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Vorwort zur 5. Auflage

Bei der ,Therapie des Hauses — Klinik fur Urologie, Andrologie und Kinderurologie am Klinikum
Weiden“ handelt es sich nicht um ein medizinisches Lehrbuch, sondern primar um eine
Prozedurenbeschreibung, Einarbeitungshilfe und Nachschlagewerk zur Ablaufoptimierung und

Qualitatssicherung.

Nach anfanglich geringer Aufmerksamkeit verwenden 10 Jahre nach der ersten Auflage immer
mehr nicht-arztliche und arztliche Mitarbeiter die ,Therapie des Hauses" als Werkzeug flr die
tagliche Arbeit. Fir neue Mitarbeiter/innen Uber alle im Krankenhaus tatigen Berufsgruppen
hinweg ist die ,Therapie des Hauses" als Informationsquelle nicht mehr wegzudenken. Dies ist
erfreulich und bestarkt uns. Offenbar werden einige Jahre bendtigt, bis ein Hilfsmittel, wie dieses
Buch, in die tagliche Arbeit Eingang findet. Interessant ist, wie dynamisch sich die Arbeitsablaufe
in den letzten Jahren entwickelt haben. Dies I&sst sich in den jeweiligen Auflagen der ,Therapie

des Hauses" gut nachvollziehen.

In einigen Bereichen der modernen urologischen Diagnostik und Therapie hat sich Neues
ergeben, sodass eine griindliche Uberarbeitung notwendig wurde. Beispiele sind die
medikamentdse Tumortherapie bei fortgeschrittenem Nierenzellkarzinom und Prostatakarzinom
oder die Laparoskopie. Fur die OP-Pflege sind die Kapitel der OP-Instrumentation erweitert und
aktualisiert worden. Im neuen Anhang finden sich Fragebdgen zur Erfassung von Risiko-,
Lebensqualitat- und Symptom-Scores. Es sind weiterhin einige wichtige Abschnitte insbesondere
fur die Bereiche Prostatakarzinom, Chemotherapie, Genitalchirurgie hinzugekommen, sodass

das Werk sich nun sehr umfassend darstellt.

Die vorliegende 5. Auflage dient u.a. als Arbeitshandbuch im Rahmen der DIN-EN-ISO
Zertifizierung der Klinik fur Urologie, Andrologie und Kinderurologie sowie als Referenzwerk fur
das Prostatakarzinomzentrum Nordoberpfalz und fir den uro-onkologischen Teil des
Onkologischen Zentrums Nordoberpfalz. Weiterhin stellt das Werk ein unerlassliches und
etabliertes Werkzeug im Rahmen des Qualitatsmanagements und des etablierten

Studienzentrums Nordoberpfalz dar.

Weiden, im Juni 2013

Professor Dr. med. T. Klotz, MPH
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Historie - Einleitung und Vorwort zur 1. Auflage

Qualitatssicherung ist eine der wichtigsten Zukunftsaufgaben fiir die klinische Medizin. Ein
Werkzeug hierfur stellen Leitlinien dar. Die Entwicklung von Leitlinien in Diagnostik und Therapie
wurde in der Bundesrepublik Deutschland in den letzten Jahren stark intensiviert, sodass teilweise
von einer ,Leitlinienflut* gesprochen wird. Beflrworter von Leitlinien vertreten die Meinung, sie
seien essentieller Bestandteil eines Qualitdtsmanagements. Kritiker setzen dem entgegen, die
medizinische Therapiefreiheit wirde eingeschrankt und einer Defensivmedizin Vorschub geleistet.
Hinter allem steht ein Gesundheitssystem, welches einem hohen Kostendruck unter der Vorgabe
der Beitragssatzstabilitat ausgesetzt ist.

Die Diskussion um das Gesundheitswesen und dessen Effizienz reisst auch in den nachsten
Jahren sicher nicht ab. Damit sind die in der medizinischen Versorgung tatigen Berufsgruppen
gehalten, die komplexen Arbeitsablaufe so transparent wie mdglich zu gestalten, um eine gerechte
Anerkennung ihrer Arbeit und die entsprechenden Ressourcen zu erhalten. Wahrend
Strukturqualitatsparameter (Personal, Gerate etc.) gut messbar sind, ist die Prozessqualitat das
Stiefkind der klinischen Patientenversorgung. In diesem Zusammenhang ist das
Schnittstellenmanagement zwischen den beteiligten Berufsgruppen ein Hauptproblem. Die
Komplexitat der Arbeitsablaufe der einzelnen Abteilungen einschlieRlich Verwaltung bringt es mit
sich, dass Information und Kommunikation mafigebend uber die Qualitat einer Behandlung

entscheiden.

Fasst man den Stand der Diskussion zusammen, lassen sich folgende Schlussfolgerungen ziehen.
Leitlinien stellen Korridore dar, in denen klinische Medizin betrieben werden soll. Sie dirfen
keinesfalls als starre Handlungsanweisungen verstanden werden und sind auf den Patienten und
dessen Lebensumstéande anzupassen. Wahrend externe Leitlinien, die von Fachgesellschaften
oder gar Verbanden vorgegeben werden, aus vielerlei Griinden problematisch sind, erleichtern
interne Leitlinien, die auf die lokalen Verhaltnisse abgestimmt sind, die Arbeit zum Wohle des
Patienten. Interne Leitlinien oder besser eine ,Therapie des Hauses* helfen, Arbeitsablaufe
transparent zu organisieren, und nttzen der Ausbildung aller Berufsgruppen im Krankenhaus. Sie
stellen zudem eine inhaltliche Schnittstelle zu den niedergelassenen Kollegen und der Verwaltung

dar.

Aus diesen Grinden haben die Mitarbeiter der Klinik flir Urologie und Kinderurologie des Klinikums
Weiden fir die haufigsten Prozeduren und Therapien der Urologie interne Leitlinien entwickelt, die
einen Arbeitskorridor darstellen. Diese Arbeit liegt nun gebunden vor und soll fiir alle
Berufsgruppen der Klinik und die niedergelassenen Kollegen eine Informationsquelle darstellen.
Ziel war eine gute Lesbarkeit sowohl fir fachfremde medizinische Berufsgruppen als auch fir die

Kliniksverwaltung.
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Ein Novum stellt die Angabe des durchschnittlichen Zeitbedarfs fiir haufige urologische
Prozeduren bzw. Operationen und die Angabe von diagnoseorientierten stationaren Verweildauern
dar. Diese Angaben unterliegen natrlich im Einzelfall einer relativ hohen Schwankungsbreite und

dienen der Orientierung.

Eine weitere Maligabe sollte die Beschrankung auf maximal 1-2 Seiten fir die Beschreibung einer
diagnostischen oder therapeutischen Prozedur sein. Diese Vorgaben konnten weitgehend
verwirklicht werden. Ebenfalls wurde eine Ausbildungsleitlinie zum Arzt fir Urologie entwickelt und

auf die lokalen Verhaltnisse angepasst.

Die vorliegende , Therapie des Hauses*® ersetzt keinesfalls ein Lehrbuch und erhebt keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit, sondern soll die spezifischen urologischen Prozeduren transparenter
machen. Um dem medizinischen Fortschritt zu gentigen, ist eine Uberarbeitung und Aktualisierung
in 2-3jahrigen Abstanden geplant. Wir hoffen, dass das vorliegende Werk eine hilfreiche

Informationsquelle zum Wohle unserer Patienten darstellt.

Weiden, im Januar 2003

Privatdozent Dr. med. T. Klotz, MPH
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Implementierung

e Die Erarbeitung dieser ,Therapie des Hauses“ begann schrittweise ab Juni 2001. Es handelt

sich aktuell um die neu Uberarbeitete 5.Auflage.

e Alle Eingriffe mussen auf die Bedurfnisse des einzelnen Patienten individuell angepasst
werden. Aufgrund der mittlerweile sehr langen Etablierung einer ,Therapie des Hauses®

werden fast 90% aller Prozeduren abgebildet.

e Diese ,Therapie des Hauses“ ersetzt keine Lehrblcher und keinesfalls das persdnliche

kollegiale Gesprach.

e Ziel dieser ,Therapie des Hauses® ist es, die urologischen Standardbehandlungen in den
Kliniken Nordoberpfalz AG auf dem aktuellen Stand der Medizin transparent darzustellen und

als Begleitung zum Qualitatsmanagement zu dienen.

e Das Handbuch wird an die Bayerische Landesarztekammer, an den Vorstand und Aufsichtsrat,
an alle Abteilungen der Kliniken Nordoberpfalz AG, an die Klinikpflegedienstleitungen, an die
Arbeitsgruppe fur Qualitatssicherung und an alle niedergelassenen urologischen Kollegen der

Umgebung ausgehandigt.

e Die Aktualisierung erfolgt im 2-Jahres-Rhythmus rechnergestiitzt durch die Mitarbeiter der

Klinik fur Urologie, Andrologie und Kinderurologie.

e Das gesamte Handbuch ist frei zuganglich als winword.doc Datei und frei kopierfahig.

