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Berufsbild und 
Sektorengrenzen 
im Wandel

Einführung zum Thema

In der Gesundheitsversorgung steht 
Deutschland vor großen Herausforderun-
gen. Weitreichende Veränderungsprozes-
se sind bereits angeschoben, um im Span-
nungsfeld zwischen demographischer 
Entwicklung der Bevölkerung und steten 
Forderungen nach Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen die hohe Qualität der 
medizinischen Versorgung weiterhin flä-
chendeckend und dauerhaft sicherzustel-
len. So gilt es, auch unsere Interessen in 
die Veränderungsprozesse einzubringen, 
die etwa auf die Steigerung der Attrakti-
vität des Arztberufes samt der Qualität 
der Ausbildung zielen. Zudem sollten wir 
Einfluss haben auf alle notwendigen Ent-
wicklungen, die besonders zur Überwin-
dung der Trennung von ambulantem und 
stationärem Sektor in der Patientenver-
sorgung beitragen.

Für die Anpassung der gesundheit-
lichen Versorgung an veränderte wirt-
schaftliche, soziale und medizinische 
Rahmenbedingungen gibt es zahlreiche 
Ansatzpunkte. Jedoch wird die Steuerung 
der Versorgung durch Fehlanreize in sek-
toralen Planungs- und Honorierungssys-
temen erheblich erschwert. Der Sachver-
ständigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen sieht in 
seinem jüngsten Gutachten von 2012 die 
Sektorengrenzen als Ursache dafür, dass 
das deutsche Gesundheitswesen ineffi-
zient und zu teuer sei. Er fordert mehr 
Kooperation von ambulantem und statio-
närem Sektor. Diese Grenzen jedoch auch 
in den Köpfen der Ärzte, in ihren Insti-
tutionen und bei den Krankenkassen ab-

zubauen, wird die eigentliche Herausfor-
derung.

Die rechtlichen Voraussetzungen für 
die Überwindung dieser Grenzen sind 
erstmals in Vertragsarztänderungsgesetz, 
Bundesmantelvertrag und Versorgungs-
strukturgesetz geschaffen worden, so et-
wa in den Bestimmungen zum Qualitäts-
wettbewerb sowie in der ambulanten spe-
zialfachärztlichen Versorgung (§ 116b), 
der vor- und nachstationären Behandlung 
durch Vertragsärzte (§ 115a) und dem am-
bulanten Operieren (§ 115b).

Um Unter-, Fehl- und Überversor-
gung abzubauen und zu vermeiden, wer-
den innovative Versorgungsformen benö-
tigt. Aber auch die integrierte Versorgung 
muss wieder das Vertragsgerüst ergänzen. 
Grundsätzlich müssen Steuerungsinstru-
mente und Versorgungsstrukturen so jus-
tiert werden, dass die zentralen Prinzipien 
unseres Gesundheitssystems nicht in Fra-
ge gestellt werden.

Die Urologie muss hinzugewonnene 
Arbeits- und Therapiebereiche kompetent 
ausbauen. Dies betrifft v. a. medikamen-
töse Tumortherapie, Andrologie, gynäko-
logische Urologie, Kinderurologie, Män-
nergesundheit sowie primäre Prävention. 
Von allen Krebspatienten in Deutschland 
werden bereits heute rund 25% von Uro-
logen behandelt, meist durch Operation 
und medikamentöse Tumortherapie, aber 
auch durch aktive Überwachung. Ange-
sichts der Individualisierung in der Krebs-
therapie sollten diese multimodalen Kon-
zepte zum Wohle des Patienten in einer 
Hand bleiben.

Die Überalterung der Gesellschaft 
wird den Bedarf an Behandlung und Pfle-
ge in der nahen Zukunft rapide zuneh-
men lassen. Schon jetzt leben in Deutsch-
land etwa 700.000 pflegebedürftige Men-
schen in Heimen, Tendenz steigend. Rund 
70% dieser Pflegebedürftigen sind harn-
inkontinent und daher chronische Uro-
logiepatienten. Sie benötigen im Rahmen 
der Pflegereform ein verbessertes Versor-
gungskonzept, das jedoch nur durch neu-
artige Kollektiv- und Selektivverträge in 
der Praxis der Heimversorgung erreich-
bar ist.

Angesichts des fortschreitenden de-
mografischen Wandels kann davon aus-
gegangen werden, dass bei steigendem 
Bedarf an Leistungen in Gesundheit und 
Pflege und gleichzeitig knapper werden-
den Mitteln der Zeitpunkt kommt, an 
dem Stichworte wie Priorisierung und 
Rationierung in den Vordergrund rücken. 
Hier sollten wir Ärzte uns von der Politik 
nicht den Schwarzen Peter für Leistungs-
einschränkungen zuschieben lassen. Nur 
nach ausschließlich medizinisch begrün-
deter Indikationsstellung und auf Basis 
eines eindeutigen gesetzlichen Auftrags, 
ähnlich dem Prinzip beim Transplanta-
tionsgesetz, kann ein Weg zur medizini-
schen Priorisierung gangbar sein.

