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Zusammenfassung

Obwohl urologische maligne Erkrankungen mit etwa 100.000 Neuerkrankungen
pro Jahr eine relevante gesundheitsökonomische Aufgabe darstellen, existieren
kaum Erkenntnisse über die Struktur und Entwicklung der entsprechenden
tumorchirurgischen Eingriffe an den mehr als 400 urologisch-chirurgisch tätigen
Kliniken in Deutschland. Somit erfassten wir mittels Datenbankabfrage der DRG-
Datenbank („diagnosis related groups“) des statistischen Bundesamtes sämtliche
Fälle von 5 großen tumorchirurgischen Eingriffen in Deutschland (Prostatektomie,
Zystektomie, Nierentumoroperation, retroperitoneale Lymphadenektomie,
penischirurgische Eingriffe) von 2006 bis 2013 (bzw. 2016) und untersuchten
die Einflüsse von technischen Neuerungen sowie Leitlinienänderungen auf die
Entwicklungen der Fallzahlen. Zudem analysierten wir die Zusammenhänge zwischen
jährlicher Fallzahl und perioperativem Ergebnis. Die Ergebnisse zeigten eine deutliche
Korrelation zwischen Fallzahlvolumen (und damit Expertise) einer Klinik und
einem verbesserten perioperativen Ergebnis. Dennoch existiert kaum Tendenz zur
Zentralisierung bei diesen uroonkologischen Eingriffen. Die Fallzahlentwicklungen
scheinen vielmehr vom Werbeeffekt durch technische Innovationen oder auch vom
regionalen Bezug der Patienten zu einer bestimmten Klinik abhängig zu sein. Zentral
gesteuerte Versuche mittels Einführung von Mindestfallzahlen oder der freiwilligen
Zertifizierung von Zentren hatten in der Vergangenheit nur geringen Einfluss auf die
Fallzahlverteilungen.

Schlüsselwörter
Versorgungsforschung · Urologische Malignome · Tumorchirurgie · Fallzahlen · Robotische
Chirurgie

Hintergrund

Maligne Erkrankungen auf demGebiet der
Urologie stellen mit etwa 100.000 Neu-
erkrankungen pro Jahr [1] eine relevan-
te medizinische und gesundheitsökono-
mische Aufgabe dar. Obwohl das Prosta-
takarzinomdengrößtenAnteil hierbei dar-
stellt (60.000 jährliche Neuerkrankungen),
so sind auch das Nierenzellkarzinom und
dasHarnblasenkarzinomunterden10häu-
figsten soliden onkologischen Neuerkran-
kungen vertreten [2–4]. Der Keimzelltu-
mor des Hodens oder das Peniskarzinom
erscheinen zahlenmäßig zwar deutlich sel-

tener, stellen jedoch aufgrund der beson-
deren Eigenschaften der jeweiligen Pati-
entengruppen (sehr junge einerseits und
sehr alte Patienten andererseits) spezielle
Anforderungen an die nationale Gesund-
heitsversorgung und die jeweils betreuen-
den Einrichtungen auch trotz geringerer
Fallzahlen und somit letztendlich geringe-
rer Expertise [5–9].

Die chirurgische Therapie stellt neben
der systemischen Behandlung und der
Strahlentherapie eine der 3 Säulen in
der Behandlung von urologischen Mali-
gnomen dar. Hierbei steht grundsätzlich
die Therapie des Primarius mit kurativer
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Absicht im nicht-metastasierten Stadium
oder mit palliativer Intention bei nachge-
wiesener Metastasierung bspw. zur Sym-
ptomkontrolle im Vordergrund. Dadurch
lassen sich 5 Standardeingriffe bei den 5
häufigsten oben genannten urologisch-
onkologischen Erkrankungen ableiten.
Die radikale Prostatektomie beim Pros-
tatakarzinom, die radikale Zystektomie
beim Harnblasenkarzinom, die Tumorne-
phrektomie oder Nierenteilresektion bei
Nierentumoren, die Ablatio testis beim
Keimzelltumor des Hodens und die Pe-
nektomie bzw. Penisteilamputation beim
Peniskarzinom. Die beiden letztgenann-
ten Tumorentitäten stellen hierbei eine
Besonderheit dar, da eine evtl. zugehörige
Lymphadenektomie (LAD) in der Regel
nicht im Rahmen der operativen Therapie
des Primarius, sondern als gesonderter
Eingriff erfolgt (inguinale/pelvine): LAD
beim Peniskarzinom und retroperitoenale
LAD beim Hodentumor [10, 11]. Diese
oben genannten operativen Therapien
stellen Indexeingriffe dar, anhand derer
die Trends der operativenUroonkologie ei-
nes Gesundheitssystems beobachtet und
beschrieben werden können [4, 12–14].

