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Endometriosezentren verschiedener Stufen zur
Verbesserung der medizinischen Versorgungs-
qualitat, der Forschung sowie der arztlichen
Fort- und Weiterbildung

A.D. Ebert', D. Jackisch? M. Mueller?, J. Keckstein*, T. Rémer®, A. E. Schindler8 K-W. Schweppe’, U. Ulrich® H-R. Tinneberg?

Kurzfassung: In Europa wird die Idee der Qualitats-
verbesserung auf dem Gebiet der Endometriose ver-
tieft. Verschiedene ,Task Forces” arbeiten mit zum
Teil identischen Methoden am gleichen Ziel. Die Bil-
dung spezialisierter Endometriosezentren verbunden
mit einer breiten Qualifikation der Arzte und des me-
dizinischen Personals gehdren — begleitet von der
Unterstlitzung der Forschung — ebenso in dieses
Spektrum wie die Schulung und Information der be-
troffenen Frauen sowie die Sensibilisierung der
Gesundheitspolitik, der Kostentrager und der Indus-
trie. Vor dem Hintergrund knapper Ressourcen ist
eine Biindelung des vorhandenen nationalen und in-
ternationalen Engagements absehbar und notwen-

dig. Inwieweit dies zur konsequenten Griindung von
einheitlichen nationalen Endometriose-Gruppen als
Basis einer europdischen Dachgesellschaft fiihren
konnte, bleibt abzuwarten. Wiinschenswert ist es
allemal.

Abstract: Endometriosis Centers of Different
Competence Levels to Improve the Quality of
Diagnostics, Treatment, Research and Medical
Education. The idea of quality improvement in the
field of endometriosis has arrived in Europe. Differ-
ent institutions and groups are working intensively
towards the same goal using different and in some
cases also identical approaches. The establishment

of specialized endometriosis centres and the com-
prehensive qualification of physicians and medical
staff along with greater research efforts belong to this
range of measures, which also includes the training
and informing of the patients as well as the raising
of awareness among health politicians, cost-bearing
institutions, and industry. Given scarce resources, the
focusing of the existing national and international
commitment is foreseeable and necessary. It remains
to be seen whether this could lead to the consistent
foundation of uniform national endometriosis groups
as a basis for a European umbrella society. However,
this is a goal which is worth striving for. J Gynakol
Endokrinol 2008; 18 (2): 62—68.

B Einleitung

Die Endometriose ist die aggressivste benigne proliferative
Erkrankung der Frau [1]. Allein in Deutschland ist nach vor-
sichtigen Schitzungen deutlich iiber eine Million Frauen in
ihrer reproduktionsfihigen Lebensphase betroffen. Die Atio-
logie der ostrogenabhédngigen Erkrankung ist unklar [2-6],
die epidemiologische Datenlage mangelhaft. Die aktuellen
diagnostischen und therapeutischen Optionen sind optimier-
bar [7]. Die Rehabilitation steckt teilweise noch in den Kin-
derschuhen. Hinzu kommt, dass die Krankheit Endometriose
eine chronische Erkrankung ist, aber nicht als solche breit
wahrgenommen wird [8, 9]. Die Patientinnencompliance und
der optimale Einsatz endokriner Therapien sind mangelhaft
untersucht, ebenso wie die chirurgischen Qualitidtsparameter
der primédr behandelnden Arzte. Neben wissenschaftlichen,
medizinischen, gravierenden beruflichen, partnerschaftlichen
und rein menschlichen Problemen stellt die Endometriose
auch ein 6konomisches Problem dar [10, 11]. Die Primér- und
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Sekundirkosten, die durch die Erkrankung im Gesundheits-
wesen entstehen, werden derzeit analysiert, um eine klare
Diskussionsgrundlage mit den Entscheidungs- und Kosten-
trigern der jeweiligen Gesundheitssysteme zu haben. Allein
diese wenigen genannten Aspekte zeigen, dass die moderne
klinische, angewandte und translationale Forschung wie nie
zuvor gefordert ist, die drei Hauptprobleme der Endometriose
— die Prévention, die spezifische Diagnostik und die kausale
Therapie — in diesem Jahrhundert zu 16sen und damit die
Struktur- und Ergebnisqualitiit der medizinischen Betreuung
von betroffenen Frauen in der Breite (Grundversorgung) und
der Spitze (spezialisierte Zentren) zu verbessern [12].

B Komplexe Anforderungen der Endo-
metriosediagnostik

Zu den klassischen Leitsymptomen der Endometriose zihlen
zyklische oder chronische Unterbauchschmerzen, Dysmenor-
rhoe, Dyspareunie, Darmsymptome/Dyschezie, Dysurie, Steri-
litat/Infertilitdt, Blutungsstorungen und die auffillige Hiufung
,unspezifischer Symptome. Hinzu kommen konnen gastro-
intestinale Beschwerden, wie perimenstruelle Bldhungen und
Stuhlwechsel, Darmblutungen, perimenstruelle Miktionsschmer-
zen, begleitende depressive Verstimmungen, Ubelkeit und
Erbrechen sowie Fatigue-dhnliche Zustinde. Hypothyreose,
Autoimmunerkrankungen, Allergien und asthmatische Be-
schwerden werden zusétzlich oft von Endometriose-Patien-
tinnen angegeben. Diese Symptome treten in der Regel kom-
biniert auf [13-16].

