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Editorial

Editorial

Verantwortung

Der heurige deutsche Urologenkongress
stand unter dem Motto ,Tradition,
Innovation und Verantwortung” mit
besonderer Betonung auf der Verant-
wortung. Das letzte Editorial von Prof.
Fornara als past Prasident der DGU in
den Nachrichten der Deutschen Gesell-
schaft fur Urologie stand ebenfalls unter
dem Motto ,Verantwortung” (er bezog
sich dabei im Besonderen auf die Nieren-
transplantation und die geplante Gesetzes-
anderung in Deutschland) und auch Alt-
Bundesprasident a.D. Dr. Christian Wulff
hat in seinem viel beachteten Festvortrag
auf der DGU 2018 die Verantwortung
als eine der zentralen Sdulen unserer
Gesellschaft definiert. Dr. Wulff hat
diese Verantwortung auch oder insbe-
sondere gerade von uns Arzten im ge-
sundheitspolitischen aber auch im gesell-
schaftspolitischen Kontext eingefordert.

Was bedeutet nun
Verantwortung fiir unsere
Profession und nur auf
diesen Aspekt méchten wir
eingehen

Verantwortung gegeniiber den Pa-
tienten: Wir (Arzte) sind dazu verpflich-
tet, den uns anvertrauten Patienten die
beste medizinische Versorgung anzubie-
ten. Unsere diagnostischen und thera-
peutischen Schritte mussen leitlinienkon-
form und so gut als moglich evidenzba-
siert sein. Wir missen unsere Patienten
aufrichtig, ehrlich und , ungebiast” tber
die verschiedenen Therapieoptionen auf-
klaren: Je invasiver die MaBnahme, umso
intensiver die Aufklarung. Die Aufkla-
rung des Patienten darf nicht z.B. durch
die an einer Abteilung vorhandenen
Methoden beeinflusst werden. Es gibt
eine Vielzahl von Publikationen zum
.decision regret” von Patienten, der um-
so groBer ist, je tendenzidser und unehr-
licher eine Aufklarung war. Peter Rheder
hat auf der letzten Fortbildungstagung
der OGU in Linz im Rahmen seines Vor-
trages den Begriff zur rekonstruktiven
Chirurgie des Beckenbodens die ,agg-
ressive Aufklarung” gebraucht, wenn es
z.B. um komplexe, potentiell komplika-
tionsreiche rekonstruktive Eingriffe geht.
Weiters wies GUnther Primus auf die
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niedrige (geringe) Compliance und Ad-
harenz zur anticholinergen Therapie hin —
zu einem betrachtlichen Prozentsatz —
verursacht durch unrealistische Therapie-
ziele und unkritische Patientenaufkla-
rung.

Verantwortung bedeutet aber auch, die
eigenen Grenzen zu kennen und zu
akzeptieren sowie ggf. einen Patienten
an einen Kollegen mit z.B. (gefuhlter,
geglaubter) groBerer Erfahrung zuzu-
weisen. Diese Verantwortung inkludiert
natlrlich auch die Pflicht zur kontinuier-
lichen, lebenslangen Fortbildung.

Verantwortung bedeutet weiters ver-
antwortungsvollen Umgang mit den
zur Verfliigung stehenden Ressour-
cen. Es ist aus unserer Sicht véllig klar,
dass der demographische Wandel, die
immer teurer werdende Medizin mit all
ihren Facetten diesbezlglich ein Um-
denken auch von uns erfordert. Dass
jeder Patient jede Therapie ad infinitum
erhalt, ist weder sinnvoll noch finanzier-
bar, politisch traut sich aber niemand,
dieses heiBe Eisen anzugreifen. Derzeit
gilt noch immer — wir kénnen alles, krie-
gen alles und machen alles.

Naturlich ist es im klinischen Alltag
.leichter” einem Tumorpatienten im
weit fortgeschrittenen Stadium die 4.
oder 5. Therapielinie zu verabreichen als
in einem empathischen, vertrauensvollen
und ehrlichem Gesprach mit dem Pa-
tienten den sukzessiven Therapieriickzug
mit ,best supportive care” zu vereinba-
ren. Liegt darin aber nicht die eigentliche
Wiirze der Aussage — ,best supportive
care”!1? Das ist doch eigentlich das, was
wir dem Patienten geben wollen/sollen
mit und/oder ohne supportiven MaBBnah-
men. Kein Chemotherapeutikum kann
dies von sich behaupten, schon gar nicht
ist dieser Teil im Beipacktext enthalten.
Jenseits der 2.-3. Therapielinie gibt es
fir keine urologische Tumorerkrankung
einen Evidenznachweis basierend auf
randomisierten  klinischen  Studien.
Schatzungen zufolge werden aber etwa
70% aller onkologischen Praparate in
diesem Setting verabreicht.

Wir mussen uns kritisch mit den Thera-
pieindikationen befassen: Eine rezente
Untersuchung an Pflegeheimpatienten
mit einem Dauerkatheter, die einer TURP

Prim. Univ. Prof. Dr. Stephan
Madersbacher, FEBU

Prim. Univ. Doz. Dr. Eugen Plas,
FEBU, FECSM

Es gibt eine Vielzahl
von Publikationen zum
~decision regret” von
Patienten, der umso
gréBer ist, je tenden-
ziéser und unehrlicher
eine Aufkldrung war.
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Editorial

unterzogen wurden zeigte, dass inner-
halb von 12 Monaten 30% der Patienten
verstorben waren und von den anderen
70% wiederum 95% neuerlich eine Harn-
ableitung hatten (auch wenn die Indika-
tion zur neuerlichen DK-Einlage wohl
auch pflegerische Griinde gehabt haben
wird).

Moderndes PSA-basiertes opportunisti-
sches Screening sieht (siehe S3-Leitlinie)
individuelle Screeningintervalle von bis
zu 4 Jahren bei Patienten mit sehr nied-
rigen PSA-Werten vor. Wirde dies kon-
sequent umgesetzt werden, konnten die
Wartezeiten auf einen Facharzttermin
deutlich reduziert werden, auch dies fallt
unter verantwortungsvollen Einsatz der
immer knapper werdenden Ressourcen.

Ein besonders kritischer Aspekt hierbei
sind die Medizinprodukte, die nahezu
alle ohne ausreichende klinische Testung
auf den Markt kommen. Hier ist die Ver-
antwortung priméar der Abteilungsleiter
einzufordern, nicht jede ,Innovation”
kritiklos zu Ubernehmen, sondern von
den Herstellern die entsprechenden aus-
sagekraftigen Studien zu fordern. In den
BPH-Leitlinien, nur um ein Beispiel zu er-
wahnen, werden nur mehr Technologien
empfohlen, fiar die valide Phase-lll
Studien vorliegen.

Die Liste lieBe sich lange fortsetzen.

Jeder von uns hat aber auch eine Ver-
antwortung gegeniiber der OGU. Am
Ende jeder Jahreshauptversammlung
erfolgt seit Jahren die Aufforderung an
alle Mitglieder, jegliche Wuinsche und
Anregungen zur Verbesserung unserer
wissenschaftlichen Gesellschaft an den
Vorstand zu melden. Der Response war —
sagen wir — zumindest in den letzten 5
Jahren, die ich als Generalsekretar Uber-
blicke, Uberschaubar. Eine wissen-
schaftliche Gesellschaft ist aber nur
so stark wie der Input seiner Mitglie-
der! Funktionierende Arbeitskreise brau-
chen aktive Mitglieder, die sich bei Fort-
bildungsveranstaltungen aktiv einbrin-
gen, Ideen fur wissenschaftliche Frage-
stellungen erarbeiten und bei klinischen
Studien mitarbeiten und natdrlich auch
an der Jahreshauptversammlung aktiv teil-
nehmen. Diesbezlglich ist die Initiative
von Andreas Jungwirth zu begrifBen, der
sich Gedanken um eine Erneuerung (mit
einem Fokus auf die junge Generation)
der OGU gemacht hat und mit einer
Arbeitsgruppe Verbesserungsvorschlage
erarbeiten wird, um unsere wissen-
schaftliche Gesellschaft fit fur die Zu-
kunft zu machen.

Verantwortung bedeutet aber auch
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Was gédnzlich abzuleh-
nen ist, sind verletzen-
de und herablassende
AuBerungen oder
wenn — so wie zum Teil
in der nationalen/
internationalen Politik
heute dblich, mit , fake
news” oder ,alterna-
tive facts” argumen-
tiert wird und bewusst
falsche Fakten oder
Zitate eingesetzt
werden. Dies ist einer
wissenschaftlichen
Gesellschaft unwidrdig
und das genaue
Gegenteil von einem
verantwortungsvollen
Umgang miteinander.

verantwortungsvollen Umgang mit-
einander. Die zunehmende Schwierig-
keit, engagierte Arzte fir Ausbildungs-
stellen zu finden und vor allem Facharzte
im offentlichen System zu halten, hat
zweifelsohne zur einer deutlichen Ver-
besserung des Umgangs auf den Abtei-
lungen/Universitatskliniken gefthrt. Es
ist heute vollig undenkbar, mit Mitarbei-
tern so umzugehen, wie dies zum Bei-
spiel zu meiner (St. Madersbacher) Aus-
bildung im AKH-Wien der Fall war — und
ich bin Uberzeugt, dass das ein echter
Fortschritt ist, geschweige denn Traume
von der , guten alten Zeit!”. Wir mussen
in der fachlichen Diskussion, die durch-
aus auch kontroversiell und lebendig
sein kann, auch immer darauf bedacht
sein, respekt- und verantwortungsvoll
miteinander umzugehen. Was ganzlich
abzulehnen ist, sind verletzende und
herablassende AuBerungen oder

wenn - so wie zum Teil in der na-
tionalen/internationalen Politik heute
tblich, mit ,fake news” oder ,alter-
native facts” argumentiert wird und
bewusst falsche Fakten oder Zitate
eingesetzt werden. Dies ist einer
wissenschaftlichen Gesellschaft un-
wiirdig und das genaue Gegenteil
von einem verantwortungsvollen Um-
gang miteinander.

Verantwortung im gesellschaftspoli-
tischen Kontext: Wir kommen noch-
mals auf den Festvortrag von Dr. Wulff
zurtck. Er fragte — an das Auditorium
von etwa 2.000 Urologen gerichtet —
wer denn von den Zuhorern heute poli-
tisch aktiv ist. Dr. Wulff meinte: ,Viele
von lhnen sind in Tennis-, Golf- oder
Segelclubs aktiv, aber engagiert sich
jemand politisch?” Auf Grund unserer
Erfahrung, Ausbildung, unseres Wissens
und auch der angesehenen Stellung in
der Gesellschaft (in allen Rankings ran-
giert der Arztberuf ganz oben, meist nur
knapp hinter Feuerwehrmannern/Frauen
und dem Pflegeberuf) haben wir auch in
diesem Aspekt eine besondere Verant-
wortung. Wir — als Arzte mit groBem
Fachwissen — sollten (muissen) uns aber
vermehrt in den politischen Diskurs ein-
bringen, aktivere Mitglieder der Zivil-
gesellschaft sein. Themen gabe es viele:
Unser Gesundheitssystem hat sich in den
letzten 40 Jahren nicht wesentlich veran-
dert bzw. weiterentwickelt. Wir bieten
eine sehr gute (aber auch sehr teure)
Versorgung in der Breite, hinsichtlich der
Spitzenmedizin haben wir — zumindest in
der Urologie — den internationalen An-
schluss verloren. Kénnen wir garantie-
ren, dass auch die nachkommenden
Generationen eine ebenso gute medizi-
nische Versorgung wie die jetzigen
bekommen? Wie schaffen wir in Zukunft
den Spagat zwischen medizinischem
Fortschritt, Demographie und Okono-
mie? Werden wir in Zukunft genug Arzte
im  offentlichen  Gesundheitssystem
haben? Wie kénnte die Rolle von ,spe-
cialized nurses” in unserem Fachbereich
aussehen? Wie gehen wir mit den gean-
derten Winschen und Lebensmodellen
der Generationen Y und Z und der zu-
nehmenden Feminisierung der Medizin
um? All diese gesundheitspolitischen
Aspekte erfordern unseren Input und es
ist unsere Verantwortung, diesen Input
zu liefern.

St. Madersbacher, E. Plas
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Editorial

Unsere Generation verstehen —
doch eigentlich tun wir es selbst nicht

K. Bretterbauer, N. Mahne

,Das kannst du doch nicht schreiben! —
Bist du narrisch? — Das wiirde ich nicht
machen! — Damit gewinnst du keine
Freunde! — Das schafft Unfrieden! — Ich
wirde mich nicht so weit aus dem
Fenster lehnen.”

So ungefahr klang die Resonanz bei der
Anfrage an unsere Assistenzarzt-
Kolleginnen, kritische Artikel fur diese
Ausgabe der NOGU zu verfassen.

,Ich bin leider ein Pessimist und somit
denke ich, dass niemand meine Sicht zu
meiner Ausbildung lesen mdchte. —
Ehrliche Antworten zu diesen Fragen
sind mir zu persénlich ... — Ich bekom-
me das mit den Fragen nicht hin. Ich
war so unzufrieden mit meiner Aus-
bildung im letzten Jahr und habe
Angst, dass das dann viel zu kritisch
klingt ... — ... ich bin zum Entschluss
gekommen, meinen Artikel nicht zu
veréffentlichen. Wir sind derzeit in
einer etwas schwierigen, unsicheren
Situation und das Letzte, das unsere
Abteilung momentan brauchen kann,
ist eine systemkritische Privatmeinung
einer Person, die an dieser Abteilung
angestellt ist. Das wdrde nur Nachteile
bringen ..."

Dies waren die Antworten auf unsere
Bitte hin, Fragen zur Ausbildung zu
beantworten, um die aktuelle Zufrie-
denheit der Ausbildung beleuchten zu
konnen.

,50 Jahre nach der 68er Generation”
oder etwas weniger sperrig: ,Jetzt
sprechen die Jungen”, lautet der

gewahlte Titel der Herausgeber. Zu
Beginn fiel es uns schwer, uns auf diese
Thematik einzulassen, da wir uns erst
mit der Geschichte beschaftigen mus-
sten, um ein Verstandnis fir eine Zeit
zu bekommen, in der wir nicht gelebt
haben. Unsere ersten Assoziationen zur
68er Generation waren: Antibaby-Pille,
sexuelle Revolution, freie Liebe, Flower
Power, Hippies, Woodstock Festival,
Kommunen, LSD, Che Guevara, Viet-
namkrieg, Beatles, Mondlandung und
die erste Herztransplantation. In den
Medien wird aus dieser Epoche von
Burgerrechtsbewegungen und zivilge-
sellschaftlichen Protesten, dem Wunsch
nach Bildung und der Frauenbewegung
berichtet. Doch bei solchen Antworten
fragt man sich, wohin sind der Kampf-
geist und die Ideen der 68er Genera-
tion hin verschwunden? Wer ist noch
mutig genug, seine Meinung zu vertre-
ten, aufzufallen und zu versuchen,
etwas zu verandern? Liegt es an der
Generation Y, deren Vertreter wir sind?

Bei der angesprochenen Generation Y
handelt es sich um junge Erwachsene,
die unter dem Einfluss von digitalen
Medien aufgewachsen sind und des-
halb auch als ,Digital Natives” bezeich-
net werden. Dieser Einfluss, sowie wei-
tere Faktoren, wie z.B. der Wohlstand
der Eltern im Gegensatz zu den Nach-
kriegsgenerationen, haben dazu ge-
fUhrt, dass die Generation Y anders ist
als die sogenannten ,Babyboomer”,
die in den 60er Jahren geboren wur-
den.

Dr. Katharina
Bretterbauer

Dr. Nina Mahne

Das Zusammentreffen von Generatio-
nen stellt Abteilungsleiter (meistens der
Generation X angehoérend) vor neue
Herausforderungen. Denn die Genera-
tion Y — und damit die Assistenzarzte —
bringt eine ganz andere Einstellung
zum Beruf und auch zum Leben mit, als
die ,alten Hasen".

Viele von uns sind in materiellem Wohl-
stand und Uberfluss aufgewachsen und
wissen nicht, wie sich z.B. Existenz-
angst anfuhlt. Viele wurden im Glau-
ben erzogen, ihnen stehe die Welt
offen und bei manchen hat man den
Eindruck, auch zu FuBen. Fur viele ist es
in der aktuellen Lebensphase nicht rele-
vant, im Hamsterrad zu laufen, um
einen Wohlstand aufzubauen. Wir sind
die Erben ...

Gleichzeitig aber wird uns mehr und
mehr bewusst, dass wir den Lebens-
standard unserer Eltern, den sie auch
uns bis dato erméglicht haben, wohl so
nicht mehr halten kénnen. Durch die
Globalisierung sind wir gepragt vom
Phdnomen der Multioptionalitat. Ge-
fuhlt in allen Lebensbereichen kéonnen
wir zwischen Tausenden von Optionen
auswahlen.
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Die Generation Y hinterfragt grund-
satzlich ihre individuellen Verhaltnisse
und das eigene Arbeitsleben. Machen
mich mein Job und die Umstande bzw.
Bedingungen, unter denen ich arbeite,
zufrieden? Und ist dies nicht der Fall,
wie kann ich meine Situation andern?
Man kdnnte es einerseits als eine Art
des Egoismus betrachten, doch ande-
rerseits hat man den Eindruck, als ent-
wickle die Generation Y ein groBeres
Bewusstsein fur die persénlichen (Le-
bens-)Wiinsche. Die Personen dieser
Generation sind immer seltener bereit,
widrige Arbeitsbedingungen oder Un-
vereinbarkeit von Familie und Beruf in
Kauf zu nehmen. Sie fragen sich:
~Warum soll ich unter diesen Bedin-
gungen arbeiten, wenn es doch Alter-
nativen und einen Mangel an Arzten
gibt?”. Eine Studie besagt, dass die
Generation Y eine doppelt so hohe
Wahrscheinlichkeit aufweist, nach zwei
Jahren den Job zu wechseln als noch
die Generation X. Die Generation Y ist
lernwillig, lernbereit, arbeitswillig, flexi-
bel und anpassungsfahig. Der Job soll
SpaB machen und die Forderung nach
Privatleben ist sehr ausgepragt — Stich-
wort , Work-Life-Balance”. Sowohl
Frauen als auch Manner wollen Beruf
und Familie unter einen Hut bringen.
Und immer mehr Méanner sind — zum
groBen Erstaunen der Manner der
Generation X — bereit, zugunsten der
Karriere der Partnerin beruflich kirzer-
zutreten oder sogar in Karenz zu gehen
oder zeitweise die Rolle des Hausmanns
zu Ubernehmen.

Wie koénnte es nun gelingen, unsere
Generation zu motivieren? Um dies zu
verstehen, mussen wir den Begriff der
Motivation beleuchten:

Motivation 1.0*: In der Steinzeit
kampfte der Mensch ums Uberleben.
Sein Antrieb richtete sich primar auf die
Befriedigung seiner Grundbeddirfnisse

nach Verteidigung, Flucht, Fortpflan-
zung, Schlaf, Atmung und Nahrung.

Motivation 2.0 oder extrinsische Moti-
vation: In der Zeit, in der Menschen
komplexe Gesellschaften aufbauten,
basieren Zusammenarbeit und -leben
auf einem weiteren Antrieb: dem
Streben nach Belohnungen und der
Vermeidung von Bestrafungen. In den
letzten zwei Jahrhunderten war es
genau dieses Motivationssystem, das
unseren wirtschaftlichen Fortschritt und
Erfolg mit ankurbelte.

Motivation 3.0 oder intrinsische
Motivation: In uns stecken drei weite-
re angeborene psychologische Bedurf-
nisse: das Bedurfnis nach Kompetenz,
nach Selbstbestimmung und nach
Verbundenheit. Wenn diese befriedigt
sind, sind wir motiviert, leistungsfahig
und zufrieden.

Fast niemand aus der Generation Y will
sich rein Uber das extrinsische Moti-
vationsverstandnis flhren lassen (ande-
re Generationen dbrigens auch nicht
mehr). Sie sind kreatives und vernetztes
Arbeiten gewohnt. Je sinnhafter die
Tatigkeit und groBer der Nutzen ihres
Werkes ist, desto zufriedener sind wir.
.Learning by doing and doing by feed-
backing — Arbeitszeit ist Lebenszeit —
Love what you do, then you will do it
good.”

Der Job muss erflllend sein. Langfristig
kann er das erst sein, wenn der intrin-
sisch motivierte Anreiz sichergestellt ist.
Und das bringt Unternehmen und
Fuhrungskrafte in eine ganz neue Form
der Bringschuld. In der Fachsprache
spricht man hierbei von ,Employer
Value Proposition” — dem Mehrwert,
den Unternehmen fir ihre Belegschaft
liefern.

Fuhrungskrafte haben nun die Auf-
gabe, die Eigenschaften der Vertreter

In eigener Sache: , Die Geister, die sie riefen ..."

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Im Zuge der Planung dieser Ausgabe, schlugen die beiden
Co-Herausgeberinnen der NOGU Nr. 58 — Nachrichten der
Osterreichischen Gesellschaft fur Urologie und Andrologie,
Dr. Katharina Bretterbauer und Dr. Nina Mahne vor, auf der
Assistenzdrztinnen
(www.young-urology.at) ein neues Kommunikationstool zu
Mit Hilfe eines QR-Codes sollte man - nach

Homepage des  Arbeitskreises

schaffen.

der Generation Y positiv und geschickt
einzusetzen, um die jungen Leute fir
den Beruf zu begeistern. Ziel sollte es
sein, gemeinsam mit unterschiedlichen
Generationen Rahmenbedingungen zu
schaffen, die ein effizienteres Miteinan-
der ermdglichen.

Die Fuhrungskrafte sollten die Interes-
sen und Bedurfnisse ihrer Mitarbeiter
kennen. Sie sollten zudem die Starken
und Schwachen jedes einzelnen kennen
und diese auch kommunizieren. Ver-
anderungsvorschlage sollten in Gespra-
chen erarbeitet werden. Somit wirde
sich jeder einzelne (wie erwahnt legt
die Generation Y Wert auf Individuali-
tat) verstanden und wertgeschatzt fuh-
len.

Leider kénnen wir kein Rezept anbie-
ten, um die jungen Leute zu motivie-
ren, denn auch wir sind oftmals daran
gescheitert. Kritik, Resonanz, Wiinsche
oder Anregungen zu unserer Arbeit im
Arbeitskreis erhielten wir selten. Wir
sind uns bewusst, dass die Mitglied-
schaft im AK freiwillig ist, jedoch kénn-
te er ein Instrument sein, um mit ver-
einten Kraften und vielen Stimmen
(und wir sind ca. 160 in Osterreich) eine
Anderung oder Verbesserung unserer
Ausbildung zu erreichen. Die Vernet-
zung haben wir auf unterschiedlichen
digitalen Plattformen und via Postweg
vorangetrieben und trotzdem gibt es
Kollegen, die noch nie vom Arbeitskreis
gehort haben.

*Quelle: aus dem Buch ,Die spinnen, die Jungen”
von Steffi Burkhart

Mit kollegialen GruBen

Dr. Katharina Bretterbauer &
Dr. Nina Mahne

Vorsitzende des Arbeitskreises
Assistenzarztinnen

von 2016 bis 2018

Arbeitskreises die Mdglichkeit bekommen, die Beitrdge des
Hauptthemas zu kommentieren. Es war geplant, die Reaktio-

Anmeldung bzw. Registrierung — auf der Homepage des

nen dann in der folgenden Ausgabe zu veroffentlichen.

Leider gab es Probleme bei der Umsetzung. Wir werden das
Projekt aber weiterverfolgen und arbeiten daran, dieses
Service flr zukiinftige Ausgaben der NOGU auf der
Homepage der OGU (www.uro.at) zu verwirklichen.

Die Redaktion
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Darf ich als Assistenzarzt
~vertreten” gehen?

Man darf in einer Ordination nur arbei-
ten, wenn man dort als Lehrpraktikantin
angestellt ist, bzw. Uber eine (Facharzt-)
Berufsberechtigung verfugt.

Wer haftet? Grundsatzlich der, der
Partner des Behandlungsvertrags ist (also
der niedergelassene Facharzt). Wenn du
Lvertrittst”, werden deine Handlungen
ihm zugerechnet. ABER, der Patient kann
es sich aussuchen, wen er (zivilrechtlich)
klagt. Er kann auch direkt dich klagen.
Deine Berufshaftpflichversicherung deckt
dies nicht, da du dich auBerhalb des
Berufsrechts bewegst.

HeiBt das nun, dass ich mit einem IUS
PRACTICANDI "vertreten" darf? JEIN...
Berufsrechtlich ginge es, da es fir Arzte
far Allgemeinmedizin keine Sonderfach-
Beschrankung gibt. Aber dienstrechtlich
geht es schon nicht mehr so einfach,
denn Assistenzirzte sind eben als Arzte
in Ausbildung angestellt und nicht mit
der Berechtigung oder gar Verpflich-
tung, Facharzte zu vertreten. Auch haf-
tungsrechtlich ist es so eine Sache, weil
man im Turnus fur Allgemeinmedizin ja
meistens eben nicht facharztliches Wis-
sen erwirbt.

So eine , Vertretung” sollte also gut Uber-
legt und jedenfalls mit dem Dienstgeber
geklart sein.

Schriftliche Stellungnahme der
Wiener Arztekammer
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Ich méchte gerne wissen-
schaftlich arbeiten, aber

an meiner Abteilung finde
ich nicht die Unterstiitzung
die ich brauche — was kann
ich tun?

Nutze die Start-up Beratung fUr__Wissen-
schaftliche Studien/Projekte der OGU mit
dem Ziel, eine effiziente Unterstltzung

fur junge, wissenschaftlich interessierte
Kollegen zu bieten.

Ablauf:

1) Formlose Antrage/Studienprotokolle/
Ideen sollen an Univ. Prof. Dr.
Stephan Madersbacher
(stephan.madersbacher@wienkav.at)
elektronisch geschickt werden.

2) Nach Sichtung des Antrags wird in
einem personlichen Gesprach mit
Prof. Madersbacher und dem Antrag-
steller das weitere Procedere bespro-
chen (Umsetzbarkeit, Kooperations-
partner, Kontakt mit den entspre-
chenden Arbeitskreisen, Ethik-
kommissionsantrag, Unterstitzung
beim Verfassen eines Abstrakts/
Artikels etc.).

3) Als wissenschaftlicher Leiter der
Start-up Beratung fungiert o. Univ.
Prof. Dr. W. Horninger, der alle
ausgearbeiteten Antrage sichtet/
kommentiert.

4) Ist eine statistische Analyse/Expertise
erforderlich, so wird diese von der
Start-up Beratung organisiert und —
bei Bedarf — von der OGU finanziert.

Dieses Angebot zur Start-up Beratung
richtet sich primar (aber natdrlich nicht
ausschlieBlich) an junge, wissenschaft-
lich interessierte Kolleginnen in Ausbil-

dung zum Facharzt fur Urologie im
auBeruniversitaren Bereich (Voraus-
setzung: Mitgliedschaft bei der OGU).
Wir bitten diesbezuglich um Verstéandnis
der jungen Kolleglnnen an den
Universitatskliniken, da die Vorausset-
zungen far eine klinische Forschung wie
Expertise/Infrastruktur dort doch deut-
lich besser gegeben sind. Davon ausge-
nommen sind selbstverstandlich Gemein-
schaftsarbeiten (universitar — extrauni-
versitdr), diese wirden sogar explizit
beflrwortet.

Der Vorstand der OGU hofft, mit dieser
Initiative junge Kollegen in ihrer wissen-
schaftlichen Aktivitat effizient und
unburokratisch zu unterstitzen und den
wissenschaftlichen Output der 6ster-
reichischen Urologie und damit deren
Ansehen zu steigern.

von Prim. Univ. Prof. Dr. Stephan
Madersbacher fur den Vorstand
der OGU

Wie soll ich mich fiir die
schriftliche Facharztpriifung
(1. Teil der EBU-Priifung)
vorbereiten?

Die offiziellen Empfehlungen

Die offizielle Empfehlung der EBU lautet:
.Candidates are advised to follow the
recommendations of their national cur-
riculum. (...) The EAU guidelines provide
a useful consensus of urological mana-
gement.”

Unser ,national curriculum” also die
OAK schreibt folgendes dazu:

Prifungsinhalt:

Den Prifungsinhalten liegen die Ausbil-

© iStock / Kerrik



dungsinhalte geméaB Arzte-Ausbildungs-
ordnung fur das Sonderfach Urologie
zugrunde. Folgende Themen werden von
den Prafungsfragen erfasst:

Embryologie und Entwicklung der
Nebennieren, der Niere, des Harn-
sammelsystems und des Genital-
systems.

Anatomie des Urogenitalsystems und
chirurgische Zugangswege zum
Urogenitalsystem

Physiologie der Nebennieren, der
Nieren, des Harnsammelsystems und
des mannlichen Genitale

Klinische Untersuchung und
Diagnose in der Urologie
Pathophysiologie des Urogenital-
traktes

Urodynamik

Kongenitale und Entwicklungsano-
malien des Urogenitaltraktes
Erkrankungen der Nebennieren
Renaler Hochdruck, Missbildungen
und Erkrankungen der NierengefaBe,
Nierentransplantation

Spezifische und unspezifische Infek-
tionen und entzindliche Erkrankun-
gen, Geschlechtskrankheiten
Trauma des Urogenitaltraktes
Steinerkrankungen

Andrologie (Fruchtbarkeit und
sexuelle Funktion)

BPH

Nicht bosartige und nicht entzind-
liche Erkrankungen des auBeren
mannlichen Genitale und des Samen-
stranges

Tumore des Urogenitaltraktes
Harnfisteln

Harnableitungen (urinary diversion
und undiversion)

Uropharmakologie

Psychologische Aspekte urologischer
Erkrankungen und Stérungen
Chirurgie des Urogenitaltraktes
Spezielle nicht chirurgische
Techniken

Die Ausbildungskommission der Oster-
reichischen Gesellschaft fur Urologie halt
einmal jahrlich Lehrveranstaltungen
(Austrian School of Urology), welche
die genannten Themenbereiche betref-
fen, ab. Empfehlenswert ist auch die
Absolvierung der jahrlich stattfindenden
«In-service-examination der EBU”.
(weitere Infos im nachsten Punkt)

Dartber hinaus werden folgende Lehr-
biicher empfohlen:

Uro-Onkologie (Rubben)

6. Auflage aus 2014

Atlas of Urological Anatomy
(Hinman)

Campell’s textbook of Urology

Hauptthema: 50 Jahre nach der 68er-Generation

e Textbook of Genitourinary Surgery
(Whitfield)

Wissenschaftliche Zeitschriften: Journal
of Urology, British Journal of Urology,
European Urology, Der Urologe (A + B)

Die Erfahrungen und
Empfehlungen des Arbeitskreises

Biicher:

e EAU-Guidelines, quasi die Bibel der
Urologie, mit der OGU en bloc Mit-
gliedschaft fur € 22,50 (Pocket-
Version + € 8,-)

Anleitung: Im Rahmen der ordentlichen
OGU Mitgliedschaft haben wir eine
Anschlussmitgliedschaft bei der EAU
(EAU-OGU en bloc Mitgliedschaft).
Mit dieser erhalt man fur € 22,50
Aufzahlung die EAU Guidelines und
far zusatzliche € 8 die Pocket Guide-
lines inkl. Versand nach Hause.
(Stand 2018)

Wie geht das?

Email mit diesem Anliegen an:
eaureception@uroweb.org

(siehe auch: http://uroweb.org/gquide-
lines/ordering-the-eau-guidelines/)

¢ Urologielehrbuch.de von
Dr. Manski — Deutsches Buch,
welches auch online zur Verfigung
steht und jedes Jahr aktualisiert wird;
Preis: € 64,90.

e Ein bisschen Campell-Walsh muss
sein: Campbell-Walsh, Urology
11th Edition Review fur € 61,99.
Ein ,Review” des 4-teiligen Campell-
Walsh in Form von Fragen, Erklarun-
gen und Zusammenfassungen der
jeweiligen Kapitel.

¢ Hinmans Atlas der urologischen
Chirurgie, 2017, € 315,-

Fortbildungen:

e EBU Online In-Service Assessment
von 7. bis 8. Marz 2019, 100 Fragen
(in Englisch) in 120 Minuten, Regis-
trierung startet im Dezember 2018
via www.ebu.com
— Teilnahmegebhr wird von der

Firma Takeda Gbernommen

— gemeinsame Absolvierung mit
anschlieBender Nachbesprechung
im Hotel Triest voraussichtllich am
8. 3. 2019, organisiert durch den
AK der Assistenzarztinnen;
Mitschrift dieser Nachbesprechung
ist im Mitgliederbereich von
www.young-urology.at down-
loadbar.

— Die Booklets der vorangegange-
nen EBU-ISAs kann man auf der
EBU-Homepage mittels Bestellfor-
mular anfordern (€ 20,-/Booklet)

EUREP Kurs

Anfang September in Prag, Anmel-
dungsstart Anfang Janner (immer um
0:00 Uhr! Also wach bleiben ;-)).
Voraussetzungen und Infos unter:
www.eurep.uroweb.org. Kompakte,
hochkaratige Vortrage der aktuellen
EAU-Guidelines mit groBartigen
Hands-on Trainingsmaéglichkeiten.

Austrian School of Urology, kurz
der ASU, vom 13.-16. 6. 2019

Uber 100 Assistenzarzt/innen aus
ganz Osterreich in Trépolach (Herma-
gor) zusammen, um jedes Jahr eines
der 4 Module zur idealen Vorbereitung
auf die Facharztprtfung zu absolvie-
ren. Darlber hinaus bietet die ASU
eine fantastische Mdglichkeit des
Kennenlernens und des Austauschs
in wunderschoner und entspannter
Umgebung. Unsere Arbeitskreis-
sitzung findet auch nachstes Jahr am
Nachmittag des 13. 6. 2019 vor dem
offiziellen Beginn statt.

Was es sonst noch am Markt gibt

~Anfangeroperationen in der
Urologie — Schritt fir Schritt”
(regular € 107,-, mit GESRU-Mitglied-
schaft*: € 64,20)
(*GESRU-Mitgliedschaft/Jahr: € 29,-)
DAS Operationsbuch mit Fotos und
tollen Erkldrungen, das uneinge-
schrankt jeder Assistenzarzt in Aus-
bildung besitzen sollte.

Bestellung unter:
https://www.farco.de/service/buecher-

bestellun

Campell-Walsh Urology

Wer noch 15cm frei im Bicherregal
hat, kann in den € 333,99 teuren
4-Bander aus dem Jahr 2015
investieren. Unglaublich detaillierte
Informationen sind auf hauchdinnem
Papier gelistet, sodass dies eher als
Nachschlagewerk dient.

Die Urologie, 2016, Springer Verlag,
€ 279,-

Auf 2 Bande und 12cm verteilen

sich die urologischen Kapitel. Hierbei
handelt es sich um die erste Auflage,
in der die Kapitel noch nicht ideal
aufeinander abgestimmt sind.

Facharztwissen Urologie, 3. Auflage,
2014, Springer Verlag, € 129,99

In vielen Auflistungen, Tabellen und
Diagrammen wird hier das Wissen
sehr Ubersichtlich vermittelt.

Dr. Katharina Bretterbauer und
Dr. Nina Mahne
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Wie bereite ich mich
optimal auf die ,,FEBU
oral examination” vor?

Fur uns junge Generation sind mindli-
che Prifungen eine Raritat. Bereits der
Eignungstest furs Medizinstudium ist
schriftlich. Wir sind konditioniert auf die
Beantwortung von Single-Choice Fragen
und unser Lernen orientiert sich weniger
am aktiven Wiedergeben und Erkldren
von Sachverhalten, wie es fur eine
mundliche Prifung notwendig waére,
sondern am Wiedererkennen dieser rich-
tigen Antwortmoglichkeiten. Kurzum,
wir sind aus der Ubung, denn die letzte
mundliche Prafung, war entweder die
mindliche Matura oder die Fuhrer-
scheinprifung. Seitdem hat sich nie-
mand mehr vergewissert, ob wir Haupt-
satze an Nebensatze fugen kénnen.

Folgende Tipps haben wir erhalten bzw.
kénnen wir geben:

e Ein Kollege rat: ,Sprich mit nie-
mandem dariber, dass du antrittst
und wenn du es geschafft hast, dann
kannst du sagen: “ach, Ubrigens, ich
bin nun auch FEBU" ;-). Denn neben
der Blamage des Nichtbestehens
hatte man dann auch etwa € 1.000,-
in den Sand gesetzt (Prifungsge-
bahr, Flug, Hotel).

e Poker-Face: Keineswegs handelt es
sich bei diesem Prifungsformat um
ein kollegiales Gesprach. Die getatig-
ten Aussagen bleiben ohne Feedback
oder Kommentar, denn die Prufer
agieren mit professionellem Poker-
face und lassen sich zu keinerlei
Gefihlsregungen bewegen. Dies
muss man wissen, um sich nicht ver-
unsichern zu lassen.

e Umdenken: Ein 70-jahriger Patient
stellt sich mit Miktionsbeschwerden
in der Ambulanz vor. So kénnte die
erste Info lauten, die man im Rahmen
der Prifung erhélt und dann heift es
zunachst immer: , Ich fUhre eine
Anamnese durch!” Das erscheint flr
viele selbstverstandlich, muss aber
explizit gesagt werden. Ebenso fullt
natlrlich jeder Patient mit LUTS-Be-
schwerden, der in die Ambulanz
kommt, einen IPSS-Score aus.

e Uben! Im Rahmen der 45. Tagung
der osterreichischen Gesellschaft fur
Urologie und Andrologie und der
bayrischen Urologenvereinigung vom
9.-11. 5. 2019 in Wien wird ein
Workshop zur Vorbereitung auf die-
ses Prifungsformat mit offiziellen
Osterreichischen Prifern stattfinden.
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Diese Idee wurde gemeinsam mit
Prim. Univ. Prof. Dr. Klingler und
unserem Arbeitskreis geboren.

Die nachste EBU Oral Examination findet
am 29.6.2019 in Warschau statt. Die
Registrierung startet ab Dezember 2019.
Die Zulassungsvoraussetzungen sind auf
der EBU-Homepage ersichtlich.

Dr. Katharina Bretterbauer

In den vergangenen Jahren
wurde die Facharztpriifungs-
gebuhr bei positiver
Absolvierung riickerstattet.
Wie ist der status quo?

e Die Kollgelnnen mit den besten funf
Ergebnissen der schriftlichen Fach-
arztprifung vom November 2018
werden mit einem Zuschuss von
€ 700,- belohnt.

e Die besten zehn Ergebnisse der schrift-
lichen FA- Prafung aus dem Jahr
2019 erhalten ebenso einen Zuschuss
von € 700,-.

e Leider gibt es fur die Absolventinnen
der FA Prifung 2017 keine finanziel-
le Unterstitzung.

Dies wird mittels eines Educational Grants
von Takeda Pharma GmbH, bei der wir
uns hiermit bedanken mochten, unter-
stltzt.

Die Ergebnisse der besten funf bzw.
zehn Absolventen werden dem Arbeits-
kreis flr Assistentinnen bekannt gege-
ben und die jeweiligen Teilnehmer von
den Vorsitzenden verstandigt.

Das ist doch ein weiterer Ansporn, um
zu lernen :-).

Dr. Nina Mahne
im Auftrag des OGU Vorstands

In meinem Rasterzeugnis
steht ,, Externe Supervision
mit Moglichkeit zur Selbst-
reflexion (Empfehlung 2 h /
Monat)” - Hat jemand
Erfahrung damit?

Supervision in der Arbeit — der erste
Gedanke vieler ist wahrscheinlich ,Wozu
das?” oder , Was soll das fiir einen Sinn
machen?”. Einige werden aber vielleicht
auch meinen ,Toll! Das wirde ich gerne
wahrnehmen... aber was werden wohl
die Anderen Uber mich denken? Zeige
ich durch die Teilnahme an einer

Supervision Schwache?”. Die Antwort

ist: ., Nein!".

Gerade in unserem Beruf sind wir mehr-
fachen Belastungen ausgesetzt. Umgang
mit schwer erkrankten Menschen, mit
schwierigen Patienten und die zuneh-
mende Personalknappheit sind nur eini-
ge Beispiele. Auch der kollegiale Um-
gang fallt nicht immer leicht. Normaler-
weise lernen sich Menschen Gber Sympa-
thien kennen, doch Kollegen mussen
sich nicht einmal mégen, um ein kolle-
giales Verhaltnis aufzubauen. Kollegen
kénnen ganz anders sein als man selbst,
alter oder janger, einen anderen sozialen
oder kulturellen Hintergrund haben.
Strebt man nach Kollegialitat, kommt
man nicht umhin, empathisch und nach-
sichtig zu sein, denn jeder macht mal
etwas falsch und nirgendwo funktioniert
Zusammenarbeit vollig reibungslos.

Die Supervision kann helfen, Kollegialitat
zu verbessern, denn in der Supervision
werden Fragen, Problemfelder, Konflikte
und Fallbeispiele aus dem beruflichen
Alltag thematisiert. Die Supervision nitzt
auBerdem bei der Verbesserung der
Kommunikation am Arbeitsplatz und
fordert die Zusammenarbeit in Teams
und zwischen verschiedenen Hierarchie-
ebenen. Dies geschieht unter anderem
durch die Analyse von Organisations-
und Arbeitsabldufen, durch das An-
sprechen und Aufklaren von Konflikten,
sowie durch die Erweiterung der Wahr-
nehmungsfahigkeit. Supervision leistet
so einen besonderen Beitrag zur Quali-
fizierung der beruflichen Arbeit. Teams
entwickeln und verbessern ihre Kommuni-
kation und ihre Arbeitsbeziehungen, um
die Erflllung ihrer gemeinsamen Auf-
gaben zu optimieren.

Natlrlich muss nicht unbedingt eine
Gruppensupervision erfolgen. Man kann
auch an einer Einzelsupervision teilneh-
men. Es muss nicht bereits unbedingt ein
Problem bestehen, Supervision kann
selbstverstandlich auch praventiv einge-
setzt werden. Auch wenn Kollegen der
Supervision abgeneigt und der Meinung
sind, Forschung und Arbeit seien wichti-
ger, so muss man sich nicht sorgen,
denn im Rasterzeugnis der Osterreichi-
schen Arztekammer fir die Ausbildung
zur Fachdrztin/zum Facharzt im Haupt-
fach Urologie ist unter Punkt 11 die
Supervision angefthrt. ,Externe Supervi-
sion mit Moglichkeit zur Selbstreflexion”
heiBt es. Es werden 2 Stunden pro Mo-
nat empfohlen!

Laut Arztekammer heiBt es auch, dass
die Supervision von Gesetzes wegen ver-
pflichtend und vom Dienstgeber/Kranken-
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haus anzubieten ist. Wenn diese nicht in
Anspruch genommen wird, so muss dies
sogar im Zeugnis vermerkt werden.

Jeder sollte diese Chance nutzen und an
einer Supervision teilnehmen und dann
selbst entscheiden ob er davon profitiert
oder nicht.

Dr. Ursula Bannert, KH Mistelbach

Schwanger! - Was nun?

Der Schwangerschaftstest ist positiv! In
den meisten Fallen fur die betroffene
Frau ein freudiges Ereignis, fur die eine
geplant, fir die andere etwas Uberra-
schend.

Neben der Freude Uber die bevorstehen-
de Zeit der Schwangerschaft, der Geburt
des Nachwuchses und das Leben als
Mutter reihen sich jedoch oft eine
Menge an Sorgen und Unsicherheiten
ein, vor allem bei Arztinnen, die sich zur
Zeit des Schwangerschaftseintrittes in
Ausbildung zur Facharztin befinden oder
jungen Fachérztinnen, die versuchen, an
ihrer Abteilung FuB zu fassen und eine
bestimmte Spezialisierung fur sich zu
etablieren.

Eine Menge an Fragen tun sich auf: Ab
wann soll oder muss ich meinem Vor-
gesetzten die Schwangerschaft melden?
Darf ich noch Nachtdienste machen oder
noch operieren? Kann ich nach Bekannt-
gabe der Schwangerschaft, beziehungs-
weise in der Karenz gekundigt werden?
Wie sehr beeinflusst eine Pause meine
Karriere?

Alles Fragen, die die Freude Uber die
Schwangerschaft und das bevorstehen-
de Leben als Mutter etwas truben kon-
nen, jedoch vom rechtlichen und finanzi-
ellen Aspekt in Osterreich weitergehend
geregelt sind, sodass sowohl die wer-
dende Mutter als auch das Baby ge-
schitzt und abgesichert sind.

Meldung der Schwangerschaft
an den Arbeitgeber

Die Schwangerschaft und der voraus-
sichtliche Geburtstermin mussen sofort
gemeldet werden, sobald die Arztin
selbst davon weiB. Vgl. § 3 Abs. 4
Mutterschutzgesetz:

Werdende Mdutter haben, sobald ihnen
ihre Schwangerschaft bekannt ist, dem
Dienstgeber hievon unter Bekanntgabe
des voraussichtlichen Geburtstermines
Mitteilung zu machen. DarUber hinaus
sind sie verpflichtet, innerhalb der vier-
ten Woche vor dem Beginn der Acht-
wochenfrist (Abs. 1) den Dienstgeber auf
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deren Beginn aufmerksam zu machen.
Auf Verlangen des Dienstgebers haben
werdende Mdutter eine arztliche Be-
scheinigung Uber das Bestehen der
Schwangerschaft und den voraussichtli-
chen Zeitpunkt ihrer Entbindung vorzu-
legen. Bei einem vorzeitigen Ende der
Schwangerschaft ist der Dienstgeber zu
verstandigen. In den meisten Fallen wird
dies zum einen zum Schutz von Mutter
und ungeborenem Kind und zum ande-
ren der Fairness dem Arbeitgeber bezie-
hungsweise Abteilungsvorstand gegeni-
ber schon eher gemeldet.

Der Mutterschutz

Das Mutterschutzgesetz soll die Gesund-
heit von Mutter und Baby in und nach
der Schwangerschaft sicherstellen und
einen gesetzlichen Rahmen fur den
Austritt aus der Erwerbstatigkeit bieten.
Das Gesetz regelt die Arbeitsplatz-
sicherung, die Arbeitsbedingungen,
Tatigkeiten und die finanziellen Leistun-
gen. Die Schutzfrist fur werdende
Mdatter betrdgt in der Regel acht Wo-
chen vor und acht Wochen nach der
Geburt des Kindes. In dieser Zeit gilt
absolutes Beschaftigungsverbot. Bei
einem Kaiserschnitt oder Mehrlings-
geburt verlangert sich der Mutterschutz
nach der Geburt um 4 Wochen, also auf
insgesamt 12 Wochen. Sollte das Kind
friher als am errechneten Geburtstermin
zur Welt kommen, verldngert sich die
Schutzfrist um die Zeitspanne, um der
sie vor der Geburt verklrzt wurde, mit
einem Maximum von 16 Wochen.

