Begeisterung.
Oft wird die Fiihrungskraft bei der
Ausfiihrung von ihren Mitarbeitern
als nicht echt oder authentisch wahr-
genommen. Zudem verlocken Fiih-
rungswerkzeuge dazu, sich mit dem
eigentlichen Kern von Fiihrung nicht
auseinandersetzen zu miissen. Denn
hierbei kommt es nur bedingt auf den
Einsatz von Instrumenten an, sondern
auf die personlichen Fiahigkeiten des
Vorgesetzten, sein volles Potential als
Fithrungskraft zu leben, Teamgeist und

Mit dem neuen Intensivstudium Fiih-
rungskrafteentwicklung im Kranken-
haus bietet das Health Care Manage-
ment Institute der EBS Business
School in Kooperation mit der Ruhl
Consulting AG ein Programm, das
sich auf die personlichkeitsbezogene
Qualifizierung konzentriert und auf
die spezifischen Bediirfnisse arztli-
cher Fiihrungskrafte im Krankenhaus
zugeschnitten ist. In den Schwer-
punkten Personlichkeitsentwicklung,
Fiihrungstechniken und -instrumente
sowie Methodenkompetenz in der
Unternehmensfiihrung werden aktu-
elle Fragestellungen und praxisnahe
Inhalte mit akademischer Wissensver-
mittlung verbunden.

Angela Lehrbach-Bleher, Tel.: 0611/71021871
angela.lehrbach-bleher@ebs.edu
www.ruhl-consulting.de, www.ebs-hcmi.de

Empathische Fithrung — eine Frage der Haltung

Visionen zu fordern, Begeisterung und
Leidenschaft fiir die Arbeit zu wecken
sowie professionell und erfolgreich
mit sich und anderen Menschen zu
kommunizieren. Zusammenfassend
ldsst sich diese auch mit der Fahigkeit
zur Empathischen Fiihrung betiteln.
Der Begriff ,,Empathie” ldsst sich mit
,Einfiihlungsvermdégen” iibersetzen.
Anderen Quellen zufolge hat der deut-
sche Philosoph Rudolf Hermann Lotze
1848 dieses Wort erstmals benutzt und
orientierte sich dabei am griechischen
Wort ,,empatheia“ = Leidenschaft. Beide
Wurzeln lassen sich in der Empathi-
schen Fithrung wiederfinden.

Empathische Fiihrung, auch resonan-
te Fiihrung genannt, beinhaltet im We-
sentlichen, sich auf seine eigenen und
die Gefiihle seiner Mitarbeiter einstel-
len zu kénnen und sie in eine gemein-
same positive Richtung zu lenken. Das
Handeln der Fiihrungskraft basiert da-
bei immer auf den eigenen Werten und
Emotionen - eine Grundlage dafiir,
dass sie authentisch und iiberzeugend
wirkt. Empathie fingt also mit der
Selbstwahrnehmung an und bedeutet
im Fithrungskontext kontinuierlich die
eigene, innere Haltung zu hinterfragen.
Dabei kann es hilfreich sein, gedank-
lich drei Ebenen zu unterscheiden: die
innere Haltung gegeniiber sich selbst,
gegeniiber dem Mitarbeiter sowie die
innere Haltung im Abgleich mit der
eigenen Rollenerwartung.

Selbstwahrnehmung ist ein beson-
deres Kunststiick: Man muss wie in
der Muppet-Show auf der Biihne ste-
hen und singen und zugleich auf dem
Balkon sitzen und sich dabei selbst
zusehen. Fragen wie: ,Wofiir stehe ich?
Was macht mich als Menschen aus?
Was motiviert mich? Was bereitet mir
Freude - in der Arbeit, im Leben? Wel-
che inneren Signale empfange ich in
der aktuellen Situation?“ sind hierzu
ein wichtiges Instrument. Doch die
wenigsten Fiihrungskrifte stellen
sich bewusst diese(n) oder dhnliche(n)
Fragen. Klarheit iiber die innere Hal-
tung, ist ein entscheidender Faktor
dafiir, auf das eigene Handeln auch
die gewiinschte Resonanz zu erhalten.
~Resonanz“ kommt vom lateinischen
Jresonare” und bedeutet wieder erto-
nen oder widerhallen. Einen bewussten
Widerhall konnen jedoch nur Haltun-
gen erzeugen, die man selbst bewusst
(er-)lebt.

Empathische Fiihrung bedeutet auch,
sich seiner Haltung gegeniiber den
Mitarbeitern bewusst zu sein. Denn
um positive Resonanz fiir das eigene
Handeln zu erzeugen, braucht es das
Einfiihlungsvermdgen fiir die Situation
des Gegeniibers und gleichzeitig eine
offene und wertschitzende Haltung. Oft
fiarben alte Erfahrungen mit Mitarbei-
tern oder dhnlichen Situationen das
eigene Handeln ein. Innere Bewertun-
gen verhindern den freien Blick auf die
Situation und damit den Gleichklang
mit den Mitarbeitern. Auch hier ist es

Usability ist das A und O guter Software

Einer der wichtigsten Faktoren bei
Entwicklung und Einsatz von Soft-
wareprodukten ist die Usability. Nutz-
barkeit oder Anwenderfreundlichkeit
bedeuten jedoch mehr als nur moderne
Softwareergonomie. Vielmehr miissen
sie integraler Bestandteil der gesamten
Bearbeitungs- und Nutzenkette sein.
Neben der leichten Bedienbarkeit ist
die effektive Einbindung in komplexe
Prozesse ein wichtiges Kriterium. Und
zwar in Krankenhdusern und Pflege-
einrichtungen nicht allein fiir Behand-
lungs- oder Therapieablédufe, sondern
erst recht fiir das Personalmanagement.
Personalkosten sind in der Regel der
grofite Kostenblock, also muss die
Usability entsprechender Programme
besondere Anforderungen bedienen.
Fiir Optimierungsperspektiven sind
z.B. Aufgaben-, Qualifikations- und
Kontextanalysen ein Muss. Rentabili-
tétsfragen sind ohne Qualitétssicherung
bei idealer Leistungssteuerung und

fehlerfreier Entgeltermittlung nicht zu
beantworten.

Personal- ist auch Informationsma-
nagement. Und effektives Controlling
braucht eine breite Datenbasis. So be-
kommt die Steuerbarkeit eine besonde-
re Relevanz. Daher muss die Usability
einer Software auf einem schliissigen
Gesamtkonzept basieren. Als einer der
anerkannten Anbieter auf diesem Ge-
biet versteht sich die Berliner GeoCon
Software. Thr ,Dienstplan Pro 2 bietet
den Personalabteilungen zusétzlich zur
grollen Feature-Breite eine profunde Un-
terstiitzung bei der Erstellung vielfilti-
ger Statistiken, komplexer Auswertun-
gen und zielgerichteter Berechnungen
fiir kiinftige Erfordernisse.

| www.geocon.de |

’{* management-krankenhaus.de/
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FUHRUNGSKRAFT

Innere Haltung gegentiber der
eigenen Fihrungsrolle (Passung)

entscheidend, bekannte Bewertungs-
muster abzulegen und die Perspektive
der Mitarbeiter einzunehmen.
Empathie und authentisches Ver-
halten als Fiihrungskraft brauchen
immer auch den professionellen Filter

oder die Rollenklarheit im Kontext
der Fiihrung. Passt die innere Haltung
nicht zur Fiihrungsverantwortung, dann
entsteht ein Konflikt. Mochte man z.B.
angesichts der schlechten Stimmung
seiner Mitarbeiter am liebsten selbst

MITARBEITER

zusammenbrechen, stellt sich die Fra-
ge, ob die Haltung der Fiihrungsver-
antwortung angemessen ist und falls
nicht, ob es gelingt durch einen Per-
spektivenwechsel eine andere Haltung
einzunehmen. Der professionelle Filter

erfordert in bestimmten Situationen ei-
ne Uberpriifung der inneren Haltung.
Authentisch in der Fiihrungsrolle kann
die Fiihrungskraft nur sein, wenn ih-
re innere Haltung zur Fiihrungsrolle
und -verantwortung und den daran
formulierten Erwartungen passt. Nur
wenn Passung dahin gehend besteht,
dass die eigenen Grundhaltungen und
-werte mit der Fiihrungsverantwortung
in Einklang stehen, fillt Fiihrung auf
Dauer gesehen und auch in schwierigen
Entscheidungen leicht.

In der eigenen Haltung, bezogen auf
die drei verschiedenen Ebenen, stimmig
zu sein, ist eines der Leitmotive und
gleichzeitig das Erfolgsrezept Empa-
thischer Fiihrung. Mehr Impulse zum
Thema Innere Haltung finden Sie auch
in unserem Webinar unter www.ruhl-
consulting.de/webinar.html oder auf
www.management-krankenhaus.de/
webinar-kommunikation.

Nicole Kriittgen, Stefan Ruhl, Dr. Elke Eberts
Ruhl Consulting AG, Mannheim

Tel.: 0621/328850-0
stefan.ruhl@ruhl-consulting.de
www.ruhl-consulting.de
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Lohnen sich die erheblichen
Kosten fir Anschaffung und
limitiert wiederverwend-
baren Instrumente eines
Operationsroboters?

Prof. Dr. Marc-Oliver. Grimm,
Urologische Klinik und Poliklinik,
Universitatsklinikum Jena

Keine andere neue Technologie hat sich
in der Medizin in den letzten Jahren
so rasch verbreitet wie der Da Vinci
Operationsroboter. In den USA hat
sich die Zahl der mit diesem System
durchgefiihrten Eingriffe seit 2007 etwa
verdreifacht (2010: 220.000 Operationen)
und die Zahl der etwa 2 Millionen Eu-
ro teuren Systeme um etwa 75% auf
1.400 erhoht. In Europa zeigt sich eine
dhnliche Dynamik mit zeitlich verzo-
gertem Beginn. In Deutschland wurden
seit 2006 allein 52 Operationsroboter
aufgestellt.

Beim ,Da Vinci“ handelt es sich im
Prinzip um einen Telemanipulator, bei
dem der Operateur an einer Steuerkon-
sole ein 3-D-Bild des Operationssitus
sieht und computerunterstiitzt lapa-
roskopische chirurgische Instrumente
an vier Roboterarmen steuert. Fiir den
Patienten ergeben sich gegeniiber einer
offenen Operation - je nach Eingriffsart
- die allgemein akzeptierten Vorteile
einer Laparoskopie: kleinere Inzisio-
nen, geringerer Blutverlust, Kiirzerer
Krankenhausaufenthalt und raschere
Rekonvaleszenz. Im Vergleich zur La-
paroskopie schétzen Operateure beim
Da Vinci die grofere Beweglichkeit
der Instrumente und die Préazision der
Bewegungen durch eine Ubersetzung
(z.B. 3:1 Konsole — Patient).