» Die chirurgische Therapie stellt
eine der 3 Säulen in der Behandlung
von urologischen Malignomen dar

Erkenntnisse über die Struktur und Ent-
wicklung dieser operativen Therapien in
den mehr als 400 urologisch-chirurgisch
tätigen Kliniken in Deutschland existierten
bis dato jedoch nicht. Zudem wurden die
Auswirkungen zahlreicher Einflüsse in der
Form von Leitlinienänderungen, techni-
schen Innovationen oder gesundheitspo-
litischer Maßnahmen bislang nicht unter-
sucht. Somit bestanden unsere Ziele in der
Beschreibung und Interpretation der Ent-
wicklungen der operativen Uroonkologie
inden letzten2 Jahrzehnten. Insbesondere
wurden hierbei die Einflüsse von techni-
schen Neuerungen (insbesondere der Ro-
botik), Änderungen in den Leitlinienemp-
fehlungen, die Untersuchung des Fallzah-
leinflusses auf das perioperative Ergebnis
unddieDiskussionvonmöglichengesund-
heitspolitischen Maßnahmen untersucht.

Methodik

Als primäre Datenquelle wurde die bun-
desweiteKrankenhausabrechnungsdaten-
bank des Statistischen Bundesamtes ver-
wendet. Die Methoden der Datenextrakti-
on wurden bereits in früheren Publikatio-
nen ausführlich beschrieben [16]. Die Dia-
gnosen werden mit dem Standardkodie-
rungssystem ICD-10 (International Classifi-
cation of Disease Modification 10) kodiert,
während für Prozeduren der OPS (Ope-
rationen- und Prozedurenschlüssel), eine
deutsche Version der internationalen Klas-
sifikation der Prozeduren in der Medizin,
implementiert ist. Die Datenbasis bilden
die jährlichen deutschen Krankenhausab-
rechnungsdatensätze, die gemäß gesetz-
licher Verpflichtung von deutschen Kran-
kenhäusern andas Statistische Bundesamt
übermittelt werden. Die bestehende Da-
tenbank wurdemit zusätzlichen institutio-
nellen Merkmalen (d. h. Lehrstatus, Kran-
kenhausgröße und Standort) ergänzt.

Für ausgewählte Fragestellungen er-
gänzten wir epidemiologische Daten zur
Gesamtinzidenz (Nierenzellkarzinom, Pe-
niskarzinom und Hodenkarzinom) aus
dem deutschen „Nationalen Zentrum für
Krebsregisterdaten“ am Robert Koch-Insti-
tut (RKI; [15]). Für vergleichende Analysen
mit dem amerikanischen Gesundheits-
system wurden Behandlungsdaten aus
der amerikanischen „Surveillance, Ep-
idemiology, and End Results Program“-
(SEER-)Datenbank (für das Nierenzellkarzi-
nom) sowie aus der „nationwide inpatient
sample“ (NIS; für das Harnblasenkarzinom
und das Nierenzellkarzinom) untersucht.

Korrelationsanalysen erfolgten mittels
logistischer Regressionsmodelle. Trend-
analysen wurden anhand linearer Regres-
sion und mit Wald-Tests mit SAS V9.4 (SAS
Institute, Cary, NC) berechnet.

Erfassung der allgemeinen
Fallzahlentwicklung

Wir detektierten für die radikale Prostatek-
tomie in Deutschland zwischen 2006 und
2013 eine Dezentralisierung der Versor-
gung. Im Jahr 2006wurden inDeutschland
insgesamt 28.374 radikale Prostatektomi-
en durchgeführt. Nach einem Maximum
von 31.601 Fällen im Jahr 2007 sank diese
Zahl auf 21.850 Fälle im Jahr 2013. In

allen Krankenhäusern verzeichneten wir
einen Rückgang der durchschnittlichen
jährlichen Fallzahl von 71,7 im Jahr 2006
auf 56,7 im Jahr 2013 [16].

Bezüglich der radikalen Zystektomie
wurden in Deutschland im Zeitraum von
2006 bis 2014mit insgesamt 60.447 Fällen
ein Anstieg von 5627 auf 7390 (p< 0,001
für Trends) erfasst. Die jährliche Fallzahl
pro Krankenhaus war hierbei in Deutsch-
landwesentlich höher mit 17,9 gegenüber
7,6 Fällen als in den USA (p< 0,001). In
Deutschland blieben die Anteile der Zys-
tektomie in Krankenhäusern mit niedriger
und hoher Fallzahl stabil bei 0,9% (p= 0,9)
bzw. 14,1% (p= 0,2). Während des ge-
samten Studienzeitraums blieb der Anteil
der Patienten mit inkontinenter Harnab-
leitung in denUSAmit 92,8% im Jahr 2006
und 93,2% im Jahr 2014 (p= 0,164) stabil,
während er in Deutschland von 63,2%
auf 70,8% (p< 0,001) anstieg (. Abb. 1;
[17]). Zunehmendes Alter der Patienten
mit vermutlich höherer Komorbidität in
den letzten Jahren führte in Deutschland
zu einem zunehmenden Einsatz inkon-
tinenter Harnableitungen, während die
kontinenten Harnableitungen in den USA
offenbar generell eine Seltenheit sind.

