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Das Prostatakarzinom (PCa) ist die
hiufigste Krebserkrankung in Deutsch-
land und liegt bei den Krebstodes-
ursachen nach Lungenkrebs gleichauf
mit Dickdarm-/Enddarmkrebs, mit ver-
gleichbaren Zahlen in anderen entwi-
ckelten Lindern [4, 19, 46]. In den
letzten Jahren konnte eine inverse Sta-
dienverschiebung hin zu aggressiveren
und lokal fortgeschritteneren Tumo-
ren in aktuellen groflen europiischen
Prostatektomiekohorten nachgewiesen
werden [9, 42]. Dies kann zum einen
durch die steigende Akzeptanz der loka-
len Therapie bei lokal fortgeschrittenen
PCa und zum anderen auf die alter-
nativen Behandlungskonzepte bei Low-
risk-Patienten zuriickgefithrt werden.
Durch die im Oktober 2011 von der
USPSTF (,U.S. Preventive Services Task
Force®) ausgesprochene Empfehlung, auf
ein PSA-Screening (prostataspezifisches
Antigen) zur Prostatakrebsvorsorge in
den USA zu verzichten (welche aktu-
ell zur Diskussion steht auf Patienten
270 Jahre eingeschrinkt zu werden),
wird erwartet, dass es auch dort durch
eine spitere Diagnosestellung im weite-
ren Verlauf zu einer Zunahme von lokal
fortgeschrittenen Tumoren kommen
wird [5]. Die radikale Prostatektomie
(RP) ist in den aktuellen S3-Leitlinien
und Leitlinien der ,European Associ-
ation of Urology“ (EAU) als eine der
Therapiemoglichkeiten aufgefiihrt [23,
31]. Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es keine
klare Empfehlung, welche lokalen The-
rapiealternative (Bestrahlung oder RP)
bei Patienten mit lokal fortgeschrittenem
PCa die Behandlungsmethode der Wahl
darstellt, was auch auf das Fehlen pro-
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spektiver Daten aus klinischen Studien
zuriickzufiihren sein diirfte [8, 37, 52].

» Eine inverse Stadien-
verschiebung ist aktuell zu
beobachten

Die Entwicklungen mit einer Zunahme
der Patienten, die sich mit einem lo-
kal fortgeschrittenen PCa zur Therapie-
planung vorstellen, ziehen die Notwen-
digkeit einer genaueren Betrachtung des
Stellenwerts und der Ergebnisse der RP
bei diesen Patienten nach sich.

Definition des lokal fortge-
schrittenen Prostatakarzinoms

Als ein lokal fortgeschrittenes PCa be-

zeichnet man einen Tumor

== der uni- oder bilateral auflerhalb
der Prostatakapsel wichst, inklusiver
eines mikroskopischen Befalls des
Blasenhalses (T3a),

== der die Samenblasen befillt (T3b)
oder

== der andere angrenzende Strukturen
aufler den Samenblasen ummauert
oder befillt (z. B. externer Harn-
rohrensphinkter, das Rektum, die
Harnblase, die Levatormuskeln oder
die Beckenwand; T4; [23]).

Natiirlicher Verlauf

Der klinische Verlauf von Patienten mit
einem lokal fortgeschrittenem PCa ohne
eine initiale lokale Therapie wurde an-
hand der ,,Prostate Cancer Database Swe-
den (PCBaSe)“ von Akre et al. [2] ana-
lysiert. Hierbei wurden 12.184 Patienten

mit lokal fortgeschrittenem PCa (defi-
niert als cT3/T4 [10.676 Patienten] oder
cT2 mit PSA zwischen 50 und 99 ng/ml
[1508 Patienten]), die zwischen 1997 und
2006 diagnostiziert wurden, untersucht.
Signifikanten Einfluss auf das krebsspe-
zifische Uberleben hatte hierbei v. a. der
PSA-Wert, dasklinische Stadium (cT4 vs.
cT3) und der Gleason-Score (GS), wo-
bei letzterer als Faktor mit dem stiarksten
Einfluss herausgearbeitet wurde. Nach
8-jahrigem Follow-up lag das kumula-
tive Risiko, an Prostatakrebs zu sterben,
bei 28 % fiir GS 2-6, 41 % fiir GS 7, 52 %
fiir GS 8 und 64 % fiir GS 9-10.