Die Diagnostik der Endometriose erfordert in erster Linie kli-

nische und wissenschaftliche Erfahrung und basiert auf fol-

genden Untersuchungen [13]:

e Ausfiihrliche Anamnese, gynidkologische rektovaginale
Untersuchung
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e Vaginalsonographie (Adenomyosis, ovarielle Endometrio-
me, Blasenendometriose)

e Zusatzuntersuchungen (MRT, Nierensonographie, Trans-
rektalsonographie, Rektosigmoideoskopie, Zytoskopie)

e Diagnostische und operative Laparoskopie mit Stadien-
einteilung (z. B. ASRM, EEC, bei tiefinfiltrierender Endo-
metriose ENZIAN)

e Histologische Sicherung der Diagnose

B Konsequenter Einsatz multimodaler
Therapieoptionen

Jeder Mediziner, der sich der Krankheit Endometriose stellt,
braucht neben Zeit und Empathie ein konsequentes Training,
das die Kenntnis der aktuellen konservativen und operativen
Behandlungsmoglichkeiten einschlie3t. Das aktuelle Therapie-
management ist eindeutig abhingig von der individuellen Le-
benssituation, dem Leidensdruck und dem Alter der Patientin,
wobei die Fragen nach dem Bestehen eines Kinderwunsches
(aktuell oder prospektiv?) oder endometriosebedingter Schmer-
zen im Vordergrund stehen [13, 14]. Das Therapiespektrum
umfasst als Minimum:

e die chirurgische Sanierung der sicht- und/oder tastbaren
Lisionen,

die medikamentos-endokrinen Therapieansitze,

die Kinderwunsch-Behandlung,

schmerztherapeutische Optionen,
Kombinationstherapien,

psychosomatische Mitbetreuung,

Partnerschafts- und Sexualberatung,

Rehabilitation sowie

komplementidre Behandlungsmaf3nahmen.

B Der Primaroperateur bestimmt die
Prognose

Die operative Behandlung der Endometriose ist technisch

anspruchsvoll. In zahlreichen Fillen ist die Komplexitit des

operativen Vorgehens nur mit der Chirurgie beim Ovarial-
karzinom vergleichbar. Da die Endometriose als chronische

Krankheit zu verstehen ist, kommt dem primér behandelnden

Arzt, speziell dem Operateur, eine Schliisselfunktion zu. Der

Primidroperateur bestimmt die Prognose der individuellen

Patientin. Kenntnisse der Endometriose-Biologie und -Patho-

logie, der bildgebenden Diagnostik (MRT, Transrektalsono-

graphie, Zystokopie u. a.), der Endokrinologie, der aktuellen

Forschungsansitze sowie insbesondere der Klinik sind essen-

ziell. Hierbei sollten Grundkenntnisse und Fihigkeiten auf

folgenden Gebieten vorliegen [13, 14]:

e Endoskopische, laparoskopisch-vaginale oder offen-chir-
urgische Therapie der peritonealen, ovariellen und tiefin-
filtrierenden Endometriose

e Therapie der Adenomyose

e Therapie und Prophylaxe der Adhisionen

e Fertilitits-Operationen (Tubenchirurgie in Kombination
mit diagnostischer und/oder operativer Hysteroskopie +/—
Fallopioskopie

e Chirurgie bei Darm- oder distantem Organbefall
(z. B. Urogenitalsystem, Zwerchfell, Retroperitoneum)

e Komplikationsmanagement und Nachsorge
e Endometriose-Register, interdisziplinire Fallbesprechung

Endometriose-Operationen sind vor diesem Hintergrund keine
Anfinger-Operationen [17]. Die Arbeitsgemeinschaft fiir
Gynikologische Endoskopie (AGE) hat hier beispielhaft ein
Ausbildungs- und Qualifizierungskonzept (MIC I-III) entwi-
ckelt, das die Qualitit chirurgischer Operateure mehrstufig
verbessern wird. Hinzu kommt, dass Kliniken, die iiber eine
bestimmte Qualitit und Quantitit an endoskopischen Opera-
tionen verfiigen, zu AGE-Ausbildungszentren bestellt werden
konnen [18].