Ebenfalls ist die Datei im Internet und Intranet einsehbar.

e Eine ,Therapie des Hauses” macht nur Sinn, wenn sie von allen Mitarbeitern als verbindlich
akzeptiert wird. Somit ist diese Therapie des Hauses als fachliche Dienstanweisung zu

verstehen, wobei ein begriindetes Abweichen natlrlich mdglich ist.

e Medizinische Wissenschaft ist im steten Fluss, sodass aufgrund neuer Erkenntnisse einzelne

Kapitel tGiberholt sein kdnnen. Eine Therapie des Hauses ist keine ,Bibel®.
e Anregungen und Verbesserungsvorschlage sind jederzeit willkommen.

e Die Finanzierung des Druckes und Versandes erfolgte ohne Industriesponsoring.
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Verzeichnis haufiger fachspezifischer Abkirzungen

Jedes medizinische Fachgebiet verwendet Kiirzel, um die Schreibarbeit und Dokumentation zu
erleichtern. Die Urologie ist hier keine Ausnahme. Diese Kirzel erschweren jedoch nicht selten das
Verstandnis fur Mitarbeiter, die nicht taglich mit urologischen Erkrankungen in Berihrung kommen.
Nachfolgend werden die wichtigsten und haufigsten urologischen Abkirzungen alphabetisch mit

ihrer ,Langform“ aufgelistet.

AHB Anschlussheilbehandlung

ALA S5-Aminolavulinsaure

AMS Aging Male Symptom (Score)

AUG Ausscheidungsurogramm

BB Blutbild

BCG Blaseninstillationstherapie mit attenuierten
Tuberkelbakterien

BDK Blasendauerkatheter

BL Bauchlage

BOTOX Botulinustoxin

BPH Benigne Prostatahyperplasie

BTA Blasentumorantigen (Test)

Bz Blutzucker

CcC Circumcision

CHT Chemotherapie

CHDT Chronische Hamodialysetherapie

CONDOR Intraoperatives Halte-Instrumentarium

CMI ~Schweregradindex” flr eine Therapie im Krankenhaus

CRP C-reaktives Protein

CT Computertomographie

DJ Double-J-Ureterkatheter

DK Dauerkatheter der Harnblase

DRG Diagnosis Related Group

ED Erektile Dysfunktion

EK Erythrozytenkonzentrat (Transfusion)

EKL Elektrokinetische Lithotripisie

ePA Elektronische Patientenakte
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ESWL Extrakorporale Stosswellenlithotripsie

ESWT Extrakorporale Stosswellentherapie (Penis o. Prostata)
FFP Fresh Frozen Plasma (Transfusion)

FP Fallpauschale

fPSA freies prostataspezifisches Antigen

FSH Follikel stimulierendes Hormon

FuDi Funktionsdiagnostik Urologie Erdgeschoss-Altbau
GV Geschlechtsverkehr

HEXWIX Hexaminolavolinsaure

HT Hodentumor

HWI Harnwegsinfekt

HWZzZ Halbwertzeit

IC Interstitielle Cystitis

i.c. intracavernods

IL-2 Interleukin

i.m. intramuskular (Injektion)

IPSS International Prostate Symptom Score

IPP Induratio penis plastica

ITN Intubationsnarkose

i.v. intravends

KEED Kdlner Erfassungsbogen fiir erektile Dysfunktion
KIS Krankenhausinformationssystem

KTP Spezieller Laser (Greenlight) fur die Prostatatherapie
KM Kontrastmittel

LA Lokalanasthesie oder Leeraufnahme

LAD Lymphadenektomie

LAP Laparoskopisch

LUFU Lungenfunktion

LWK Lendenwirbelkérper

MCU Miktionszystourethrogramm

MJ Mono-J

MRS Magnetresonanz-Spektroskopie
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MRSA Multiresistenter Staphylokokkus aureus
MRT Magnetresonanztomographie

NBKS Nierenbeckenkelchsystem

NF Nierenfistel

NPL Neoplasma

OTIS Urethrotomia interna nach Otis

PADAM Partielles Androgendefizit des alternden Mannes
PEB Chemotherapieschema beim malignen Hodentumor
PEI Alternativchemotherapie beim malignen Hodentumor
PCA Prostatakarzinom

PCN Perkutane Nephrostomie

PCNL Perkutane Nephrolitholapaxie

PDES Phosphodiesterase-5

PE Probeexzision

PET-CT Positronenemissionscomputertomographie
PIN Prostatische intraepitheliale Neoplasie
POM Priméar obstruktiver Megaureter

PSA Prostataspezifisches Antigen

Pz Prostatakarzinomzentrum

QM Qualitatsmanagement

Q-PE Quadranten-Probeexzision

RCC Nierenzellkarzinom

RH Restharn

RIN Radioisotopennephrographie

RL Ruckenlage

RPE Radikale Prostatovesikulektomie

RR Blutdruckmessung

S3-Leitlinie Hochster Leitlinienentwicklungsgrad
SACHSE Urethrotomia interna nach Sachse

S.C. Subkutan (Injektion)

SE Sonderentgelt

SEDO Sedoanalgesie

SHGB Sexualhormonbindendes Globulin
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SL
SpaceOR
SPE

SPK

SS

SSL
SUPP

TCC
TIN
TRUS
TUR-B
TUR-P
TVT
TVOT
TVPE
T™W

UCG
UK
URGE
URS

VUR
VW

\AY

ZA

Z\D
ZVK
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Schwellkérperautoinjektionstherapie
Seitenlage

Hydro-Gel

Suprapubische Prostataadenomenukleation
Suprapubischer Blasenkatheter
Schnellschnitt

Steinschnittlage

Suppositorium (Zapfchen)

Transitional cell carcinoma (Transitionalzellkarzinom)
Testikulare intraepitheliale Neoplasie

Transrektaler Ultraschall

Transurethrale Resektion der Blase

Transurethrale Resektion der Prostata

Tension free vaginal tape
Transvaginal-obturatorisches tape

Transvesikale Prostatektomie

Turner-Warwick

Urethrozystogramm
Ureterenkatheter
Drangsymptome

Ureterorenoskopie

Vesikouretero(renaler) Reflux

Verbandswechsel
Wiedervorstellung
Zentrale Notaufnahme

Zentralvenoser Druck

Zentralvenoser Katheter
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Struktur- und Ablaufqualitat

Qualitatssicherung ist eine der wichtigsten Aufgaben einer medizinischen Dienstleistung. Es lassen
sich nach Donabedian seit mehr als drei Jahrzehnten drei Hauptbereiche unterscheiden: Struktur-,
Ablauf- und Ergebnisqualitat. Die Ergebnisqualitat einer medizinischen Dienstleistung ist zwar flr
den Patienten entscheidend, lasst sich jedoch nur sehr schwer messen. Individuelle, lokale und
kulturelle Einflussfaktoren sind wichtig. Die quantitative Angabe der Morbiditdt und Mortalitat
alleine sind wenig hilfreich, da diese maligeblich vom Patientengut (Altersverteilung,
Begleiterkrankungen, Krankheitsspektrum) und der Art der medizinischen Dienstleistung (z.B.
Radikal-Operation oder Radiatio, konservativ vs. operativ) abhangen.

Es gilt jedoch die These, dass bei guter Struktur- und Ablaufqualitat auch die Ergebnisqualitat
positiv beeinflusst wird. Die Bestimmung der Strukturqualitat und Ablaufqualitat ist moglich, da es

hierfur adaquate Parameter gibt. Einige dieser Parameter sind nachfolgend angefihrt.

Vorgehaltene Strukturqualitat der Klinik fur Urologie, Andrologie und Kinderurologie

Urologische Betten 35 + Poolbetten

Kinderurologische Betten Beliebig nach Absprache mit Kinderklinik
Arztlicher Stellenschliissel 1-3-5,5

Facharzte (Stand 6/2013) 7 von 9,5

Andrologie (2 von 7 Facharzten),

Medikamentdse Tumortherapie (6 von 7 Facharzten)
Palliativmedizin (1 von 7 Facharzten)

Spezielle urologische Chirurgie (alte WO-2 von 7 Facharzten)

Fuhrbare Zusatzbezeichnungen

Dienst aulRerhalb Arbeitszeit Tagl. 24 h - Bereitschaftsdienst und Rufbereitschaft (OA)

Diagnostik und Therapiegerate 3 x Sonographie inkl. Duplex-Endosonographie

2 komplette urologische Roéntgen- und Therapieplatze

Eigenstandiges urologisch-andrologisches Kleinlabor

Stationare ESWL, Gesonderte ESWT-Einheit

Ultraschall- und Wasserstrahl OP-Geréate (intersdisziplinar)

NeodymYag-Laser, KTP-Laser 80 Watt, Holmium-Steinlaser

Komplettes Endoskopie-Instrumentarium, TUR

Komplettes laparoskopisch minimal-invasives Instrumentarium

Video-Urodynamik, Cavernosometrie

Brachytherapieeinheit (Kooperation: Strahlentherapie)

Mikrochirurgie (OP-Mikroskop Kooperation: Unfallchirurgie)

Interdisziplindre Intensivstation (Leitung: Andsthesie)

OP-Séle OP-Saal inkl. TUR, Interventionelle OP-Einheit, Funktions-OP

Dieses Werk ist copyrightgeschitzt und darf in keiner Form vervielféltigt werden noch an Dritte weitergegeben werden.
Es gilt nur fir den personlichen Gebrauch.
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Ab dem Jahre 2007 wurde das Klinikum Weiden Bestandteil der Kliniken Nordoberpfalz AG. Die
Klinik flr Urologie, Andrologie und Kinderurologie ist die einzige urologische Abteilung in diesem
Verbund.