) Einfluss auf das krebsspezifi-
sche Uberleben haben der PSA-
Wert, das klinische Stadium und
der GS

Eine weitere Publikation von Albertsen
et al. [3] untersuchte das Uberleben von
767 Patienten mit klinisch lokal fort-
geschrittenem PCa aus dem ,,Connecti-
cut Tumor Registry®, die zwischen 1971
und 1984 diagnostiziert wurden. Patien-
ten wurden initial mit sofortiger oder
verzogerter Hormonentzugstherapie be-
handelt. Mit einem medianen Follow-up
von 24 Jahren konnten die Autoren eine
prostatakrebsspezifische Mortalitdt von
33 pro 1000 Personenjahre wihrend der
ersten 15 Jahre (95 %-Konfidenzintervall
[-KI] 28-38) und 18 pro 1000 Personen-
jahre nach 15 Jahren Follow-up (95 %-
KI 10-29) feststellen.
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Tab. 1

Onkologische Ergebnisse nach RP bei Patienten mit klinisch lokal fortgeschrittenem PCa

Autor Jahr Definition lokal n Median/ Biochemisch rezi- Metastasenfreies  Krebsspezifisches
Jahr fortgeschritten mean divfreies Uberle-  Uberleben (%) Uberleben (%)
Follow-up* ben (%)

5 10 15 5 10 15 5 10 15
Ward et al. [44] 2005 cT3 842 10,3 Jahre 58 43 38 85 73 67 95 90 79
Carveretal.[10] 2006 T3 176 6,4 Jahre 48 44 - 86 76 - 94 85 76
Freedland et al.[14] 2007 cT3a 62 10,3 Jahre 62 49 49 90 80 73 98 91 84
Hsu et al. [18] 2007 cT3a (unilateral) 235 70,6 Monate 60 51 - 96 85 - 99 92 -
Loeb et al. [25] 2007 T3 34 88 Monate - 15 - - - - 84 - -
Yossepowitch et al. [51] 2008 T3 243 5,5 Jahre - - - 85 72 - 96 89 -
Xylinas et al. [49] 2008  cT3a 100 69 Monate 45 — - — - — 90 — =
Stephenson et al. [38] 2009 T3 254 48 Monate - - - 85 62 - - - -
Walz et al. [43] 2010 T3 293 2,4 Jahre 52 44 - - - - - - -
Joniau et al. [21] 2012 cT3b-cT4 72 108 Monate 53 46 - 78 73 - 92 92 -
Gandaglia et al. [15] 2014  cT3a-cT4 474 Unbekannt - - - - - - - 88 -
Moltzahn et al. [30] 2015 cT3b-cT4 266 111 Monate - - - - - - - 87 -

°Bezieht sich auf die Gesamtkohorte, sollte diese auch aus anderen Patienten als cT3/4 bestehen

Ergebnisse der radikalen
Prostatektomie

Aktuell ist eine Zunahme der Prostatek-
tomiezahlen bei lokal fortgeschrittenen
PCazubeobachten [17]. Zur Beurteilung
des Nutzens der RP sind sowohl die on-
kologischen Ergebnisse, die funktionel-
len Ergebnisse als auch die perioperative
Morbiditat zu berticksichtigen.

Onkologische Ergebnisse

Insgesamt stellt das Vorliegen eines kli-
nisch lokal fortgeschrittenem PCa im
Vergleich zu einem klinisch lokalisierten
PCa einen deutlichen Risikofaktor fiir
ein schlechteres onkologisches Outcome
dar. Dabei zeigt sich ein 2- bis 5-fach
erhohtes Risiko innerhalb von 10 Jahren
nach RP, an dem PCa zu versterben [34,
38, 44, 51]. Dennoch sind die absoluten
Todesraten nach RP auch bei klinisch
lokal fortgeschrittenen PCa sehr gering
[41]. Eine Ubersicht iiber veréffentlichte
Studien, die die onkologischen Ergeb-
nisse nach RP bei Patienten mit klinisch
lokal fortgeschrittenem PCa beschrei-
ben, kann @ Tab. 1 entnommen werden
[10, 14, 15, 18, 21, 30, 38, 43, 44, 49, 51].

Patienten mit einem klinisch lokal
fortgeschrittenen PCa nach RP zei-
gen biochemisch rezidivfreie 10-Jah-
res-Uberlebensraten von 45-50 %. Die
Wahrscheinlichkeit, 10 Jahre ohne ein
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Lokalrezidiv oder Metastasen zu iiber-
leben, liegt bei 70-85 %, das krebsspe-
zifische Uberleben nach 10 Jahren um
90 %. Wie auch beim lokalisierten PCa
wird das weitere onkologische Out-
come beim lokal fortgeschrittenem PCa
mafigeblich durch die Hohe des PSA-
Wert, den GS, das pT-Stadium, den
chirurgischen Absetzungsrand und den
Lymphknotenstatus bestimmt [20, 44,
49].

