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Mindestmengen werden in der medi-
zinischen Versorgung als Instrument
gesehen, um die Behandlungsquali-
tat zu sichern und insgesamt zu ver-
bessern. Eine besondere Relevanz
hat diese Uberlegung v. a.im Kon-
text komplexer operativer Eingriffe,
da hier ein Zusammenhang zwischen
den Fallzahlen einer Institution und
dem Outcome recht gut belegt ist.

Dies gilt insbesondere fiir Morbiditét und
Mortalitét, aber auch fiir funktionelle Er-
gebnisse und die Details der Indikations-
stellung. Entsprechend wurden in einigen
Gesundheitssystemen bestimmte Eingrif-
fe zentralisiert. In Grof8britannien bei-
spielsweise fordern nationale Leitlinien,
dass ausgedehnte operative Eingriffe bei
urologischen Tumoren [13] oder beim
Pankreaskarzinom [7] ausschlieflich in
spezialisierten Zentren mit hoher Fallzahl
durchgefiihrt werden sollen. Andererseits
wird das Thema Mindestmengen, deren
Einfithrung und moégliche Auswirkungen
seit langem kontrovers diskutiert [3, 16].

Um eine differenzierte Bewertung zu
erreichen, sollen zunéchst die Rahmenbe-
dingen fiir die Umsetzung von Mindest-
mengen im deutschen Gesundheitswesen
skizziert werden. Anschlielend ist die
Evidenz fiir Mindestmengen in der Uro-
onkologie zu priifen, woraus sich Implika-
tionen fiir die Forschung ergeben.
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Mindestmengen
in der Uroonkologie

Nicht ohne Evidenz

aus der Versorgungsforschung

Mindestmengen in Deutschland

In Deutschland wurde mit der Erweite-
rung des § 137 SGB V zum 1. Januar 2004
durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) ein Katalog planbarer sta-
tiondrer Leistungen festgelegt, bei denen
die Qualitat des Behandlungsergebnisses
in besonderem Mafe von der Menge der
erbrachten Leistungen abhéngig ist [5].
Dieser Katalog wurde im Laufe der Zeit
mehrfach angepasst und erweitert. Ak-
tuell finden sich darin 8 Prozeduren bzw.
Leistungen, die mit den entsprechenden
Mengenvorgaben in B Tab. 1 dargestellt
sind. Bei drei Viertel davon handelt es sich
um operative Eingriffe, dariiber hinaus
existieren mit der Versorgung von Friih-

Tab. 1

Bundesausschusses. (Nach [5])

Prozedur bzw. Leistung

und Neugeborenen und der Stammzellen-
transplantation auch fiir zwei nichtchirur-
gische Leistungen Mindestmengenrege-
lungen. Fiir koronarchirurgische Eingrif-
fe erfolgte eine Aufnahme in den Katalog
ohne Festlegung einer konkreten Min-
destmenge, weshalb daraus letztlich kei-
ne Konsequenzen fiir die Leistungserbrin-
gung resultieren. Die Mindestmengenre-
gelung fiir die Kniegelenktotalendopro-
thetik wurde aufgrund eines Gerichts-
urteils seit 2011 auler Kraft gesetzt.

Der Mindestmengenkatalog betrifft
dabei ausschliefllich planbare stationi-
re Leistungen. Notfille bleiben von den
Vorgaben unberiihrt. Erreichen Kranken-
héuser die erforderliche Mindestmenge
bei planbaren Leistungen voraussichtlich

Aktuell in Deutschland geltende Mindestmengenregelungen des Gemeinsamen

Jéhrliche Mindestmenge pro Krankenhaus

1. Lebertransplantation
(inklusive Teilleber Lebendspende)

20

2. Nierentransplantation (inklusive Lebendspende) 25
3. Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus 10
4. Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas 10
5. Stammgzelltransplantation 25

6. Kniegelenktotalendoprothesen

50 (gemaR Beschluss vom 15.09.2011 gilt hier
bis auf Weiteres keine Mindestmenge)

7. Koronarchirurgische Eingriffe

Aufnahme ohne die Festlegung einer
konkreten Mindestmenge

8.Versorgung von Friih- und Neugeborenen mit
einem Geburtsgewicht von <1250 g

30 (gemaB Beschluss vom 19.01.2012 gilt hier
bis auf Weiteres eine Mindestmenge von 14)
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nicht, diirfen sie diese ab dem Jahr des je-
weiligen Inkrafttretens der Mindestmen-
genregelung nicht mehr erbringen. Falls
jedoch die flichendeckende Versorgung
der Bevolkerung gefihrdet sein sollte,
kann die fiir die Krankenhausplanung zu-
standige Landesbehorde {iber die Nicht-
anwendung des Katalogs entscheiden [5].