B Endokrine Therapieansitze: Konsequenz
und Qualifikation

Das der Basalis dhnelnde Endometriosegewebe exprimiert Se-
xualsteroidrezeptoren (Ostrogenrezeptoren, Progesteronrezep-
toren). Diese sind die Targets fiir die endokrin-medikamentdse
Therapie. Die endokrine Therapie sollte individualisiert ein-
gesetzt werden. Es ist falsch zu glauben, dass Hormone schon
Lirgendwie helfen werden. Sie greifen systemisch tief in den
Stoffwechsel des weiblichen Korpers ein — systemisch dhnlich
gravierend, wie eine Operation dies gezielt bewirkt. Deshalb
ist die empirische Gabe von endokrin wirksamen Préparaten
beim Verdacht auf eine Endometrioseerkrankung immer kritisch
zu hinterfragen. Die histologische Sicherung mit Staging sollte
im Vordergrund stehen und der therapeutische Ausgangspunkt
jeglichen Handelns sein. Insbesondere bei ausgedehnten Endo-
metrioseerkrankungen werden beide Therapieoptionen zum Ein-
satz kommen [13, 14]. Ziele der systemischen hormonellen
Therapie sind derzeit:

e Verkleinerung von Endometrioseherden und Progressions-
prophylaxe,

Schmerzreduktion sowie

Reduktion der Rezidivrate.

Optimal wdére der Einsatz in der Priavention.

Etabliert ist der Einsatz von GnRH-Analoga im Rahmen
von IVF/ICSI (Lang- oder Ultralang-Protokoll).

Zur Verfiigung stehen derzeit Gestagene, kombinierte orale
Kontrazeptiva (OC) (Off-Label-Use, Non-Stop-Gabe), GnRH-
Analoga (mit und ohne Add-back), Danazol (hat seinen Stel-
lenwert in der Endometriosetherapie wegen der erheblichen
Nebenwirkungen derzeit fast vollstindig verloren) sowie ex-
perimentelle Priiparate (z. B. Aromatase-Hemmer, TGF, COX-
2-Hemmer u. a.) und neue Therapieansitze (Forschung, klini-
sche Studien). Die Kinderwunschbehandlung (Reprodukti-
onsmedizin) muss sich den spezifischen Problemen von
Endometriosepatientinnen auch therapeutisch stellen.

B Zertifizierung von Endometriosezentren

In diesem Zusammenhang sind Qualifikationen notwendig,
die in Deutschland der speziellen Weiterbildung fiir operative
Gynikologie bzw. gynikologische Endokrinologie und Repro-
duktionsmedizin entsprechen. Aber schon die Facharztausbil-
dung muss dem Problem Endometriose vermehrt Rechnung
tragen [8, 9]. Das bedeutet nicht, eine ,,Endometriose*-Sub-
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spezialisierung zu fordern, wohl aber die Gewihrleistung einer
drastischen Verbesserung im Sinne einer breiten weiterfiih-
renden Ausbildung (,,advanced trainings*) [18]. Diese kann an
spezialisierten Ausbildungsstitten, wie sie sich in Deutschland
im Rahmen der zertifizierten Endometriosezentren und der
Ausbildungszentren der AGE herausbilden [19], stattfinden.
Ein gravierendes Manko ist der bekannte Fakt, dass sich in
Deutschland die Aus- und Weiterbildungskompetenz fiir die
gynikologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin aus
okonomischen Griinden kaum noch an grofien Ausbildungs-
einrichtungen, z.B. Universitits-Frauenkliniken, befindet.
Begrenzte Ausbildungszeiten und Qualifikationen im nieder-
gelassenen Sektor sowie der 6konomische Druck mit den re-
sultierenden Konsequenzen konnen diese Defizite in der
Breite nicht kompensieren.

Die Aufzihlung dieser Problem-, Arbeits- und Forschungsge-
biete sowie die Betonung der medizinischen, menschlichen,
sozialen und volkswirtschaftlichen Relevanz der Erkrankung
Endometriose weisen strikt darauf hin, dass eine Fokussie-
rung der vorhandenen Ressourcen auch in Deutschland gebo-
ten ist. Dabei bleibt zu betonen, dass die betroffene Patientin,
zunehmend durch Selbsthilfegruppen, Publikationen, Presse,
Funk und Internet gut informiert ist und sich somit zur zentra-
len Partnerin bei allen diagnostischen, therapeutischen und/
oder wissenschaftlichen Schritten entwickelt hat [20]. Auf-
kldrung ist somit auch eine zentrale Aufgabe des drztlichen
Qualitidtsmanagements.