Hauptséchlich wird der Da Vinci zur
radikalen Prostatektomie beim lokali-
sierten Prostatakarzinom eingesetzt. In
den USA werden mittlerweile iiber 80%
dieser Eingriffe roboterassistiert durch-
gefiihrt, in Deutschland sind es derzeit
iiber 20 %, Tendenz steigend. Dariiber
hinaus wird der Da Vinci fiir radikale
Zystektomien bei invasiven Harnblasen-
karzinomen, organerhaltenden Nieren-
tumorresektionen, Nebennierentumoren
und angeborenen Fehlbildungen des
Ureterabganges eingesetzt. Nach der
Urologie wird der Operationsroboter
am héufigsten in der Gynikologie fiir
Hysterektomien eingesetzt (ca. 17 % in
den USA).

Die rasche Verbreitung der Robo-
tertechnologie - trotz der erheblichen
Kosten fiir Anschaffung und limitiert
wiederverwendbare Instrumente (ca.
1.500,- Euro pro Prostatektomie) - ist
vor allem auf erfolgreiches Marketing
zuriickzufiihren. Auf Werbeplakaten
und Internetseiten wird seit Jahren von
Krankenhdusern in den USA massiv fiir
Da Vinci Operationen geworben. Dabei
wird laut einer aktuell im Journal for
Healthcare Quality erschienenen Studie
u.a. von 89% der Krankenhéuser eine
Uberlegenheit roboterassistierter Ein-
griffe angegeben. Das diese Strategien
erfolgreich gewesen sind, belegt eine
Untersuchung der Verteilung radika-
ler Prostatektomien im Staat Wiscon-
sin zwischen 2002 und 2007/2008: Die
Aufstellung eines Da Vinci Operations-
roboters ging mit einer (adjustierten)
jahrlichen Zunahme der ,,Marktanteile“
um 114 % zulasten der iibrigen Kran-
kenhduser einher (Cancer 2011).

Dabei bleibt die Frage, ob und bei wel-
chen Operationen ein roboterassistierter
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a Vinci OP-Roboter — Marketing Instrument oder
medizinischer Fortschritt?

laparoskopischer Eingriff von Vorteil ist,
umstritten. Umfangreiche Daten liegen
vor allem fiir die radikale Prostatekto-
mie vor. Bei diesem komplexen Ein-
griff muss einerseits die Prostata samt
Tumor im Gesunden entfernt werden.
Andererseits wichst der Tumor meist
unmittelbar benachbart zu dem Gefal3-
Nervengeflecht, das fiir die Potenz ver-
antwortlich ist. Dieses muss ebenso wie
der willkiirliche SchlieRmuskel optimal
erhalten werden, um Impotenz und/oder
Inkontinenz zu vermeiden. Aufgrund
der engen Lagebeziehungen ist hier also
LMillimeterarbeit“ gefragt.

Methoden bedingt - durch den hohen
Druck des Pneumoperitoneums werden
insbesondere vendse Blutungen redu-
ziert - ist der Blutverlust bei einer La-
paroskopie gegeniiber der offenen Pro-
statektomie klinisch relevant geringer.
In einer Metaanalyse war das Trans-
fusionsrisiko dem entsprechend bei
der offenen radikalen Prostatektomie
(OPR) 4,7-fach héher. Andere Vorteile
der Laparoskopie wie kleinere Schnitte,
geringere postoperative Schmerzen etc.
scheinen evident, sind aber nicht durch
methodisch hochwertige Studien belegt.
Mit Blick auf die an der Urologischen
Klinik und Poliklinik des Universi-
tdtsklinikums Jena seit Beginn der Da
Vinci Prostatektomien Ende Januar
2011 behandelten Patienten, sind diese
Vorteile klar nachvollziehbar: Bei den
bisher fast 90 Patienten wurde (dank
kleiner Schnitte) keine Wundinfektion
beobachtet; die perioperative Transfusi-
onsrate lag bei 4 %. Nach roboterassis-
tierter laparoskopischer Prostatektomie
(RALP) werden Patienten nach sieben,
diejenigen nach OPR friihestens nach
zehn Tagen katheterfrei entlassen.

Die genannten Parameter sprechen
allerdings in erster Linie fiir die Lapa-
roskopie und nicht fiir ein (teures) ro-
boterassistiertes Vorgehen. Gegen eine
(nicht roboterassistierte) Laparoskopie
(LPR) sprechen dagegen neuere Daten,
die schlechtere funktionelle Ergebnisse
(Kontinenz, Potenz) im Vergleich zur
offenen Prostatektomie nahelegen.
Medicare-Daten aus dem Zeitraum
zwischen 2003 und 2007, die aller-
dings keine Differenzierung zwischen
Laparoskopie mit oder ohne Roboter
erlauben, zeigen fiir diesen Zeitraum ei-
ne signifikant hohere Inkontinenz- und
Impotenzrate sowie mehr urogenitale
Komplikationen bei einem minimal-
invasiven Vorgehen (JAMA 2009).

Moglicherweise bedingt durch die zu-
nehmende Erfahrung zeigen schlieflich
jlingst publizierte Daten deutliche Vor-
teile fiir die RALP. In einer Metaanalyse
(n=110.016) fanden sich signifikant we-
niger positive Absetzungsrinder nach
RALP als nach LPR oder OPR. Gematch-
te Analysen von 13.000-20.000 Patien-
ten zeigen dariiber hinaus ein besseres
rezidivfreies Uberleben (fiinf Jahre) bei
allen Prostatakarzinom-Risikogruppen.
Je eine prospektiv randomisierte Studie
zeigt dariiber hinaus einen besseren Po-
tenzerhalt nach RALP gegeniiber LPR
bzw. OPR. In der im Journal of Sexual
Medicine (2011) publizierten randomi-
sierten Studie konnten ein Jahr nach
RALP 77% der Patienten Geschlechts-
verkehr ausiiben gegeniiber nur 32 %
nach LPR.

Zusammenfassend hat sich das Da
Vinci Operationssystem Marketing
getrieben rasch verbreitet. Die techni-
schen Vorteile gegeniiber offener und
konventionell laparoskopischer Opera-
tion liegen auf der Hand und werden
bei der neuesten Gerdtegeneration (Da
Vinci Si HD) besonders deutlich: 3-D-
High-Definition-Bildgebung mit 10- bis
12-facher VergroRerung des Operations-
situs und computerunterstiitze Steue-
rung erlauben feinste Priparation fiir
komplexe Eingriffe wie die radikale
Prostatektomie. Mehr als zehn Jahre
nach der Zulassung durch die FDA
mehren sich die Daten, dass sich die

Vorprogramm MEDICA CONGRESS

technische Uberlegenheit der RALP
neben den allgemeinen Vorteilen der
Laparoskopie - in erfahrenen Héanden
- auch durch giinstigere funktionelle,
moglicherweise sogar bessere onkolo-

gische Ergebnisse auszahlt.