Evidenz soll Grundlage sein,
aber ist sie das auch?

Grundsitzlich sollen gesundheitspoliti-
sche Interventionen zur Steigerung der
Behandlungsqualitét auf einer starken
Evidenzlage aufbauen. Ob dies fiir die in
Deutschland eingefithrten Mindestmen-
gen fiir chirurgische Eingriffe tatsdchlich
der Fall ist, wurde kiirzlich umfassend von
einer Wittener Arbeitsgruppe untersucht
[16,17]. Die Autoren kritisieren, dass nicht
jeder Entscheidung beziiglich der hiesi-
gen Mindestmengenregelungen eine sys-
tematische Literaturrecherche zugrun-
de lag. Offenbar wurden die Regelungen
héufig durch einen Expertenkonsens fest-
gelegt, wobei die jeweils relevanten Ent-
scheidungsgriinde nicht transparent dar-
gestellt wurden.

Die Literaturiibersicht aller bis 2012
publizierten systematischen Ubersichts-
arbeiten zum Zusammenhang von Fall-
zahlen eines Krankenhauses und der Er-
gebnisqualitit zeigte fiir die meisten ope-
rativen Eingriffe einen positiven Zusam-
menhang moderater Stirke [17]. Insge-
samt erschien es jedoch problematisch,
Mindestmengen im Sinne eines klaren
Schwellenwertes abzuleiten, da fiir die
Fallzahlen eine Vielzahl unterschiedli-
cher und mitunter willkiirlich erscheinen-
der Kategorien definiert wurde. Ein star-
ker positiver Zusammenhang fand sich
nur fiir die Pankreaschirurgie [17]. Auch
fir uroonkologische Eingriffe wie die ra-
dikale Prostatektomie, die radikale Zyst-
ektomie und die radikale Nephrektomie
lief3en sich moderate positive Zusammen-
hénge zwischen der Fallzahl des Kranken-
hauses und der Ergebnisqualitit belegen
[16].
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Zusammenfassung

Hintergrund. Im Kontext komplexer chirur-
gischer Eingriffe kdnnen Mindestmengenre-
gelungen die Behandlungsqualitét sichern
und verbessern helfen. Fiir einen positiven
Zusammenhang zwischen hohen Fallzah-
len und geringerer Morbiditat oder Mortali-
tat gibt es fiir verschiedene Eingriffe belast-
bare Evidenz. In der Uroonkologie sind diese
Effekte mit moderater Stérke fiir die radikale
Prostatektomie, die radikale Zystektomie und
die radikale Nephrektomie belegt. In ande-
ren Gesundheitssystemen wurde daher {iber
Mindestmengenkataloge eine zunehmende
Zentralisierung angestrebt.

Diskussion. Obwohl dieses Prinzip seit 2004
auch in Deutschland fiir einige Leistungen
Anwendung findet, existieren fiir die Uroon-
kologie bislang keine entsprechenden ge-
setzlichen Regelungen. Aufgrund der hohen

J. Huber - C. Groeben - M.P. Wirth - F. Hoffmann
Mindestmengen in der Uroonkologie.
Nicht ohne Evidenz aus der Versorgungsforschung

DOI10.1007/500120-014-3706-y

Versorgungsrelevanz und der vorliegenden
Evidenz ware prinzipiell auch hier eine Zent-
ralisierung ausgewahlter Eingriffe denkbar.
Schlussfolgerung. Vor Einfiihrung einer
Mindestmengenregelung in der Uroonkolo-
gie sollte jedoch zunéchst die Ausgangssitu-
ation in Deutschland aufgearbeitet werden.
Falls die Situation im deutschen Gesundheits-
wesen die Aufnahme von uroonkologischen
Prozeduren in den Mindestmengenkatalog
nahelegt, sollte dieser steuernde Eingriff wis-
senschaftlich begleitet werden. Die kontinu-
ierliche Evaluation einer solchen Vorgabe so-
wie der Ergebnisqualitat wéren essentiell.