Finanzen - Wochengeld

Auch oft ein Beweggrund, die Schwan-
gerschaft erst verspatet zu melden, sind
finanzielle Ursachen. Durch den Entfall
der Zuschlage fur Nacht-, Wochenend-
und Feiertagsdienste entstehen fur die
werdende Mutter mitunter empfindlich
spurbare finanzielle EinbuBen.

In der Mutterschutzphase wird von den
Krankenkassen das Wochengeld als
Ersatz fur die entfallenden Einklnfte
bezahlt. Dieses berechnet sich auf Basis
des durchschnittlichen Nettoverdienstes
der letzten 3 Beschaftigungsmonate zu-
zlglich einem anteilsmaBigen Zuschla-
ges fur das 13. Und 14. Monatsgehalt.
Die Bezugsdauer endet mit Ende des
Mutterschutzes.

Friher brachte diese Regelung viele
angestellte Krankenhauséarztinnen in ein
Dilemma: Meldet man die Schwanger-
schaft sehr friih (ca. ab der 15. Schwan-
gerschaftswoche), ist es einem nicht

mehr erlaubt Nacht-, Feiertags- und
Wochenenddienste zu verrichten, was
ein geringeres Gehalt mit sich bringt und
somit ein auf der Basis der letzten
Erwerbsmonate vor der Schutzfrist ein
verringertes Wochengeld. Nun stellte
sich fur viele schwangere Arztinnen die
Frage: Versuche ich mich so lange wie
moglich durch den Krankenhausalltag zu
mandvrieren ohne meine Schwanger-
schaft bekannt zu geben, um so lange
wie moglich die finanziellen Zuschusse
durch die Dienste zu erhalten und somit
auch ein hoéheres Geld im Mutterschutz
oder melde ich es friiher um die eigene
Gesundheit und die des Kindes zu schit-
zen? Erfreulicherweise gibt es nun ein
Urteil des Obersten Gerichtshofs, diesem
nicht selbst verschuldeten Verdienstent-
gang entgegen zu wirken. Vor dem
Eintritt regelmé&Big geleistete Uberstun-
den, Feiertags- und Wochenenddienste
sind in die Berechnungen des Wochen-
geldes miteinzubeziehen. Diese Neube-
rechnung des Wochengeldes kann auch
noch bis zu zwei Jahre rickwirkend
beantragt werden. Als Stichtag fiur die
Frist gilt der erste Tag des Mutter-
schutzes.

Kiindigungsschutz

Wahrend Schwangerschaft, Mutterschutz,
Karenz und Elternteilzeit besteht Uber
weite Strecken ein Kundigungs- und
Entlassungsschutz. Besteht ein unbefri-
stetes Dienstverhaltnis zieht das auch
einen Kindigungsschutz im Rahmen des
gesamten Mutterschutzes und Karenz-
zeit nach sich. In den meisten Fallen ist
eine Kundigung ab einer Beschafti-
gungsdauer von mehr als einem Jahr nur
bei Vorliegen bestimmter Grinde, in
erster Linie bei schwerer Verletzung der
Dienstpflichten, zulassig.

Ein Problem stellt jedoch ein befristetes
Dienstverhaltnis wie Karenzvertretung,
Ende der Ausbildungs-(Assistenzarzt)zeit
dar. Ist eine Befristung bereits im Vor-
hinein vorgesehen oder sachlich begrin-
det endet das Dienstverhaltnis wie im
Vertrag festgelegt. Nachdem die Rechts-
lage jedoch sehr komplex ist und eine
Reihe von Faktoren bedacht werden
mussen, wird empfohlen, eine juristische
Beratung in der jeweils zustandigen Arz-
tekammer in Anspruch zu nehmen. Laut
Auskunft der Arbeiterkammer fur Oster-
reich sollte im Fall einer Nichtum-
wandlung eines befristeten Arbeitsver-
héaltnisses in ein unbefristetes aufgrund
einer bestehenden Schwangerschaft er-
folgen, gilt dies als Geschlechtsdis-
kriminierung und ist ein VerstoB gegen



das Gleichbehandlungsgesetz.

Schutz am Arbeitsplatz

Prinzipiell gelten fur schwangere Arbeit-
nehmerinnen in Osterreich folgende
Regelungen. Grundsatzlich verboten:

e Schwere, kérperliche Arbeiten. Im
Zweifelsfall entscheidet das Arbeits-
inspektorat beziehungsweise der
zustandige Betriebsarzt dartber,
welche Arbeiten gesundheitsge-
fahrdend und somit verboten sind.

e Heben und Tragen schwerer Lasten:
Das Heben von mehr als 5 kg oder
gelegentlich Lasten von mehr als
10 kg ohne mechanische Hilfsmittel.

e Arbeiten, die Gberwiegend im Stehen
verrichtet werden: Ab Beginn der
21. Schwangerschaftswoche darf die
Dienstnehmerin stehende Arbeiten
nur mehr 4 Stunden lang taglich
leisten.

e Ab Beginn der 21. Schwangerschafts-
woche besteht fur Schwangere ein
absolutes Beschaftigungsverbot fur
Arbeiten unter Zeit- und Leistungs-
druck.

e Arbeiten mit gesundheitsgefahrden-
den Stoffen, Strahlen, Staub oder
Dampfen

e Arbeiten, die unter der Einwirkung
von Hitze, Kalte oder Nasse ausge-
fuhrt werden

e Arbeiten mit Gefahr einer Berufser-
krankung (Nadelstichverletzung, etc.)

e Arbeiten mit besonderer Unfall-
geféhrdung

e Verbot der Nachtarbeit (gilt als Zeit-
raum zwischen 20 Uhr und 6 Uhr)

e Keine Beschaftigung an Sonn- und
Feiertagen

e Die tagliche Arbeitszeit darf keines-
falls 9 Stunden bzw. die wochent-
liche Arbeitszeit keinesfalls 40 Stunden
Ubersteigen.

Alle diese Regelungen dienen dem
Schutz der werdenden Mutter und des
ungeborenen Kindes und werden in den
allermeisten Fallen durch den Arbeit-
geber sehr strikt befolgt, auch aus Sorge
vor moglichen Konsequenzen bei Nicht-
beachtung. Alle diese Verbote machen
das Arbeiten im Krankenhausalltag sehr
schwierig und oft frustrierend fur die
betroffene Arztin und verbannen diese
an den Schreibtisch um als ,sicher” gel-
tende Tatigkeiten wie Briefe schreiben
und korrigieren, sowie samtlichen ande-
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ren anfallenden Papierkram zu erledi-
gen. Fir Urologinnen oft sehr unbefrie-
digende Tatigkeiten, wo sie doch ein
Fach gewahlt haben, in dem man chirur-
gisch tatig ist und mitunter den vorwie-
genden Anteil des Tages im Operations-
saal verbringt.

Recherchiert man online Uber den
gesetzlichen Rahmenbedingungen zu
chirurgischen Tatigkeiten in der Schwan-
gerschaft, trifft man online immer wie-
der auf die Seite www.opids.de (Ope-
rieren in der Schwangerschaft). Ein In-
formationsportal, das vom Jungen Fo-
rum der DGOU (Deutsche Gesellschaft
far Orthopéadie und Unfallchirurgie) und
dem Forum Junge Chirurgie der DGCH
(Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie) ins
Leben gerufen wurde. Auf dieser Seite
werden schwangere Arztinnen umfas-
send Uber das Thema , Operieren in der
Schwangerschaft” informiert. Eine Initia-
tive, die man in Osterreich leider noch
nicht auf die Beine gestellt hat.

Die Seite bietet Informationen aus den
Bereichen Narkose, Rontgen, Infektio-
nen sowie Uber die aktuelle Rechts- und
Datenlage und beinhaltet einen ausfihr-
lichen Leitfaden fur Arztinnen, die auch
in der Schwangerschaft chirurgisch tatig
sein wollen. Seit Anfang des Jahres gilt
in Deutschland das neue Mutterschutz-
gesetz. Mit ihm rlckte die individuelle
Gefahrdungsbeurteilung des Arbeits-
platzes noch starker in den Fokus. In
Deutschland dirfen Arztinnen in der
Schwangerschaft unter individuell abge-
sicherten Bedingungen operieren. Ein
Beschaftigungsverbot fir Schwangere
kann nun nur noch bei ,unverantwort-
barer Gefahrdung” ausgesprochen wer-
den. Laut Informationen der Seite
oids.de wird das Risiko individuell far
jede schwangere Arztin evaluiert und
bestimmte Eingriffe erlaubt, wenn sie
bestimmten Kriterien entsprechen.

Hierfur erfolgt eine Arbeitsplatzbege-
hung durch den Betriebsarzt, den Fach-
vorgesetzten und die werdende Mutter.
In einem entsprechenden Protokoll wird
durch das ortliche Gewerbeaufsichtsamt
eine individuelle Gefahrdungsbeurtei-
lung mit entsprechenden empfohlenen
MaBnahmen erstellt. Fur die entspre-
chende Arbeitserlaubnis ist ein positives
Votum der Beteiligten — Betriebsarzt,
Fachvorgesetzter (Chefarzt) und werden-
de Mutter notwendig.

Dies bietet der schwangeren Arztin
Rahmenbedingungen, die ihre Gesund-
heit und die des Kindes schiitzen, jedoch
auch die Option fur ausgewahlte chirur-
gische Tatigkeiten offen lassen, damit

betroffene Frauen nicht ab dem Zeit-
punkt der Bekanntgabe einer Schwan-
gerschaft aus dem OP verbannt werden.

In der Realitat erscheint es jedoch auch
oft schwierig, eine Balance zu finden
zwischen dem nétigen Freiraum far die
betroffenen Arztinnen, um zu entschei-
den, welche Tatigkeiten sie im Klinik-
alltag durchfuhren wollen, was sie sich
zutrauen wollen, ohne dabei zu viel
Leistungsdruck zu verspliren und ohne
gleichzeitig den Schutz des ungebore-
nen Kindes zu vernachladssigen und sich
auch rechtlich in einem entsprechenden
Rahmen zu bewegen. Schwangere Arz-
tinnen sollen auch davor zu geschitzt
werden, Tatigkeiten durchzufihren, die
zu einer potentiellen gesundheitlichen
Gefahrdung fihren kénnen, nur um
dem Vergleich mit Kolleginnen und
einem Leistungsdruck stand halten zu
kénnen, Arbeitgebern zu gefallen und
wozu sie sich durch die eigenen Karriere-
plane gezwungen fihlen. Es ist ein
Spagat, den man als schwangere Arztin
vollfihren muss und der oft groBen
Druck ausibt. Zum einen mdéchte man
die eigene Gesundheit und vor allem die
des ungeborenen Kindes nicht aufs Spiel
stellen, weill man doch, dass besonderes
Arztinnen aufgrund von Nachtdiensten,
langen Stehzeiten im OP etc. einer hohe-
ren Fehlgeburtenrate ausgesetzt sind als
viele anderen Berufsgruppen, zum ande-
ren mochte man sich nicht die BloBe
geben und als Schwachling dastehen
und den oft hart erarbeiteten und
besonders fur Frauen aufgrund von vie-
len Aspekten sehr oft steinigen Weg
zum chirurgisch tatigen Mediziner nicht
aufs Spiel setzen. Eine Schwangerschaft
ist daher nicht immer nur ein erfreulicher
Abschnitt im Leben einer Medizinerin,
sondern vielmehr oft eine schwierige
Phase in der man ambivalente Gefiuhle
hegt, zwischen Freude und Familien-
gliick und der Sorge und Angst um kar-
rieretechnische EinbuBen. Das Hin- und
Hergerissen sein zwischen Beruf, Karrie-
re und Ansehen in der Kollegenschaft
und der Verantwortung, die man als
werdende Mutter verspirt ist oft sehr
belastend.

Gerade in einer Zeit, in der der Anteil der
weiblichen Krankenhauséarzte stetig an-
steigt, sollten sowohl die betroffenen
Arbeitgeber, die Abteilungsleiter und die
Politik in die Pflicht gerufen werden,
schwangere Frauen in diesem Balanceakt
zwischen Karriere und Kind zu unterstut-
zen, nachvollziehbare rechtliche Rahmen-
bedingungen schaffen, die in Zusam-
menarbeit zwischen Arbeitgeber, Betriebs-
arzt und der betroffenen schwangeren
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Arztin selbst, vor allem in Hinblick auf
chirurgische Tatigkeiten, erarbeitet wer-
den, um in dieser Konstellation, die
schlieBlich in erster Linie ein erfreuliches
Ereignis sein soll fur jeden Beteiligten
eine zufriedenstellende Lésung zu erzie-
len.

Quelle:
e www.opids.de

e ,Pregnant and Operating”: Evalu-
ation of a Germany-wide Survey
Among Female Gynaecologists and
Surgeons/,, Schwanger und Operie-
ren”: Auswertung einer deutschland-
weiten Erhebung unter Frauendrztin-
nen und Chirurginnen. Geburtshilfe
Frauenheilkd. 2014 Sep; 74(9):875-
880. Georg Thieme Verlag KG
Stuttgart. New York.

e https://www.arbeiterkammer.at

e https://cms.arztnoe.at

Dr. Irene Resch, AKH Wien

Papamonat

Kurz hier noch einige rechtliche Dinge
zum Papamonat:

Ein genereller Rechtsanspruch aller Vater
auf einen Papamonat besteht derzeit
nicht. Im Folgenden werden die Falle, in
denen ein Anspruch besteht, sowie die
Maoglichkeit einer Vereinbarung mit dem
Arbeitgeber beschrieben.

e Die Vaterfrihkarenz bzw. der Papa-
monat soll die gemeinsame Betreu-
ung des Kindes mit der Mutter in
den ersten Lebenswochen ermdogli-
chen. Vaterfriihkarenz im offentli-
chen Dienst: Bundesbedienstete und
Bedienstete einiger Bundeslander
(derzeit Burgenland, Niederdster-
reich, Oberosterreich, Steiermark,
Tirol, Wien und Vorarlberg) kénnen
fur
1. maximal 4 Wochen,

2. unbezahlt,

3. wahrend des Mutterschutzes
(also innerhalb der ersten 2 Mo-
nate nach der Geburt)

e Vaterfrihkarenz im Kollektivver-
trag: In manchen Branchen rdumt der
Kollektivvertrag die Mdéglichkeit eines
Papamonats ein. Die Bedingungen
kénnen von Fall zu Fall unterschied-
lich sein. Teilweise gibt es in der
Privatwirtschaft auch bezahlte Papa-
monate.

e Unbezahlter Urlaub/Vereinbarte Frei-
stellung: Ein unbezahlter Urlaub bzw.
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eine vereinbarte Karenz ist mit Zu-
stimmung der Arbeitgeberin/des
Arbeitgebers grundsatzlich fur alle
Arbeitnehmerinnen/Arbeitnehmer
moglich. Ausfuhrliche Informationen
zum Thema ,Unbezahlter Urlaub/
Vereinbarte Karenz” finden sich
ebenfalls auf HELP.gv.at.

Bei Geburten ab 1. Marz 2017 gibt es
die Moglichkeit einer finanziellen Unter-
stltzung fur Vater, die sich direkt nach
der Geburt der Familie widmen (z.B. im
Falle eines Sonderurlaubs oder eines
.Papamonats” im o6ffentlichen Dienst).
Dieser sogenannte ,Familienzeitbonus”
muss beantragt werden. Ausfuhrliche
Informationen zum Thema ,Familien-
zeitbonus fir Vater bei Geburten ab
1. Mérz 2017,, finden sich ebenfalls auf

HELP.gv.at.

Generell im Zweifel immer den Betriebs-
rat hinzuziehen und Infos einholen!

Ich kann sagen, dass die Entscheidung,
das Papamonat zu nehmen eine der
besten war die ich jemals getroffen
habe. Nicht nur weil man die erste Zeit
des eigenen Nachwuchses ganz intensiv
miterlebt wenn man zuhause dabei ist,
sondern weil man diese Zeit auch nie
wieder zurlckspulen kann. Gerade in
der herausfordernden Zeit des gemein-
samen Kennenlernens ist es aus meiner
Sicht einfach gut, wenn beide Elternteile
die guten als auch weniger guten
Momente gemeinsam meistern.

Dr. Leopold Vdlkerer, KH Krems

Wiedereinstieg nach der
Karenz - Frauen und die
Teilzeitbeschaftigung

Es ist erfreulich, dass die NOGU eingela-
den hat ,die Jungen” zu Wort kommen
zu lassen. Ich denke, es ist wichtig, dass
sich die arrivierte Generation mit der
Welt der angehenden Urologlnnen aus-
einandersetzt. Es ist festzuhalten, dass
wir jungen Urologlnnen unter véllig
anderen Voraussetzungen arbeiten als es
unsere Vorganger taten. Wahrend sich
viele der damals meist mannlichen
Kollegen oft uneingeschrankt der Arbeit
widmen konnten, sind die Umstande der
jetzigen Generation doch deutlich verdn-
dert: die wachsende Erwerbstatigkeit der
Frauen hat auch vor den Ausbildungs-
assistentinnen nicht Halt gemacht. Zu-
dem sind erfreulicherweise zunehmend
auch Manner fur die Kindererziehung
und -beaufsichtigung in die Pflicht ge-
nommen. Dadurch haben diejenigen von
uns, die schon Kinder haben, normaler-

weise mehrere Aufgaben zugleich: zum
einen sind wir engagierte Assistent-
Innen, die viel Zeit fur die Ausbildung
und Fortbildung investieren. Zum ande-
ren erfullen wir als hingebungsvolle
Mdatter und Vater einen weiteren Voll-
zeitjob. Das bringt mit sich, dass wir in
familiaren, organisatorischen Dingen
zeitaufwendige Verpflichtungen haben.
Aufgrund von Einsparungen ist die per-
sonelle Ressource heute leider keines-
wegs mehr mit der Situation von vor
wenigen Jahren vergleichbar - wie uns
allen schmerzlich bewusst ist. Zusatzlich
hat sich die Belastung in den Nacht-
diensten in den letzten Jahrzehnten
wesentlich verandert. Wahrend fruher
die Anzahl der Dienste teilweise hoher
gewesen sein mag, ist es nun so, dass
sich in einem Nachtdienst aktuell kaum
Minuten der Verschnaufpause finden,
weil die Arbeitsbelastung dichter gewor-
den ist: die Menschen suchen wegen
Banalitdten und Bagatellen zu jeder
Tages- und Nachtzeit die Ambulanz auf.
Die Dokumentationspflicht und Ab-
sicherungsmedizin nimmt zunehmend
spUrbar Zeit in Anspruch. Durch die Be-
schrankung der Arbeitszeit auf 48 Stun-
den im Durchrechnungszeitraum stehen
aber auch tagsiber viel weniger Arzte
fur anhaltend hohes bzw. steigendes
Arbeitsaufkommen zur Verfigung. Er-
schwerend kommt fir junge Eltern hin-
zu, dass auch die Néchte vor und nach
einer Nachtschicht kinderbedingt nicht
zwingend erholsam sind.

Waére es aus den genannten Grinden
nicht vorstellbar, dass ein Wiedereinstieg
nach der Karenz im Rahmen einer Teil-
zeitbeschaftigung Vorteile fir alle bie-
tet? Die Vorgesetzten hatten eine einge-
arbeitete, motivierte Kraft zumindest
wieder teilweise im Team. Die Kinder
gewdhnen sich allmahlich an arbeitende
Eltern und ersparen allen Beteiligten
Schwierigkeiten durch eine heftige
Umstellungsphase. Fakt ist, dass beson-
ders junge Eltern mit einer Doppel-
belastung Burnout- gefahrdet sind und
so eine natUrliche Burnout-Prophylaxe
gegeben ware. In einer teilweisen Ver-
pflichtung ist auch ein friherer Wieder-
einstieg moglich, was wieder fir das
Team und die Assistentin besser ist: die
entstehende Babypause ist dadurch kur-
zer, wodurch weniger Wissen und Fin-
gerfertigkeit verloren geht. Vielleicht ware
eine solche Adaptierung auch im Rah-
men einer Lehrpraxis gunstig, da hier
Nachtdienste zu Beginn ausgespart blei-
ben und dies nicht nur fur zukinftige
Niedergelassene ohne Zweifel eine wert-
volle Erfahrung ist.



Es ist gesetzlich verankert, dass ein
Rechtsanspruch auf Elternteilzeit bis zum
7. Geburtstag des Kindes besteht.
Voraussetzung dafir ist, dass man schon
mindestens drei Jahre in diesem
Arbeitsverhaltnis gearbeitet hat und der
Betrieb mindestens 20 Personen be-
schaftigt. In der Privatwirtschaft ist es
mittlerweile Ublich, dass selbst Arbeit-
nehmerinnen in gehobenen Positionen
diesen Anspruch geltend machen. Viele
Betriebe unterstlitzen die Elternteilzeit
und versuchen damit den Wiedereinstieg
zu beschleunigen, um die Expertise zu
behalten.

Laut Gesetz ist das Thema Kinderwunsch
beim Einstellungsgesprach auszusparen.
Tatsache ist, dass viele Kolleginnen dar-
Uber berichten, dass trotzdem danach
gefragt wird, um manchmal auch darauf
hinzuweisen, dass dieser Wunsch ein
Hindernis ware. Wulnschenswert ware,
wenn man offen dartiber reden kdnnte,
wie die Plane diesbezuglich sind, um ge-
meinsam dartber nachdenken zu kon-
nen wie man den Wiedereinstieg ge-
meinsam meistern kann.

Laut Statistik Austria waren im Jahr 2016
11,8% der erwerbstatigen Manner und
47,7% der erwerbstatigen Frauen in
einem Teilzeitverhaltnis angestellt. Die
Anzahl der Méanner in einem Teilzeitjob
hat sich somit in den letzten zehn Jahren
verdoppelt, wahrend die Rate der Frauen
im selben Anstellungsverhaltnis im ver-
gangenen Jahrzehnt nur um 7% ange-
stiegen ist. Interessant ist, dass von
84,6% der Frauen und nur von 27,6%
der Manner Kinderbetreuung als Grund
fur die Teilzeitarbeit angegeben wird.
Das deckt sich mit dem Ergebnis der
Befragung des Bundesministeriums fur
Familie, dass 80% der Frauen Familie
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und Beruf kombinieren wollen. Gleich-
zeitig wollen 60% der Manner die
Pflichten nicht gleich verteilen. Nur 21%
der berufstatigen Mutter sind in Oster-
reich in einer Vollzeitbeschaftigung
tatig.

Ich wirde mir fur meine Kolleginnen
wiinschen, dass dieses groBe, ernste
Thema der Teilzeit von Seiten des Ar-
beitnehmers und des Arbeitgebers in
Zukunft proaktiv und positiv gestaltet
wird. Viele haben Angst, einen Antrag
auf eine stundenreduzierte Anstellung
zu stellen, weil sie sich flirchten, deshalb
stigmatisiert zu werden und dadurch
Karrierenachteile zu erfahren. Wunder-
bar ware es, wenn alle Assistentinnen
und Assistenten in Hinkunft ohne
schlechte Nachrede und Benachteili-
gungen ihren Anspruch auf Elternteilzeit
erheben durften!

Aus dem Arbeitskreis der
Assistenzarztinnen der OGU
(Autor anonym. Koordination:
Dr. Katharina Bretterbauer,

KH Mistelbach, Dr. Nina Mahne,
Hanuschkrankenhaus Wien)

Tipps rund um
die Facharzt-Priifung

Viele Krankenhduser gestatten Sonder-
urlaub vor der Facharztprtfung. Erkun-
digt euch bei eurem Betriebsrat oder in
der &rztlichen Direktion und beantragt
die freie Zeit zum Lernen frih genug.

In manchen Hausern wird auch ein
Zuschuss fur die Prufungsgebihr vom
Betriebsrat beigesteuert.

Dr. Nina Mahne,
Hanuschkrankenhaus, Wien

Arbeitskreise

Wenn ihr auBer dem AK der Assistent-
Innen noch anderen Arbeitskreisen bei-
treten mochtet, solltet ihr den Vorsitzen-
den direkt anschreiben. Die Kontakte
stehen auf der jeweiligen Homepage
und auch auf der HP der OGU www.uro.at/
arbeitskreise. Die Mitgliedschaft ist kos-
tenlos und eine gute Gelegenheit, spezi-
elle Interessen, sei es durch persénliche
Gesprache mit Spezialisten oder durch
angebotene Fortbildungen zu fordern.

Liste der Arbeitskreise der OGU (exklusi-
ve Primararzte und Assitentlnnen):

e AK Prostata (Vorsitzender:
Priv.- Doz. Dr. Jasmin Bektic)

e AK Urologische Onkologie AOU
(Vorsitzender: Prim. Assoc. Prof. Dr.
Karl Grubmtller)

e AK Blasenfunktionsstérungen
(Vorsitzender: OA Dr. Martin
Haydter)

e AK Bildgebende Diagnostik
(Vorsitzender: Assoc. Prof. Priv.
Doz. Dr. Christian Seitz)

e AK Kinderurologie (Vorsitzender:
Prim. Univ. Doz. Dr. Josef Oswald)

e AK Andrologie und sexuelle Funk-
tionsstérungen (Vorsitzender:
Priv. Doz. Dr. Markus Margreiter)

e AK Endourologie und Steinerkran-
kungen (Vorsitzender: OA Dr.
Christian Turk)

e AK Laparoskopie und roboterassi-
stierte Chirurgie (Vorsitzender:
Priv. Doz. Dr. Mesut Remzi)

Dr. Nina Mahne,
Hanuschkrankenhaus Wien
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Vorreiterin der &sterreichischen Urologie

Interview mit Univ. Doz." Dr.i" Doris Conci, MSc.

M. Pallauf

Beeindruckende
Persénlichkeiten haben
stets eine beeindruckende
Lebensgeschichte zu
erzdhlen — eine, die es sich
lohnt erzéhlt, aber vor
allem auch gehért zu wer-
den. Wir, der Arbeitskreis
der Assistentsdrztinnen der
OGU, freuen uns, eine
dieser besonderen Persén-
lichkeiten zu einem
Interview getroffen zu
haben.

Frau Univ. Doz.I" Dr.i" Doris Conci, Msc.
ist Leiterin des Qualitatsmanagements
der Salzburger Landeskliniken. Bis zum
Jahr 2009 war sie stellvertretende arztli-
che Direktorin dieser und gleichzeitig als
Urologin tatig. Frau Univ. Doz.I" Conci
ist die erste habilitierte Urologin Oster-
reichs und eine der Stifterinnen der Para-
celsus Medizinischen Privatuniversitat.

Frau Univ. Doz." Dr.i" Conci, aus
welchen Grinden haben Sie sich
fur eine Karriere in der Medizin
entschieden?

Schon seit meinem 13. Lebensjahr wus-
ste ich, dass ich Arztin werden wollte.
Meine Eltern hatten beide schon frih
gesundheitliche Probleme. Ich habe
schnell gemerkt, dass ihre medizinische
Versorgung leider nicht optimal ist. Ich
wollte etwas an dieser Situation andern,
nicht nur fir meine Eltern. Ich wollte fur
die Allgemeinheit etwas bewegen.
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Univ. Doz.i" Dr.i" Doris Conci, Msc. (rechts) im Gesprach mit Dr. Maximilian Pallauf

Wieso haben Sie sich fur das Fach
Urologie entschieden?

Um diese Frage beantworten zu kénnen,
muss ich ein wenig ausholen. In meinem
letzten Studienjahr wurde ich schwan-
ger. Das war fur mich allerdings kein
Grund, kUrzer zu treten. Auch wenn
mich viele hierftr, vor allem die mannli-
chen Studienkollegen, belachelten. Ich
absolvierte in dieser Zeit acht Rigorosen
mit Bravour. Das letzte dieser im Fach
Gynéakologie. Dieses wurde ausgerech-
net, ich vermute aufgrund meiner
Schwangerschaft, im Kreissaal abgehal-
ten. Eine Art Ohmen, wie sich heraus-
stellte, denn genau vier Stunden spater
gebar ich in just demselben Kreissaal
meinen Sohn.

Obwohl mein damaliger Lebensgefahrte
sich auf das gemeinsame Kind freute —
als junge, sogenannte alleinerziehende
Mutter, hatte man es damals sehr
schwer. Da ich noch nicht ins Berufs-
leben eingestiegen war, bekam ich
weder Karenzgeld noch war ich versi-
chert. Ich hielt mich mit Sitzwachen
(Anmerkung der Redaktion: Einzelbe-
treuung einer beaufsichtigungspflich-
tigen Person) finanziell Uber Wasser.
Eigentlich wollte ich Gynéakologin wer-
den. Aber die Chance, hierfur als Frau
eine Assistenzarztstelle zu bekommen,
war geradezu aussichtslos. Da Ausbil-

dungsstellen zu dieser Zeit generell hart
umkampft waren, habe ich mich auf
jede freie Stelle in Innsbruck und
Salzburg beworben. Mit maBigem Er-
folg. Priméar erhielt ich nur eine Stelle als
.Medizinpraktikant” an der Universitats-
klinik fur Urologie in Innsbruck. Eine
Anstellung, die es heutzutage nicht
mehr gibt. Die Arbeit war mit der eines
Turnusarztes oder Assistenzarztes ver-
gleichbar, allerdings zu deutlich schlech-
terer Bezahlung und naturlich wurde
diese Zeit auch nicht als Ausbildungszeit
angerechnet. Aber es galt, jede Chance
zu nutzen, die sich einem bot. Zudem
hoffte ich, dass ich mich als , Medizin-
praktikant” an der Klinik profilieren
koénnte und so an eine der heif3 begehr-
ten Ausbildungsstellen gelangen wirde.
Zudem war ich mir sicher, dass es fur
mich als angehende Gynakologin von
Vorteil ware, eine urologische Expertise
zu entwickeln. Aus dem Berufswunsch,
Gynakologin zu werden, wurde aller-
dings nichts. Ich habe mich aber auch
nicht mehr an einer Gynakologie bewor-
ben, denn das Interesse an der Urologie
hatte mich schnell gepackt. Die An-
fangszeit war sehr hart. Ich musste mich
gegen viele Widerstdande durchsetzen.
All das nur, weil ich eine Frau war und
als Frau in eine ,Mannerdomdne” einge-
drungen bin. Es ging sogar soweit, dass
ich anfangs immer das Untersuchungs-
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zimmer verlassen musste, wenn ein
Mann im Intimbereich untersucht wurde.
Denn, so lautete die Begrindung meines
damaligen Chefs: ,Manner fuhlen sich
in so einer intimen Situation in Anwe-
senheit einer Frau unwohl”. Aber ich
habe nicht aufgegeben und mich durch-
gesetzt. Schlussendlich habe ich eine
Anstellung als Assistenzarztin bekom-
men. Die Zeiten waren als Assistenz-
arztin ebenfalls nicht einfach, aber ich
hatte mir unter den Kollegen bereits
Respekt verschafft. Dies wurde nach
Abschluss meiner Ausbildung auch von
meinem Chef mit folgenden Zeilen in
meinem Ausbildungszeugnis gewdrdigt:
. Sie erwies sich als tichtige und wert-
volle Mitarbeiterin. Die anfangliche
Skepsis, ob sich eine Frau im urologi-
schen Fachbereich, in dem in der Mehr-
zahl Ménnererkrankungen zu behandeln
sind, ungehemmt betédtigen und voll
lhren Aufgaben in Diagnose und Thera-
pie nachkommen kénne, erwies sich
bald als unbegriindet”.

Sie waren somit Wegbereiterin fur viele
jingere Kolleginnen. Das aber nicht nur
im klinischen Alltag, auch sind sie die
erste habilitierte Urologin Osterreichs.
Wie wurde lhr groBes Interesse fur Lehre
und Forschung geweckt?

In meiner gesamten beruflichen Lauf-
bahn gab es zwei groBe Forderer und
Mentoren. Dies waren Prof. Jakse in
Innsbruck, der spater Ordinarius in
Aachen wurde, und Prof. Frick in Salz-
burg. Diesen beiden verdanke ich sehr
viel und sie sind auch mitverantwortlich
fir meine wissenschaftliche Karriere.
Schon kurz, nachdem ich endlich eine
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Ausbildungszeugnis der Universitatsklinik fiir Urologie Innsbruck

Stelle als Assistenzarztin an der Uni-
versitatsklinik Innsbruck erhalten hatte,
nahm mich Prof. Jakse unter seine
Fittiche. Prof. Jakse war ein ausgewiese-
ner Experte fur das Blasenkarzinom, wel-
cher es verstand, mein Interesse fur die-
ses Spezialgebiet zu wecken. Schon bald
konnte ich erste Publikationen zu diesem
Thema vorweisen. Auch wissenschaftli-
che Auszeichnungen kamen dazu. Unter
anderem der ,Zuckerkandlpreis der
OGU” im Jahr 1987 und der 1. Poster-
preis der EAU im Jahr 1988. Es gab zu
dieser Zeit nur wenige Frauen, die sich
wissenschaftlich betdtigten und so
schaffte ich es schnell, mir international
einen Namen zu machen. Nach meinem
Wechsel nach Salzburg war es Prof.
Frick, welcher meine weitere wissen-
schaftliche Karriere forderte. Schluss-
endlich konnte ich an der Universitat
Wien im Jahr 1997 habilitieren.

Sie sind auch Stifterin der Para-
celsus Medizinischen Privatuniver-
sitat. Wie kam es dazu?

Meine medizinische Ausbildung habe ich
an der Universitat Innsbruck begonnen.
Dort habe ich schnell die Vorteile einer
Universitatsklinik kennen, aber vor allem
auch schatzen gelernt. Diese waren
gerade in der Patientenversorgung emi-
nent. Nur hier war es moglich, den Pa-

tienten stets die neusten Therapie-
moglichkeiten anbieten zu kénnen. Aus
diesem Grund war es mir wichtig, bei
der Grindung der PMU mitzuarbeiten,
um so in Salzburg, die sicherlich bereits
sehr gute medizinische Versorgung,
noch zu verbessern.

Sie haben zahlreiche postgradua-
le Weiterbildungen absolviert,
unter anderem mehrere Manage-
ment Kurse, aber auch einen Master
Studiengang in Gesundheits-Wis-
senschaften, welchen Sie mit Aus-
zeichnung abgeschlossen haben.
Wenn man lhren Lebenslauf liest,
merkt man schnell, dass Sie ziel-
strebig auf eine Fihrungsposition
in der Medizin hingearbeitet ha-
ben. Wussten Sie schon frih, dass
Sie eine ,Krankenhaus-Karriere”
anstreben?

Jal Mein Ziel war es, Primaria zu werden.
Leider ist es nicht dazu gekommen. Mein
Chef in Salzburg, Prof. Frick, hat mich
diesbeziglich auch immer gefordert!
Auf sein Anraten habe ich die diversen
Management-Kurse besucht. Er hat
immer zu mir gesagt: ,Wenn du zu dei-
ner klinischen und wissenschaftlichen
Ausbildung auch noch Qualitaten im
Management nachweisen kannst, kommt
man in Osterreich bei den Primar Nach-



besetzungen bald nicht mehr um dich
herum!”

Aktuell sind Sie die Leiterin des
Qualitatsmanagements der Salz-
burger Landeskliniken. Wie kam
es dazu, dass Sie heute nicht mehr
als Arztin tatig sind?

Auch das wiederum ist eine langere
Geschichte. In meiner Zeit in Salzburg
besuchte ich, wie Sie schon erwahnt
haben, diverse Fortbildungen im Ma-
nagement-Bereich. Das hatte zur Folge,
dass ich von der damaligen Landes-
regierung beauftragt wurde, die Aus-
gliederung der Salzburger Landes-
kliniken aus dem Landesdienst in eine
Holding und spater eine GesmbH zu lei-
ten. Denn man wollte, dass dieses
Projekt von einem Arzt und nicht von
einem Beamten der Landesverwaltung
geleitet wird. Zudem war man der An-
sicht, dass eine Frau fur diesen heiklen
Prozess mehr Gespur und Einfthlungs-
vermogen fir die beiden beteiligten
Seiten, Arzte und Verwaltung, besitzt.
Die Ausgliederung der Landeskliniken
dauerte insgesamt funf Jahre. In dieser
Zeit war ich zu 50% als Oberarztin an
der Abteilung fur Urologie und zu 50 %
in der Krankenhausverwaltung tatig.
Zudem wurde ich auch zur stellvertreten-
den arztlichen Leiterin ernannt. Es war
eine spannende Zeit.

Nach der Pensionierung von Prof. Frick
anderte sich fur mich leider sehr viel,
und nicht zum Guten. Unter seinem
Nachfolger fuhlte ich mich weder als
Arztin noch als Person wertgeschéatzt.
Auch wurde ich bei den Operationen
nicht mehr berlcksichtigt. An die gro-
Ben spannenden Operationen, welche
ich noch zu Zeiten von Prof. Frick durch-
gefihrt habe, wurde ich nicht mehr her-
angelassen. Es war eine sehr schwierige
und belastende Zeit fur mich. All das,
woflr ich so hart und lange gekampft
und gearbeitet hatte, wurde mir auf ein-
mal weggenommen. Im Nachhinein
hatte ich vermutlich die Klinik verlassen
und an ein anderes Haus wechseln sol-
len. Vielleicht ware ich dann heute noch
Arztin. In weiterer Folge wurde fiir mich
die Situation immer mehr zur Belastung.
Es war mir nicht mehr mdglich, meine
Patienten ordentlich zu versorgen. Als
dann eine Handverletzung dazu kam,
welche mir das Operieren weiter
erschwert hatte, entschied ich mich,
meine medizinische Karriere zu beenden
und wechselte in die Verwaltung.

Vermissen Sie es noch als Arztin
zu arbeiten?
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Ich vermisse den Kontakt mit den Pa-
tienten. Ich vermisse das Gefihl, nach
einem anstrengenden Arbeitstag im OP
nach Hause zu kommen und zu wissen,
dass man etwas Gutes getan hat, dass
man jemandem wirklich helfen konnte.
In der Verwaltung ist das etwas anderes.
Hier zahlt nur das Ergebnis, das
Menschliche geht dabei verloren.
Zumindest einmal im Jahr trdume ich
noch davon, wie ich einen Patienten
operiere und er mir danach erklart, dass
er nun absolut beschwerdefrei ist. Ich
wache dann immer schweiBgebadet und
mit Tranen im Gesicht auf. Ja, mir fehlt
es, Arztin zu sein.

Sie haben sich als junge Frau in
einer von Mannern dominierten
Arbeitswelt durchgesetzt. In wei-
terer Folge haben Sie auch einen
Frauenférderungsplan an den
Salzburger Landeskliniken mitent-
wickelt. Wie vergleichen Sie die
Zeit von damals und heute. Hat
sich Ihrer Meinung nach in punkto
Gleichbehandlung genligend ge-
tan?

Im Vergleich zu der Zeit, in der ich be-
gonnen habe zu arbeiten, hat sich natir-
lich viel gedndert. Damals wurden
Frauen in der Arbeitswelt beldchelt. Und
die wenigen, die dem Druck standhiel-
ten, wurden ganz offensichtlich diskrimi-
niert. Die Vereinbarkeit von Familie und
Beruf war damals natarlich kein Thema.
Ich musste meinem Chef in Innsbruck
noch per Handschlag versprechen, dass
ich wahrend meiner Ausbildung sicher
nicht schwanger werden wirde. Heut-
zutage ist das natlrlich unvorstellbar.
Auch sexuelle Beldstigung am Arbeits-
platz war ein Thema. Wenn ich mich
genau erinnere, gab es funf Situationen
in meiner beruflichen Laufbahn, in
denen ich von einem Arbeitskollegen
belastigt wurde. Ich wusste mir zwar
immer selbst zu helfen, aber ich wiin-
sche niemandem, dass er in so eine
Situation kommt. #MeToo kann ich nur
sagen!

Zum Glick haben die Veranderungen in
der Gesellschaft nicht vor der Medizin
halt gemacht. Und diese Veranderungen
sind sichtbar und spurbar fir uns alle. Es
ist ja heutzutage ganz normal, dass es
auch weibliche Urologinnen gibt. Das
allein ist allerdings fur mich zwar nicht
genug, aber zum Gluck lassen sich
Veranderungen niemals aufhalten, da-
mals und auch heute nicht.

Einiges hat sich bei den Arbeits-
bedingungen fir Arzte gebessert.
Was halte Sie vom neuen ,stren-

gerem” Arbeitszeitgesetz?

Ich m6échte mich nicht dem Reigen des
Gejammeres der Kollegen meiner Gene-
ration anschlieBen, aber glaube ich
doch, dass sie Recht haben. Ich habe das
Geflhl, dass einiges zu reglementiert ist
und wir Arzte unserer Eigenverant-
wortung beraubt werden. Ich glaube
schon, dass es jedem einzelnen zumut-
bar ist, selbst zu entscheiden, ob und
wenn ja, welche darztliche Tatigkeit er
nach einem Nachtdienst austben kann
oder eben auch nicht. Eine gute Selbst-
einschatzung, was traue ich mir zu und
was nicht, gehoért zu unserem Beruf
dazu. Diese Fahigkeit gehort natdrlich
auch erlernt. Das geht in unserem streng
reglementierten System verloren. Aber
nicht nur das stért mich an dem ,stren-
geren” Arbeitszeitgesetz. Ich stelle es
mir fur junge Kollegen schwierig vor,
aufgrund der vielen verpflichtenden Ab-
wesenheit, den gesamten Krankheits-
verlauf eines Patienten kennen zu ler-
nen. Ein doch essentieller Schritt in der
Ausbildung eines jeden Arztes.

Haben Sie ein Lebensmotto?
Tue Recht und scheue Niemanden!

Wenn Sie lhre berufliche Lauf-
bahn Revue passieren lassen, was
wuirden Sie genauso wieder ma-
chen, bzw. was wirden Sie nicht
mehr so machen?

Mein Leben lang habe ich fur meine
Ziele gekampft! Das widirde ich auch
immer wieder so machen. Ich habe aber
stets ein Leben gefihrt, in welchem ich
permanent gegen den Strom geschwom-
men bin. Das hat Gber die Jahre sehr viel
Kraft und Energie gekostet. Ob ich das
so wieder machen wurde, weil3 ich nicht.

Sie haben in lhrem beruflichen
Werdegang viel erlebt. Haben Sie
einen Appell an junge Kolleg-
innen und Kollegen?

Das Wichtigste im Leben ist eine gute
Werteorientierung! Bleiben Sie dieser
stets treu und setzen Sie sich fur lhre
Uberzeugungen ein. Verstecken Sie sich
nicht und seien Sie mutig. Seien Sie stets
neugierig und scheuen Sie sich nicht, die
Dinge zu hinterfragen. So vieles, was ich
in meiner Studienzeit gelernt habe, was
als unumstoBlich galt, ist heute wider-
legt. Erfreuen Sie sich an lhrem Beruf.
Behalten Sie immer den Patienten im
Mittelpunkt lhres Handelns. Denn perso-
nalisierte Medizin zu betreiben, ist die
schonste Herausforderung, der man sich
stellen kann.

Wir danken fir das Gesprach.
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Ein urologisches ,,Blinddate”

Interview mit Dr. Liane Kassati

N. Mahne, K. Bretterbauer

Am Nachmittag des

8. August 2018 treffen wir eine

beeindruckende, rothaarige

Persénlichkeit zu einem

exklusiven Interview im
Plachutta in der Wollzeile
in Wien. Fotos sind

nicht gestattet.

Wir kombinieren: rothaarig — inkognito —
Wien — 8.8.18? Handelt es sich vielleicht
um Ed Sheeran - den britischen Singer
and Songwriter, der heute Abend ein
Konzert gibt?

Fast, wir treffen die beeindruckende
.Grande Dame” der Urologie, Dr. Liane
Kassati, welche als vierte Frau Oster-
reichs eine Ausbildungsstelle fir Uro-
logie erhalten hat.

Es ist 14:55, die Wiener Innenstadt spei-
chert seit Tagen die Hitze; aktuell hat es
35°C im Schatten, als die elegante, in
weiem Leinen gekleidete Dame sich
dem Tisch im Gastgarten nahert. Das
muss unser Blinddate sein! Wir sind auf-
geregt, da unser ,basic research” im
Internet (Google, Linked-in, Facebook,
...) keinen Treffer ergeben hat: Kein Bild,
kein Artikel, kein Lebenslauf.

Die eisgeklhlten Getrdnke werden ser-
viert und wir tauchen in Frau Dr. Kassatis
Welt ein.

Wie empfanden Sie das Medizin-
studium in den 60er Jahren in
Wien?

Im Wintersemester 1968 begann ich
mein Studium an der Medizinischen
Universitdat Wien als eine von 600
Studentinnen und Studenten. Da es
damals in Wien nur geschlechterge-
trennte Schulen gab, ging auch ich auf
eine Madchenschule. Dort gab es nur 3
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Manner: den Religionslehrer, den Schul-
wart und einen schwulen Sprachlehrer.
Und plotzlich auf der Uni, waren da
Manner! Nattrlich waren wir am Anfang
per ,Sie” und nicht wie heute: ,Herst,
wie geht's da?”. Mit der Zeit entstanden
groBartige Freundschaften. Ich habe
unter anderem Prim. Ho6ltl und Prim.
Hruby Senior kennengelernt. An der
Universitat wurde Urologie nicht unter-
richtet. Ich habe gerne gelernt, die Stu-
dienzeit habe ich in sehr schéner Erinne-
rung. Auch die ausnahmslos mundlichen
Prifungen habe ich mit Freude absol-
viert. Promoviert habe ich im Janner
1975.

Mussten Sie lange auf einen Tur-
nusplatz warten?

Gleich im darauffolgenden Februar habe
ich meinen Turnus im Elisabethspital in
der Huglgasse begonnen. Dieses hatte
eine kleine Urologie, welche in die
Chirurgie integriert war, bestehend aus
einem Oberarzt Dr. Hiermanseder und
einem Assistenzarzt Dr. Schacherl, die
far Station, Ambulanz und den OP
zustandig waren. Meine erste Station
war die Chirurgie.

Warum wollten Sie Urologin wer-
den?