Da Vinci Si im OP
der Urologie des
Universitétsklini-
kums Jena
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] 3 Patientenversorgung Prof. Dr. B. Ruf, Leipzig
= Prof. Dr. A. Wirth, Bad Rothenfelde 103 | Prof. Dr. Th. Weihrauch, Dusseldorf 123 | Prof. Dr. |. Fisgen, Velbert 203 | Prof. Dr. J. van Lunzen, Hamburg 222
m Kooperationen: Zusammenarbeit Neue straf- u. vermoégensrechtliche Degenerative Wirbelsaulen- Sozialmedizinische Konsequenzen von
n ambulant / stationar Korruptionsrisiken fiir Vertragsarzte erkrankungen Schlafstérungen
o 5 RA H. Wartensleben, Stolberg
0 RAin S. Pranschke-Schade, Wiesbaden RAin S. Pranschke-Schade,
RA H. Wartensleben, Stolberg 104 | Wiesbaden 124 | Prof. Dr. R. Krauspe, Dusseldorf 204 | Prof. Dr. S. Kotterba, Westerstede 223
Osteoporose-Update Molekulare Diagnostik und targeted Update Gynakologische Onkologie Kopf-Hals-Tumore
6 therapies Prof. Dr. W. Janni, Dusseldorf Prof. Dr. R. Haas, Dusseldorf
(4] Prof. Dr. J. Pfeilschifter, Essen 105 | Prof. Dr. D. Jager, Heidelberg 125 | PD Dr. M. Fleisch, Dusseldorf 205 | Prof. Dr. J. Schipper, Dusseldorf 224
o. Sondenerndhrung inkl. juristischer MRSA im ambulanten Bereich Gesichtsschmerz Palliativmedizin - interdisziplinar
- 7a Aspekte
Prof. Dr. Th. Frieling, Krefeld Prof. Dr. I. Husstedt, Minster Dr. D. Beck, Stuttgart
Dr. J. Heise, Krefeld 106 | Dr. Th. Fenner, Hamburg 126 | Prof. Dr. S. Evers, Munster 206 | Prof. Dr. W. Hardinghaus, Osnabriick 225
Der spate Schwangerschaftsabbruch Update Kardiale Bildgebung 2011 Mucosa-Immunitat Reisemedizin
7 | 3us medizinischer Indikation - eine
interdisziplindre Herausforderung Dr. O. Bruder, Essen Prof. Dr. H.-W. Baenkler, Erlangen PD Dr. Th. Jelinek, Dusseldorf
Prof. Dr. E. Godde, Datteln 107 | Prof. Dr. G. V. Sabin, Essen 127 | Prof. Dr. J. Guggenbichler, Késsen (A) 207 | Dr. U. Ricken, Bad Essen 226
Maglichkeiten der Burn-Out-Prophylaxe | Urogenitale Karzinome Leberwerterh6hung - was tun? Detektion von Friihlasionen im
8 Dr. Ch. Bérgermann, Diren Gastrointestinaltrakt
Dr. A. Buihren, Murnau Prof. Dr. H. Rlibben, Essen PD Dr. A. Sagir, Dusseldorf Prof. Dr. D. Haussinger, Dusseldorf
Dr. M. Wenck, Ebersberg 108 | Dr. F. vom Dorp, Essen 128 | Prof. Dr. D. Haussinger, Dusseldorf 208 | Dr. M. Schmitt, Wangen 227
Erndhrungsmedizin - Fallvorstellungen Update Nephrologie Pro & Contra Diagnostische Pfade - ein Update
110 und Update 2011 Monitoring bei neuen Antikoagulanzien Prof. Dr. W. Hofmann, Miinchen
Prof. Dr. U. Rabast, Hattingen Prof. Dr. R. Scharf, Dusseldorf Prof. Dr. J. Aufenanger, Ingolstadt
Prof. Dr. G. Oehler, Bad Hersfeld 109 | Prof. Dr. D. M. Alscher, Stuttgart 129 | vs. Prof. Dr. Th. Hohlfeld, Dusseldorf 209 | Prof. Dr. G. Hoffmann, Grafrath 228
Gynékologische Probleme in der Update: Schmerztherapie - Neue Kardiologische Leitlinien Autoimmunerkrankungen -
1 hausérztlichen Praxis interdisziplinar interdisziplinar
Prof. Dr. W. Hardinghaus, Osnabriick
Prof. Dr. P. Mallmann, K&In 110 | Prof. Dr. J. Osterbrink, Salzburg 130 | Prof. Dr. H. M. Hoffmeister, Solingen 270 | Prof. Dr. J. Braun, Herne 229
Gastroskopiekurs des Berufsverbandes Deutscher Internisten (BDI) e.V. @ | Gastroskopiekurs des Berufsverbandes Deutscher Internisten (BDI) e.V. [ )
112 | Prof. Dr. J. Freise, Mulheim Prof. Dr. J. Freise, Milheim
Dr. A. Brauksiepe, Mettmann 111 | Dr. A. Brauksiepe, Mettmann 111
c Modernes Wundmanagement Update Rheuma Fortschritte in der Diagnostik und PCO-Syndrom, Hirsutismus und
o 15 Biologika und Co. Therapie der Nahrungsmittelallergie — Alopecie - interdisziplinare Diagnostik
— interdisziplinar und Therapie
'; o Prof. Dr. M. Betzler, Essen 112 | Prof. Dr. M. Schneider, Dusseldorf 131 | Prof. Dr. Th. Werfel, Hannover 211 | Dr. C. Jaursch-Hancke, Wiesbaden 230
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o .'_' 16 Schon alles verloren? Atemwege?
n Prof. Dr. C. Diehm, Karlsbad
o Dr. H. Lawall, Hamburg 113 | Prof. Dr. H. Worth, Furth 132 | Dr. M. Elies, Laubach 212 | Dr. Th. Rampp, Essen 231
o Pulsatile Medizin - geschlechtsspezi- Depressionen - richtig erkennen und Neurologisch-psychiatrischer Update: Die klinische Untersuchung
17 fische Aspekte behandeln Untersuchungskurs
Prof. Dr. |. Heuser, Berlin Prof. Dr. B. Hofferberth, Coppenbrtigge
Prof. Dr. S. Dabritz, Duisburg 114 | Dr. A. Quante, Berlin 133 | Dr. B. Glandorf-Aghabigi, Teupitz 213 | Prof. Dr. M. Siebler, Essen 232
POCT in der Arztpraxis GOA - Abrechnungsseminar Inhalte statt Formalitaten: Endoprotheseninsuffizienz — Diagnostik
18 Qualitatsverbesserung durch arztliches | und Therapie
PD Dr. H. G. Wahl, Ludenscheid Peer-Review Prof. Dr. C. Poremba, Trier
Prof. Dr. P. Luppa, Minchen 115 | W. A. Lamers, Billerbeck 134 | Dr. G. Jonitz, Berlin 214 | Prof. Dr. V. Krenn, Trier 233
Psoriasis- klinische und neue Pravention Pathologischer PC-/Internetgebrauch Ethik und Okonomie in der Medizin
diagnostische Moglichkeiten einer
19 | haufigen Hauterkrankung Prof. Dr. G. Schnack, Allensbach
Prof. Dr. H. F. Merk, Aachen Prof. Dr. H. Rauhe, Hamburg
N.N. 116 | Prof. Dr. M. Augustin, Hamburg 135 | Dr. H. Feindel, Neunkirchen 215 | Prof. Dr. Dr. W. von Eiff, Munster 234
Reise- und Tropenmedizin @ | Gynakologische Zytologie 1 @ | Gynakologische Zytologie 2 @ | Gynakologische Zytologie 3 [ )
Immunzytochemie P16/Ki67 an Differentialdiagnose in der Positive Befunde der Zervixzytologie
26 Zervixabstrichen gynakologischen Zytologie und ihre Abkldrung
Dr. H. H. Neumann, Schuttorf Dr. K. Marquardt, Schwerin Dr. V. Schneider, Freiburg
o] Dr. Dr. Th. Fenner, Hamburg 117 | H. Emondts, KoIn 136 | H. Emondts, KdIn 216 | H. Emondts, K&In 235
i’s, 0] Grundkurs Ultraschall Kopf-Hals @ | Grundkurs Ultraschall Kopf-Hals [ ]
o Introductory workshop on Ultrasound for the head and the neck - Fortsetzung -
Q| == | 27 | Prof. Dr. Dr. R. Schén, Krefeld Prof. Dr. Dr. R. Schén, Krefeld
o N Prof. Dr. W. Maier, Freiburg Prof. Dr. W. Maier, Freiburg
o Prof. Dr. Dr. S. Reinert, Tubingen 118 | Prof. Dr. Dr. S. Reinert, Tubingen 118
Praxisabgabe, -iibernahme, Koopera- Katastrophenmedizin Kardiopulmonale Reanimation 1 [ ) Kargiopulmonale Reanimation 2
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Dipl. Bw. M. Rohs-Weingarten, Kéin 119 | Prof. Dr. P. Sefrin, Wiirzburg 137 | Prof. Dr. P. Sefrin, Wurzburg 217 | Prof. Dr. P. Sefrin, Wiirzburg 236
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Medizin & Technik

Die Urologen sehen die
kiinftige Versorgung der
urologischen Krebspati-
enten in Gefahr. Mit dem
Nationalen Krebsplan hat
die Bundesregierung Ziele
und neue Strategien zu
einer Verbesserung der
Friiherkennung, Vorsorge
und Behandlung von Krebs-
erkrankungen vorgegeben.

Prof. Dr. Sabine Kliesch, DGU, Klinische An-
drologie, Centrum fiir Reproduktionsmedizin
und Andrologie, Miinster

Die politische Formulierung wiinschens-
werter Ziele und die Schaffung neuer
Strukturen allein fiihren nach Ansicht der

Positionspapier zur Urologischen Onkologie

Urologen nicht per se zu besseren Ergeb-
nissen - also Lebensqualitét und Uber-
leben - fiir die Krebspatienten.

In einem gemeinsamen Positions-
papier beziehen die Deutsche Gesell-
schaft fiir Urologie (DGU), der Be-
rufsverband der Deutschen Urologen
(BDU) und die Arbeitsgemeinschaft
Urologische Onkologie in der Deut-
schen Krebsgesellschaft (AUO) Stel-
lung zur Situation der Urologischen
Onkologie. Darin heiflt es, man sehe
»,mit Sorge Fehlentwicklungen im
Bereich der Bedarfsplanung und der
Fachorientierung bei den urologischen
Krebserkrankungen“. Um auch kiinftig
eine gute Versorgung von Patienten mit
malignen Erkrankungen des Urogeni-
taltraktes zu gewéhrleisten, fordern
die Urologen zusammenfassend eine
Neudefinition der Onkologieverein-
barung, einen fachlich und inhaltlich
sinnvollen Umgang mit Mindestmen-
gen und eine Neudefinition der uro-
onkologischen Weiterbildung in der
Weiterbildungsordnung.

In dem Positionspapier wird die in-
haltliche und fachliche Kompetenz der

Vorprogramm MEDICA CONGRESS

Urologen fiir die Diagnose, Therapie
und Nachsorge der urogenitalen Mali-
gnome betont, die in Deutschland etwa
25% der soliden Tumore ausmachen.
,Die Urologie muss die Kriterien zur Be-
handlung uro-onkologischer Entitdten
selbst definieren. Dieser Kriterienkata-
log muss von den jetzt tdtigen Uro-On-
kologen und nicht von den politischen
Gremien definiert werden®, fordert
DGU-Président Prof.
Dr. Joachim Steffens.
Er hélt einen interdis-
ziplindren Ansatz in
der uro-onkologischen
Patientenversorgung
fiir sinnvoll, stellt
aber auch klar, dass
die Federfiihrung von der Urologie als
yZustandigem* Organfach iibernommen
werden sollte. Auch die Ubernahme der
Leitungsfunktion in onkologischen Zen-
tren durch allgemein téitige Himatoon-
kologen sieht er Kritisch.

,Wir Urologen in Klinik und Praxis
halten an der Sicherstellung - und der
Versorgungsverantwortung der urolo-
gischen Krebserkrankungen fest. Wir

wollen diesen Behandlungsanspruch
nicht nur aufrechterhalten, sondern
ihn im Interesse unserer Patienten ko-
operativ und fachgruppeniibergreifend
weiterentwickeln®, macht BDU-Président
Dr. Axel Schroeder deutlich.
Insbesondere wenden sich die Verfas-
ser des Positionspapiers gegen die fest-
gelegten Mindestmengen an Fallzahlen,
die in der neu eingefiihrten Onkologie-

,Sie orientiert sich an den Fallzahlen von
Hdmatoonkologen, die bei einer grof3en
Vielzahl von Tumorentitdten systemische
Tumortherapien verabreichen, ...”

vereinbarung definiert werden: ,Mit der
Argumentation, eine Qualitétsverbesse-
rung erreichen zu konnen, wurde die
Onkologievereinbarung so geschaffen,
um onkologisch titige Arzte mit ge-
ringen Fallzahlen aus der Versorgung
herauszunehmen.” Die Festsetzung der
Mindestmengen ist nach Ansicht von
DGU-Generalsekretdr Prof. Dr. Oliver
Hakenberg in der angewandten Weise