Zwischen 2006 und 2014 wurden ins-
gesamt 130.051 Nierentumoroperationen
(Nephrektomien und Teilresektionen) für
Deutschland (Vollerhebung) aus beiden
Abrechnungsdatenbanken erfasst. Die Ge-
samtzahl der nierenchirurgischen Eingriffe
(radikale Nephrektomie und Nierenteilre-
sektion) nahm in dem oben genannten
Zeitraum nur leicht zu (in den USA 8,5%,
in Deutschland 11,3%). Der Anteil der Nie-
renteilresektion pro Jahr stieg in den USA
von 21,5% auf 39,0% und in Deutschland
von 2,9% auf 48,4% [18].

Für die retroperitoneale Lymphadenek-
tomie beim Keimzelltumor zeigte die Ana-
lyse von Krebsregisterdaten des RKI (60%
der Gesamtbevölkerung) einen stabilen
Verlauf der altersbereinigten Inzidenzrate
(Weltstandard) von 9,90 im Jahr 2006 und
9,97 im Jahr 2015 (p= 0,06 für die Tren-
danalyse). Aus der deutschen Kranken-
hausabrechnungsdatenbank wurden hier-
zu4926Fällevon retroperitonealer Lymph-
adenektomie aufgrund eines Keimzelltu-
mors des Hodens extrahiert, die jedoch
kontinuierlich von 623 im Jahr 2006 auf
382 im Jahr 2015 abnahmen (p< 0,001).
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Abb. 19 Trends bei der
Wahl der Harnableitung
(HA) in denUSA (NIS
[„nationwide inpatient
sample“] 20%nationale
Stichprobe) undDeutsch-
land. (Nach [17])

Entgegen dieser Entwicklung stellten wir
einen Trend zur unregulierten Zentralisie-
rung in 5 Zentren mit hoher Fallzahl fest
(. Abb. 2; [19]).

Beim Peniskarzinom wurde eine be-
ständige Zunahme von chirurgischen Ein-
griffen am Penis (886 im Jahr 2006 auf
1196 im Jahr 2016 [p< 0,001]), der zuge-
hörigen inguinalen und pelvinen Lymph-
adenektomie (332 im Jahr 2006 auf 590
im Jahr 2016 [p< 0,001]) sowie der Tumo-
rinzidenz (748 auf 971 Fälle [p< 0,001])
festgestellt. Die Auswertung der geogra-
phischen Verteilung der Fälle für das Jahr
2016ergab insbesondere inden ländlichen

Gebieten der Bundesländer mit größerer
Fläche (z. B. Bayern, Brandenburg, Nieder-
sachsen) ausgedehnte Gebiete ohne Kli-
niken mit ausreichend hoher Erfahrung in
der Peniskarzinomchirurgie (. Abb. 3). Die
geplante geographische Verteilung von
entsprechenden Zentren wäre ein sinn-
voller Ansatzpunkt gesundheitspolitischer
Maßnahmenumdie flächendeckendeVer-
sorgung der Patienten auf einem hohen
Niveau zu gewährleisten [20].

Einfluss technischer Entwicklun-
gen und Leitlinienänderungen

BeiderProstatektomiewardasVorhanden-
sein eines Robotersystems ein wesentlich
wichtigerer Faktor für die Fallzahlentwick-
lung einer Klinik als die Zertifizierung als
Prostatakarzinomzentrum oder der Status
einer Universitätsklinik. So konnten, ent-
gegen den insgesamt sinkenden Fallzah-
len, Kliniken die einen Operationsroboter
bereits vor 2009 einsetzten, ihre Fallzahl
von durchschnittlich 202,7 Fällen pro Jahr
weitgehend halten. Demgegenüber ver-
zeichneten Krankenhäuser ohne Roboter-
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Abb. 28 Verteilung der RLA-Patienten (retroperitoneale Lymphadenektomie; a) undAnzahl der
Krankenhäuser, die RLA (b) in Deutschland durchführen, stratifiziert nach jährlicher Fallzahlkategorie
(2006–2015). (Nach [19])