Im Turnus auf der Chirurgie, auf der es
auch 10 urologische Betten gab, lernte
ich das Fach kennen. Es wurde immer
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ein Sekundararzt von der Chirurgie auf
die urologische Abteilung geschickt. Ich
war engagiert und habe fleiBig mitgear-
beitet und durfte bereits als Turnusarztin
cystoskopieren und im OP assistieren.
Das hat mich fasziniert. Die Blase aus-
leuchten zu kédnnen und auch transure-
thral zu operieren, das gab es damals in
keiner anderen Fachrichtung. Zwar gab
es Rektoskope und starre Gastroskope,
aber diese hatten keine Moglichkeit zur
Intervention. Fasziniert hat mich, dass
Urologen schon damals das beste
Werkzeug hatten, um ein Organ endo-
skopisch sehr gut beurteilen zu kénnen.
Die endoskopische Intervention war fur
mich die bestechende und meine liebste
operative Tatigkeit. Liebend gerne hatte
ich die Laparoskopie noch erlernt. Ich
dachte: Ja, das ware ein Fach fir mich!

Welche Hirden gab es?

Nachdem ich die Urologie fur mich ent-
deckt habe, begann ich, mich Uberall zu
bewerben. Also wurde ich an diversen
Abteilungen vorstellig, wurde von den
Primarii von oben bis unten gemustert
und nicht einmal vorgemerkt. Mein
Oberarzt riet mir: ,Ich kenne nur ein
Krankenhaus, das bisher eine Frau aus-
gebildet hat...” und so stellte ich mich
unter anderem bei Prim. Doz. Dr. Figdor
im KFJ in Wien vor. Dem Zufall verdanke
ich meine Stelle, denn ein Kollege im KFJ
schied unerwartet aus und Ersatz wurde
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gesucht. In der Zwischenzeit habe ich
meine Gegenfacher fertiggemacht.

Hatten Sie das Gefihl, dass Sie in
der Ausbildung nicht gleichbe-
rechtigt waren?

Ich hatte nicht nur das Gefuhl, es war so.
Wir waren zu zweit in Ausbildung, ein
Mann und ich. Ich habe versucht, alles
an mich zu reiBen um zu operieren. Man
muss beharrlich sein und nicht nachlas-
sen. Ich war immer anwesend, um etwas
zu lernen. So hieB es: ,Die Liane steht
wieder in den Startldchern”. Trotzdem
blieben mir die groBen OPs verwehrt.

Warum?

Weil ich eine Frau bin und damals
Zystektomien sehr selten waren, denn
das war ein riesiger Aufwand und nur
ein bis zwei Manner pro Abteilung die-
sen Eingriff erlernt haben, also der
Primar und der erster Oberarzt.

Wo wurden urologische Eingriffe
durchgefuhrt, wenn die urologi-
sche Abteilung ein Teil der Chirur-
gie war?

Im Elisabeth Spital wurden damals tran-
surethrale Eingriffe in der Ambulanz
ohne Handschuhe und mit Gummi-
schirze durchgefihrt, offene OPs im
chirurgischen Saal. Es gab viel mehr
suprapubische Prostatektomien.

Hatten Sie eine Spezialisierung?

Ja ich habe die Nachsorgeambulanz fur
cystektomierte Patienten gemacht. Die
war immer dienstags und wenn ich am
Montag Nachtdienst hatte, blieb ich, bis
ich alle Patienten angeschaut hatte.

Warum sind Sie geblieben?
Weil das mein Versprechen war.
Haben Sie gerne gelehrt?

Ich war gerne Ausbildnerin fur Junge.
Auch wenn mich die Jingeren in der
Nacht gebraucht haben, ich bin immer
aufgestanden um zu helfen. Dafir war
ich da.

Wie viele Dienste haben Sie ge-
macht? Wie war die Belastung?

Nach dem Dienst gingen wir nicht heim.
Es war selbstverstandlich, dass man da
bleibt. Das Arbeitszeitgesetz gab es bei
uns noch nicht. Ich habe im Durchschnitt
funf Dienste im Monat gemacht. Man
hat damals erst ab dem vierten
Nachtdienst die Dienste bezahlt bekom-
men, weil die Stunden in die monatli-
chen Sollstunden eingeflossen sind.
Uberstunden wurden aus einem Pool
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ausbezahlt. Wenn der leer war, hat man
nichts mehr bekommen.

Im ersten Arbeitsmonat im Elisabeth
Spital hieB es: ,Wissen Sie Frau Kollegin,
Sie sind neu hier, Sie missen das verste-
hen, dass Sie dieses Monat nur einen
Dienst haben.” Man fragte mich, ob ich
Freitag, den 28. Februar machen méch-
te. Natdrlich habe ich zugesagt, obwohl
es mein Geburtstag war und ich fir ein
Doppelwochenende Samstag und Sonn-
tag, sprich 1. und 2. Marz eingetragen
worden bin. Bis Montag zu Mittag bin
ich dann geblieben. Diese ersten Dienste
werde ich nie vergessen. Ich hatte mir
lieber die Zunge abgebissen als zu
sagen, dass ich das nicht mache.

Waren die Nachtdienste anderes
als heutzutage?

Wir haben wenige Maoglichkeiten ge-
habt. Es gab am Nachmittag kein Labor,
kein Rontgen, wir hatten keinen Ultra-
schall.

Wie? Es gab keinen Ultraschall?

Nein, der kam erst Anfang der 80er. Die
Gynadkologen haben uns das Schallen
beigebracht. Ich habe einen Sonokurs
bei Prof. Dr. Kratochwill in Baden ge-
macht. Die damaligen Ultraschallgerate
waren riesige Kasten, mit ganz kleinem
Bildschirm. Das erste CT hatten wir erst
1988 zur Verfiigung. Man hatte ein kon-
ventionelles Réntgen, eine IVP oder eine
retrograde Pyelographie zur Verfligung.
Harnleitersteine wurden offen operiert,
oder mittels Schlinge entfernt.

Mittels Schlinge? Wie kann man
sich das vorstellen, denn URS gab
es auch nicht.

Man kann sich das wie einen Ureter-
katheter mit Fadenende vorstellen. Die-
ser wurde mittels Rontgen auf Hohe des
Nierenbeckens positioniert und die
Schlinge geschlossen. Mit der Peristaltik
der Muskulatur haben sich der Stein und
der UK nach distal bewegt. Dies dauerte
1-2 Wochen, der Patient war stationar,
konnte spazieren gehen. Oftmals wurde
die Passage durch das Beschweren des
UKs mit einer Kurzinfusion und diesen
stetigen Zug unterstitzt.

Hatten Sie es schwer unter all den
Mannern im Krankenhaus?

Der Herr Karl sagte schon: ,Ein Mann
hat immer einen gewissen Anwert.”

Manner sind so von sich Uberzeugt, auch
wenn Sie etwas nicht kénnen. Ob das
die Erziehung ist oder genetisch bedingt
ist... Dadurch traut man den Frauen

nicht so viel zu. Manner haben Angst,
von den Frauen ausgebootet zu werden —
ein Mannlichkeitswahn. Die Medizin war
und ist eine Mannerwelt, in der Frauen
benachteiligt werden.

Kénnen Sie uns ein Beispiel nen-
nen?

Ich hatte eine junge Turnus-Kollegin, die
verheiratet war, 2 Kinder hatte und
deren Mann ebenfalls Mediziner war. Sie
wollte unbedingt Radiologin werden.
Nach langer Zeit trafen wir einander wie-
der und ich erkundigte mich, was aus
ihrem Vorhaben wurde. Beim Bewer-
bungsgespréach wurde sie gefragt, was
sei, wenn die Kinder krank waéren. Ein
Mann wird so etwas niemals gefragt und
sie bekam die Stelle nicht. Ich selbst
musste bei meiner Vertragsunterzeich-
nung eine eidesstattliche Erklarung
abgeben, dass ich zum Zeitpunkt der
Unterzeichnung nicht schwanger war.
Wenn ich verheiratet gewesen ware,
hatte mein Mann unterschreiben mus-
sen, dass ich arbeiten gehen darf.

Denken Sie, dass die Frauen heut-
zutage immer noch benachteiligt
werden?

Gerade heute habe ich in der ,Presse”
gelesen, dass die medizinische Universi-
tat Tokio seit 2006 versucht hat, durch
gefélschte Testresultate den Anteil an
Frauen im Medizinstudium so klein wie
maoglich zu halten. Die Computer waren
so programmiert, dass sie bei weiblichen
Bewerbern automatisch Punkte vom
Ergebnis abzogen, wahrend Mannern
Punkte addiert wurden. Als Begriindung
der Uni wurde angegeben, dass die mei-
sten Frauen ohnehin nicht im Beruf blei-
ben oder die Karriere beenden, wenn sie
Familien grtnden. (Artikel zum Nach-
lesen in "Die Presse", Print-Ausgabe,
09.08.2018 ,Japan: Eliteuniversitat block-
te Frauen ab”.) Wir leben noch immer in
patriachalen Strukturen.

Hatte die Berufswahl — Urologie/
Medizin — Auswirkungen auf lhr
Privatleben?

Ich selbst war nie verheiratet und habe
keine Kinder. Das Leben ist oft schick-
salshaft: manche sind 1x verheiratet und
haben 5 Kinder, andere wiederum 5x
verheiratet und nur 1 Kind. Der Beruf
war mir sehr wichtig und hat eine zen-
trale Rolle in meinem Leben eingenom-
men. In meinen 35 Dienstjahren habe ich
an 30 Heiligabenden gearbeitet.

Was raten Sie den Frauen mit Kind
bzw. in Karenz?

Ich rate, moglichst frih wieder arbeiten



zu gehen und das verdiente Geld in eine
gute Kinderbetreuung zu investieren,
um nicht den Anschluss zu verlieren oder
dann frustriert und unterfordert zu
Hause zu sitzen. Wenn man 2-3 Jahre
fehlt, kommt man zurick und wird oft
als Systemerhalter missbraucht. Ich
selbst hatte eine Mutter, die sehr liberal
war, eine tolle Frau und Geschéaftsfrau.
Sie hatte ein Kindermadchen fur mich
engagiert und verbrachte jede freie
Minute ihrer Freizeit mit mir.

Wie wurden Sie das Arbeitsklima
im Krankenhaus beschreiben?

Ich hatte GlUck, das Arbeiten war sehr
angenehm, aber natlrlich nicht immer
heiter und wolkenlos. Ich schaue zurlck
auf ein Leben ohne Ressentiments. Ich
habe mit vielen Mannern zusammenge-
arbeitet und habe meine Oberarzt-
kollegen freundschaftlich ,die Buben”
genannt.

Mit den Krankenschwestern war ich
immer per Sie, war hilfsbereit, korrekt,
habe mich nie bedienen lassen (im
Unterschied zu den mannlichen Kolle-
gen: ,Herr OA, ein Kaffee bitteschén”).
Ich war immer auf ihrer Seite. Es war ein
kollegiales Zusammenarbeiten.

Hat sich das Arbeiten Uber die

Hauptthema: 50 Jahre nach der 68er-Generation

Jahre verandert?

Je dlter ich wurde und je langer ich dabei
war, desto mehr Ansehen habe ich
gewonnen. Meiner Meinung und mir
wurde Gehoér geschenkt. Nach 35
Dienstjahren im Alter von 63 Jahren
schied ich aus dem Krankenhaus aus.
Dies war wie ein Zuhause fir mich ge-
worden. Bis ich 66 Jahre alt war, habe
ich bei Dr. Schmidbauer in der Ordina-
tion vertreten.

Haben Sie ein Lebensmotto?

Leben und leben lassen. Ehre, wem Ehre
gebuhrt.

Was verbinden Sie mit der 68er
Generation?

Make love, not war. Heute ist man viel
pruder als friher (wir lachen).

Es hieB, raus aus dem grauen Alltag,
dem verstaubten Wien. Es war die Zeit
der Frauenbefreiung — die Fristenl6sung
fallt in diese Zeit — Stichwort: mein Bauch
gehort mir.

Bitte vervollstandigen Sie folgen-
den Satz: ,,50 Jahre nach der 68er
Generation...”

. sind wir noch nicht weiter — es ist eine
Schande fur die Ausbildner und ein Pech

far uns. Unvergesslich bleibt mir in Erin-
nerung, als bei der Jahreshauptver-
sammlung der OGU in Linz eine Arztin in
elegantem, rosafarbenem Kleid das Po-
dium betrat um einen Vortrag zu halten
und ein Vorsitzender vor dem Audi-
torium so etwas sagte wie: ,Oh Frau
Kollegin, was fur ein schones Kleid!".
Wir Frauen wollen nicht auf unser AuBe-
res reduziert werden. Wir wollen ernst
genommen werden!

Wir beenden das Interview an dieser
Stelle, plaudern unter anderem Uber
Frau Dr. Kassatis Lieblingsautor Thomas
Mann und erfahren mehr Gber das Buch
.Jakob”. Als Einstiegsbuch empfiehlt Sie
uns: ,Lotte in Weimar” oder ,Die
Bekenntnisse des Hochstaplers Felix
Krull”. Was fur ein angenehmes und
bereicherndes Sommergesprach, denken
wir uns drei Madels und machen uns
spontan auf den Weg zu ,Albert&Tina”
einem Outdoor-Clubbing am Vorplatz
der Albertina. Wir stoBen bei elektroni-
schen Kléngen und Blick auf die Staats-
oper auf unsere neue Freundschaft an
und lassen den Abend gemeinsam aus-
klingen. Bereichert durch die Erzah-
lungen und die gemeinsame Zeit, freuen
wir uns auf ein baldiges Wiedersehen.
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ten vor der Therapie mit Tecentriq bereits eine auf diese Mutationen zielgerichtete Therapie erhalten haben (siehe veroffentlichte Fachinformation Abschnitt 5.1 , Pharmakodynamische Eigenschaften”). Gegenanzeigen: Uberemp-
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FACHKURZINFORMATION ZYTIGA 500 mg Filmtabletten. Bezeichnung des Arzneimittels: ZYTIGA 500 mg Filmtabletten. Qualitative und itative 2 ung: Jede Filmtablette enthalt 500 mg Abirateronacetat. Sonstige Bestandteile: Jede
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Nocutil® 0,1 mg - Tabletten, Nocutil® 0,2 mg - Tabletten. Zusammensetzung: Nocutil 0,1 mg Tabletten: 1 Tablette enthalt 0,1 mg Desmopressinacetat entsprechend 0,089 mg Desmopressin. Nocutil 0,2 mg Tabletten: 1 Tablette enthélt 0,2 mg Desmopressinacetat
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psychogene Polydipsie oder Polydipsie bei Alkoholikern, ® Herzinsuffizienz und andere Erkrankungen, die eine Behandlung mit Diuretika erfordern, ® Hyponatridmie oder eine Pradisposition zu Hyponatriamie, ® MéBig starke bis schwere Nierenfunktionsstrungen (Kreatinin-
Clearance unter 50 ml/min), ® Syndrom der inadéquaten ADH-Sekretion (SIADH). Desmopressin - Tabletten sind nicht zur Behandlung von Sauglingen und Kleinkindern (unter einem Alter von 5 Jahren) bestimmt. Phar ische Gruppe: Pharmakotherapeutische
Gruppe: Vasopressin und Analoga. ATC Code: HO1BA02. PackungsgréBen: Nocutil 0,1 mg — Tabletten: 30 Tabletten, Nocutil 0,2 mg — Tabletten: 15, 60 Tabletten. Abgabe: Rezept- und apothekenpfhchng Kassenstatus: Nocutil 0,1 mg — Tabletten: NO-BOX, Nocutil 0,2
mg — Tabletten: Kassenfrei, Yellow Box, RE2. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, 6391 Fieberbrunn. Stand der Information: April 2014. Weitere Angaben zu Warnt 1 und Vorsic fir die jung, Wechselwirkungen mit anderen
Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Gewshnungseffekten entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.
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YOLO! - Nachgefragt

Koordiniert von K. Bretterbauer

Name: Thomas Burtscher
Geburtsjahr: 1986
Abteilung: Med. Universitat
Innsbruck

Ausbildungsjahr: 6

Was bedeutet die Generation Y
far dich?

Junge Menschen, die sich ambitio-
nierte Ziele setzen und diese auch
erreichen wollen, aber nicht mehr um
jeden Preis. Stichwort Work-Life-
Balance. Ich selbst zahle mich auch
zur Generation VY.

Was verbindest du mit der 68er
Generation?

Hauptsachlich Musik (Janis Joplin,
Jimmy Hendrix,...), Hippies, Flower-
power, Studentenbewegungen.

Was findest du gut an deiner Aus-
bildung?

In meiner taglichen Arbeit an der
Universitatsklinik Innsbruck lerne ich
ein breites Spektrum an urologischen
Krankheiten kennen und erhalte
damit einhergehend eine entspre-
chend fundierte theoretische Ausbil-
dung. Operativ gute Ausbildung in
der Steinchirurgie.

Was wiurdest du sofort an deiner
Ausbildung andern?

Weniger Birokratie, mehr OP.
Was ist dein Lebensmotto?

Carpe diem, oder wie die Generation Y
sagen wdurde: YOLO! (Anmerkung
der Redaktion: , You only live once”)
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Name: Alexander Fried|
Geburtsjahr: 1985
Abteilung: Barmherzige
Schwestern, Wien
Ausbildungsjahr: FA seit
18 Monaten

Was bedeutet die Generation Y
far dich?

Die Generation Y befindet sich erst in
ihren Kinderschuhen und hat bereits
einen kleinen Generationenkonflikt
ausgelost. Ich denke, dass sie fur
manche eine Bereicherung und fur
viele der Generation X eine Heraus-
forderung darstellt. Meiner Ansicht
nach kann aus der Vermischung der
Lebensstile beider Generationen eine
optimale Balance entstehen, wo die
Vereinbarkeit von Familie, Beruf und
Freizeit gleichwertig am besten ge-
lingt.

Was verbindest du mit der 68er
Generation?

Nachdem ich erst 17 Jahre nach 1968
auf die Welt gekommen bin, habe ich
keine personlichen Verbindungen zu
dieser Epoche. Neben den Schlag-
wortern wie , Hippies”, ,, Woodstock”,
.Vietnamkrieg” und ,Make Love,
Not War” glaube ich jedoch, dass vor
allem die Frauen aus dieser revolu-
tiondren Bewegung als Gewinner-
innen hervorgegangen sind. Ohne
die 68er-Bewegung hatten wir heute
nicht so viele starke und selbstbe-
wusste Frauen in unserem privaten
wie auch beruflichen Umfeld.

Was findest du gut an deiner Aus-
bildung?

Da ich in meiner Ausbildungszeit,
welche erst eineinhalb Jahre zurtick-

liegt, der einzige Assistent war, hatte
ich viele Freiheiten und konnte rasch
klinische, ambulante und operative
Ablaufe erlernen. Im Team wurde
meine Arbeit geschatzt, wenngleich
ich auch viel burokratische Arbeit
alleine zu bewaltigen hatte. Ich
konnte in Ruhe und ohne Zwang und
vor allem durch Selbstinitiative wis-
senschaftliche Projekte gestalten und
Kooperationen zu anderen Kliniken
aufbauen. Meine Publikationen durf-
te ich auf Kongressen prasentieren
und wurde dabei gelegentlich finan-
ziell unterstitzt. Zu manchen Kolle-
gen haben sich aufgrund gemeinsa-
mer Hobbies Freundschaften ent-
wickelt.

Was wirdest du sofort an deiner
Ausbildung andern?

Ich befand mich damals noch in der
alten Ausbildungsordnung, die viele
Schwierigkeiten mit sich brachte. Ein
Beispiel: In meiner Ausbildungszeit
konnte ich leider nur einen Bruchteil
der Urologie ,live” miterleben. Ich
hatte mir damals gewinscht, dass es
verpflichtende Rotationsmodule zwi-
schen den urologischen Abteilungen
von Wien gibt um auch die urologi-
schen Schwerpunkte anderer Abtei-
lungen kennenzulernen. Hier wirde
ich die Strukturen sofort auflockern
und eine Plattform mit rotationswilli-
ge Kollegen erstellen. Die neue Aus-
bildungsordnung mag theoretisch
sehr durchdacht wirken, jedoch wird
sie in der Realitat (noch) nicht richtig
umgesetzt. Viele junge motivierte
und talentierte Kollegen bleiben auf
der Strecke wahrend sich andere un-
berechtigte Vorteile erschaffen. Ich
sehe groBe Vorteile in einer Ausbil-
dungsjahr-abhangigen Ausbildung.
In diesem Sinne winsche ich den
Jungen viel Mut, Kreativitdt aber
auch eisernen Willen das Verlangte
einzufordern.

Was ist dein Lebensmotto?

Quidquid agis, prudenter agas et
respice finem.
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Name: Alexander Graf
Geburtsjahr: 1987

Abteilung: Donauspital/SMZ-Ost
Ausbildungsjahr: 5

Was bedeutet die Generation Y
far dich?

Die Generation Y ist fir mich charak-
terisiert durch einen sehr hohen
Bildungsgrad und teils lange Studien-
und Ausbildungszeiten (Generation
Praktikum). Beides geht dabei einher
mit einer individuelleren Familien-
planung. Wir sind eine anspruchsvol-
le Generation, die der Karriere nicht
alles unterordnet, sondern groBen
Wert auf die Work-Life-Balance legt.
Ein Jobwechsel oder gar eine véllige
berufliche Umorientierung sind keine
Seltenheit. Die demografische Ent-
wicklung unserer alternden Gesell-
schaft spielt uns hierbei sicherlich in
die Karten.

Was verbindest du mit der 68er
Generation?

Ein extrem weit gefasster Begriff.

In erster Linie bedeutet er Protest
und Verdanderung, eine Auflehnung
gegen politische Obrigkeit, eine
Antikriegshaltung, der Wunsch nach
Frieden und Emanzipation, musikali-
sche Revolution mit Bands wie den
Beatles, den Stones, Flower Power
und Bewusstseinserweiterung.

In Summe eine Generation, der wir
heutzutage aufgrund der vielen Er-
rungenschaften zu groBem Dank ver-
pflichtet sind.

Was findest du gut an deiner
Ausbildung?

Die Moglichkeit, in der Ausbildung
viel operative Praxis sammeln zu kén-
nen. Flr jede/n im Team ist es geleb-
te Selbstverstandlichkeit, dass Assis-
tenten ausgebildet werden missen.
Hin und wieder scheitert es allerdings
an den personellen Resourcen.

Was wiurdest du sofort an deiner
Ausbildung andern?

Meine Winsche aus Utopia waren:
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Ein (oder mehrere) Tutor/en, der be-
stimmte Themengebiete der Ausbil-
dung abdeckt und jederzeit verfig-
bar ist. Dazu eine strukturierte
Vorgabe von Lernzielen, die mit
einem definierten Ausbildungsstand
zu erreichen sind.

Mehr Personal, um das umsetzen zu
konnen.

Und: noch mehr operieren durfen ;-).
Was ist dein Lebensmotto?

Nitze die Moglichkeiten und Gele-
genheiten, die sich im Leben bieten.
Man wei3 nie im Vorhinein, was sich
daraus ergibt.

Name: Stefan Johann Pum

Was bedeutet fur dich die Genera-
tion Y?

Ganz ehrlich! Ich wurde mit diesem
Begriff das erste Mal bei meiner
ersten OGU-Tagung im Jahr 2013
konfrontiert. Und ich war nicht son-
derlich begeistert. Ich halte nichts
von einem Schubladendenken! Ober-
flachlich betrachtet ist eine Genera-
tionseinteilung wohl damit zu ver-
gleichen. Sie wird meistens von
JAlteren” gefiihrt und am Schluss
hat man/hatte ich das Gefthl nicht
mehr so ,gqut”/so ,fleiBig” zu sein,
wie die Generation zuvor. Aber
warum? Fur mich bedeutet die Ge-
neration Y sehr viell Ich finde Sie
cool. Ihr wurde sprichwortlich der
Computer in die Wiege gelegt. Sie ist
mit der digitalen Welt vertraut, kann
somit Arbeitsprozesse viel schneller
umsetzten. In vielen Dingen kommen
sie somit viel leichter ans Ziel — bzw.
finden sie schneller Antworten auf
Herausforderungen. Aus menschli-
cher Sicht schatze ich die Vorliebe fir
die Teamarbeit, das Aufarbeiten von
Problemen in der Gruppen. Dies ist
meiner Einschdtzung nach eine we-
sentliche Sé&ule dieser Generation
und es stellt das Gemeinsame vor
den Einzelnen.

Dass sich dann der Wunsch einer
guten Work-Life-Balance ergibt, soll-
te nicht weiter fehlgedeutet werden,
sondern als Errungenschaft dieser
Generation gesehen werden. Wo die

Familie wieder den Stellenwert erhilt,
der ihr zusteht und Vater den Papa-
monat in Anspruch nehmen durfen.

Was verbindet dich mit der 68er
Generation?

Ja, da ware ich gerne dabei gewesen,
die Erkenntnis etwas verdndern zu
muissen. Eine Bewegung gegen sozia-
le Ungerechtigkeit, Abgrenzung und
Krieg. Eigentlich Themen die aktuel-
ler sind als je zuvor, wir sollen was
tun!

Was findest du gut an deiner Aus-
bildung?

Ich hatte Gluck, konnte ein Jahr im
Ausland verbringen und war dann als
einziger Assistent unter Oberarzten
an unserer Abteilung. Es war immer
viel zu tun, trotzdem aber genug
Zeit, um auf Fragen eine gute Ant-
wort zu bekommen.

Was wirdest du sofort an deiner
Ausbildung andern?

Ich wiirde eine Osterreichweite Rota-
tion einflhren, das soll heiBen: Ein
Assistent in einem peripheren Kran-
kenhaus sollte nach 1,5 bis 2 jahriger
Tatigkeit an eine Universitatskran-
kenhaus wechseln und nach einem
1,5 bis 2 jahrigen Aufenthalt wieder
ins Stammkrankenhaus zurlck rotie-
ren. Natdrlich gilt die Rotation in
beide Richtungen. So wdulrde die
Wissenschaft besser in die Peripherie
getragen werden und auf langere
Zeit ein gutes Netzwerk entstehen.

Was ist dein Lebensmotto?

Leben und leben lassen.



Name: Gert Schachtner
Geburtsjahr: 1985
Abteilung: Med. Universitat
Innsbruck

Ausbildungsjahr: FA, FEBU

Was bedeutet die Generation Y
far dich?

Hoch gebildet, mobil, flexibel und an
die Bequemlichkeit des digitalen All-
tags gewohnt, Wunsch nach einem
kollegialen Arbeitsumfeld, Karriere-
moglichkeiten (Fihrungspositionen),
guter Work-Life-Balance. Hohe An-
spriche und ein emanzipierter Le-
bensstil.

Was verbindest du mit der 68er
Generation?

Studentenproteste, Vietnamkrieg.
Woodstock, den Aufstand gegen
samtliche Autoritdten, lange Haare.
Manner, die wie Frauen aussehen
(und umgekehrt), Aufrufe zur Freiheit
der Gedanken, Aufrufe zur Befreiung
der Sexualitdt sowie Hoffnung auf
eine bessere Welt, bessere Erzie-
hung, Gleichberechtigung, ...

Was findest du gut an deiner
Ausbildung?

Ich konnte an der Universitatsklinik
Innsbruck ein breitgefachertes urolo-
gisches Wissen erwerben (Vorhan-
densein von Kinderurologie, Neuro-
Urologie bis hin zu samtlichen Tu-
mortherapien, ...) sowie Semster-
einteilungen wie Stein-OP oder TUR-
OP und Besetzung von Spezial-
sprechstunden (Uroonkologie, ...).

Was wirdest du sofort an deiner
Ausbildung andern?

Ich wirde eine gezieltere konservati-
ve / operative Ausbildung bereits fur
Assistenten beflrworten (Ausbildungs-
plan fur jeden einzelnen; d.h.: frih
planen in welche Richtung die Aus-
bildung gehen sollte).

Was ist dein Lebensmotto?

Der einzige Weg, groBartige Arbeit
zu leisten, ist zu lieben, was man tut.
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Name: Maximilian Seles
Geburtsjahr: 1983

Abteilung: Med. Universitat Graz
Ausbildungsjahr: letztes

Was bedeutet die Generation Y
far dich?

Meine eigene Generation, Uber die in
der FAZ und der Suddeutschen
Zeitung mit Artikeln ein falsches Bild
gezeichnet wird. Eine hart arbeitende
Generation, die strauchelt, um ir-
gendwie den Spagat zwischen Beruf,
Familie (und Freizeit) zu schaffen,
ohne in das Burnout der Eltern-
generation zu rutschen ohne wirklich
daheim gewesen zu sein.

Was verbindest du mit der 68er
Generation?

Einige wenige Fernsehbilder Gber
Hippies, jedoch hauptsachlich eine
sehr hart arbeitende Generation, die
viel bewegt, den Wohlstand in Oster-
reich hervorgebracht und gesichert
hat.

Was findest du gut an deiner
Ausbildung?

Die Vielseitigkeit, das groBe Spek-
trum und die Mdglichkeiten, die
einem geboten werden, wenn man
sie erkennt und ergreifen will.

Was wiurdest du sofort an deiner
Ausbildung andern?

Nicht viel, da ich mit meiner Aus-
bildung sehr zufrieden bin.

Was ist dein Lebensmotto?

Versuche immer dein Bestes zu
geben und du wirst dafir belohnt
werden!

Name: Christa Strasser
Geburtsjahr: 1988

Abteilung: Kepleruniversitats-
klinikum Linz
Ausbildungsjahr: 5

Was bedeutet die Generation Y
far dich?

,Die Jugend von heute liebt den
Luxus, hat schlechte Manieren und
verachtet die Autoritat. Sie wider-
sprechen ihren Eltern legen die Beine
Ubereinander und tyrannisieren ihre
Lehrer” — Sokrates.

Die unterschiedlichen Wertvorstel-
lungen verschiedener Generationen
waren immer schon kontroversiell.
Man koénnte viel Uber Eigenschaften
und Vorurteile in Verbindung mit der
Generation Y schreiben. Der gravie-
rende Unterschied zwischen den
aktuellen Generationen besteht je-
doch darin: Unsere Eltern wurden
dahingehend erzogen, dass man sich
mit harter Arbeit eine Sicherheit auf-
bauen kann. ,Wir” hingegen haben
bereits bessere Voraussetzungen (dank
der Hilfe unserer Familien) und kon-
nen unser Augenmerk auf andere
Werte legen. Daher wirft man der
der Generation Y vor, dass sie nicht
irgendeine Anstellung sucht, sondern
eine Arbeit die top bezahlt und inter-
essant ist und gleichzeitig viel Freizeit
bietet. Ob dies jedoch Konsequenz
unserer Erziehung ist oder Grund fur
Kritik, bleibt zu beantworten. Denn
was die Generation Y retrospektiv
geleistet haben wird, wird sich erst
am Ende ihres Arbeitsprozesses zei-
gen.

Was verbindest du mit der 68er
Generation?

Im Arbeitsalltag hatte ich nur gerin-
gen Kontakt mit dieser Generation,
daher ist es schwer, eine Aussage
Uber sie zu treffen. Im Allgemeinen
verbinde ich mit den 68ern eine
Generation, in der man flr seine
Ziele gekampft hat und das Allge-
meinwoh!| Uber dem eigenen Wohl
stand.
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Was findest du gut an deiner
Ausbildung?

Wir haben die Moéglichkeit uns in
unseren Interessen zu vertiefen und
erhalten dabei groBen Ruckhalt aus
der Abteilung, sei es bei der An-
eignung von theoretischem Wissen
oder praktischen Fertigkeiten. Da-
riber hinaus pragt das freundschaft-
liche Miteinander meinen Arbeits-
alltag, sodass ich jeden Morgen
gerne in die Arbeit gehe.

Was wiurdest du sofort an deiner
Ausbildung andern?

Ich wirde mir mehr Struktur und Zeit
zum wissenschaftlichen Arbeiten
wulnschen.

Was ist dein Lebensmotto?

Nicht die Dinge selbst, sondern nur
unsere Vorstellungen dartber ma-
chen uns glicklich oder unglicklich.

Name: Benedikt Schwaiger
Geburtsjahr: 1989
Abteilung: Salzkammergut-
Klinikum Vécklabruck
Ausbildungsjahr: 4.

Warum haben hast du dich fir das
Medizinstudium und im Speziel-
len fur das Fach ,Urologie” ent-
schieden?

Ausschlaggebend fur das Interesse
an der Medizin war tiefere Einblicke
in die Funktionen des menschlichen
Korpers zu bekommen und nach dem
Studium einen abwechslungsreichen,
fordernden Job mit guten Verdienst-
moglichkeiten zu erlangen.

Fur die Urologie habe ich mich ent-
schieden:

1. Es besteht ein umfangreiches
Betatigungsfeld: von Alt bis Jung,
von Harnwegsinfekt bis Prostata-
karzinom, von konservativen
TherapiemaBnahmen bis Immun-
therapie, etc;

2. Um viele interessante Operatio-
nen zu erlernen
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3. Nur wenige éarztliche Kolleginnen
und Kollegen inspizieren beim
Status das Genitale, somit ist man
als Urologe gefragter Fachmann
bei Problemen, da vielen anderen
die Erfahrung fur urogenitale Er-
krankungen fehlt.

Was waren die wesentlichen Eigen-
schaften deiner pragendsten Leh-
rer?

Die pragendsten Urologen/Urologin-
nen waren fur mich extrem sympathi-
sche Menschen, die einem kommun-
zierten, dass man sich als Urologe
nicht zu ernst nehmen darf, da man
einerseits nicht so brilliant wie ein
Neurochirurg ist, andererseits viele
urologische Themen immer noch
tabuisiert werden und man diesen
Menschen umso mehr helfen kann.

Digitalisierung in der Urologie -
Fluch oder Segen?

Sicherlich beides, hoffentlich wird
der Segen Uberwiegen.

Wird die Urologie als eigene
Disziplin noch gebraucht werden?

Auf jeden Fall! Da ich gerade meine
Nachmittagsvisite beendet habe, bin
ich fest davon Uberzeugt, dass die
Urologie bestehen bleiben wird und
wir noch gentigend Arbeit vor uns
haben.

Name: Simon Turba
Geburtsjahr: 1988
Abteilung: Univ. Klinikum
St. Polten
Ausbildungsjahr: 3

Warum hast du dich fur das Medi-
zinstudium und im speziellen far
das Fach ,Urologie” entschieden?

Die Entscheidung zum Studium war
fur mich damals zwischen Medizin
und einem technischen Fach zu tref-
fen, Medizin weil ich die Vorstellung
hatte damit direkter etwas zum
Positiven verandern zu kénnen. Uro-
logie weil mich die Vielfaltigkeit des
Faches vom ersten Moment begei-
stert hat.

Was waren die wesentlichen Eigen-
schaften deiner pragendsten Leh-
rer?

Leidenschaft fur das Fach und die
Fahigkeit diese auch in anderen anzu-
fachen, Unvoreingenommenheit,
Selbstreflexion und Kritikfahigkeit

Digitalisierung in der Urologie —
Fluch oder Segen?

Meiner Meinung nach Herausfor-
derung mit groBem Potential, wenn
(endlich) entsprechende Systeme im-
plementiert werden erwarte ich mir
Verbesserungen und Erleichterungen
im Bereich der Organisation und
Dokumentation und groBes Potential
far Vernetzung und Wissenstransfer.

Wird die Urologie als eigene Dis-
ziplin noch gebraucht werden?

Definitiv, wenn sich das Fach so posi-
tionieren kann, dass zukinftige Be-
durfnisse auch abgedeckt werden,
beziehungsweise entsprechende An-
gebote vorhanden sind.

Name: Tanja Gschliesser
Abteilung: Urologie Klagenfurt
Ausbildungsjahr: Letztes

Warum hast du dich fur das Medi-
zinstudium und im Speziellen fur
das Fach Urologie entschieden?

Ich habe das Medizinstudium auf-
grund von Neugier gewahlt, ich woll-
te verstehen, wie der menschliche
Korpr funktioniert. Die Urologie habe
ich zufallig wahrend des Turnus fur
mich entdeckt. Das Reizvolle an
unserem Fach war fur mich wohl die
thematische Breite sowie die speziel-
len diagnostischen und therapeu-
tisch-operativen Verfahren.

Was waren die wesentlichsten Ei-
genschaften deiner pragendsten
Lehrerlnnen?

Alle vereint ein ausgepragtes Fach-
wissen und Koénnen, dem ich nachei-
fern wollte und will. Zusatzlich hat-
ten und haben meine Lehrerlnnen
stets die Geduld, mir Zusammen-
hange und einzelne Arbeitsschritte
zu erklaren bzw. den Mut, sie mir zu
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Uberlassen um eine Fertigkeit zu erler-
nen.

Digitalisierung in der Urologie -
Fluch oder Segen?

Als Kind der Generation Y bin ich den
Umgang mit digitalen Medien seit vie-
len Jahren gewohnt und freue mich, die
neuen Techniken auch im Spital -
soweit bereits etabliert — einsetzen zu

konnen. Wie bei allem Neuen, ist auch
hier eine ordentliche Umstellungsphase
zum Ausmerzen der technischen
Kinderkrankheiten gemeinsam mit der
IT-Abteilung notwendig. Die Urologie
war schon immer ein Vorreiter in der
technischen Entwicklung von Instru-
menten und Verfahren.

Wird die Urologie als eigenstéandige

ANKUNDIGUNG:

Disziplin noch gebraucht werden?

Einige andere Facher sind an Teil-
gebieten der Urologie interessiert. Aus
meiner Sicht, ist aber genau das ver-
netzte Wissen um Pathologien, komple-
xe (Dys-) Funktionalitat und Thera-
pieoptionen im Urogenitaltrakt fur die
besten therapeutischen Ergebnisse
noétig.

Hauptthema NOGU Nr. 59 (Juni 2019)

Kinderurologie

e Hydronephrose

e Harnwegsinfekt

e Blasenfunktionsstérungen im Kindesalter

e Leisteneingriffe im Kindesalter

e Abdominalhoden

e Kinderurologische Diagnostik updated

e Chirurgie des auBeren Genitales
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Habilitationstourismus

J. Stangl-Kremser, J. Stihmeier, S. Turba

Der richtige Zeitpunkt, sich Uber eine
akademische Laufbahn Gedanken zu
machen, ist wohl schon wéahrend des
Medizinstudiums. Wenn man neben der
klinischen Arbeit an Patienten, von
Forschung und Lehre begeistert ist, soll-
te man sich friihzeitig Uberlegen, an wel-
chen Themen man forschen mochte, in
welcher Arbeitsgruppe und an welcher
Klinik.

Neben lebenslangem Lernen zur adaqua-
ten Patientenversorgung ist auch die
wissenschaftliche Tatigkeit ein wichtiger
Baustein in der Karriere eines/r Medizi-
nerin.

Um zumindest einen Anhaltspunkt zu
haben, wenn man sich fur eine akademi-
sche Laufbahn interessiert oder einfach
nur wissen mochte, was man fir eine
Habilitation als Mindestvoraussetzungen
leisten muss, beschreibt der unten ste-
hende Kriterienkatalog jene Vorraus-
setzungen, um sich an der jeweiligen

Forschung

JKU Linz [1] 14 Punkte

e Wissenschaftliche Publikationen:
Originalarbeiten (peer-reviewd),

Fallberichte

e Erst- oder Letztautorschaft mind.
9 Punkte, davon mind. 1 Top-Arbeit
e Mind. 2 Publikationen in
Zusammenarbeit mit JKU

Medizinischen Fakultat habilitieren zu
konnen. Kurz zusammengefasst gibt es
meist ein Punktesystem, das sich aus den
Bausteinen Forschung — Lehre — Fort-
bildung zusammensetzt. An jeder Uni-
versitat ist der Punkteschlissel ein ande-
rer und auch die Bewertung der wissen-
schaftlichen Publikationen wo zwischen
Top-Arbeit und Standardarbeit unter-
schieden wird, ist nicht immer gleich.

Uberblick
Habilitationskriterien

Habilitationswerber sollen die folgenden
Fahigkeiten aufweisen:

e Fahigkeit zur Wissensvermittiung im
gesamten Habilitationsfach

e Korrekter Umgang mit Studierenden
und (sofern zutreffend) Patienten

e Kritikfahigkeit/Objektivitat gegenlber
transportierten Lehrinhalten

Lehre

8 Punkte

e Vorlesungen

Dr. Judith Stangl-Kremser

e Die Fahigkeit, Prasentationen und
Vortrage sinnvoll zu strukturieren

e Richtiger Einsatz von didaktischen
Hilfsmitteln

e Rhetorik, Fahigkeit frei zu sprechen,
Diskussionsfahigkeit

Habilitationsvorraussetzungen
per se:

Abschluss des Medizinstudiums, Ab-
schluss der Facharztausbildung (in
Ausnahmefallen friher moglich — , expe-
rimentielle” Habilitation)

Fortbildung

Leitung mind. 3 Lehrveranstaltungen (mind. 0,25 Semesterwochen-
stunden, mind. 2 Semester

e Praktika, Kurse, Problem-orientiertes Lernen, Seminare
e Mitbetreuung wissenschaftl. Arbeiten, Ausarbeiten klinischer Félle,

Erstellung von Lernbehelfen, Erstellung von Priifungsfragen

e Didaktik-Fortbildung

e Mind 2 Autorschaften in Top-Arbeiten

Als Top-Journals gelten jene Journale,
die sich innerhalb der ersten 30% der
Reihungsliste der jeweiligen Kategorie
befinden. Standardjournals liegen
innerhalb zwischen >30% und 60%

der Reihungsliste.

Eine Standardarbeit wird mit 1 Punkt
und eine Top-Arbeit wird mit 2 Punkten

bewertet.
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MU Graz [2]

MU Innsbruck
[3]

PMU Salzburg
[4]
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Forschung Lehre
30 Punkte 20 Punkte
e Wissenschafliche Publikationen: Original- e Lehrveranstaltungen
arbeiten, Fallstudien, Reviews, (15 Stunden)
ggf. Letters to the Editor. e Mitbetreuung wissen-
e 2 Top-Arbeiten, davon mind. 1 Erstautor- schaftlicher Arbeiten
schaft, 15 Kongressbeitrage (7 internat.) e KPJ-Tutorenschaft
e Mind 2. Autorschaften in Top-Arbeiten e DFP-Fortbildung OAK
e Mind. 2 Publikationen in Zusammenarbeit
mit MU Graz

e Projekte: Leitung EU-Projekt 0.a. oder
Forschungsstipendium

Als Top-Journals gelten jene Journale, die
sich innerhalb der ersten 20% der Reihungs-
liste der jeweiligen Kategorie befinden.

Es werden die Standardjournals nach Position
in der Reihungsliste eingeteilt zwischen
>20% und 40% (Standard 1),

zwischen >20% und 40% (Standard 2)

und darunter (Standard 3).

Eine Standardarbeit wird mit 0.5-3 Punkten
und eine Top-Arbeit wird mit 5 Punkten
bewertet.

Aus Standard 3 sind max. 6 Punkte,
aus Projekten max. 15 Punkte erreichbar.

e Wissenschaftliche Publikationen (peer-
reviewed): Originalarbeiten,
Research letters, max. 3 Ubersichtsartikel.
e Mind. 6 Erst- oder korrespondierende/r
Autor/in
e Mind. 16 Publikationen, davon mind.
5 Top- Arbeiten und mind. 10 Standard-
artikel in Journalen, die in der Reihungs-

e Vorlesungen, Seminare
Praktika (mind.
3 Semesterwochen-
stunden, 3 Semester)
e Erstellung von
10 Prufungsfragen

liste den oberen zwei Drittel angehoren.

Als Top-Journals gelten jene Journale, die
sich innerhalb der ersten 33% der Reihungs-
liste der jeweiligen Kategorie befinden.

45 Score-Punkte

e Wissenschafliche Publikationen: Original-
arbeiten, Reviews, Meta-Analysen,
Fallbericht, Letters

e Erstauthorschaft mind. 10 Punkte,
weitere mind. 5 Score-Punkte als Erst-
oder Letztautor/in

e Habilitationsschrift fasst nur Arbeiten
zusammen, die sich in den oberen 80%
der Reihungsliste der jeweiligen Kategorie
befinden. Dabei mind. 2 Top-Erstautoren-
schaften.

100 Stunden med. Didaktik

e |ehrveranstaltungen
(aktiv gehaltene Unter-
richtseinheiten plus
benotigte Vorberei-
tungszeit)

Als Top-Journals gelten jene Journale,

die sich innerhalb der ersten 20 % der
Reihungsliste der jeweiligen Kategorie

befinden.

Fortbildung

10 Punkte

e Didaktik-Lehrveranstaltungen

e Forschungsmodul

e |ehrmodul (Basis, Aufbauveranstaltung)

50 Stunden

e Didaktik-Ausbildung

10 Stunden
e Didaktik-Weiterbildung
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Forschung Lehre Fortbildung
MU Wien [5] 14 Punkte 8 Punkte
e Wissenschafliche Publikationen: Leitung mind. 3 Lehrveranstaltungen (mind. 3 Semesterwochen-
Originalarbeiten (peer-reviewed), ggf. stunden)
Metaanalysen. e \Vorlesungen, Seminare
e Erst- oder ggf. Letztautorschaft mind. e Praktika
9 Punkte, davon mind. 1 Top-Arbeit e Mitbetreuung wissenschaftlicher Arbeiten, KPJ-Mentoring oder
e Mind 2. Autorschaften in Top-Arbeiten Erstellung von Lernbehelfen oder Priifungsfragen, Ausarbeitung
Eine Standardarbeit wird mit 1 Punkt und klinischer Falle, Kurs Personalentwicklung
eine Top-Arbeit wird mit 2 Punkten bewertet.
Als Top-Journals gelten jene Journale, die
sich innerhalb der ersten 20 % der Reihungs-
liste der jeweiligen Kategorie befinden,
20-60% zahlen als Standard-Journale und
die letzten 40% als sonstige Journale.
KLU Krems Derzeit ist noch keine Habilitation maéglich.

UK St. Polten

Kursiv: obligatorisch

e Um die Qualitat einer wissenschaftli-
chen Publikation bewerten zu kon-
nen, wird der Stellenwert des jewei-
ligen Publikationsmediums aufgrund
der vom Institute of Scientific Infor-
mation (ISI) publizierten Impact
Factors herangezogen [6]. Die Rei-
hung der Journals erfolgt nach
Science Citation Index (SCI) und
Social Science Citation Index (SSCI).

e FUr jedes Habilitationsfach erfolgt
eine Reihung der Zeitschriften nach
deren Impact Factor anhand der
aktuellen, fur das Habilitationsfach
spezifischen Journal Citation Reports
(JCR)-Kategorie [7].

