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Die bestmögliche Behandlung muss schnell in
die alltägliche Versorgung übernommen werden.
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»Die bestmögliche Behand-
lung muss schnell in die
alltägliche Versorgung
übernommen werden
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Mit dem Wirkstoff Cisplatin wurde 1979
eineheilendeBehandlung fürmetastasier-
te Keimzelltumoren verfügbar. Bis dieser
neue Standard in Deutschland breite An-
wendung fand, vergingen allerdings viele
Jahre. Schätzungen zufolge starben durch
die zu langsame Einführung der neuen
Behandlung in dem folgenden Jahrzehnt
etwa 1000 Patienten an einem metasta-
sierten Keimzelltumor, die mit dem neuen
Standard geheilt hätten werden können
[1]. Dieses Beispiel zeigt auf dramatische
Weise, dassüberdie tatsächlichenBehand-
lungsergebnissenichtalleindieErgebnisse
experimenteller oder klinischer Forschung
entscheiden. Die bestmögliche Behand-
lung muss schnell in die alltägliche Ver-
sorgung übernommen werden, um beim
Patienten anzukommen. Auch die aktuelle
COVID-19-Pandemie („coronavirus disease
2019“) hat uns überdeutlich vor Augen ge-
führt, welche grundsätzliche Bedeutung

strukturelle Aspekte für das Gesundheits-
system und die Gesellschaft haben.

Um diese zentralen Probleme küm-
mert sich die Versorgungsforschung. In
einem aufeinander aufbauenden Pro-
zess beschreibt sie zunächst die Ge-
sundheitsversorgung und ihre Rahmen-
bedingungen. Lassen sich bestimmte
Beobachtungen kausal erklären, können
neue Versorgungskonzepte entstehen.
Die Implementierung muss schließlich
wissenschaftlich begleitet und hinsicht-
lich ihrer Wirksamkeit evaluiert werden.
Versorgungsforschung sollte dabei eine
sektorenübergreifende Forschung sein,
die niedergelassene Ärzte, Kliniken, Kran-
kenkassen und Reha-Einrichtungen einbe-
zieht. Dabei ist der Forschungsgegenstand
definierend, nicht die Methodik. Für die
Versorgungsforschungkann jenachFrage-
stellung das gesamte methodische Spek-
trumsinnvoll angewandtwerden–vonder
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Routinedatenanalyse bis hin zur randomi-
sierten kontrollierten Studie. Ein aktuelles
Beispiel für ein randomisiertes Studien-
design in der Versorgungsforschung ist
das EvEnt-PCA-Projekt zur „Evaluation
einer patientenorientierten Online-Ent-
scheidungshilfe bei nicht metastasiertem
Prostatakarzinom“ (www.uniklinikum-
dresden.de/event-pca). Mit Förderung
durch den Innovationsfonds des Ge-
meinsamen Bundesausschuss konnten
etwa 150 urologische Studienzentren in
Deutschland kürzlich die Rekrutierung
von über 1100 Patienten abschließen.

Ein gutes Beispiel für die Möglichkeiten
der Routinedatenanalyse bietet die Arbeit
vonGroebenetal. imvorliegendenHeft. In
einer Übersicht von Publikationen zu allen
fünf großen onkologischen Entitäten der
Urologie skizziert der Beitrag die operative
Versorgungssituation in Deutschland und
kann dabei v. a. die Rolle der jährlichen
Fallzahlen für die Qualität der Ergebnis-
se herausarbeiten. Vor allem für die radi-
kale Prostatektomie und für die radikale
Zystektomie ist die jährliche Fallzahl der
Einrichtung ein sehr guter Surrogatpara-
meter für die Behandlungsqualität. Trotz
einer sehr starken Evidenzlage für diese
beiden Eingriffe fehlt in Deutschland lei-
der der politische Wille, diese großen und
gut planbaren chirurgischen Eingriffe zum
Wohleunserer PatientInnen stärker zu zen-
tralisieren.