Diese Aufgaben konnen von Endometriosezentren verschiede-
ner Stufen tibernommen werden. Konkrete inhaltliche inter-
disziplindre Kooperationen werden derzeit als obligat angese-
hen, wobei die enge Zusammenarbeit mit den Kolleglnnen der
Pathologie, der Viszeralchirurgie, der Urologie, der Gastro-
enterologie, der Rontgendiagnostik, der Schmerztherapie, der
Neurologie, der Psychosomatik und der Rehabilitationsmedi-
zin im Vordergrund steht. Ein definiertes Endometriosezent-
rum sollte zusitzlich folgende Voraussetzungen erfiillen:
e Zusammenarbeit mit Einrichtungen der Grundlagenfor-
schung sowie der klinischen Forschung
e Enge Kooperation mit den Selbsthilfegruppen, die in
Deutschland von der unabhingig titigen Endometriose-
Vereinigung Deutschland e. V. in Leipzig reprisentiert wer-
den (www.endometriose-vereinigung.de)
Erndhrungsberatung
Partnerschafts- und Sexualberatung
Zusammenarbeit mit Rehabilitationseinrichtungen
Permanente Schulung der drztlichen Mitarbeiter
Stiandige Schulung der MitarbeiterInnen im Pflegebereich

Derzeit wird die Endometriose in Deutschland von ambulant
und klinisch tédtigen Operateuren behandelt und von nieder-
gelassenen Frauenidrztlnnen medikamentos versorgt und ggf.
nachgesorgt. Die Kooperation zwischen beiden Sektoren
hingt vom guten Willen der Beteiligten ab. Spezielle Qualifi-
kationen, wie in der gynikologischen Onkologie, sind nicht
notwendig. Ein suffizientes Uberleitungsmanagement, wie in
der gynikologischen Onkologie vorhanden, existiert nicht.

Die Steigerung der Forschungs-, Struktur- und Ergebnisqualitit
war bisher die Aufgabe der Stiftung Endometriose-Forschung
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(SEF) sowie der Arbeitsgemeinschaft fiir Gynidkologische
Endoskopie (AGE der DGGG). Die alle zwei Jahre stattfin-
denden Deutschen Endometriose-Kongresse der SEF, die Be-
teiligung der Deutschen Gesellschaft fiir Gynidkologie und
Geburtshilfe (DGGG, www.dggg.de) sowie die vielfiltigen
regionalen und lokalen Endometriose-Symposien und Tagun-
gen bildeten die wissenschaftliche Plattform der zunehmend
evidenzbasierten Wissensvermittlung fiir Arzte und Betroffene
in Kooperation mit der Endometriose-Vereinigung Deutsch-
land e. V. Die AGE war im Rahmen der DGGG zusammen mit
der SEF die treibende Kraft bei der Erstellung und Publikation
der ersten deutschen Endometriose-Leitlinie [13]. Seit 2005
kam die forcierte Entwicklung eines Zertifizierungskonzeptes
fiir spezielle Endometriosezentren unter der Federfiihrung der
SEF [21] hinzu.

B Mehr Qualitat in der Breite und in der
Spitze

Dieses Mehrstufenkonzept zielt konsequent auf die
Verbesserung der Forschungs-, Struktur- und Ergebnis-
qualitit in der Breite und der Spitze. Die verschiedenen
Stufen sind konzeptionell definiert als Endometriose-
zentrum Stufe I, Endometriosezentrum Stufe II und
Endometriosezentrum Stufe III. Folgende Kriterien fiir
die einzelnen Leistungsstufen wurden festgelegt, um als
,,von der Stiftung Endometriose-Forschung anerkanntes
Endometriosezentrum“ zertifiziert zu werden [21].

Endometriosezentrum Stufe |

e Teil eines Endometriose-Netzwerkes

e Teilnahme an einem gynékologischen Qualitétszirkel
(Endometriosethemen)

e Untersuchung, Sonographie und Beratung in einer Hand

e Intensive und umfassende Betreuung von Endometriose-
patientinnen

e Offenheit fiir ergidnzende Therapieansitze (Akupunktur u. 4.)

e Unterstiitzung der Patientin bei administrativen Mallnahmen
(Reha-Antrag usw.)

o Aktive Zusammenarbeit mit der Endometriose-Vereinigung
Deutschland e. V. und mit den Selbsthilfegruppen vor Ort

Endometriosezentrum Stufe I

e Umfasst die Anforderungen an Zentren der Stufe I sowie
zusitzlich die Moglichkeiten der invasiven Diagnostik
(Endoskopie, Histologie) sowie der operativen Behand-
lungsmoglichkeiten (Endoskopie, MIC, inklusive Laparo-
tomie)

e Interdisziplindre Zusammenarbeit (Radiologie, Allge-
meinchirurgie, Urologie)

e Kooperation mit Stufe I als Partner im Endometriose-Netz-
werk

e Mitgliedschaft in der Stiftung Endometriose-Forschung

Endometriosezentrum Stufe Il

o Umfasst die Anforderungen zur Stufe II und Organisation
eines Endometriose-Netzwerkes sowie Organisation eines
Qualitdtszirkels zum Thema Endometriose

e Kooperation mit Schmerz-Ambulanz, mit reproduktions-
medizinischen Zentren und Rehabilitationseinrichtungen
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e Jahresbericht liber Leistung des eigenen Zentrums und
moglichst fiir das gesamte Netzwerk