Dusseldorf 16.-19.11.2011

Freitag, 18.11.2011 Samstag, 19.11.2011
State of the Art: 9.00 - 9.45 Uhr State of the Art: 13.15 - 14.00 Uhr State of the Art: 9.00 - 9.45 Uhr State of the Art: 13.15 - 14.00 Uhr
rihstiickssymposium ittagssymposium rihstickssymposium ittagssymposium
O Friihstiick i Mi i Friihstiick: i Mi i
2 nterdisziplindre Diagnostik des erblichen oronare Herzkrankheit rogenabhéngigkeit un ubstitutions- imawandel un esundheit
O_ | disziplindre Di ik d blich Ki Herzkrankhei Di bhangigkei d Substituti Kli delund G dhei
- Mamma- und Ovarial-Karzinoms behandlung
Prof. Dr. M. Kiechle, Miinchen 300 | Prof. Dr. M. Kelm, Dusseldorf 321 | Prof. Dr. N. Scherbaum, Essen 400 | Prof. Dr. H. Schweisfurth, Cottbus 423
10.00 - 13.00 Uhr 14.30 - 17.30 Uhr 10.00 - 13.00 Uhr 14.30 - 17.30 Uhr
Differenzierte Therapiestrategien Schilddriise und Lebensphasen Analerkrankungen - Update 2011 Nachsorgemanagement in der
o1 beim Metabolischen Syndrom - gynékologischen Praxis
interdisziplinar rof. Dr. P.-M. Schumm-Draeger,
o i disziplina Prof. Dr. P.-M. Sch D
w Prof. Dr. M. Betzler, Essen 301 | Minchen 322 | Dr. F. Raulf, Miinster 401 | Prof. Dr. T. Fehm, Tibingen 424
Ventrikuldare Arrhythmien Aortenklappenerkrankungen — Sportkardiologie Update Vorhofflimmern
02 Operation oder Intervention
Prof. Dr. J. Gummert,
Prof. Dr. E. G. Vester, Dusseldorf 302 | Bad Oeynhausen 323 | Prof. Dr. H. Léligen, Remscheid 402 | Prof. Dr. M. Leschke, Esslingen 425
Patienten-Forum
1 Das Herz unter Druck
Prof. Dr. M. Kelm, Disseldorf 403
-] Brustkrebs - aktueller Stand der Pro & Contra Notfallmedizinisches Praxis- @ | Arzthelferinnen-Forum ([ )
He=} 3 Diagnostik - was ist sinnvoll, 1 Prostata-CA-Operation vs. Bestrahlung | management fiir Arzte und Praxis- Notfallkurs fiir Arzthelferinnen
m was entbehrlich? 2 PSA-Screening personal
(o) Dr. C. Jaursch-Hancke, Wiesbaden 303 | Prof. Dr. J. Fichtner, Oberhausen 324 | Dr. M. Iberer, Bruckmihl 404 | Dr. M. Iberer, Bruckmiihl 426
o Kinder- u. Jugendpsychiatrie - Praxisabgabe und arztliche Diagnostik und Therapie von HIV- und Ohrakupunktur
(&) 5 | Umschriebene Entwicklungsstérungen | Niederlassung unter Gesundheits- Co-Infektionen
reformbedingungen
Prof. Dr. G. E. Trott, Aschaffenburg 304 | Prof. h.c. (BG) Dr. K. Goder, Neuss 325 | Dr. H. Knechten, Aachen 405 | Dr. H. Ogal, Brunnen 427
Schwindel - interdisziplinar Plastizitdtsférdernde Therapien beim Thromboseprophylaxe Depressionen und Angststérungen -
(&) 6 Schlaganfall: Derzeitiger Stand und . Diagnose und Therapie heute
o zukiinftige Therapien Prof. Dr. K. Kréger, Krefeld
- Prof. Dr. J. Schipper, Diisseldorf 305 | Prof. Dr. D. M. Hermann, Essen 326 | Dr. Chr. Moerchel, Mainz 406 | Prof. Dr. V. Faust, Ravensburg 428
Diagnostik, Staging und Therapie des Angiologie — was gibt es Neues? Varianten der Kooperationsformen: Schwachstellenanalyse/Liquiditats-
Bronchialkarzinoms Kassenarztrechtliche und betriebs- engpass/ Praxiscontrolling
7a wirtschaftliche Aspekte
Prof. Dr. M. Ludwig, Tutzing M. Graf, Stuttgart
Prof. Dr. M. Dux, Frankfurt 306 | Prof. Dr. R. Bauersachs, Darmstadt 327 | B. Bedei, Stuttgart 407 | M. Graf, Stuttgart 429
Health Technology Assessment (HTA) Juckreiz: Von Ursachen zu modernen Das rote Auge: Differentialdiagnose und | Diagnostik von Erndhrungs- und
7b in der medizinischen Praxis — eine Therapiestrategien Therapie - interdisziplinar Trainingszustdnden
Anleitung Dr. M. Claussen, Aham
Dr. B. Géhlen, Kéin 307 | Prof. Dr. B. Homey, Duisseldorf 328 | Prof. Dr. K.-P. Steuhl, Essen 408 | B. Bundschuh, Stuttgart 430
(M)ein Herz und (m)eine Seele - Die KHK | Persistierende Durchfille - ein klinisch | Arztin 2020 - Perspektiven fiir die Arztinnen von morgen
8 | als psychosomatische Erkrankung relevantes Problem Dr. R. Rapp-Engels, Berlin
Prof. Dr. J. Jordan, Bad Nauheim 308 | Prof. Dr. J.-F. Riemann, Ludwigshafen 329 | Dr. K. Bérchers, Herne 409
Praxisorientierter Sonographie-Refresherkurs Die Haut als Spiegel innerer Angewandte Endokrinologie
110 | Dr. W. Blank, Reutlingen Erkrankungen - interdisziplinar
Dr. W. Heinz, Leonberg 309 | Prof. Dr. P. Altmeyer, Bochum 410 | PD Dr. M. Breidert, Késching 431
Ruckenschmerz - aktuelle Kopfschmerz Spiroergometrie - Tipps und Tricks @ | Diabetisches FuBsyndrom (DFS)
111 | Behandlungsméglichkeiten Dr. H. Lawall, Hamburg
Dr. J. Herdmann, Dusseldorf 310 | Prof. Dr. H. Diener, Essen 330 | Dr. D. Dumitrescu, Kéin 411 | Prof. Dr. M. Dreyer, Hamburg 432
EKG - Grundlagen und Refresherkurs Mamma-Sonographie @ | Aufkldrung und Therapie —
12 Entscheidungsfindung am Lebensende
Dr. M. Warm, KéIn Dr. J. Schildmann, Bochum
c Prof. Dr. M. Leschke, Esslingen 311 | Dr. C. Moers, Kéln 412 | T. Peters, Bochum 433
[« 15 Kolposkopie | - Grundlagen der Kolposkopie @ | Kolposkopie Il - Normale und abnorme Befunde der Vulva und Vagina [ ]
— Dr. V. Kuppers, Dusseldorf, Prof. Dr. R. Lellé, Munster 312 | Dr. V. Kuppers, Dusseldorf, Prof. Dr. R. Lellé, Minster 413
> (4] Der alte Patient mit neurologischen Update Erndhrungsmedizin 2011 Praxismanagement - einfacher Manuelle Medizin und Osteopathie heute -
g © | 16 | Erkrankungen PD Dr. A. Dormann, KéIln erfolgreich Bedeutung in der modernen Medizin
- Prof. Dr. S. Isenmann, Wuppertal 313 | Prof. Dr. C. Loser, Kassel 331 | W. A. Lamers, Billerbeck 414 | Dr. H.-J. Petersohn, Dusseldorf 434
(=] Schmerztherapie mit Akupunktur und TCM | Atemwegserkrankungen — Die drztliche Leichenschau Husten - interdisziplinar
O 17 in der Praxis interdisziplinar
(&) Dr. S. Kirchhoff, Sprockhével
T. Kempfle, Gevelsberg 314 | Dr. H. Mitfessel, Remscheid 332 | PD Dr. K.-H. Schiwy-Bochat, KoIn 415 | Prof. Dr. H. Schweisfurth, Cottbus 435
Immunologische Stuhltests - neue GOA - Abrechnungsseminar fiir Pre-Conference Workshop: Neuropathische Schmerzen
Anwendungen in der Darmkrebs- Gynéakologen Stammazelltherapie - Tissue
18 | pravention Engineering: Aktuelle klinische Aspekte
Prof. Dr. M. Klein, Dusseldorf
Dr. G. Brenner, Ludwigshafen 315 | W. A. Lamers, Billerbeck 333 | Prof. Dr. J. Hescheler, KéIn 416 | Prof. Dr. S. Evers, Minster 436
Schwangerschaftsassoziierte Kompli- Update Multiple Sklerose Arzthelferinnen-Forum Erfolgsoptimierung durch individuali-
19 kationen: Blutungen und Thrombosen Kommunikationstraining sierte Medizin in der Kassenarztpraxis [y
Prof. Dr. R.E. Scharf, Dusseldorf Dr. K.-D. Koloczek, Bad Homburg 3
Prof. Dr. W. Janni, Dusseldorf 316 | Dr. S. Schimrigk, Lidenscheid 334 | J. Mosig-Frey, Flérsheim 417 | Dr. M. Broicher, Haiger 437 H
<
26 Hamatologischer Mikroskopierkurs Hamatologischer Mikroskopierkurs fiir Fortgeschrittene g
Prof. Dr. R. Fuchs, Stollberg 317 | Prof. Dr. R. Fuchs, Stollberg 418 g
o
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L medizinische Untersuchungen SEDeutscheRiankenbaustao 11.00 — 13.00 Uhr é_
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o
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nicht angemessen: ,,Sie orientiert sich an
den Fallzahlen von Hdmatoonkologen,
die bei einer groRen Vielzahl von Tumo-
rentitdten systemische Tumortherapien
verabreichen, wohingegen der onkolo-
gisch titige Urologe ausschlieRlich uro-
genitale Krebserkrankungen therapiert.
So weist das Positionspapier denn auch
auf die speziellen Kenntnisse und Erfah-
rungen hin, die fiir die besondere Palette
uro-onkologischer Therapien erforderlich
sind. Diese wiirden jedoch von onkolo-
gisch tatigen Urologen erbracht, nicht
von allgemein tatigen Himatoonkologen.
Eine Festlegung von Mindestmengen
miisse sich daher statt an Fallzahlen von
Hématoonkologen an vergleichbaren Be-
handlungszahlen anderer onkologisch
verantwortlicher Fachérzte orientieren.
In diesem Zusammenhang ist das Urteil
des Sozialgericht Berlin/Brandenburg
von Interesse, welches Mindestmengen
als Qualitdtsmerkmal verneint.
Grundsitzlich wird die Definition von
Mindestmengen in der Onkologie pro-
blematisch gesehen, da sie die Gefahr
beinhalten, Indikationen auszuweiten,
um die Behandlungszahlen im Bereich

oberhalb der Mindestmengen zu halten.
Auferdem sagten Mindestmengen nicht
automatisch etwas iiber die Qualitét der
Behandlung aus, fiir die Qualifikation
und Kompetenz entscheidend seien. Bei-
des liege in der Hand der Urologen.
Prof. Dr. Jiirgen Gschwend, Sprecher
der AUO, betont, man habe ,die vom
Nationalen Krebsplan angestoflenen
Entwicklungen konsequent und nach-
haltig mit MaRBnahmen im Bereich der
Therapie und der Fortbildung aufge-
griffen”. Er verweist auf die entwickelte
interdisziplindre S3-Leitlinie Prostata-
karzinom und auf Leitlinien zu Nieren-,
Penis- sowie Harnblasenkarzinom, die
sich in Vorbereitung befinden, sowie
den seit vielen Jahren etablierten, regel-
maiRig aktualisierten interdisziplindren
Konsensus zur Diagnostik und Therapie
des Hodentumors. Die Fortbildungs-
veranstaltungen von DGU, BDU und
AUO zur leitliniengerechten Therapie
bei urologischen Malignomen wiirden
regelmélig stark nachgefragt.

| www.dgu.de |

Neues OP-Verfahren verbessert Kontinenz

Chirurgen der Hamburger Martini-Klinik
am Uniklinikum Hamburg-Eppendorf
(UKE) haben eine Operationsmethode
entwickelt, bei der es im Falle einer Ent-
fernung der Prostata gelingt, die Funkti-
onsfahigkeit des Harnréhren-SchlieRmus-
kels besser zu erhalten. Dadurch entfallen
die nach den sog. Prostatektomien haufig
auftretenden Kontinenz-Probleme weit-
gehend. Neu ist, dass sich der Zeitraum
bis zur Wiedererlangung der Kontinenz
deutlich verkiirzt hat. Die meisten Méan-
ner erlangen unmittelbar nach der OP
die Kontrolle iiber ihre Blasenfunktion
vollstidndig zuriick. So kann die Lebens-
qualitdt von Prostatakrebs-Patienten be-
trichtlich verbessert werden.