Hat man die Mindestvoraussetzungen
der jeweiligen Medinizinischen Fakultat
erfillt, bedarf es fir das Ansuchens um
Verleihung der Venia docendi die Er-
stellung einer kumulativen Habilitations-
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Derzeit ist noch keine Habilitation maglich.

schrift. Diese umfasst meist 25-40 Seiten
und soll zusammenhadngende Publikatio-
nen der letzten 8 Jahre beinhalten,
sowie aktuelle Literatur und Ausblick auf
kinftige Forschung der/des Habilita-
tionswerbers/in. Die Habilitationskom-
mission kann zur Uberpriifung der di-
daktischen Fahigkeiten der/des Habilita-
tionswerber/in/s im Einvernehmen mit
der/dem Vizerektor/in fur Lehre die ein-
malige Abhaltung einer Vorlesung im
Bereich des Habilitationsfaches im Rah-
men des Studiums Humanmedizin be-
schlieBen.
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Wer operiert was?

Eine standardisierte Umfrage zu Ausbildungssituation und Forschung der
Assistenzarztinnen und -arzten in Osterreich

K. Eredics, K. Bretterbauer

. Was tut ihr Assistenzdrzte* eigentlich
den ganzen Tag?” Aufgrund dieser pro-
vokanten Frage eines renommierten
Primars hinsichtlich der Tagesplanung
eines Assistenzarztes, haben wir uns
genauer mit dieser Frage beschéaftigt
und eine Umfrage innerhalb des Ar-
beitskreises der Assistenzdrzte durchge-
fuhrt. Hierbei ging es um die chirurgi-
sche Ausbildung, Forschungstatigkeit,
Arbeitsbelastung, etc.

Anhand eines von der ESRU (European
Society of Residents in Urology) erstell-
ten, standardisierten Fragebogens mit
38 Fragen gibt es nun erstmalig eine
ehrliche, anonyme Analyse zur urologi-
schen Ausbildung in Osterreich.

33 von 158 befragten Assistenzarzten
beantworteten den Online-Fragebogen
(Antwortrate: 20,8%). Im Unterschied
dazu lag die Antwortrate eines ahnli-
chen Fragebogens in Deutschland bei
65% n=472 von 721 [1].

Tabelle 1 listet die Basisdaten zur Teil-
nehmercharakteristik auf, Abbildung 1
illustriert die Anzahl der urologischen
Standardoperationen mit einem Assis-
tenzarzt als Hauptoperateur. Darunter
findet sich in Tabelle 2, wie sicher sich
der Assistent bei der Ausfuhrung der
jeweiligen Operation fuhlt.

Weiters wurde gesondert nachgefragt,
ob der Assistenzarzt sich im Stande
fuhlt, einen ambulanten Patienten
selbststandig zu versorgen. Dies wurde
von fast 90% mit ,ja” beantwortet.
Wenn man ins Detail geht und die urolo-

*Aus Grinden der Lesbarkeit wird in diesm Artikel
darauf verzichtet, geschlechtsspezifische Formulie-
rungen zu verwenden. Soweit personenbezogene
Bezeichnungen nur in mannlicher Form angefthrt
sind, beziehen sie sich auf Manner und Frauen in
gleicher Weise.

Dr. Klaus Eredics

gischen Spezialgebiete getrennt betrach-
tet, fihlen sich Uber 90% kompetent,
einen Patienten mit Urolithiasis eigen-
standig zu behandeln, 80% fuhlen keine
Unsicherheit bei LUTS-Beschwerden, je-
doch fuhlen sich nur 50% kompetent
genug, einen uro-onkologischen Patien-
ten zu beraten. Bei einem ,Randgebiet”
der klinischen Urologie, also der Andro-
logie, bendtigen 96% der Assistenzarzte
fachérztliche Unterstiitzung.

Nachgefragt, ob es chirurgische Trainings-
modelle fur Laparoskopie, Robotik, TUR
bzw. Endourologie auf der Abteilung zur
Ubung von praktischen Fahigkeiten gibt,
gaben drei Viertel an, dass keinerlei
Trainingsmaoglichkeiten bestehen. 18,52%
(n=5) verfigen Uber die Moglichkeit
eines Laparoskopie-Trainers, 7,41%
(n=2) trainieren am Simulator und einem
Kollegen steht sogar ein Tiermodell zur
Verfligung. Trainiert werden 1-10 Stun-
den pro Woche.

Befragt zur Zufriedenheit mit der chirur-
gischen Ausbildung auf einer Skala von
0-10 zeigt sich ein Median von 5 (Range
1-9). Wenig Uberraschend fur die mei-
sten, denken 85% aller befragten
Assistenten, dass sie zu wenig operieren
darfen. Die Grunde hierfdr sind vielfal-
tig: 82% (n=22) mangelnder Organisa-

Dr. Katharina Bretterbauer

tion an ihrer Abteilung, 66% (n=18)
mangelnde Supervision durch einen
Facharzt, 48% (n=12) orten starke
Konkurrenz um OPs aus dem jungen

Tab. 1: Charakteristik der
Teilnehmer an der Umfrage des
AK Assistenzdrzte

% n

Geschlecht

Frauen 40 13
Manner 60 20
Ausbildungsjahr

1. Jahr 24,40 8
2. Jahr 6,06 2
3. Jahr 9,09 3
4. Jahr 9,09 3
5. Jahr 25,25 8
6. Jahr 27,27 6

Stundenarbeitszeit pro Woche
41-50 Stunden 62,96 17
51-60 Stunden 25,93 7
60-70 Stunden 11,11 3

Dienste pro Monat

3-4 51,85 14
5-6 33,33 9
>6 15,81 4
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Abb. 1: Anzahl der urologischen Standardoperationen mit einem Assistenzarzt als Hauptoperateur

Facharztbereich, 30% (n=8) finden, sie
waren zu viele Assistenzarzte an der
Abteilung, mangelndes Interesse an der
operativen Tatigkeit wird von nur 11%
(n=3) der Kollegen angegeben. 92%
(n=23) finden, dass es an ihrer Abteilung
genug Falle gabe, um ein addquate
Ausbildung zu erhalten. Das oft beman-
gelte Problem der Kontrolle der
Ausbildungsqualitat (Anzahl der OPs im
Rasterzeugnis) durch Ausbildungsverant-
wortliche (meist Primararzt) zeigt sich
auch in unserer Umfrage, in der 72%
(n=18) fehlende Evaluierung der Fall-
zahlen beklagen.

Mangelndes wissenschaftliches Interesse
ist ein Vorwurf, die der Osterreichische
Assistenzarzt des Ofteren zu héren
bekommt. Gefragt nach der Relevanz
von wissenschaftlicher Tatigkeit wah-
rend der Ausbildung, zeigt sich auf einer
Skala von 1-10 mit einem Median von 5
(range 1-8) ein ambivalentes Ergebnis
mit Tendenz zur Mitte. Unter den Be-
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fragten befanden sich auch 4 PhD-
Studenten.

Jedoch haben bereits 40% (n=10)
zumindest eine Erstautorschaft in einem
peer-reviewed Journal und 60% (n= 16)
eine Co-Autorschaft. Uber 60% (n= 16)
der Assistenzarzte haben zumindest
einen Abstract als Erstautor auf einem
internationalen oder nationalen Kon-
gress prasentiert.

Betrachtet man das jéhrliche Publika-
tionsvolumen der jeweiligen Abteilung,
so findet sich die Hauptaktivitdt (mehr
als 10 Paper pro Jahr) in nur 23% aller
osterreichischen urologischen Kliniken.

Es zeigt sich auch in unserer Umfrage,
dass die Motivation zur akademischen
Tatigkeit an der Abteilung mit einem
Median von 3 auf einer Skala von 1-10
im eher unteren Bereich liegt. Ein
Journal Club bzw. eine wissenschaftliche
Diskussion mit allen Kolleginnen findet
in 2/3 der Abteilungen kaum oder selten

statt, wohingegen in 19% dies monat-
lich stattfindet und in 18% der Ab-
teilungen es sogar wochentlich in den
Arbeitsalltag integrierbar ist.

Interpretation der Umfrage

Die Rucklaufquote mit nur 20% ist ein
leider trauriges Ergebnis flr die junge
Osterreichische  Urologen-Generation
und unterscheidet uns im Setzen von
aktiven Handlungen stark von unseren
deutschen Kollegen, die somit 3x so
aktiv erscheinen.

Was wiederum der Frage in die Hande
spielt: ,Was tun die Jungen eigentlich
den ganzen Tag?”

Kurzum, wir wissen es nicht, denn man
kann nicht von sich selbst auf andere
schlieBen.

Wir arbeiten so wenige Stunden wie
noch nie, das Patientenaufkommen
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nimmt aber pro Jahr stetig zu und
dadurch auch die administrative Arbeits-
belastung. Somit steigt die Arbeitslast
fur den einzelnen, was ein Erklarungs-
versuch ware.

Aber vielleicht lebt die Generation Y
auch einfach nach dem Pareto-Prinzip,
das besagt, dass 20% Aufwand ausrei-
chen, um 80% Erfolg zu erzielen.

Vielleicht wurden wir von unseren 68er-
Eltern einfach zu lasch und liberal erzo-
gen?

Schlussendlich wird viel ,gesudert”,
wenn es aber darum geht, etwas zu ver-
andern, Stellung zu beziehen oder aktiv
zu werden, schrecken die meisten
zurlick. Sie wollen nicht anecken und
nicht auffallen, aber auch nicht hervor-
stechen, somit irgendwo im Strom mit-
schwimmen. Es besteht eine Tendenz
zur Mitte(ImaBigkeit), wie bei der Frage
nach Relevanz zur wissenschaftlichen
Arbeit. Die Motivation ist anscheinend
gering, obwohl es von Seiten der OGU
durchaus Unterstitzungsmaoglichkeiten

Tab. 2: Did you feel confident performing the procedure? [% (n)]

Open Radical Nephectomy (Principal Surgeon)

Open partial nephrectomy (Principal surgeon)
Laparoscopic/Robot radical nephrectomy (Principal surgeon)
Laparoscopic/Robot partial nephrectomy (Principal surgeon)
Open radical prostatectomy (principal surgeon)
Laparoscopy/Robot radical prostatectomy (Principal surgeon)
Open Radical Cystectomy (Principal surgeon)
Laparoscopic/Robot Radical Cystectomy (Principal Surgeon)
Laparoscopic/Robot Pyeloplasty (Principal Surgeon)

Penile Prosthesis

PCNL (Principal Surgeon)
Urethral slings

Penile curvature
Varicocele

TUR-Prostate

RIRS

Vasectomy

Percutaneus Nephrostomy
Inguinal Orchiectomy
Urodynamic (pressure/flow)
TUR-Bladder Tumour
ESWL

Scrotal surgery (including Hydrocele, epididymal cyst)

Ureteroscopy
Percutaneus suprapubic cystostomy

Cystoscopy

Retrograde pyelography / Double J stenting

TRUS/ Prostate Bx

Circumcision
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Yes
0,00% (0)
0,00% (0)
0,00% (0
0,00% (0
0,00% (0)
0,00% (0)
0,00% (0)
0,00% (0
0,00% (0
0,00% (0)
0,00% (0
5,26%
5,56%
14,29% (3

(
(
©)
©)
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
30,43% (7
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

)
)

1
1

36,36% (8
42,86% (9
43,48%
54,17%
56,52%
56,52%
63,64%
70,83%
70,83%
79,17%
88,00% (22
88,46% (23
92,31% (24
96,15% (25

)
)
)
)
)
)
)

10
13
13
13
14
17
17
9

)
)
)
)
)
)
)
19)
)
)
)
)

fir junge angehende Forscher gabe
(Reisestipendium, Start-up-Beratung,
Ubelhor-Stipendium, Nachwuchspreise —
mehr dazu siehe Service-Center ab Seite
10).

Vielleicht wird es der jungen Generation
auch nicht oder zu wenig vorgelebt, dass
die Wissenschaft einen wichtigen Teil
unseres Faches darstellt. ,Univer-
sitatskliniken” ohne Publikationen und
ohne habilitiertes Personal sind in Oster-
reich kein Unik(linik)um und haben nicht

No

100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00% (17)
100,00% (17)
100,00% (16)
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
94,74% (18)
94,44% (17)

(1
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
85,71% (18)
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

1

9
9
17
7

)
)
)
)

1

1
1
1

7
7
6
7
7
7
17

)
)
)
)

1
63,64%
57,14%
56,52% (13)
45,83% (11)
43,48% (10)
43,48% (10)
36,36% (8)
29,17% (7)
29,17% (7)
20,83% (5)
12,00% (3)
11,54% (3)
7,69% (2)
3,85% (1)

14)
)

8

7

8

69,57% (16)
4

12

3



Tab. 3

1) Zystoskopie (flex oder starr)
Retrograde Pyelographie /
DJ Einlage

Zirkumzision

Inguinale Orchiektomie
Skrotale Eingriffe (z.B. Hydrozele)
Nephrektomie (offen / lap. /
partiell)

7)  Perkutane Zystostomie

8) Perkutane Nephrostomie
9) TRUS / Prostata-Bx

w N
~

ul

o )
= - - =

10) TUR-B

11) TUR-P

12) URS

13) ESWL

14) Urodynamik (Druck / Fluss)

gerade eine Vorbildfunktion.

Die operative Tatigkeit ist eine der
Kernkompetenzen unseres Faches und
deshalb bedarf es einer entsprechenden
Férderung und Motivation durch die
Ausbildenden und einer Re-Evaluation
des Operationskatalogs mit einer Stan-
dardisierung innerhalb Europas und ei-
ner Definition von urologisch-chirurgi-
schen Grundkenntnissen, die auch ver-
mehrt an Simulatoren (z.B. TUR-Trainer
mit verschiedenen Schwierigkeitsgraden
etc.) als am Patienten gelibt und objektiv
Uber ein (elektronisches) Logbuch eva-

Hauptthema: 50 Jahre nach der 68er-Generation

luiert werden. Die EBU hat z.B. 14 Ein-
griffe definiert, die jeder Urologe am
Ende seiner Facharztausbildung kénnen
muss (Tab. 3).

Eine Uberprifung dieser Fertigkeiten in
der Facharztprtfung, wie von Prim. Priv.
Doz. Dr. Hruby vorgeschlagen, ware ein
interessanter Ansatz.

Aber solange Rasterzeugnisse aus Be-
quemlichkeit blind unterschrieben wer-
den und standardisierte chirurgische
Ausbildungskonzepte in der Realitat
Mangelware sind, darf die Erwartungs-
haltung der Vorgesetzten an junge
Fachérzte nicht allzu hoch sein. Da durch
das neue Arbeitszeitgesetz ,operieren
lernen” am Patienten nun viel einge-
schrankter maéglich ist, als noch vor 10-
20 Jahren, sollte vermehrt in Trainings-
und Simulationsmodelle investiert wer-
den, wofur sicherlich viele Assistenten
ihre Freizeit zur Verfligung stellen wiir-
den.

Ein Vergleich der &sterreichischen Ergeb-
nisse im europaischen Vergleich war
vorab nicht maoglich, da diese im Rah-
men der EAU 2019 in Barcelona prasen-
tiert werden und im EU Focus publiziert
werden sollen. Derzeit lduft eine weitere
Umfrage der ESRU, welche sich mit den
persénlichen finanziellen Ausgaben fur
Kongresse, Literatur und Fortbildungen
wahrend der Ausbildungszeit beschaf-
tigt:

Link und QR Code, um dorthin zu
gelangen:

https:
//www.surveymonkey.com/r/TMS6YPK

Quelle

[1] Borgmann H, et al. Training, Research, and
Working Conditions for Urology Residents in
Germany: A Contemporary Survey. Eur Urol Focus
(2016)
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5.1 der SmPC). Da jedoch keine Patienten mit anamnestisch bekannter QT-Verldngerung oder unter Einnahme von bekanntermaBen das QT-Intervall verlangernden Arzneimitteln in diese Studien einbezogen waren, sind die Wirkungen von Mirabegron bei diesen Patienten nicht bekannt. Bei
der Verschreibung von Mirabegron bei diesen Patienten sollte man Vorsicht walten lassen. ® Patienten mit Blasenausgangsobstruktion und Patienten, die Antimuskarinika zur Behandlung einer OAB einnehmen: Nach Markteinfilhrung wurden Falle von Harnverhalt unter der Behandlung mit
Mirabegron bei Patienten mit einer Blasenausgangsobstruktion (BOO) und bei Patienten, die Antimuskarinika zur Behandlung einer OAB erhielten, berichtet. Eine kontrollierte klinische Studie zur Vertraglichkeit bei Patienten mit BOO zeigte kein erhthtes Risiko eines Harnverhalts bei Patienten,
die mit Betmiga behandelt wurden; dennoch sollte Betmiga bei Patienten mit klinisch signifikanter BOO mit Vorsicht angewendet werden. Betmiga sollte auch bei Patienten, die Antimuskarinika zur Behandlung der OAB einnehmen, mit Vorsicht det werden. 6. Nebenwirkungen:
* Zusammenfassung des Sicherheitsprofils: Die Sicherheit von Betmiga wurde bei 8.433 Patienten mit OAB untersucht, von denen 5.648 im Rahmen des klinischen Studienprogramms Phase II/Iil mindestens eine Dosis Mirabegron erhielten und 622 Patienten fiir mindestens 1 Jahr (365
Tage) mit Betmiga behandelt wurden. In den drei 12-wdchigen doppelblinden, placebokontrollierten Phase-lll-Studien schlossen 88 % der Patienten die Behandlung mit diesem Arzneimittel ab und 4 % brachen die Behandlung aufgrund von unerwiinschten Ereignissen ab. Die meisten
Nebenwirkungen waren leicht bis maBig ausgepragt. Die haufigsten Nebenwirkungen, die im Rahmen der drei 12-wéchigen doppelblinden, placebokontrollierten Phase-Ill-Studien bei mit Betmiga 50 mg behandelten Patienten haufig genannt wurden, waren Tachykardie und
Harnwegsinfektionen. Die Tachykardie-Inzidenz betrug unter Betmiga 50 mg 1,2 %. Eine Tachykardie filhrte bei 0,1 % der mit Betmiga 50 mg behandelten Patienten zu einem Behandlungsabbruch. Die Inzidenz von Harnwegsinfektionen betrug unter Betmiga 50 mg 2,9 %.
Harnwegsinfektionen waren bei keinem der mit Betmiga 50 mg behandelten Patienten ein Grund fiir einen Behandlungsabbruch. Schwerwiegende Nebenwirkungen umfassten Vorhofflimmern (0,2 %). Die in der 1-jahrigen (Langzeit-)Studie mit aktiver Kontrolle (Muskarin-Antagonist) beob-
achteten Nebenwirkungen waren in Art und Schweregrad mit denen der drei 12-wochigen doppelblinden, placebokontrollierten Phase-lll-Studien vergleichbar. ® Tabellarische Auflistung der Nebenwirkungen: Die folgende Tabelle enthélt die Nebenwirkungen, die in den drei 12-wéchigen
doppelblinden, placebokontrollierten Phase-lll-Studien unter Mirabegron beobachtet wurden. Die Haufigkeitsangaben zu Nebenwirkungen sind wie folgt definiert: sehr haufig (= 1/10); haufig (= 1/100, < 1/10); gelegentlich (= 1/1.000, < 1/100); selten (= 1/10.000, < 1/1.000); sehr sel-
ten (< 1/10.000) und nicht bekannt (Haufigkeit auf Grundlage der verfiigbaren Daten nicht abschétzbar). Innerhalb jeder Haufigkeitsgruppe werden die Nebenwirkungen nach abnehmendem Sc geordnet. MedDRA - Infektionen und parasitére Erkrankungen:
Harnwegsinfektion (Haufig), Scf infektion Zystitis (G ich); - Psychiatrische Erkrankungen: Schlaflosigkeit* (Nicht bekannt (Haufigkeit auf Grundlage der verfiigbaren Daten nicht abschatzbar)); - Erkrankungen des Nervensystems: Kopfschmerzen"/Schwmde\” (Haufig); -
Augenerkrankungen: Augenlidodem (Selten); - Herzerkrankungen: Tachykardie (Haufig), Palpitation Vorhofflimmern (Gelegentlich); - GefaBerkrankungen: hypertensive Krise* (Sehr selten); - Erkrankungen des Gastroir Ubelkeit*/Obstipation*/Durchfall* (Héufig),
Dyspepsie/Gastritis (Gelegentlich), LippenGdem (Selten); - Erkrankungen der Haut und des Unterhautzellgewebes: Urtikaria/Ausschlag/makuldser Ausschlag/papul6ser Ausschlag/Pruritus (Gelegentlich), Leukozytoklastische Vaskulitis/Purpura/Angiotdem* (Selten); - Skelettmuskulatur- und
Bindegewebserkrankungen: Gelenkschwellung (Gelegentlich); - Erkrankungen der Nieren- und Harnwege: Harnverhalt* (Selten); - Erkrankungen der Geschlechtsorgane und der Brustdriise: vulvovaginaler Pruritus (Gelegentlich); - Untersuchungen: Blutdruck erh8ht/GGT erhSht/AST erhdht/ALT
erhoht (Gelegentlich); *nach Markteinfiihrung beobachtet; ® Meldung des Verdachts auf Nebenwirkungen: Die Meldung des Verdachts auf Nebenwirkungen nach der Zulassung ist von groBer Wichtigkeit. Sie erméglicht eine kontinuierliche Uberwachung des Nutzen-Risiko-Verhaltnisses des
Arzneimittels. Angehérige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung tber das nationale I : Osterreich: fiir Sicherheit im Gesundheitswesen, Traisengasse 5, 1200 Wien, Osterreich, Fax: + 43 (0) 50 555 36207,
Website: http://www.basg.gv.at/. 7. Phar ische Gruppe: Urologika, Urologische Spasmolytika, ATC-Code: G04BD12. 8. Inhaber der Zulassung Astellas Pharma Europe B.V,, Sylviusweg 62, 2333 BE Leiden, Niederlande 9. Vertrieb in Osterreich: Astellas Pharma
Ges.m b H Donau-City- StraBe 7, A-1220 Wlen Tel +43 1877 26 68, E-Mail: office.at@astellas.com 10. Stand der 09/2017 11. p flicht/Suchtgift: Vers:hmbungspfhchng Weitere Angaben zu Wechselwirkungen mit anderen

und Wec Fertilitét, Sc haft, Stillzeit, auf die iichtigkeit und die Fahlgken zum Bedienen von Maschinen, sowie Sie bitte der o ichten
Fachinformation.”
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Die strukturierte Ausbildungsevaluation -
Moglichkeit fur eine konstruktive Diskussion?

J. Kénig, M. Harms, K. Bretterbauer

Eine bereits in der Schweiz jahrliche
durchgefihrte Evaluation der Ausbil-
dungssituation kénnte auch in Oster-
reich Grundlage fur Verbesserungen
sein. Dazu bedarf es einer engen Zu-
sammenarbeit zwischen Ausbildenden
und Auszubildenden — ist es Zeit fur die-
ses Wagnis?

Oft sind Diskussionen Uber die Aus-
bildung von persénlichen Eindrucken
und Erfahrungen gepragt und entbehren
einer verntnftigen Grundlage [1]. Aller-
dings ist die Ausbildung eines der sehr
zentralen Themen der Zukunft unseres
Fachs. Es reicht nicht, dass sich Assis-
tenzarztinnen und -arzte immer nur Gber
fehlende OP-Zahlen und die Primararzte
nur Uber die unsaglichen Winsche der
Generation Y beschweren. Vielmehr soll-
te eine Grundlage geschaffen werden,
um gezielt die Vorstellungen sowohl der
Auszubildenden, aber auch der Ausbil-
der abbilden und so konkrete MaBnah-
men, vielleicht sogar Klinik-spezifisch,
ableiten zu kénnen.

Die Medizin und eben auch die An-
forderungen an Arztinnen und Arzte im
Allgemeinen haben sich in den letzten
Jahrzehnten verandert — der demogra-
phische Wandel und die zunehmende
Okonomisierung der Medizin sind hier-
far eindrickliche Beispiele [1].

Eine Moglichkeit zur besseren Definition
der Bedirfnisse aller Beteiligten ware
eine flachendeckende, regelmafBige Eva-
luation, wie es beispielsweise bereits in
der Schweiz existiert.

Weg von allgemeinen
Floskeln, hin zu evidenz-
basierten Verbesserungs-
prozessen

Dazu gehort aber vor allem die Bereit-
schaft zur Weiterentwicklung und Ver-
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besserung der Situation. Die Auszubil-
denden sollten sich dabei einbringen,
indem anhand der Evaluationsergebnisse
Lésungsvorschlage eingebracht werden,
um defizitare oder nicht optimale
Strukturen verbessern zu kénnen. Die
Ausbilder sollten sich dann ernsthaft mit
den Ergebnissen und Vorschldgen befas-
sen und gemeinsam mit Mitarbeitern
und Kollegen Losungsansatze verwirkli-
chen - beispielweise mit nationaler
Unterstlitzung im Rahmen von Pilot-
projekten.

Lohn einer solchen Aufarbeitung und
Auseinandersetzung kénnte vor allem
sein, dass die Kritik konstruktiver wird
und weniger von allgemeinen Floskeln
behaftet ist.

Der diesjahrige Jahreskongress der
Deutschen Gesellschaft fur Urologie e.V.
in Dresden zeigte bereits, dass eine
Bereitschaft, sich mit dem Thema Aus-
bildung zu beschéaftigen, durchaus vor-
handen ist. Sitzungen wie ,Der Assis-
tenzarzt im Raderwerk der Okonomie”
oder ,Weiterbildung im internationalen
Vergleich” behandelten das Thema der
Nachwuchsausbildung.

Bestehende Umsetzung
in der Schweiz

Ein Blick Uber die Staatsgrenze ermog-
licht, ein gut etabliertes Evaluations-
system erleben zu k&énnen. In der
Schweiz besteht seit Uber zwanzig
Jahren die Moglichkeit fur Assistenz-
arztinnen und -arzte mittels eines immer
weiter entwickelten Fragenbogens, die
Ausbildungssituation im Positiven, wie
im Negativen zu bewerten.

Die Ergebnisse werden jahrlich publi-
ziert, dabei wechselnd mit einem Fokus
versehen (2016 beispielsweise ging es
um die Selbsteinschdatzung der Fih-
rungs- und Ausbildungsqualitat der

Dr. Justus Konig

Ausbildenden) [2].

Den individuellen Ausbildungsplan an
die Ziele des Auszubildenden anzupas-
sen, ware ein Ansatz, um unterschiedli-
chen Zielsetzungen und Zukunftsvor-
stellungen gerecht zu werden. Beispiels-
weise bendtigt ein Urologe, der in die
Niederlassung strebt anderes Handwerks-
zeug als der an der Kliniklaufbahn
Interessierte, dem beispielsweise die
robotische Chirurgie am Herzen liegt.

Nur 30% der deutschen
urologischen Kliniken mit
mehr oder weniger ausge-
reiftem Ausbildungscurricula

Die Evaluation alleine wird nicht ausrei-
chen. Ein bereits bestehender Arbeits-
kreis fUr Assistenzarzte sollte sich dann
mit den Ergebnissen der Evaluation aus-
einandersetzen. Dabei ist die direkte
Kommunikation mit den fir die Aus-
bildungsordnung verantwortlichen Ver-
handlern der Fachgesellschaft entschei-
dend, um MaBnahmen abzuleiten. Dabei
sollte es allerdings nicht darum gehen,
den Verantwortlichen etwas vorzuge-
ben, sondern im Dialog eine L&sung zur



Verbesserung und Strukturierung der
Ausbildung gemeinsam zu erarbeiten.

Die Deutsche Assistenzarztvereinigung
(GeSRU e.V. - German Society of
Residents in Urology) beschaftigte sich
bereits 2015 mit dem Thema der
Ausbildungssituation. Nur 44% der Assis-
tenzarzte sind mit der Gesamtsituation
zufrieden (siehe Abb. 1). Dartberhinaus
wird berichtet, dass wohl nur etwa 30%
der Kliniken in Deutschland ein (grobes)
Ausbildungscurriculum besitzen und
Ausbildungsgesprache teilweise nicht
stattfinden und selten eine Konsequenz
daraus gezogen wird [1]. Wobei das
nicht nur an den verantwortlichen
Abteilungsleitern scheitern muss.

Eine Evaluation kénnte folgende konkre-
te Vorteile bringen:

e Eine abteilungsinterne Diskussion
Uber die Qualitat und die Strukturen
der Ausbildung wird erméglicht.

e Den Assistenzarztinnen und -arzten
wird eine Mdglichkeit geboten, einen
objektiven Uberblick tber die Aus-
bildungssituation der Kliniken gewin-
nen zu kénnen und so ihre nachste
Stelle moglicherweise auch nach per-
sonlichen Praferenzen und Ausbil-
dungszielen zu suchen.

e Eine Abteilung mit guter Ausbildung
konnte die Ergebnisse der Umfrage
offentlichkeitswirksam nutzen.

e Noch konkreter: Dienstplan- und
Arbeitszeitmodelle kénnten anhand
der Ergebnisse der Umfrage Uber-
arbeitet und angepasst werden.

Daraus ergibt sich die Chance, die Aus-
bildung mit konkreten MaBnahmen nach
Auswertung der Evaluation zu veran-
dern/verbessern/anzupassen bzw. den
Auszubildenden zu zeigen, was eigent-
lich schon gut laduft und wo auch ihr
Potential besteht, sich einzubringen und
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Abb. 1: Gesamtzufriedenheit urologischer Assistenzédrzte mit ihrer augenblicklichen

beruflichen Situation

die Krafte besser bindeln zu konnen,
zum Beispiel in bundes- oder landes-
oder sogar nur abteilungstbergreifen-
den Task Forces.

Eine Verbesserung der Ausbildungs-
situation ganz allgemein hatte mehrere
sehr vorteilhafte Facetten:

e Der Dialog zwischen Verantwort-
lichen und Auszubildenden wird
nicht mehr nur durch Eminenz und
nicht belegbare Tatsachen gefihrt,
sondern fundiert auf validen Fakten.

¢ Die Bereitschaft an einer Verbes-
serung oder Optimierung der
Ausbildungsqualitat eint beide
Parteien.

e Die Verantwortlichen sehen, dass
auch auf Seiten der Assistenzarztin-
nen und -arzte die Bereitschaft
besteht, an Verbesserungen mitzu-
wirken und daran aktiv teilzuhaben.

e Das Fach Urologie wird durch eine
strukturierte Ausbildung und die

Einbeziehung aller Beteiligten attrak-
tiver fir Nachwuchsmediziner und
Studenten.

e Es besteht die Chance, dass dadurch
auf lange Sicht die Qualitat der
Medizin verbessert wird und damit
ein klarer Benefit fUr den Patienten
entsteht.

Quellen:

[1] Arnold H, Meyer CP, Salem J, Raspe M, Struck JP,
Borgmann H. Weiterbildungs- und Arbeitsbe-
dingungen urologischer Assistenzérzte in Deutsch-
land. Ergebnisse einer GeSRU -Umfrage von 2015.
Urologe 2017;56:1311-1319.

[2] Sutterlin B, Burgermeister LC, Siegrist M, Bauer
W. Der Stellenwert der Weiterbildung an den Spita-
lern. Schweizerische Arztezeitung. 2017;98(48):
1600-1602.

Korrespondenzadresse:

Dr. Justus Kénig

Abteilung fir Kinderurologie
Ordensklinikum Linz

KH Barmherzige Schwestern
Seilerstatte 4

4010 Linz
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Ausbildungsordnung neu -
Was muss ich wissen?

G. Ameli

Durch die Anderung des Arztegesetzes
im Jahr 2014 — welches die Grundlage
fur die Regelung der arztlichen Aus-
bildung darstellt —, befindet sich die As-
sistenzarzteausbildung im Umbruch. Aus-
bildungen, die vor dem Stichtag (31. 5.
2015) begonnen wurden, kénnen im
Rahmen der AAO 2006 (Arzteausbil-
dungsordnung) abgeschlossen werden.
N&here Informationen zu der AAO 2006,
unter http://www.aerztekammer.at/aerz-

te-ausbildungsordnung-2006.

Dass die osterreichische Arzte-Ausbil-
dung stagniert, ist nicht sonderlich ver-
wunderlich, da diese auch seit Jahr-
zehnten unverandert geblieben ist. Ge-
nau hier will die neue Ausbildungs-

ordnung ansetzen, ein Kulturwandel ist
das groBe Ziel. Jungéarzte sollen kinftig
durch eine aktive Ausbildung statt einfa-
che Routinetatigkeiten gefordert wer-
den. Die Anderungen sollen an moderne
Gegebenheiten und internationale Stan-
dards angepasst werden, um Osterreich
somit noch attraktiver fir angehende
Kolleginnen und Kollegen zu machen.
Doch wie unterscheidet sich die neue
Ausbildungsordnung von der alten im
Arbeitsalltag? — So gut wie kaum! — Mein
Studiengang mit dem Abschlussjahr
2016, ist bundesweit in den meisten
Kliniken eine Art Vorreiter, was die neue
Ausbildungsordnung betrifft. Diese
unterscheidet sich im Alltag aber nur
geringfligig von der alten. Die Inhalte

Modul 1:
Kinderurologie

Modul 2:
Blasenfunktionsstérungen
und Urodynamik

Sonderfach
Grundausbildung
(36 Monate)
Basisausbildung Modul 3:
(6 Monate) Aanroll(ogle urld sexuelle
Sonderfach unktionsstorungen
Schwerpunktausbildung
(27 Monate)
Modul 4:
Urologisch-onkologische
Chirurgie
Modul 5:
Laparoskopie und
minimalinvasive Therapie
Modul 6:
Urogeriatrie
Abb. 1
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sind zumeist nicht anders gestaltet und
der Arbeitsaufwand st unverandert
geblieben. So schwebt die Frage im
Raum: Wie genau unterscheidet sich die
neue Ausbildungsordnung, im Vergleich
zur alten und wann sollte man sich mit
dem Thema naher beschaftigen?

Der folgende Abschnitt soll dieses The-
ma ndher beleuchten und maogliche
Unklarheiten beseitigen. Was die neue
Ausbildungsordnung auszeichnet, ist ihr
sequenzieller Aufbau. Beginnend von
der Basisausbildung, mussen hierbei wei-
tere Ausbildungsstufen nach bestimm-
ten Schemata absolviert werden. Be-
zlglich allgemeiner Informationen zur
Gestaltung der einzelnen Facher, méch-
te ich auf den Beitrag von Prim. Prof. Dr.
Plas in der Ausgabe 53, 2016 der NOGU —
Nachrichten der Osterreichischen Gesell-
schaft fur Urologie und Andrologie ver-
weisen.
https://www.uro.at/images/uro/downlo-
ads/noegu/NOEGU_53-2016.pdf

Dieser Beitrag beschrankt sich auf die
Ausbildung im Sonderfach Urologie.
Nach der Basisausbildung folgen bei der
Facharztausbildung in Urologie, eine
Grund- und Schwerpunktausbildung. In
der dreijdhrigen Sonderfach Grundaus-
bildung sollen Grundlagenkenntnisse
erworben werden sowie Erfahrungen
gesammelt, um diagnostische und thera-
peutische Fertigkeiten weiterzuent-
wickeln. AnschlieBend folgen weitere 27
Monate Sonderfach-Schwerpunktausbil-
dung. Diese gliedert sich in sechs Mo-
dule und ein wissenschaftliches Modul
(Abb. 1). Je nach persénlichem Interesse
und dem jeweiligen Schwerpunkt des



Hauses, stehen folgende Module zur
Auswahl:

e Modul 1: Kinderurologie

e Modul 2: Blasenfunktionsstérungen
und Urodynamik

e Modul 3: Andrologie und sexuelle
Funktionsstérungen

e Modul 4: Urologisch-onkologische
Chirurgie

e Modul 5: Laparoskopie und minimal-
invasive Therapie

e Modul 6: Urogeriatrie

Drei dieser Module sind im Rahmen der
Schwerpunktausbildung verpflichtend zu
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absolvieren. Zu beachten ist jedoch, dass
sich die Facharztprufung aus den In-
halten des gesamten Fachs zusammen-
stellt.

Bei den Modulen sollte neben Erwerb
von Kenntnissen und Erfahrungen in
unterschiedlichen Bereichen auch das
Erlernen von Fertigkeiten im Fokus ste-
hen.

Jede Abteilung besitzt nur eine begrenz-
te Anzahl an Ausbildungsstellen. Einige
dieser Ausbildungsstellen sind noch dazu
zeitlich limitiert, das bedeutet, dass die
Ausbildung in einigen Abteilungen nicht

Tab. 1: AAO 2015 Fachausbildungsstellen
Dienstgeber

A.6. Ladislaus Batthyany-Strattmann Krankenhaus

LKH Oberwart

Klinikum Klagenfurt am Woérthersee

Landesklinikum Baden-Modling, Standort Baden

Landesklinikum Korneuburg-Stockerau, Standort Korneuburg

Universitatsklinikum Krems d. K.-Landsteiner-Privatuniversitat

Universitatsklinikum St. Polten-Lilienfeld, Standort St. Polten —
d. K.-Landsteiner-Privatuniversitat

Landesklinikum Wiener Neustadt

Kepler Universitatsklinikum — Med. Campus Ill (vorm. AKH Linz)

Ordensklinikum Linz GmbH — Barmherzige Schwestern

Ordensklinikum Linz GmbH — Barmherzige Schwestern

Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen

A6. KH der Barmherzigen Schwestern Ried Betriebsges.m.H.
LKH Steyr

Salzkammergut-Klinikum, Standort Vocklabruck

Klinikum Wels-Grieskirchen, Standort Wels

KH der Barmherzigen Brider Salzburg

LKH Salzburg, Univ. Klinikum d. PMU

Tauernklinikum Zell am See-Mittersill,
Standort Zell am See

Univ. Klinik f. Urologie Graz

KHV LKH Hochsteiermark, Standort Leoben
A.6. LKH Hall i. T.

Univ. Klinik f. Urologie Innsbruck

Bez.KH Kufstein

Bez.KH Lienz

LKH Bregenz

LKH Feldkirch

im vollem AusmaB absolviert werden
kann. Alternativ bieten einige Abteilun-
gen Kooperationen mit anderen Hausern
an, bei vielen gibt es aber ,Stand 23. 8.
2018", leider noch keine bewilligten
Module. Eine rlckwirkende Anerken-
nung als Ausbildungsstatte ist jedoch
moglich, da durch den groBen Andrang,
viele der Anfragen von der OAK noch
nicht bearbeitet werden konnten.

Ein Uberblick tGber die derzeit bewillig-
ten Module bietet die Tabelle 1 (Stand
23.8.2018).

Ort Abteilung SFG(V) SFS(V) Module
Kittsee FSP Urologie 2 2 2,3,4,6
Oberwart Urologische Abt. 5 5 2,3,4,5,6
Klagenfurt am Abt. f. Urologie 7 7 1-6
Worthersee
Baden Abt. f. Urologie 2 2 2,4,5,6, MW
Korneuburg Abt. f. Urologie 3 3 1-6, MW
Kooperation mit Univ.
Klinik fr Urologie,
Med. Universitat Wien
Krems Abt. f. Urologie 3 3 2,3,4,5
St. Polten Abt. . Urologie 6 6 1-6
Wr. Neustadt Abt. f. Urologie 5 5 2,4,5,6
Linz Klinik f. Urologie 6 6 2.3,4,5,6,MW
und Andrologie
Linz Abt. f. Kinderurologie 1 1,2,5,MW
Linz Abt. f. Urologie 6 6 1,2,3,4,5+Kooperation
BHS Linz, Kinderurologie
Linz Urologische Abteilung 1 1 2,4,5,6
Ried im Innkreis Abt. f. Urologie 3 3 2,34
Steyr Abt. f. Urologie 2 2 2,4,6
Vocklabruck Abt. f. Urologie 5 5 1-6
Wels Abt. f. Urologie 6 6 1-6, MW
Salzburg Abt. f. Urologie 2 2 2,4,6
Salzburg Univ.Klinik f. 5 5! 2,3,4,5,6,MW
Urologie u.
Andrologie
Zell am See Abt. f. Urologie 2 2 2,3,4,5,6
Graz 15 16 2-6, MW
Leoben Abt. f. Urologie 5 5 1-6
Hall in Tirol Urologische Abt. 4 4 2-6
Innsbruck 8 10 1-6, MW
Kufstein Abt. . Urologie 4 2 1-6
Lienz Abt. f. Urologie 1 1 2,4,5,6
Bregenz Abt. f. Urologie 3 3 2-6
Feldkirch - Tisis Abt. f. Urologie 3 3 1,2,3,4,6
_—
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Dienstgeber

Hanusch-KH

KA Rudolfstiftung

KH der Barmherzigen Brider Wien

KH der Barmherzigen Schwestern Wien

KH Hietzing-Neurol.Zentr.Rosenh.-Standort Hietzing

SMZ — Ost / Donauspital

SMZ-Std-Kaiser Franz-Josef-Spital u. Geriatriezentrum Favoriten

Wilhelminenspital der Stadt Wien

SFG: Die Zahl gibt an, wieviel Stellen in der Sonderfachgrundausbildung genehmigt sind.
SFS: Die Zahl gibt an, wieviel Stellen in der Sonderfachschwerpunktausbildung genehmigt sind.
Voll (V): Die gesamte SFS oder SFG Ausbildung kann absolviert werden.

Tab. 2: AAO 2015 Lehrpraxen
Bezeichnung
Wien:

Ord. Dr. Karl Dorfinger

Urologenzentrum.at — Dr. Erik Randall Huber & Partner,

Fachérzte fur Urologie
Oberdsterreich

Ord. Dr. Thomas Bes

Ort Abteilung SFG(V) SFS(V) Module
Wien Urolog. Abt. 2 2 2,3,4,5,6
Wien Abt.f. Urologie 5 5 45,6
Wien Urolog. Abt. 4 4 2,4,5,6
Wien Abt. f. Urologie 3 3 4,5,6
Wien Urologische Abt. 2 4 2,3,4,6
Wien Urologische Abteilung 3 3 2,3,4,6
Wien Urolog. Abt. 3 3 2,4,5,6
Wien Urologische Abt. 5 8 1,2,4,5,6
StraBe PLZ Ort Fach SFS(V) Module
PerfektastraBBe 1230 Wien Urologie 1 2,6
EngerthstraBe 1200 Wien Uroloige 2 2,3,6
Stadtplatz 4150 Rohrbach ' Urologie 1 3,6

SFS: Die Zahl gibt an, wieviel Stellen in der Sonderfachschwerpunktausbildung genehmigt sind.
Voll (V): Die gesamte SFS oder SFG Ausbildung kann absolviert werden.

Auch die Bestimmungen fur die Aner-
kennung einer Lehrpraxis haben sich im
Rahmen der neuen Ausbildungsordnung
geandert. Dies bedeutet, dass bestehen-
de Lehrpraxen fur die Ausbildung nach
den Regelungen der Ausbildungsord-
nung 2015 um eine Anerkennung ansu-
chen missen.

Derzeit gibt es in Osterreich drei Lehr-
arztpraxen fur die neue urolog. Ausbil-
dung (Tab. 2).

Eine Ausbildung in einer anerkannten
Lehrpraxis ist ausschlieBlich im Rahmen
der Sonderfach-Schwerpunktausbildung
in einem maximalen AusmafB von 12
Monaten méglich.

Genaue Informationen  Uber die
Ausbildungsstatten und den anerkann-
ten Umfang der Ausbildung sind unter
http://www.aerztekammer.at/ausbil-

dungsstattenverzeichnis aufgelistet.
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Fur die Anerkennung muss jede Abtei-
lung die Ausbildungsstatte bei der dster-
reichischen Arztekammer melden. Unter
https://www.meindfp.at/aktuelles/ kann
jeder Auszubildende eigenstandig nach-
prufen ob er auf eine Stelle gemeldet ist.
Zusatzlich kann Uberprift werden ob die
Unterlagen von der Ausbildungsstelle
korrekt eingereicht wurden. Bei nicht
korrekter Einreichung bzw. fehlender
Genehmigung der OAK wird man als
noch auf einer Basisausbildungsstelle
gefihrt, obwohl man laut Krankenan-
staltentrager bereits mit der Facharzt-
ausbildung begonnen hat.

Die Ansatze der neuen Ausbildungs-
ordnung klingen durchaus vielverspre-
chend und kénnten maBgeblich zu einer
zeitgerechteren Ausbildung beitragen.
Solange sich in den Hausern jedoch
keine Ausbildungsverantwortlichen fin-
den und Rasterzeugnisse meist blind,

ohne die Erfullung der Anforderungen
unterschrieben werden, wird die Quali-
tat der medizinischen Ausbildung lan-
desweit weiterhin groBe Niveauunter-
schiede aufweisen.

Weiterfihrende Informationen bezlglich
Modulinhalte, sowie Rasterzeugnisse,
kénnen unter http://www.aerztekam-
mer.at/fachaerzte2015 aufgerufen wer-
den.

Quelle:

OAK; neue Ausbildungsordnung

Korrespondenzadresse:

Dr. Ghazal Ameli

Abteilung fur Urologie
Landesklinikum Korneuburg
Wiener Ring 3-5

2100 Korneuburg



Hauptthema: 50 Jahre nach der 68er-Generation

,Der nachste Patient bitte!” —
Aber dann doch vielleicht

erst morgen?

B. Trabauer

Unsere Lebenslaufe sind gespickt von
Auslandsaufenthalten ausgefallener Des-
tinationen. Von unserem zukUnftigen
Leben haben wir genaue Vorstellungen.
Materialistischer Reichtum steht nicht im
Vordergrund des Wirkens. Regeln und
Werte werden nicht einfach akzeptiert,
sondern hinterfragt [1]. Der Job soll
SpaB machen, aber trotzdem darf die
Freizeit nicht zu kurz kommen. Die Rede
ist von den Bedurfnissen der vielzitierten
.Generation Y”, all jenen Jungarztinnen,
welche als Nachfolger der ,Baby-
boomer” und ,Generation X" gelten.