system einen Rückgang von 70 auf 36 Fälle
pro Jahr (. Abb. 4). Die jeweiligen Trends
unterschiedensichdeutlich (p< 0,001). Ein
multivariates Modell für die Fallzahlen im
Jahr 2013 zeigte zudem, dass ein Robo-
tersystem (mit einem Multiplikationsfak-
tor von 7,3; 95%-Konfidenzintervall [-KI]:
6,6–8,0) ein wesentlich wichtigerer Fak-
tor für höhere Fallzahlen als die Zertifizie-
rung als Prostatakrebszentrums (Multipli-
kationsfaktor 1,6; 95%-KI: 1,50–1,59) ist.
Dies zeigt, dass mit dem Prinzip der frei-
willigen Zertifizierung derzeit keine Zen-
tralisierung der radikalen Prostatektomie
in Deutschland erreicht wird [16].

Während die roboterassistierte radika-
le Zystektomie in den USA eine gut eta-
blierte Alternative zur offenen Operation
mit beständig steigenden Zahlen ist (0,7%
in 2006 auf 20,5% in 2014 [p< 0,001]),
scheint dieser Trend in Deutschland nicht

vorhanden zu sein (0% in 2006 auf 2,3%
in 2014 [p< 0,001]). Wesentliche Gründe
hierfür könnten die fehlende Erstattungs-
fähigkeit der zusätzlichenKostender robo-
tergestütztenOperation inDeutschlandals
auch die Sorge vor atypischen Tumorrezi-
diven nach robotergestützter Zystektomie
sein [21].

» DieAnteile der robotergestützten
Eingriffe bei der Behandlung von
Nierentumoren steigt

Die Anteile der robotergestützten Eingrif-
fe bei der Behandlung von Nierentumo-
ren steigt sowohl in den USA als auch
in Deutschland (0,2% n 2006 auf 8,6% in
2014 [p<0,001]) stetigan,wobei sie inden
USA bereits den Standard bei der Nieren-
teilresektion darstellen (von 0%auf 54,5%
[p< 0,001]). Demgegenüber sind die An-

teile eines nierenerhaltenden Vorgehens,
wie es von den aktuellen Leitlinien ge-
fordert wird, in Deutschland (von 38,5%
auf 72,9% [p< 0,001]) gegenüber denUSA
(30,6% auf 57% [p< 0,001]) höher. Für
den Organerhalt war in beiden Ländern
die Durchführung als robotisch gestütz-
te Operation ein stark prädiktiver Faktor
(Odds Ratio [OR] 0,14 für die Durchfüh-
rung einer Nephrektomie in Deutschland
und USA OR 0,19).

Die Indikation zur radikalen Nephrek-
tomie scheint immer noch häufig dem
Wunschnach einer laparoskopischenOpe-
rationstechnik (in Deutschland um 50%
und in den USA um 80% wahrscheinli-
cher) zu folgen. Der Verzicht auf den Or-
ganerhalt zugunsten der Operationstech-
nik steht jedoch klar im Gegensatz zu den
Leitlinienempfehlungen [22, 23]. Darüber
hinaus zeigte sich die Chance eine radikale
Nephrektomie in Krankenhäusern mit ge-
ringerem Fallaufkommen zu erhalten fast
doppelt so hoch (≤20 Fälle pro Jahr: OR
1,9 in Deutschland und OR 1,8 in den USA;
[18]).

Wir sahen eine wachsende Tendenz
zum Einsatz des Operationsroboters im
Rahmen der RLA beim Keimzelltumor.
Die Anteile der offenen RLA in Deutsch-
land sanken im beobachteten Zeitraum
von 84,8% auf 77,8%, während die An-
teile am konventionell laparoskopischen
Zugang von 15,2% auf 16,5% und der
roboterassistierten RLA von 0% auf 5,7%
stieg (p= 0,027 zum Trendvergleich). Al-
lerdings erfolgte dies offensichtlich eher
bei weniger ausgedehnten Erkrankungen
und technisch weniger anspruchsvollen
Eingriffen [19]. Der ausgeprägte Rückgang
der Fallzahlen der RLA im untersuchten
Zeitraum bei gleichzeitiger Stabilität der
Tumorinzidenzen und -stadien ist gemäß
unseren Studien in erster Linie auf eine
konstante Reduktion des Indikationsbe-
reichs in den Leitlinien zurückzuführen.
So wurde in der Fassung der EAU-Leitlinie
(European Association of Urology) des
Jahres 2005 die RLA neben einer adju-
vanten Chemotherapie für Patienten mit
einem nicht-seminomatösen Keimzelltu-
mor im klinischen Stadium IA empfohlen,
die sich keiner Surveillance unterziehen
wollen und für Patienten im klinischen
Stadium IB neben einer Surveillance mit
hohem Risiko für einen Rückfall, die sich
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Abb. 38 Verteilungder (partiellen)Penisamputationen (a) und inguinalenLymphknotendissektion (LND;b) inurologischen
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Abb. 48Mittlere jährliche Fallzahlen für radikale Prostatektomienpro Krankenhausmit oder ohne
Operationsroboter. (Nach [16])

keiner Chemotherapie unterziehen kön-
nen oder wollen [24].