Belegt wird der Behandlungserfolg
in einer aktuellen Studie. Im Rahmen
dieser an der Martini-Klinik durchge-
fiihrten Studie wurden innerhalb eines
Jahres insgesamt 691 Patienten mit Pros-
tatakrebs von drei Operateuren operiert,
davon 406 Patienten mit der neuen, an
der Martini-Klinik entwickelten Methode.
Die Ergebnisse belegen einen deutlich

verbesserten Behandlungserfolg gegen-
tiber dem konventionellen Verfahren:
,Uber 80% der nach der neuen Metho-
de operierten Patienten waren bereits
eine Woche nach dem Eingriff wieder
kontinent,” sagt Dr. Thorsten Schlomm,
leitender Arzt der Martini-Klinik, der
die neue Technik entwickelt hat. ,Bei
lediglich 0,9% der Operierten kam es
zu einer dauerhaften und relevanten
Beeintrichtigung der Kontinenz.

Die operative, vollstindige Entfernung
der Prostata (radikale retropubische Pro-
statektomie) wird als zuverlédssige The-
rapie bei Prostatakrebs angewandt. Vor
allem, wenn der Krebs auf die Prostata
begrenzt ist, eroffnet diese Methode
hervorragende Heilungschancen. Die
Anatomie der Harnréhre bedingte aller-
dings bislang, dass bei einer Entfernung
der Prostata hdufig der SchlieRmuskel
beschédigt wurde. Bis zu 50% der Pati-
enten hatten danach mit einer vermin-
derten Kontrolle der Blasenfunktion zu
kampfen.

| www.uke.uni-hamburg.de |

Individuelle Therapie bei Nierenkrebs

Priv.-Doz. Dr. Kerstin Junker, Klinik fiir Urolo-
gie, Universitatsklinikum Jena

Urologen des Universitétsklinikums
Jena sind Partner des jetzt gestarteten
europdischen  Kooperationsprojektes
EuroTARGET, das auf die Verbesserung
der Therapie fiir Patienten mit metasta-
sierenden Nierenzellkarzinomen zielt.
Die Wissenschaftler suchen nach spezi-
fischen Biomarkern, die eine Prognose
iiber die Wirksamkeit und die Stirke
der Nebenwirkungen der zugelassenen
Medikamente erlauben und so zu einer
individualisierten Therapie beitragen.

Bei etwa 15.000 Patienten in Deutsch-
land wird jéhrlich ein Nierenzellkarzinom
diagnostiziert, ein aus den Zellen der Nie-
re entstandener Tumor, der hiufig schon
sehr friihzeitig Metastasen bildet. Seit ei-
nigen Jahren stehen Wirkstoffe zur mole-
kularen Therapie zur Verfiigung, die die
Entwicklung neuer Blutgefif3e im Tumor
unterdriicken und so das Wachstum von
Tochtergeschwiilsten verlangsamen. Etwa
drei Viertel der Patienten profitieren von
dieser Behandlung. Bei anderen Patienten
aber schlégt die Therapie nicht an oder die
Nebenwirkungen, etwa Hautverdnderun-
gen oder Miidigkeit, sind so stark, dass die
Dosierung geéndert oder das Medikament
gewechselt werden muss.

,Wir wollen im Vorhinein wissen, wel-
cher Wirkstoff in welcher Dosierung dem
einzelnen Patienten am meisten nutzt,
beschreibt Priv-Doz. Dr. Kerstin Junker
das Ziel des Projektes. Vorher sammeln
die Projektpartner Blutproben von etwa
500 Nierenkrebs-Patienten vor und wih-
rend der Behandlung sowie Proben von

gesundem und Tumorgewebe. All diese
Proben werden in einer klinischen Da-
tenbank erfasst und molekularbiologisch
analysiert. Mithilfe einer komplexen Bio-
informatik werden aus diesen Screen-
ingergebnissen dann diejenigen Gene
identifiziert, die vielleicht im Tumorgenom
von Patienten mit besonders guter Medi-
kamentenwirkung tibereinstimmen oder
mit besonders starken Nebenwirkungen
verbunden sind. Dariiber hinaus fahnden
die Wissenschaftler nach Proteinen, die im
Blut der Patienten mit sehr gutem und sehr
geringem Therapieansprechen auffallen.

sUnsere Aufgabe ist es dann, die zel-
luldre Funktion dieser Biomarker-Kan-
didaten aufzuklédren®, so Kerstin Junker.
Wie reagieren Tumorzellkulturen, wenn
Gene gezielt ausgeschaltet oder aktiviert
werden, in welche Signalmechanismen
greifen Proteine ein und welchen Effekt
hat das fiir die beabsichtigte Medikamen-
tenwirkung, die Hemmung der GefaRbil-
dung und des Tumorwachstums? ,,Unsere
Antworten auf diese Fragen konnen aus
einem Biomarker-Kandidaten einen
Marker zur individuellen Therapieent-
scheidung machen®, gibt die Forscherin
einen Ausblick, ,,mit dem sich in einem
einfachen Labortest die wirksamste und
vertraglichste Behandlung finden l4sst.

Gegenwartig bereiten die Wissenschaft-
ler die Zelllinien und Techniken fiir die
kiinftigen Untersuchungen vor. Dabei
konnen sie auf die Tumorgewebebank
an der Klinik fiir Urologie zuriickgreifen,
die Proben von mehr als 1.700 Patienten
mit Nierenzellkarzinom umfasst und von
der groRen klinischen Erfahrung der Je-
naer Urologen in der Behandlung von
Nierenkrebs zeugt.
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Ergebnisse einer verglei-
chenden Untersuchung
neuester evidenzbasierter
Leitlinien aus Deutschland,
GroBbritannien, den Verei-
nigten Staaten von Amerika
und Australien bezliglich
ihrer Empfehlungen zum
Einsatz von Medizinischen
Thromboseprophylaxe-
strimpfen (MTPS) zur
Prophylaxe der Tiefen-
Venenthrombose (TVT).

Dr. Peter Gentz, Palmerston GP-Superclinic/
Charles Darwin University Medical Centre,
Darwin, Australia

Der Einsatz niedermolekularer He-
parine hat in den vergangenen zehn
Jahren um das Doppelte zugenommen.
Das liegt daran, dass in zunehmendem
Mal3e eine Thromboseprophylaxe nicht
nur peri- und postoperativ, sondern auch
bei schweren internistischen Erkran-
kungen mit eingeschréinkter Mobilitét
eingesetzt wird. Die Verordnungszahlen
von Thromboseprophylaxestriimpfen
(MTPS) sind dagegen riicklaufig.

Im Jahre 2000 hatte eine Cochrane-
Studie die Wirksamkeit von MTPS
untersucht und festgestellt, dass diese
allein und mehr noch in der kombinier-
ten Anwendung mit medikamentdser
Prophylaxe eine wirksame Vorbeugung
gegen Beinvenenthrombosen darstel-
len. Diese Arbeit wurde im Jahre 2010
wiederholt und umfassend aktualisiert.
Die Empfehlungen zur Verwendung von
MTPS wurden unveréndert beibehalten.
Das wirft die Frage auf, welcher Stellen-
wert Thromboseprophylaxestriimpfen
in den neuestens internationalen evi-
denzbasierten Leitlinien beigemessen
wird.

Die Bedingungen fiir den Einsatz
oder Nicht-Einsatz von MTPS sowie
die Bedeutung der einzelfallbezoge-
nen Risikobewertung als Grundlage
der Entscheidung fiir Art und Umfang
der Thromboseprophylaxe wurden
unter Beriicksichtigung sozial-, ver-
trags- und haftungsrechtlicher Aspekte
untersucht.

Die Bedeutung einer sachgerechten
Thromboseprophylaxe vor dem Hin-
tergrund epidemiologischer, medizini-
scher, sozial- und haftungsrechtlicher
Gesichtspunkte wird erortert.

Der Fall: Die 53-jéhrige OP-Schwester
Andrea wird am Dienstag arthro-
skopisch am Meniskus ihres linken
Kniegelenkes operiert. Sie erhdlt Low-
Molecular-Weight-Heparin (LMWH),
aber keine medizinischen Thrombose-
prophylaxestriimpfe (MTPS) wdhrend
ihres Aufenthaltes in der Klinik und
wird am folgenden Tage ohne weitere
Therapie nach Hause entlassen. Am
Donnerstagnacht wacht sie morgens
um 4 Uhr von Schmerzen in der Brust
auf und nimmt ein Schmerzmittel.
Am folgenden Tage stellt sie sich bei
ihrem Hausarzt vor. Der weist darauf
hin, dass auch bei arthroskopischen
Eingriffen eine Thromboseprophylaxe
durchzufiihren ist, wenn der Patient
zusdtzliche dispositionelle Risikofak-
toren hat. Er weif3, dass seine Patien-
tin Krampfadern hat, seit Jahren mit
Ubergewicht kimpft und ihre Mutter
unter einem postthrombotischen Syn-
drom leidet. Eine sofort durchgefiihrte
Computertomografie der Lungen be-
weist eine Lungenembolie.

Blutgerinnsel in Bein- und Becken-
venen

Die Bildung von Blutgerinnseln in Bein-
und Beckenvenen ist eine der hiufigsten
Erkrankungen in Deutschland. Man
rechnet mit 0,1 Neuerkrankungen je
100 Einwohner im Jahr. Bei Patienten
mit akuten Krankheiten ist das Risiko
- ohne Vorbeugung - aber noch sehr
viel hoher. Auf 100 Patienten in der
Allgemeinchirurgie kommen 15 bis
40 Fille von Tiefen-Venenthrombosen,
auf einhundert Schwerverletzte kom-
men bis zu 80 Fille von TVT. Das sind
vier von fiinf Patienten.

Die TVT fiihrt bei bis zu 13% der
Patienten zum postthrombotischen
Syndrom - bei anderen fiihrt sie zur
todlichen Lungenembolie.