Der ideale Arbeitsplatz soll fur mich ein
interessantes Aufgabengebiet bieten,
meine Bedurfnisse nach einer Spezifi-
zierung abdecken und Moglichkeiten fur
eine ausgewogene Work-Life-Balance
bieten. Bei vielen bereits arbeitenden
Arztinnen stéBt dieses Verlangen auf
Unverstandnis, war es doch seit jeher ein
Privileg, als Arztln arbeiten zu durfen.
Wochenenden im Krankenhaus waren
nicht die Ausnahme, sondern eher die
ungeschriebene Regel. Noch vor nicht
allzu langer Zeit musste man um den Job
bangen, wenn man nicht dazu bereit
war, nach dem Dienst langer zu bleiben.
Ein Generationenkonflikt war also
absehbar. In der Mitte des ersten Jahr-
zehntes unseres Jahrhunderts kam die
ernichternde Wende, ein Arztinnen-
mangel, aufgrund von Abwanderung in
die Nachbarlander Deutschland und
Schweiz, aber auch aufgrund einer
hohen Anzahl an Pensionierungen, war
die Folge.

Ich mochte nicht behaupten, dass meine
Generation arbeitsfaul ist, viel mehr
haben wir genauere Anforderungsprofile
an unseren Job. Ich wage zu behaupten,
dass jede/r Absolventin aus meinem
Jahrgang bereit ist, Mehrarbeit zu lei-
sten, wenn das BemUhen dahinter den
angestrebten Erfolg bringt. Sei es um
eine fixe Anstellung, eine fundierte und
motivierte Ausbildung oder auch ein
individuelles Arbeitszeitmodell zu be-
kommen.

Ein weiteres Bedurfnis meiner Genera-
tion ist auch die vielseitige interdiszi-

plindre Zusammenarbeit. War es friher
noch so, dass Arztinnen kaum Uber den
Tellerrand blicken durften, ist uns eine
Kooperation mit Kolleginnen heute
wichtiger als je zuvor. In Zeiten von
WhatsApp und Co. ist eine Nachricht nur
einen Tastenschlag entfernt. Warum also
nicht Rat einholen? Diese Bedirfnisse
spiegeln sich auch in der Entwicklung
eigener Apps wieder — mit deren Hilfe
fachspezifische Konsile eingeholt wer-
den kénnen oder Wissen digital ausge-
tauscht werden kann. Interdisziplare
Zusammenarbeit wie z.B. Tumorboards
sind in der Klinik mittlerweile Teil des
Alltags.

Auch die Work-Life-Balance ist in aller
Munde und viele fragen sich vielleicht,
warum Jungdarztinnen hierbei eine
Notwendigkeit sehen. Eine Studie von
Tait D. Shanafelt et al. hat ergeben, dass
das Burn-Out bei amerikanischen Arzt-
Innen o6fter vorkommt als in der restli-
chen US Bevolkerung [2]. Dem gilt es
praventiv entgegenzuwirken. Eine per-
sonliche Definition durch den Beruf ist
nicht mehr das angestrebte Ziel, der
.Gott in WeiB" hat ausgedient.

Wertschatzung, Respekt und Verstand-
nis gehdéren nun zu den wichtigsten
Werten im Berufsleben. Daher ist es
auch wichtig, Uber Emanzipation und
Gleichberechtigung zu sprechen. Es soll-
te selbstverstandlich sein, dass Frauen
die gleiche Entlohnung fur dieselbe
Arbeit erhalten. Jobchancen sollten nicht
aufgrund einer moglichen Schwanger-
schaft beeintrachtigt sein. Karriere und
Mutterschaft schlieBen sich in meinen
Augen nicht aus. Vielmehr sollten hier-
bei Moglichkeiten geschaffen werden
um auch Muttern eine erfolgreiche klini-
sche oder wissenschaftliche Laufbahn zu
erméglichen.

Wie schon anfanglich beschrieben, zahlt
das Hinterfragen zu einem der Haupt-
merkmale der Generation VY. Ist es wirk-
lich notwendig, eine/n Patientln um 4:00
Uhr morgens mit der Rettung ins Kran-
kenhaus zu bringen, weil jene/r am
Vorabend vom Sommerurlaub mit Hals-
schmerzen zurtckgekehrt ist? Ware es

Dr. Bernhard Trabauer, BSc.

nicht viel sinnvoller, das Fach der Allge-
meinmedizin aufzuwerten und mit Hilfe
einer Aufklarungskampagne der Bevol-
kerung mitzuteilen, dass eine 24 Stunden
Versorgung durch die Ambulanzen nicht
notwendig ist? AK Prasident Szekeres
meinte im November 2017, dass er sich
Ambulanzgebihren vorstellen kénne [3].
Mit einem geeigneten Konzept und in
Anlehnung an das norwegische System,
wo es nur mit einer Uberweisung még-
lich ist, eine Ambulanz aufzusuchen,
kénnte man meiner Meinung nach die
Ambulanzen entlasten.

Es ist mir schon bewusst, dass viele die-
ser ldeen idealistisch oder vielleicht
sogar utopisch klingen mégen. Das soll-
ten sie aber nicht. Solange Vorgaben
immer nur akzeptiert und nicht hinter-
fragt werden, wird sich nie etwas
andern. Es wird daher in Zukunft nétig
sein, ein Verstandnis sowohl von als
auch fur die Generation Y zu entwickeln.
Im Gegenzug koénnen wir viel von den
.Baby-Boomern” oder der ,Generation
X" lernen, sei es fachliche Kompetenz,
empathisches Auftreten oder auch deren
wissenschaftliche Expertise. Ich freue
mich diese zuklnftigen Herausforde-
rungen zusammen mit meinen Kolleg-
Innen zu bewaltigen.

Literatur
(1) https://rp-online.de/politik/generation-y-glueck-
schlaegt-geld_aid-20439609

(2) https://jamanetwork.com/journals/jamainternal-
medicine/fullarticle/1351351

(3) https://derstandard.at/2000067783187/Aerzte-
kammer-Nur-mehr-mit-Ueberweisung-in-Spitalsam-
bulanzen

Korrespondenzadresse:

Dr. Bernhard Trabauer, BSc.
Landesklinikum Stockerau-Korneuburg
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Hauptthema: 50 Jahre nach der 68er-Generation

Crazy Corner - Fallbericht

Retroperitoneale Fibrose —
iIst immer ein Morbus Ormond

die Ursache?

D. Rauter, M. Geyer, G. Ehrlich, M. Seles

Die retroperitoneale Fibrose zahlt zu den
selteneren Ursachen der obstruktiven
Uropathie, die einem Urologen im Alltag
begegnen. Als Ursache zeigt sich meist
die als Mb. Ormond besser bekannte
Erkrankung.

Was den behandelnden Urologen stutzig
machen konnte, dass sich hinter einer
retroperitonealen Fibrose eine andere
Ursache verbergen koénnte, zeigt der fol-
gender Fall:

Ein 59 jahriger Patient wird von einer
Abteilung fur Innere Medizin aufgrund
einer Verschlechterung der Nierenfunk-
tionsparameter und Hydronephrose II°
beidseits ambulant vorgestellt. In der
Harnleiterdarstellung zeigte sich das Bild
einer beidseitigen proximalen Ureter-
enge. Die bereits zuvor durchgefihrte
Nierenszintigraphie ergab eine dekom-
pensierte Abflussstorung mit ausgeprag-
ter renoparenchymatéser Schadigung
links und kompensierter Abflussstérung
rechts. Zur Harnableitung wurden beid-
seits Ureterschienen angelegt.

In  der weiteren internistischen
Abkldrung  wurden ein  Diabetes
Insipidus, hypergonadotroper
Hypogonadismus, sowie ein

Hyperparathyreoidismus  festgestellt.
Jahre zuvor war bereits eine interstitielle
Lungenerkrankung diagnostiziert wor-
den.

In der Kontrollnierenszintigraphie zeigte
sich eine Befundverbesserung mit nahe-
zu unauffalliger Funktion der rechten
Niere wahrend die linke Niere weiterhin
eine ausgepragte Schadigung zeigte. Ein
Auslassversuch der Harnleiterschiene
rechts zeigte sich frustran. Aufgrund der
Befundkonstellation wurde nun mit dem
Patienten eine Ureterolyse rechts verein-
bart.
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Intraoperativ zeigte sich der rechte
Ureter ab Hohe des unteren Nierenpols
durch eine gelbliche, sehr harte Struktur
stark mit der Umgebung verwachsen.
Dieses gesamte Gewebe wurde im Sinne
einer Ureterolyse exzidiert. Postoperativ
zeigte sich keine Verbesserung, so dass
leider wieder eine Harnleiterschiene
angelegt wurde.

Die histologische Aufarbeitung ergab
fibroadiptses Gewebe mit Fettgewebs-
nekrosen und Schaumzellaggregaten,
sowie geringgradiger chronisch-unspezi-
fischer Entziindung, im Sinne einer fibro-
sierenden Erkrankung des Retroperito-
neums.

Nach intensiver Literaturrecherche und
in Zusammenarbeit mit der hamato-
onkologischen Ambulanz des Ordens-
klinikum der Elisabethinnen Linz wurde
eine Erdheim-Chester-Erkrankung (ECD)
suspiziert und weitere molekularpatho-
logische Testungen veranlasst, sowie
erganzend eine Knochenszintigraphie
durchgefiihrt. Diese zeigte die fiur eine
Erdheim-Chester-Erkrankung typischen
Sklerosierungen der langen Ro&hren-
knochen. Die molekularpathologischen
Testungen wiesen die Mutation V600E
im Exon 15 des BRAF-Gens nach, welche
in 60 % der von dieser Erkrankung
betroffenen Patienten auftritt.

Obwohl sich der Patient derzeit oligo-
bzw. asymptomatisch ohne Myo-/Peri-
karkbeteiligung bzw. GroB-/Kleinhirnin-
filtration zeigt, wurde zur Pravention
eben dieser weiteren Organmanifesta-
tionen eine Therapie mit BRAF-Inhibi-
toren eingeleitet.

Dr. Dominic Rauter

Dr. Mark Geyer

Die Erdheim-Chester-
Erkrankung

Die Erdheim-Chester-Erkrankung (ECD)
ist eine nicht-Langerhans’sche Form der
Histiozytose und mehr als 500 Félle wur-
den seit 1930 beschrieben. Das Mani-
festationsalter liegt zwischen der 40.
und 60. Dekade, das Geschlechtsver-
haltnis m:w betragt 3:1. Die Atiologie ist
noch unbekannt, reaktive oder neopla-
stische Prozesse kénnten der Erkrankung
zu Grunde liegen [2].

Der Verlauf der ECD kann je nach Or-
ganmanifestation sehr unterschiedlich
sein, von anndhernder Asymptomatik bis
hin zu lebensbedrohlichen Formen mit
Multiorganbeteiligung. Die Knochen-
schmerzen, vor allem in den distalen lan-



gen Rohrenknochen der unteren
Extremitaten, (in 50% der Falle) ist
zurtckzufuhren auf eine ebendort statt-
findende Osteosklerose. Diabetes insipi-
dus, Gonadotropin-Mangel und Hyper-
prolaktindmie entstehen bei Hypo-
physenbeteiligung. Typisch ist auch eine
gewisse B-Symptomatik mit Mudigkeit,
Mattigkeit und Abgeschlagenheit, sowie
Fieber. Durch Infiltration anderer Organ-
systeme koénnen erhdhter Hirndruck,
Xanthelasmen, Exophthalmus, Neben-
niereninsuffizienz, und Hautveranderun-
gen die Folge sein. Die ZNS-Mani-
festation auBert sich durch Kopfschmer-
zen, kognitive Beeintrachtigungen, Hirn-
nervenlahmungen, Kleinhirn- und Pyra-
midenzeichen, Krampfanfalle und senso-
rische Stérungen. Kardiovaskular treten
vor allem pseudo-tumorése Infiltrationen
des rechten Atriums, Dyspnoe bei Lun-
genbeteiligung, eine so genannte 'be-
schichtete Aorta' und in seltenen Fallen
eine Perikardtamponade auf. Die retro-
peritoneale Fibrose fihrt in manchen
Fallen zur bilateralen Hydronephrose
und konnte den Urologen auf die Spur
bringen [3,4,5,6,].

Bei Verdacht des Vorliegens einer ECD
bendtigt man die weitere histologische,
immunhistochemische und molekularge-
netische Abklarung, wobei sich vor allem
Haut und Nieren bei Beteiligung zur
Gewebegewinnung eignen [5].

e Histologisch zeigt sich eine Infiltra-
tion des Gewebes mit histiozytaren
Schaumzellen

e 50% zeigen Mutationen im BRAF-
Proto-Onkogen

e Immun-histochemisch CD68-positiv
und CD1a-negativ.

Die First-Line-Therapie der ECD besteht
in der Verabreichung von Interferon-
Alpha (Standard- oder PEG-konjugiert)
[6,7].

Zur Eindédmmung der Knochenschmer-
zen kénnen Bisphosphonate verwendet

Hauptthema: 50 Jahre nach der 68er-Generation

Erdheimer-Chester-Erkrankung - Vom Symptom zur Diagnose:

e Retroperitonealfibrose

e Knochenschmerzen (50% der Falle)

Diabetes insipidus
Gonadotropinmangel
Hyperprolaktinamie
Nebenniereninsuffizienz
Xanthelasmen, Hautverdnderungen
Exophtalmus

4 Phasen CT/MRT

— Skelettszinigraphie
(Technetium 99m)
— Hormonstatus
— Hormonstatus
— Hormonstatus
— Hormonstatus
— Dermatologischer Status, Histologie
Ophtalmologische Abklarung

1

ZNS-Manifestation: Kopfschmerzen, Hirnnervenlahmungen, Krampfanfalle,

Kleinhirn- und Pyramidenzeichen, kognitive Beeintrachtigungen, sensorische

Stérungen.

e Kardiovaskuldare Manifestation: Pseudo-tumorose Infiltrationen des rechten
Atriums, Dyspnoe bei Lungenbeteiligung, Aortenveranderungen,

Perikardtamponade (selten).

werden. Patienten mit Exophtalmus er-
halten Cladribin, das auch bei fehlender
Wirksamkeit anderer Behandlungsfor-
men eingesetzt werden kann. Bei leich-
ten Formen der ECD und insuffizienter
Wirksamkeit des IFN-Alpha kann Ana-
kinra (Interleukin-1-Rezeptorantagonist)
die Symptome lindern [6,7].

Weiters kénnen Vemurafenib (B-RAF-In-
hibitor) und Infliximab (TNF-Alpha-Block-
er) eingesetzt werden. Vemurafenib
zeigt vor allem gute Erfolge bei vorlie-
gender BRAFV600-Mutation. Zur Ver-
laufskontrolle, vor allem zur Aktivitats-
beurteilung, werden PET-Scans empfoh-
len [6,7].

Die Prognose variiert je nach Organ-
beteiligung. Bei Patienten mit ZNS-Mani-
festation ist diese weniger ginstig.
Unter IFN-Alpha-Therapie, liegt die
Mortalitatsrate bei 26% und die 5-
Jahres-Uberlebensrate bei 68% [8].

Schlussfolgerung

Die retroperitoneale Fibrose, vor allem
im Zusammenhang mit weiteren syste-
mischen Organmanifestationen, beno-
tigt histologische und immunhistochemi-

sche Abklarung, da auch seltene Er-
krankungen, wie die beschriebene
Erdheim-Chester-Erkrankung vorliegen
konnen. Im Jahr 2018 wurden an unse-
rer Klinik bereits zwei Falle der ECD
detektiert und konnten in Kooperation
mit dem Ordensklinikum der Elisabe-
thinnen Linz der notwendigen Therapie
zugefihrt werden.

Literatur beim Autor

Korrespondenzadresse:

Dr. Dominic Rauter

Dr. Mark Geyer

Univ. Klinik far Urologie
Med. Universitat Graz
Auenbruggerplatz 5/6
8036 Graz

Bei weiterem Interesse sowie bei der
Suche nach seltenen Erkrankungen
und Therapien empfehlen wir den
Besuch von

www.orpha.net

(komplette Webseite auf Deutsch
verfugbar).
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Aus der OGU

Die Seite des Prasidenten

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Liebe Leser der NOGU

Ich darf neuerlich als Prasident die Ge-
legenheit nitzen, einige Gedanken, ins-
besondere zum ersten Jahr meiner Prasi-
dentschaft, an die Leserschaft zu richten.

Ich glaube, wir kénnen auf ein durchaus
erfolgreiches Jahr zurlckblicken, einige
Sachen konnten erreicht werden, vieles
ist wie so oft noch im Fluss bzw. harrt
der weiteren Arbeit.

Insbesondere gegentber dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit konnten wir
einige Dinge erreichen. Mein Dank gilt
all jenen, die hier aktiv mitgeholfen
haben. Exemplarisch mochte ich nur die
Leitlinien zu den ,Varianten der Ge-
schlechtsentwicklung” hervorheben. Es
mag sein, dass viele Urologen wenig
direkten Kontakt mit diesem Thema
haben. Fir die Urologie im Gesamten ist
es aber von Bedeutung, dass unser Fach
hier involviert ist und bleibt.

Weiters gibt es im Ministerium schon
lange Bestrebungen, komplexe chirurgi-
sche Eingriffe wie die radikale Zystek-
tomien, radikale Prostatektomie und
Nephrektomie zu zentralisieren und mit
Fallzahlen zu hinterlegen. Das mag man
nun kritisieren, aber wir mussen uns die-
sem Thema stellen und zwar unter akti-
ver Teilnahme. Sonst wird es fir uns er-
ledigt, dann aber mit groBer Sicherheit
nicht in unserem Sinne. Wir konnten in
langen Gesprachen mit dem Ministerium
erreichen, dass es nicht nur rein nume-
risch um die Fallzahlen alleine geht, son-
dern auch um das logistische Umfeld wie
das Vorhandensein einer Intensivstation
oder einer Schnellschnittpathologie,
u.a.m. Diese Erfordernisse und die
Veroffentlichung der Fallzahlen kénnen
Sie schon auf kliniksuche.at abrufen.

Vielleicht als kritische Anmerkung dazu:
etwa die Halfte aller Abteilungen machen
meist deutlich <10 Zystektomien im Jahr —
eine Zahl die wie ich meine nicht ausrei-
chend ist um eine dauerhafte Expertise
zu erhalten oder gar eine Ausbildung
anzubieten.

Sehr erfreulich ist meiner Meinung auch
die Entwicklung, wie sich die OGU in
Sachen Aus-, Fort- und Weiterbildung
prasentiert. Auch hier kann ich nur die
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ASU exemplarisch im Besonderen her-
vorheben, wo die Ausbildung der jungen
Kollegen/innen hoch spezialisiert in ent-
sprechenden Modulen in wahrlicher
Topqualitat durchgefihrt wird. Eine
Einrichtung, um die uns Kollegen z.B. in
Deutschland durchaus beneiden — zu
recht wie ich meine! Auch andere
Fortbildungstatigkeiten, insbesondere
durch unsere Arbeitskreise, kdnnen sich
sehen lassen. Auch hier mein besonderer
Dank an die Organisatoren und Vor-
tragenden, es wird GroBartiges geleistet
und das ist keine Selbstverstandlichkeit.

Seit langerem versucht die OGU insbe-
sondere bei jungen Kolleginnen/Kolle-
gen das Interesse und die Neugier fur
wissenschaftliche Tatigkeiten zu wecken.
Wir versuchen dies mit Hilfe von logisti-
scher Unterstltzung, leider mit wenig
Erfolg. Hingegen ist es sehr erfreulich,
dass die Stipendien und Reiseunter-
stUtzungen sehr gut angenommen wer-
den und auch zu erkennen, dass die wis-
senschaftlichen Beitrage von meist guter
Qualitat sind. Umso mehr kénnen wir
stolz darauf sein, dass z.B. beim Central
European Meeting in Cluj (Ruménien)
zwei junge Kollegen/innen mit Auszeich-
nungen (3" Prize Country Competition,
Best Poster Award — siehe unten) bedacht
wurden. Vielleicht ist dies fir Andere ein
Ansporn, es den Gewinnern gleichzutun.

Im Rahmen der Jahreshauptversamm-
lung in Linz wurde ja beschlossen, ein
Team zu bilden, um ,Zukunftsthemen”
und allfallige Strukturreformen zu erar-
beiten. Zwar war dieses Ansinnen und
die nachfolgende Diskussion mit ein
paar unnotigen Polemiken verbunden.
Exemplarisch: Entgegen mancher Mei-

Prim. Prof. Dr. H. Christoph Klingler,
FEBU

nung erfolgt die Wahl des Vorstandes
und des Prasidenten nach demokrati-
schen Prinzipien (nicht wie gemeint nach
nordkoreanischen), da kann man nur die
Lektiire der OGU-Statuten empfehlen.
Dennoch habe ich diese Diskussion in
Summe als sehr positiv erachtet und von
meiner Seite als Prdsident kommt ein
klares ,Ja” und ich sehe hier viel Po-
tential. Lassen wir diese Kolleginnen und
Kollegen nun in Ruhe arbeiten und
sehen wir, was flr Ergebnisse und
Vorschldge erarbeitet werden. Dann
missen wir dies breit kommunizieren
und zur Diskussion stellen. Fir die
Zukunft muss die Urologie und im
Besonderen auch die OGU gerdstet sein,
denn jeder konstruktive Vorschlag und
vor allem die aktive Teilnahme eines
jeden Einzelnen ist hoch willkommen.
Hier wie so oft meine Bitte, bleiben wir
Urologen aktiv in der Gestaltung unseres
Faches — um es abgewandelt mit Leo
Tolstoi zu sagen: ,Alles geht Alle an”

Prim. Prof. Dr.
H. Christoph Klingler, FEBU
Prasident der OGU

Osterreichische Preistragerinnen im Rahmen des
EAU18 Central European Meeting, Cluj, Ruménien

Country Competition 3" Price:

Dr. Ghazal Ameli, Abteilung fur Urologie, Landesklinikum Korneuburg

Olympus Poster Award 2"d Price:

Dr. Maximilian Seles, Univ. Klinik fir Urologie, Med. Universitat Graz






Aus der OGU

Gedanken des Generalsekretars

Die OGU: Ein verstaubter
Verein ohne Mehrwert fur
seine Mitglieder?

St. Madersbacher

Im Rahmen der letzten Jahreshauptver-
sammlung der OGU wurde von Prof.
Jungwirth die Idee einer Zukunftswerk-
statt OGU 2025 vorgestellt.

In seinem Eingangsstatement be-
zeichnete er die OGU als einen ver-
staubten Verein, welcher fiir Ihn kei-
nen nennenswerten Mehrwert dar-
stellt.

Als jemand der seit Gber 20 Jahren mit
groBem Engagement und Leidenschaft
in verschiedenen Funktionen der OGU
tatig war und ist (zuletzt 8 Jahre als
Vorsitzender der Fortbildungskommis-
sion und seit 5 Jahren als General-
sekretar) trifft einen eine solche erntich-
ternde Feststellung.

Stimmt dieser Befund?

Die Mitgliederzahl ist in den letzten 10
Jahren von 500 auf 750 angestiegen (ein
Anstieg von 50%), ich denke nicht, dass
dieser groBe Anstieg moglich waére,
wenn die Mitglieder nicht einen Mehr-
wert in der Mitgliedschaft sehen wir-
den. Die Austrian School of Urology
(ASU), die seit lhrer Grindung vor 10
Jahren intensiv von der OGU unterstitzt
wird, ist eine einzige Erfolgsgeschichte
mit 2019 wohl Uber 100 teilnehmenden
Ausbildungsassistenten. Die jahrliche
Fortbildungsveranstaltung in Linz weist
ebenfalls immer noch steigende Teil-
nehmerzahlen (zuletzt >360) und ist
auch eine groBer kommerzieller Erfolg.
All diese Zahlen zeigen, dass die
OGU fiir eine groBe Anzahl von Mit-
gliedern offensichtlich einen Mehr-
wert darstellt, sonst wiirden Sie
nicht in steigender Zahl Mitglied
werden und bleiben (die kombinierte
en bloc Mitgliedschaft ist aus meiner
Sicht kein valides Argument, denn
jedem Mitglied steht es ja frei nur
ein eau-Mitglied zu werden), die
Mitglieder wiirden nicht in steigen-
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der Zahl zur Linzer Fortbildungs-
veranstaltung kommen oder die ASU
besuchen.

Um den jungen Urologen mehr Stimme
zu geben, sind seit einigen Jahren die
jeweiligen Vorsitzenden des AK fur
Assistenzarztinnen Mitglieder des OGU-
Vorstandes und brachten sich in der
Vergangenheit immer aktiv ein und ich
bin sicher, dass dies auch in Zukunft so
sein wird. Um den Nachwuchs zu unter-
stltzten vergeben wir in bis dato nicht
gekannter Hohe diverse Reisestipendien
(seit 2019 auch an wissenschaftliche
aktive Medizinstudenten u.a. mit dem
Ziel, engagierte Studenten fur unser
schénes Fach zu begeistern) und diverse
wissenschaftliche Preise. Gemeinsam mit
den Ausbildungsassisten wurde das
Konzept eines ,idea lab” erarbeitet, das
ALLEN wissenschaftlich aktiven jungen
Urologen offensteht. Auch den Heraus-
gebern der NOGU ist die Rolle des Nach-
wuchses wichtig, deshalb wird dieses
Heft (und dies ist eine Premiere in der
Geschichte der NOGU) erstmals von Aus-
bildungsassistenten gestaltet.

Zuletzt mochte ich hier auch die groBar-
tige Arbeit der AKs erwdhnen, die viele
wertvolle Fortbildungsveranstaltungen
Uber das ganze Jahr anbieten, sich um
Leitlinien bemuthen und auch wissen-
schaftlich sind. Man denke nur an die
eindrucksvollen Présentationen im Rah-
men der letzten Jahreshauptversamm-
lung (JHV).

Es wurde im Rahmen der JHV der Wahl-
modus fur die diversen Funktionen als
intransparent kritisiert. Seit jeher werden
ALLE waéhlbaren Funktionen fristgerecht
ausgeschrieben, es kann sich JEDES Mit-
glied um JEDE Position bewerben und es
findet eine GEHEIME und seit einigen
Jahren voll-elektronisch Wahl statt. Ich
weiB nicht, wie man noch mehr basisde-
mokratische Elemente implementieren
kann. Was aber sehr wohl der Fall ist,

Prim. Univ. Prof. Dr.
Stephan Madersbacher, FEBU

dass wir uns seit Jahren sehr schwer tun,
Mitglieder zu finden, die bereit sind, die
diversen Funktionen zu Ubernehmen:
alle Funktionen der OGU sind ehrenamt-
lich und zum teil sehr zeitintensiv: Hier
mein Aufruf an alle Mitglieder, in
besonderem an jiingere Kolleginnen:
bewerben Sie sich um diversen
Funktionen und arbeiten Sie aktiv in
den AKs mit und gestalten Sie damit
die Zukunft der OGU!

Wo besteht — aus meiner
Sicht - Handlungsbedarf?

1. Wissenschaftlicher Output: Meine
persénliche Erfahrung mit dem
Zystektomieregister und auch der
Quapu ist erntichternd. Es ist uns
(oder mir) bis dato nicht gelungen,
innerhalb der OGU eine gut funktio-
nierende wissenschaftliche Plattform
zu bilden, welche die Universitats-
kliniken, die Fachabteilungen und
den niedergelassenen Bereich effi-
zient vernetzt. Hier sind aber vor
allem die Universitatskliniken als
Impulsgeber gefordert.

2. Dauer der Prasidentschaft: Um die
Kontinuitat zu steigern ware eine
verldngerte Prasidentschaft eine
Optionen (allerdings ist der jeweilige
Prasident bereits jetzt 6 Jahre Mit-
glied im Vorstand). Eine verldngerte
Prasidentschaft bietet natdrlich auch



viel weniger fihrenden Urologen die
Maoglichkeit, ihre Ideen als Prasident
einzubringen und umzusetzen. Ob
sich jemand die Arbeitsbelastung
einer Prasidentschaft Uber diesen
langen Zeitraum antun wdrde, ist aus
meiner Sicht ebenfalls fraglich. Ich
denke, dass aus den oben genannten
Grlunden die Prasidentschaft in vielen
wissenschaftlichen Organisationen
begrenzt ist, in der DGU nur far ein
Jahr und in der Schweiz fur 2 Jahre.
Die von manchen wohl auch zurecht
kritisierte mangelnde Durchschlags-
kraft der OGU liegt wohl nicht an der
Dauer der Prasidentschaft, da ich
nicht denke, dass man die SGU oder
die DGU als nicht schlagkraftig
bezeichnen kann.

. Auftritt nach auBen/soziale Medien:
im Rahmen des , loose tie”-Aktion
wurde vom O3-Mikromann das
Wissen der Bevolkerung erfragt:
Dieser Spot zeigt nur, dass diesbe-
zlglich noch sehr viel zu tun ist. Hier
sind sicher innovative Ideen gefragt,

vor allem der Input der jungeren
Generation.

Ich mochte Prof. Jungwirth flr seinen
Mut, Kritik im Rahmen der Jahreshaupt-
versammlung &ffentlich zu auBern, Res-
pekt zollen. Kritik duBern ist das Eine,
man braucht auch Verbesserungsvor-
schlage. Deshalb begriBe ich die von
ihm initiierte Zukunftswertstatt Urologie
2025 sehr. Er wird ein Team von OGU-
Mitgliedern, welche einen reprasentati-
ven Querschnitt der OGU-Mitglieder dar-
stellt, zusammenstellen und Verbes-
serungsvorschldage in 3-4 ganztagigen
Sitzungen erarbeiten. Um eine ungebia-
ste Entwicklung von Ideen/Verbes-
serungsvorschldgen zu ermaoglich, wird
an dieser Arbeitsgruppe kein OGU
Vorstands-Mitglied teilnehmen, auch
diese Idee finde ich gut. Die Ideen wer-
den dann zunachst im Vorstand und
dann im Rahmen der nachsten JHV vor-
gestellt. Diese Arbeitsgruppe wird von
der OGU finanziell unterstiitzt und ich
wuinsche Prof. Jungwirth und seinem
Team viel Erfolg!

Zum Titelbild

Martin Praska

1963

Aus der OGU

Noch ein kritischer Gedanke zum
Schluss. Eine wissenschaftliche Fach-
gesellschaft ist nur so stark wie der
Zusammenhalt seiner Mitglieder. Wir
werden als Gesellschaft nur weiter
so effizient und erfolgreich fiir unse-
re Mitglieder und unser schénes Fach
arbeiten konnen, wenn wir GEMEIN-
SAM an einem Strang ziehen: ge-
meinsam bedeutet BVU und OGU,
gemeinsam bedeutet Abteilungen
und Universitatskliniken, gemeinsam
bedeutet stationdrer und niederge-
lassener Bereich, gemeinsam bedeu-
tet Junge und Erfahrene, gemeinsam
bedeutet Urologinnen und Urologen.
Jede Spaltbildung, auch nur jede
beginnende Tendenz in dieser Rich-
tung, schwacht uns als wissenschaft-
liche Gesellschaft und muss unter
allen Umstanden vermieden werden.

Prim. Univ. Prof. Dr.
Stephan Madersbacher, FEBU
Generalsekretédr der OGU

In Wiesloch (D) geboren

1985-90 Akademie der bildenden Kinste Wien

1993
1994
1998

Malereisymposium, Werfen / Salzburg
Auslandsstipendium Krumau, Tschechien
Auslandsstipendium London

Ausstellungen (Auswahl)

2018

Galerie Ruth Sachse, Hamburg

Galerie Gans, Wien

2017
2016

Galerie Gans, Wien
Galerie Gans, Wien

Galerie Ruth Sachse, Hamburg

2015
2014
2013

Galerie Welz, Linz
Galerie Gans, Wien
Galerie Thiele, Linz

Galerie Welz, Salzburg

Martin Praska: ,Where have all the Flowers gone”

Martin Praska

Gruppenausstellungen, Messen (Auswahl)
AAF Hamburg, intern. artfair
Art Austria Wien, austrian artfair
WIKAM Wien, austrian artfair
VIENNAFAIR, intern. artfair
ARTFAIR Ko6ln, intern. artfair
Museum Angerlehner, Thalheim
Essl-Museum, Klosterneuburg
Museum of Modern Art, Salzburg
Museum of Modern Art, Passau

Werke in 6ffentlichen Sammlungen
Albertina, Wien

Museum of Modern Art, Salzburg

Lentos, Linz
Essl-Museum, Klosterneuburg
Museum Angerlehner, Thalheim
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Aus der OGU

Aus der Fortbildungskommission

Reisestipendien zu nationalen/
internationalen Kongressen
2019 fur Teilnehmer mit
eigener Prasentation

Die Fortbildungskommission der OGU
mochte aktive urologische Arzte, die
einen Abstrakt als Erst- oder Letztautor
bei einem der folgenden Kongresse ein-
gereicht haben und akzeptiert worden
sind, bei den Reisekosten unterstitzen.

Unterstltzt wird mit einer max. Pau-
schale von je:

e € 1.000,- die DGU 2019 in Hamburg
e € 1.200,- die EAU 2019 in Barcelona

e € 600,- die Bayerisch-Osterreichi-
sche Urologentagung 2019
in Wien

e € 1.500,- die AUA 2019 in Chicago

Bei positiver Resonanz wird es dieses

.Reisestipendium Internationaler Kon-

gress” fur aktive Teilnehmer dann auch
in den folgenden Jahren geben.

Voraussetzungen

e Assistenzarzt oder junger Facharzt
mit einer Altersgrenze d. 40 LJ.
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e Fachgebiet Urologie
¢ In Osterreich tatig

e Poster oder Vortrag: muss selbst
prasentiert werden (keine Modera-
tionen, keine eingeladene Vortrage,
keine Industrie-gesponserten Vortra-
ge oder Ko-Autorenschaften!)

Nach Abschluss
des Kongresses

Es erfolgt die Auszahlung des Reisesti-
pendiums nach Vorlage von:

e Kongress-Teilnahmebestadtigung
e Abstrakt des Posters/Vortrages

e schriftliche Bestatigung, dass die
Reisekosten nicht bereits anders
abgerechnet bzw. finanziert worden
sind (d.h. kein weiterer Sponsor)

e Angabe der Bankverbindung

Prim. Univ. Prof. Dr. Steffen Krause

Die kompletten Unterlagen miis-
sen elektronisch (MS-Office- oder
PDF-Dokumente) an folgende
Adresse eingereicht werden:

Prim. Univ. Prof. Dr.

Steffen Krause

Vorsitzender der
Fortbildungskommission der OGU

Vorstand der Klinik fur Urologie und
Andrologie

Kepler Universitatsklinikum GmbH
Med Campus I

KrankenhausstraBe 9
4021 Linz

Tel.: 05 7806 83-2243
Fax: 05 7806 83-2246

steffen.krause@kepleruniklinikum.at
www.kepleruniklinikum.at



Aus dem AK Kinderurologie

Kinderurologie

F. Nagele, J. Oswald

Kinderurologie wird oft als kleiner Teil-
bereich der Erwachsenenurologie mit
geringem Stellenwert verstanden. Tat-
sachlich gibt es ganz wesentliche Unter-
schiede und man ist bei nédherer Be-
trachtung verleitet, die Kinderurologie
als eigenes Fachgebiet wahrzunehmen —
dies ist im europaischen Kontext mit der
Etablierung einer vertieften Ausbildung
bereits der Fall (Fellow of the European
Academy of Paediatric Urology -
https://www.espu.org/ebpu-mjc-pu-
eapu/35-requirements-and-certificati-
on/33-requirements-for-feapu). Wah-
rend die Urologie beim Erwachsenen
meist auf ablative Behandlungsstrate-
gien fokussiert ist, besteht das Haupt-
interesse des Kinderurologen in der
funktionellen und rekonstruktiven The-
rapie. Erkrankungen und funktionelle
Fehlbildungen des Urogenitalbereichs im
Kindesalter k&nnen eine dramatische
Auswirkung auf die Gesundheit des spa-
teren Erwachsenen haben. Langzeit-
folgen dieser vielfaltigen Krankheits-
bilder manifestieren sich organisch als
Niereninsuffizienz oder gar Nierenver-
sagen. Psychisch &duBern sich Ein-
schrankungen der Selbstachtung und
-wahrnehmung als Folgen von Krank-
heitsbildern wie Inkontinenz und genita-
ler Versehrtheit.

Seit den Anfangen der Kinderurologie in
den 1950er Jahren hat sich das Pa-
tientengut von Sauglingen, Klein- und
Schuldkindern Uber Pubertierende hin
bis zu jungen Erwachsenen erweitert.
Nicht zuletzt deshalb ist ein enger
Kontakt mit Erwachsenenurologen
essentiell, um eine umfassende Versor-
gung dieses vielfdltigen Patienten-
spektrums zu gewahrleisten. DarUber
hinaus haben interdisziplindre Koopera-
tionen mit diversen padiatrischen Spe-
zialgebieten wie der Nephrologie, der

Allgemeinchirurgie, der plastisch-rekon-
struktiven Chirurgie und der Endokrino-
logie es erst ermoglicht, einen hohen
medizinischen Standard auch fur kom-
plexe Erkrankungen wie z.B. Disorders of
Sex Development (DSD), Urethralklap-
pen, Blasenexstrophie/Epispadie, neuro-
gener Blasenerkrankung und Aphallie zu
etablieren.

Neben dieser multidisziplinaren Zusam-
menarbeit war auch der technische
Fortschritt der letzten Jahrzehnte verant-
wortlich fur die rasche Weiterentwick-
lung der Kinderurologie. So haben bei-
spielsweise flexible Endoskope, individu-
alisierte Mikroinstrumene wie Micro-Perc
und chip-on-the-tip-optics viele innovati-
ve, minimal-invasive, diagnostische und
therapeutische MaBnahmen vorangetrie-
ben. Dieser schnelle und stete Wandel
bedingt zwar eine genauere Diagnostik
und prazisere Therapie, aber auch lau-
fend neue Herausforderungen mit sich.
Beispielsweise galt die Miktionszysto-
urethrographie (MCUG) jahrzehntelang
als Goldstandard in der Refluxdia-
gnostik. Aktuell gewinnt das ultraschall-
gestltzte Sono-MCUG unter bestimm-
ten Voraussetzungen zunehmend an
Bedeutung. Vor allem Madchen profitie-
ren von der ausbleibenden Strahlen-
belastung in diesem sensiblen Bereich.
Dennoch ist offen, ab welchem Alter ein
Sono-MCUG dem konventionellen MCUG
vorzuziehen ist und anhand welcher
Kriterien dieser cut-off Wert festgelegt
werden soll.

Der folgende Uberblick tiber die géngig-
sten Krankheitsbilder der Kinderurologie
und deren fachgerechter Therapie soll
Einblicke in das spannende und umfang-
reiche Spezialgebiet der Kinderurologie
liefern.

Aus der OGU

Dr. Felix Nagele

Hydronephrose

Grundlegend wird der Begriff der ange-
borenen Hydronephrose (ANH) definiert
als eine Dilatation der Nierenkelche,
deren zugrundeliegende Pathomecha-
nismen duBerst vielfaltig sind. Mit einer
Inzidenz von 1-5% aller Schwanger-
schaften ist die ANH eine der haufigsten
pranatalen Diagnosen [1]. Kann ein vesi-
koureteraler Reflux durch entsprechende
Diagnostik (siehe MCUG vs. Sono-
MCUG) als Ursache der Hydronephrose
ausgeschlossen werden, muss von einer
kongenitalen Abflussstérung ausgegan-
gen werden, welche eine potentielle Ge-
fahrdung der Nierenfunktion bedeutet.
Dabei ist zwischen intrinsischen und
extrinsischen Stenosen zu unterschei-
den. Intrinsische Stenosen werden durch
dysplastische Abschnitte am ureteropel-
vinen Ubergang hervorgerufen; extrinsi-
sche Stenosen durch ein den Ureter bzw.
das Nierenbecken kreuzendes Unterpol-
gefaB. Besteht eine zusatzliche Dilata-
tion des Ureters, kann dies auf eine ver-
minderte Drainage bzw. Stenose am
vesikoureteralen Ubergang hindeuten
[2].

Die pra- und neonatale Evaluation der
ANH ist eine groBe Herausforderung, da
es mehrheitlich zu einer Spontanremis-
sion kommt und keiner weiteren Ver-
laufskontrollen bedarf. Ein Verabsdumen
des richtigen Zeitpunktes einer funktio-
nellen Rekonstruktion hingegen fuhrt zu
irreversiblen Nierenschaden.
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Aus der OGU

Scrotale Hypospaide mit zweizeitiger Korrektur (Bracka | & 11): Nach dem degloving
wird im zweiten Schritt die Urethra tubularisiert.

Aktuell gibt es keine Mdglichkeiten, das
definitive Outcome der ANH vorherzusa-
gen, jedoch sind verschiedene Klassifika-
tionssysteme zur Risikostratifizierung,
abhangig von Ultraschallmessungen zu
verschiedenen Pranatalzeitpunkten, in
Gebrauch [3]. Die definitive Indikation
zur Pyeoloplastik wird postnatal durch
sequenzielle Isotopenuntersuchungen
gestellt. In der Tc-99m dimercaptosucci-
nic acid (DMSA) Szintigrafie kénnen
Aussagen Uber kortikale Auffalligkeiten
nach Infekten getroffen werden. Eine
Operationsindikation ist bei einer Sei-
tenfunktionsdifferenz von 10% zu stel-
len. Die Funktionsszintigrafie mittels
MAG3 (Mercaptoacetyltriglycin) wird
traditionell nach dem F+20 Protokoll
(Furosemidgabe 20 Minuten nach Tracer-
administration) durchgefihrt. Es konnte
jedoch gezeigt werden, dass die Rate an
Equivokalkurven bei F-15 bzw. F+0
Protokollen deutlich geringer ist. Eine F-
15 Untersuchung nach Equivokalbefund
bei einem durchgefiihrten F+20 Proto-
koll scheint die gréBte Sensitivitat aufzu-
weisen. Spatbilder nach 60 bzw. 120
Minuten sind essentiell, um Fehlinter-
pretationen aufgrund externer Para-
meter ausschlieBen zu koénnen [4].
Beispielsweise kann eine insuffiziente
Hydrierung des Patienten eine verlang-
samte Tracerausscheidung und damit
eine falsche Interpretation nach nur 20
Minuten Untersuchungszeit zur Folge
haben. Bei der Anderson-Hynes Pyeolo-
plastik werden kreuzende Polgefale
nach posterior verlagert. Die Uberwie-
gende Mehrzahl dieser Operation wird
im Kleinkindesalter Uber einen retroperi-
tonealen Zugang durchgefihrt, im spa-
teren Kindesalter bzw. in der Adoleszenz
gewinnt die Laparoskopie bzw. die robo-
ter-assistierte Laparoskopie (da Vinci)
zunehmend an Bedeutung.
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Vesikoureteraler Reflux

In Europa und Nordamerika liegt die
Inzidenz des vesikoureteralen Reflux
(VUR) bei 1% bis 3% der gesunden
Kinder. Werden jedoch Kinder, die
bereits einen febrilen Harnwegsinfekt
(fUTI) erlitten haben als Kohorte heran-
gezogen, liegt die Refluxrate bei 35-
50% [5,6]. Ein manifester VUR fuhrt zu
febrilen Harnwegsinfekten, Nierenbecken-
entziindungen und schlussendlich zu
Vernarbungen der Nieren mit entspre-
chenden FunktionseinbuBen. Oft bilden
sich vormals klinisch relevante Refluxe
spontan zurtck, jedoch bleibt das Risiko
eines Nierenschadens weiterhin beste-
hen, da es sich um eine direkte Kon-
sequenz des fieberhaften Harnwegs-
infektes handelt [7]. Das Management
und die Identifikation des VUR gestalten
sich als dementsprechend komplex: es
ist schwer einzuordnen, welche Patien-
ten von einer chirurgischen Intervention
tatsachlich profitieren und welche Pa-
tienten geringe Morbiditat aufweisen.
Klassischerweise existieren zwei Strate-
gien zur VUR-Evaluation nach febrilen
Harnwegsinfekten. Im so genannten

bottom-up-approach folgt einem initia-
len MCUG bei Vorliegen eines Refluxes
eine DMSA Szintigrafie zur Beurteilung
der Seitenfunktion, sowie potentieller
Narbenbildung. Da aber nur in etwa
30%-50% der initialen MCUs nach
einem Harnwegsinfekt ein Reflux dia-
gnostiziert wird, mussen 2/3 aller unter-
suchten Kinder unndétigen Strahlen-
belastungen und Untersuchungsrisiken
ausgesetzt werden, ohne, dass daraus
eine therapeutische Konsequenz gezo-
gen wird [8,9]. Im top-down-approach
wird eine DMSA-Szintigrafie als initiale
Untersuchung zur Risikostratifizierung
durchgefihrt. Speziell im Hinblick auf
die Korrelation zwischen DMSA-Veran-
derungen und Refluxgrad und dem da-
mit verbundenen Risiko weiterer Durch-
bruchsinfekte und Nierenfunktionsein-
schrankungen, propagieren viele Exper-
ten den top-down approach zur Identi-
fikation relevanter Pathologien bei
gleichzeitiger Vermeidung von Uberthe-
rapie [10]. Konzepte der anti-refluxiven
Ureterneuimplantation exisitieren seit
den 1960er Jahren. Bei der in den
1980er Jahren entwickelten endoskopi-
schen Refluxtheraphie wird versucht, die
refluxiven Ostien mit sogenannten bul-
king agents (z.B. Hyaluronsaure/Dextra-
nomer) zu unterspritzen, um so einen
Harnrickfluss zu verhindern. Dieser
minimalinvasive Ansatz bleibt jedoch
den niedriggradigen Refluxen vorbehal-
ten, da hochgradige Refluxe nach endo-
skopischer Therapie eine Rezidivrate von
bis zur 26% aufweisen [11]. Die Harn-
leiterneuimplantation nach Cohen bei
beidseitigem Reflux stellt heute die hau-
figste und erfolgversprechendste chirur-
gische Methode dar. Sie gilt nach wie
vor als Methode der Wahl! [12].

Blasenexstrophie
Bei 1 zu 10.000 bis 1 zu 50.000 Neuge-

Sono-MCUG bei VUR in eine Doppelniere. Im linken Bild ist der Reflux in Ober- und
Unterpol dargestellt, im rechten Bild in die beiden Ureteren.
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Aus der OGU

Blasenhalsplastik bei Blasenexstrophieverschluss

borenen liegt die Blase als offene Platte
auBerhalb des Abdomens. Diese als
Exstrophie bezeichnete Fehlbildung be-
dingt zusatzlich eine Herniation der
posterior liegenden Strukturen und eine
damit verbundene non-fusion des ge-
samten Beckens inklusive Symphysis
pubis, Corpora cavernosa, Glans (bei
mannlichen Patienten) und Urethral-
platte. Ziel der chirurgischen Rekon-
struktion ist neben dem kosmetischen
Verschluss der Blase, der Urethra und
des unteren Abdomens, das funktionelle
Ergebnis bestehend aus einer suffizien-
ten Blasenkapazitat, Kontinenz und
Penisrekonstruktion [13]. Viel diskutiert
ist die Fragestellung beziglich ein-,
zwei- und mehrzeitigem Vorgehen.
Auch sind sich Experten nicht einig Uber
die Notwendigkeit einer pelvinen Osteo-
tomie versus einer radikalen Weichteil-
mobilisation um einen Verschluss des
Beckenrings zu erreichen [14]. Allen chir-
urgischen Herangehensweisen gemein
sind die moglichen Komplikationen:
Fistelbildung, Wunddehiszenz, Abfluss-
stérung und Verletzung der Genitalien.
Sollte der initiale Verschluss nicht gelin-
gen, sind Blasenaugmentationen, Cysto-
plastien oder transcutane Harnablei-
tungen notwendig, um das primare Ziel
der Kontinenz zu erreichen [13].