Trager der Klinken Nordoberpfalz AG als kommunale AG sind die beiden Landkreise Tirschenreuth

und Neustadt an der Waldnaab sowie die kreisfreie Stadt Weiden.

||| Vonensirau

Standorte der Kliniken Nordoberpalz AG in den Landkreisen Tirschenreuth und Neustadt an der
Waldnaab und der Stadt Weiden in der Oberpfalz
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Angestrebte stationare Verweildauern von wichtigen urologischen Interventionen bei

gesicherter ambulanter fachérztlicher Kontrolle durch niedergelassene Urologen

Aufgrund  der Entwicklungen im  Gesundheitswesen und der Einfuhrung eines
Fallpauschalensystems (DRG) ab dem Jahr 2003 ist mit langsam weiter sinkenden stationdren
Verweildauern (zur Zeit ca. 6,5 Tage in der Urologie) zu rechnen. Allerdings ist zu bertcksichtigen,
dass die stationare Liegedauer aufgrund der demographischen Entwicklung und der weiten
Entfernungen Wohnort-Klinik nicht wesentlich tiefer sinken wird. Erinnert werden muss in diesem
Zusammenhang, dass das Durchschnittsalter urologischer Patienten bei > 60 Jahre liegt. Der Grad

der medizinischen Komplexitat steigt kontinuierlich.

Entscheidend ist die qualifizierte Nachsorge bzw. Kontrolle nach stationarer Behandlung. Hier ist
eine Zusammenarbeit von niedergelassenen Kollegen und der Kilinik essentiell. Aktuelles
Schlagwort der Zukunft wird die sektorenlibergreifende integrierte Versorgung im Rahmen
einzelner Erkrankungen sein. Spatestens dann ist eine inhaltliche und organisatorische
Abstimmung zwischen Klinik und Praxis unabdingbar. Wie die Details einer solchen
Zusammenarbeit aussehen, ist nach dem gegenwartigen Kenntnisstand regional unterschiedlich.
Eine medizinische Kooperation ist nur moglich, wenn die Behandlungsrichtlinien untereinander
vereinbart werden. Eine besondere Problematik ergibt sich im l|andlichen Raum, da die
Entfernungen vor allem flr altere Patienten zum niedergelassenen Kollegen bzw. Krankenhaus flr
Kontrolluntersuchungen teilweise unzumutbar sind.

In der nachfolgenden Tabelle sind die bisher etablierten Verzahnungen fir OP-Vorbereitung und
OP-Nachsorge zwischen niedergelassenen Urologen und Klinik skizziert. Hier werden sich in den

nachsten Jahren Anderungen im Sinne einer sehr weitgehenden Verzahnung ergeben.

Ambulanz = Prastationdre ambulante Vorstellung in der Klinik in Zusammenarbeit mit den
niedergelassenen Kollegen.
Grundsatzlich ist zur Verklrzung der stationaren Verweildauer und zur OP-
Kapazitatsplanung eine ,prastationare” Vorstellung in der Klinik in fast jedem
Fall wiinschenswert. Verweildauer ,0“ Tage bedeutet ambulante Therapie in
Abhangigkeit vom individuellen Fall mdglich.

Facharzt =  Alleinige prastationare Vorbereitung bzw. poststationare Nachsorge durch

den niedergelassenen Facharzt

Dieses Werk ist copyrightgeschitzt und darf in keiner Form vervielféltigt werden noch an Dritte weitergegeben werden.
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Intervention/OP Vorbereitung Angestrebte Nachsorge
Verweildauer

BPH (TUR-P) Facharzt 3-7 Tage Facharzt

Blasentumor (TUR-B) Facharzt 3-6 Tage Facharzt

ESWL (1-2 Sitzungen) |Facharzt 0-3 Tage Facharzt

Tumornephrektomie Facharzt 6-11 Tage Facharzt

Lap. Nierenteilresektion | Ambulanz 4-7 Tage Facharzt

Lap. Nephrektomie Facharzt 4-7 Tage Facharzt

Zystektomie Facharzt 18-24 Tage Facharzt, Ambulanz

Rad. Prostatektomie Facharzt 7-12 Tage Facharzt

Offene Prostatektomie | Facharzt 7-12 Tage Facharzt

Ureteroskopie (Stein) Facharzt 0-3 Tage Facharzt

Nierenbeckenplastik Facharzt 5-9 Tage Facharzt

Brachytherapie Ambulanz 0-3 Tage Facharzt, Ambulanz

Inkontinenz-OP Ambulanz 1-7 Tage Facharzt

Infertilitat-OP Ambulanz 0-2 Tage Facharzt, Ambulanz

Circumcision Ambulanz 0-1 Tag Facharzt

Orchidolyse und —pexie | Ambulanz 0-2 Tage Facharzt

Reflux-Op Ambulanz 3-9 Tage Facharzt

Prothetik Ambulanz 4-14 Tage Facharzt, Ambulanz

Hypospadiekorrektur Ambulanz 9-16 Tage Ambulanz

Geschlechtsangleichung | Ambulanz 12-16 Tage Ambulanz

Die Dauer eines stationaren Aufenthalts hangt entscheidend von den sozialen Umstanden und
Begleiterkrankungen des einzelnen Patienten ab. Dies gilt vor allem fir multimorbide altere
Patienten/innen. In der Regel ist eine frihe Entlassung nur moglich, wenn die ambulante
fachgerechte Nachsorge gewahrleistet ist. Dies ist deshalb zu betonen, da von Seiten der

Kostentrager ein hoher Druck ausgetbt wird, Patienten rasch zu entlassen.
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Basiszeitablauf bei haufigen urologischen Prozeduren

Nachfolgend ist flr einige Standardprozeduren der Zeitablauf skizziert. Im Einzelfall spielen
natirlich die Begleitmorbiditdt und das soziale Umfeld wichtige Rollen. Die angegebenen
Liegedauern bzw. Aktivitdten dienen somit zur Orientierung und treffen auf ca. 70% der

betreffenden Patienten zu.

Circumcision, Hydrozelen-OP, Orchidolyse

Ambulant Untersuchung, Aufklarung, Pramedikation
OP OP - schriftliches Procedere wird bei Entlassung festgelegt
Ambulant Kontrolle in der Klinik oder beim Facharzt

TUR-P und TUR-B

Stationar 1.Tag Aufnahme, Labor, U-Status, Aufklarung, Pramedikation
2. Tag OoP
3.-5.Tag DK-Entfernung, Restharn
5.-6.Tag Uroflowmetrie, Entlassung

TUR-Laserresektion der Prostata

Ambulant Flow, Restharn, Aufklarung
Stationar 1.Tag Aufnahme, Labor, U-Status, Pramedikation
2.Tag OP, evtl. SPK-Anlage
3.Tag DK-Entfernung, Flow, RH, Entlassung
Ambulant 4.-14.Tag Entfernung des SPK durch niedergelassenen Urologen

ESWL (Nierenkonkrement)

Stationar 1.Tag U-Status, ESWL (sofern Aufklarung ambulant erfolgt)
2.Tag Sono- und Ré-Kontrolle, je nach Befund Entlassung
2.-3.Tag Sofern nétig, Re-ESWL oder Entlassung

Nierenoperation (z.B. Nephrektomie, Freilegung) — laparoskopische Niereneingriffe
Stationar 1.Tag Aufnahme, Labor, U-Status, Pramedikation
2.Tag OP und evtl. Intensiviiberwachung
8.-9.Tag Fadenentfernung, evtl. AHB-Einleitung
6.-10.Tag Entlassung
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Ureteroskopie mit Steinzertrimmerung/Entfernung

Stationar 1.Tag Aufnahme, Labor, U-Status, Aufklarung, Préamedikation
2.Tag OP, evtl. DJ-Einlage
2.-4.Tag Sonographie, DK-Entfernung, Entlassung

Ambulant DJ-Entfernung nach 1-2 Wochen (niedergelassener Urologe)

Suspensionsplastik bei weiblicher Inkontinenz (TVT, TVOT)
Ambulant Untersuchung, Labor, U-Status, Aufklarung, Pramedikation
Stationar 1.Tag Aufnahme, Aufklarung, evtl. OP

2.-4.Tag DK-Entfernung, Entlassung

Brachytherapie bei lokalisiertem Prostatakarzinom

Ambulant Kostenlbernahme, Preplanning, Labor, U-Status

Ambulant 1.Tag Aufnahme und OP, evtl. stationar (Kostentibernahme)
Haufig bei weiter Anreise oder Wunsch stationare
Hotelleistung von Patient gewunscht.