Das unterstreicht, wie wichtig eine
sorgfiltige Thromboseprophylaxe ist:
fiir den Patienten, fiir den behandelnden
Arzt, fiir das Krankenhaus und das 6f-
fentliche Gesundheitswesen. Aus diesem
Grunde haben Gesundheitsministerien
und medizinischen Fachgesellschaften
vieler Staaten systematische Literatur-
Ubersichtsarbeiten und evidenzbasierte
Leitlinien zur Thromboseprophylaxe
erstellt. Die bekanntesten wurden
veroffentlicht vom ,,American College
of Chest Physicians“ (2008), von der
Deutschen ,Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen-Medizinischen Fach-
gesellschaften” (2009 mit Addendum
aus dem Jahre 2010), vom ,National
Health and Medical Research Council®
der Australischen Regierung (2009) und
der britischen NICE, , National Institue
of Clinical Excellence* (2009).

Im Jahre 2001 haben die amerikani-
schen Gesundheitsbehorden untersu-
chen lassen, in welchem Umfange die
tatsdchliche Handhabung in der Praxis
den Empfehlungen der evidenzbasierten
Leitlinien entspricht. Das Ergebnis ist
niederschmetternd: Verschiedene Un-
tersuchungen haben ergeben, dass viele
Patienten keine oder eine unzureichende
Thromboseprophylaxe erhalten.

Tabelle 1: Expositionelle Risikofaktoren nach Risikoauspréigung (nach AWMF)

Niedriges VTE-Risiko

kleine operative Eingriffe

Verletzungen ohne oder mit geringem Weichteilschaden

State-of-the-Art: Thror

Krankheitsbilder wie Herzinfarkt und
Lungenentziindung. (Tab. 1)

Die Art und Auspriagung der akuten
Erkrankung des Patienten oder der
BehandlungsmaRnahme bestimmen
das expositionelle Risiko. Die Art und
Anzahl zusitzlicher chronische Er-

Infektionen oder akut-entziindliche Erkrankung ohne Bettlagerigkeit

zentralvenose Katheter oder Portkatheter

Weichteilschaden ohne zusatzliches oder nur geringes dispositionelles Risiko

Mittleres VTE-Risiko

langer dauernde Operationen

gelenkiibergreifende Immobilisation der unteren Extremitat im Hartverband

arthroskopisch assistierte Gelenkchirurgie an der unteren Extremitét
akute Herzinsuffizienz (NYHA I11/1V)
akut dekompensierte, schwere COPD ohne Beatmung

Infektion oder akut-entziindliche Erkrankung mit strikter Bettlagerigkeit

stationar behandlungsbediirftige maligne Erkrankung

ohne zuséatzliches oder nur geringes dispositionelles Risiko

Hohes VTE-Risiko

groBere Eingriffe in der Bauch- und Beckenregion bei malignen Tumoren oder entziindlichen
Erkrankungen

Polytrauma, schwere Verletzungen der Wirbelsaule des Beckens und/oder der unteren Extremitat

groBere Eingriffe an der Wirbelsaule, Becken, Hiift- oder Kniegelenk

Schlaganfall mit Beinparese

akut dekompensierte schwere COPD mit Beatmung

Sepsis

schwer erkrankte Patienten mit intensiv-medizinischer Behandlung

groBere operative Eingriffe in Kérperhdhlen der Brust-/Bauch-/Beckenregion

Diese umfassenden Arbeiten wer-
ten moglichst viele Untersuchungen
zur Vorbeugung von TVT aus und
fassen deren Ergebnisse zusammen.
Die sich ergebenden Behandlungs-
empfehlungen sind erwartungsgemiR
weitgehend iibereinstimmend. Sie sollen
den Leistungserbringern eine schnelle
Orientierung iiber einen Einsatz von
MaRnahmen zur Thromboseprophylaxe
verschaffen, der dem Stand medizinisch-
wissenschaftlicher Erkenntnis entspricht
und einen verantwortungsvollen Einsatz
solidarisch erbrachter Krankenversiche-
rungsbeitrége anstrebt. Leitlinien sind
dabei nie so weit verbindlich, dass der
Arzt nicht angesichts der Besonderheiten
des Einzelfalles begriindet davon abwei-
chen konnte. Im juristischen Schrifttum
werden sie als antizipiertes Sachverstén-
digengutachten bezeichnet.

Evidenzbasierte Leitlinien

Die Ubereinstimmung drztlichen Han-
delns mit dem Stand medizinisch-wis-
senschaftlicher Erkenntnis, wie sie in
evidenzbasierten Leitlinien dargelegt
sind, wird als ,,Compliance” bezeich-
net, die betrieblichen Mafnahmen zur
Verbesserung dieser Regelkonformitét
als ,,Compliance-Management®,

Eine Studie zeigte, dass von den Pati-
enten, die innerhalb von 30 Tagen nach
Krankenhauseinweisung eine Venen-
thrombose erlitten, 48% keine Throm-
boseprophylaxe erhalten hatten.

Moglichkeiten zur Verbesserung gibt
es aber nicht nur bei der Wahl des geeig-
netsten Mittels zur Thromboseprophyla-
xe, sondern auch bei der Erfiillung der
sogenannten Nebenpflichten aus dem
Behandlungsvertrag: Aufklirung und
Dokumentation. Der Arzt schuldet dem
Patienten Aufkldrung. Hinsichtlich des
Thrombose-Risikos gehort dazu die Er-
lduterung des Gesamt-Risikos als Produkt
aus expositionellem und dispositionellem
Risiko und die sich daraus ergebenden
MaRnahmen der Thromboseprophylaxe
einschlieflich Therapie-Nutzen, -Risi-
ken und -Alternativen. Natiirlich ist das
Aufkldrungsgesprach angemessen zu
dokumentieren.

Die Entscheidung fiir eine angemesse-
ne Thromboseprophylaxe beruht auf der
Kenntnis der sogenannten expositionellen
Risikofaktoren, also derjenigen Krank-
heiten, die wegen ihres Verlaufes grund-
satzlich eine maRgebliche Erh6hung des
Thromboserisikos herbeifiihren. Dies sind
alle akuten Erkrankungen mit Immobili-
sierung und GeféRschaden, also nicht nur
chirurgische, sondern auch internistische

krankungen oder Vorerkrankungen
begriinden das dispositionelle Risiko.
Zusammen ergeben expositionelles und
dispositionelles Risiko ein Gesamtrisi-
ko. Die Auspriagung des Gesamtrisikos
bestimmt das AusmaR der Prophylaxe.
(Tab. 2)

Warum werden dennoch viele Pati-
enten nicht optimal durch Thrombo-
seprophylaxe gegen Venenthrombosen
geschiitzt?

Untersuchungen haben ergeben, dass
es hierfiir eine Reihe von Griinden gibt.
Dazu gehort auch, dass die Leitlinien
oft schwer verstédndlich sind.

Komplexitat der evidenzbasierten
Leitlinien zur Thrombose-
prophylaxe

In der Praxis enthalten alle Leitlinien
lange Listen von Krankheiten bezie-
hungsweise operativen Eingriffen, die als
expositionelle Risiken bezeichnet werden.
Je nach dem ihnen innewohnenden Risi-
ko, eine TVT zu verursachen, werden sie
meist in drei Klassen unterteilt (gering,
mittel, hoch). Soweit die expositionellen
Risiken mit einem bestimmten oder
mehreren bestimmten dispositionellen
Risiken zusammentreffen, werden sie
der nichsthoheren oder iibernéchsten

Risikoklasse zugeordnet. Viele exposi-
tionelle Risiken werden aufRerdem noch
mit einer Reihe von Sonderfillen in Ver-
bindung gebracht, die wiederum das Ge-
samtrisiko beeinflussen kénnen.

Die verwendeten qualitativen Begriffe
zur Beschreibung von Risiko-Ausprégun-
gen bewegen sich auf einem niedrigen
Skalenniveau. Mathematische Operatio-
nen sind damit nicht moglich, erlaubt
ist lediglich der Vergleich von Risiken
gemil grofer, kleiner oder gleich.

Evidenzbasierte Leitlinien werden so
zu dicken Katalogen akuter Krankhei-
ten bei gleichzeitig bestehenden chroni-
schen Krankheiten, die zu abgestuften
Risiken fiihren. Die grofRe Zahl unter-
schiedlicher Kombinationen von Merk-
malen verschiedener Auspriagung nebst

Nachweis der Evidenz macht die Samm-
lungen schwergewichtig. Wahrend die
Deutsche Leitlinie dem Hilfesuchenden
eine Lektiire von 157 Seiten abverlangt,
erschrickt die Britische Leitlinie den
Leser mit 512 Seiten, die Australische
Leitlinie gar mit 862 Seiten Lesestoff.
Zudem sind die Texte schwer verstind-
lich und mitunter widerspriichlich.

Welche Rolle spielen Medizinische
Thromboseprophylaxestriimpfe in
den Leitlinien fiir Thrombosepro-
phylaxe?

Medizinische Thromboseprophylaxe-
striimpfe gelten nach wie vor als
Standard fiir die Pravention von Bein-
venenthrombosen bei Patienten mit

Tabelle 2: Dispositionelle Risikofaktoren nach Risikoausprigung (nach AWMF)

1 Frihere TVT hoch
2 Thrombophile Himostasedefekte gering bis hoch
3 Maligne Erkrankungen mittel bis hoch
4 Hoheres Lebensalter (>60) mittel
5 VTE bei Verwandten 1. Grades mittel
6 Chronische Herzinsuffizienz mittel
7 Zustand nach Herzinfarkt mittel
8 Ubergewicht (BMI >30) mittel
9 Akute Infektion oder Inflammation mit Immobilisation mittel
10 Therapie mit oder Blockade von Sexualhormonen gering bis hoch
11 Schwangerschaft und Postpartalperiode gering
12 Nephrotisches Syndrom gering
13 Stark ausgepragte Varikosis gering
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geringem Risiko, wenn eine medika-
ment6se Thromboseprophylaxe wegen
unerwiinschter Arzneimittelwirkungen
wie zum Beispiel Blutungsrisiko, bei
Schwangerschaft oder Heparin-indu-
zierter Thrombozytopenie (HIT) nicht
eingesetzt werden soll.

Vergleich nationaler Leitlinien

Deutschland:

Arbeitsgemeinschaft ~der  wissen-
schaftlichen, medizinischen Fachge-
sellschaften, Prophylaxe der vendsen
Thromboembolie.

Medizinische Thromboseprophylaxe-
striimpfe sind ferner bei den meisten
Patienten mit mittlerem oder hohem
TVT-Risiko zusammen mit einer me-
dikamentésen Prophylaxe in den mafR-
geblichen evidenzbasierten Leitlinien
der Deutschen, Amerikaner, Engldnder
und Australier empfohlen.