Hypospadie

Die Hypospadie ist mit 1 von 200 mann-
lichen Lebendgeburten betreffend eine
der haufigsten kongenitalen Fehlbildun-
gen. Zwar wurden in der Vergangenheit
etliche Bemihungen unternommen, um
die Hypospadie sonografisch oder in der
Magnetresonanztomografie pranatal zu
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diagnostizieren, doch eine definitive
Feststellung ist erst in der postnatalen
korperlichen Untersuchung maglich
[15]. Schwerere Formen haben eine
héhere Inzidenz flir einen Nondescensus
testis und sind damit ein Hinweis auf
eine mogliche DSD [16]. Hypospadien
werden Ublicherweise anhand der Lage
des Meatus klassifiziert: distal und proxi-
mal. Abhdngig vom Schweregrad reicht
die Indikation zur chirurgischen Sanie-
rung weit Gber eine kosmetische Korrek-
tur hinaus. Funktionelle Ergebnisse der
Miktion und Sexualfunktion spielen
neben der psychologischen Komponente
eine tragende Rolle. Patienten mit einer
milden Auspragung und einem niedrigen
Risiko einer Komplikation stellen eine

besondere Herausforderung dar. Hier ist
es schwierig, klare Kriterien zur Indika-
tionsstellung zu definieren. Im Rahmen
der chirurgischen Korrektur sind folgen-
de Punkte ausschlaggebend fur ein opti-
males Ergebnis: Orthoplastie (Krimmungs-
korrektur), Uretheroplastie (Meatus an
der Spitze des Penis), Glansplastik, Penile
Hautdeckung und physiologische Skro-
tummorphologie. Urspringlich wurden
Hypospadiekorrekturen im Alter von 3
Jahren durchgefthrt, da zu diesem
Zeitpunkt durch die GroBe der Genita-
lien der operative Eingriff technisch ein-
facher ist. Zahlreiche Arbeiten konnten
aber zeigen, dass sowohl die psychologi-
sche Belastung fir das Kind, als auch die
potentiell bessere Wundheilung, vermut-
lich hervorgerufen durch die verringerte
Cytokinproduktion, fir eine Intervention
im Alter zwischen 4 und 18 Monaten
sprechen [17]. Haufigste Komplikation der
Hypospadiekorrektur ist die Fistelbil-
dung, welche in bis zu 50% der Falle,
speziell bei schweren Hypospadien, auf-
treten kann. Auch bei der Hypospa-
diekorrektur ist die Frage noch nicht
geklart, ob ein einzeitiges oder ein
mehrzeitiges Vorgehen zu praferieren
ist. Allen Methoden ist gemein, dass eine
Erhéhung der Anzahl an Schichten zwi-
schen Urethra und Haut, sowie der
Gebrauch von urethralen Stents zu einer
deutlichen Verringerung der Fistelrate
gefuhrt hat [18].

Nondeszensus testis

Bei etwa 1% der mannlichen Terminge-
borenen im Alter von einem Jahr erreicht
der Hoden nicht seine skrotale Lage.

Diagnostische Laparoskopie bei Abdominalhoden



Haufig auch als Cryptorchismus bezeich-
net, wird bei nicht deszendierten Hoden
zwischen tastbaren und nicht-tastbaren
unterschieden. Die therapeuthische dar-
aus resultierende Konsequenz ist ein
priméarer offener Zugang in der Ingui-
nalregion beim tastbaren Hoden versus
eine vorhergehende diagnostische Lapa-
roskopie beim nicht tastbaren, abdomi-
nalen Hoden [16]. Wird die manuelle
Untersuchung um einen Ultraschall er-
ganzt, so erhoht sich die diagnostische
Genauigkeit signifikant: Die Bestimmung
des kontralateralen Hodenvolumens,
sowie ein Ultraschall der ipsilateralen
Inguinalregion kénnen mit einer Sensi-
tivitdt von bis zu 90% das Vorliegen
eines Abodminalhodens diagnostizieren.
Dieses Vorgehen dient nicht nur zur
Senkung der chirurgischen Invasivitat,
sondern bedeutet letztendlich auch eine
Kostensenkung durch die Vermeidung
unnotiger diagnostischer Laparoskopien
[19].

Eine Orchidopexie wird in der Regel als
ambulanter Eingriff durchgefthrt und
sollte nach Moglichkeit vor Abschluss
des ersten Lebensjahres erfolgen. Hoch
inguinal gelegene Hoden erfordern ein
Prentiss-Manover oder gar eine vaskula-
re Dissektion, die beide entweder offen
oder laparoskopisch durchgefiihrt wer-
den konnen [20].
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Aus dem AK fur Blasenfunktionsstérungen

Memorandum zur neurouro-
logischen Versorgungsland-
schaft in Osterreich

Erstellt anlasslich einer Klausur des Arbeitskreises
fur Blasenfunktionsstérungen der Osterreichischen
Gesellschaft fur Urologie vom 8.-10. 6. 2018

M. Haydter

Mit der Bitte um Kenntnisnahme und
Unterstdtzung des Anliegens der Verbes-
serung der neuro-urologischen Versor-
gung in Osterreich wird dem Vorstand
der OGU folgendes Memorandum Uber-

mittelt.

e Die Einschatzung der derzeitigen

neurourologischen Versorgungssitua-

tion in Osterreich durch die Mitglie-
der des Arbeitskreises, darunter
namhafte Experten wie Univ. Prof.

Dr. Helmut Madersbacher, Univ. Doz.

Dr. Helmut Heidler, Univ. Prof. Dr.

Christoph Klingler und v.a. erbrachte

folgende Schlisse:

a. Es besteht eine betrachtliche
Unterversorgung vieler Patienten
sowohl im Bereich der Basisdia-

gnostik und konservativen Thera-
pie als auch beziglich komplexe-

rer operativer Versorgungsmaog-
lichkeiten.

b. Eine Schieflage (, West-Ost-Ge-
falle”) ist evident, d.h. im Raum
Innsbruck besteht die beste
Situation, wahrend im Osten
vieles im Argen liegt.

e Bezlglich der Patientensituation ist
ein Wandel dahingehend zu beob-
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achten, dass nicht mehr nur der
klassische neuro-urologische Patient,
namlich der Querschnittgelahmte im
Zentrum steht, sondern zunehmend
vielfaltigere Ursachen wie z.B. Insult,
Demenz, M. Parkinson, Discuspro-
laps, Diabetes mellitus, multiple Skle-
rose etc. in den Vordergrund treten.
Wurde der Querschnittgeldahmte
traditionell vom niedergelassenen
Urologen in ein ,Zentrum” zur Be-
treuung Uberwiesen, womit sich oft
der Beitrag des praktizierenden Uro-
logen zur Behandlung erschopfte,
wird dies in Zukunft auch in Anbe-
tracht der steigenden Zahl von Patien-
ten mit neurogener Blasenfunktions-
stérung im weiteren Sinn nicht mehr
ausreichen.

Daher muss eine bessere Ausbildung
aller Urologen im Feld der Neuro-
urologie Ziel unseres Arbeitskreises
und der Fachgesellschaft sein.

Die engere Zusammenarbeit mit den
Neurologen, die dem Thema der
Neurourologie oft noch distanziert
gegenlberstehen, ist essentiell, um
die neurourologische Versorgung zu
verbessern. Erst eine engere Zusam-
menarbeit zwischen Neurologen und

Dr. Martin Haydter

Urologen wird eine suffiziente und
zeitnahe Patientenbetreuung ermég-
lichen; daher hat der Arbeitskreis
beschlossen, mit der neurologischen
Fachgesellschaft in Kontakt zu tre-
ten, um bei der nachsten Jahresta-
gung der 6sterreichischen Neurolo-
gischen Gesellschaft mit Vortragen/
Informationen an die Neurologen
heranzutreten.

Es gibt seit Uber einem Jahr nun die
erste internationale neurourologische
Gesellschaft (INUS = International
Neurourological Society); Vorsitzender
ist Univ. Prof. Dr. Helmut Maders-
bacher. Es wurde auch ein Oster-
reichisches Chapter er6ffnen, eine
intensive Zusammenarbeit / Aus-
tausch mit dem Arbeitskreis ist
winschenswert und geplant.

In weiterer Folge ware die Organi-
sation einer Enquete (mit Pressekon-
ferenz) zum Thema der Neurourolo-
gie in Osterreich mit maBgeblichen
Partnern und Unterstitzung der OGU
winschenswert.

Flr den Arbeitskreis

Dr. Martin Haydter

Vorsitzender des Arbeitskreises fur
Blasenfunktionsstérungen



Aus dem Arbeitskreis Assistenzarztlnnen

Jahresbericht

N. Mahne, M. Pallauf, J. Stangl-Kremser

Die von Dr. Katharina Bretterbauer groB3-
artig gestaltete und verwaltete Home-
page www.young-urology.at ist neben
der Facebook-Seite (Young Urology
Osterreich) und unserer WhatsApp
Gruppe ein wichtiges Instrument fir die
Vernetzung der Mitglieder unseres
Arbeitskreises. Rege Unterhaltungen
und Kommentare im , digital net” haben
unter anderem zu einem in der NOGU
erschienenen Kommentar unseres AKs
geflihrt. Neben der digitalen Kommu-
nikation haben wir versucht, jede Mog-
lichkeit eines personlichen Treffens aus-
zunUtzen, um uns auszutauschen. Eine
Auswahl dieser Meetings (exklusive Kon-
gresse) folgt im Anschluss.

Die Anwesenheit an OGU-Sitzungen war
uns wichtig, um die Zusammenarbeit mit
dem OGU-Vorstand zu intensivieren und
unsere Anliegen vorzutragen. Wir erhiel-
ten die Mdglichkeit, uns an der Ge-
staltung dieser Ausgabe der NOGU zu
beteiligen. Ein Dankeschén hiermit an
alle unsere fleiBigen Mitglieder, die sich
Zeit genommen haben, um mitzugestal-
ten.

Dr. Bretterbauer pflegte zudem Kontakt
zu unseren Kolleglnnen der GeSRU
(German Society of Residents in Urology
e.V.) und ESRU (European Society of

AK Treffen in Linz 2017

Residents in Urology), um sich Anregun-
gen von unseren Nachbarn zu holen.

Arbeitskreistreffen OGU
Fortbildungstagung 2017

Bei der jahrlichen AK-Sitzung im Rahmen
der OGU-Tagung am 10. November 2017
in Linz begruBten wir unsere neuen AK
Mitglieder, gaben Hilfestellung, Tipps
und wiesen auf wichtige Termine hin.
Anliegen und Fragen wurden gemein-
sam besprochen, sowie der Plan fur
Veranstaltungen und Kongresse im kom-
menden Jahr prasentiert. Dieses Treffen
dient zudem der Vernetzung aller
Bundeslander.

Weihnachtspunsch
im Alten AKH

Um das Jahr Revue passieren zu lassen
und zur Besprechung des kommenden
Jahres, fanden wir am 12. Dezember
2017 am Weihnachtsmarkt des Alten
AKH zusammen.

EBU In-Service-Assessment

Am 2. Marz 2018 traf sich der AK im
Hotel Triest um das EBU In-Service-

Aus der OGU

Dr. Nina Mahne

Assessment zu absolvieren. Zunéachst
wurden die Fragen von jedem einzeln
am Laptop beantwortet. Nach einer kur-
zen Pause, in der die rauchenden Kopfe
abkuhlen konnten, besprachen wir die
100 Fragen mit Herrn Prim. Univ. Prof.
Dr. Stephan Madersbacher und Dr.
Burtscher, der das beste Ergebnis bei der
FA Prifung 2017 erzielt hatte.

ISA 2018 im Hotel Triest

Erster Andrologischer
Nachmittag

Der erste andrologische Nachmittag
fand am 6. April 2018 im Café Landt-
mann statt. Mit Herrn Prim. Univ. Doz.
Dr. Eugen Plas besprach eine kleine
Gruppe interessierter Assistenzdrztinnen
und Studentinnen Falle zum Thema
Kinderwunsch.

1. Andrologischer Nachmittag
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ASU 2018

ASU Modul 2

Die ,Austrian School of Urology” (ASU)
ist in den letzten Jahren zu einer unver-
zichtbaren Veranstaltung fur uns Assis-
tentinnen geworden. Von Jahr zu Jahr
steigt die Zahl der Teilnehmerlnnen.
Wissbegierige haben von 21.-24. Juni
2018 in Tropolach (Kérnten) den
Vortragen zu Neurourolgie und Urody-
namik, BPH sowie Infektiologie ge-
lauscht. Vortragende waren u.a. Prim.
Univ. Prof. Dr. Hans Christoph Klingler
und Dr. Erik Huber.

Think out of the Box 2.0

Beim OP Workshop mit Prim. Doz. Dr.
Claus Riedl konnten v.a. endourologi-
sche Instrumente angefasst, zusammen
und auseinander gebaut werden.
Danach blickten wir zusammen mit ca.
85 Besuchern Uber den urologischen
Tellerrand. FUr spannende Vortrage
hochkaratiger Sprecher (u.a. Prim. Univ.
Doz. Dr. Michael Rauchenwald und Univ.
Doz. Dr. Pamela Rendi-Wagner) war
gesorgt.

Fotos: Think out of the Box Il
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Zweiter Andrologischer
Nachmittag

Aufgrund des groBen Wunsches einer
Fortsetzung, trafen wir uns am 19.
Oktober 2018 erneut im Biedermann
Zimmer des Café Landtmann zu einer
interaktiven Fallbesprechung zum Thema
erektile Dysfunktion. Dank Herrn Prim.
Univ. Doz. Dr. Eugen Plas wurde auch
diese Veranstaltung zu einem lehrrei-
chen und lustigen Nachmittag. Weitere
Events dieser Art mit neuen Themen soll-
ten folgen.

Foto: 2. Andrologischer Nachmittag

Arbeitskreistreffen OGU
Fortbildungstagung 2018

Im Rahmen des Arbeitskreistreffens
wurde der neue Vorsitz gewahlt. Dr.
Judith Stangl-Kremser (AKH Wien) und
Dr. Maximilian Pallauf (SALK) Uberneh-
men das Ruder.

Arbeitskreistreffen am 9.11.2018

Ich méchte mich hiermit im Namen des
gesamten Arbeitskreises bei Dr. Katha-
rina Bretterbauer fir zwei sehr konstruk-
tive und dynamische Jahre bedanken.
Katharina, du warst eine innovative,
fleiBige und zuverldssige AK-Vorsitzen-
de, die besonders bemiht war, den
Zusammenhalt innerhalb der Gruppe zu
starken und die Mitglieder Uber alle
Neuigkeiten zu informieren.

Unsere Nachfolger haben bereits weitere
Aktivitaten geplant und ich freue mich
auf frischen Wind und neue Ideen!

Dr. Nina Mahne
ehem. Stellvertretende Vorsitzende
des AK Assistenzéarztinnen

Ausblick auf 2019 und 2020

Mit groBer Freude und Stolz durften wir
am 9. 11. 2018 die Leitung des
Arbeitskreises der Assistenzarztinnen
Ubernehmen. Wir, das sind Maximilian
Pallauf, Assistenzarzt am Uniklinikum
Salzburg, und Judith Stangl-Kremser,
Assistenzarztin am AKH Wien. Gemein-
sam mochten wir an die erfolgreiche
Arbeit unserer Vorgangerinnen an-
schlieBen. Bevor wir lhnen/Euch unsere
Plane fur die nachsten Jahre naherbrin-
gen, mochten wir dem alten Vorstand,
Dr. Katharina Bretterbauer und Dr. Nina
Mahne, Danke sagen. Danke fur Euer
Engagement und die zahlreichen Stun-
den, welche Ihr flr unseren Arbeitskreis
aufgebracht habt.

LArbeitskreis” bedeutet flr uns , Weiter-
bildung”. Aus diesem Grund ist es uns
ein besonderes Anliegen, das Fortbil-
dungsangebot fur Assistenzarztinnen in
Osterreich weiter auszubauen. Zusatzlich
zu den bereits etablierten Veranstal-
tungen mochten wir Kurse anbieten,
welche auf die Bedurfnisse junger Kolle-
glnnen maBgeschneidert sind. Einen
besonderen Stellenwert sollen hierbei
.Hands on” Trainings bekommen. Diese



sollen Assistenzarztinnen beim Erlernen
neuer chirurgischer Techniken unterstit-
zen und ihre operativen Fahigkeiten ver-
bessern. Aber auch theoretisches Wissen
soll in einer neuen Abendfortbildungs-
reihe vermittelt werden. Ziel dieser ist,
die Implementierung von Guideline-
Wissen im klinischen Alltag der Assis-
tenzarztinnen zu erleichtern. Damit auch
moglichst viele unserer Kolleglnnen von
diesem Angebot profitieren, ist es unser
Ziel, diese Kurse auch in den unter-
schiedlichen Bundesléandern anzubieten.

Neue Kontakte zu knupfen ist seit jeher
ein wichtiger Bestandteil unserer Arbeits-
kreissitzungen. Aber auch abseits dieser
Treffen wollen wir die krankenhausuber-
greifende wissenschaftliche Zusammen-
arbeit junger Kolleglnnen verstarkt for-
dern. Hierzu soll eine eigene Internet-
plattform entstehen, Uber die Projekt-
ideen ausgetauscht und im besten Fall
Kooperationen geschlossen werden. Teil
dieser Plattform wird zudem eine
. Skillsdatenbank” sein, mit deren Hilfe
es moglich sein wird, die passenden

Staatliche Auszeichnung fir Dr. Michael Eisenmenger

Mit EntschlieBung des Bundesprasi-
denten vom 29. August 2018 wurde Dr.
Michael Eisenmenger, Prasident der
Osterreichischen Gesellschaft fir Mann
und Gesundheit, der Berufstitel , Profes-
sor” verliehen.

Am 7. November erfolgte im Audienz-
saal des Bundesministeriums fir Bildung,
Wissenschaft und Forschung am Wiener
Minoritenplatz die feierliche Uberrei-
chung der Auszeichnung durch den
Bundesminister Univ. Prof. Dr. Heinz FaB-
mann.

Die Laudatorin SC Dr. Iris Rauskala hob
Eisenmengers Einsatz fur die ge-
schlechtsspezifische Medizin und die
Mannergesundheit besonders hervor.
Erwahnung fanden auch die Verleihung
des Albert Schweitzer Awards for
Outstanding Achievement in Medicine
2017 durch die Osterreichische Albert
Schweitzer Gesellschaft und Eisenmen-
gers Engagement fur die Kurie Mittelbau
der damaligen medizinischen Fakultat
der Universitat Wien, wo er zuletzt die
Position des stellvertretenden Kurien-
sprechers inne hatte, und im Dienst-
stellenausschuss der Hochschullehrer an

Dr. Judith Stangl-Kremser und Dr.
Maximilian Pallauf (v.l.n.r.)

Kolleginnen fir ein anstehendes Projekt
zu finden.

Gerade wir Jungen denken an die nach-
ste Generation der Urologinnen in Oster-

Aus der OGU / Breaking News

reich. Daher ist es uns ein groBes An-
liegen, Studierende von unserem Fach zu
begeistern. Gemeinsam mochten wir in
Kooperation mit dem Vorstand der OGU
mit gezielten Aktionen auf unseren
Beruf aufmerksam machen und den jun-
gen Kolleglnnen das faszinierende
Spektrum der Urologie néherbringen.

Wir hoffen, dass wir mit diesen Zeilen
den ein oder anderen Mitstreiter flr
unsere Projekte gewinnen konnten und
freuen uns Uber jeden, der uns bei der
Verwirklichung dieser unterstutzt.

Wenn wir Euer Interesse geweckt haben,
im Arbeitskreis aktiv zu werden, meldet
Euch per Email unter
maximilian.pallauf@gmail.com oder
judithstangl@gmx.net.

Dr. Maximilian Pallauf
Vorsitzender des
AK Assistenzarztinnen

und

Dr. Judith Stangl-Kremser
Stellvertretende Vorsitzende des
AK Assistenzarztinnen

BM Univ. Prof. Dr. Heinz FaBmann mit Prof. Dr. Michael Eisenmenger (linkes Bild)

sowie mit allen Ausgezeichneten

der Universitat Wien.

Unter den Gratulanten sah man neben
Eisenmengers Familie mit seiner Gattin
DDr.i" Gabriela Eisenmenger an der
Spitze, Univ. Doz." Dr." Jeanette
Strametz-Juranek, Primaria an der SKA
Bad Tatzmannsdorf, Univ. Prof. Dr.
Michael Kunze, Prof. Dr. Thomas Treu,
der friihere Sanitatschef des Osterreichi-
schen Bundesheeres, RA Bgdr Dr.
Hermann Heller und Bgdr Mag. Gerhard
Weiner.

In seinen abschlieBenden Worten gratu-
lierte der Bundesminister den Ausge-

zeichneten, es wurden noch drei weitere
Berufstitel ,Professor” unter anderem
an den Gynakologen Prim. MR Dr.
Friedrich Gill, und das Osterreichische
Ehrenkreuz fur Wissenschaft und Kunst
1. Klasse an funf herausragende Wis-
senschaftler wie den Genetiker Univ.
Prof. Dr. Josef Penninger verliehen. BM
FaBmann meinte, dass die Auszeich-
nungen nicht der Schlusspunkt des
Weges, den die Ausgezeichneten einge-
schlagen haben, sind, sondern eine
Markierung, der Dank der Republik
Osterreich, und damit der Ansporn die-
sen Weg weiterzugehen.
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Think out of the Box —
Ich kann das Mehr sehen!

Was passiert, wenn Urologen Uber den Tellerrand blicken

Nach dem groBen Erfolg des letzten Jahres
lud der Arbeitskreis Assistenzartinnen
am 7. September 2018 zur zweiten
Auflage seiner Veranstaltungsreihe
,Think out of the Box” — diesmal mit
dem Titel ,Ich kann das Mehr sehen!” —
ins Hanusch Krankenhaus in Wien.

Mit einem Blick Uber den Tellerrand
wurde der fachliche Horizont erweitert.
Ein vielfaltiger Themenmix mit hoch-
karatigen Referenten sollte dabei helfen.

Die Veranstaltung begann mit einem OP-
Workshop mit dem Titel ,IKEA fiur den
Urologen — Basteln fur Fortgeschritte-
ne”, in dem Prim. Univ. Doz. Dr. Klaus
Riedl, Urologische Abteilung am Landes-
klinikum Baden-Mdédling, einen umfas-
senden Uberblick Uber die spezifischen
urologischen Instrumente bot. Fur alle,
die nicht an der Veranstaltung teilneh-
men konnten, steht ein Video Uber den
Workshop auf der Homepage des Arbeits-
kreises (www.young-urology.at)

Nach der BegriBung durch die arztliche
Direktorin des Hanusch Krankenhauses,
Dr. Elisabeth Zwettler und die beiden
Organisatorinnen Dr. Katharina Bretter-
bauer und Dr. Nina Mahne, startete die
Veranstaltung mit dem ersten Vortrag.
Ein groBer Dank gilt den Referenten fur
Ilhre Mithilfe. Im Anschluss bringen wir
das Wesentliche aus den wichtigsten
Vortragen.

Combined Postive Score
(CPS) beim invasiven
Urothelkarzinom

Dr. Marlis Huber

Institut far Pathologie und
Mikrobiologie

Hanusch Krankenhaus, Wien

Beim lokal fortgeschrittenen oder metas-
tasierten invasiven Urothelkarzinom ge-
winnt die Therapie von Checkpoint-
Inhibitoren immer mehr an Bedeutung.
Damit Patienten von einer Therapie mit
dem PD-L1-Inhibitor Pembrolizumab
profitieren kénnen, muss im Tumorge-
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webe eine hohe PD-L1-Expression vorlie-
gen. Zur Detektion wurde nun mit dem
Combined Positive Score (CPS) ein ver-
lasslicher Biomarker entwickelt.

Aus der KEYNOTE-052-Studie geht her-
vor, dass bei Patienten, die nicht fur eine
Chemotherapie in Frage kommen, die
Erstlinientherapie mit Pembrolizumab zu
einem verlangerten Overall Survival (OS)
von durchschnittlich 18,5 Monaten fuhrt.
Aus der Studie geht jedoch auch hervor,
dass die Behandlung mit Pembrolizumab
bei niedriger PD-L1-Expression im Ver-
gleich zur Chemotherapie zu einem
geringeren OS fuhrt [1]. Die Europdische
Arzneimittel-Agentur hat daraufhin eine
obligatorische Testung vor Therapiebe-
ginn in ihre Fachinformation zur Erst-
linientherapie mit dem Checkpoint-In-
hibitor aufgenommen [2]. Das System
des CPS-Testing wurde als Standard fest-
gelegt, um eine reproduzierbare und
verlassliche quantitative Einschatzung
der immunhistochemischen Expression
von PD-L1 im Tumor zu ermitteln [3].

Formel fiir den CPS:
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Formel fur den CPS: Der CPS wird als
Zahlenwert angegeben, als Cut Off
wurde ein Wert von 10 definiert [4].

Die immunhistochemische Positivitat fur
PD-L1 gilt demnach sowohl in Tumor-
zellen als auch in Immunzellen. Wenn
Lymphozyten, Histiozyten und dendriti-
sche Zellen direkt mit dem Tumor assozi-
iert sind, zahlen sie zu den relevanten
Immunzellen.

Zur Untersuchung wird formalinfixiertes
und in Paraffin eingebettetes Material
herangezogen, das mehrere Jahre ver-
wendbar ist, wodurch auch eine spatere
Bestimmung an a&lteren Operations-
praparaten maoglich ist. Fur die Unter-
suchung sind auBerdem alle gangigen
Antikoérper gegen PD-L1 geeignet. Ins-
besondere die Antikérper 22C3 und
SP263 liefern bei entsprechenden Ring-
versuchen gute Resultate.

Die Erhebung in kleineren Biopsien ist aller-
dings erschwert, da fur reprasentative Er-
gebnisse im Untersuchungsmaterial min-
destens 100 Tumorzellen vorhanden sein

PD-L1-positive Zellen (Tumor- und Immunzellen)

x 100 =

Tumorzellen



mussen. Man sollte den CPS bei kleine-
ren Biopsien daher nur mit Einschran-
kung und unter Angabe der vorhande-
nen Zellzahl im Befund angeben. Bei
groBeren Resektaten oder Operations-
praparaten muss der gesamte, in einem
Block enthaltene Tumor evaluiert werden.

Ob die Bestimmung der PD-L1 Expres-
sion im Primdrtumor oder in Metastasen
erfolgt, andert wenig an den Ergeb-
nissen, die sich weitgehend decken. Nach
einer Chemotherapie kann es jedoch in
einem Zweitlinien-Setting zu Veran-
derungen im PD-L1-Status kommen. In
diesem Fall entscheidet das interdiszi-
plindre Konsil, ob eine Immuntherapie
ohne Biomarker-Testung, die in der
Zweitlinie grundsatzlich nicht obligato-
risch ist, erfolgen kann, oder ob eine
neuerliche Biopsie zur Bestimmung des
aktuellen PD-L1-Status erforderlich ist.

Die Anzahl der Zellen muss gezahlt wer-
den und nicht geschatzt. Das macht
diese Auswertungsmethode fir den
Pathologen sehr aufwendig. Da sie gut
reproduzierbare Ergebnisse erzielt, recht-
fertigt sich der Aufwand allerdings. Eine
Vergltung des Aufwandes ist in den
aktuellen Verrechnungssystemen jedoch
nicht vorgesehen.

Literatur:
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Urothelial Carcinoma

Criminal Gene Investigation -
Wann zur genetischen
Abklarung?

Dr. Katharina Rotzer
Zentrum fur Medizinische Genetik
Hanusch-Krankenhaus, Wien

Kernaufgaben des Faches , Medizinische
Genetik” sind die Patientenbetreuung,
die genetische Labordiagnostik und die
Forschung. Einen zentralen Stellenwert
der klinischen Arbeit nimmt die human-
genetische Beratung ein. Darunter ver-
steht man ein freiwilliges und nicht
direktives Gesprach Uber ein bestehen-
des oder angenommenes Risiko fir das
Auftreten einer genetisch bedingten

Erkrankung. Diese Informationen sollten
dem Ratsuchenden mdglichst verstand-
lich vermittelt werden.

Eine genetische Beratung und (gegebe-
nenfalls) Untersuchung kann in diesen
Fallen der Diagnosesicherung dienen,
und in weiterer Folge der Einschatzung
des Wiederholungsrisikos, der pradikti-
ven Testung Angehdriger bzw. der
Testung auf Anlagetragerschaft (mit der
Moglichkeit der Entlastung), aber auch
der Therapieplanung sowie der Erstel-
lung von Friherkennungsempfehlungen.

Die ,Medizinische Genetik” ist ein inter-
disziplindres Fachgebiet, da die geneti-
schen Einflusse in praktisch allen medizi-
nischen Bereichen bestehen. Das Fach
Ubernimmt neben Beratung und Diag-
nostik der Patienten auch weitere Auf-
gaben wie z.B. in Tumor-Boards.

Genetik in der Urologie

Prominente Beispiele fur urologische
Fragestellungen sind die mannliche In-
fertilitat (Chromosomenstérungen, Y-
chromosomale Mikrodeletionen und
CFTR-Mutationen im Rahmen einer
CBAVD), vererbbare Tumorerkrankun-
gen (z.B. Prostatakarzinom, Nierenzell-
karzinom, Urothelkarzinom), aber auch
Zystennieren und angeborene Fehlbil-
dungen des Urogenitalsystems.

Resident’s evil

Unerwartete Bekannte -
Viren im Sperma an den
Beispielen Ebola und Zika

Univ. Prof. Dr. Franz X. Heinz
Zentrum far Virologie
Medizinische Universitat Wien

In den Jahren 2015 bzw. 2016 deklarier-
te die WHO die Ausbrlche von Ebola
und Zika aus sehr unterschiedlichen
Grinden zu einem ,Public Health
Emergency of International Concern”.

Unter anderem kénnen Ebola- und Zika-
Viren auch sexuell Ubertragen werden,
hauptsachlich durch das in der Samen-
flussigkeit ausgeschiedene Virus. Diese
Infektion kann durch die Verwendung
von Kondomen vermieden werden. Noch
nicht geklart ist jedoch die Rolle von
sexueller Ubertragung bei transplazenta-
len Infektionen des Zika-Virus und damit
verbunden Missbildungen.

Ebola

Das Ebola-Virus hat seit seiner Ent-
deckung 1976 zahlreiche Ausbriche in
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Landern Zentral-Afrikas verursacht. Es
kann sehr leicht von Mensch zu Mensch
Ubertragen werden und weist eine
Letalitatsrate von 45 bis 90% auf.

In den Jahren 2015-2016 kam es zu
einem riesigen Ausbruch in Westafrika,
der in Guinea seinen Ausgang nahm. Die
Infektion breitete sich Gber Liberia und
Sierra Leone aus. Es wurden tber 28.000
Falle registriert. Unter den mehr als
11.000 Todesféllen befanden sich mehr
als 500 Mitglieder des medizinischen Be-
treuungspersonals. Zur Einddmmung
dieses Ausbruchs waren enorme natio-
nale und internationale Anstrengungen
notwendig.

Nach offizieller Deklaration der Beendi-
gung der normalen Ubertragungsketten
kam es zu einem Wiederaufflammen von
Ebola-Féllen, was nur durch sexuelle
Ubertragung von Ebola-Uberlebenden
Mannern erklart werden konnte. Ge-
naue Analysen zeigten, dass ein hoher
Prozentsatz der Manner bis zu 19 Mo-
nate nach Erkrankungsbeginn groBe
Virusmengen in der SamenflUssigkeit
ausscheiden und dadurch bei unge-
schitztem Geschlechtsverkehr zur In-
fektionsquelle fir Frauen werden kann.
Laut WHO und allen relevanten nationa-
len Gesundheitsbehérden wird empfoh-
len, dass bis zu einem zweimaligen
negativen Ergebnis einer Samentestung
auf das Ebola-Virus entweder sexuelle
Abstinenz eingehalten oder ein Kondom
verwendet wird.

Zika

Bis vor kurzem kannten nur wenige
Spezialisten das Zika-Virus als ein durch
Stechmucken (Aedes aegypti) Ubertra-
genes Virus, das in Aquatorialafrika und
Stdostasien seltene harmlose Infektio-
nen bei Menschen auslost.

Die Situation hat sich ab 2013 durch
massive Ausbriche auf pazifischen
Inseln und anschlieBend auch in Brasilien
und anderen std- und mittelamerikani-
schen Landern jedoch grundlegend ge-
andert. Es wurden mehr als 800.000
Falle registriert.

Wie bisher bekannt, verliefen diese In-
fektionen zum GroBteil asymptomatisch
oder mild fieberhaft, eventuell mit
Exanthem.

Schnell stellte sich allerdings heraus,
dass es bei Infektionen in der Schwan-
gerschaft auch zu transplazentalen Uber-
tragungen und schweren Missbildungen
des Fotus (insbesondere Mikrozephalien)
kommen kann.
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Es Uberraschte viele Experten, dass infi-
zierte Reiserlckkehrer aus Endemiege-
bieten in Landern, wo Aedes aegypti,
der priméare Ubertrager auf den Men-
schen, gar nicht vorkommt, Folgeinfek-
tionen auslésen konnten.

In den verschiedensten Lander der Welt
wurden dutzende solcher Félle beobach-
tet. Haupt-Ausloser dieser Infektionen
war ahnlich wie bei Ebola die Samen-
flussigkeit mannlicher Infizierter. Mog-
liche Auswirkungen auf die Fertilitat sind
noch Gegenstand von Untersuchungen.

Die neue Liebesunordnung

Kettenbeziehungen,
Sexualisierung des Alltags,
widerspriichliche Liebeswelt

Prof. Dr. Gerti Senger, Wien

Es gibt sie wirklich, die neosexuelle
Revolution. Sie zeichnet sich durch die
Vielfalt der sexuellen Orientierung, Wider-
sprichlichkeit im Denken und Fihlen,
Unsicherheit und die Erweiterung des
Sexualverhaltens aus. Seit Juni dieses
Jahres gilt in Osterreich das Recht auf die
Eintragung des dritten Geschlechts.

Allzu groBe Vielfalt der sexuellen Orien-
tierung bedeutet nicht nur mehr Freiheit,
sie verursacht Verwirrung und Unsicher-
heit.

Seit Erfindung des Internets hat man
Zugriff auf unzensurierte Seiten. Die
natdrliche Selektion bestimmte, welche
sich durchsetzten. Vor allem durch die
Anonymitat und die fehlende Zensur
kommt zum Vorschein, was Menschen
in der Regel vor sich selbst und vor ande-
ren verbergen. Sex rangiert an erster
Stelle, wobei explizite und harte Inhalte
dominieren.

In Sex-Foren und Talkshows wird das
Tabu des Privaten gebrochen. Mit der
Entintimisierung des privaten Raumes ist
eine Intimisierung der Offentlichkeit ver-
bunden.

Wie auch in der Arbeitswelt, ist auch in
die Beziehungswelt Flexibilitdt einge-
drungen. Arbeitsverhaltnisse werden
zunehmend kurzlebiger. Beziehungen
erhalten zwar einen noch nie da gewe-
senen Stellenwert, werden aber unver-
bindlicher und kdrzer.

Es gibt unzahlige WahImaoglichkeiten,
wie man mit moglichen Partnern in
Kontakt treten kann. Diese verleiten zu
Optimierung der Beziehungen: ,Gibt es
vielleicht noch etwas Besseres?” 92%
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der 30jahrigen haben heute mehr
Beziehungen hinter sich als heute
80jahrige in ihrem ganzen Leben.

Die Evolution zeigt, dass der Homo Sa-
piens das Ergebnis einer standigen
Optimierung ist. Die Optimierung der
Sexualkraft und der geschlechtlichen
Asthetik verursachen neue Zwénge. Das
schafft neue Stressfaktoren. Auch hier
kann man wieder eine Parallelitat zur
Arbeitswelt ziehen: Ahnlich wie beim
Vorstellungsgesprach muss man sich an-
gesichts der groBer werdenden Zahl
potentieller Partner zunehmend bewadh-
ren — man wird standig verglichen und
beurteilt. Das erzeugt emotionalen Stress.

Immer mehr Menschen suchen in der viel-
faltigen komplexen Welt nach Ordnungs-
regeln, das Zusammenleben wird schwe-
rer verstehbar.

Wollte man friiher noch gesellschaftliche
Zwange Uberwinden, sind viele Men-
schen heute mit der Uberbordenden Frei-
heit und Autonomie Uberfordert.

Ein Uberfordertes Gehirn macht Wahr-
nehmungs- und Entscheidungsfehler.
Wir werden ohne eine Reduktion der
Komplexitat unseres Lebens daher nicht
herumkommen. Was ist uns wirklich
wichtig? — Das ist die zentrale Frage
unseres Lebens.

Recht ist nicht Gerechtigkeit -
Klagen in der Urologie,
urologische Gutachten

Prim. Univ. Doz. Dr.

Michael Rauchenwald
Abteilung fir Urologie

und Andrologie

SMZ-Ost / Donauspital, Wien

Der mit dem Patienten abgeschlossene
Behandlungsvertrag stellt die wichtigste
rechtliche Grundlage medizinischer Be-
handlungen dar. Auf Arzteseite entsteht
dadurch unter anderem die Pflicht zur
Behandlung lege artis, Schweigepflicht
und vor allem die Dokumentations-
pflicht. Die exakte Dokumentation der
Behandlungsschritte stellt eine wesentli-
che gesetzliche Verpflichtung dar.

Jeder OP-Bericht ist ein wichtiges Doku-
ment und muss entsprechend exakt,
wahrheitsgetreu und vor allem auch far
AuBenstehende verstandlich verfasst
sein. Ein in einem langeren Absatz ver-
fasster Bericht, der eine mehrstindige
Operation beschreiben soll ist fahrlassig
und wird einen Gutachter, der einen
eventuellen Behandlungsfehler beurtei-
len soll, nicht glnstig stimmen.

Aus der Erfahrung meiner jahrelangen
gutachterlichen Tatigkeit habe ich fest-
gestellt, dass in den Berichten die
wesentlichen Dinge — vor allem: warum
welche Therapieschritte wann eingelei-
tet wurden - also eine Nachvollzieh-
barkeit der wesentlichen Therapieent-
scheidungen, meist fehlen.

Sollten in einem Verfahren keine wirkli-
chen Behandlungsfehler als Ursache fir
eventuell aufgetretene Komplikationen
festgestellt werden kénnen, so versucht
die klagende Partei meist, mit einer
ungenugenden oder zu spaten Aufkla-
rung zu argumentieren.

Die Aufklarung soll dergestalt sein, dass
der Patient Chancen und Risiken (Art,
Bedeutung, Dringlichkeit, Ablauf und
Folgen) eines Eingriffs in den Grund-
zUgen versteht und ist von einem Arzt im
Gesprach mit einem Patienten vorzuneh-
men - Uber die Verstandlichkeit ent-
scheidet demnach der Empfangerhori-
zont. Es genlgt nicht, eine Zustimmung
zu einem operativen Eingriff nur durch
Uberreichung eines Merkblatts, auf wel-
chem allenfalls unterschrieben werden
muss, einzuholen.

Die Aufkldrung muss die Diagnose, den
Therapieverlauf und die damit verbunde-
nen Risiken inklusive allfalliger Neben-
wirkungen von Medikamenten enthal-
ten. Auf mogliche Alternativmethoden
ist aufmerksam zu machen. Bei neuen
Behandlungsmethoden ist die Anforde-
rung an den Umfang der Aufklarungs-
pflicht besonders hoch. Auf objektiv un-
bedeutende Risiken oder Nebenwirkun-
gen ist nur hinzuweisen, wenn fir den
Arzt erkennbar ist, dass es fur den
Patienten wichtig ist.

Dem Patienten ist eine angemessene
Uberlegungsfrist zwischen Aufklérung
und Operation zu gewahren, wobei in
der Regel eine Aufklarung am Vorabend
der Operation als ausreichend angese-
hen wird. Je nach Dringlichkeit und
Umfang sowie Risken der Behandlung
kénnen auch kirzere Uberlegungsfristen
ausreichend sein. Der Zeitpunkt der
Aufklarung ist jedenfalls so zu wahlen,
dass der Patient nicht durch eine allzu
kurz bemessene Uberlegungsfrist in eine
psychische Zwangslage gerat.

Allerdings ist zu bedenken, dass interna-
tionale Studien zum Einfluss voroperati-
ver Aufklarung auf die Entscheidungs-
findung von Patienten folgendes gefun-
den haben:

95% der Patienten waren am Tag nach
einer Operation trotz standardisierter
Aufklarung am Vortag nicht im Stande,



wenigsten drei von funf wesentlichen
Komplikationen aufzuzéhlen. Uber 36%
behaupteten, gar nicht Uber Risiken auf-
geklart worden zu sein und ebenso viele
verneinten, etwas Uber die Wahrschein-
lichkeit von Komplikationen erfahren zu
haben. 78% wussten nicht, dass sie Uber
alternative Behandlungsmethoden auf-
geklart wurden. Nach einer Herzkathe-
deruntersuchung behaupteten sogar
25% der Patienten, gar nicht aufgeklart
worden zu sein, obwohl Tonbandauf-
nahmen davon existierten.

Wesentlich ist, dass es in der Medizin
nicht nur eine Meinung gibt. Umso wich-
tiger ist eine ausfuhrliche Dokumenta-
tion der Behandlungsschritte. Ebenso
sollte man den Patienten lenken und lei-
ten, ihn in seiner Entscheidungsfindung
unterstttzen. Man sollte vor allem ver-
meiden, dem Patienten seine Meinung
aufzuzwingen.

Man braucht Mut zur Entscheidung — so-
wohl zu einem operativen Eingriff als
auch davon Abstand zu nehmen und
nicht zu intervenieren. Wenn man sich
far den Eingriff entscheidet, sollte man
beachten, dass rein medizinisch notwen-
diger Zeitdruck im OP nichts verloren
hat. Wichtig ist, wie schnell der Patient
aus dem Krankenhaus entlassen werden
kann und nicht, wie schnell aus dem OP.

Dokumentation sollte verstandlich und
nachvollziehbar sein, auch fur AuBen-
stehende.

Beim Auftreten von Komplikationen darf
nichts verschleiert werden. Transparenz,
Empathie, Flrsorge stehen erster Stelle.
Das Schlagwort heif3t: Kommunikation.
Und nicht — vor allem vor dem Patienten —
andere Kollegen schlecht reden. Dies
[6st mitunter beim Patienten ein Ver-
dachtsdenken und in der Folge eine
Beschwerde aus.

Meine eigene gutachterliche Tatigkeit be-
zieht sich vor allem auf zwei Schwer-
punkte: einerseits die Beurteilung von
Unfallfolgen inklusive Einschatzung von
Schmerzensgeld und Invaliditat und an-
dererseits medizinischer Behandlungs-
fehler bzw. der Kausalitat von aufgetre-
tenen Komplikationen.

Als beauftragende Gerichte fungieren
Bezirksgerichte, Landesgerichte fur Straf-
sachen oder Zivilrechtssachen, vereinzelt
das Handelsgericht (Versicherungsstrei-
tigkeiten) sowie als unangenehmster
Auftraggeber Staatsanwaltschaften, da
es sich in der Regel um eine strafrechtli-

che Verfolgung von Kollegen handelt.

Das thematische Spektrum bei gerichtli-
chen Gutachtensféllen ist weit ge-
fachert:

e \Verletzung urologischer Organe im
Rahmen fachfremder Operationen

e Zu spat erkannte septische Zustands-
bilder im Rahmen laparoskopischer
oder roboterassistierter Eingriffe

e Thromboembolische Komplikationen
nach Hydrozelenoperationen

e Vermeintlich falsche Operationstech-
niken, die zur Tumorstreuung und
zum Tod durch ein forteschrittenes
metastasiertes Nierenzellkarzinom
gefuhrt haben.

e Beurteilung von Unfallfolgen:
— Cauda equina Syndrom nach
Wirbelsaulentraumata
— Harnréhrenabriss nach Becken-
fraktur

— Arbeitsfahigkeit nach radikaler
Prostatektomie und Adipositas im
Rahmen von Pflegschaftsgerichts-
angelegenheiten.

e Beurteilung der Sachverstandigen-
tagigkeit von Kollegen, deren Gut-
achten als falsch eingestuft wurde.

e \ersicherungsgutachten

— Urologische Unfallfolgen, um den
Opfern von Versicherungsseite
entsprechende Entschadigungen
zusprechen zu kénnen

— Versicherungsfalle im Kranken-
hausbereich, um nach Fehlbe-
handlungen und dadurch aus-
geldste Komplikationen erstens
die Kausalitat zu beurteilen, an-
dererseits das Ausmal3 der Beein-
trachtigung und damit Entschadi-
gung festzulegen (z.B. Durchtren-
nung der Arteria mesenterica
superior und der Truncus coelia-
cus im Rahmen einer laparoskopi-
schen Tumornephrektomie, Falle
von Zirkumzision — vor allem bei
adipdsen Patienten —, wodurch es
anschlieBend zu einem sogenann-
ten Buried penis, also Verschwin-
den des Penis ins prabubische
Fettpannus kommen kann, septi-
sches Zustandsbild nach zu spat
erkannter Fehllage bzw. Fausse
route einer Harnleiterschiene so-
wie Komplikationen in Folge von
vergessenen inneren Harnleiter-
schienungen.
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Stellungnahmen bzw. Gutachten fur Pa-
tientenanwaltschaften und Schiedsstel-
len:

e Harnleiterldsionen und Fistelbildun-
gen im Rahmen gynakologischer
oder allgemeinchirurgischer Eingriffe
im Beckenbereich

e Hodenverluste durch ischamische
Orchitis nach Herniotomien

e Genitofemoralis-Neuralgien nach
Leistenoperationen wie Hernioto-
mien, Varikozelenoperationen und
Vasektomien

e Perforationen bzw. Bandarrosionen
im Rahmen von Harnréhrenbandern
(TVT)

e Nicht zufriedenstellende Ergebnisse
nach Inkontinenzoperationen (vor
allem bei Adipositas)

e [rrtiimliche Punktion von Flissigkeits-
reservoirs von Penisprothesen oder
Sphinkterimplantaten

e Nicht erkannte bzw. fehlgedeutete
Hodentorsion in Differentialdiagnose
zur Epididymitis

e Nachblutungen nach Vasektomie

e Zu spat erkannte Anastomosendehis-
zenz nach radikaler Prostatektomie

e Blasentberdehnungen nach Wirbel-
saulen- oder gynakologischen Opera-
tionen

e Meatomie im Rahmen einer Zystos-
kopie in Allgemeinnarkose ohne ent-
sprechendem Revers

e Neurologische Lagerungsschaden
nach gréBeren Tumoroperationen

e Selten: Beurteilung einer Erektions-
fahigkeit unter der Medikation mit
Flunitrazepam, Arbeitsfahigkeit bei
Vorliegen einer Uberaktiven Blase,
Fihrerscheintauglichkeit bei Vorlie-
gen eines groBen Angiomyolipoms.

