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Einleitung

Versorgung und Versorgungsforschung
stehen auch in der Urologie immer wie-
der im Fokus der wissenschaftlichen und
allgemeinen Diskussionen. Es hat in der
Vergangenheit hierzu einige Positions-
papiere und viele interessante Beitrage
auf den verschiedensten Plattformen ge-
geben und es gibt zahlreiche spannen-
de Projekte aus der Urologie, die entwe-
der retrospektiv oder prospektiv beacht-
liche Datensammlungen generiert haben
und weitere, die Daten generieren werden
[1-11]. (Fast) allen diesen Projekten ist
gemein, dass sie einen festen vordefinier-
ten Rahmen der zu erfassenden verschie-
denen Datenpunkte zugrunde gelegt ha-
ben. Das hat den Vorteil einer hohen
Homogenititund ,, Analysefahigkeit“der
Daten, was die Verlésslichkeit der ge-
nerierten Aussagen zu erh6hen scheint.
Auch benétigt man eine kleinere Stich-
probe, da Unterschiede klarer erkennbar
werden, wennsienichtdurchein,Grund-
rauschen” ungefilterter Daten iiberdeckt
werden.

Diese Form der Analytik hataber auch
- im Vergleich zu ,Big Data“ - einige
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Was machen Urologen

in der Praxis?

Ein erster ,ungefilterter” Blick auf die

Versorgung

Limitationen und Nachteile: Der Blick
auf die Grundgesamtheit erfolgt immer
durch den vorher definierten Filter, der
durch die Festlegung der Datenpunkte
entstanden ist, die Eingabe der Daten
ist mit einem nicht unerheblichen Zeit-,
Personal- und Kostenaufwand verbun-
den und es konnen nur die Korrela-
tionen aufgedeckt werden, die zwischen
den (vor)definierten Datenpunkten be-
stehen.

Ein ,ungefilterter Blick auf ,alle®
Daten wire ideal - ist aber unrealis-
tisch. Eine Ndherung konnte aber darin
bestehen, dass man ohne Vorauswahl
und moglichst vollstindig alle vorhan-
denen umfangreichen Daten in einen
Pool einschleust. Da Zusammenhinge
oder Beziehungen von Datenpunkten im
Gesamtkollektiv nicht zugrunde gelegt
werden, kann eine solche heterogene
Grundgesamtheit besser Analyseverfah-
ren wie z.B. Clusteranalysen unterzogen
werden, als das bei pradefinierten Da-
tensammlungen der Fall ist. Bei Analyse-
verfahren wie der Clusteranalyse geht es
letztlich darum, mit einem Segmentie-
rungsverfahren aus einer Grundgesamt-
heit homogene Teilmengen zu bilden, die

nach gleichzeitiger Heranziehung ,al-
ler Eigenschaften zur Gruppenbildung
gefunden werden konnen [12]. Hierbei
konnen auch bisher unbekannte Bezie-
hungen von Eigenschaften aufgedeckt
werden um so zumindest hypothesen-
generierend wertvolle Grundlagen fiir
weitere Uberpriifungen darzustellen.
Auch andere Analyseverfahren (z.B.
Netzwerkanalysen [13]), die v.a. aus der
Soziologie entlehnt werden, zielen darauf
ab, die Beziehungen von Datenpunkten
zu charakterisieren und in einen ,neu-
en Gesamtzusammenhang zu stellen.
Auch hierbei kénnen die verschiedenen
Algorithmen lernend alternierend ange-
passt werden, um weitere Korrelationen
aufdecken zu kénnen. Diese ,neuen” Zu-
sammenhénge konnen dann wiederum
an definierten Datensets gepriift und an
weiteren Kohorten prospektiv validiert
werden. Erfolgreich ist die Anwendung
und Transferierung von Netzwerkana-
lysen beispielsweise fiir die Erforschung
verschiedener Markersignaturen bei Tu-
morpatienten bereits eingesetzt worden
[14].

Ein weiterer extremer Vorteil des hier
besprochenen Modells von UROscience
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Abb. 1 A Derzeitiger Stand der Beteiligung an UROgister/UROscience

besteht darin, Daten automatisiert aus
dem  Arzt-/Praxisinformationssystem
(AIS) zu extrahieren, was die Bereit-
stellung erleichtert und v.a. keinen zu-
sitzlichen Arbeitsaufwand bedeutet. Ein
Nachteil mag darin bestehen, dass eine
Verbesserung der dann anonymisierten
Daten nur iiber Umwege erreichbar ist,
da eine ,source-data verification” nicht
wie bei einer klassischen Datensamm-
lung stattfinden kann.