Ein Downstaging eines cT3/4-PCaauf
ein pathologisches Stadium <pT3 nach
RP ist in der Literatur mit Werten von
etwas mehr als 20 % angegeben [18, 22,
49]. Hierbei korrelieren v. a. die Hohe des
PSA-Werts und des GS der Biopsie mit
der Wahrscheinlichkeit eines Downsta-
gings [22].

Der onkologische Mehrwert einer RP
im Vergleich zu einer konservativen The-
rapie konnte in einer aktuellen Studie
von Gandaglia etal. [15] herausgearbeitet
werden. Hierbei wurden von 1382 Patien-
ten mit einem klinisch lokal fortgeschrit-
tenem PCa zwischen 1995 und 2009 908
mit einer abwartenden Strategie und 474
mit einer RP behandelt. Das Risiko, nach
10 Jahren am PCa verstorben zu sein, lag
dabei bei 11,8 % und 19,3 %, was zu ei-
ner 10-Jahres-NNT (,,number needed to
treat”) von 13 fithrt. Dabei konnte der
grofite Vorteil der RP bei Patienten mit
Stadium T3b/T4 und einem GS von 8-10
gezeigt werden. Diese Daten decken sich

auch in dem Vergleich der oben genann-
ten schwedischen Daten des natiirlichen
Verlaufs des lokal fortgeschrittenem PCa
mit den Daten der RP aus @ Tab. 1 [2, 3].

Funktionelle Ergebnisse

Studien, die die funktionellen Ergebnisse
bei Patienten mit klinisch lokal fort-
geschrittenem PCa untersuchen, sind
rar und zeigen insgesamt schlechtere
Ergebnisse im Vergleich zu Patienten
mit klinisch lokal begrenzten Tumoren
(B Tab.2; [25, 32, 44, 45]).

» Studien zu funktionellen
Ergebnissen bei Patienten mit
klinisch lokal fortgeschrittenem
PCa sind rar

Es ist bekannt, dass zu Gunsten der on-
kologischen Ergebnisse bei Patienten mit
cT3/4-Tumoren oftmals auf den Versuch
des (bilateralen) Nerverhalts verzichtet
wird [25, 32, 35, 44]. Durch die Ver-
wendung von intraoperativen Schnell-
schnitten kann die Rate an Patienten mit
Nerverhalt ohne Einbuflen erhéht wer-
den, waszueinerbesseren postoperativen
Kontinenz und Potenz fithren kann [7,
29,36,39,40]. Weitere Faktoren mitin der
Literatur beschriebenem negativen Ein-
fluss auf die Kontinenz und Potenz sind
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Zusammenfassung

Hintergrund. In den letzten Jahren hat

sich eine inverse Stadienverschiebung mit
einer Zunahme von aggressiveren und lokal
fortgeschritteneren Prostatakarzinomen
(PCa) gezeigt. Der natiirliche Verlauf dieser
Patienten ohne lokale Therapie zeigt eine
erhohte Rate an lokalen Komplikationen sowie
einen schlechten weiteren onkologischen
Verlauf.

Ziel der Arbeit. Die Arbeit hat die Erérterung
des Stellenwerts der radikalen Prostatektomie
(RP) bei klinisch lokal fortgeschrittenem PCa
zum Ziel.

Material und Methoden. Es wird eine
systematische Literaturrecherche und
Zusammenstellung relevanter Artikel aus
PubMed und Medline vorgestellt.

Ergebnisse. In den aktuellen Leitlinien wird
die lokale Therapie als eine der Behand-

https://doi.org/10.1007/s00120-017-0512-3

lungsalternativen aufgefiihrt. Hierbei gibt es
keine sichere Evidenz, welche Lokaltherapie
(Bestrahlung oder RP) zu bevorzugen ist.

Im Vergleich zu einem Verzicht auf eine
Lokaltherapie haben Patienten nach RP
moglicherweise ein besseres onkologisches
Outcome und ein reduziertes Risiko fiir lokale
Komplikationen. Aufgrund der erschwerten
Operationsbedingungen und einem ggf.
notwendigen multimodalen Therapiekonzept
bestehen jedoch eine erhdhte perioperative
Morbiditédt und schlechtere funktionelle
Ergebnisse im Vergleich zu Patienten mit lokal
begrenztem PCa. Hierbei gibt es bisher keine
belastbaren klinischen Daten fiir den stan-
dardméBigen Einsatz einer neoadjuvanten
Therapie. Die Indikation fiir eine adjuvante
oder Salvagetherapie ergibt sich dabei aus
den pathologischen Ergebnissen und dem

Radikale Prostatektomie beim klinisch lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinom

weiteren postoperativen laborchemischen
und klinischen Verlauf.