Im Jahr 2008 zeigte eine randomisierte,
kontrollierte Phase-III-Studie eine Überle-
genheit für die Chemotherapie gegenüber
der RLA hinsichtlich der Rezidivraten im
adjuvanten Setting für Patienten im Sta-
dium I der Erkrankung [25]. In der Folge
kam es 2009 zur Änderung der Leitlini-

enempfehlungen, sodass eine Operation
in der adjuvanten Situation nur noch bei
Patienten mit einer Kontraindikation für
eine Chemotherapie in Betracht gezogen
werden sollte, was wiederum den Stellen-
wert der adjuvanten oder diagnostischen
RLA deutlich reduzierte und zu sinkenden
Fallzahlen führte [26].

Während die Bedeutung der robo-
tischen Chirurgie in der Therapie des
Peniskarzinoms auf die pelvine Lymph-
adenektomie begrenzt ist, zeigen wach-
sende Anteile an organerhaltender Peni-
schirurgie (Zunahme der Teilamputation
von 45,8% in 2006 auf 53,8% in 2016
[p< 0,001]) sowie der Einsatz der Sentinel-
Technik bei der inguinalen Lymphaden-
ektomie (14,2% im Jahr 2006 auf 21,9%
im Jahr 2016; [20]) eine zunehmende
Umsetzung der aktuellen Leitlinien [11,
27].

Verhältnis von Fallzahl und
Outcome

In Bezug auf die radikale Prostatektomie
stellten sich klare Vorteile für Krankenhäu-
ser mit hoher jährlicher Fallzahl hinsicht-
lich aller vier untersuchten Ergebnisse her-
aus (Mortalität, Bluttransfusionen, chirur-
gische Revisionsrate und Aufenthaltsdau-
er; . Abb. 5). So zeigten die Ergebnisse ei-
nes multivariaten Modells hinsichtlich der
Mortalität während des stationären Auf-
enthalts in Krankenhäusernmit <50 Fällen
pro Jahr ein verdoppeltesMortalitätsrisiko.
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Abb. 58 Sterblichkeitsrate (a), Transfusionsrate (b), chirurgische Revisionsrate (c) und die Dauer des Krankenhausaufent-
halts (d) stratifiziert nach Fallzahlkategorie. (Nach [28])

In Bezug auf die Transfusionsrate erhöhte
eine geringe jährliche Fallzahl (OR 2,8) das
Risiko einer Bluttransfusion. Chirurgische
Revisionen waren ebenso wahrscheinli-
cher in Krankenhäusern mit einer kleine-
ren Fallzahl (OR 1,4). Und selbst die Dauer
des Klinikaufenthaltes wurde vornehmlich
durch die Klinikfallzahl bestimmt. So ver-
kürzte eine jährliche Fallzahl von≥200den
Aufenthaltumdurchschnittlich3Tage[28].

Ebenso wurden für die radikale Zys-
tektomie deutliche Vorteile bezüglich der
Mortalitätsrate und der Krankenhausver-
weildauer für Kliniken mit hoher jährli-
cher Fallzahl sowohl in den USA als auch
in Deutschland nachgewiesen. Dieser Um-
stand wird auch von der deutschen Leit-
linie ausdrücklich in Bezug auf die Klinik-
wahl erwähnt [29]. Entsprechend unse-
rer multivariaten Analyse waren von den
untersuchten Einflussfaktoren in den USA
das zunehmende Alter und die geringere
jährliche Fallzahl der Krankenhäuser die
wichtigsten Risikofaktoren für Mortalität
im Krankenhaus (. Tab. 1). In Deutsch-

land zeigten das zunehmende Alter, die
geringere jährliche Fallzahl im Kranken-
haus und die Art der Harnableitung den
größten Einfluss [21]. Trotz dieser Erkennt-
nisse sind für die radikale Zystektomie kei-
ne Zentralisierungstendenzen in Deutsch-
land erkennbar und für die radikale Pro-
statektomie musste sogar bei insgesamt
sinkenden Fallzahlen ein Trend zur De-
zentralisierung im beobachteten Zeitraum
festgestellt werden. Zusätzliche gesund-
heitspolitische Maßnahmen könnten hier
notwendig werden, um eine entsprechen-
de Entwicklung zu bewirken.