Als Pioniere innerhalb des Spitzen-
verbands Fachidrzte Deutschlands e.V.
(SpiFa) haben die urologischen Fachirzte
aus dem Berufsverband der Deutschen
Urologen (BvDU) gemeinsam mit dem
DIFA (Deutsches Institut fiir Fach-
arztliche Versorgungsforschung) das
Projekt UROgister/UROscience initiiert
[15], dem zwei unterschiedliche Ansit-
ze zugrunde liegen — der Aufbau einer
urologischen Versorgungsforschungsda-
tenbank (UROscience) und die Entwick-
lung eines Tools zur Unterstiitzung der
verpflichtenden Krebsregistermeldung
(UROgister; https://difa-vf.de/urogister-
krebsregistermeldung). Derzeit stellen
105 Urologen Daten fiir die Bewertung
und Beforschung insbesondere berufs-
politisch relevanter Fragestellungen al-
ler Art zur Verfiigung, die tber ganz
Deutschland verteilt sind (@ Abb. 1).
Der dafiir aus dem Hauptausschuss des
BvDU ins Leben gerufene UROscience-
Beirat unter dem Vorsitz von Prof. Pe-

ter J. Goebell begleitet den Umgang mit
den urologischen Daten, bewertet und
priift Anfragen an die DIFA zu Analy-
sen und kann Fragen aus der Urologie
an die Datenbank aktiv platzieren, die
besonders im berufspolitischen Kontext
relevant erscheinen.

Konkurrenz oder Erganzung?

Immer wieder wurde in der Vergangen-
heit die Initiative als ,, Konkurrenzpro-
dukt des Berufsverbands® zu anderen
Datensammlungen - v.a. dem d-uo -
angesehen [16], obwohl sich dieses Pro-
jekt deutlich von bisherigen Konzepten
unterscheidet: Es greift ,,alle“ Daten aus
dem AIS ,,ungefiltert” ab, beschrankt sich
nicht auf vordefinierte ,,Kohorten® mit
den entsprechenden prideterminierten
Datenpunkten, hatklare Limitationen im
Hinblick auf die Riickverfolgung, ermog-
licht andererseits Big-Data-Analytik und
kann auch longitudinale Einflussfaktoren
sichtbar machen, die zumindest hypo-
thesengenerierend extrem wertvoll wi-
ren. Dartiber hinaus dienen die gene-
rierten Zahlen auch der Abbildung der
Versorgungsrealitdt und konnen helfen
aufzuzeigen, wie die Versorgung in der
Praxis funktioniert, was in seiner be-
rufspolitischen Dimension wichtige Ba-
sis fiir den Dialog mit Kostentragern und
Politik sein kann, wenn hier aus ,eige-
ner Hand“ Daten und Fakten vorgelegt

werden konnen [17]. Die Vorstellung,
UROscience stelle eine Konkurrenz zu
aktuell laufenden Projekten, wie etwa das
d-uo dar, muss vor diesem Hintergrund
dringend revidiert werden - allenfalls
stellt es eine wichtige zusitzliche Quelle
zur Betrachtung der Versorgungsrealitit
dar und konnte auch bei méglichen ge-
meinsamen Projekten wichtige zusétzli-
che Aspekte liefern.

Struktur der Datensammlung
in UROscience

Die Erhebung von Daten aus der fach-
arztlichen urologischen Versorgung ist
ein erster Schritt in Richtung eigener
fachertubergreifender  Versorgungsfor-
schung der deutschen Fachirzteschaft.
Geleitet wird diese Initiative von der
Erkenntnis, dass sowohl in der berufs-
politischen Positionierung als auch zu
Forschungszwecken die aus der Versor-
gung stammenden Daten und daraus ba-
sierenden Erkenntnisse aus der tiglichen
Arbeit der Fachdrzte mit ihren Patien-
ten von fundamentaler Wichtigkeit sind.
Die vom DIFA geleitete und koordinierte
Versorgungsforschung von Fachdrzten fiir
Fachdrzte wird facheriibergreifend tiber
die im SpiFa vertretenen Facharztgrup-
pen und auch dariiber hinaus, derzeit
von den Urologen ausgehend, schritt-
weise erweitert und ausgebaut werden.
Die in DIFA Science zusammengefasste
Datensammlung schafft die Moglichkeit
fir vertiefende Analysen zu Wirkungs-
zusammenhéngen sowie zum Erkennen
und Beheben spezifischer Versorgungs-
probleme. Die Fachirzte handeln hier
im eigenen Interesse, um unabhingig
und auf Augenhohe auch mit den Kor-
perschaften und Kostentridgern datenge-
stiitzt argumentationsfahig zu werden.
Uberdies geben die Daten Auskunft zum
Leistungsgeschehen in der eigenen Pra-
xis. Verschreibungsverhalten, Verhaltnis
der Abrechnungen nach GOA und EBM
sowie Vergleichswerte aus der eigenen
Fachgruppe konnen in regelméfligen Re-
ports durch das DIFA dargestellt und den
teilnehmenden Arzten zur Verfiigung
gestellt werden.