Ambulant 2.-3.Tag radiologische Seed-Dokumentation, Flow, Restharn,

Ambulant 25.-30.Tag Flow, Restharn, evtl. SPK Entfernung

Radikale Prostatektomie bei Prostatakarzinom

Stationar 1.Tag Aufnahme, Labor, U-Status, Pramedikation
2.-3.Tag OP und evtl. Intensiviberwachung
ab 4.Tag Evtl. Entlassung mit DK und Wiederaufnahme planen
ab 4.Tag Psychoonkologische Visite, AHB-Einleitung
8.-14.Tag Zystogramm und DK/SPK-Entfernung, Miktionstraining
8.-9.Tag Faden- und Klammerentfernung

10.-156.Tag  Definitive Entlassung

Radikale Zystektomie mit orthotoper lleumneoblase

Stationar 1.Tag Aufnahme, Labor, U-Status, Erganzungsdiagnostik
2.Tag OP-Vorbereitung, Abflihren, Pramedikation
3.-4.Tag OP und Intensiviberwachung

8.-11.Tag Sono, Blutgasanalyse, Fadenentfernung
13.-16.Tag  Splintkontrolle und Entfernung, AHB-Einleitung
16.-18.Tag  AbfluBkontrolle, DK-Entfernung, Miktionstraining
18.-21.Tag  Blutgasanalyse, Entlassung, Restharn
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Sphinkter- oder Schwellkdrperimplantat

Ambulant Kostenubernahme (nicht bei Sphinkter), Aufklarung
Stationar 1.Tag Aufnahme, Labor, U-Status, Pramedikation
2.Tag OoP
3.-5.Tag Labor und Urinkontrolle
6.-8.Tag Entlassung
Ambulant 21.-35.Tag  Einarbeitung in die Implantatbedienung

Fieberhafter Harnwegsinfekt (z.B. Pyelonephritis)

Notfallaufnahme Labor, Urifect, Sono, Restharn

Spezifische Diagnostik z.B. AUG, Ro-Thorax, Blutkulturen
Entlassung wenn zwei Tage fieberfrei
Ambulanz Kontrolle durch niedergelassenen Facharzt

Geschlechtsangleichende Operation (Mann zu Frau)

Ambulant Kostentbernahme, Aufklarung, Gutachten, evtl. Eigenblutspende
Stationar 1.-2.Tag Aufnahme, Labor, U-Status, Aufklarung, Abfiihren
3.Tag OoP
4.-6.Tag Erster Verbandswechsel in Kurznarkose
5.-7.Tag Anleitung zum Bougieren

12.-16.Tag  Entlassung

Ambulant 21.-35.Tag  Wundkontrolle, Besprechung
Ambulant 50.-70.Tag  Kontrolle, Besprechung
Stationar 90.-150.Tag Kosmetische Revision
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Standard OP-Vorbereitung bei Routineeingriffen

Die Urologie versteht sich als primar operatives Fach. Daher bendtigen viele Patienten eine OP-
Vorbereitung. Diese kann fur ca. 80% der Eingriffe standardisiert werden. Insbesondere ist aus
Okonomischen und organisatorischen Grinden eine Beschrankung auf definierte
Ablaufe/Untersuchungen/Laborparameter sinnvoll. Entscheidend ist natlrlich der Einzelfall. Jedoch
genugt in der Regel bei Eingriffen, z.B. am Genitale oder endoskopischen Eingriffen, folgende
Basisvorbereitung.

OP-Vorbereitung ,prastationar” in der Funktionsdiagnostik

Allgemein

o Aufklarung mit schriftlicher Dokumentation und Zeichnung (in der Regel am Vor-OP Tag oder
ambulant mit ausreichender Bedenkzeit des Patienten)

e EKG bei allen Patienten

o Rasur des Patienten nicht mehr am Pra-OP Tag, sondern direkt praoperativ auf Station/im OP

am OP-Tag oder kirzen der Haare auf Hautniveau am OP-Tag

Thrombembolieprophylaxe
e Niedermolekulares“ Heparin Thromboseprophylaxe (z.B. Clexane®) und
Antithrombosestrimpfe fir alle Patienten ab stationarer Aufnahme sofern keine

Kontraindikationen oder sonstige Einschrankungen (siehe auch gesonderter Abschnitt

Thrombembolieprophylaxe)

e Fruhe Mobilisation

Infektionsprophylaxe

e Bei endoskopischen Eingriffen am OP-Tag perioperative Antibiose (z.B. Cefuroxim 2x1)
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Bei nicht endoskopischen Eingriffen ohne Darmerdéffnung — ,single shot“ Antibiose bei
Narkoseeinleitung, d.h. Antibiose in den OP mitgeben (z.B. Cephalosporin)
Bei Darmero6ffnung — Doppelantibiose ab Narkoseeinleitung mit Cephalosporin und

Metronidazol (z.B. 2x1,5g Cefuroxim und 3x0,5g Metronidazol) in den OP mitgeben

Roéntgen und Ultraschall

Ro6-Thorax nur bei Patienten > 40 Jahre oder zusatzlicher pulmonaler Anamnese oder
Risikofaktor (z.B. Nikotinabusus), aber R6-Thorax in 2 Ebenen bei allen Patienten mit
Malignom

Sonographie der Nieren, Harnblase und Restharnbestimmung bei jedem Patienten

Sekretariat der urologischen Funktionsdiagnostik
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Abfihren

Bei endoskopischen Eingriffen (z.B. TUR-P) — Klysma oder Einlauf

Bei retroperitonealen Eingriffen (z.B. Nephrolitholapaxie) — Einlauf und orales Laxans

Bei einfachen transperitonealen Eingriffen (z.B. Nephrektomie) genugt ein Einlauf oder Klysma
Bei Eingriffen mit langerer Eroffnung des Darms (z.B. Neoblase) oder bei primar
langdauernden transperitonealen Eingriffen (z.B. Zystektomie, OP-Zeit > 3h) — Abfiihren durch
hausuibliches Abflihrmittel ca. 3-6 Liter evtl. mit Zitronensaft zur Geschmacksverbesserung bis
Stuhl ohne grofRere feste Bestandteile (muss durch Pflege kontrolliert werden!). Ein

wasserklarer Stuhl ist jedoch nicht notig!

Basislabor (Aufnahme) Labor im Detail

e Urinstatus bei jedem Patienten Urinstix, evtl. Kammerzahlung (in Urol. FuDi)
e Blutbild Hb, Hamatokrit, Leukozyten, Thrombozyten
e Leber GOT, GPT, y-GT

e Elektrolyte Na, K, Ca, ClI

e Entzindungsparameter CRP

e Retentionswerte Kreatinin, Harnstoff

e Hormonparameter TSH

e Gerinnung PTT, INR bzw. Quick

e Beiallen Mannern > 40 Jahre PSA

Weitere Werte sind in der Regel bei Routineeingriffen nicht notwendig. Verlaufskontrollen missen

an die entsprechende Fragestellung (z.B. Blutbild) angepasst werden. Das obige komplette

Aufnahmelabor ist flir den Verlauf im Rahmen eines stationaren Aufenthalts nicht notwendig. Bei

gesunden Kindern und kleineren elektiven Eingriffen (z.B. Circumcision, Orchidopexie) ist kein

Labor notwendig.
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Risikominimierung (Risk management)

Oberste Maxime ist, dem Patienten nicht zu schaden und ihn vor Schaden zu bewahren.

Kein Mensch und keine Organisation sind vor Komplikationen oder Fehlern gefeit!

Ziel muss es sein, das Risiko fir Fehlentscheidungen oder Komplikationen moglichst gering zu
halten bzw. automatisierte unabhangige Kontrollen in den Arbeitsablauf zu integrieren. Dies
gelingt, wenn bestimmte Arbeitsablaufe streng eingehalten werden. Nachfolgende Arbeitsschritte
sind im Rahmen des stationdren Aufenthalts oder der medizinischen Betreuung durchzufihren.
Um Missverstandnisse zu vermeiden, sind die Verantwortlichkeiten aufgefuhrt, wobei einzelne
Arbeitsschritte selbstverstandlich in Absprache delegiert werden kdnnen und sollen. Entscheidend
ist jedoch, dal® die Verantwortlichkeiten untereinander eindeutig festgelegt werden. Jeder sollte

jedem helfen. Doppel- und Dreifachkontrollen sind bewusst aufgenommen.

Alle angefihrten Punkte sind Dienstanweisung!

Bei jedem stationar aufgenommenen Patienten muss eine aktuelle urologische Anamnese
erhoben werden und eine Untersuchung erfolgen. Dies gilt auch fur Wiederaufnahmen (z.B.
Chemotherapie). Anamnese und Untersuchungsbefund sind entsprechend der Erkrankung kurz zu
dokumentieren (z.B. AZ gut / Urin blutig / leichte Schmerzen). Verantwortlich hierfur ist der

aufnehmende Arzt.

Neuaufgenommene stationdre Patienten erhalten symptomorientiert am Aufnahmetag ein
Standardlabor und sonographische Untersuchung der Nieren und der Blase. Verantwortlich
im Sinne der Anordnung hierfur ist der aufnehmende Arzt. Relevante Aufnahmebefunde missen
an den Dienstarzt Gbergeben werden. Ausnahme sind beschwerdefreie Nachsorgepatienten oder

bekannte Patienten zur elektiven Wiederaufnahme.