e Ubermittlung der (gesicherten) Daten an die SEF und die
Endometriose-Vereinigung Deutschland e. V. zwecks landes-
weiter und bundesweiter Auswertungen

e Regulire Informationsveranstaltungen fiir Arzte und Laien

Dabei werden folgende Informationen, fiir die konkrete Vor-
gaben (z.B. OP-Zahlen) definiert wurden, sowie vertraglich
zu regelnde Grundbedingungen eingehend abgefragt:
e Kernpartner des Endometriosezentrums
Viszeralchirurgie/Allgemeinchirurgie
Urologie
Radiologie
Pathologie
Gynikologie
e Kooperationspartner des Endometriosezentrums
o Selbsthilfegruppen
o Erndhrungsberatung
Physiotherapie
Schmerztherapie
Sterilitdtstherapie
Rehabilitation
e Struktur des Netzwerks
o Qualititsziele
o Verantwortlichkeiten Organigramm/Leitungsebenen
o Personelle Beschreibung der Akteure
(CV, Qualifikationen, Publikationen)
o Definierte vertragliche Kooperationspartner
o Entscheidungsablédufe
o Ggf. Finanzen
e Interdisziplindre Zusammenarbeit
o Hdufigkeit der interdisziplindren Fallbesprechungen
o Definition von Ansprechpartnern
e Kooperation mit niedergelassenen Arzten
Therapieplanung
Uberleitungsmanagement/Nachsorge
Gewihrleistung der Erreichbarkeit der Partner
Entwicklung eines Riickmeldesystems
Gemeinsame Fortbildungen
Schaffung eines verbindlichen Endometriose-Netzwerkes
e Zugang zur Selbsthilfe
o Definition und Identifizierung der Kooperationspartner
o Zugang und Integration
o Informationsiibermittlung
e Informationsveranstaltungen fiir Patientinnen
o Artund Hiufigkeit der durchgefiihrten Veranstaltungen,
Symposien oder Kongresse
o Schriftliche Information
e Information und Weiterbildung fiir Arzte
o Artund Hiufigkeit der durchgefiihrten Veranstaltungen,
Symposien oder Kongresse
o Art und Haufigkeit der durchgefiihrten praktischen
Trainingskurse
o Organisation und Teilnahme von/an Qualititszirkeln
e Wissenschaftliche Untersuchungen
o Welche eigenen Studien wurden/werden durchgefiihrt
o Infrastruktur
o An welchen Studien wird teilgenommen
e Endometriose-Dokumentation
o Definition der Ziele der Endometriose-Dokumentation

O O O O O

O O O O

O O O O O O

o Charakterisierung der Dokumentation
— Stammdaten: Anamnese, Diagnostik, Therapie,
Verlauf und Nachsorge
o Erstellung eines Jahresberichtes
— Zahl der diagnostizierten und behandelten
Patientinnen; Zahl der Operationen;
Zahl der medikamentdsen Therapien

e Angaben zur Chirurgie (personelle Ressourcen, Leistungs-
spektrum, Leistungsumfang, Verfiigbarkeit)

e Angaben zur Urologie (personelle Ressourcen, Leistungs-
spektrum, Leistungsumfang, Verfiigbarkeit)

e Angaben zur Pathologie (personelle Ressourcen, Leistungs-
spektrum, Leistungsumfang, Verfiigbarkeit)

e Angaben zur Radiologie (personelle Ressourcen, Leistungs-
spektrum, Leistungsumfang, Verfiigbarkeit)

e Angaben zu weiteren Kooperationspartnern (personelle
Ressourcen, Leistungsspektrum, Leistungsumfang, Verfiig-
barkeit)

e Angaben zur Endometriose-Sprechstunde (personelle Qua-
lifikation, Leistungsspektrum, Leistungsumfang)

o Zeit, Ort

o Erstdiagnosen, Ersttherapien, Rezidiverkrankungen,
Schmerzpatientinnen, Sterilitidtsproblematik

o Zahl der veranlassten MaBnahmen: Einleitung/Uber-
weisung zur Schmerztherapie, Einleitung/Uberweisung
einer Ergidnzungstherapie, Akupunktur, physikalischer
MaBnahmen usw., Einleitung/Uberweisung zu rehabi-
litativen MaBnahmen oder AHB

o Angaben zur operativen Endometriosetherapie (personelle
Qualifikationen, Leistungsspektrum, Leistungsumfang)

o Bettenkapazitit: Gesamtzahl der operierten Patientinnen/
Jahr

o Gesamtzahl der operierten Patientinnen mit Endo-
metriose/Jahr

o rASRM-Stadien-Verteilung

o Laparotomien und Laparoskopien
— Anteil von schwierigen Siten
— Darmoperationen
— Blasen-Harnleiter-Operationen

o Anteil von Schmerzpatientinnen

o Anteil von Infertilititspatientinnen

o Anzahl und Qualifikation des drztlichen Hilfspersonals
(Arzthelferin, Schwester, Op-Personal)