Schon jetzt steht dem steigenden Be-
darf an Leistungen in der Gesundheits-
versorgung in vielen ländlichen Regio-
nen ein Ärztemangel in Praxis und Kli-
nik gegenüber. Diese Entwicklung wird 
verschärft durch den „Frust des Alltags“ 
für Ärzte – zu viel Bürokratie und zu ge-
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ring gewordene Verdienstmöglichkei-
ten locken nicht in den Beruf. Außer-
dem müssen sich fachlich ethische Kri-
terien der Berufsausübung immer öfter 
kommerziellem Druck von Geschäfts-
führern und Investoren beugen. Der Sta-
tus des freien Arztberufes wird zuneh-
mend zu einem Angestelltenverhältnis in 
einer „Gesundheitswirtschaft“ abqualifi-
ziert. Daran wird auch die Novellierung 
der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) 
wenig ändern, so sie denn irgendwann 
kommt. Struktur und Leistungsbeschrei-
bung der GOÄ tragen veraltete Züge, aber 
trotz dieses unzumutbaren und innova-
tionsfeindlichen Zustands liefern deut-
sche Ärzte weiter Spitzenmedizin ab. Für 
die Verantwortlichen scheint somit kein 
Grund für Eile mit Veränderungen zu be-
stehen.

Der bereits erwähnte Ärztemangel be-
trifft besonders operative Fächer wie die 
Urologie. Zwar ist ein Medizinstudium 
weiter stark gefragt, es mangelt jedoch an 
objektiven Messmethoden für tatsächli-
che ärztliche Kompetenzen am Ende des 
Studiums. Auch bei der Weiterbildung 
zum Facharzt fehlen gerade in operativen 
Fächern standardisierte und nachprüfba-
re Konzepte. In Deutschland werden Ver-
suche anderer Länder, operative Fähigkei-
ten und manuelle Geschicklichkeit objek-
tiv zu erkennen und zu fördern, bisher ig-
noriert. Hier besteht Nachholbedarf, um 
den Anschluss nicht zu verpassen.

Vielfältig sind dagegen die konzep-
tionellen Ansätze und Überlegungen zur 
Verbesserung der Patientenversorgung: 
Die Sinnhaftigkeit leitlinienorientierter 
Medizin steht außer Frage. In diesem Heft 
wird beschrieben, wie durch konsequen-
te Umsetzung von Leitlinien eine Reduk-
tion der Rezidiv-, Morbiditäts- oder Mor-
talitätsrate mit vertretbarem Aufwand er-
reichbar ist. Leitlinien, die keiner Nor-
mierung unterliegen und mit immen-
sen Kosten erstellt werden, spiegeln häu-
fig nur den kleinsten gemeinsamen Nen-
ner wider, und teilweise gibt es auch er-
hebliche Unterschiede zu denen anderer 
Länder. Daher wären internationale Leit-
linien sinnvoll, um z. T. sich widerspre-
chende Konzepte zu vermeiden. Zudem 
wäre ihre geforderte Aktualisierung im 
2-jährigen Turnus durch die Verteilung 

auf mehr Schultern mit weit geringerem 
Aufwand möglich. 

Ein weiterer Weg zur Optimierung der 
Behandlung wird mit der Untersuchung 
der Interdisziplinarität begangen: So wird 
von Patientenselbsthilfegruppen, aber 
auch in den Onkologievereinbarungen 
von jeher eine verbesserte Zusammen-
arbeit von Urologen und Onkologen ge-
fordert. Wie es bundesweit um die tägli-
che Praxis dieser Kooperation steht, weiß 
bisher niemand so genau. Hier soll die als 
multizentrische Erhebung angelegte IBu-
Tu-Studie (interdisziplinäre Behandlung 
urologischer Tumoren) Abhilfe schaffen.

Einen ganz anderen Ansatz zur besse-
ren Patientenversorgung, besonders ihrer 
Sicherheit, stellt CIRS („critical incident 
reporting system“) dar. Dieses Fehlerma-
nagementsystem bietet die Möglichkeit, 
eigene Fehler anonym zu veröffentlichen, 
um dadurch eine Wiederholung dersel-
ben Fehler durch Kollegen zu vermeiden 
und die Sicherheit ihrer Patienten zu er-
höhen. Das niedrigschwellige Online-Sys-
tem hat sich bereits in anderen Bereichen 
bewährt und wird im Herbst vom Berufs-
verband der Deutschen Urologen imple-
mentiert.

Insgesamt muss sich die Urologie kei-
ne massiven Zukunftssorgen machen, 
wenn wir den Autoren dieses Heftes fol-
gen. Die Urologie muss sich nicht prinzi-
piell neu auf den demographischen Wan-
del einstellen, denn sie ist ein generell ge-
riatrisches und ein in weiten Teilen onko-
logisches Fachgebiet. Zudem bietet sie als 
integratives Fachgebiet Versorgung aus 
einer Hand und ist zur interdisziplinä-
ren Kooperation bereit. Für notwendige 
Anpassungsprozesse ist die Urologie ge-
rüstet und will sie aktiv mitgestalten, um 
sich bietende Chancen und Perspektiven 
für die Versorgung zu nutzen.

A. Schroeder (BDU-Präsident)

S.C. Müller (DGU-Präsident)
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