Weitere Themen der Veranstaltung wa-
ren ein Vortrag von Assoc. Prof. Univ.
Doz. Dr. Alexander Haug Uber die ver-
schiedenen PET-Tracer und deren Einsatz
sowie ein Beitrag von Univ. Doz. Dr.
Pamela Rendi-Wagner, MSc. zum Thema
.Kann Politik gesund sein?”, worin sie
sich vor allem mit der Entscheidung der
Bundesregierung auseinandersetzte, das
Rauchverbot in Lokalen aufzuheben.

Koordination: Redaktion

67



lhre Seite — Die Seite der Leser

Leserbrief zum Editorial der Ausgabe NOGU 57/2018

Neue Wege bei der Unterstitzung von
Arztinnen und Arzten zur Kongressteilnahme

In der Vergangenheit haben Firmen sehr
viel Geld ausgegeben, um ausgesuchten
Arztinnen und Arzten (Uber eine
Einladung die Teilnahme an Kongressen
zu ermdglichen. Diese Einladungen
waren personenbezogen und wurden
meist durch Vertriebsmitarbeiter im
AuBendienst ausgesprochen. Nicht sel-
ten wurden dabei jene Arztinnen und
Arzte durch den Vertrieb eingeladen, die
als besonders gute ,Verschreiber” gal-
ten oder von denen man hoffte, dass
sich mehr Verordnungen im Sinne von
.ich tu Dir was Gutes, Du tust mir was
Gutes” ergeben wirden. Diese Praxis in
Teilen der Industrie ist aus rechtlicher
wie auch ethischer Sicht abzulehnen. In
vielen Firmen der Industrie erhalten
Vertriebsmitarbeiter Pramien fir die
Verordnungen in dem von ihnen verant-
worteten Gebiet. Dies flhrt aus unserer
Sicht zu erheblichen Interessenskon-
flikten auf Seiten der Vertriebsmitar-
beiter, wenn es um die Auswahl der ein-
zuladenden Arzte gilt.

Astellas hat es sich zum Ziel gesetzt,
auch weiterhin einen finanziell deutli-
chen Beitrag zum wissenschaftlichen
Austausch von Arztinnen und Arzten im
Rahmen von Kongressen zu leisten.
Dabei legen wir unseren Fokus auf
Transparenz und objektive, nachvollzieh-
bare Kriterien. Die Entscheidung zur
finanziellen Unterstlitzung sollte aus
unserer Sicht von persénlichen Bezie-
hungen zu einzelnen Mitarbeitern, ins-
besondere bei Interessenskonflikten,
entkoppelt werden. Mit diesem Prozess
wollen wir sicherstellen, dass Astellas
keinerlei Erwartungshaltung an die
Kongressunterstlitzung kntpft und die
Platze ausschlieBlich transparent und
nach objektiven Kriterien vergeben wer-
den.

Unser Prozess sieht im Uberblick wie
folgt aus:

o Astellas veroffentlicht, fir welche
wissenschaftlichen Kongresse es die
Maoglichkeit der gesponserten
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Teilnahme gibt sowie die Anzahl der
gesponserten Platze auf
www.astellas.at.

e Die Arztin/der Arzt hat auf
www.astellas.at einen Uberblick tber
die verfiigbaren Sponsoringplatze
und kann online einen Sponsoring-
antrag fur den Kongress ihrer/seiner
Wabhl stellen.

e Um einen transparenten und objekti-
ven Prozess fur die Teilnahme an
wissenschaftlichen Kongressen gewdhr-
leisten zu kdnnen, mussen bestimmte
Kriterien erfullt werden. Sind alle
Kriterien erfullt, werden die Antrage
nach chronologischer Abfolge des
Einreichens bearbeitet, bis das Kontin-
gent ausgeschopft ist.

e Die Arztin/der Arzt wird durch uns
verstandigt, ob der Antrag angenom-
men wurde.

Folgende Kriterien, Anforderungen bzw.
Verpflichtungen haben wir etabliert, bei
deren Bestatigung durch die Arztin/den
Arzt Sponsoringantrdge ausnahmslos
nach Reihenfolge des Eingangs bearbei-
tet werden:

e Das Unterstitzungsansuchen bezieht
sich auf die Gesamtdauer des Kon-
gresses.

e Die Teilnahme an der medizinischen
Fortbildung erfolgt in der Absicht,
wissenschaftliche Erkenntnisse zu
erlangen, die sich positiv auf die
Patientenbetreuung auswirken.

e Die Unterstitzung bietet eine Mdg-
lichkeit zur Teilnahme an der medizi-
nischen Fortbildung, die sonst auf-
grund von Kosten oder anderen Be-
schrankungen nicht moglich ware.

¢ Das Niveau des wissenschaftlichen
Programms entspricht dem Grad der
Ausbildung.

e Das Programm und die Themen der
Veranstaltung entsprechen dem wis-

senschaftlichen und klinischen Tatig-
keitsbereich als Arzt.

e Die Reisedistanz und der Veranstal-
tungsort sind angesichts des Themas
und des Inhaltes in Verbindung mit
der Qualifikation, Ausbildung und
Interesse angemessen.

e Astellas Gbernimmt keine Kosten fir
Begleitpersonen und ermdglicht auch
keinen Kostenvorteil fir Dritte. Eine
Mehrfachbelegung von Zimmern, die
von Astellas zur Einzelbelegung fir
den HCP gebucht und bezahlt werden,
ist nicht gestattet. Dies gilt ungeach-
tet dessen, dass Astellas dadurch
keine weiteren Kosten entstehen.

e Die Kongresssprache wird beherrscht.

e Im Kalenderjahr werden nicht mehr
als 2 Sponsorings von Astellas zur
Teilnahme an wissenschaftlichen
Kongressen in Anspruch genommen,
wovon maximal einer im Ausland
stattfindet.

Wir benennen die unterstitzten Kon-
gresse einige Monate vorher, und versu-
chen hier eine noch frihzeitigere
Information bald zu erreichen. Dabei
weisen wir auch aus, ab wann Spon-
soring-Antrage voraussichtlich gestellt
werden kénnen. Um eben nicht in den
Verdacht der Bevorzugung einzelner
Arztinnen/Arzte zu geraten, wird keine
Arztin / kein Arzt individuell von uns auf
die konkrete Freischaltung hingewiesen.

Uns ist bewusst, dass dies eine starke
Verdnderung der bisherigen Praxis ist
und bis dato nicht tblich im 6sterreichi-
schen System. Bei einer Weiterentwick-
lung des Systems bzw. Prozesses hoffen
wir auf lhr Verstandnis, denn wir wollen
Arztinnen und Arzten im Sinne der o.g.
Kriterien auch weiterhin die Kongress-
teilnahme ermoglichen.

Peter Keysers
General Manager Austria
Astellas Pharma Ges.m.b.H.

NPR/2018/0016/AT
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Zu den Artikeln ,,Medizin, Medien und

Ill

Mora

Parallelgesellschaften”

Da wir an unserer Klinik die zur Zeit ein-
zigen Anbieter von HIFU zur fokalen Be-
handlung des Prostatakarzinoms sind,
die umstrittene Prostataembolisation bei
ausgesuchten Patienten anbieten und
aufgrund von (mehr oder weniger gelun-
genen) Presseauftritten stark in die Kritik
gekommen waren, freue ich mich, zu
den Themen, die auch auf uns und mich
bezogen waren, Stellung nehmen zu
darfen.

Unmoralisches Handeln: Ich habe in
meiner urologischen Karriere eine ausge-
sprochen groBe Sensibilitdt beztglich
medizinischer Ethik entwickelt und bin
diesbeziglich &duBerst achtsam. Daher
werden in unserem Hause keine Studien
durchgefihrt und keine experimentellen
Methoden angewendet, die nicht an
eine Studie mit Ethikvotum angegliedert
sind. Dies betrifft auch die robotische
MRT-US fusionierte fokale HIFU in unse-
rem Hause (Ethikkommission des Landes
00, EK-Nummer 1-28-17, Votum vom
16.8.2017). Selbstverstandlich evalu-
ieren wir unsere Ergebnisse auch kritisch
und verfolgen jeden Patienten genaues-
tens nach.

Entgegen der Darstellung bin ich nicht
an einer unkritischen Darstellung
neuer Behandlungs- und Diagnose-
methoden interessiert (im Artikel HIFU,
Elastographie & Histoscanning): In mei-
ner Vergangenheit habe ich mehrfach an
Evaluationen und Studien neuer Diagno-
semethoden teilgenommen. Schon frih
in meiner urologischen Zeit habe ich die
Kontrastmittelsonographie evaluieren
durfen, Proteinmarker zur Diagnose des
Prostatakarzinoms mittels MALDI-TOF
erforscht und die Elastographie gelernt.
Spater, auch in meiner TUbinger Zeit,
habe ich an internationalen Studien zur
Evaluation von Histoscanning, welches
ich schon im Jahr 2005 von Gorden Muir
an der WHO in Lyon kennen gelernt
habe, teilgenommen. Dadurch erfahrt
man natdrlich auch viele negative Er-
fahrungen und Studien - und alle

genannten Techniken haben, wie im
Artikel zu Recht beschrieben, keinen sig-
nifikanten Mehrwert in der Diagnostik
des Prostatakarzinoms zeigen k&nnen.
Trotz vieler Enttduschungen ist es in mei-
nen Augen wichtig, nie den Mut und
den Glauben an neue Methoden zu ver-
lieren. Einer meiner gréBten Traume und
Winsche, die Fusion von Bildgebungen
und Informationen zum Wohle des
Patienten, konnte ich jedoch erfolgreich
verfolgen. Sehr frih haben wir in einer
Arbeitsgruppe, geleitet von Prof. Dr.
H.P. Schlemmer (inzwischen DKFZ Hei-
delberg) und Prof. D. Schilling bei Prof.
Stenzl an der Universitat in Tubingen,
erste Erfahrungen mit der MRT-Prostata-
biopsie ,in bore” Technik gemacht und
frih erkannt, dass dies aufgrund des
groBen Zeitkonsums nicht die Technik
der Zukunft sein kann. Spater an der
Universitdét Mannheim (Prof. Dr. M.C.
Michel), durfte ich als einer der ersten
eine ,echte” Fusion mit dem HITACHI-
System durchfiihren. Auch hier habe ich
publikatorisch evaluiert und versucht,
meinen (kleinen) Teil zur Evaluation bei-
zutragen. In keiner Weise propagiere ich
aufgrund deren begrenzten Informa-
tionsgewinnes die von mir einst leiden-
schaftlich durchgefiuhrten Methoden,
auch wenn ich die Elastographie in sehr
seltenen Einzelfdllen (unentgeltlich)
durchfuhre. Trotzdem glaube ich, dass
alle moglichen Informationen, die uns
die Bildgebung gibt, multiparametrisch
zur Verfligung stehen sollten. Alle mog-
lichen medizinischen Fortschritte stehen
immer eine Zeit der Skepsis entgegen —
diese gehort ausgeraumt oder bestatigt —
aber immer gehort eine Methode eva-
luiert, bevor man vorschnell Uber sie
leichtfertig richtet. Das ware der Tod
einer jeden Innovation.

Geldwerter Vorteil: Ich lege Wert da-
rauf festzustellen, dass ich Stand
12/2018 keinerlei Ordination habe oder
sonst irgendwelchen geldwerten Vorteil
von einer mdéglichen ,unkritischen und
tendenzidsen” Nachrichtenweitergabe
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sowie , Leben in und mit

Prim. Univ. Prof. Dr. Alexandre E. Pelzer,
FEBU

habe. Die Behandlung mittels HIFU
erfolgt ohne Bezahlung durch die Pa-
tienten. Es gibt auch innerhalb der Uro-
logie Wels niemanden, der im Zusam-
menhang mit der HIFU-Therapie Gelder
einnimmt oder irgendwelche Vertrage
mit den dementsprechenden Firmen
besitzt. Diese Bestrebungen gibt es lei-
der jedoch auBerhalb des Klinikums. Von
diesen Ordinationen/Praxen distanziert
sich die Abteilung fur Urologie des
Klinikums Wels-Grieskirchen deutlich.

Ich bin ursachlich verantwortlich fir die
Informationsweitergabe an die Presse
zur Durchfihrung der HIFU an unserem
Hause. Dieser Verantwortung stelle ich
mich. In diesem Zusammenhang habe
ich mich fur die unkritische und schlech-
te ,Publikation” der Laienpresse Anfang
2017 bei allen umgebenen Kliniken
moglichst breit und aufrichtig entschul-
digt. Andere Publikationen wurden und
werden mit beteiligten anderen Kliniken
regular abgesprochen. Das vermindert
nicht meine Verantwortung, soll aber
zumindest darstellen, wie wichtig mir ein
sauberes Arbeiten in dieser Hinsicht ist.
Insbesondere aber in der Laienpresse ist
es nicht immer einfach, alle im Artikel
geforderten Punkte vollumfassend dar-
zustellen (z.B. die inhaltlichen
Anerkennungen und Beurteilungen in
den verschiedenen Leitlinien). Trotzdem

69



lhre Seite — Die Seite der Leser

bin ich der Meinung, dass wir die
Darstellung unserer Arbeit und unserer
Angebote der sauberen und kontrollier-
ten Therapieangebote nicht den , unsau-
beren” Angeboten anderer Uberlassen
sollten. Hierbei zeigt sich ein wichtiges
Feld, welches bearbeitet gehort. Wie
gehen wir mit den (schon lange nicht
mehr neuen) Medien Facebook, Twitter,
Instagram und anderen um? Wenn hier-
fur offensichtlich Platz in der Weltpolitik
ist, mussen auch wir uns damit befassen.

HIFU und Leitlinie: Als Mitglied der S3-
Leitlinienkommission zur Behandlung
und Diagnose des Prostatakarzinoms und
als Mitglied der Zertifizierungskommis-
sion uroonkologischer Zentren der Deut-
schen Krebsgesellschaft DKG, ist es mir
ein besonderes Anliegen, leitlinienkon-
form und qualitativ zu behandeln und zu
informieren. Hierzu duBert sich die aktu-
elle S3-Leitlinie Version 5.0 von 4/2018
bzgl. HIFU mehrere Male: Kapitel 5.3.7
(... ,Ganzdrusentherapie ist beim lokal
begrenzten PCa ein experimentelles Ver-
fahren und soll nur im Rahmen prospek-
tiver Studien angewendet werden”),
Kapitel 5.4.5 (,HIFU ... sollen nicht zur
Therapie des lokal fortgeschrittenen PCa
eingesetzt werden”) und Kapitel 6.15
mit einer ,kann” Empfehlung (,HIFU
kann zur Therapie des histologisch gesi-
cherten isolierten Lokalrezidives nach
perkutaner Strahlentherapie eingesetzt
werden”). Es ist also faktisch nicht kor-
rekt, dass in den S3-Leitlinien keine
Empfehlung (in diesem Falle eine
.kann”-Empfehlung in der Salvage-
Therapie nach Radiotherapie) existiert.
Unabhangig davon klaren wir unsere
Patienten sémtlich auf den experimentel-
len Charakter der Therapie und die
Moglichkeit des Versagens der Therapie
auf. Als Salvage-Verfahren bieten wir es
nur nach positiver Kontrollbiopsie der
Prostata und nach negativem PSMA-PET
CT an. Alle Patienten sind Teil eines
Studienprotokolls. All dies kann kritisiert
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werden und hat sicherlich Verbes-
serungsmaoglichkeiten. Trotzdem ver-
wehre ich mich in diesem Zusammen-
hang, in die ,unethisch oder unmora-
lisch therapierende” Ecke gestellt zu
werden. Zusatzlich ist es klar, dass auch
Therapien, die nicht in den Leitlinien ste-
hen, evaluiert gehdren. Weiters dirfen
wir nicht vergessen, dass die HIFU-
Therapie beim Prostatakarzinom die ein-
zige fokale Therapie mit hochrangig
publizierten prospektiv vergleichenden
Multicenter-Studien ist (European Uro-
logy 2018) und somit im Vergleich zu
anderen fokalen Therapien des Prostata-
karzinoms evaluiert wird und mit all sei-
nen Limitationen und Chancen bekannt
ist.

«--- Wenn wir es nicht machen, machen
es die Radiologen”: Ein wichtiger
Punkt. Ich hatte mir eine Einigkeit und
Engagement der Urologen zu Behand-
lungen von urologischen Patienten, die
ohne urologische Arzte durchgefiihrt
wird, gewdinscht. Ohne jegliche Nach-
sorge, ohne Studien werden schlecht
aufgeklarte Patienten zu fokalen Thera-
pien durch Radiologen indiziert. Zum Teil
komplett ohne jegliche Einbindung von
Urologen direkt Uber die Hausarzte. Hier
hatte ich mir mehr Engagement ge-
winscht — hier wird Unterstlitzung ge-
braucht. Und mir ist es in der Tat lieber,
die Patienten kommen zu einem Urolo-
gen und werden gegebenenfalls ent-
tauscht beziglich Aufklarung und auch
Ablehnung ihres Wunsches nach ,Hei-
lung ohne Risiko” mittels HIFU und dann
einer anderen Therapie zugefihrt, anstatt
sie werden von einigen wenigen Radio-
logen falsch behandelt.

PR-Arbeit insgesamt: NatUrlich ist es
von groBer Bedeutung, mit ,neuen”
Medien zu kommunizieren und zu arbei-
ten. Ganze Léander werden heute (leider)
Uber Twitter regiert — ganze Systeme
beeinflusst. Ich selbst nutze Twitter,
Facebook und andere Moglichkeiten. Ich

halte dies fir unabdingbar, insbesonde-
re da dies andere, nicht der Urologie
freundlich Gesinnte, tun. Ich wirde mir
sehr winschen, auch in diesem Bereich
mehr Aktivitdt der Urologen zu sehen
und voran zu gehen, Verantwortung zu
Ubernehmen und als Ansprechpartner
zur Verfligung zu stehen. Gerne wirde
ich mir hierzu eine gemeinsame Dis-
kussion beim nachsten alpenlandischen
Urologen-Symposium winschen.

Ethikrat: Ware es nicht ein maoglicher
Gedanke, statt Kollegen, die ,unkriti-
sche und tendenzitse” Artikel schreiben
vor einen Ethikrat zu stellen, diese vor
der Pressemitteilung positiv zu unterstit-
zen, proaktiv zu handeln? Wie waére es
mit einem Stempel: ,Durch die OGU
freigegeben” oder ,Zertifizierte Mittei-
lung” oder ,Gegengelesen durch die
OGU", oder ,Laut OGU ohne schwer-
wiegende fehlerhafte Empfehlungen”?
Natdrlich ist jeder selbst flr seine
Publikation verantwortlich — verhindern
kann man kritische Worte nicht.

Insgesamt bin ich jedoch sehr dankbar
fur die Artikel der letzten NOGU,
schaffen sie doch eine notwendige
Emotionalisierung der oben genannten
Themen — und ich glaube, genau dies ist
von den Verfassern auch gewdlnscht.
Insbesondere die jungen Kolleginnen
und Kollegen sind aufgerufen, sich in
den genannten Themen zu engagieren
und mitzudiskutieren. Sie werden den
zukUnftigen Umgang mit diesen Themen
pragen und bestimmen — ich freue mich
extrem auf die aktiven Diskussions-
beitrdge unserer jungen Urologinnen
und Urologen — sie sind kompetent,
hungrig, vorwarts gewandt, innovativ
und auch willens zu lernen.

Mit freundlichen, kollegialen GriBen

Alexandre Pelzer
Abteilung fur Urologie
Klinikum Wels-Grieskirchen
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UROLOGISCHE STUDIEN

Sie wollen lhren Patienten in eine Studie einbringen —
Hier finden Sie aktuelle
nationale und internationale Studienprotokolle und deren
Kontaktpersonen

Safety and Early Efficacy of Radical Prostatectomy for Newly Diagnosed Very High Risk
Locally Advanced and Oligometastatic Prostate Cancer — A Prospective Single Center
Phase I/1l Study
e ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02971358
e Status: This study is currently recruiting participants
e Purpose: A prospective single arm trial at enrolling patients undergoing radical prostatectomy
for very high risk or oligo-metastatic prostate cancer who are not candidates or refuse
enrollment in the randomized g-RAMPP study.

Studien-Koordinatoren:
Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat
Univ. Klinik far Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Kontakt Studiensekretariat: 01 / 40400-54780

DDr. Bernhard Grubmuller
Univ. Klinik fur Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
bernhard.grubmueller@meduniwien.ac.at

Safety and Efficacy of Salvage Lymph Node Dissection in Prostate Cancer Patients With
Nodal Recurrence After Radical Prostatectomy With Curative Intent — A Prospective
Single Center Phase I/1l Study
e ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02974075
e Status: This study is currently recruiting participants
e Purpose:

Primary Outcome Measures:

— The rate of periperative complications within 90 days after surgery
— The Prostate specific antigen value after 6 weeks.

Secondary Outcome Measures:

— Change in Prostate Specific Antigen doubling time
— Time until development of castration resistance
— Time until development of distant metastasis

Studien-Koordinatoren:
Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat
Univ. Klinik far Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Kontakt Studiensekretariat: 01 / 40400-54780

DDr. Bernhard Grubmuiller
Univ. Klinik far Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
bernhard.grubmueller@meduniwien.ac.at
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ANTICIPATE X: Beurteilung des Xpert Blasenkrebsmonitor-Tests im Vergleich zur
Zystoskopie fiir die Nachbeobachtung von Patienten mit Vorgeschichte von geringem
bis mittlerem Risiko eines nicht-muskelinvasiven Blasenkrebses (NMIBQC):
eine prospektive internationale multizentrische Beobachtungsstudie.

Status: Rekrutierung offen
EK-Nr.: 1920/2017

Studien-Koordinator:
Dr. Kilian Gust
Univ. Klinik far Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Kontakt Studiensekretariat: 01 / 40400-54780
herbert.obermair@meduniwien.ac.at

CA017-078 - Nivolumab: A Phase 3, Randomized, Study of Neoadjuvant Chemotherapy
alone versus Neoadjuvant Chemotherapy plus Nivolumab or Nivolumab and BMS-
986205, Followed by Continued Post-Surgery Therapy with Nivolumab or Nivolumab
and BMS-986205 in Participants with Muscle-Invasive Bladder Cancer
Status: Rekrutierung offen
EK Nr: 1131/2018

Studien-Koordinatoren:
Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat, Dr. Kilian Gust
Univ. Klinik far Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Kontakt Studiensekretariat: 01 / 40400-54780
herbert.obermair@meduniwien.ac.at

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinkum Linz, Elisabethinen, Abteilung fur Urologie, FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

CheckMate 274 - Nivolumab: CA209-274: Eine Randomisierte, Doppelblinde,
Multizentrische Phase-3-Studie mit Nivolumab als Adjuvante Therapie gegeniiber
Placebo bei Patienten mit Invasivem Hochrisiko-Urothelkarzinom.

Status: Rekrutierung offen
EK 1240/2016

Studien-Koordinatoren:
Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat, Univ. Prof. Dr. Gero Kramer, Dr. Kilian Gust
Univ. Klinik fur Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Kontakt Studiensekretariat: 01 / 40400-54780
herbert.obermair@meduniwien.ac.at

CA209-274: A Phase 3 Randomized, Double-blind, Multi-center Study of Adjuvant
Nivolumab versus Placebo in Subjects with High Risk Invasive Urothelial Carcinoma

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinkum Linz, Elisabethinen, Abteilung fir Urologie, FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

Studien-Koordinator:
Priv. Doz. Dr. Daniela Colleselli, MSc.
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Universitatsklinikum Salzburg, Univ. Klinik fir Urologie und Andrologie,
Mdallner HauptstraBe 48, 5020 Salzburg
d.colleselli@salk.at
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ADONIS: Axitinib in Advanced/Metastatic Renal Cell Carcinoma. A Non-Interventional
Study of Real World Treatment Outcomes in Patients Receiving 2"d Line Axitinib After
15t Line Sutent

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinkum Linz, Elisabethinen, Abteilung fir Urologie, FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

Studien-Koordinator:
Priv. Doz. Dr. Michael Mitterberger
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Universitatsklinikum Salzburg, Univ. Klinik fir Urologie und Andrologie,
Mdallner HauptstraBe 48, 5020 Salzburg
m.mitterberger@salk.at

TITAN TCC: A Phase Il Single Arm Clinical Trial of a Tailored Immuno Therapy Approach
with Nivolumab in Subjects with Metastatic or Advanced Transitional Cell Carcinoma

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinkum Linz, Elisabethinen, Abteilung fir Urologie, FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

IMmotion (W039210): A Phase lll, Mulitcenter, Randomized, Placebo-Controlled, Double-
Blind Study of Atezolizumab (Anti-PD-L1 Antibody) as an Adjuvant Therapy in Patients
with Renal Cell Carcinoma at High Risk of Developing Metastasis Following
Nephrectomy

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinkum Linz, Elisabethinen, Abteilung fir Urologie, FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

Studien-Koordinator:
Priv.-Doz. Dr. Michael Mitterberger
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Universitatsklinikum Salzburg, Univ. Klinik fir Urologie und Andrologie,
Mdallner HauptstraBe 48, 5020 Salzburg
m.mitterberger@salk.at

Studien-Koordinator:
Johannes Franke
Prifarztin:
Univ. Prof. Dr. Manuela Schmidinger
Med. Universitat Wien, Univ. Klinik fir Innere Medizin |, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
johannes.franke@meduniwien.ac.at

CPZP034A2410: A prospective international multicenter phase Il study to evaluate the
efficacy, safety and quality of life of pazopanib in patients with advanced and/or
metastatic renal cell carcinoma after previous therapy with checkpoint inhibitor
treatment

Studien-Koordinator:
Priv.-Doz. Dr. Michael Mitterberger
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Universitatsklinikum Salzburg, Univ. Klinik fir Urologie und Andrologie,
Mdllner HauptstraBe 48, 5020 Salzburg
m.mitterberger@salk.at
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CA209-914: A Phase 3 Randomized Study Comparing Nivolumab and Ipilimumab
Combination vs Placebo in Participants with Localized Renal Cell Carcinoma Who
Underwent Radical or Partial Nephrectomy and Who Are at High Risk of Relapse
Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl

Ordensklinkum Linz, Elisabethinen, Abteilung fur Urologie, FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

CLEAR: A Multicenter, Open-label, Randomized, Phase 3 Trial to Compare the Efficacy
and Safety of Lenvatinib in Combination with Everolimus or Pembrolizumab Versus
Sunitinib Alone in First-Line Treatment of Subjects with Advanced Renal Cell Carcinoma

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinkum Linz, Elisabethinen, Abteilung fir Urologie, FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

FRACTION-RCC: A Phase 2, Fast Real-Time Assessment of Combination Therapies in
Immuno-Oncology Study in Participants with Advanced Renal Cell Carcinoma

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinkum Linz, Elisabethinen, Abteilung fir Urologie, FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

An Open-Label, Randomized Phase 3 Study to Evaluate Enfortumab Vedotin vs
Chemotherapy in Subjects with Previously Treated Locally Advanced or Metastatic
Urothelial Cancer (EV-301)

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinkum Linz, Elisabethinen, Abteilung fir Urologie, FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

SCOPE: Non-Inventional Study to Evaluate the Influence of the Sequence in which
Cabazitaxel is Applied on the Outcome of Patients with Metastatic Castration-Resistant
Prostate Cancer Treatment with Cabazitaxel

Studien-Koordinator:
OA Dr. Franz Stoiber
Salzkammergut-Klinikum Vocklabruck, Abteilung fir Urologie und Andrologie, Dr.-Wilhelm-Bock-StraBBe 1,
4840 Vocklabruck
franz.stoiber@gespag.at

Studien-Koordinator:
DL Dr. Christoph Tinchon
LKH Hochsteiermark, Standort Leoben, Dept. fir Hdmato-Onkologie
Vordernberger StraBe 42, 8700 Leoben
studien.onko@lkh-leoben.at
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Talazoparib: Eine offene Phase-II-Studie mit 2 Behandlungsarmen zur Beurteilung der
Ansprechrate von Talazoparib bei Mannern mit DNA-Reparatur-Defekten und metastati-
schem, kastrationsresistentem Prostatakarzinom, die zuvor eine Taxan-basierte
Chemotherapie erhalten haben und bei denen unter mindestens einem neuartigen
Hormonpraparat (Enzalutamid und/oder Abirateronacetat/Prednison) eine
Krankheitsprogression aufgetreten ist.

Studien-Koordinatoren:
Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat, Univ. Prof. Dr. Gero Kramer
Univ. Klinik fir Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wéhringer Grtel 18-20, 1090 Wien
Kontakt Studiensekretariat: 01 / 40400-26110
E-Mail Study Nurse: gerlinde.freistetter@meduniwien.ac.at

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinkum Linz, Elisabethinen, Abteilung fir Urologie, FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

THOR_BLC3001: Eine Phase-lll-Studie zu Erdafitinib im Vergleich mit Vinflunin oder
Docetaxel oder Pembrolizumab bei Patienten mit fortgeschrittenem Urothelkarzinom und
ausgewahlten FGFR-Gen-Aberrationen.

Studien-Koordinatoren:
Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat, Dr. Kilian Gust
Univ. Klinik fir Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wéhringer Grtel 18-20, 1090 Wien
Kontakt Studiensekretariat: 01 / 40400-54780
E-Mail Study Nurse: herbert.obermair@meduniwien.ac.at

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinkum Linz, Elisabethinen, Abteilung fir Urologie, FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

BAY 19131 Rogaratinib: Eine internationale, multizentrische Phase Ib/Il Studie mit
Rogaratinib in Kombination mit Atezolizumab als Erstlinientherapie bei Patienten mit
FGFR-positivem lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem Urothelkarzinom, die fiir

eine cisplatinhaltige Chemotherapie nicht geeignet sind.

Studien-Koordinatoren:
Dr. Kilian Gust
Univ. Klinik far Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Kontakt Studiensekretariat: 01 / 40400-54780
E-Mail Study Nurse: herbert.obermair@meduniwien.ac.at

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinkum Linz, Elisabethinen, Abteilung fir Urologie, FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at
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BAY 17403 Rogaratinib Phase 2,3: Randomisierte, offene, multizentrische Phase 2/3
Studie zur Beurteilung der Wirksamkeit und Sicherheit von Rogaratinib (BAY 1163877)
im Vergleich zu Chemotherapie bei Patienten mit FGFR-positivem, lokal fortgeschritte-

nem oder metastasiertem Urothelkarzinom, die bereits mit platinhaltiger
Chemotherapie behandelt wurden.

Studien-Koordinatoren:
Dr. Kilian Gust
Univ. Klinik fur Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Kontakt Studiensekretariat: 01 / 40400-54780
E-Mail Study Nurse: herbert.obermair@meduniwien.ac.at

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinkum Linz, Elisabethinen, Abteilung fir Urologie, FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

POTOMAC Durvalumab: Eine randomisierte, unverblindete, multizentrische, weltweit
durchgefiihrte Studie der Phase lll von Durvalumab und Bacillus Calmette-Guérin (BCG)
verabreicht als Kombinationstherapie im Vergleich zu BCG alleine bei Patienten mit
Hochrisiko nicht-muskelinvasivem Blasenkarzinom.

Studien-Koordinatoren:
Dr. Kilian Gust
Univ. Klinik far Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Kontakt Studiensekretariat: 01 / 40400-54780
E-Mail Study Nurse: herbert.obermair@meduniwien.ac.at

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinkum Linz, Elisabethinen, Abteilung fir Urologie, FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

MSD MK-3475-676: A Phase 3, Randomized, Comparator-Controlled Clinical Trial to
Study the Efficacy and Safety of Pembrolizumab (MK-3475) in Combination with Bacillus
Calmette-Guerin (BCG) in Participants with High-risk Non-muscle Invasive Bladder
Cancer (HR NMIBC) that is Persistent or Recurrent Following BCG Induction
Studien-Koordinator:

Priv. Doz. Dr. Daniela Colleselli, MSc.

Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Universitatsklinikum Salzburg, Univ. Klinik fir Urologie und Andrologie,

Mdallner HauptstraBe 48, 5020 Salzburg
d.colleselli@salk.at

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinkum Linz, Elisabethinen, Abteilung fir Urologie, FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

A Phase 2, Open-Label, 2-Arm, Response Rate Study of Talazoparib in Men With DNA
Repair Defects and Metastatic Castration-Resistant Prostate Cancer Who Previously
Received Taxane-Based Chemotherapy and Progressed on at Least 1 Novel Hormonal
Agent (Enzalutamide and/or Abiraterone

Studien-Koordinatoren:
Dr. Thomas Kunit
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Universitatsklinikum Salzburg, Univ. Klinik fir Urologie und Andrologie,
Mullner HauptstraBe 48, 5020 Salzburg
t.kunit@salk.at
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Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!
Wir méchten die Zusammenarbeit der urologischen Studienzentren in Osterreich unterstiitzen

und ersuchen um die Bekanntgabe der an lhrer Abteilung aktuell laufenden Studientitel und der
Kontaktperson.

Titel der Studie

Kontakt

Titel, Name:

Krankenhaus:

Abteilung:

E-Mail:

Studien-Nr.: Datum:

Die laufenden Studientitel und der Name der Kontaktperson werden in den

NOGU — Nachrichten der Osterreichischen Gesellschaft fiir Urologie und Andrologie verdffentlicht.

Redaktionsschluss:
Winterausgabe: Sommerausgabe:

1. November 1. Mai

Bitte schicken oder faxen Sie dieses Formular an folgende Adresse:

ver&med

MEDIZINISCHE TAGUNGEN UND PUBLIKATIONEN

Per Mail: office@vermed.at Per Fax: 0316/42 60 71
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,Die Generation Y versus die 68er” —
War es friher besser?

Betrachtungen aus der Sicht eines 68ers

0. Zechner

Meine Generation war in ihrer Ju-
gend maBgeblich durch die Erfah-
rungen unserer Eltern und GroBeltern
beeinflusst. Diese hatten, gepragt durch
die Erlebnisse zweier Weltkriege und
heute nicht mehr vorstellbarer Mangel in
der Versorgung vitaler Erfordernisse,
letztlich nur zwei Ziele — einerseits den
zerstorten Staat wieder aufzubauen und
andererseits ein gewisses MaB an
Wohlstand zu schaffen, damit es uns
Kindern einmal besser gehen sollte.

Diese Ziele wurden dank eines fantasti-
schen Wirtschaftsaufschwunges in der
Uberwiegenden Mehrzahl der Familien
erreicht.

Nichtsdestoweniger haben sie natirlich
auch ihr Gesellschaftsverstandnis eines
hierarchisch-autoritaren Systems sowohl
im Staat als auch in den Familien weiter-
gegeben.

Dies hatte zweifellos zu der durchaus
emotional vorgetragenen ,Revolution”
der 68er Jahre des vorigen Jahrhunderts
gefihrt. Wir sollten schon nicht uner-
wahnt lassen, dass diese gesellschaftli-
chen Eruptionen in Osterreich wesentlich
beschaulicher von statten gingen als ver-
gleichsweise in den USA gegen den Viet-
namkrieg, in Frankreich oder Deutsch-
land.

Mir personlich sind eigentlich nur die
Demonstrationen gegen den nazisti-
schen Hochschulprofessor Taras Boro-
dajkewycz und die ungustidésen Events
der Wiener Aktionisten um Otto Muhl in
Erinnerung.

Nachhaltige Bedeutung hatte diese
von den Studenten ausgehende
Bewegung jedoch in den Reformen der
Regierung Kreisky zu Beginn der 70er
Jahre. Ungeachtet, ob man sich mit der
Ideologie seiner Partei identifizierte, war
es jedoch unleugbar, dass ein Ruck in
Form einer Modernisierung der Gesell-
schaft durch den Staat ging. Dies erfuh-
ren auch Deutschland und Schweden
unter Willy Brandt und Olaf Palme.
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Fur uns von wesentlicher Bedeutung war
die Umstrukturierung der Hochschulen
durch das Universitats-Organisations-
Gesetz (UOG) unter Herta Firnberg.
Plotzlich hatten wir jungen Arzte im Mit-
telbau, aber auch die Studenten, ein
Mitspracherecht. Das beflligelte natdr-
lich maBgeblich unser Interesse an politi-
scher Betdtigung und vermittelte nicht
wenigen von uns die lIllusion, dass die
Umsetzung von lIdeen, welche wir fir
wichtig erachteten, nachhaltige Veran-
derungen nach sich ziehen warde.

Dass wir meistens relativ bald von den
Realitdten eingeholt wurden, konnte
unseren Enthusiasmus kaum schmalern.

Gerade diese Begeisterung, Ideen auf
gesellschaftlichen oder wissenschaftli-
chen Gebieten umzusetzen, vermisse ich
in der heutigen Generation.

Praktisch niemandem
von uns wdre es ein-
gefallen, Uberstunden
aufzuzeichnen bzw. gar
in Rechnung zu stellen!
Dass dafir so manche
Beziehung in Brtiche
ging, war fir viele ein
zwar schmerzlicher,
aber eben notwendiger
~Kollateralschaden”.

Univ. Prof. Dr. Othmar Zechner

owohl an den groBen kommunalen

Spitalern und vor allem an den Uni-
versitdten hat unsere Generation eine
Vielzahl an Studien, sowohl auf klini-
scher Basis, aber auch auf dem Gebiet
der Grundlagenforschung unternom-
men, wenngleich im Ruckblick vieles
heutzutage durchaus dilettantisch an-
muten kann. Diese Aktivitaten findet
man heute zumindest im auBeruniver-
sitaren Bereich kaum mehr, was auch
von den Herausgebern dieses Journals
beklagt wird.

Auch wohnte nicht wenigen von uns der
Wunsch nach Erreichung einer berufli-
chen Karriere inne. Daflr waren wir
bereit, nahezu unser gesamtes Potential
einzusetzen, ohne dafir unmittelbar
finanzielle Entschadigung zu erwarten
und vor allem, ohne auf die daftr aufge-
wendete Zeit zu achten. Praktisch nie-
mandem von uns ware es eingefallen,
Uberstunden aufzuzeichnen bzw. gar in
Rechnung zu stellen! Dass dafiir so man-
che Beziehung in Brlche ging, war fir
viele ein zwar schmerzlicher, aber eben
notwendiger , Kollateralschaden”.

Mir ist schon klar, dass die heutige
Generation den Zwéngen des Arbeits-
zeitgesetzes Rechnung tragen muss, ich
habe jedoch den Eindruck, dass die
Uberzeugung, jede zusatzlich geleistete
Arbeit auch entsprechend abgegolten zu
erhalten, zu einer immanenten Grund-
einstellung mutiert ist.

Der Begriff der ,Work-Life-Balance”
war uns unbekannt, wie eigentlich
auch das ,Burn-out-Syndrom”. Ich
mochte nicht in Abrede stellen, dass so



manche von uns nachhaltig an dieser
Arbeits- und Lebensweise Schaden
genommen haben, es war jedoch den
meisten von uns nicht bewusst.

Ich gbénne jedem, dass er Wert auf die
Pflege seiner privaten und familidren
Beziehungen sowie auf seine Freizeitge-
staltung legt, es sollte jedoch nicht uner-
wahnt bleiben, dass diese Arbeitsein-
stellung gerade in unserem Beruf fur
Nachteile in der Patientenbetreuung ver-
antwortlich ist. Die Klagen von Patienten
und Angehdrigen, dass sie von immer
wechselnden Kollegen betreut werden
bzw. Auskunft erhalten, sind beileibe
keine Einzelfalle!

Fur unsere Generation war es eigentlich
selbstverstandlich, dass wir fortlaufend
in der Betreuung der von uns operierten
bzw. behandelten Patienten verantwort-
lich waren. Die Folge davon war ein
intensiviertes Arzt-Patientenverhaltnis,
was von den Patienten sehr geschatzt
wurde. Dieses wird zwar heutzutage in
den Sonntagsreden immer wieder gefor-
dert, allein durch die gegebenen Um-
stdnde kaum mehr umgesetzt!

ch kann mich auch gut erinnern, dass

gerade in unserer Generation ein Um-
denken stattgefunden hat, und der
Patient als mindiger Partner akzeptiert
wurde, dem es auch galt, unangenehme
Wahrheiten in entsprechender Weise
beizubringen. Unsere Altvorderen haben
sich nicht selten dieser keineswegs
genehmen Aufgabe in Form einer Luge
entledigt.

Ich habe leider den Eindruck, dass in der
heutigen Generation nicht selten eine
gewisse Angst vor juristischen Folgen
einer eventuellen Fehlbehandlung Platz
gegriffen hat, und einer klaren und ver-
ninftigen Strategie durch zum Teil
unnotige Diagnostik und fragliche The-
rapievarianten ausgewichen wird. Dem
Selbstschutz wird scheinbar manchmal
der Vorzug vor der Vernunft gegeben.
Auch dafir habe ich Verstandnis.

Diese leider nicht unbegriindete Furcht
hat wie so viele durchaus nachteilige
Entwicklungen ihre Ursache in fragwr-
digen Usancen in der amerikanischen
Gesellschaft, welche vernunftbefreit von
unseren Systemen Ubernommen wer-
den.

Zusétzlich werden diese Vorgangswei-
sen durch nahezu automatisierte Be-
handlungsstrategien beférdert. Zweifel-
los haben leitliniengerechte Therapie-
pfade ihre unbestreitbaren Vorteile und
verhindern in der Mehrzahl zum Teil de-
sastrose Fehler. Sie sollten jedoch nicht

Ich habe leider den
Eindruck, dass in der
heutigen Generation
nicht selten eine
gewisse Angst vor
juristischen Folgen
einer eventuellen
Fehlbehandlung Platz
gegriffen hat, und
einer klaren und ver-
nlnftigen Strategie
durch zum Teil un-
noétige Diagnostik
und fragliche
Therapievarianten
ausgewichen wird.

eines kritischen und kreativen Denkens
entheben. Denn was ist, wenn die pri-
mare Diagnose falsch war, wer wagt den
Ausstieg aus den Automatismen?

Ich mochte jedoch nicht verschweigen,
dass die heutige Generation mit einer
friher nicht vorstellbaren rasanten Ent-
wicklung der Medizin konfrontiert ist.

Eine medizinische oder chirurgische
Schule wie zu unserer Zeit aufzubauen,
zu lehren und weiterzugeben, ist heut-
zutage praktisch nicht mehr méglich, da
die Methoden schon morgen (berholt
sein kénnen.

AuBerdem sind die heutigen Arzte mit
schon derzeit immensen, letztlich aber
immer steigenden Kosten konfrontiert.
Sie sind also nicht nur verpflichtet, den
Patienten die bestmogliche Therapie
anzubieten, sollen jedoch gleichzeitig
einen vorgegebenen Kostenrahmen ein-
halten. Das gleicht manchmal einer
Quadratur des Kreises. Wie dies unsere
Gesundheitssysteme in der Zukunft be-
werkstelligen kénnen, entzieht sich mei-
ner Phantasie. Diese Sorgen hatten wir
in der Zeit unserer Aszendenz gluckli-
cherweise nicht!

bschlieBend mochte ich jedoch auf
die meiner Meinung nach grundle-
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genden Unterschiede zwischen den
genannten Generationen eingehen.

In unserer Generation hat sich die Mei-
nung etabliert, auch wenn sie rlck-
blickend nicht selten nur eine Illusion
war, dass Ideen es wert waren, umge-
setzt zu werden, um nachhaltige Ver-
besserungen zu erzielen. Diese Begeis-
terung vermisse ich in weiten Teilen der
heutigen Generation.

Fairerweise muss hervorgehoben wer-
den, dass diese in einem engen Korsett
burokratischer, administrativer und
finanzieller Restriktionen verhaftet ist.

Dies scheint mir auch der Grund zu sein,
dass nicht nur in unserem Berufe ein
gewisses Gefuhl der Resignation, wenn
nicht gar der Gleichgultigkeit Platz ge-
griffen hat. ,Man kann ja ohnehin nichts
andern!” Daher begnigt man sich mit
dem Gegebenen und konzentriert sich
auf die auBerberuflichen Interessen.

Dass damit auch ein Verlust an Arbeits-
freude verbunden ist, scheint den Meis-
ten nicht bewusst zu sein. Freude an der
Arbeit ist ein wesentlicher Faktor der
Lebensqualitat!

ass diese Denkweisen nicht ohne

Risiko sind und durchaus zu einem
unerwarteten Rumor in der Gesellschaft
fihren kénnen, beweisen gerade jetzt
die Unruhen in Frankreich, welche nicht
von linken oder rechten Chaoten lanciert
werden, sondern ihren Ursprung in der
Mitte der Gesellschaft haben!

Ich kann nur alle Mitglieder der ,Ge-
neration Y” dazu motivieren, ihre
Begeisterung flir neue Ideen nicht ver-
kiimmern zu lassen und sie stattdessen
zu reaktivieren. Es lohnt sich allemal,
wenn schon nicht fur die Gesellschaft, so
doch fur jeden Einzelnen, Ideen zu fas-
sen, sie zu artikulieren und umzusetzen
zu versuchen!

AuBerdem erlaube ich mir den Rat, sich
dem Selbstverstandnis unserer Genera-
tion zumindest anzunahern: Wir waren
in der Uberwiegenden Mehrzahl der
Meinung, einem elitdren Berufsstand
angehodren zu dirfen, der mit dem wohl
vitalsten BedUrfnis der Menschen, der
Gesundheit zu tun hat.