Der Weg zur Teilnahme ist fiir alle
Arzte komfortabel: Nach Installation ei-
ner entsprechenden Software per Fern-
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Zusammenfassung - Abstract

wartung mittels TeamViewer in der Praxis
ist kein aktives oder den Praxisablauf be-
eintrichtigendes Zutun des Arztes mehr
notig.

Datenhoheit und Daten-
sicherheit

Die Daten aus dem AIS werden extra-
hiert, anonymisiert und datenschutz-
rechtlich abgesichert zur Verfugung
gestellt. Somit bilden diese Daten in
gewissem Sinne die tdgliche &rztliche
Dokumentation ab. Alle personenbezo-
genen Daten wie Name, Adresse, Ge-
burtsdatum werden anonymisiert. Aus
datenschutzrechtlichen Griinden kon-
nen dabei Freitexte und PDF-Dateien
noch nicht beriicksichtigt werden. Auch
eine Ubernahme von Daten, die dem
Gendiagnostikgesetz unterliegen, erfolgt
nicht. Die Daten lagern zudem auf einem
sicheren Server beim DIFA, welcher in
Deutschland steht und so deutschen da-
tenschutzrechtlichen Standards gentigt.
Sie werden nicht an Dritte weiterge-
geben. Bereits im Vorfeld wurde das
Projekt durch unabhingige Gutachter
hinsichtlich Daten- und Personlich-
keitsschutz gepriift und erfillt in jeder
Hinsicht hochste Anspriiche, die an
die Risikovorsorge gestellt werden. Die
Anonymisierung fithrt dariiber hinaus
dazu, dass die in der Datenschutzgrund-
verordnung (DSGVO) niedergelegten
Regeln nicht tangiert werden.

Methodik der Datenauswertung

Gegenwirtig beteiligten sich bereits 105
niedergelassene Urologenan UROscience
mit der Bereitstellung von Daten. Da-
durch liegen fiir insgesamt 2,3 Mio. Pa-
tienten anonyme Versorgungsdaten vor.
Die Daten reflektieren das Versorgungs-
geschehen seit dem 01.01.2011. Die
Daten werden iiber die oben beschrie-
benen Aktivititen zur Sicherung der
Anonymitét hinaus nicht vorverarbeitet
oder kuratiert. Um das Potenzial und die
Reprisentativitat der vorliegenden Daten
zu demonstrieren, wurde eine Auswahl
deskriptiver Basisanalysen durchgefiihrt.

Diese konnen sich auf verschiedene
Parameter und Fragestellungen beziehen.
Es konnen z.B. Fallanalysen durchge-
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Was machen Urologen in der Praxis? Ein erster ,ungefilterter”
Blick auf die Versorgung

Zusammenfassung

Auch (berufs)politisch hat das Thema der Idealzustand. Naherungsweise sollten in
Versorgung und Versorgungsforschung diesem Projekt so viele Daten wir méglich
an Relevanz gewonnen und stellt fiir sungefiltert” erfasst werden und in einem
die Gesundheitspolitik und die an der Datenpool gesammelt werden, die dann
Versorgung Beteiligten eine wichtige Basis durch sich standig verbessernde Analyseal-
dar. Der Zugang zu relevanten Daten und gorithmen aufgearbeitet werden kénnen.
die Méglichkeiten zur Analyse sind daher Uber die automatisierte Extraktion von Daten
umkampfter denn je, liefern sie doch die aus dem Arzt-/Praxisinformationssystem
besten Argumente und Fakten in jedem (AlS) in UROscience wird ein Datenpool
Diskurs um letztlich begrenzte Ressourcen entstehen, der fiir viele Fragestellungen zur
des gesamten Gesundheitssektors. Allen Versorgungsrealitat genutzt werden kann.
randomisierten klinischen Studien und Die hier vorgestellte erste Analyse zeigt, dass
prospektiven Datensammlungen ist gemein, auf Basis der bereits vorhandenen Daten
dass sie einen festen vordefinierten Rahmen eine vielseitig einsetzbare Stichprobe fiir die
der zu erfassenden verschiedenen Daten- Darstellung des Versorgungsalltags aus der
punkte zugrunde gelegt haben, um stérende urologischen Praxis zur Verfiigung steht.
Einflussfaktoren maglichst zu kontrollieren.