Im Rahmen der morgendlichen taglichen Besprechung werden die Probleme und
Aufnahmen der Nacht gemeinsam (Arzte und Pflege) besprochen. Alle Arzte/Oberarzte und
die pflegerische Stationsleitung sind anwesend. Die Visite erfolgt dann gemeinsam. Aktuelle
Befunde werden erhoben, Untersuchungen und die OP-Planung festgelegt und in der Krankenakte
kurz dokumentiert. Es erfolgt ein mundlicher Bericht, ob alle OP-Aufklarungen erfolgt sind.

Verantwortlich fiir die Dokumentation und Ubergabe ist der diensthabende Arzt des Vortages.

Jeder Patient muss taglich visitiert werden. Dies gilt selbstverstandlich auch fir das
Wochenende und Feiertage. Die Visite ist unbedingt kurz zu dokumentieren. Die ePA
(elektronische Patientenakte) erleichtert die Dokumentation. Verantwortlich hierfir ist der

diensthabende Arzt.
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Jeder Patient, bei dem ein operativer Eingriff geplant ist, muss madglichst fruh schriftlich
aufgeklart werden. Eine Aufklarung nachts (nach 22 Uhr) vor dem OP-Tag ist rechtlich und
medizinisch nicht statthaft. Notfalleingriffe sind hiervon ausgenommen. Entscheidend ist, dass ein
Patient ausreichend Zeit und Gelegenheit haben muss, um sich fur oder gegen einen Eingriff zu
entscheiden. Der diensthabende Arzt des Vor-OP-Tages kontrolliert, ob alle Patienten aufgeklart

worden sind.

Auch eine Chemotherapie ist ein invasiver Eingriff. Alle Patienten missen somit vor Beginn
einer Chemotherapie aufgeklart werden. Es genugt eine Aufklarung fur eine Zyklusserie. Es

sind die proCompliance-Bégen zu verwenden.

Die proCompliance-Aufklarungsbégen sind, sofern maoglich und geeignet, fir die OP-
Aufklarungen zu verwenden und mit Datum und Uhrzeit zu versehen. Das Datum muf3 vom
Patienten eigenstandig geschrieben werden. Handschriftliche Notizen und Zeichnungen
sind unbedingt erwinscht und, wenn madglich, bei jedem Patienten in den Bogen

einzufugen. Operationsspezifische Komplikationen und Alternativen missen genannt werden.

Am Abend des Vor-OP-Tages missen die entscheidenden Befunde des Patienten anhand
einer OP-Checkliste auf Vollstandigkeit im Sinne des Eingriffs (z.B. Vorhandensein der
Aufklarung, Labor, Histologie bei Prostatakarzinom, Urinstatus) vom Dienstarzt kontrolliert
und per Unterschrift bestatigt werden. Im Zweifel oder bei neu aufgetretenen Befunden, die fur
den Eingriff von Bedeutung sind, muss Rucksprache mit dem diensthabenden Oberarzt gehalten

werden. Verantwortlich hierfir ist der diensthabende Arzt des Vor-OP-Tages.

Jeden Tag wird im Rahmen der Frihbesprechung nochmals tGber das Vorhandensein der
Vollstandigkeit der Unterlagen der Tageseingriffe abgefragt. Der Dienstarzt des Vortages

berichtet hier Uber die Vollstandigkeit oder etwaige Probleme.

Bei paarigen Organen (Niere, Hoden) ist die Seite, die operiert werden soll, mehrmals zu
dokumentieren und in den Akten und am Patienten selbst zu markieren. Jede Unstimmigkeit
muss eine nochmalige Kontrolle aller Befunde zur Folge haben. Verantwortlich hierfur ist der
aufnehmende Arzt, der OP-Plan erstellende Arzt, der diensthabende Arzt des Vor-OP-Tages und

in letzter Instanz der Operateur.

Jeder Patient, der operiert wird, muss eine Seitenmarkierung bei paarigen Organen (z.B.
Niere) erhalten. Dies soll das Seitenverwechslungsrisiko minimieren. Verantwortlich ist der

Dienstarzt des Vor-OP Tages.
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Im OP-Saal wird anhand der OP-Checkliste nochmals die Vollstandigkeit relevanter
Unterlagen und der Aufklarung durch den Operateur und das OP-Pflegepersonal
kontrolliert. Ebenfalls muss bei paarigen Organen nochmals die zu operierende Seite festgelegt

werden. Verantwortlich hierfur ist der Operateur.

Nach dem Eingriff legt der Operateur spezielle Medikationen (z.B postoperative Antibiose) oder
Untersuchungen (z.B. Sonographie) und das postoperative Procedere (z.B. DK 3 Tage) schriftlich
(z.B in der ePA) fest.

Die OP-Verwaltungsdokumentation (OPS und ICD) fuhrt der Operateur nach dem Eingriff

zeitnah (d.h. am gleichen Tag) durch.

Bei Notfallen wird die mutmalliche Einwilligung des Patienten angenommen, jedoch muss
das Bemuhen erkennbar sein, den Patienten in die Planung einzubeziehen (Aktennotiz).

Verantwortlich hierfur ist der akut behandelnde Arzt.

Bei jeder groReren Operation oder invasiven Prozedur muss ein Facharzt anwesend sein
(Facharztstandard). Verantwortlich hierfiir ist der einteilende Oberarzt oder der ,Ersteller® des
OP-Planes. Erfahrene ,Nichtfacharzte* (d.h. letztes Ausbildungsjahr) gelten als Facharzte, sofern
ein Oberarzt erreichbar ist und der Chefarzt den Kollegen/in fiir ausreichend erfahren halt. Kleinere
Eingriffe (SPK-Anlage, Frenulotomie etc.) kdnnen, vor allem im Dienst, auch von ,Nichtfacharzten®
durchgeflhrt werden, sofern ausreichende Erfahrung und Kenntnisse bestehen, bezuglich derer

sich der Chefarzt und leitende Oberarzt vergewissert haben.

Nach jeder Operation und grofReren invasiven Prozedur ist ein Operationsbericht vom

Operateur zeitnah (d.h. innerhalb 1-2 Tagen) zu erstellen.

Die Procedurendokumentation im KIS muss vom Operateur zeithnah durchgefuihrt werden.

Die Dokumentation ist u.a. Basis fiur die DRG.

Jeder operierte Patient wird am OP-Tag nach dem Eingriff kontrolliert. Ein glnstiger Zeitpunkt

ist die Nachmittagsvisite. Verantwortlich sind der Operateur und der Dienstarzt.

Treten bei einem Patienten relevante Befunde oder Symptome auf, ist ein Konsil der
entsprechenden Fachdisziplin anzufordern. Die Symptomatik oder die Befunde sind zu
dokumentieren. Ein Haus der Versorgungsstufe Ill halt alle relevanten Fachdisziplinen und die
entsprechende Diagnostik vor. Daher sollte eine optimale interdisziplindre Versorgung der
Patienten mdglich sein. Verantwortlich hierflr sind die Stationsarzte wahrend der Dienstzeit, die

Oberarzte, der Chefarzt und der diensthabende Arzt nach reguldrem Dienstschluss.
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Bei jedem Patienten ist taglich in der Krankenakte bzw. ePA eine Notiz mit Angabe der
Uhrzeit Uber den Allgemeinzustand und relevante Befunde/Symptome durchzufuhren. Es
gilt der Grundsatz — ,Kein Tag ohne Aktennotiz!* Ein passender Zeitpunkt fir Eintragungen ist
die gemeinsame Morgenvisite. Die Pflicht zur Dokumentation gilt sowohl fir den arztlichen als
auch fur den pflegerischen Bereich. Dokumentiert werden sollen alle Gesprache oder sonstigen
Interventionen. Durch die Einfihrung der ePA im Jahre 2011 wurde die Dokumentation sehr

erleichtert und kann von jedem Rechner in der Klinik erfolgen.

Befinden sich urologische Patienten nach grdf3eren Eingriffen auf der interdisziplindren
Intensivstation muss eine tagliche urologische Visite erfolgen. Diese wird im Allgemeinen
durch den Operateur und/oder einen Oberarzt durchgefuhrt. Auch hier ist eine Krankenaktennotiz
mit Angabe der Uhrzeit unerlasslich. Verantwortlich hierflr ist der Operateur und diensthabende

Oberarzt.

Onkologische Patienten, die einer interdisziplinaren Behandlung bedirfen, sollen in der
Tumorkonferenz vorgestellt werden. Diese findet 1x wodchentlich statt. Die Anmeldung zur
Tumorkonferenz sollte mdoglichst frih erfolgen. Die Vorstellung des Patienten in der
Tumorkonferenz erfolgt mit definierter Fragestellung und einem ausgearbeiteten Protokoll

(Interdisziplinare Tumorkonferenz) durch einen Assistenzarzt.

Bei Entlassung/Verlegung muss ebenfalls eine kurze Aktennotiz iber den Allgemeinzustand
des Patienten erfolgen. Jeder Patient, der entlassen wird, muss, bevor er die Klinik verlasst,
nochmals einen Arzt/Arztin sehen (Entlassungsgesprach). Hier wird dem Patienten das
Procedere nach Entlassung mitgeteilt sowie der vorlaufige Entlassungsbrief dem Patienten

mitgegeben. Verantwortlich hierfur ist einer der Stationsarzte/innen des Entlassungstages.