Schlussfolgerung. Fiir Patienten mit klinisch
lokal fortgeschrittenem PCa stellt die RP eine
der zu empfehlenden Therapiemdglichkeiten
mit guten Langzeitergebnissen dar. Dennoch
mussen die Patienten insbesondere iiber die
etwas schlechteren funktionellen Ergebnisse
im Vergleich zu lokal begrenzten PCa
aufgeklart werden.

Schliisselworter

Tumoren, lokal fortgeschrittene - Outcome,
onkologisches - Ergebnisse, funktionelle -
Morbiditat, perioperative - Therapiekonzept,
multimodales

Abstract

Background. Due to an inverse stage
migration, the proportion of patients with
more aggressive and locally advanced prostate
cancer (PCa) has increased over the last few
years. The natural history in these patients
shows a higher risk of local complications and
worse oncologic outcome.

Objectives. To analyze the impact of radical
prostatectomy (RP) in patients with locally
advanced PCa.

Materials and methods. A review of the
literature was performed using PubMed

and MEDLINE databases focusing on articles
addressing locally advanced PCa.

Radical prostatectomy in locally advanced prostate cancer

Results. Current guidelines recommend local
therapy in patients with locally advanced PCa
among other treatment options. Thereby no
strong evidence favoring radiotherapy or RP

is present. Compared to patients without
local treatment, RP may improve oncologic
outcome and decrease the risk of local
complications. Due to more difficult surgery
and an increased need of multimodal therapy,
higher perioperative morbidity and worse
functional outcomes compared to patients
with localized PCa are reported. No reliable
prospective data indicating a widespread use
of neoadjuvant treatment exists. Indication for
further adjuvant or salvage therapies depends

on pathologic results and postoperative
course.

Conclusions. RP is one of the treatment
options with good long-term results which
can be offered to patients with locally
advanced PCa. Nevertheless, patients need
to be counselled especially about the worse
postoperative functional outcome compared
to patients with localized PCa.

Keywords

Locally advanced tumor - Oncologic outcome -
Functional outcome - Perioperative morbidity -
Treatment concept, multimodal

u.a. Alter, Prostatavolumen und ,,Body
Mass Index” [12, 13, 28].

) Die Indikation fiir eine
adjuvante oder Salvagethe-
rapie ergibt sich aus den
pathologischen Ergebnissen

Da iltere Patienten eher unter fortge-
schritteneren Tumoren leiden, konnte
dies eine weitere Erkldrung fiir das
schlechtere funktionelle Abschneiden

sein [26]. Auch zieht die erhohte Wahr-
scheinlichkeit weiterer adjuvanter oder
Salvagetherapien (ADT und/oder Be-
strahlung) im Rahmen eines multimoda-
len Regimes eine signifikante Reduktion
der Kontinenz- und Potenzraten nach
RP nach sich [1, 48].

Morbiditat

In den meisten Studien, die die periope-
rative Morbiditét bei RP zwischen Pati-
enten mit ¢T=3 und cT<2 untersuchen,
konnte keine signifikante Zunahme der

perioperativen Morbiditit bei Patienten
mit lokal fortgeschrittenem PCa gefun-
den werden [16, 24, 25, 44, 50]. Dennoch
wird in grofen Kohorten in der Literatur
beschrieben, dass fortgeschrittene Tumo-
ren z. B. das Risiko fiir eine intraoperative
Rektumverletzung und Entwicklung ei-
ner rektovesikalen Fistel erhohen [27].
Bei der Betrachtung der Morbidi-
tat miissen auch lokale Komplikationen
durch einen symptomatischen Progress
bei einem Verzicht auf eine lokale The-
rapie mit einbezogen werden, welche in
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Tab.2 Funktionelle Ergebnisse nach RP bei Patienten mit klinisch lokal fortgeschrittenem PCa