o Interne WeiterbildungsmafB3nahmen

Diese Angaben machen deutlich, dass die Zertifizierung eines
Endometriosezentrums kein Selbstldufer ist. Die Kooperations-
beziehung und Verantwortlichkeiten werden fachiibergrei-
fend vertraglich geregelt, die Dokumentation ist bindend. Die
Angaben der Antragsteller werden von einem Gremium (be-
stehend aus Vertretern der SEF, der EEL und der Endometriose-
Vereinigung Deutschland e. V.) begutachtet und die antrag-
stellende Einrichtung im Sinne eines Audits visitiert. Damit
sind erste Schritte fiir ein stringentes Qualititsmanagement
auf dem Gebiet der Endometriosediagnostik und -therapie
geschaffen, die seit der ersten Zertifizierung am 11. August 2006
(Endometriosezentrum Berlin-Brandenburg im Vivantes Hum-
boldt-Klinikum) im deutschsprachigen Raum mit bisher 6
zertifizierten Zentren (Stand April 2008; Stufe III: Berlin-
Brandenburg, Berlin-Grunewald, Liibeck, Villach; Stufe II:
Berlin-Gendarmenmarkt; Stufe I: Dortmund, Krefeld, Miinchen)
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erfolgreich umgesetzt werden. Weitere Antrdge aus Miinster,
Giessen, Westerstede, Koln, Erlangen, Berlin-Westend, Em-
mendingen, Dortmund, Berlin und Offenbach liegen vor.

Die Giiltigkeit der Zertifizierung wurde zeitlich auf 3 Jahre
begrenzt. Die Zertifizierung wird bei Nichterfiillung der Quali-
tatskriterien aberkannt. Eine Rezertifizierung ist nicht selbst-
verstindlich. Die Qualititskriterien werden inhaltlich permanent
weiterentwickelt. Qualitdtsmanagement wird als strukturier-
te, dokumentierte und transparente Leistung mit dem Ziel der
standigen Verbesserung verstanden. Die Zertifizierung ist kein
,Marketingansatz®, sondern Ausgangspunkt und Ziel tiaglicher
Leistungssteigerung und Leistungsverdichtung, was bei der be-
stehenden, inakzeptablen Tendenz zur ,,Verschlankung® per-
soneller und 6konomischer Ressourcen zumindest im deutschen
Gesundheitswesen seitens der Kostentriger und der politisch
Verantwortlichen derzeit nicht beachtet und nicht honoriert
wird. Anders als bei anderen, derzeit aktuellen ,,Zentrenbil-
dungen® in der Gynékologie geht es bei den Endometriose-
zentren nicht um die Verdringung von Mitbewerbern vom
Markt, nicht um die Vernichtung vorhandener Ressourcen, auch
nicht um die Etablierung von marktbeherrschenden Allein-
stellungsmerkmalen, sondern um die optimale Biindelung der
vorhandenen Ressourcen sowie eine kontinuierliche Verbes-
serung der Qualitit in der gesamten Versorgungsbreite und auf
allen Versorgungsstufen zum Wohle der betroffenen Frauen.

B Die Europaische Endometriose-Liga (EEL)

Aus dem Bediirfnis und der Notwendigkeit, von den Erfah-

rungen unserer europdischen (und internationalen) KollegInnen

zu lernen, aber auch aus dem Wunsch, die eigenen Erfahrun-
gen zu teilen und wissenschaftliche, klinische und 6konomi-

sche Entwicklungen und Prozesse mitzugestalten, wurde 2005

die Europédische Endometriose-Liga (EEL) auf dem 6. Deut-

schen (und internationalen) Endometriose-Kongress in Villach
gegriindet [22]. Folgende Ziele und Aufgaben der EEL wurden
definiert:

e Biindelung der Erfahrungen in Kooperation mit anderen eu-
ropdischen Lindern (z. B. SIGEE, ESHRE) sowie Ausbau
der bestehenden Kooperationen mit Partnern aus der Schweiz
und aus Osterreich auf dem Gebiet der Endometriose

e Kontinuierliche Anpassung européischer Standards/Lern-
prozesse

e Mitarbeit an Leitlinienerstellung

e Einwerben von Drittmitteln fiir Forschung

e Know-how-Transfer und Unterstiitzung der Lobby-Arbeit
beim EU-Parlament (Briissel)

e Dialog und Kooperation mit bereits existierenden Endo-
metriose-Gesellschaften (z. B. World Endometriosis Society,
Endometriose-Vereinigung Deutschland)

e Integration nicht medizinischer Interessensgruppen und
selbstverstindlich die Integration der Selbsthilfegruppen;
Schaffung eines ,,geschiitzten Raumes® zur Diskussion di-
vergierender Anschauungen

e Offentlichkeitsarbeit und regulire Pressemitteilungen

e Public Relation Activities/zertifizierte medizinische Wei-
terbildungen

e Erarbeitung von Informationsmaterial fiir Mediziner und
Laien

e Marktforschung
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Als Zielgruppen und Partner fiir die EEL wurden identifiziert:
Gynikologen, aber auch Internisten und Allgemeinmediziner
sowie Psychologen, Patientinnen und Vertreterinnen der Selbst-
hilfegruppen (z. B. die Endometriose-Vereinigung Deutschland
e.V.), Kostentriger des Gesundheitssystems, Vertreter der
Gesundheitspolitik, Vertreter der forschenden Pharma-Industrie
als Partner fiir Weiterbildungsaktivititen sowie Journalisten.