Auch Analysen aus retrospektiven Daten- Schliisselworter

sammlungen benutzen eine vordefinierte Versorgung - Versorgungsforschung -
Auswertematrix und filtern die vorhandenen UROgister - UROscience - Berufsverband der
Daten auf diese festgelegten Datenpunkte. Deutschen Urologen (BvDU)

Ein ungefilterter Blick auf alle Daten wére aber

What do urologist do in daily practice? A first “unfiltered” look at
patient care

Abstract

The topic of routine medical care data and to this goal as part of this project could be
healthcare science has gained in relevance the unfiltered collection of as much data
and provides an important basis for both as possible and their collection in a data
healthcare policymakers and those providing pool, which then could be processed, in
care. Access to relevant data and the ability a constantly improving analyses algorithm.
to analyze these is highly competitive as The automated self-extraction of data from
it yields the most compelling arguments the private-practice information technology
and strong facts in any discourse on the (IT) system to UROscience will create a data
ultimately limited resources of the entire pool which could be used to answer many
healthcare sector. All randomized clinical different questions related to the reality
trials and prospective data collections harbor of healthcare. The preliminary analyses

the inherent similarity that they contain data presented here demonstrate that, on basis
within a predefined frame of data elements in of the existing data, this versatile sample is
order to control for any confounding factors. available to provide insight into the treatment
In addition, analyses using retrospective reality of urologic outpatient care.

data collections use a predefined evaluation

matrix and filter the existing data according Keywords

to these established data elements. However, Healthcare science - Real-world data -

an unfiltered and un(pre)specified view to UROgister - UROscience - Berufsverband der
all data would be ideal. An approximation Deutschen Urologen (BvDU)
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Welche Interpretation?

Wenn "Diagnose" im Mittelpunkt steht,
kénnte die Interpretation 4 bevorzugt
werden.

Mathematisch gesehen sollte der Wert fir
die Interpretation 4, 1.387.789 sein, aber
aufgrund fehlender Werte betragt der reale
Wert 1.385.900

|AUB| = |A| +|B| - |AN B|

Interpretation | Anzahl der Patienten

2.153.413
698.456
1.055.815

1.385.900

m b w N I“‘I

366.482

Abb. 2 A Gesamtzahl der Patienten in der Datenbank, basierend auf unterschiedlichen Festlegungen

des Begriffs ,Diagnose” (s. Erlduterungen im Text)

fihrt werden. Diagnose-, Behandlungs-,
Verordnungs- oder Abrechnungsfille
konnen fir einen definierten Zeitraum
als Zahlwerte dargestellt werden, wobei
nicht erfasst wird, ob individuelle Patien-
ten einmal oder mehrmals pro Zeitein-
heit betroffen waren. Veranderungen in
der Dynamik derartiger Zahlwerte kon-
nen iiber die Zeit beobachtet werden und
so zu aufschlussreichen Erkenntnissen
fihren.

Die Dateninhalte konnen auch als in-
dividuelle Diagnose- und Therapiever-
laufe ,longitudinal® iiber die Zeit darge-
stellt werden. Daraus lésst sich beispiels-
weise ableiten, welche Abldufe in Zu-
sammenhang mit einer Diagnose (oder
Kodiagnosen) stehen, wie oft &rztliche
Leistungen in Anspruch genommen wer-
den und wie sich in der Folge bestimm-
te Laborwerte als Indikatoren fiir den
Schweregrad einer Erkrankung verin-
dern. Vor dem Hintergrund beispiels-
weise von Analysen zur aktiven Uber-
wachung beim Prostatakarzinom wire
das ebenso interessant wie zur Darstel-
lung von Verldufen bei Harnwegsinfek-
ten. Auch kénnte man sich Therapiein-
terventionen im Zusammenhang mit der
BPH vorstellen.

Auch der zeitliche Verlaufvon Verord-
nungen sowie Therapiewechsel kénnen
nachvollzogen werden. Durch Hinzu-
nahme der Abrechnungsziffern kon-
nen orientierende Kostenschitzungen,
soweit sie in der betreffenden Praxis
angefallen sind, vorgenommen werden.
Einschrankend sollte in diesem Zusam-
menhang erwidhnt werden, dass einem
Individuum nur die Versorgungsdaten

der datenspendenden Praxis zugeordnet
werden kénnen.

Einzelne Dateninhalte konnen zuein-
ander in Beziehung gesetzt und iiber
den Zeitverlauf nachvollzogen werden.
Ist beispielsweise das Datum der Erst-
diagnose einer chronischen Erkrankung
bekannt, kann die Zeit bis zum Auf-
treten von Komplikationen oder einer
Verschlechterung der Laborindikatoren
mit bestimmten Therapien oder ande-
ren Interventionen in Beziehung gesetzt
werden. Daraus ergibt sich eine Vielzahl
von analytischen Perspektiven.