Schliisselworter

Zentralisierung - Ergebnisqualitat -
Behandlungsqualitat - Tumorchirurgie,
urologische - Prostatakarzinom

Abstract

Background. Minimum caseload require-
ments can be an appropriate tool to opti-
mize and stabilize the quality of treatment
with complex surgical procedures. For sever-
al procedures there is sufficient evidence for a
positive correlation between high case num-
bers and lower morbidity and mortality rates.
In urologic oncology there is also an effect of
moderate strength for radical prostatectomy,
radical cystectomy, and radical nephrectomy.
Therefore, several healthcare systems have
introduced minimal numbers per hospital to
centralize certain procedures.

Discussion. Since 2004 minimal caseload re-
quirements have been introduced in Germa-
ny for selected operations. However, uroon-
cologic procedures have not been includ-

Minimum caseload requirements in urologic oncology.
Not without evidence from health services research

ed yet. Due to the high incidence of urologic
malignancies and sufficient evidence, a cen-
tralization of these procedures seems to be
favorable.

Conclusion. However, prior to the introduc-
tion of minimum caseload requirements for
these major urooncologic procedures, exact
evaluation of the available evidence for the
German healthcare system will be necessary.
If a minimal caseload for these procedures is
introduced, the process should be monitored
closely and evaluated continuously.

Keywords
Centralization - Outcome quality - Treatment
quality - Tumor surgery, urological - Prostate
neoplasms

Mindestmengen auch
fiir die Uroonkologie?

Mit der Nierentransplantation findet sich
allerdings nur ein urologischer Eingriff
im Mindestmengenkatalog des G-BA, der
aufgrund der hohen Anforderungen an
Personal und Infrastruktur ohnehin nur
an wenigen Kliniken durchgefiihrt wird.
Andere Eingriffe sind trotz deutlich héhe-
rer Versorgungsrelevanz und vorliegender

Evidenz nicht enthalten. So stellen urolo-
gische Malignome >20% aller onkologi-
schen Neuerkrankungen dar [8] und die
Qualitét ihrer operativen Therapie beein-
flusst die Lebensqualitit der Betroffenen
maf3geblich. Daher stellt sich auch fiir die
urologische Tumorchirurgie die Frage, ob
eine Zentralisierung der Versorgung mit
einer erhohten Behandlungsqualitit ein-
hergeht. Insbesondere die radikale Pros-
tatektomie, die radikale Zystektomie und
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die operative Therapie von Nierentumo-
ren sind hierbei relevant.

Fiir die radikale Prostatektomie sind
neben dem onkologischen Outcome v. a.
die funktionellen Ergebnisse beziiglich
Harnkontinenz und Potenz entscheidend.
In den vorliegenden Studien hat sich hier
ein positiver Zusammenhang zwischen
hohen Fallzahlen und einer verringerten
postoperativen Morbiditat herausgestellt
[2]. Eine amerikanische Studie zeigte, dass
Kliniken mit hoher Fallzahl héufiger ro-
boterassistierte Eingriffe durchfithren, bei
ihnen weniger Komplikationen auftreten
und die Liegezeit sowie die Kosten nied-
riger ausfallen [20]. Fiir Deutschland ist
bislang nicht bekannt, wie sich die Zerti-
fizierung einzelner Kliniken als Prostata-
karzinomzentrum sowie die Etablierung
der roboterassistierten Chirurgie auf die
Fallzahlen, die Behandlungsqualitit sowie
Kosten und Liegedauern auswirkt. Ein ge-
wisser Zentralisierungseffekt ist hierdurch
jedoch sehr wahrscheinlich.

Auch fiir die radikale Zystektomie ha-
ben Studien in der Vergangenheit erge-
ben, dass ein indirekt proportionaler Zu-
sammenhang zwischen Mortalitétsraten
und Fallzahlen besteht [1, 6]. Bei der ra-
dikalen Zystektomie ist funktionell neben
einer nervenschonenden Operationstech-
nik insbesondere die Art der Harnablei-
tung relevant. Die Anlage eines Ileumcon-
duits oder von Ureterokutaneostomien
sind technisch einfacher und komplikati-
onsirmer, dies darf aber nicht zu einer zu
geringen Nutzung von kontinenten For-
men der Harnableitung fithren. Daher
koénnte hier der Anteil von Neoblasen als
Surrogatparameter fiir die Versorgungs-
qualitdt gelten.