Patienten mit komplexen Infektionen (MRSA oder ESBL) sind, wenn immer mdoglich, zu

isolieren. Die Hygienevorschriften sind penibel einzuhalten.

Der Entlassungsbrief soll an den behandelnden Urologen bzw. an den einweisenden Arzt
adressiert sein. In der Regel (ca. 80% aller Falle) ist dies ein niedergelassener Urologe. Bei
onkologischen Patienten wird eine Kopie des Entlassungsbriefes an des Tumorzentrum
Regensburg geschickt. Bei jedem onkologischen Patienten soll ein Tumorpass ausgestellt oder,

sofern vorhanden, vervollstandigt werden.

Bei Problemfallen sind die niedergelassenen weiterbehandelnden Kollegen Uber den
Patienten und das geplante Vorgehen kurz telefonisch zu informieren. Verantwortlich hierfiir

ist der entlassende Arzt bzw. Stationsarzt. Es gilt natlrlich das Prinzip der Arbeitsteilung.
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Far Patienten, die innerhalb des Hauses in eine andere Fachdisziplin verlegt werden, gilt
ebenfalls das obige Entlassungsprozedere. Hier empfiehlt es sich, mindestens einen
urologischen Kontrolltermin festzulegen, der als Konsil durchgefiihrt wird. Der Patient sollte vor
Entlassung aus dem Klinikum nochmals urologisch gesehen werden. Eine mundliche Information
des weiterbehandelnden Kollegen/in ist unbedingt sinnvoll. Auch Patienten, die verlegt werden,
erhalten einen urologischen Verlegungsbrief, der gleichzeitig mit der Verlegung der aufnehmenden
Station zu Ubergeben ist. Verantwortlich hierfir ist der Stationsarzt, beziehungsweise bei

nachtlicher Verlegung der diensthabende Arzt. Es gilt natlrlich das Prinzip der Arbeitsteilung.

Bei jedem urologischen Patienten, der verstirbt, wird ein Abschlussbericht geschrieben, der
an die niedergelassenen Arzte (Einweiser, Hausarzt) versandt wird. Bei jedem Patienten, der
verstirbt, ist mit den Angehorigen ein ausfiuhrliches Gesprach zu fiihren. Der einweisende Arzt ist

unbedingt schriftlich und, wenn immer mdéglich zusatzlich mindlich, sofort zu informieren.

Bei komplexen Verlaufen oder Verlaufen mit Exitus letalis werden die Patienten nochmals
intern im Rahmen der interdisziplindren Todesfallkonferenz, die mindestens 1-2x jahrlich
stattfindet, besprochen. Die Festlegung der Falle, die zu besprechen sind, erfolgt durch den
leitenden Oberarzt oder den Chefarzt. Die Meldung erfolgt an die

Dokumentationsassistenten/innen.

Onkologische Patienten, die eine therapiebedingte Morbiditdt erfahren, werden fur die
Morbiditatskonferenz des Prostatakarzinomzentrums bzw. onkologischen Zentrums an die

Dokumentationsassistenten/innen gemeldet.

Bei Auffalligkeiten (z.B. Infektionen, Thrombosen, sonstige Komplikationen) werden die
jeweiligen Patienten unmittelbar gemeinsam (Arzte und Pflege) besprochen. Ziel muss es sein,
Komplikationen, Nebenwirkungen frih zu erkennen und zu behandeln bzw. weitere
Komplikationen zu verhiten. Verantwortlich hierfur sind alle Mitarbeiter der Klinik fir Urologie.
Jeder Mitarbeiter ist fur das Wohl der Patienten und das Wohl der Kollegen/innen

verantwortlich.

Bei jedem Patientenkontakt mit medizinischen Massnahmen sind zur Infektionsprophylaxe
Handschuhe zu tragen und anschlieBend die Hande zu desinfizieren. Unabhangig davon sollte von
allen medizinischen Mitarbeitern mehrmals eine Handedesinfektion wahrend des Tagesablaufs
(z.B. wahrend Visite) erfolgen. Desinfektionsmittelspender sind mehrfach auf Station und in der

urologischen Funktionsdiagnostik zuganglich.
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Jeder Mitarbeiter darf und muss sich bei Unklarheiten oder Fragen unmittelbar melden. Es besteht

eine Pflicht zur Kommunikation und Information.

Jeder Mitarbeiter hat unabhéngig vom Ausbildungsstand das Recht und die Pflicht
Therapieplane zu hinterfragen und die Sinnhaftigkeit erlautert zu bekommen. Ein guter
Zeitpunkt ist die tagliche morgendliche gemeinsame Visite, die mit dem Chefarzt und den
Oberarzten fir jeden Patienten erfolgt. Es gilt der Grundsatz: ,Es gibt keine dummen Fragen,

sondern nur schlechte Antworten.”
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Verhalten bei Todesfallen

Vorbemerkung

Bei der Uberwiegenden Zahl der Patienten (ca. 70%) liegen eine Reihe von Begleiterkrankungen
vor. Das Durchschnittsalter der urologischen Patienten liegt bei ca. 70 Jahre. Aus diesem Grund
sind wahrend eines stationaren Aufenthalts Todesféalle unabhangig oder in Zusammenhang mit
einer urologischen Erkrankung mdglich. Beispiel ist hier der plétzliche Herztod bei kardial
vorbelasteten Patienten. Der ,Stress® durch den Krankenhausaufenthalt oder die Herz-
Kreislaufbelastung durch einen Eingriff/Operation kdnnen zu einer akuten Dekompensation fiihren.

Aus diesem Grund sind folgende Punkte insbesondere bei pldtzlichen Todesfallen einzuhalten:

1. Kontrolle der Vitalzeichen, Feststellung der sicheren Zeichen des Todes
Exakte und korrekte Dokumentation der Umstande und des Todeszeitpunktes

3. Im Falle einer unklaren Todesursache (z.B. Patient wird im Bett tot aufgefunden) —
Angabe von ,Todesursache unklar® auf dem Totenschein — Ausnahme sind
Palliativpatienten oder Schwerkranke mit z.B. onkologisch weit fortgeschrittenen
Erkrankungen, bei denen der Tod ,erwartet wurde.
Information des diensthabenden Oberarztes
Information und Aufklarung der Angehorigen. Einbestellung der Angehdrigen,
keinesfalls akzeptabel ist eine alleinige telefonische Information. Ehrlich gemeinte
personliche Anteilnahme bei Todesfallen gehdrt zur Aufgabe eines jeden Arztes oder
Pflegenden. Wichtig ist das Vermeiden von oberflachlichen Trost oder Plattheiten (z.B. ,Mit
80 Jahren darf man sterben.” Dies nltzt den Angehdrigen in dieser Ausnahmesituation
wenig.) Wenn moglich sollten die Angehdrigen einige Zeit alleine bei dem Leichnam in
Ruhe verweilen, Abschied nehmen und trauern konnen.

6. Dokumentation von Zeitdauer und Teilnehmern (z.B. Ehefrau, Sohn) von
Angehorigengesprachen

7. Bei ,unklarer Todesursache” mussen die Angehdrigen informiert werden, dass die
Staatsanwaltschaft eine Sektion anberaumen kann. Die Kriminalpolizei ist unmittelbar zu
verstandigen. Die  Angehoérigen haben bei ,unklarer Todesursache* kein
Zustimmungsrecht! Ist die Todesursache unklar, muss auch ,Todesursache unklar im
Totenschein angekreuzt werden!

8. Telefonische Information an den einweisenden Arzt bzw. Arztbrief an alle behandelnden

Arzte

Der plotzliche Tod eines Patienten ist flir die Angehoérigen und nicht selten auch fir die
behandelnden Arzte ein sehr belastendes Ereignis, welches mit Einfiihlungsvermoégen und

Professionalitdt gehandhabt werden muss. Arztliches Kénnen beinhaltet nicht nur Diagnose und
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Therapie von Erkrankungen, sondern auch die Begleitung Schwerkranker und die Akzeptanz des
Todes. Bei plétzlichen und unerwarteten Todesfallen ist eine besonders hohe Professionalitat
notwendig. Nicht selten entstehen von verschiedenen Seiten Schuldgefihle und
Schuldzuweisungen. Dies ist verstandlich und menschlich! Mangelnde Transparenz und
Information wirken verdachtig und férdern Schuldzuweisungen. Hier sind von Seiten der
Mitarbeiter der Klinik (Arzte wie Pflege) Empathie und Ehrlichkeit unabdingbar. Vorwiirfe oder gar
Streit sind zu vermeiden - der eigene Standpunkt oder die medizinischen Tatsachen brauchen

hierbei nicht geleugnet zu werden.

Dabei ist eine exakte und nachvollziehbare Dokumentation aller Umstande entscheidend. Die
meisten Fehler passieren aufgrund einer nicht transparenten Dokumentation oder aufgrund einer

mangelnden Information von Beteiligten.