Ergebnisse

Um das Potenzial und die Reprasentativi-
tit eines Datensatzes zu demonstrieren
wird nicht selten die reine Zahl, gerne
auch als ,,n=x" bemiiht. Diese Kennzahl
soll plakativ auch die Aussagekraft ge-
machter Schlussfolgerungen unterstrei-
chen - kann aber triigerisch Sicherheit
vermitteln, wie der folgende Datenauszug
ausder Rohdatensammlungeindriicklich
belegt: Hierzu wurden verschiedene In-
terpretationsansitze der Frage nach der
reinen Zahl der Patientendatensitze in
der Sammlung zu einem Analysekata-
log zusammengestellt und getrennt aus-
gewertet (8 Abb. 2):
1. Gesamtzahl der Patienten in der
Datenbank, unabhingig davon,
ob wir Diagnose-, Therapie- oder
Laborwerte fiir sie haben oder nicht
(es gibt Patienten in der Datenbank
ohne die genannten Informationen),
2. Gesamtzahl der Patienten, fiir die wir
»Dauerdiagnosen® haben,

3. Gesamtzahl der Patienten, fiir die wir
»Akutdiagnosen® haben,

4. Gesamtzahl der Patienten, fiir die
wir die ,Diagnose“ (Dauerdiagnosen
ODER Akutdiagnosen) haben,

5. Gesamtzahl der Patienten, fiir die
wir die ,,Diagnose” (Dauerdiagnosen
UND Akutdiagnosen) haben.

Top 10 der Diagnosen

Die Frage ,Was machen Urologen in der

Praxis?“ fuhrt unweigerlich zur Frage

nach den 10 héufigsten Diagnosen. Auch

hier gibt es einen , Analysespielraum®

und unterschiedliche Interpretationen

der Frage sind moglich:

1. hiufigste Diagnosen basierend auf
Akutdiagnosen,

2. haufigste Diagnosen basierend auf
Dauerdiagnosen,

3. hdufigste Diagnosen (Vereinigung
von Akutdiagnosen und Dauerdia-
gnosen).

In der Auswertung auf @ Abb. 3 wird nur
das Auftreten eines Diagnoseereignisses
(»Akutdiagnose®) gezahlt und dabei die
Tatsache ignoriert, dass ein Patient mehr-
mals dieselbe Diagnose haben kann.

In @Abb. 4 wird nur die Haufigkeit
der Dauerdiagnosen oder mehrmalig er-
fassten Diagnosen dargestellt. 7 der 10
genannten Dauerdiagnosen werden auch
unter den Top 10 der Akutdiagnosen ge-
funden. Die Prostatahyperplasie wurde
in beiden Kategorien am hiufigsten fest-
gestellt; die bosartigen Neubildungen der
Prostata befinden sich auf Platz 2 bzw.
3. Dies erklirt sich durch die vergleichs-
weise hohe Prévalenz der Erkrankungen.
Durch die Tatsache, dass Patienten im
Verlauf der in der Datenbank erfassten
Jahre zu unterschiedlichen Zeitpunkten
(zum ersten Mal) die Praxen aufsuchen,
ist die Anzahl der Akutdiagnosen zur
Prostatahyperplasie relativ hoch, obwohl
es sich dabei um eine chronische Er-
krankung handelt. Die Hintergriinde zu
diesen Beobachtungen lieflen sich durch
weitere Analysen auf der Ebene einzelner
Patienten und deren Krankheitsverlauf
klaren.

Sowohl bei den Akut- als auch bei
den Dauerdiagnosen fillt die Nennung
der essentiellen Hypertonie auf. Dies ist
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921.188
897.118
693.739
639.036
542.469
474.731

110.90

110.90 R35.1 R31 F52.2

Diagnosen

Beschreibung

Prostatahyperplasie
Bosartige Neubildung der Prostata

Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung, nicht naher bezeichnet
Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht naher bezeichnet
Essentielle Hypertonie, nicht naher bezeichnet
Sonstige Miktionsstérungen: Gespaltener Harnstrahl, Schwacher Harnstrahl, Verzogerte Miktion