Bei der retroperitonealen Lymphaden-
ektomie wurden erste Tendenzen zu un-
gesteuerter Zentralisierung im Sinne einer
Konzentrierung von insbesondere kom-
plexeren Fällen in 5 deutschen Zentren
mithöherer Fallzahl beobachtet. Es zeigten
sichnahezuverdoppelteTransfusionsraten
in Krankenhäusern mit hoher Fallzahl. Dies
lässt sich z. T. dadurch erklären, dass die
komplexeren Fälle an diese Zentren über-
wiesen werden. Diese Annahmewird auch

durch deutlich höhere Case-mix-Werte in
Krankenhäusern mit hoher Fallzahl sowie
in Universitätskliniken gestützt.

» Trotz rückläufiger Fallzahlen
bei der RLA geht der Trend zur
Zentralisierung in großen Zentren

Darüber hinaus zeigte die Untersuchung
des chirurgischen Ausmaßes („extents“),
dass radikale RLA in großen Zentren
häufiger durchgeführt werden als modifi-
zierte RLA oder die Exzision von einzelnen
Lymphknoten (sog. „Pick-up-RLA“). Die
Überweisung von komplexeren Patienten
an erfahrene Zentren ist Teil der von
uns beobachteten ungesteuerten Zen-
tralisierung in Deutschland. Trotz dieser
komplexen chirurgischen Eingriffe wiesen
diese Zentren vergleichbare Mortalitäts-
raten und eine kürzere Verweildauer
im Vergleich zu Kliniken mit geringer
Fallzahl auf (10,5± 7,7 Tage [hoch] vs.
11,2± 7,2 Tage [mittel] vs. 11,4± 8,3 Tage
[niedrig; p= 0,006]; [19]).
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Tab. 1 MultivariatesModell der prognostischen Faktoren für dieMortalitätwährenddes Krankenhausaufenthalts imRahmeneiner radikalenZystek-
tomie in Deutschland unddenUSA. (Nach [21])

Land

USA Deutschland

Variable OR (95%-KI) p-Wert OR (95%-KI) p-Wert

Nein 1,44 (0,74–2,83) 0,2854 0,89 (0,60–1,31) 0,5Minimalinvasiver
Eingriff Ja (Referenz) 1 – 1 –

Inkontinent 1,40 (0,71–2,76) 0,3374 2,04 (1,78–2,34) <0,0001Harnableitung

Kontinent (Referenz) 1 – 1 –

0–3 2,26 (1,41–3,62) 0,0007 2,16 (1,37–3,40) 0,0010

4–10 1,51 (1,00–2,28) 0,0482 1,53 (1,20–1,94) 0,0005

11–25 1,58 (1,08–2,31) 0,0188 1,22 (1,22–1,81) <0,0001

26–50 0,78 (0,47–1,30) 0,3374 1,03 (1,03–1,50) 0,0253

Jährliche Kranken-
hausfallzahl

50+ (Referenz) 1 – 1 –

Ja 0,95 (0,69–1,31) 0,7445 1,05 (0,88–1,24) 0,6Uniklinikum

Nein (Referenz) 1 – 1 –

Klein 0,59 (0,36–0,99) 0,0457 0,93 (0,78–1,12) 0,5

Mittel 1,09 (0,80–1,51) 0,5792 1,14 (0,99–1,31) 0,7

Krankenhausgröße
(Bettenzahl)

Groß (Referenz) 1 – 1 –

Weiblich 1,07 (0,81–1,41) 0,6367 0,81 (0,72–0,91) 0,0003Geschlecht

Männlich (Referenz) 1 – 1 –

>50 (Referenz) 1 – 1 –

50–59 0,78 (0,34–1,80) 0,5644 1,08 (0,71–1,66) 0,7

60–69 0,88 (0,41–1,89) 0,7456 1,71 (1,15–2,54) 0,0078

70–79 2,20 (1,07–4,55) 0,0330 2,35 (1,59–3,47) <0,0001

Alter (Jahre)

80+ 3,01 (1,43–6,34) 0,0037 3,56 (2,38–5,32) <0,0001

OR Odds Ratio, KI Konfidenzintervall

Für die chirurgische Therapie des Pe-
niskarzinoms konnten keine entscheiden-
den Korrelationen zwischen Fallzahl und
postoperativen Ergebnissen festgestellt
werden. Dies ist am ehesten den begrenz-
ten Informationen des Datensatzes sowie
der geringen Frequenz der entsprechen-
den Eingriffe und untersuchten Ereignisse
geschuldet [20].