Die Zertifizierung nach definierten Kri-
terien sowiedieprospektive Erfassungund
das Benchmarking von ausgewählten Be-
handlungsergebnissen sind sicher das in-
haltlich exaktere Instrument zur Qualitäts-
sicherung. AmBeispiel der Kontinenz- und
Beckenbodenzentren stellen Kranz et al.
die bisherige Entwicklung und den aktuel-
len Status dar. In demharmonisierten neu-
en Zertifizierungssystemwurde als einzige
Operation mit Erfassung der Ergebnisqua-
lität die „suburethrale Schlinge“ zur Thera-
pie der weiblichen Belastungsharninkon-
tinenz aufgenommen. Dieser vorsichtige
Beginn hängt sicher auch mit der aufwän-
digen Dokumentation der Ergebnisquali-
tät zusammen. Hierbei müsste es optima-
lerweise eine zentrale Erfassung von „pa-
tient-reportedoutcomemeasures“ (PROM)
geben. Neben der Übernahme des logis-
tischen Aufwands wäre damit auch eine
Trennung zwischen behandelndem Zen-

trum und der Erhebung der Ergebnisse
erreicht. Denn die Nachfrage durch das
behandelnde Zentrum erzeugt sehr wahr-
scheinlich eine Antwortverzerrung im Sin-
ne der sozialen Erwünschtheit. DieseÜber-
legungen zur Zertifizierung sind auch gut
auf andere Bereiche wie die Uroonkologie
oder die Kinderurologie übertragbar.

Maier et al. beschreiben die Versor-
gungswirklichkeit ausgewählter kinder-
urologischer Eingriffe in Deutschland.
Neben den allgemeinen Fallzahlentwick-
lungen analysiert die Originalarbeit auch
die Zentrenbildung für kinderurologische
Eingriffe. Neben den mutmaßlichen Effek-
ten auf die Behandlungsqualität ist eine
gewisse jährliche Fallzahl auch für die Aus-
und Weiterbildung essentiell. Berufspoli-
tisch sind die Ergebnisse spannend, weil
die Entwicklungen in urologischen und
kinderchirurgischen Abteilungen transpa-
rent werden, insbesondere auch vor dem
Hintergrund der neuen Zusatzbezeich-
nung „Kinder- und Jugendurologie“.

DasneueMDK-Reformgesetz legteinen
wesentlichen Schwerpunkt auf die Erwei-
terung der ambulanten Leistungserbrin-
gung zur weiteren Kostenersparnis im
Gesundheitswesen, sowie auf dynami-
sierte Prüfquoten und daraus folgende
„Strafzahlungen“. Der Medizinische Dienst
wird künftig organisatorisch von den
Krankenkassen gelöst und wird als un-
abhängige Körperschaft des öffentlichen
Rechts ausgestaltet. Zudem soll die Prü-
fungderKrankenhausabrechnungeinheit-
licher und transparenter werden. Strittige
Kodier- und Abrechnungsfragen sollen
systematisch reduziert werden. Ab 2021
wird die Höhe der Prüfquote durch die
Qualität der Abrechnungen bestimmt. Die
Krankenhäuser, die schlecht abrechnen,
werden mehr geprüft als gut abrechnen-
de. Die Wahl zwischen ambulanter oder
stationärer Leistungserbringung stellt sich
zukünftig nicht mehr, und die Praxis der
kurzstationären Abwicklung vieler uro-
logischer Fälle in den Hauptabteilungen
gerät durch das neue Gesetz erheblich
unter Druck. Eine stationäre Abrechnung
der zukünftig im erweiterten AOP-Katalog
gelisteten Prozeduren wird nur noch aus-
nahmsweise in Betracht kommen. Wenke
et al. analysieren die sich aus dem Re-
formgesetz ergebenen Konsequenzen für

die Urologie und zeigen möglich Lösungs-
strategien auf.

Experimentelle und klinische For-
schung bemüht sich konzeptionell, alle
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen
auszublenden. Daher muss Versorgungs-
forschung für bestimmte Fragestellungen
auch spezifisch für einzelne Gesundheits-
systeme erfolgen. Für urologische Patien-
ten imdeutschenGesundheitswesenmuss
dies die deutsche Urologie selbst leisten!
Entsprechend hat der Arbeitskreis „Versor-
gungsforschung, Qualität und Ökonomie“
der Deutschen Gesellschaft für Urologie
e. V. eine Publikationsserie zu urologischen
Entitäten in Deutschland initiiert. Diese
ergänzt die Arbeiten zur Uroonkologie
(Groeben et al. im vorliegenden Heft) um
die Gebiete Kinderurologie (Maier et al.
im vorliegenden Heft), Endoprothetik [2]
und operative Therapie der Urolithiasis [3].
Weitere Beiträge zur Urodynamik sowie
zur operativen Therapie des benignen
Prostatasyndroms folgen in Kürze. Zusam-
men mit dem vorliegenden Themenheft
erhalten Sie damit viele neue Erkenntnisse
zur Versorgungssituation in der deutschen
Urologie.
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