In Bezug auf das Nierenzellkarzinom
wird in der Literatur haufig der Trend zu
mehr organerhaltender Tumorresektion
sowie zur minimal-invasiven Tumorre-
sektionen beschrieben [4]. Bei T1-Nie-
renzellkarzinomen stellt der Anteil an
nierenerhaltenden Eingriffen einen Qua-
litatsindikator dar. Ein organerhaltender
Eingriff ist technisch anspruchsvoller, be-
deutet aber fiir den Patienten aufgrund
der erhaltenen Organfunktion hochst-
wahrscheinlich ein giinstigeres Outcome
[10]. Nierenteilresektionen werden in den
USA v. a. an Zentren mit hohen Fallzah-
len und ausgewiesener Expertise durchge-
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fiihrt [18]. In Schweden fithren Universi-
tatskliniken einen deutlich héheren An-
teil der Eingriffe bei T1-Nierenzellkarzi-
nomen nierenerhaltend durch als mitt-
lere und kleine Abteilungen; zusitzlich
lie3 sich fiir den Organerhalt ein verbes-
sertes Gesamtiiberleben nachweisen [9].
Auch hierzu fehlen Daten aus Deutsch-
land weitgehend.

Versorgungsforschung
ist notwendig

Uber die Zusammenhinge zwischen
der Leistungsmenge von Kliniken und
der Ergebnisqualitit in der Uroonkolo-
gie gibt es zwar international gute Daten,
fiir Deutschland jedoch kaum. Lediglich
zu anderen Krankheitsentitaten, wie bei-
spielsweise zur stationdren Versorgung
bei akutem Apoplex [11, 12], zur Rate und
Indikation bei Hysterektomien [19] oder
zur Umsetzung der in den Mindestmen-
genvorgaben festgelegten Eingriffe [3, 14]
wurden bereits vergleichbare Studien aus
Deutschland publiziert. Hingegen sind
die Verteilung und Qualitit grofler uro-
onkologischer Eingriffe deutschlandweit
und im zeitlichen Verlauf nicht bekannt.
Durch solche Daten zur Ist-Situation der
Versorgung lasst sich jedoch die Sinnhaf-
tigkeit struktureller Eingriffe in das Sys-
tem mit dem Ziel einer stirkeren Zentra-
lisierung besser abschétzen.

Bei der Einfithrung von Mindestmen-
gen handelt es sich um komplexe gesund-
heitspolitische Entscheidungen, die viel-
faltige Auswirkungen auf die Versorgung
und die beteiligten Akteure haben kon-
nen. Sie kdnnten neben positiven Folgen,
wie sie in einigen Landern gefunden wur-
den, auch negative Konsequenzen haben.
So wire es denkbar, dass eine definierte
Fallzahlvorgabe v. a. an kleineren Klini-
ken zu einer Ausweitung der Indikations-
stellung fithrt. Andererseits konnen Klini-
ken, die bestimmte Eingriffe nicht mehr
erbringen diirfen, aus Sicht der Patien-
ten und Zuweiser auch fiir andere Leis-
tungen an Attraktivitét verlieren. An den
verbliebenen Zentren konnte es durch
den Zentralisierungseffekt zu einer héhe-
ren Arbeitsbelastung kommen und mog-
licherweise miissen dann zumindest ini-
tial auch weniger erfahrene Operateure
fiir diese Eingriffe rekrutiert werden.

Fiir Patienten kann eine starke
Zentralisierung Wartezeiten und
langere Anreisewege bedeuten.

Andererseits konnten in Deutschland im
stationdren Bereich Uberkapazititen ab-
gebaut werden. Vor allem aber stellt sich
letztlich die entscheidende Frage, ob sol-
che Mafinahmen einen positiven Einfluss
auf die Ergebnisqualitét haben.