Zusammenfassend lässt sich festhalten,
dass unsere Ergebnisse in Übereinstim-
mungmit der internationalen Literatur die
Hypothese der Korrelation zwischen Fall-
zahlvolumen einer Klinik und verbesser-
temperioperativemErgebnis unterstützen
[18, 19, 21, 28, 30–34]. Dies gilt insbeson-
dere für die Studien zur Prostatektomie,
Zystektomie und Nierentumoroperation
als auch für die retroperitoneale Lymph-
adenektomie. Untersuchte Outcomepara-
meter hierbei waren die Mortalitätsrate,
die Transfusionsrate, chirurgische Revisi-
on sowie die Krankenhausverweildauer.
Dennoch können keine zentral gesteu-
erten Tendenzen zur Zentralisierung bei
den oben genannten uroonkologischen

Eingriffen nachgewiesen werden. Zentra-
lisierung im Sinne einer Zunahme der
Fallzahlen in Kliniken mit hoher Fallzahl
unddamit Expertise ergibt sich aus denall-
gemeinen Fallzahlentwicklungen, welche
denallgemeinenTrendsbedingtdurchÄn-
derungen der Leitlinien und technischer
Entwicklung folgen. Fallzahlverteilungen
scheinen vielmehr vonWerbeeffektenmit-
tels technischer Innovationen oder auch
vom regionalen Bezug der Patienten zu
einer bestimmten Klinik abhängig zu sein.
Zentral gesteuerte Versuche mittels Ein-
führung von Mindestfallzahlmengen oder
der freiwilligen Zertifizierung von Zentren
hatten in der Vergangenheit nur geringen
Einfluss auf die Fallzahlverteilungen [16].

Ausblick

Gerade in Bezug auf Tumorentitäten mit
geringer Inzidenz und geringer Frequenz
der entsprechenden chirurgischen Ein-
griffe ist die Aussagekraft von Analysen
begrenzter Datensätze einzelner Zentren
oder multizentrischer Datensätze von

mehreren selektierten Zentren in der
Regel einem hohen Selektionsbias unter-
worfen und spiegelt nicht die tatsächliche
Versorgungssituation eines Landes oder
einer Region wider. Hierfür sind Ana-
lysen von großvolumigen Datensätzen
mit Abbildung sämtlicher Gesundheits-
versorgungseinrichtungen (insbesondere
Krankenhäuser) eines Landes oder eines
Gesundheitssystems erforderlich.

» Multizentrische Studien helfen,
die Faktoren zurWahl der operativen
Einrichtung zu erfassen

Multizentrische Studien helfen durch Be-
fragung der Patienten die entscheidenden
Faktoren zur Wahl der operativen Einrich-
tung zu erfassen (z. B. Einfluss von so-
zialen Medien oder Onlinewerbung). Ei-
ne solche Untersuchung müsste longitu-
dinal und multizentrisch angelegt sein,
um diese Faktoren möglichst breit über
alle Kategorien von Kliniken und alle Re-
gionen des Landes zu erfassen und eine
möglichst repräsentative Aussage treffen
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zu können. Die entsprechenden Ergebnis-
se können unter anderem dabei helfen
sowohl die Kliniken bezüglich möglicher
Werbeeffekte als auch die Patienten ge-
zielt bei der Wahl des Krankenhauses zu
beraten. In einer aktuell laufenden Studie
unsererArbeitsgruppeunterdemDachder
GeSRU-Academics (German Society of Re-
sidents in Urology) werden bspw. mittels
einer multizentrischen Patientenumfrage
die Effekte von Onlineplattformen mit Be-
ratungsfunktion bezüglich der geeigneten
Kliniken (sog. „Krankenhausnavigatoren“)
auf die Auswahl des entsprechendenKran-
kenhausesdurchdenPatientenuntersucht
[35].

Da wie bereits beschrieben die Bildung
der Fallzahlkategorien zur Korrelation mit
den postoperativen Ergebnissen nicht pri-
mär auf vorhandener Evidenz aus der Li-
teratur erfolgen konnte und Erkenntnisse
über die eigentlich erforderliche Fallzahl
zur Verbesserung des Outcomes bis da-
to weitgehend fehlen, wird ein zukünftig
entscheidender Punkt in der Suche nach
Grenzwerten und Mindestfallzahlmengen
für bestimmte uroonkologische Eingriffe
liegen. In einer aktuellen Studie beschäfti-
gen wir uns bereits mit einer entsprechen-
den Fragestellung bei der chirurgischen
Therapie von Patienten, die einen fort-
geschrittenen Nierentumor mit Cavazap-
fen aufweisen [36]. In einem empirischen
Ansatz konnte hierbei ein Schwellenwert
von 7 bzw. 8 entsprechenden Eingriffen
pro Jahr berechnet werden, wobei es ab
dieser Grenze zu einer deutlich geringe-
ren assoziierten Mortalitätsrate pro Jahr
kam. Zur Umsetzung dieser wissenschaft-
lichen Erkenntnisse bedarf es letztendlich
eines entsprechenden politischen Willens.
Dass eine solche Entwicklung zum Wohle
unserer Patienten möglich ist, zeigt sich
aus Beispielen anderer Gesundheitswesen
[30–34]. Neben der Mindestfallzahl sollten
hierbei auch strukturelle Vorgaben und
andere qualitätsbezogene Aspekte hinzu-
kommen.