Die von der Staatsanwaltschaft mégliche angeordnete Sektion bei der Angabe ,Todesursache
unklar“ auf dem Totenschein dient dabei in der Regel eher zur Entlastung als Belastung der
behandelnden Arzte, da die Diagnose (z.B. akute Embolie, Hauptstammverschluss einer
Koronararterie) meist als schicksalhaftes Ereignis angesehen werden kann. Allerdings kann der

Sektionsbericht nur nach Zustimmung der Angehdrigen eingesehen werden.
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Standard-Antibiotika Therapie in der Klinik fir Urologie (siehe auch Intranet)

Vorbemerkung

Urogenitale Infektionen spielen in der Urologie eine herausragende Rolle. Je nach der aktuellen
Erregersituation und dem Keim- und Resistenzspektrum muss eine antibiotische Therapie
angepasst werden. Ein Erregernachweis und resistenzgerechte antibiotische Therapie sind immer
anzustreben. Nachfolgende Tabelle gibt den Empfehlungsstand vor allem fir eine kalkulierte
,blinde antibiotische Therapie Stand des Jahres 2012 fir haufige Infektionen wieder. Bei der
Therapie sind immer die Nierenfunktion (evil. Dosisanpassung), das Antibiogramm (sofern

vorhanden) und die Allergieanamnese zu berlcksichtigen. Immer wichtiger wird auch die regionale

Resistenzsituation. Aktuelle Informationen kénnen auch Uber das Intranet bezogen werden.

Diagnose Erreger Antibiotikum der Wahl Alternative
Unkomplizierter E.coli Cotrimoxazol oral (2x1) fur 3 Tage 1x3g Fosfomycin-
Harnwegsinfekt der Proteus (Cotrim forte©) Trometamol fir 1 Tag
Frau Enterokokken

Pyelonephritis Klebsiellen Ciprofloxacin 2x500 oral oder i.v. fir Ampicillin/Sulbactam oral

E.coli, Proteus

5-7 Tage

oder i.v. fur 7 Tage oder

Cefuroxim

Komplizierter E.coli Ciprofloxacin 2x500mg fir 5 Tage Ampicillin/Sulbactam oral

Harnwegsinfekt Klebsiellen oder i.v. flr 7 Tage oder

ambulant erworben Enterokokken Cefuroxim

Komplizierter E.coli, ESBL Piperacillin/Tazobactam 3x4,5 gr fur 5

Harnwegsinfekt ( Klebisellen Tage

Harnstau etc.) Enterokokken

Prostatitis E.coli Levofloxacin 500 (1x1/die) oral oder Piperacillin/Tazobactam
Proteus i.v. fur 14-21 Tage (Tavanic®) - Evtl. 3x4,5 gr fur 5 Tage
Enterokokken sequentiell 3-4 Tage i.v. dann oral

Epididymitis E.coli Levofloxacin 500 (1x1/die) oral oder Ceftriaxon oder
Enterokokken i.v. fir 10-14 Tage — Evil. sequentiell Doxycyclin

3-4 Tage i.v. dann oral

Urosepsis Klebsiellen Meropenem 3x1gr i.v. siehe Piperacillin/Tazobactam
Pseudomonas Sepsisleitlinie im Intranet — Beratung 3x4,5g i.v. — Zeitdauer
Enterokokken durch Infektiologen/Konsil! variabel

Urethritis Gonokokken Einmalige Gabe von Ceftriaxon

gonorrhoisch

Chlamydien als
Begleitkeim fast

immer vorhanden

250mg i.m. und Uber 2 Wochen
Doxycyclin 2x100mg oral
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Perioperative Antibiotikagabe

Eine perioperative Antibiotikagabe umfasst nur 24 h bis maximal 48 h, sofern kein Infekthinweis
vorliegt. Es soll das Risiko eines Weichteil- oder Hohlrauminfektion wahrend des operativen
Eingriffes reduziert werden. Ausnahme ist die urologische Prothetik (z.B. Schwellkdrperimplantat,

Sphinkter). Hier kann eine perioperative Antibiotikagabe fiir 5 Tage vertreten werden.

OP ohne Darmbeteilung
e einmalig Cerufoxim 1x1,5 gr 10-30 Minuten vor OP-Schnitt
e oder bei transurethralen Eingriffen einmalig Cotrim forte 2 Amp i.v. 10-30 min vor

Intervention

OP mit Darmbeteiligung (z.B. Neoblase)
e Cefuroxim 2x1,5 gr und Metronidazol 3x0,5 gr fir 1-2 Tage

OP am Genitale (z.B. Hydrozele, Phimose)
¢ In der Regel keine perioperative Antibiotikagabe erforderlich

e Je nach Einzelfall einmalig Cerufoxim 1x1,5 gr bzw. nach Kérpergewicht bei Kindern

Prostatastanzbiopsie

o Cefuroxim 500 mg 2x1 oral Uber 3 Tage, am Tag vor der Biopsie beginnen

Cystoskopie, Bougierung (Ausnahmefalle)
e Cotrim forte 1x1 Tabl. mindestens 1 h vor der Intervention beginnen

e alternativ: Levofloxacin 500 1x1 Tablette

ESWL, SPK-Wechsel, Nierenfistel-Wechsel

e In der Regel keine perioperatibe Atibiotikagabe
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Empfehlungen zur empirischen Antibiotika-Therapie von Infektionen in der

Schwangerschaft

Vorbemerkung

Harnwegsinfekte und Bakteriurien sind in der Schwangerschaft haufig. Wahrend der
Schwangerschaft sind bereits asymptomatische Bakteriurien behandlungspflichtig, um Risiko fir
Mutter und Kind zu minimieren. Eine Urinkultur zur Keimbestimmung ist unabdingbar. Bei
Symptomatik muss oft eine kalkulierte ,blinde” antibiotische Therapie eingeleitet werden. Bei
symptomatischema Infekt und Harnstauung (meist rechtsseitig) ist eine Ableitung mittels DJ zur
Abflulsicherung in der Regel erforderlich. Die DJ-Anlage erfolgt sonographisch gesteuert (keine

Ro6-Kontrolle). Fur die Gabe von Antibiotika gelten folgende Basis-Regeln.

In der Schwangerschaft sind geeignet und unbedenklich:
e Penicilline

e Cephalosporine

e Makrolide

In der Schwangerschaft sind kontraindiziert:
e Tetracycline
e Gyrasehemmer

e Aminoglykoside

Diagnose Antibiotikum Therapiedauer

Streptokokken, Hamophilus Penicillin p.o. 5 bis 7 Tage

E.coli, Enterokokken

Ampicillin p.o. 5 bis 7 Tage

Cephalosporine (z.B. Cefuroxim) 5 bis 7 Tage

Erythromycin p.o. 5 bis 7 Tage
Bakterielle Vaginose Clindamycin p.o. 5 bis 7 Tage

Metronidazol p.o. 5 bis 7 Tage
Chlamydien Erythromycin p.o. 14 bis 21 Tage
Toxoplasmose Sulfonamide p.o. > 4 Wochen
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PflichtmaRnahmen zur Vermeidung von Transfusionszwischenfallen

Vorbemerkung

Eine Transfusion ist vom Prinzip ahnlich wie eine Organtransplantation zu betrachten. Hochste

Sorgfalt ist unabdingbar. Transfusionszwischenfalle sind zwar selten, aber in der Regel

lebensbedrohlich. Zudem besteht das Risiko der Ubertragung von Viruserkrankungen (HIV,

Hepatitis). Als Grundregel gilt daher: Strenge Indikationsstellung und héchste Sorgfalt bei der

Durchfuhrung einer Transfusion! Patienten missen Uber eine geplante Transfusion aufgeklart

werden. Nachfolgende PflichtmalRnahmen sind Dienstanordnung:

Blutentnahme beim Patienten fur Blutgruppenbestimmung

Barcode-Etikett mit Name und Geburtsdatum des Patienten auf dem Rdhrchen
Kontrolle der Ubereinstimmung von Réhrchen und Patient durch den blutabnehmenden
Arzt

Konservenanforderung Blutbank

Art und Anzahl der Konserven

Aufklarung des Patienten Uber die geplante Transfusion
Angabe der Diagnose — Information Uber friihere Transfusionen

Angabe der Dringlichkeit

Identitatssicherung vor Transfusion durch den Arzt

Kontrolle von Konserve und Begleitschein

Blutgruppe passend? Konservennummer und Begleitschein identisch?
Blutgruppe vertraglich?

Visuelle Kontrolle der Konserve

Kontrolle des Verfalldatums

Bedside-Test
Kontrolle der Blutgruppe des Empfangers (siehe auch nachfolgende Tabelle)

Durchfluihrung der Dokumentation unmittelbar beim Empfanger (im Zimmer)

Transfusion

Patient Uber Transfusion aufgeklart?
Verwendung geeigneter Filter

Einleitung der Transfusion durch den Arzt
Anwesenheit des Arztes fur 5-10 Minuten

Bei Zeichen der Unvertraglichkeit Transfusion sofort abbrechen
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Dokumentation der Transfusion in die Kurve

Rucksendung der Ricklaufscheine

Nach der Transfusion
Aufbewahrung des Blutbeutels fur 24 h (Kihlschrank)
Dokumentation einer evtl. Nebenwirkung

Laborkontrolle am nachsten Tag (Blutbild)

Vertraglichkeitstabelle - Blutgruppen
Patient Vertragliche Konserve (EK)
A A oder 0
B B oder 0
AB AB, A, B oder 0
0 0

Erythrozyten im Elektronenmikroskop
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Fallbeispiele fur optimalen Ablauf und Therapie — case management

In den nachfolgenden Fallbeispielen sollen einige typische urologische Erkrankungen mit ihrer
Vorgeschichte, Diagnostik und stationaren Therapie kurz dargestellt werden. Eine ausfuhrliche

Darstellung der Einzeluntersuchungen bzw. OP-Verfahren findet sich in den nachfolgenden

Kapiteln. Die Fallbespiele dienen zur Veranschaulichung eines optimalen Ablaufes.