Nicht naher bezeichnete Hamaturie
Versagen genitaler Reaktionen

Nierenstein

Neuromuskulare Dysfunktion der Harnblase, nicht naher bezeichnet

N28.1 N31.9 N20.0 E79.0

Diagnosen

N40 3.172.180 Prostatahyperplasie
110.90 1.178.557 Essentielle Hypertonie, nicht naher bezeichnet
Cc61 1.159.951 Bosartige Neubildung der Prostata
F52.2 639.100 Versagen genitaler Reaktionen
N28.1 608.683 Zyste der Niere
N31.9 478.504 Neuromuskuldre Dysfunktion der Harnblase, nicht naher bezeichnet
N20.0 464.786 Nierenstein
E79.0 420.616 Hyperurikdmie ohne Zeichen von entziindlicher Arthritis oder tophischer Gicht
N39.3 417.857 Belastungsinkontinenz [Stressinkontinenz]
R31 409.671 Nicht ndher bezeichnete Hamaturie
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Abb. 3 « Darstellung der
10 hdufigsten Akutdiagno-
sen. Anzahl der einmalig
bzw. erstmalig dokumen-
tierten Diagnoseereignisse
(wiederholte Nennungen
wurden ignoriert)

Abb. 4 « Darstellung der
10 hdufigsten Dauerdia-
gnosen. Hierbei wurden
nur die Patienten gezéhlt,
bei denen die Diagnose
mehr als einmal dokumen-
tiert wurde
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Abb. 6 « Darstellung der
Behandlungsdauer basie-
rend auf Diagnosen — die
Balken stellen (in Tagen) je-
weils ein weiteres Jahr dar:
von links nach rechts sehen
wir die Anzahl der Patien-
ten nach Geschlecht mit
0-1,>1-2,>2-3 usw.Be-
handlungsjahren bezogen
auf die datenspendende

(0, 365]

(365, 730]
(730, 1095)
(1095, 1460]
(1460, 1825]

der Tatsache geschuldet, dass man in der
Praxis (wie sonst auch) angehalten ist,
moglichst vollstindig zu Kodieren. Hin-
tergrund ist, dass die Kodierqualitit eine
Rolle bei den Ermittlungen der Morbidi-
tatund damit des morbiditétsorientierten
Gesamtvolumens (MGV), sprich des Ge-
samthonorarbudgets der jeweiligen Kas-
sendrztlichen Vereinigung, eine entschei-
dende Rolle spielt. Deshalb werden hiu-
fig anamnestische Nebendiagnosen als
Dauerdiagnosen mit abgespeichert. Da
diese Nebendiagnosen sehr hiufig sind,
»uberlagern® sie moglicherweise deshalb

(2190, 2555) F
(2555, 2920) F
(2920, 3285) F

(1825, 2190)
(3285, 3650)
(3650, 4015)
(4015, 4380)

£
=

in den Top 10 die eigentlichen urolo-
gischen Behandlungsdiagnosen. Auf der
anderen Seite ist dieses Phdnomen ei-
ne typische Beobachtung in vielen Fach-
gruppen wegen der hohen Pravalenz und
der damit verbundenen Folgeerkrankun-
gen und (Ko-)Verordnungen.

Altersverteilung und Geschlecht
der Patienten ,in der Praxis”

Ein weiterer Schwerpunkt der Basisana-
lyse bezog sich auf die Altersverteilung
der Patienten, die durch niedergelassene

Behandlungsdauerin der Praxis/ Tage

Praxis. Uber die Zahl von
10 Behandlungsjahren hi-
naus fallt die Zahl der Pati-
enten, die noch langer be-
handeltwerden, starkab (M
mannlich, Wweiblich)

(4380, 4745)
(4745, 5110]

Urologen versorgt werden. Auch diese

Frage kann auf Basis der Datenstruktur

unterschiedlich interpretiert werden:

1. Altersstruktur der Patienten (mit
oder ohne Diagnose),

2. Altersstruktur der Patienten mit
mindestens einer Diagnose (zeitauf-
windige Analyse).

Weitere Interpretationen wiren moglich.
@ Abb. 5 stellt den ersten Fall dar.

In @ Abb. 5 ist die Altersverteilung der
Patienten in Form eines Histogramms
dargestellt. Die Balken reprisentieren je-
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Ubersichten

Prescriptive Analytics
z.B. wie erreicht man
das optimale Ergebnis?

Aussagekraft

Descriptive Analytics/Reporting
z.B. was sind die Fakten?

Diagnostic Analytics
z.B. was ist die Ursache?

Predictive Analytics

z.B. welche Friihindikatoren gibt es?

Abb. 7 <« Durch Einsatz
von ,advanced analytics”
und mitzunehmendem Da-
tenbestand steigt die Aus-
sagekraft der Daten. Damit

weils 5-Jahres-Kohorten. Der Mittelwert
des Lebensalters liegt bei ca. 60 Jahren.
Insgesamt ergibt sich der Eindruck ei-
ner Normalverteilung. Zwei bedeutsame
Schlussfolgerungen konnen aus der Ana-
lyse gezogen werden:

Niedergelassene Urologen
versorgen alle Altersgruppen
Wihrend die Prévalenz der Top-10-Dia-
gnosen in fortgeschrittenem Alter héher
ist, konnen wir trotzdem eine signifikan-
te Anzahl junger Patienten beobachten.
Insgesamt finden sich ca. 64.000 Patien-
tinnen und Patienten in der Altersgruppe
0-20 Jahre.