Ferner konnten wir darstellen, dass die
Entwicklung der Fallzahlen insgesamt von
äußeren Faktoren beeinflusst wird (tech-
nische Entwicklungen, Veränderungen
von Leitlinienempfehlungen, Entwicklung
neuer Therapiekonzepte etc.). Es wird für
die Entwicklung von gesundheitspoliti-
schen Konzepten bedeutsam sein solche

Einflüsse wie z. B. aktuell auch die COVID-
19-Pandemie („coronavirus disease 2019“)
zu verstehen und frühzeitig ihre Auswir-
kungen vorherzusagen. Dies impliziert,
dass die von uns begonnen Trendana-
lysen der urologischen Tumorchirurgie
fortgesetzt werden sollten, um diese Aus-
wirkungen in ihrem longitudinalen Verlauf
abbilden zu können.

» Die Kenntnis der Einflussfaktoren
auf die Fallzahlentwicklung ist von
gesundheitspolitischer Bedeutung

Eine wesentliche Limitierung in der Aus-
sagekraft unserer Analysen liegt in den
beschränkten patientenbezogenen Infor-
mationen der verwendeten Datensätze.
Wichtige Outcomeparameter wie funktio-
nelle Ergebnisse oder Lebensqualität sind
hier nicht berücksichtigt. Ebenso können
zahlreiche entscheidende Einflussfaktoren
auf die operativen Ergebnisse wie His-
tologie und Tumorstadium, Komorbidität
oder der Performancestatus des Patienten
nicht miteinbezogen werden. Somit muss
ein zukünftiges Ziel der Versorgungsfor-
schung die Schaffung von repräsentativen
(und anonymisierten) Datensätzen auf Be-
völkerungsebene sein, die diese Faktoren
beinhalten. Hierdurch könnten Patienten
inder Zukunftwesentlichbesser für chirur-
gische Interventionen selektioniert und in-
dividualisiertübermöglicheRisikenundal-
ternative Behandlungsstrategien beraten
werden.

Fazit für die Praxis

4 Zahlreiche Hinweise aus unseren Ergeb-
nissen sowie aus der aktuellen Literatur
bestätigen eine deutliche Korrelation zwi-
schen Fallzahlvolumen (und damit Exper-
tise) einer Klinik und einem verbesserten
postoperativen Ergebnis.

4 Trotz dieser Erkenntnisse existiert kaum
Initiative oder Tendenz zur Zentralisie-
rung– insbesondere nicht bei ausgedehn-
ten tumorchirurgischen Eingriffen in der
deutschen Urologie.

4 Die Fallzahlverteilung scheint vielmehr
von Werbung mittels technischer Innova-
tionen oder auch vom regionalen Bezug
der Patienten zu einer bestimmten Ein-
richtung abhängig zu sein.

4 Zentral gesteuerte Versuche beispielswei-
se mittels Einführung von Mindestfall-
zahlmengen hatten in der Vergangenheit

nur geringen Einfluss auf die Fallzahlver-
teilungen.

4 Wir konnten zudem zeigen, dass auch das
System der freiwilligen Zertifizierung von
Zentren nur wenig Einfluss auf die Len-
kung von Patienten in Zentren hat.
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Abstract

Trends in uro-oncological surgery in Germany—comparative analyses
from population-based data

Although urologic cancer represents a relevant health economic burden with about
100,000 new cases per year, hardly any knowledge exists about the structure and
development of the corresponding uro-oncological interventions at the more than 400
urological surgical hospitals in Germany. Thus, we identified all cases of 5 major tumor
surgery procedures in Germany from the DRG (diagnosis-related group) database
of the Federal Statistical Office (prostatectomy, cystectomy, renal tumor surgery,
retroperitoneal lymphadenectomy, penis surgery) from 2006–2013 (or 2016) by
database query and investigated the influences of technical innovations, as well as
guideline changes on the developments of case numbers. In addition, we analyzed the
correlations between annual case numbers and perioperative outcomes. The results
showed a clear correlation between case volume (and thus expertise) of a hospital
and an improved perioperative outcome. Nevertheless, there is hardly any tendency
towards centralization in these uro-oncological interventions. The development in
the number of cases seems to depend more on the effect of advertising by means of
technical innovations or the regional relation of the patients to a certain clinic. In the
past, centrally controlled attempts to introduce minimum case numbers or voluntary
certification of centers had little influence on the distribution of case numbers.
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