Die EEL hat sich 2005 in Villach eine Struktur gegeben, die
aus einem Executive Board, flankiert von einem Advisory
Board, besteht. Nationale Arbeitsgruppen, Selbsthilfegruppen
und Industrievertreter stehen den Boards beratend zur Seite.
Zusitzlich hat die EEL folgende modulare Schwerpunkte ge-
bildet: European Endometriosis Information Center, Research,
Politics, Public Relations und Stiftung Endometriosefor-
schung (SEF). Diese ehrgeizigen Aufgaben und Ziele sowie
die EEL-Struktur stehen seither auf dem Priifstand und miis-
sen aktuell und kritisch an die sich entwickelnden Gegeben-
heiten angepasst werden.

B Europa diskutiert multidisziplinare Zen-
tren und Networks of Excellence

Parallel zu den Entwicklungen in Deutschland werden von und

mit unseren europdischen KollegInnen und Partnern dhnliche

tiefgreifende Struktur- und Qualitéitsdiskussionen gefiihrt. Fe-

derfiihrend ist hierbei die Special Interest Group of Endome-

trium and Endometriosis (SIGEE) der European Society of

Human Reproduction and Embryology (ESHRE) unter ihrem

Vorsitzenden Thomas D’Hooghe (Leuven University) und

unterstiitzt von Lone Hummelshoj (www.endometriosis.org).

Ahnlich wie in Deutschland wurden fiir Endometriosezentren

folgende personelle Voraussetzungen vorgeschlagen [19]:

e Gynikologe mit der Subspezialisierung in reproduktiver
Endokrinologie

e Multidisziplindres Team unter Leitung eines operativ ver-

sierten Gynékologen, wobei in komplexen Féllen Gyniko-

logen, Chirurgen und Urologen gemeinsam agieren

Schmerztherapeuten

Schwestern, Physiotherapeuten, Berater

Psychologen/Psychiater

Erndhrungsberater

Selbsthilfegruppen

Komplementidrmediziner

Empfohlen wird ein 18-monatiges Training, das folgende In-

halte umfassen soll [19]:

e Operative Gynikologie und reproduktionsmedizinische Chi-
rurgie, inklusive multidisziplindrem chirurgischen Manage-
ment der tiefinfiltrierenden Darm- oder Blasenendometriose

e Subfertilitdt und Reproduktionsendokrinologie, inklusive

ART

Kenntnisse in den diagnostischen Methoden

Histopathologie der Endometriose

Patientinnenberatung

Teilnahme an und Durchfiihrung von Lehrveranstaltungen

Essenzielle Teilnahme an klinischer Forschung oder Grund-

lagenforschung (1 Koautorenschaft in einem internationalen

Peer-reviewten Journal wéhrend der Ausbildungszeit ge-

fordert)
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e Definierte Trainingsstruktur pro Zeiteinheit sowie konti-
nuierliche Erfolgs- und Entwicklungsevaluierung

Vor dem aktuellen Hintergrund der gesundheitspolitischen Ent-
wicklungen (Arbeitszeitgesetz, Freizeitausgleich, Personalstruk-
tur, Belastung durch Administration etc. pp.) und des divergen-
ten Ausbildungs- und Weiterbildungssystems in Deutschland
sind Teile dieser Vorschlige bereits realisiert. Andere Teile sind
realisierbar und weitere Teile werden unrealisierbar werden
oder bleiben. Gerade an diesen Schnittstellen jedoch sollte
z.B. die EEL oder die SEF aktiv werden, um bereits vorhan-
dene Erfahrungen in Deutschland fiir europdische Modifikati-
onen bekannt zu machen.