Niedergelassene Urologen
versorgen beide Geschlechter

Der Anteil der Ménner sinkt mit zuneh-
mendem Alter ab. Er betrigt 87 % bei
0- bis 5-jahrigen, 76 % bei >5- bis 20-
jahrigen und 65% bei >40- bis 90-jih-
rigen Patienten. Der nochmals sinkende
Anteil der Manner bei > 90-J4hrigen lsst
sich vermutlich auf die hohere Lebens-
erwartung der Frauen zuriickfithren.

Behandlungszeitraum in der Praxis

Patienten werden iiber unterschiedliche

Zeitraume in der urologischen Praxis be-

handelt. Auch hier gibt es unterschiedli-

che Perspektiven und Darstellungsmog-

lichkeiten:

1. Zeitdauer als Patient/-in in der Praxis
basierend auf Diagnosen,
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Komplexitdt der Fragen

2. Zeitdauer als Patient/-in in der Praxis
basierend auf Therapien,

3. Zeitdauer als Patient/-in in der Praxis
basierend auf Labordaten,

4. Zeitdauer als Patient/-in in der Praxis
basierend auf allen verfiigbaren
Daten (komplexe Analyse).

Die Analyse bezieht sich auf den ersten
Fall.

Beieinem Vergleich der Behandlungs-
zeitraume von einem bis zu 10 Jahren
(basierend auf Diagnosen) ist der relativ
grofite Anteil der Patienten einem Be-
handlungszeitraum von bis zu einem Jahr
zuzuordnen (32%). Uber eine zuneh-
mende Anzahlvon Jahren nimmtder An-
teil der Patienten bis zum Zeitraum von 8
bis 9 Jahren kontinuierlich ab. Danach ist
ein starker Anstieg bei den Patienten mit
einer Behandlungsdauer von 9 bis 10 Jah-
ren zu beobachten. Diese Gruppe stellt
die zweitgrofite Kohorte (13 %) in Bezug
auf Behandlungsdauer in der Praxis dar.
In weitergehenden Analysen kénnten die
zugrunde liegenden Diagnosen, Alters-
gruppen oder Therapien untersucht wer-
den. Es darf vermutet werden, dass z.B.
die Prostatahyperplasie besonders hiu-
fig bei den Patienten mit langer Behand-
lungsdauer vorkommt (@ Abb. 6).

Auch bei der Analyse der Behand-
lungsdauer wird deutlich, dass es keine
unterschiedliche Dynamik bei den Ge-
schlechtern gibt — der Anteil von Min-
nern und Frauen verdndert sich nicht.

konnen komplexere Fra-
gestellungen untersucht
werden

Diskussion und
Zusammenfassung

Beiden vorgestellten Auswertungen wur-
den klassische analytische Verfahren ein-
gesetzt, um erste Erkenntnisse zum Cha-
rakter der UROscience-Datenbank zu ge-
winnen. Der ,,ungefilterte“ Blick auf die
Daten und der deskriptive Charakter der
Ergebnissebelegt dabeiklar, dassbeijeder
Analyse die Struktur der vorliegenden
Daten berticksichtigt werden muss. Vor-
dergriindig einfache Fragen erfordern so-
mit prézise Definitionen des analytischen
Vorgehens, und die Ergebnisse miissen
darauf bezugnehmend interpretiert wer-
den. Dafiir ist ein inhaltlicher intensiver
Austausch zwischen den mit der Daten-
bank vertrauten Analysten, den Praxis-
betreibern und den auf der Datenbank
Forschenden erforderlich. Nur so kann
der Auswertealgorithmus kontinuierlich
verbessert werden und die Giite und Giil-
tigkeit der Analysen gesteigert werden.
Schon jetzt wecken die vorliegen-
den deskriptiven Ergebnisse Interesse an
tiefergehenden Analysen. Dafiir kénnen
moderne analytische Methoden her-
angezogen werden, die man unter dem
Begrift ,advanced analytics“ zusammen-
fasst ([18]; s. @ Abb. 7). Es werden dafiir
u.a. Modelle neuronaler Netzwerke ein-
gesetzt, weshalb der Begriff ,kiinstliche
Intelligenz® verwendet wird. Mit ihrer
Hilfe konnen deskriptive um prédiktive
Analysen ergdnzt werden, wobei durch
die Erkennung von Mustern und Gesetz-



mafligkeiten in den Daten Ergebnisse
vorausgesagt werden konnen.