Die deutschen AWMEF-Leitlinien
VTE-Prophylaxe sprechen ,starke
Empfehlungen” fiir MTPS aus bei al-
len Eingriffen oder Verletzungen am
Zentralnervensystem, bei mittleren und
grol3en viszeral- und gefiRchirurgischen
Eingriffen, urologischen und gynéikolo-
gischen Eingriffen, bei laparoskopischen
und minimal-invasiven Eingriffe gelten
dieselben Empfehlungen, ferner in der

Geburtshilfe und Gynékologie, vor und
nach einer natiirlichen Geburt oder Ent-
bindung per Kaiserschnitt sobald dispo-
sitionelle Risikofaktoren bestehen.

»,Schwache Empfehlungen“ werden
fiir MTPS bei orthopddischen und
unfallchirurgischen Eingriffen an der
Hiifte ausgesprochen. Aber nicht weil
die Wirksamkeit der MTPS in Frage
stiinde, sondern weil es hier nur schwa-
che Evidenz fiir den Zusatznutzen bei
sachgerecht durchgefiihrter medika-
mentdser Prophylaxe gibt.

Im Bereich Innerer Medizin gibt es
nur ,,miRige“ Empfehlungen fiir MT-
PS bei internistischen Erkrankungen
mit Bettlagerigkeit, bei Tumor-Erkran-
kungen, bei Schlaganfall und bei In-
tensivmedizinischer Behandlung, weil
entsprechende Studien fehlen.

Vereinigte Staaten von Amerika:
American College of Chest Physici-
ans Evidence-Based Clinical Practi-
ce Guidelines; Prevention of Venous
Thromboembolism.

Die Amerikanischen Leitlinien un-
terscheiden vier statt drei Risikostufen
und empfehlen MTPS fiir alle.

m allgemein-chirurgischen Patienten mit
multiplen Risikofaktoren, und vor allem
auch bei erhohtem Blutungsrisiko,

m groRen gynikologischen Eingriffe mit
ausgedehnten Tumoren,

m groflen urologischen Eingriffe, vor
allem auch bei erhohtem Blutungs-
risiko,

m laparoskopischen Eingriffe mit zu-
sétzlichen Risikofaktoren,

m thoraxchirurgischen Eingriffe, vor
allem auch bei erhéhtem Blutungs-
risiko,

m Bypass-Operationen, vor allem auch
bei erhohtem Blutungsrisiko,

m Hiiftfraktur-Operationen und bei
erhohtem Blutungsrisiko,

m Wirbelsdulen-Eingriffe mit zusatzli-
chen Risiko-Faktoren,

m neuro-chirurgische Eingriffe,

m Schwerverletzte,

m Riickenmarks-Eingriffe, soweit medi-
kamentose Prophylaxe kontraindiziert
ist,

m Verbrennungsopfer  mit
Blutungsrisiko,

= medizinisch-internistische Patienten
mit Kontraindikationen gegen medika-
mentése Therapie,

= intensivmedizinische Patienten bei
erhohtem Blutungsrisiko.

hohem

England:

National Collaborating Centre for
Acute Care, fiir National Institute
for Clinical Excellence (NICE): Ve-

nous thromboembolism: reducing

the risk of venous thromboem-
bolism in patients admitted to
hospital.

Die umfassendste Auseinanderset-
zung mit der wissenschaftlichen Lite-
ratur zum MTPS (englisch: Anti-Embo-
lism-Stocking, AES) bietet die britische
Leitlinie. Trotz ihres Umfanges ist sie
sehr gut zu lesen und ermdglicht eine
schnelle Orientierung.

,Encourage patients to wear their

anti-embolism stockings day and night
until they no longer have significantly
reduced mobility.
Das ist ihre Kernaussage. Dabei ist auf
genaue Passung, regelméfige Kontrolle
und die iiblichen Kontraindikationen
wie periphere Durchblutungsstorungen,
schwere periphere Polyneuropathie,
schwere Odeme, Hauterkrankungen,
Fehlbildungen zu achten.

Die englische Leitlinie nimmt auch
Bezug auf die CLOTS-Studie, deren Er-
gebnisse bei den Empfehlungen bereits
beriicksichtigt wurden.

Zitat aus der Leitlinie: ,,Zusammen-
fassung unserer Empfehlungen: Physi-
kalische MaRnahmen der Thrombose-
prophyaxe haben sich bei chirurgischen
Patienten als wirksam erwiesen, ohne
das Blutungsrisiko zu erhohen. Wir
haben diese Methoden fiir Patienten
mit Blutungsrisiko empfohlen und
fiir viele weitere Patientengruppen
in Verbindung mit medikamentoser
Prophylaxe. Wahrend der Arbeiten an
diesen Leitlinien ist eine groRe Studie
an Patienten nach einem Schlaganfall
durchgefiihrt worden, die keinen Nutzen
von Thrombosestriimpfen, aber einen
Anstieg an Komplikationen zeigte. Die-
se Ergebnisse wurde bei der Abfassung
unserer Leitlinien beriicksichtigt.“

Australien:

Clinical Practice Guideline for the pre-
vention of venous thromboembolism
in patients admitted to Australian
hospitals.

Die Leitlinie aus Australien enthilt
trotz ihres angsteinfloRenden Volumens
nur 64 Therapieempfehlungen. MTPS
werden empfohlen fiir Hiiftgelenker-
satzoperationen, fiir alle allgemein- und
abdominal-chirurgischen Patienten, un-
abhéngig davon, ob sie eine medikamen-
tose Thromboseprophylaxe erhalten oder
nicht. Bei gynékologischen Patienten und
Schwangeren wird der Einsatz von MT-
PS als ,,Good-practice-point“ bezeichnet.
Damit tragen die Australier, hnlich wie
die Deutschen, dem Umstand Rechnung,
dass es in diesem Bereich aus juristischen
und ethischen Griinden kaum Studien
gibt. Fiir die GefdR- und Thorax- sowie
Neurochirurgie und bei allen Krebspati-
enten besteht eine Konsens-Empfehlung
zur Verwendung von MTPS.

Die Leitlinie weist in einem geson-
derten Kapitel hin auf mangelhafte oder
fehlende Evidenz
m fiir die Wirksamkeit der MTPS

bei Patienten mit internistischen
Erkrankungen,

m hinsichtlich der Entscheidung zur
Liange der MTPS,

m hinsichtlich Dauer der Anwendung,
Technik der Anwendung, Akzeptanz
und Compliance.

Kostengiinstige Thrombosephro-
phylaxe

Gegenwartig ist eine starke Zunahme
der Verordnung der neuen Faktor Xa-
und Thrombininhibitoren Rivaroxaban
und Dabigatranetexilat zu beobachten.
Gleichzeitig stagniert die Verordnung
von Medizinischen Thromboseprophy-
laxestriimpfen (MTPS).

Das Arzneimittelgesetz schreibt vor,
dass Medikamente nur fiir die Indika-
tion eingesetzt werden diirfen, fiir die
eine Zulassung besteht. So darf Xarelto
nur ,zur Prophylaxe vendser Throm-
boembolien (VTE) bei erwachsenen
Patienten nach elektiven Hiift- oder
Kniegelenksersatzoperationen“ einge-
setzt werden.

Die Abweichung von dieser Vorga-

be wird als Off-Label-Use bezeichnet;
dieser féllt nicht ohne Weiteres unter
das Privileg der ,Therapiefreiheit®.
Die Anwendung muss medizinisch im
Einzelfall begriindet und im Aufkla-
rungsgespréch erldutert werden. Dar-
iiber hinaus besteht Therapiefreiheit
grundsétzlich nur zwischen mehreren
wirtschaftlichen Maoglichkeiten. Im
Arzneiverordnungsreport 2009 werden
die durchschnittlichen Tagestherapie-
kosten fiir Niedermolekulare Hepari-
ne mit 3,29 € angegeben, fiir Xarelto
(DDD 10 mg) dagegen mit 7,41 €. Fiir
die Wahl des teureren Mittels muss im
Einzelfall ein besserer Nutzen vom Arzt
dokumentiert werden.
Der Fall: Die 63-jihrige Rentnerin M ist
an einem Mamma-Ca operiert worden.
Sie ist stark iibergewichtig und hat eine
Varicosis. In Ubereinstimmung mit den
evidenzbasierten Leitlinien zur Prophy-
laxe der VTE der AWMF erhdlt sie ins-
gesamt 35 Tage lang Fondaparinux und
drei Paar MTPS. Die Kosten fiir Fonda-
parinux belaufen sich auf 227,10 €, die
Kosten fiir MTPS auf 13,50 €.

Eine effektive Thromboseprophyla-
xe ist fiir stationére, teilstationdre und
ambulante Patienten von groRer Bedeu-
tung. Art und Umfang der Prophylaxe
richtet sich nach dem individuellen
Risiko als Produkt aus Risiko durch
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aktuelles Krankheitsgeschehen und ggf.
zusétzliches Risiko durch vorbestehende
Erkrankungen. Zu den sogenannten ex-
positionellen Risiken gehoren chirurgi-
sche Eingriffe ebenso wie Verletzungen
und akute innere Erkrankungen mit
GefdRschaden und Immobilisierung.
Auch ambulante Patienten bediirfen
abhiéngig vom individuellen Risiko ei-
ner Thromboseprophylaxe. Durch die
Summation der Einzelrisiken zu einem
Gesamtrisiko ergibt sich auch bei klei-
neren Eingriffen fiir die iiberwiegende
Zahl der Patienten eine mittleres bis
hohes Gesamtrisiko.

Wirksamkeit von Medizinischen
Thromboseprophylaxestriimpfen

Viele klinische Studien haben die Wirk-
samkeit von Medizinischen Thrombo-
seprophylaxestriimpfen, friihzeitiger
Mobilisierung und medikamentdser
Prophylaxe belegt. Die Cochrane Col-
laboration hat 2010 erneut festgestellt,
dass ,Anti-embolism stockings“ das
Risiko einer Thrombose verringern.
Die untersuchten Leitlinien bezeich-
nen MTPS als risikoarm, preisgiinstig
und wirksam.

Die aktuellen Leitlinien in Deutsch-
land, den USA, GroRbritannien und
Australien aus den Jahren 2008 bis 2010
empfehlen MTPS und medikamentdse
Prophylaxe bei allen Patienten mit mitt-
lerem und hohem Gesamtrisiko. Bei
Patienten mit niedrigem Risiko werden
MTPS empfohlen, wenn Kontraindika-
tionen gegen eine medikamentdse Pro-
phylaxe bestehen. Kontraindikationen
gegen MTPS oder medikamentdse Pro-
phylaxe sind jeweils zu beachten.

Insgesamt ist zu bedenken, dass
sich mit der Verschiebung in der Al-
tersstruktur der Bevolkerung auch das
durchschnittliche Alter der Patienten
im Krankenhaus erhoht. 2008 betrug
der Anteil der ab 80-Jahrigen 13,9 %,
bis 2030 wird dieser Anteil auf 20,7 %
anwachsen. Im gleichen Zeitraum wird
der Anteil der 60- bis unter 80-J4hrigen
auf fast 42% ansteigen. Das heif’t, 63 %
der Krankenhauspatienten werden aus-
schlieRlich wegen ihres hohen Alters ein
mittleres dispositionelles Risiko fiir eine
Tiefe-Venenthrombose tragen.