D’Hooghe und Hummelshoj [18] betonen, dass nur durch die
Griindung von Centers of Excellence betroffene Frauen mit
persistierender oder chronischer Endometrioseerkrankung
zukiinftig eine addquate, evidenzbasierte und kosteneffiziente
Behandlung erhalten konnen. Befiirwortet wird ein Netzwerk,
das der fachlichen Exzellenz, der Kontinuitit der Betreuung,
dem multidisziplindren Ansatz, der Forschung, dem Training
und der Okonomie verpflichtet ist. Im europiischen Rahmen
sind somit kongruente Ansétze zur Qualitdtsverbesserung for-
muliert, die jedoch einen gemeinsamen gravierenden Schwach-
punkt haben — die Finanzierung. Das in Deutschlands Kliniken
praktizierte DRG-System wird in keiner Weise der Erkran-
kung Endometriose gerecht. Im ambulanten Bereich ist Endo-
metriose weder in operativer noch in konservativer Hinsicht
mattraktiv®, da die notwendigen Leistungen teuer und von den
Kassen grotesk unterfinanziert sind. Medizinische Forschung,
akademische Lehre und idrztliche Aus- und Weiterbildung
werden de facto weder ambulant noch stationér adédquat finan-
ziert. Die zustdndigen Gesellschaften scheinen grundsitzlich
nicht in der Lage zu sein, die Situation zu @ndern.

Konkreter als ihre deutschen Pendants ist die internationale

SIGEE, der auch zahlreiche deutsche KollegInnen angehdren,

in aktuelle europapolitische Entwicklungen und die Erarbeitung

internationaler Leitlinien eingebunden und gestaltend aktiv.

Dies basiert in erster Linie auf personlichem Engagement,

politischer Lobby-Arbeit und internationaler Vernetzung, so

z.B. zu einflussreichen Publikationsorganen wie Human Re-

production und Fertility and Sterility. Hier haben andere euro-

pdische Staaten auf einigen Gebieten bereits Fortschritte er-
reicht. In Italien wurde Endometriose vom Senat als soziale

Erkrankung eingestuft. Unter der Osterreichischen Leitung wur-

de 2005 die Endometriose im EU-Parlament erstmals erwihnt

und in sein Gesundheitsprogramm aufgenommen. Auflerdem
wurde ein EU Public Health Grant des European Network for

Endometriosis aufgelegt, der Forschung auf den Gebieten

Epidemiologie, paneuropdische Informationsoptimierung und

Starkung einer European Endometriosis Alliance iiber 3 Jahre

unterstiitzen wird [23]. Im Mérz 2007 wurde von L. Hummels-

hoj ein Seminar mit dem Vize-Prisidenten des Européischen

Parlamentes und anderen Offiziellen durchgefiihrt, das die

Investitionen in folgende Schwerpunkte fordern soll [24]:

a) Frithe Therapie zur Progressionsvermeidung (Schulpro-
gramm, nicht invasive Diagnostik)

b) Spezielle Betreuung zur Verbesserung der Ergebnisqualitit
(evidenzbasierte Leitlinien [ESHRE], Centers/Networks
of Excellence) und ,,Therapie, die wirkt” (Investitionen in
kausale Ansitze)

Die SIGEE untersucht derzeit aulerdem die Kosten und die
o6konomischen Faktoren der Endometrioseerkrankungen [10,
25, 26]. Dazu wurde eine Endometriosis Cost Working Group
gebildet. Aus jedem europiischen Land sollte ein Vertreter an
diesem schwierigen und zeitintensiven Projekt mitarbeiten.
Weiterhin gelang im Oktober 2006 der American Society of
Reproductive Medicine (ASRM), der World Endometriosis
Society (WES) und der ESHRE mit der Griindung der World
Endometriosis Research Foundation (WERF) ein wichtiger
Schritt der Biindelung von Ressourcen [27]. Erste internatio-
nale Studien befinden sich kurz vor der Initiierung. Die Ent-
wicklung der Leitlinien wird von der internationalen Guideline
Development Group realisiert, in der Vertreter aus Belgien, dem
Vereinigten Konigreich, Deutschland, Frankreich, den Nieder-
landen und zukiinftig auch aus Israel und Portugal vertreten
sind. Hier konnen Mitglieder der SIGEE als ,,contributor* sowie
als ,,peer reviewer® aktiv mitgestalten. Die Weiterbildungs-
initiativen der SIGEE/ESHRE sind intensiv und vielfiltig
(Details siehe unter www.eshre.com).

Prof. Dr. med. Dr. phil. Dr. h. c. Andreas D.
Ebert

Nach dem Medizinstudium an der Charité
(Humboldt-Universitét zu Berlin) erfolgten die
gynékologisch-geburtshilfliche Facharztaus-
bildung an der Freien Universitét Berlin (jetzt
Campus Benjamin Franklin der Charité) sowie
das Studium der Geschichte an der Techni-
schen Universitét Berlin. 1997-1999 DFG-
Forschungsaufenthalt am National Cancer
Institute (USA), 2000 Habilitation (Molekular-
biologie des Zervixkarzinoms), 2000 Griinder
des Endometriosezentrums Berlin. Prof. Ebert verfiigt iber die speziellen
Weiterbildungen Geburtshilfe und Perinatalmedizin, Operative Gynékolo-
gie sowie Gynékologische Onkologie und ist &rztlicher QM. Seit November
2005 leitet er die Klinik fiir Gynékologie und Geburtsmedizin sowie das Endo-
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