Autor Jahr Definition n Definition Definition Potenz Ergebnisse Kontinenz Ergebnisse Potenz
lokal fort- Kontinenz
geschritten
Ward et al. [44] 2005 cT3 842 0-1 Sicher- - Kontinenzraten nach 75 % zeigten aufgrund der
heitsvorlage 12 Monaten 79 % bei geringen Rate an nerverhal-
Patienten mitcT3und  tenden Operationen post-
84 % T2 operativ keine Potenz (12 %
6 % der ¢T3 Patien- bilateraler, 14 % unilateraler,
ten mit =2 Pads/Tag 74 % ohne Nerverhalt)
und 0,5 % erhielten
kiinstlichen Sphinkter
Namiki et al. 2011 T3 575 UCLA-PCI Mittelwert des UCLA- 73 % der Patienten wurden
[32] PCl-Scores ,urinary ohne Nerverhalt operiert.
function” um 80 6-24 Mittelwert des UCLA-PCI-
Monate nach RP Scores ,sexual function” lag
<10; 6-24 Monate nach RP
White et al. 2008 cT3/4 31 UCLA-PCI Mittelwert des UCLA- Mittelwert des UCLA-
[45] PCl ,urinary function”  PCl ,sexual function” vor
vor Therapie 91,2und  Therapie 53,0; 12 Monate
12 Monate nach RP nach RP 32,0
751
Loebetal.[25] 2007 cT3 34 Keine Vorlage Fiir die Penetration 96 % 57 % Potenz bei Patienten

ausreichende Erek-
tion mit oder ohne
PDE-5-Hemmer.
Nur Patienten mit
einer praoperativ
ausreichenden Po-
tenz und ohne post-
operative ADT oder
Radiotherapie wur-
den in die Analysen
eingeschlossen

RP radikale Prostatektomie, UCLA-PCI ,University of California, Los Angeles Prostate Cancer Index”

mit bilateralem Nerverhalt
(52 % erhielten bilateralen
Nerverhalt)

der Literatur mit Werten von 55-79 %
beschrieben sind [33, 47].

Multimodales Therapiekonzept

Wihrend manche Patienten mit lokal
fortgeschrittenem PCa alleine mit einer
RP behandelt werden kénnen, benétigen
bis zu drei Viertel der Patienten ein mul-
timodales Therapiekonzept [44]. Hierbei
hatin den meisten retrospektiven Studien
eine neoadjuvante Therapie keinen signi-
fikanten positiven onkologischen Effekt,
was jedoch auch dadurch mitbedingt
sein diirfte, dass eine gewisse Selektions-
verzerrung dahingehend besteht, dass
eher Patienten mit fortgeschritteneren
oder aggressiveren Tumoren eine neoad-
juvante Therapie erhielten [10, 21, 44]. In
dem 10-Jahres-Follow-up einer prospek-
tiven Phase-II-Studie mit neoadjuvanter
kompletter Androgenblockade (Gose-
relin und Flutamid) bei Patienten mit
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cT3/4 NO, M0-PCa (SWOG 9109) zeig-
ten sich gute onkologische Ergebnisse
mit progressionsfreiem 10-Jahres-Uber-
leben von 40 % und Gesamtiiberleben
von 68 % [6].

» Es gibt keine sichere Evidenz,
welche Lokaltherapie zu
bevorzugen ist

Es gibt eine Vielzahl von Studien, die den
Effekt einer neoadjuvanten Chemothera-
pie (meist Docetaxel) mit oder ohne an-
tihormoneller Therapie bei lokalisierten
und lokal fortgeschrittenen PCa unter-
suchen. Hierbei zeigen sich z. T. vielver-
sprechende Ergebnisse, jedoch in Abwe-
senheit von Daten aus klinischen Phase-
III-Studien, weswegen ein standardmi-
Biger Einsatz auch in Hinblick auf die
Nebenwirkungen aktuell nicht durchge-
fithrt wird [11].

Adjuvante oder Salvagetherapien
(ADT und/oder Radiotherapie) nach
RP bestimmen sich eher aus pathologi-
schen Charakteristika wie pT-Stadium,
chirurgischer Schnittrand, Lymphkno-
tenstatus, pra- und postoperativem PSA-
Verlauf als durch das reine klinische
T-Stadium.

Fazit fiir die Praxis

== Patienten mit klinisch lokal fortge-
schrittenem PCa (=>cT3) sollte unter
den gleichen Voraussetzungen wie
Patienten mit klinisch lokalisier-
tem PCa (<cT2) eine Lokaltherapie
angeboten werden.

== Es gibt keine sichere Evidenz, welche
Lokaltherapie (Bestrahlung oder RP)
zu bevorzugen ist.