Die Verordnung Medizinischer
Thromboseprophylaxestriimpfe ent-
spricht dem Stand gegenwartiger
wissenschaftlicher Erkenntnis und ist
mit rund 5 € je Paar aulerordentlich
wirtschaftlich.

Referenzen beim Autor
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Optische Kontrastmittel fir die Unterstiitzung der Mikrochirurgie

Die Erhéhung des
Kontrasts durch geeignete
Kontrastmittel eroffnet
neue Maglichkeiten in der
Mikrochirurgie.

Prof. Heinz Langhals, Abteilung fiir Organi-
sche und Makromolekulare Chemie, LMU
Miinchen

Neuere Entwicklungen in der Chirurgie
sind spektakuldr, und mikrochirurgi-
sche Eingriffe, die feine und feinste Ge-
webestrukturen betreffen, beeindrucken
in besonderem MaRe. Prizision erfor-
dern insbesondere Eingriffe im Bereich
des Augenhintergrunds, wie etwa die
Entfernung der LLI-Membran (lamina
limitans interna) z.B. bei der epiretina-
len Gliose, dem Makulaforamen oder
dem vitreoretinalen Traktionssyndrom.
Hier werden hohe Anforderungen an
den Chirurgen gestellt, denn solche Ein-
griffe erfordern nicht nur ein besonde-
res Geschick, sondern dariiber hinaus
miissen auch feine und feinste Gewebe-
strukturen erkannt und richtig beurteilt
werden. Die Behandlungsmoglichkeiten
sind durch die Entwicklung moderner
Hilfsmittel erheblich verbessert worden,
bei denen das Schwergewicht auf der
Entwicklung préziser optischer Gerite
lag. Weitere Fortschritte werden durch
die optische Ahnlichkeit diverser Ge-
webestrukturen behindert, und eine Er-
hohung des optischen Kontrasts wiirde
weitere Moglichkeiten er6ffnen. Da es
um das visuelle Erkennen geht, sind
hier optische Kontrastmittel einzuset-
zen, fiir die grundsétzlich Farbstoffe in-
frage kommen; optische Kontrastmittel
sind fiir den sichtbaren Bereich die Ana-
loga der bekannten Rontgenkontrast-
mittel oder der Kernspin-Kontrastmittel
(MRT).

Es hat bereits Versuche gegeben, mit
Farbstoffen einen verstérkten visuellen
Kontrast zu erreichen, insbesondere mit
ICG (Indocyaningriin, RN 3599-32-4),
das aus der Kardiologie bekannt ist.
Zwar kann man mit ICG brauchbare

Gelungener Markteinstieg

Alpinion, Mitglied der Kkoreani-
schen ILJIN-Gruppe, entwickelte
die anspruchsvolle und innovative
Crystal Signature Einkristall-Schall-
kopftechnologie. Eine Technologie,
die in Bildqualitat, Eindringtiefe,
Bandbreite und Preis-Leistungs-
Verhéltnis weltweit MaRstabe setzt,
z.B. mit dem ersten 4-D-Einzelkris-
tallschallkopf seiner Art.

Gleichzeitig wurde ein eigenes
Ultraschallsystem selbst entwi-
ckelt: E-CUBE 9. Und weil es den
Vergleich mit den Besten seiner Art
nicht zu scheuen braucht, stellte es
sich der internationalen Konkurrenz
auf deutschem Boden und gewann
2011 auf Anhieb zwei der renom-
miertesten deutschen Designpreise
von internationalem Rang, den iF
design award und reddot design
award. Neben tiberragendem Design
sind es die durchdachten Details wie
integrierte Gelwarmer, stiftlose Mi-
krobuchsen fiir Schallkopfe und
Schiebeverschliisse iiber den Son-
denanschliissen, die dem Anwender
die tdgliche Arbeit erleichtern und
das System schiitzen.

In iiberragendem Design steht
mit dem E-CUBE 9 nun ein Ultra-
schallsystem zur Verfiigung, das die
Kernkompetenz von Alpinion, die in-
novative Bildgebungstechnologie in
die beste Bildqualitit seiner Klasse
umsetzt. Modernste und integrierte
Bildgebungs- und -bearbeitungs-
software sorgen fiir stérungsfreie
und préizise Bilder von hochster
Detailgenauigkeit, ganz gleich ob
fir Abdomen, Frauenheilkunde,
oberflichennahe Strukturen oder
kardiovaskulédren Einsatz.
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Abb. 1. Vergleich der Spektren von Lichtquellen und Farbstoffen mit der spektralen
Augenempfindlichkeit. Magenta: AM1-Sonnenspektrum, weifl: Emissionsspektrum
einer Wolfram-Halogenlampe (3.200 K), schwarz: spektrale Augenempfindlichkeit,
griin: Absorptionsspektrum von ICG, griin gepunktet: Absorptionsspektrum des ag-
gregierten ICG, blau: Absorptionsspektrum von VA110, blau gepunktet: Fluoreszenz-
spektrum von VA110.

Abb. 2. CIE Normfarb-
werttafel mit Unbunt-
punkt (schwarz, D65)
und Farbwerte von
Farbstoff-Losungen mit
steigender Farbstoff-
Konzentration (entfernen

sich vom Unbuntpunkt).
Griin: ICG, blau: VA110.
Zum Vergleich: Oxy-
himoglobin (HbO,,
schwarz) und die Fluo-
reszenz von Rhodamin
B gegen einen schwarzen
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0.6
Rhodamin B Flu.© 550 nm
04 HbO,
0.2
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Hintergrund (gelber
X 08 Punkt).

Firbungen erreichen, die Substanz kann
aber unter den Bedingungen der Chir-
urgie zum Absterben von Nervenzellen
in der Retina und damit zu Ausféllen
im Sehfeld fiihren. Fiir die Entwicklung
besser geeigneter Kontrastmittel ist die
spektrale Augenempfindlichkeit des ope-
rierenden Chirurgen ebenso wie die Be-
leuchtung unter Operationsbedingungen

E-CUBE 9 eignet sich wegen sei-
ner hohen Performance hervorra-
gend fiir den klinischen Einsatz als
auch fiir die anspruchsvolle Praxis,
die durch das preisgekronte Design
des Systems den Anspruch an Qua-
litat sichtbar macht.

E-CUBE 9 ist eingebettet in die
E-CUBE Serie, von der die nichsten
Systeme, E-CUBE 11 und E-CUBE
INNO, voraussichtlich im 4. Quartal
2011 in Europa vorgestellt werden.

| www.alpinionmedical.de |
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zu beriicksichtigen und hierauf die
spektralen Absorptionseigenschaften
von Kontrastmitteln abzustimmen. In
Abb. 1 ist das Tageslichtspektrum als
obere, verrauschte magentafarbene
Kurve dargestellt und die spektrale
Augenempfindlichkeit als schwarze Glo-
ckenkurve, die das Tageslichtspektrum
optimal nutzt. Operationen erfolgen

vielfach unter einer Beleuchtung mit
Halogenlampen, deren spektrale Inten-
sitdtsverteilung von der weillen Kurve
angegeben wird. Das Absorptionsspek-
trum von ICG, griine, durchgezogene
Kurve, liegt iiberwiegend auRerhalb der
Augenempfindlichkeit im nahen Infra-
rot, das fiir eine Kontrastwirkung nutz-
los ist; eine griine Farbung entsteht nur
durch den kurzwelligen Auslaufer des
Spektrums, der rotes Licht als Komple-
mentérfarbe absorbiert. ICG bildet bei
hoheren Konzentration Aggregate, die
dann etwas kiirzerwellig absorbieren,
gepunktete, griine Linie in Abb. 1, die
Situation wird dadurch allerdings nur
unwesentlich verbessert, weil immer
noch ein Grofteil des Spektrums im
NIR-Bereich liegt und der kurzwellige
Rest im sichtbaren Bereich bei kleiner
spektralen Augenempfindlichkeit. Dies
erklart auch, dass ICG als Kontrastmittel
in verhéltnisméRig hoher Konzentration
eingesetzt werden muss, bei der sich
toxische Wirkungen voll entfalten.
Wir haben den Lichtabsorptionsbe-
reich von optischen Kontrastmitteln an
die spektrale Augenempfindlichkeit des
Chirurgen angepasst und sind hierfiir
von ICG ausgegangen, bei dem der zu-

und die Verbindung VA110 synthetisiert.
Dessen Lichtabsorption ist in Abb. 1 als
blaue, durchgezogene Kurve dargestellt
und liegt voll innerhalb des Augenemp-
findlichkeitsbereichs. Der Schwerpunkt
der Kurve ist gegeniiber der Augen-
empfindlichkeit leicht langwellig ver-
schoben - dies ist giinstig, weil bei der
Beleuchtung mit Halogenlampen unter
Operationsbedingungen (weille Kurve
in Abb. 1) der lingerwellige Spektral-
bereich etwas iiberwiegt.

Das neue Kontrastmittel fluoresziert
stark rot (das absorbierte Licht wird als
langerwelliges Licht wieder abgegeben).
Das Fluoreszenzspektrum, gepunktete
blaue Kurve in Abb. 1, ist fiir den re-
levanten Empfindlichkeitsbereich des
Auges noch kurzwellig genug, um als
stark rotes Leuchten wahrgenommen
zu werden.

Der Fortschritt durch das neue op-
tische Kontrastmittel VA110 lasst sich
anschaulich anhand der Normfarbwert-
tafel nach CIE in Abb. 2 zeigen, bei
der die reinen Spektralfarben auf der
Peripherie der Farb-Fldche liegen und
nach innen die Farbsittigung immer
weiter abnimmt, bis zum Verlust der
Farbigkeit im Unbuntpunkt. Die Farben,
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grunde liegende Chromophor sich im
Wesentlichen zwischen den beiden Stick-
stoffatomen erstreckt, wihrend den mit
Sulfonsduregruppen terminierten Seiten-
ketten wichtige Funktionen bei der Bin-
dung an das Ziel-Gewebe zukommt.
Den zentralen Chromophor haben
wir verkiirzt, um die Lichtabsorption an
die des menschlichen Auges anzupassen

Blick in die Zukunft: Methode zur Vorher-
sage von Langzeitfolgen bei Schlagantall

Wird meine Behinderung bestehen blei-
ben? Dies ist eine der ersten Fragen, die
Patienten ihrem Arzt stellen, wenn sie
einen Schlaganfall erlitten haben. Ein
Schlaganfall kann unterschiedliche Fol-
gen haben: Es konnen Sprachstérungen,
Lihmungen oder beispielsweise Stérun-
gen der Raumorientierung auftreten, die
sich mehr oder weniger gut zuriickbil-
den. Wissenschaftle