So koénnte z.B. die Hypothese entwi-
ckelt werden, welche Patienten von ei-
ner Therapie besonders profitieren und
wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist, dass
dies tatsichlich passiert. Die praskriptive
Analytik geht noch einen Schritt weiter
und empfiehlt Mafinahmen zur Optimie-
rung. Derartige Analysen profitieren von
reichhaltigen (,tiefen”) Daten und gro-
Ben Datenbestinden, weshalb der wei-
tere Ausbau von UROscience angestrebt
wird.

In der Zusammenfassung wir deut-
lich, dass neben der Implementierung
der automatisierten Krebsregistermel-
dung im UROgister auch iiber die Ex-
traktion von Daten aus dem AIS in
UROscience ein Datenpool entstehen
kann, der fiir viele Fragestellungen zur
Versorgungsrealitit — auch berufspoli-
tisch — genutzt werden kann. Und auch,
wenn die Erkenntnis, dass das Fachge-
biet der Urologie mehr ist als ,, Alters-
oder Miannerheilkunde®, ldngst tiberholt
ist, kann nun mit Zahlen eindriicklicher
belegt werden, was in der urologischen
»Praxis“ passiert. Mit dem zunehmenden
Ausbau dieser Struktur wird UROscience
auch wichtige Basis fiir den Dialog mit
Kostentrdgern und Politik sein, wenn
hier aus ,eigener Hand* Daten und Fak-
ten vorgelegt werden konnen. Auch wire
eine Einbindung in andere Projekte, wie
etwa im Rahmen der Beteiligung als
Konsortialpartner im Innovationsfond-
sprojekt ,,Stand und Weiterentwicklung
der ambulanten spezialfachirztlichen
Versorgung im Bereich ,Urologische Tu-
more‘ (ASV-WE) das auf Initiative von
Prof. Lothar Weiflbach und unter Fe-
derfithrung des aQua-Instituts im April
2021 starten wird, wiinschenswert.

Dariiber hinaus konnen auch aus
anderen Bereichen Fragestellungen ein-
gereicht werden. Ansprechpartner ist
hierbei das Deutsche Institut fiir Fach-
arztliche Versorgungsforschung GmbH
(DIFA):  https://difa-vf.de/impressum,
info@difa-vf.de.

Fazit

Auf Basis der bereits heute vorhandenen
Daten steht uns eine vielseitig einsetz-

bare Stichprobe fiir die Darstellung des
Versorgungsalltags aus der urologischen
Praxis zur Verfiigung. Selbst wenn ein
signifikanter Anteil der Datensitze we-
gen Unvollstindigkeit oder Inkonsistenz
unberiicksichtigt bleiben miisste, wire zu
erwarten, dass viele Fragestellungen zur
Versorgung bei niedergelassenen Urolo-
gen und zur Epidemiologie untersucht
werden konnten. Alle Urologen sind auf-
gerufen, sich hieran zu beteiligen: mit
Daten und/oder mit Fragestellungen.
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Rahmenbedingungen interessieren.

Das Buch Strafrechtliche Risiken des Arztes C. Spies, Bad Rappenau
beleuchtet in erfrischend verstandlicher

Sprache pragnant die juristischen Aspekte

im klinischen Alltag.

Das Buch ist in drei Sektionen unterteilt.
Der erste Abschnitt bezieht sich konkret auf
Handlungsablaufe in der Patientenversor-
gung. Es werden die im Alltag relevanten
medizinischen Teilbereiche abgehandelt.
Beginnend mit der Thematik “Aufklarung
und Einwilligung®, liber urologische
Tatigkeitsschwerpunkte, allgemeine,
arztliche Hilfspflichten, Aspekte beziiglich
Zeugnisausstellungen, Schweigepflicht oder
auch Sterbehilfe werden die jeweiligen
Kapitel fiir den Kliniker mit Verweis auf
die entsprechenden Gesetze fokussiert
vorgestellt.

Der zweite Abschnitt behandelt das
Themenfeld auBerhalb der Behandlung im
Praxisalltag. Unter anderem werden die
Tatbestdnde Korruption, strafbare Werbung
und Abrechnungsbetrug beleuchtet.

Der letzte Abschnitt behandelt das Auftreten
gegeniiber Justizbehorden. Dieser Abschnitt
ist ebenfalls ein wesentlicher Bestandteil,
da nicht nur Verhaltensregeln in der

Rolle des Beschuldigten, sondern auch

bei Durchsuchungen dargelegt werden.
Auch die standesrechtlichen Aspekte bzw.
Konsequenzen werden erldutert.
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