== Im Vergleich zu einem Verzicht auf
eine Lokaltherapie haben Patienten
nach RP ein besseres onkologisches
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Outcome und ein reduziertes Risiko
fiir lokale Komplikationen.

== Patienten miissen iiber eine erh6h-
te perioperative Morbiditat und
schlechtere funktionelle Ergebnisse
aufgrund der erschwerten Opera-
tionsbedingungen und einem ggf.
notwendigen multimodalen Thera-
piekonzept aufgeklart werden.

== Bisher gibt es keine belastbaren kli-
nischen Daten fiir den standardma-
Bigen Einsatz einer neoadjuvanten
Therapie.

== Die Indikation fiir adjuvante oder
Salvagetherapie ergibt sich aus
den pathologischen Ergebnissen
und dem weiteren postoperativen
laborchemischen und klinischen
Verlauf.
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Strukturdatenbank der arztlichen Versorgung
Verzeichnis aller medizinischen Leistungserbringer in Deutschland

Fiir ein effizientes Uberleitungsmanagement ihrer Patienten in den ambulanten
Bereich finden Kliniken in der Strukturdatenbank die Detailinformationen.

Die Adresslisten von Leistungserbringern helfen dabei, den Aufwand fiir die
Organisation einer bedarfsgerechten Versorgung der Patienten im Anschluss an
die stationdre Behandlung zu verringern, so die Stiftung Gesundheit.

In der Strukturdatenbank der arztlichen Ver-
sorgung sind alle aktiv tdtigen medizinischen
Leistungserbringer im gesamten Bundesge-
biet verzeichnet. Um die Aktualitat der rund
280.000 aktiven Arzt- und Praxisadressen

in Deutschland kiimmert sich die Adressre-
daktion der Stiftung Gesundheit. Mit Hilfe
dieser Datenbank finden Kliniken beispiels-
weise geeignete ambulant titige Arzte fiir
die Weiterbehandlung ihrer Patienten. Zur
Auswahl stehen dabei zahlreiche Suchkriteri-
en — von der raumlichen Ndhe zum Wohnort
des Patienten iber Spezialisierungen bis hin
zur Praxisausstattung, Barrierefreiheit und
Sprachkenntnissen.

Integrierbar in KIS

Individuell auf die Bediirfnisse von Klini-
ken abgestimmt, gibt es unterschiedliche
Méglichkeiten, die Informationen der Struk-
turdatenbank zu nutzen. So lasst sich die
Strukturdatenbank beispielsweise problem-
los in das vorhandene Klinik-Informations-
System (KIS) integrieren. Kliniken kénnen so
den Entlassbrief direkt aus dem KIS heraus
online an den gewinschten weiterbehan-
delnden Arzt senden. Bei Bedarf lasst sich
die Strukturdatenbank aber auch als Stand-
Alone-L6sung nutzen, so die Stiftung Ge-
sundheit. Der Zugang erfolgt dann {iber
einen Webbrowser.

Von Geburtshilfe bis Hospizdienst

Die Strukturdatenbank bietet aber nicht
nur Informationen zu den Arzt- und Zahn-
arztpraxen sowie Kliniken und Rehakliniken
Deutschlands. Dariiber hinaus sind beispiels-
weise Adressen und Telefonnummern von
psychologischen Psychotherapeuten, Phy-
siotherapeuten, Hebammen, Logopéden,
Podologen, Hospizdienste und Apotheken
aufgelistet. So kdnnen Kliniken ihre Patien-
ten nach dem stationdren Aufenthalt bei der
Suche nach dem passenden Ansprechpartner
unterstiitzen. Benotigt ein pflegebediirftiger
Patient ein passendes Pflegeheim oder einen
ambulanten Pflegedienst, kann man sich
eine Liste aller Pflegestellen innerhalb eines
definierten Umkreises um den Wohnort des
Patienten anzeigen lassen.

Die Strukturdatenbank der Stiftung Gesund-
heit bietet zahlreiche Detailinformationen,
darunter mehr als 2.000 Diagnose- und The-
rapieschwerpunkte, Facharztbezeichnungen
und Teilgebietsbezeichnungen, Kontaktin-
formationen und Sprechzeiten, bis hin zur
lebenslangen Arztnummer (LANR).

Mehr Informationen zu der Strukturdaten-
bank erfahren Sie in einer Broschiire (46
Seiten), die Sie online abrufen kénnen.

Quelle: Stiftung Gesundheit
www.stiftung-gesund-
heit.de/entlassmanagement.htm
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