Der von Politikern und Administrations-
beamten langjéhrig indoktrinierten Mei-
nung, dass unser Beruf eine Dienst-
leistung wie jede andere ware, kann ich
mich mit tiefster Uberzeugung bis heute
nicht anschlieBen!

Univ. Prof. Dr. Othmar Zechner
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leich vorab, die in der Uberschrift
dieses Essays gestellte Frage kann
eindeutig mit ,Ja” beantwortet werden.

Medizinische Versorgung gehort, neben
anderen Aspekten, zu den grundlegen-
den Voraussetzungen, um die Lebens-
bedingungen einer Bevdlkerung zu ver-
bessern.

Diese Zielsetzung muss auch im Interesse
europdischer Staaten sein, denn die
mangelhaften Lebens-, Infrastruktur-
und Arbeitsbedingungen sind zweifellos
hauptverantwortlich dafir, dass sich
immer mehr, vorwiegend jingere Men-
schen aufmachen, ihre Heimatlander
verlassen und sich auf den manchmal
lebensgefahrlichen Weg in das , gelobte
Land” Europa begeben.

Dieser durch die Migrationsstréme aus-
geloste Druck auf unsere Staatenge-
meinschaft wird sich durch alleinigen,
wenn auch robusten, Schutz der Gren-
zen nicht zufriedenstellend mindern las-
sen. Abgesehen von der kreativen Fin-
digkeit der Migranten, immer neue
Routen zu etablieren, darf in unserer Ge-
sellschaft der humanistische Wertekodex
im Hinblick auf die Wertschatzung
menschlichen Lebens nicht fakultativ
entsorgt werden.

Daruber hinaus propagieren Spitzen-
politiker unserer Staaten schon seit
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geraumer Zeit, dass die Ursachen der
Migration an deren Wurzeln — also in
den Herkunftslandern — bekampft wer-
den sollten. Allein die daflr nétigen
Verfahren wurden bislang noch keines-
wegs eindeutig deklariert, geschweige
denn angegangen.

Es sollte allerdings auBer Streit stehen,
dass der bisher Ubliche reine Geldtrans-
fer an afrikanische Regierungen im
Rahmen der Entwicklungshilfe, der defi-
nitiv falsche Weg ist!

Diese Erkenntnis hat nicht nur im Be-
wusstsein tatsachlicher europaéischer
Experten Platz gegriffen, sondern wird
auch von Intellektuellen afrikanischer
. Think Tanks"” propagiert.

In den letzten Jahrzehnten ist den afrika-
nischen Staaten die gigantische Summe
von zwei Billionen (1) US-Dollar an Ent-
wicklungsgeldern zugekommen, ohne
erwartbare bzw. nachhaltige Effekte in
der Verbesserung der Infrastruktur zu
hinterlassen.

Die Grinde dafir sind mannigfaltig
und reichen von mangelhafter Qua-
litat in der Umsetzung von Bauvorhaben
Uber vernachlassigte Wartungs- und
Erhaltungsarbeiten etc. bis zu dem be-
dauerlichen Faktum, dass erhebliche Men-
gen der transferierten Gelder in den Taschen
korrupter Politiker gelandet sind.

Dies darf jedoch keinesfalls dahingehend
interpretiert werden, dass das Volumen
finanzieller Investitionen in Afrika von
den europdischen Staaten reduziert wer-
den sollte!

Vielmehr ist es im vitalen Interesse
sowoh!l der afrikanischen Bevdlkerung
als auch in unserem eigenen Interesse,
dass Europa noch wesentlich mehr Geld
in die Hand nehmen muss, um im Rah-
men partnerschaftlicher Projekte die
Infrastruktur dieser Staaten substantiell
zu verbessern. Der entscheidende Punkt
dabei ist jedoch, dass diese Investitionen
nicht dem kommerziellen Interesse der
europaischen Staaten dienen sollen, son-
dern dass die Wertschépfung innerhalb
Afrikas verbleibt. Der zweite, aber eben-
so wichtige Aspekt liegt jedoch darin,
dass diese Projekte von Europa aus
geplant und unter europaischer Aufsicht
mit entsprechenden Qualitatskriterien
umgesetzt und in weiterer Folge — und
das ist eminent entscheidend — auch von
Europa aus kontrolliert werden mussen.
Ohne entsprechende Kontrolle werden
alle gut gemeinten Vorhaben, wie die
Vergangenheit leider kontinuierlich be-
wiesen hat, im Sande verlaufen!

China — der momentan liebste Freund
der Afrikaner — baut Eisenbahnen und
StraBen, aber auch Krankenhauser, vor-
zugsweise mit aus China angelieferten



Ingenieuren und Arbeitern, und kim-
mert sich nicht um das Verhalten afrika-
nischer Politiker (was wohlwollend zur
Kenntnis genommen wird). Die meisten
Projekte werden von chinesischen Ban-
ken in Form von Krediten finanziert, und
wohl wissend, dass die Bedeckung der
Kredite unwahrscheinlich ist, werden
auch gleichzeitig Kreditversicherungen
abgeschlossen. Letztlich zahlt somit der
chinesische Staat die Investitionen. Daflr
verlangt China jedoch Zugriff auf die
nattrlichen Ressourcen der Lander. Das
konnen Minen in Simbabwe oder Gas-
felder und Sandlieferungen aus dem
Victoriasee in Tansania und vieles mehr
sein. AuBerdem hat China, mit Billigung
der entsprechenden Staaten, schon
mehrere Militarstitzpunkte insbesonde-
re an den Kusten errichtet.

Dass dies eine neue Form der Koloni-
sation darstellt ist evident, den allermei-
sten afrikanischen Politikern jedoch bis-
lang offenbar nicht bewusst geworden!

Die im europdischen
Kommunismus Gbliche
kostenlose Gesund-
heitsversorgung hat,
offenbar aus chroni-
schem Geldmangel
nicht Platz gegriffen.
Somit muss dblicher-
weise fur medizinische
Behandlungen und
Medikamentenabgabe
bezahlt werden.
Ausnahmen davon sind
Kinder, altere
Menschen liber 60
Jahren oder
Erkrankungen wie
Tuberkulose oder HIV.

Das Gesundheitswesen
in Tansania

it der Bildung des eigenstandigen

Staates Tansania in den 60er Jah-
ren des vorigen Jahrhunderts unter Julius
Nyerere hatte die Idee des ,afrikani-
schen Sozialismus” Einzug halten sollen.
Obwohl dieses Vorhaben krachend ge-
scheitert ist, wird der erste Prasident
noch immer als der ,Vater der Nation”
bezeichnet und sein Bild hangt in allen
Amtsstuben vis & vis des Bildes des der-
zeitigen Prasidenten Magufuli.

Als ein glihender Anhdnger Mao Ze-
dongs wollte er eigentlich ein kommu-
nistisches System etablieren. Das mit
dem Kommunismus hat aber nicht so
recht funktioniert. Zwar wurden einzelne
Stdmme wie z.B. die Massai gewaltsam
aus der Serengeti umgesiedelt, um an-
geblich die landwirtschaftliche Produk-
tion zu erhohen, allein der erhoffte Er-
folg blieb aus. Aus dem vormaligen
Exportland landwirtschaftlicher Guter
wurde, zwar nicht in demselben des-
astrosen MaBe wie in Simbabwe, ein
Staat, welcher auf den Import landwirt-
schaftlicher Produkte angewiesen ist.

Auch die im europdischen Kommunis-
mus Ubliche kostenlose Gesundheits-
versorgung hat, offenbar aus chroni-
schem Geldmangel nicht Platz gegriffen.
Somit muss Ublicherweise fur medizini-
sche Behandlungen und Medikamenten-
abgabe bezahlt werden. Ausnahmen
davon sind Kinder, dltere Menschen tber
60 Jahren oder Erkrankungen wie Tuber-
kulose oder HIV.

uBerdem werden manche Spitaler,

deren Trager kirchliche Institutionen
sind — und davon gibt es in Tansania rela-
tiv viele — dazu verpflichtet, z.B. sectio-
nes cesariae bezahlungsfrei durchzu-
fuhren. Die dabei anfallenden Kosten fur
die Hauser werden jedoch nicht vom
Staat ersetzt. Gerade Sectionen sind
haufige Eingriffe, da die Frauen auf
Grund der leider immer noch haufig
gelibten Tradition der female genital
mutulation (weiblichen Beschneidung)
mit zum Teil gravierenden Komplikatio-
nen bei normalen Geburten zu rechnen
haben.

In dem ,Buschspital” in Wasso im Nor-
den Tansanias, in welchem ich regel-
maBig tatig bin, ist der Kaiserschnitt die
am haufigsten durchgefihrte Operation.
Ich habe auch im Rahmen meiner Auf-
enthalte keine einzige, nicht beschnitte-
ne Frau gesehen!

Die kleinste Gesundheitseinrichtung ist
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die Dispensary, wo vorwiegend Medika-
mente ausgegeben werden, gefolgt von
Health Care Centers, wo Minimal-
therapien und Impfungen durchgefihrt
werden. DarlUber stehen die Distrikt-
spitdler mit einer chirurgischen und
internistischen Grundversorgung. Diese
sollten eigentlich in geordneter Verbin-
dung mit Regionalspitalern stehen, was
gegebenenfalls in gréBeren Stadten,
nicht jedoch an den Land- bzw. Busch-
spitalern der Fall ist. So ist es z.B. uner-
hort aufwendig, nach Operationen in
einem Distriktspital eine histologische
Untersuchung entfernten Gewebes zu
erlangen! Dies ist fur Arzte, welche die
Usancen in unseren Gesundheitssyste-
men als selbstverstandlich empfinden,
auBerst gewodhnungsbedurftig!

ie Referenz- oder Universitatsspitaler

haben demgegeniber einen wesent-
lich héheren Standard. Ich hatte die Ge-
legenheit, sowohl die Universitatsklini-
ken in Mwanza am Victoriasee als auch
das Benjamin Mkapa-Spital in der Haupt-
stadt Dodoma zu besuchen. Letzteres
wurde erst vor wenigen Jahren auf
einem ungeheuer ausgedehnten Areal,
welches sdamtliche Universitatsinstitute
auch auBerhalb der Medizin beherbergt,
errichtet. Es ist mit den modernsten
Geraten eingerichtet und brauchte den
Vergleich mit einem High-Standard-
Spital in unseren Breiten nicht zu scheu-
en.

Allein, manche dieser Geréate sind noch
nicht einmal fertig ausgepackt, da es
einerseits an Patienten, vor allem aber
an dem Personal mit der entsprechenden
Expertise mangelt.

In den ausschlieBlich vom Staat finan-
zierten Hausern werden folgende Patien-
tengruppen — sofern sie nicht kranken-
versichert sind — kostenlos behandelt:

e Kinder bis zu einem Alter von
5 Jahren

e Schwangere ab dem 6. SS-Monat bis
zur Geburt und Wochenbett

e Epilepsiekranke

e Psychiatriepatienten

e HIV-, Tbc- und Lepra-Patienten

e Patienten ab dem 60. Lebensjahr

Tatsachlich ist jedoch die Diagnose- und
Behandlungsqualitat in den staatlichen
Hausern, mit Ausnahme der Universitats-
kliniken, weniger als bescheiden.

Daher frequentieren die Patienten
eher die ,halb-staatlichen” Hé&user,
welche primar als Trager kirchliche Insti-
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tutionen, NGO’s oder auch einige weni-
ge tatsachlich private Eigentimer haben,
die mit dem Staat ein Service-Agreement
eingegangen sind. Dabei verpflichtet sich
der Trager, die oben genannten Kosten-
befreiungen zu respektieren. Daflr ver-
pflichtet sich der Staat, die Personal-
kosten — zumindest weitgehend - zu
Ubernehmen. Es ware jedoch nicht Afri-
ka, wenn tatsachlich nach diesen Vor-
gaben gehandelt wirde!

So bezahlt der Staat in diesen Private-
Public-Partnership-Institutionen  (PPP)
meistens nur einen Teil der Personal-
kosten. Daflr scheuen sich potente
Hauser wie z.B. Bugando Medical Center
nicht, fUr einen Kaiserschnitt 320.000,-
TSh (ca. € 130,-) zu verlangen, obwohl
dies eigentlich eine kostenbefreite
Behandlung ware!

Das kann sich aber ein Buschspital wie
Wasso, welches im Besitz der Erzdidzese
Arusha ist, nicht leisten. Hier werden
vom Staat die Vorgaben gemacht und
bezahlen muss es das Spital selbst!

In diesem PPP-Spital wird zwar vom Staat
festgelegt, dass ein computerbasiertes
Aufnahme- und Dokumentationssystem
angelegt werden muss, allein die
Finanzierung sowohl der Hardware als
auch des dafur notwendigen Pro-
grammes obliegt dem Haus und somit
dem Trager. Da diese Trager in der Regel
nicht Uber ausreichende Mittel verfigen,
ist dieses Spital de facto von der
Unterstltzung zweier 6sterreichischer
Fonds substantiell abhangig.

a dieses Spital sowie ein zweites in

der Nahe des Ngorongoro-Kraters
gelegenes vom 6sterreichisches Arzt und
Missionar Dr. Herbert Watschinger in den
60er Jahren des vorigen Jahrhunderts
gegrindet wurde, haben sich zunachst
die Republik Osterreich und in der Folge
zwei Fonds unter Unterstltzung der Di6-
zese Linz und des Landes Oberosterreich
bereit erklart, dieses Lebenswerk Wat-
schinger’'s zum Wohle der Massai am
Leben zu erhalten. Dass diese ,MUhen in
der afrikanischen Ebene” alles andere als
einfach, friktionsfrei und weitgehend
von vernunftbefreitem Wirken der loka-
len Behorden begleitet sind, wird jeder
wirkliche Afrikakenner vorbehaltslos ver-
stehen.

Bis 2014 pflegte der Staat auch den
GroBteil der Medikamenten- bzw. Ver-
brauchsmaterialenkosten zu tragen, seit
diesem Zeitpunkt sind jedoch diese PPP-
Spitéler vollstandig auf sich selbst ange-
wiesen.

Wirklich unabhangige Hauser wie reine
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Missionsspitaler oder von ausschlieBlich
privaten Tragern wie z.B. NGO’s geflhrt,
mussen samtliche Kosten entweder selbst
erwirtschaften oder sind maBgeblich auf
Spenden angewiesen.

AbschlieBende Beurteilung
und Perspektiven

Seit Prasident Magufuli 2015 ins Amt
gewahlt wurde, hat sich im Lande
doch einiges gedndert. Einerseits hat er
I6blicherweise der ubiquitdren Korrup-
tion den Kampf angesagt, dafur haben
sich jedoch die Mdoglichkeiten, gespen-
dete Waren, wie Medikamente, Instru-
mente und Verbrauchsmaterial einzu-
fihren, wesentlich erschwert. Die Vor-
gehensweisen der Zollbehérden an den
Flughafen haben sich massiv verscharft,
wobei die Sinnhaftigkeit mancher Mo-
dalitaten wie meistens in Afrika wohl zu
hinterfragen ist. So mussen nachweislich
geschenkte (!) Waren nicht nur verzollt
werden, sondern Medikamente, welche
nicht an der Packung und im Beipack-
zettel in englischer Sprache oder in
Swaheli ausgewiesen sind, werden nicht
zur Einfuhr freigegeben! Ich musste ein-
mal einen Koffer voll mit fur die
Anasthesie notwendigen Medikamenten
wieder aus dem Zolldepot bei meiner
Heimreise mitnehmen und konnte froh
sein, dass die Drohung des obersten
Zollbeamten, den Koffer einer Verbren-
nung auf meine Kosten zuzufihren,
nicht umgesetzt wurde. Man wird somit
gezwungen, die Medikamente im Lande
zu kaufen, wobei keineswegs alle fur
uns selbstverstandlichen Wirksubstanzen
erwerbbar sind.

Unzweifelhaft sind unter der jetzigen
Prasidentschaft Tendenzen zu erkennen,
das Land in einen Polizeistaat unter
praktisch diktatorischer Fihrung umzu-
wandeln.

ritische Ansichten o6ffentlich zu au-

Bern, wird sowohl von Inldndern
aber auch von ausléandischen Beobach-
tern zunehmend weniger toleriert. Aber
die meisten Afrikaner sind, wohl dank
ihrer tribalen Traditionen, mit diktatori-
schen Regimen gar nicht so unglicklich!

Uber diese Entwicklung sollte sich jeder,
ungeachtet seiner Motivation, im Lande
Hilfestellung zu leisten, im Klaren sein.

Andererseits wird einem sowohl von
Patienten als auch von den Arzten ehrli-
che Dankbarkeit entgegengebracht, wenn
man den vorhandenen Standard entwe-
der durch eigene Aktivitaten oder durch
.teaching” maBgeblich verbessert.

Wirklich unabhéngige
Héuser wie reine
Missionsspitdler oder
von ausschlieBlich
privaten Trdgern wie
z.B. NGO’s geflbhrt,
mdussen samtliche
Kosten entweder selbst
erwirtschaften oder
sind maBgeblich auf
Spenden angewiesen.

Nicht zuletzt deshalb lohnen sich solche
Hilfestellungen, da sie nachhaltig zur
Verbesserung der Lebensumstande bei-
tragen und — auch das sollte nicht uner-
wahnt bleiben — fur européische Arzte
und Pflegepersonen eine Erweiterung
des personlichen Horizontes bedeuten.
Erforderlich dazu sind neben einer
gewissen physischen und psychischen
Belastbarkeit auch ein nicht unmaBgebli-
ches, kreatives Potential, um auf unvor-
hersehbare Ereignisse unkonventionell
reagieren zu kénnen.

an sollte jedoch nicht der Illusion
Mverfallen, dass eine konventionelle
Ausbildung afrikanischer Kollegen an
europaischen Hausern eine Optimierung
der medizinischen Versorgung in den
Herkunftslandern zur Folge haben wiir-
de. Vielmehr, und das hat die Erfahrung
derartiger Versuche leider gezeigt, be-
mihen sich die optimiert ausgebildeten
Kollegen, entweder gleich in Europa
bleiben zu kénnen, sollte dies jedoch
nicht méglich sein, werden sie ihre im
Landesvergleich Uberlegene Expertise an
jenen Orten zur Verfligung stellen, wo
ihnen ein Maximum an finanziellem
Gewinn in Aussicht steht — und das sind
nun einmal ausschlieBlich die GroB-
stadte. lhre Herkunftsspitdler am Lande
sehen sie verlasslich niemals wieder.

Die meines Erachtens einzig verntinftige
Option zur Weiterbildung dieser Kolle-
gen stellen zur Zeit die Ausbildungskurse
des OMlI-Instituts der American-Austrian-



Foundation dar, wo im Rahmen von kon-
zentrierten und strukturierten Kurzzeit-
kursen einerseits auf die BedUrfnisse
bzw. Anforderungen in den jeweiligen
Herkunftslandern und andererseits auch
auf die Fahigkeiten der Kollegen Ruck-
sicht genommen wird. Es ist damit ge-
wahrleistet, dass die Kollegen in jedem
Falle an ihre Ursprungsorte zurlckkeh-
ren.

Bislang sind vom OMI-Institut 430 Kolle-
gen aus Afrika auf diese Weise fortgebil-
det worden.

Es gibt in Afrika eine Reihe von medi-
zinischen Aktivitaten, die von Europa

ausgehen und finanziert werden. Allein
in Tansania sind einige o6sterreichische
Institutionen zur Verbesserung der Ge-
sundheitsversorgung tatig. Es ware mehr
als sinnvoll und eigentlich zwingend not-
wendig, einen Ist-Status aller Aktivitaten
zu erheben, um gegebenenfalls synergis-
tische Effekte lukrieren zu kénnen. Das
sollte jedoch z.B. auf der Ebene des
AuBBenministeriums zentriert und letzt-
lich auch gesteuert werden. Denn wie
eingangs erwahnt, handelt es sich dabei
um effektive und nachhaltige Entwick-
lungshilfe! Die bislang zwar gutgemein-
ten aber unkoordinierten Aktivitaten
haben natirlich keinesfalls eine entspre-
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chende Effizienz als vergleichsweise ein
koordiniertes Vorgehen! Daher sollte
dies vom Staat und seinen mit der
Entwicklungshilfe befassten Institutio-
nen unbedingt gefordert werden!

AbschlieBend kann ich nur jede Kollegin
oder Kollegen einladen, wenn sie/er an
einem derartigen Aufenthalt mit ent-
sprechender Tatigkeit interessiert ist, mit
mir Kontakt aufzunehmen (E-Mail:
0.zechner@aon.at).

Univ. Prof. Dr. Othmar Zechner

Termine

17.-19. 1. 2019, Fuschl am See
Andrologischer Winterworkshop
Informationen: www.urocampus.at

26. 1. 2019, Wien
Prostata-Meeting

Veranstalter: AK fur Urologische
Onkologie (AUO) und die OGU
Anmeldung:

Tel.: 01 /879 99 07-0 (Fax: DW 50)
anmeldung@hennrich-pr.at

15.-19. 3. 2019, Barcelona, E
EAU19 - 34th Annual Congress of
the European Association of
Urology

eau.2019conference.org

3.-6. 5. 2019, Chicago, USA
AUA2019
www.aua2019.org

3.-5. 5. 2019, Portschach
Frihjahrstagung und Mitglieder-
versammlung des bvU 2019
Informationen: www.urocampus.at

3.-6. 9. 2019, Gothenburg, S
49th |CS Annual Meeting
www.ics.org/2019

18.-21. 9. 2019, Hamburg, D

71. Kongress der Deutschen
Gesellschaft fir Urologie (DGU)
www.urologenportal.de/fachbesu-
cher/kongresse/dgu-kongress/jah-
reskongress-der-dgu.html

8.-9. 11. 2019, Linz
Fortbildungstagung der OGU
WWWw.uro.at
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Interview

Katheterisierung —
Stiefkind im klinischen Alltag?

Die Katheterisierung ist eine der haufig-
sten klinischen Tatigkeiten — nicht nur
far den Urologen — und fihrt doch ein
wenig das Dasein eines Stiefkindes im
klinischen Alltag.

Die Durchfihrung einer ordnungsgema-
Ben Katheterisierung obliegt nicht nur
den Medizinern sondern auch den Ange-
horigen der diplomierten Gesundheits-
und Pflegeberufe.

Als Prasident der Osterreichischen Ge-
sellschaft fur Urologie und Andrologie
ist es fur Herrn Prim. Prof. Dr. H.
Christoph Klingler, FEBU, ein besonderes
Anliegen, auch féachertbergreifende
Themen und Fragestellungen aufzugrei-
fen und gegebenenfalls eine Experten-
meinung aus der Sicht der Urologie vor-
zustellen.

Anlasslich der Vorstellung des , Leitfa-
den Transurethrale Blasenkatheterisie-
rung” fuhrten wir mit Herrn Prof. Kling-
ler ein Gesprach.

Redaktion: Sehr geehrter Herr
Prof. Klingler, was hat Sie dazu
bewogen, diesen Leitfaden zu
entwickeln und umzusetzen?

Prof. Klingler: Eine der héaufigsten
medizinischen Tatigkeiten im klinischen
Alltag ist die Durchfihrung einer ord-
nungsgemaBen Katheterisierung. Bei der
Erstellung dieses Leitfadens haben wir
uns auf die haufigste Form, die transure-
thrale Blasenkatheterisierung fokussiert.

Ist bei einem Patienten eine Katheteri-
sierung — sei es aus therapeutischen oder
diagnostischen Grinden - notwendig,
muss diese fur den Patienten moglichst
schmerzfrei und schonend durchgefthrt
werden. Die Patienten reagieren sehr
unterschiedlich auf das Vorhaben, eine
Katheterisierung durchzufuhren, sehr
haufig auch deswegen, weil es seitens
der Durchfthrenden zu wenig Aufkla-
rung und Information fur die Patienten
gibt.

Wird der Patient Uber den Grund fur
eine Katheterisierung informiert und
wird er Uber den Ablauf der Durch-
fihrung unterrichtet, kann das wesent-
lich zur Entspannung des Patienten und
damit zu einer verbesserten Compliance
fihren.
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Was geschieht, wenn eine Kathe-
terisierung nicht erfolgreich durch-
gefuhrt wird?

Kann eine Katheterisierung nicht ord-
nungsgemalB durchgefuhrt werden — sei
es aus Grinden, die in der mangelnden
Expertise des Durchfuhrenden oder in
medizinisch bedingten Kontraindika-
tionen oder Komplikationen liegen — ver-
zogern sich unter Umstanden nachfol-
gende Behandlungen, im schlimmsten
Fall kénnen schwerwiegende Konse-
quenzen die Lebensqualitdat der uns
anvertrauten Patienten massiv beein-
trachtigen.

Sie erwahnen die mangelnde Ex-
pertise des Durchfihrenden — Was
ist der Grund fur diese Annahme?

Aus meiner Erfahrung kann ich sagen,
dass rund um das Thema Katheteri-
sierung eine Reihe von Ungereimtheiten
und Mythen entstanden sind, die sehr
haufig in den mangelnden technischen
Fertigkeiten zur Durchfiihrung einer ord-
nungsgemaBen Katheterisierung be-
grindet sind.

Hauptsachlich geschuldet ist diese nicht
zufriedenstellende Situation einer nicht
vorhandenen strukturierten Ausbildung,
um eine Katheterisierung erfolgreich

Die Patienten reagieren
sehr unterschiedlich auf
das Vorhaben, eine
Katheterisierung durch-
zufdhren, sehr hdufig
auch deswegen, weil es
seitens der
Durchfihrenden zu
wenig Aufklarung und
Information flr die
Patienten gibt.

Prim. Prof. Dr. H. Christoph Klingler,
FEBU

durchfuhren zu kénnen.

Prinzipiell sollten nur gut ausgebildete
Anwender katheterisieren, weil nur
damit die Sicherheit fur die Patienten
und auch die Anwender gréoBtmdglich
gegeben ist.

Es daher unabdingbar, dass die erste
Katheterisierung nicht von einem uner-
fahrenen Assistenzarzt oder einem uner-
fahrenen Angehérigen der diplomierten
Gesundheits- und Pflegeberufe allein
durchgefuhrt wird. Und es ist keine
Schande zu fragen und einen erfahrenen
Kollegen um Hilfe zu bitten. Gibt es z. B.
Probleme bei der Katheterisierung, sollte
der Durchfuhrende nicht weiter erfolglos
herumprobieren, sondern madglichst
rasch einen erfahrenen Kollege beizie-
hen — dies zum Wohle unserer Patienten.

Die Standard-Katheterisierung ist nicht
nur eine Angelegenheit des Urologen
sondern aller addquat ausgebildeten
Arzte und der Angehérigen der diplo-
mierten Gesundheits- und Pflegeberufe.

Was sind die Inhalte des ,Leit-
faden Transurethrale Blasenka-
theterisierung” und was mochten
Sie damit erreichen?

Die grundsatzliche Uberlegung war, ein
kompaktes, fir die Kitteltasche ge-
eignetes Heft zu produzieren, in dem
kurz und biundig — und ohne Anspruch
auf Vollstandigkeit — wesentliche Punkte
der Katheterisierung angefihrt werden:

e Definition

¢ Indikationen

e Kontraindikationen
e Komplikationen



e Vorgehen und Durchfihrung

e Tipps und Tricks fir die Durch-
fuhrung

e Wichtige Anforderungen an ein
Gleitmittel

e Welches Gleitmittel wofdr?

e Produktpalette von Cathejell

e Handhabung (Single Hand Use)

e Aufsetzen der Applikationsspritze
(Cannula)

e Vorteile von Cathejell

Besonders wichtig war es mir, die Reich-
weite dieses Leitfadens enorm auszuwei-
ten und diesen neben den medizinischen
Durchfthrenden der Katheterisierungen
auch allen interessierten Angehérigen der
diplomierten Gesundheits- und Pflege-
berufe zur Verfigung zu stellen.

Durch die groBziigige Unterstitzung der
Fa. Montavit (Anforderung: siehe Kas-
ten, Anm. der Redaktion) kann dieses
Ziel erreicht werden.

ISBN 978-3-9504018-8-2

Nachrichten der Osterreichischen Gesellschaft fir Urologie und Andrologie

Leitfaden Transurethrale
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Einen der Punkte aus dem Inhalt
nennen Sie ,Tipps und Tricks fur
die DurchfUhrung”. Was ist dar-
unter zu verstehen?

Ich méchte das anhand einiger Beispiele
erklaren.

Im Zuge des Aufklarungs- und Informa-
tionsgespraches mit dem Patienten kon-
nen Sie nach mdglichen Allergien (z. B.
allergische Reaktionen auf die Verab-
reichung von Lokalanasthetika) oder
nach Problemen bei friheren Kathe-
terisierungen fragen. Auch die Antwort
des Patienten auf die Frage, ob es schon
friher Operationen am unteren Harn-
trakt gegeben hat, liefert wesentliche
Hinweise fur die weitere Vorgangsweise.
Es scheint banal, aber gerade diese
Informationen sind fiir eine erfolgreiche
Katheterisierung von wesentlicher Be-
deutung — fur den Patienten und den
Durchfthrenden.

Sehr oft stellt sich dem unerfahrenen
Anwender die Frage nach der Menge des
Gleitgels, die verwendet werden sollte.

Bei einer komplikationslosen Katheteri-
sierung sind bei der Frau (bedingt durch
die kirzere Harnrohre) 8,59 Gleitgel aus-
reichend; beim Mann betrdgt die ausrei-
chende Menge 12,5g Gleitgel.

Werden allerdings Schwierigkeiten bei
der Katheterisierung (z. B. bei bekannter
BPH) erwartet, muss die Menge adapiert
werden (siehe Abschnitt ,Tipps und
Tricks fur die Durchfthrung”).

Sie haben hier das Gleitgel ange-
sprochen. Worauf kommt es bei
einem Gleitgel an und was soll
dadurch gewaéhrleistet werden?

Anforderung bei:

Interview

Ein Gleitgel muss gewahrleisten, dass
sich die Harnrohre entfaltet, um die
Katheterisierung zu erleichtern. Von
wesentlicher Bedeutung ist die anasthe-
sierende Komponente, weil Schmerzen
bei der Katheterisierung nicht vorkom-
men ddrfen, hier ist auch wichtig, die
Wartezeit von 3-5 Minuten bis zum
Eintritt der andsthesierenden Wirkung zu
beachten.

Besonders wichtig ist auch die desinfizie-
rende Wirkung zur Vermeidung von
Infektionen und eine geeignete Viskosi-
tdt zum Schutz vor Verletzungen. Im
Hinblick auf Sondierungen und Endosko-
pien werden besonders hohe Anspriche
an die Sichtklarheit und die Transparenz
gestellt.

Im ,Leitfaden Transurethrale Blasen-
katheterisierung” wird auch die Produkt-
palette von Cathejell mit dem breiten
Angebot unterschiedlich zusammenge-
setzter Gleitgels fur den Einsatz in unter-
schiedlichen Anwendungsgebieten dar-
gestellt. Mit diesem breiten Angebot
sollte es moglich sein, das optimale Gleit-
gel far den jeweiligen Untersuchungs-
zweck zu finden und anzuwenden (siehe
Abschnitt ,Produktpalette Cathejell”).

AbschlieBend mochte ich betonen, dass
eine auf die Bedurfnisse des Patienten
Ricksicht nehmende Katheterisierung
mit den zur Verfligung stehenden Pro-
dukten und der notwendigen Expertise
der Durchftihrenden selbstverstandlich
sein sollte. Und wenn der Leitfaden zu
einem besseren Verstandnis ein wenig
beitragen kann, dann hat sich die Arbeit
gelohnt.

Herr Prof. Klingler, wir bedanken
uns fur das Gesprach!

Pharmazeutische Fabrik Montavit Ges.m.b.H.

SalzbergstraBe 96, 6067 Absam
pharma@montavit.com

Fachkurzinformationen zu Seite 31

Cathejell C - Katt gleitgel steril izi t). Z

1 g Gel enthalt 0,5 mg Chlorhexidindihydrochlorid. Liste der sonstigen Bestandteile: Hydroxyethylcellulose, Glycerol, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Cathejell C ist ein steriles, was-

serlGsliches, sichtklares Gel, welches als Gleitmittel fiir Katheter, Endoskope, Sonden, Tuben oder andere medizinische Instrumente verwendet wird. Dient als Gleitmittel zur Anwendung auf Schleimhauten und hat neben seiner bestimmungsgeméBen Hauptwirkung eine keimabt6tende Wirkung
und soll dadurch Infektionen weitgehend verhindern. Anwendung in der Hamrohre vor dem Einfiilhren eines Katheters, Endoskops oder anderer medizinischer Instrumente. Gegenanzeigen: Cathejell C darf nicht angewendet werden, wenn Sie berempfindlich (allergisch) gegentiber
Chlorhexidin oder einen der sonstigen Bestandteile von Cathejell C sind. Vertrieb: Pharm. Fabrik Montavit Ges.m.b.H., A-6067 Absam/Osterreich. Abgabe: frei verkauflich. Stand der Information: 02/2013.

Cathe]ell Diphenhydramin 1% / Chlorhexidin 0,05% - Gel. Qualitative und 1 g Gel enthalt 10 mg Diphenhydraminhydrochlorid und 0,5 mg ChIorhsxwdmd\hydvoch\omd Liste der sonsugen Bestandteile: Hydroxyethylcellulose, Glycerol,
tatlosung, Wasser fur Injektionszwecke, Natriumhydroxi und Salzsa zur pH-Wert-Einstellung. Anwendungsgebiete: Cathejell ist ein Katt ittel mit lokal ierender und desinfizierender Wirkung zur Instillation in die Harnrohre vor

Katheterisierungen, Endoskopien oder Cystoskopien. Cathejell wird bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern (2 - 11 Jahre) angewendet. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Schwangerschaft: 1.Trimenon. Stillzeit.

Neugeborene und Kinder unter 2 Jahren. P ische Gruppe: Antit ika zur topischen dung; Dipher . ATC Code: D04AA32. Inhaber der Zulassung: Pharm. Fabrik Montavit Ges.m.b.H., A-6067 Absam/Tirol. Abgabe: Rezeptpflichtig, apotheken-

pflichtig. Informationen betreffend Warnhinweise und Vorsic h fiir die jung, Wec i mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekte entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. Stand der Information: 05/2013.

Cathejell Lidocain 2% / Cl in 0,05% - Gel. Qualitative und 19 Gel enthélt 20 mg leocamhydro:h\ond und 0,5 mg Chlorhexidindihydrochlorid. Liste der sonstigen Bestandteile: Hydroxyethylcellulose, Glycerol, Natriumlaktatlésung,

Wasser fiir Injektionszwecke, Natnumhydroxwd\osung und Sa\zsaure\osung zur pH-Wert-Einstellung. Zur Sc und als Gleitmittel fiir K isierungen, Sondierungen und Endoskopien; Trachealintubationen. Cathejell wird bei Erwachsenen,

Jugendlichen und Kindern (2-11 Jahre) ichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der genannten sonstigen Bestandteile. U flichkeit gegen andere Lc vom Amid-Typ. Kinder unter 2 Jahren. Bulbocaverndser (urethrocaver-
noser) Reflux. Es handelt sich hierbei um eine Verletzung der dunnen Urethralschleimhaut, die zu einem Einschwemmen des Gleitmittels in den Schwellkorper und dort zur Resorption fiihren kann. Schwere Herzinsuffizienz, ausgeprégte Bradykardie, AV-Block, kardiogener oder hypovoldmi-

scher Schock. ische Gruppe: L Amide, Lidocain. ATC Code: NO1BB02. Inhaber der Zulassung: Pharm. Fabrik Montavit Ges.m.b.H., A-6067 Absam/Tirol. Abgabe: Rezeptpflichtig, apothekenpflichtig. Informationen betreffend Warnhinweise und
orsic fiir die An wendung Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewdhr ffekte Sie bitte der hten Fachmformatlon Stand der Information: 05/2013.

Cathejell Lidocain 2% - Gel. Qualitative und 1 g Gel enthélt 20 mg Lidocainhydrochlorid. Liste der sonstigen Bestandteile: Hydroxyethylcellulose, Glycerol, Wasser fiir Injektionszwecke, oxidlosung und Salzsaurelsung zur pH-Wert-

Einstellung. i Zur Sc ie und als Gleitmittel fiir K: isierungen, Sondierungen und Endoskopien; Trachealintubationen. Cathejell wird bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern (2-12 Jahre) angewendet. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit

gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Ub ichkeit gegen andere Lokalandsthetika vom Amid-Typ. Kinder unter 2 Jahren. Bulbocaverndser (urethrocaverndser) Reflux. Es handelt sich hierbei um eine Verletzung der dunnen Urethralschleimhaut, die

zu einem Einschwemmen des Gleitmittels in den Schwellkorper und dort zur Resorption filhren kann. Schwere Herzinsuffizienz, ausgepragte Bradykardie, AV-Block, kardiogener oder hypovolamischer Schock. P ische Gruppe: Lc Amide, Lidocain. ATC
Code: NO1BBO2. Inhaber der Zulassung: Pharmazeutische Fabrik Montavit GmbH, A-6067 Absam/Tirol. Abgabe: Rezeptpflichtig, apothekenpflichtig. Informationen betreffend Warnhinweise und Vnrsmhtsmaﬁnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkung mit anderen Mitteln,
Nebenwirkungen und Gewohnungseffekte entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. Stand der Information: 10/2017.
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ialuril® Prefill

Einzigartige Verbindung aus drei
Komponenten — Schutz fur die Blase

Chronische Cystitis bedeutet meist chro-
nisches Leid. Die Lebensqualitat ist durch
brennenden Schmerz, Drangsympto-
matik und hohe Miktionsfrequenz stark
eingeschrankt. Das gilt nicht nur fur
Interstitielle Cystitis (IC/PBS) sondern
auch fur chronisch rezidivierende Harn-
wegsinfekte oder Strahlencystitis. Chro-
nische Cystitiden sind in direktem Zu-
sammenhang mit einem Defekt der GAG
(Glycosaminoglycan)-Schicht, dem Schutz
fur die Blase zu sehen. Hyaluronsaure
und Chondroitinsulfat sind zwei wichti-
ge Bausteine dieser GAG-Schicht.

ialuril® Prefill ist eine einzigartige Kom-
bination aus drei Komponenten zur
Wiederherstellung der GAG-Schutz-
schicht des Urothel-Blasengewebes.
Hyaluronsdure (1,6%) und Chondroi-
tinsulfat (2%) - jeweils in hoher Kon-
zentration - gemeinsam mit Kalzium-
chlorid (CaCl,) konnten die Therapie
weiterentwickeln [1]. Die wesentliche
Komponente CaCl, erleichtert die
Integration in die GAG-Schichte sowie
die Applikation durch Senkung der
Viskositat. CaCl, gewahrleistet so die
besonderen physio-chemischen Eigen-
schaften von ialuril® Prefill und ist fiir
Wirksamkeit und Sicherheit relevant.

Die klinische Evidenz
bestatigt die hohen
Erfolgsquoten

Bei IC/BPS:

¢ Signifikante Verbesserung aller
Wirksamkeitsparameter (Schmerz,
Frequenz und Harndrang) [2].

e Langzeitdaten Uber 3 Jahre bei
therapierefraktarer IC/BPS [2].

e Langfristig anhaltende Verbesserung
der Blasenfunktion [2].
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Bei chronisch rezidivierenden HWiIs:

e Hohere Erfolgsquoten bei Reduktion
der HWI-Episoden und Symptome im
Vergleich zu Fosfomycin [3].

e Dauer bis zum HWI-Rezidiv wird
deutlich verlangert [4].

e Die gut vertragliche, antibiotikafreie
Behandlung verbessert die Lebens-
qualitat [4,5].

Zusatzlich zum bewiahrten ialuril®
Prefill far die Instillation gibt es
ialuril® Soft Gels.

ialuril® Soft Gels —
Kombination von 4 aktiven
Inhaltsstoffen — in nur

1 Kapsel pro Tag

Kurkuma und Quercetin zusammen mit
Hyaluronsaure und Chondroitinsulfat
machen ialuril® Soft Gels zu einer effek-
tiven Nahrungserganzung. Die beiden

Medizinprodukt

Naturstoffe Kurkuma und Quercetin
zeichnen sich durch ein weites Spektrum
biologischer Eigenschaften aus.

Die technologische Innovation Soft
Gel Kapseln ermdglicht hohe Biover-
fugbarkeit und schopft so das Potential
der Inhaltsstoffe voll aus! Die einzigarti-
ge Kombination dieser Inhaltsstoffe in
ialuril® Soft Gels ist wissenschaftlich
erforscht.

Das Nahrungserganzungsmittel ist in der
Packung mit 30 Stlck in der Apotheke
zum Preis von € 28,90 erhaltlich.

Literatur:

[1] laluril Prefill Summary of Product Characteristics

[2] Cervigni M et al., Int Urogyneol J 2012; 23(9):
1187-92

[3] Torella M. et al., J Infect Chemother 2013; 19(5):
920-5

[4] Cicione A et al., Can Urol Assoc J 2014; 8(9-1
0):E721-7

[5] Damiano R et al., Eur Urol 20 II; 59(4):645-51

Fiir weitere Informationen:

Sanova Pharma GesmbH
HaidestraBe 4, 1110 Wien, sanova.pharma@sanova.at, www.sanova.at
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Astellas erhalt europaische Zulassung far
XTANDI™ (Enzalutamid) fUr erwachsene
Manner mit nicht metastasiertem kastrations-
resistentem Hochrisiko — Prostatakarzinom [1]

Die Ergebnisse der PROSPER-Studie
zeigen ein medianes metastasenfrei-
es Uberleben (metastasis-free survi-
val, MFS) von 36,6 Monaten bei En-
zalutamid plus Androgenentzugs-
therapie (androgen deprivation thera-
py, ADT) gegeniber 14,7 Monaten
fur Manner, die mit Placebo und ADT
behandelt wurden [2].

Die Astellas Pharma Inc. (TSE: 4503,
Prasident und CEO: Dr. Kenji Yasukawa,
LAstellas”) gab bekannt, dass die Euro-
paische Kommission (EC) eine neue
Indikation fur XTANDI (Enzalutamid) zur
Behandlung von erwachsenen Mannern
mit nicht metastasiertem kastrationsresi-
stentem Hochrisiko — Prostatakarzinom
(non-metastatic castration-resistant pros-
tate cancer, high risk nmCRPC) zugelas-
sen hat [1].

Damit ist XTANDI™ eine der ersten
zugelassenen Therapien fir dieses kriti-
sche Krankheitsstadium, fur das bislang
noch ein hoher ungedeckter medizini-
scher Bedarf besteht. Enzalutamid
wurde von der EC erstmals im Juni 2013
zugelassen und ist bereits indiziert far

die Behandlung von erwachsenen Méan-
nern mit metastasiertem CRPC mit asym-
ptomatischem oder mild symptomati-
schem Verlauf der Erkrankung nach
Versagen der Androgenentzugstherapie
(ADT), bei denen eine Chemotherapie
noch nicht klinisch indiziert ist oder
deren Erkrankung wahrend oder nach
einer Chemotherapie mit Docetaxel fort-
geschritten ist [3].

Die Zulassung erfolgte auf der Grund-
lage der Ergebnisse der Phase-Ill-Zulas-
sungsstudie PROSPER, die Enzalutamid
plus ADT vs. Placebo plus ADT bei Pa-
tienten mit nmCRPC und rapide anstei-
genden PSA - Spiegel (prostataspezifi-
sches Antigen, PSA), definiert durch eine
PSA-Verdopplungszeit von 10 Monaten
oder weniger und einen PSA-Spiegel = 2
ng/ml, untersuchte [2,3].

.Diese Neuzulassung ist ein wichtiger
Fortschritt fir Manner mit CRPC, fur die
Enzalutamid nun eine Therapieoption ist —
egal, ob sie klinisch nachweisbare Me-
tastasen haben oder nicht”, sagte Dr.
Bernhardt G. Zeiher, Chief Medical
Officer von Astellas. ,Wir arbeiten eng

www.meineprostata.at

Diagnose Prostatakrebs (PCa) ist fur den
Patienten stets mit vielen Fragen verbun-
den, wie: ,Was bedeutet das fir mein
weiteres Leben?” oder ,Welche Thera-
pie-Optionen gibt es?”.

Sie als Experte sind in dieser herausfor-
dernden Zeit der kompetenteste, ver-
trauenswdirdigste und wichtigste An-
sprechpartner fur lhre Patienten und
deren Angehérige.

Auch uns ist es ein groBes Anliegen, Sie
und lhre Patienten mit umfassenden
Informationen, die weit Uber das Thema
PCA hinausgehen, zu unterstiitzen und
zu begleiten. Aus diesem Grund haben
wir mit www.meineprostata.at die
groBte osterreichische urologische
Informationsplattform im Internet*
ins Leben gerufen.

Dort konnen Patienten wertvolle und

mit Gesundheitsbehérden in ganz Eu-
ropa zusammen, um sicherzustellen,
dass Enzalutamid allen Mannern mit
high risk nmCRPC sobald wie maoglich
zur Verfligung steht.”

Die Marktzulassung fur Enzalutamid
durch die EC gilt fur die 28 Mitglieds-
lander der Europaischen Union (EU) plus
Island, Norwegen und Liechtenstein [4].

Literaturnachweis

[1] European Medicines Agency. Summary of opini-
on. Verfugbar unter: https://www.ema.europa.eu/
documents/smop/chmp-post-authorisation-sum-
mary-positive-opinion-xtandi-ii-39-g_en.pdf. Letzter
Zugriff: Oktober 2018.

[2] Hussain M, et al. Enzalutamide in men with non-
metastatic castration-resistant prostate cancer. N
Engl J Med. 2018;378:2465-74.

[3] 2. European Medicines Agency. Summary of
Product Characteristics: Xtandi 40 mg soft capsules.
Verflgbar unter: http://ec.europa.eu/health/docu-
ments/community-register/ 2018/20181023142671/
anx_142671_en.pdf. Letzter Zugriff: Oktober 2018.

[4] 11. European Medicines Agency. Authorisation
of medicines. Verflgbar unter: https://www.ema.
europa.eu/en/about-us/what-we-do/authorisation-
medicines. Letzter Zugriff: Oktober 2018.

fachlich belegte Informationen zum
Thema Diagnose, Therapie, Lebensqua-
litdt und zu vielen weiteren Bereichen
schnell und einfach online finden.

* Laut Google.at mit Uber 550 indexierten Artikeln
zum Thema Prostatakrebs, Stand September 2018
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