Diagnose:  Akute Hodentorsion rechts - Hodenfreilegung

14jahriger Junge wacht nachts mit starken Schmerzen im Bereich des Hodensacks rechtsbetont

auf. Am Vortag war alles in Ordnung. Es bestehen keine Vorerkrankungen und kein Fieber. Die

Eltern bringen den Jungen um 2:10 Uhr nachts in die Klinik.

Untersuchungen und Befunde

Starke Schmerzen im Bereich des rechten Hodens ausstrahlend in den Unterbauch
Gesamtes Abdomen mit leichter Abwehrspannung

Miktion ist mdglich

Rechter Hoden schmerzbedingt nicht untersuchbar

Rechter Hoden leicht hochstehend, Haut leicht gerotet

Labor und Urinstatus im Wesentlichen unauffallig

Im Ultraschall der Nieren keine Stauung, Sono-Hoden im wesentlichen regelrecht

Therapie und Verlauf

Vorbereitung zur Notfall-OP

Skrotale Hodenfreilegung als Notfall-OP um 3:15 Uhr nachts in Vollnarkose unter der
Verdachtsdiagnose einer Hodentorsion.

Der anfangs blaue Hoden erholt sich nach Detorsion und wird problemlos pexiert.
Eine relevante Hodenschadigung ist nicht zu erwarten.

Der Junge kann am nachsten Tag mittags entlassen werden.

Nachsorge

Lokale Kontrolle beim niedergelassenen Urologen

Prophylaktische ambulante Orchidopexie der linken Seite in ca. 6-8 Wochen
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Diagnose:  Harnleiterkolik — URS und Lithotripsie, DJ-Einlage

Eine 54jahrige adipdse Frau berichtet seit 2 Tagen Uber Schmerzen in der linken Flanke mit

Ausstrahlung in den Unterbauch. Der Schmerzcharakter ist wellenformig. Der Allgemeinzustand ist

schmerzbedingt reduziert. Der Urin ist ab und zu leicht rétlich. Weiterhin berichtet die Patientin

Uber haufigen Harndrang. Seit 3 Tagen hatte die Patientin keinen Stuhlgang. Es besteht kein

Fieber. An Vorerkrankungen ist ein einigermafllen eingestellter Diabetes mellitus bekannt. Die

Gallenblase wurde vor 3 Jahren entfernt.

Untersuchungen und Befunde

Flankenschmerz links mit dolentem Nierenlager

Mikrohamaturie mit geringer Leukozyturie im Urinsediment

MaRige Leukozytose im Labor, Parathormon-Kontrolle ambulant geplant

Deutliche Harnstauung linke Niere, kein Restharn

R&-Abdomentbersicht: kalkdichte Verschattung ca. 10 mm im kleinen Becken
Ausscheidungsurogramm: distales Harnleiterkonkrement links mit deutlicher Harnstauung

OP-Vorbereitung bei dringlicher Indikation

Therapie und Verlauf

Analgesie mit Kolikschmerztropf i.v. (z.B. 500 ml NaCl +3 Amp. Buscopan + 5ml Metamizol,
evtl. Diclofenac 100 mg oral) bis zur vélligen Schmerzfreiheit

Nach Diagnostik Durchfiihrung einer Ureteroskopie mit endoskopischer elektrokinetischer
oder Laser-Steinzertrimmerung und Steinentfernung in Narkose am nachsten Tag
Konkrement zur Steinanalyse

Intraoperativ DJ-Einlage bei deutlichem Odem des Ureters und entziindlichem Steinbett
Patientin am nachsten Tag beschwerdefrei, leichtes Brennen bei Miktion

Stationarer Aufenthalt insgesamt 3 Tage

Nachsorge

DJ-Entfernung ambulant in ca. 7 Tagen mit Abflusskontrolle (Sonographie, AUG) durch den
niedergelassenen Urologen
Reichliche Flussigkeitszufuhr

Steinmetaphylaxe durch den niedergelassenen Urologen
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Diagnose:  Benigne Prostatahyperplasie — TUR-P

Ein 75jahriger Rentner berichtet seit 6 Jahren Uber einen abgeschwachten Harnstrahl und
Restharngeflihl. Der Patient ist in regelmafiger urologischer Betreuung wegen bekannter
Prostatahyperplasie. Seit 3 Jahren wird ein prostataselektiver a-Blocker (Tamsulosin)
eingenommen, der anfangs die Miktion erleichtert hat. Jetzt jedoch fand sich in den urologischen
Kontrollen zunehmender Restharn (> 120ml) und eine Nykturie von 4x. Der Patient hat
Leidensdruck. Der niedergelassene Urologe weist den Patienten zur elektiven TUR-P ein.

An Nebenerkrankungen besteht eine leichtgradige Herzinsuffizienz nach Herzinfarkt vor 7 Jahren.

Weiterhin besteht ein Zustand nach Hemicolektomie rechts bei Colon-Ca vor 12 Jahren.

Untersuchungen und Befunde
e Labor und Urin im Wesentlichen unauffallig, PSA 5,8 ng/ml
e Sonographie der Nieren regelrecht
e Restharn 150 ml
e Uroflowmetrie mit Spitzenflull von 7mi/s Gber 33 Sekunden
e Prostatavolumen im transrektalen Ultraschall ca. 60 ml
e OP-Vorbereitung mit EKG und R6-Thorax

Therapie und Verlauf
e Niederdruck-TUR-P in Narkose und Resektion von 26 Gramm
e Perioperative Antibiotikagabe einmalig
e Transurethraler Spul-DK fiir 3 Tage
e Histologie des Resektats zeigt keine Malignitat
¢ Am Entlassungstag Uroflow 21 ml/s und Restharn ca. 50 ml

o Stationarer Aufenthalt insgesamt 5-6 Tage

Nachsorge
¢ Regelmafige Restharnkontrollen und Uroflowkontrollen durch den niedergelassenen
Urologen

¢ Regelmalige PSA-Kontrollen
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Diagnose: Lokalisiertes Prostatakarzinom — Radikale Prostatektomie

Ein 62jahriger Patient stellt sich beim niedergelassenen Hausarzt zur Vorsorge vor. Dieser findet
ein PSA von 8,4 ng/ml. Es bestehen keine Miktionsbeschwerden und eine leicht vergroRerte
Prostata. Der hinzugezogene niedergelassene Urologe fihrt eine transrektale Prostatabiopsie
durch, die den Nachweis eines mafig differenzierten Prostatakarzinoms (Gleason-Score 6)
erbringt. CT und Knochenszintingraphie sind unauffallig. An Vorerkrankungen besteht neben
einem Bandscheibenvorfall vor 11 Jahren eine Hypertonie, die gut eingestellt ist. Die erektile
Funktion ist noch erhalten. Der Urologe weist den Patienten in die pratherapeutischen
Prostatakarzinomsprechstunde des Prostatakarzinomzentrums ein. Es wird eine radikale

nervenerhaltende Prostatektomie als kurative Therapie besprochen.

Untersuchungen und Befunde
e Labor im wesentlichen regelrecht — PSA 8,6 ng/ml
e Histologie liegt vor. Patient wurde Uber Alternativen und Risiken aufgeklart.
e Prostata im transrektalen Ultraschall ca. 40 ml nicht suspekt
e Ausflihrliche Aufklarung
o Klassische OP-Vorbereitung mit EKG, Rd-Thorax

Therapie und Verlauf

o Retropubische radikale Prostatektomie (nerve sparing) und erweiterte pelvine
Lymphadenektomie, intraoperativer Schnellschnitt

e Endglltige Histologie pT2c pNO cM0O RO Gleason7

e Perioperative Antibiotikaprophylaxe einmalig

¢ Drainageentfernung am 2.-3. post-OP Tag

e Mobilisation und Kostaufbau problemlos ab OP-Tag

e Primare Wundheilung, keine Lymphozele, keine Harnstauung

e Beckenbodengymnastik eingeleitet

e DK-Entfernung am 8.postoperativen Tag nach Zystogramm

e Stressinkontinenz Grad | nach DK-Entfernung mit Besserungstendenz

o AHB eingeleitet, Stationarer Aufenthalt insgesamt 9-12 Tage

Nachsorge
e PSA- und Miktionskontrollen beim niedergelassenen Urologen
o Fortsetzen des Kontinenztrainings
e On Demand Erektionsstimulation z.B. mit PDE5-Inhibitoren
e Tumornachsorge

e Korperliche Schonung fir ca. 8-10 Wochen (keine Lasten > 10 kg heben)
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