Diese beispielhaft aufgefithrten Punk-
te unterstreichen die Notwendigkeit einer
intensiven Versorgungsforschung, die
Versorgungsprozesse und -strukturen so-
wie deren Ursachen und Wirkungen im
deutschen Gesundheitssystem untersucht
[15]. Eine Beschreibung und Analyse der
Rahmenbedingungen und der bisherigen
Versorgungssituation sowie der damit
einhergehenden Versorgungsprobleme
ist fiir jede der skizzierten Fragestellungen
unentbehrlich. Erst danach sollten mog-
liche Interventionen wie eine Zentralisie-
rung der Versorgung geplant und umge-
setzt werden. Anschlieflend sind auch die
daraus entstehenden Konsequenzen fiir
die Versorgung zu untersuchen, um mog-
lichst friihzeitig positive aber auch nega-
tive Folgen erkennen und entsprechend
»nachjustieren zu konnen. So wurde bei-
spielsweise kiirzlich gezeigt, dass sich die
Anzahl behandelter Patienten in Kran-
kenhéusern mit einer Fallzahl unterhalb
der Mindestmengenvorgabe nach ihrer
Einfithrung gar nicht vermindert hat [3].

Fazit fiir die Praxis

== Ein positiver Effekt hoherer Fallzah-
len auf das Outcome von komplexen
Eingriffen ist auch in der Uroonkolo-
gie nachgewiesen. In Deutschland ist
aktuell jedoch die Nierentransplanta-
tion als einziger urologischer Eingriff
durch eine Mindestmengenvorgabe
reguliert.

== Eine Aufnahme von uroonkologi-
schen Prozeduren in den Mindest-
mengenkatalog sollte in jedem Fal-
le nur bei Vorliegen entsprechender
Evidenz fiir das deutsche Gesund-
heitswesen erfolgen. Hier besteht zu-
nachst dringender Bedarf fiir die Auf-
arbeitung der Ausgangssituation und
aktueller Trends.



== Abhangig hiervon konnten Mindest-

mengenvorgaben insbesondere fiir
die radikale Prostatektomie, die radi-
kale Zystektomie und die Nierentu-
morchirurgie sinnvoll erscheinen. Die
wissenschaftliche Begleitung eines
solchen steuernden Eingriffs mit kon-
tinuierlicher Evaluation resultierender
Effekte ware hierbei essentiell.
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Neue Immuntherapie
bei Prostatakrebs

Wissenschaftler aus Freiburg entwickeln
derzeit eine Methode bakterielle Toxine

in Krebszellen einzuschleusen, um diese
von innen zu zerstdren. Insbesondere
sollen damit zukiinftig Patienten mit
einem Prostatatumor im fortgeschrittenen
Stadium behandelt werden. Die Deutsche
Krebshilfe férdert das Forschungsvorhaben
mit 352.000 Euro. Das Exotoxin A aus dem
Bakterium Pseudomonas aeruginosa be-
sitzt die Fahigkeit, nach Eindringen in die
Zelle den Zellstoffwechsel zu hemmen

und dadurch den Zelltod herbeizufiihren.
Dies machen sich die Freiburger Forscher
zunutze. Der verwendete Antikorper identi-
fiziert das Prostataspezifische Membran-
antigen (PSMA) auf Prostatakrebszellen
und schleust das Toxin in das Zellinnere ein.
InVitro hat sich die Strategie bereits als
erfolgreich erwiesen.Nun wollen die Wis-
senschaftler ihr Konzept so verfeinern, dass
ihr Immuntoxin in der klinischen Praxis ein-
gesetzt werden kann.,,Zum einen miissen
wir sicherstellen, dass das Immuntoxin
nicht vom Immunsystem des Patienten

als schadlicher Eindringling erkannt wird.
Denn dadurch wiirde es neutralisiert und
seine Wirksamkeit beeintrachtigt werden”,
so die Studeinautoren ,Aul3erdem wollen
wir moégliche Nebenwirkungen auf ein
Minimum reduzieren.” Zusammen mit einer
Chemotherapie wirkt das Immuntoxin
moglicherweise sogar noch besser. Auch
dies wollen die Wissenschaftler nun unter-
suchen.

Besonders im spaten Stadium einer Prosta-
takrebserkrankung konnte sich eine solche
Kombinationstherapie als erfolgreich er-
weisen.

Quelle: Deutsche Krebshilfe,
www.krebshilfe.de
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