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§ Mindestmengen in der Chirurgie
— sind wir weit genug?

Hartwig Bauer

Abstract

Die Qualitét in der Chirurgie ist von der Quantitit, das hei3t von der Anzahl der
durchgefiihrten Operationen sowohl an einer Klinik als auch durch den Opera-
teur direkt abhéngig. Das zeigen zahlreiche Studien und Meta-Analysen, wobei
fiir die komplexen Eingriffe in der Viszeralchirurgie die {iberzeugendsten Daten
vorliegen. Bei groB3en onkologischen Eingriffen, wie Speiser6hren- oder Bauch-
speicheldriisenkrebs, kann ab einer gewissen Anzahl von Eingriffen pro Jahr die
Todesrate nach der Operation mehr als halbiert werden. Eine Zentralisierung die-
ser Operationen mit Leistungserbringung durch spezialisierte Chirurgen ist der
Schliissel zum Erfolg. Dadurch ist weiterhin gewéhrleistet, dass die Mindestmen-
gen einer solchen Klinik weit iiber dem geforderten Maf liegen und so auch die
erforderliche Expertise schrittweise vermittelt werden kann. Denn die nétige
,,Lernkurve fir komplexe Eingriffe ist nicht im Rahmen von Richtzahlen wih-
rend der Weiterbildung zu absolvieren. Chirurgen haben mit ihren Fachgesell-
schaften und den von ihnen entwickelten Kriterien Vorschlige fuir eine effiziente
fallzahlorientierte Zentrumschirurgie eingebracht. Ob wir damit in der Chirurgie
weit genug sind, wird nicht zuletzt davon abhidngen, wie iiber erste Ansitze hin-
aus diese Bemiihungen Eingang in dazu notwendige administrative Festlegungen

finden und die Vorgaben dann auch flichendeckend umgesetzt werden.

The quality of surgery is directly related to the number of procedures carried out
at a hospital (hospital volume) as well as to the performance of the surgeon (sur-
geon volume). This has been demonstrated by numerous studies and meta-analy-
ses, whereby the most compelling data exist for complex procedures in visceral
surgery. In esophageal and pancreatic cancer, the mortality rate after surgery can
be more than halved once the number of operations carried out per year rises
above a certain level. The key to success lies in the centralisation of these proce-
dures, combined with the provision by highly specialized surgeons. This also
ensures that the minimum number of operations carried out at these hospitals far
exceeds the required minimum level and the necessary expertise can be conveyed
step by step. The necessary “learning curve” for complex interventions cannot be
completed in the context of minimum performance volumes during postgraduate
education. Based on criteria developed by their respective scientific societies,
surgeons suggest an efficient caseload-orientated surgery centre. The effects on
patient safety and possible access limitations for service provision are currently
being discussed. Whether we are far enough in surgery will also depend on how,
beyond these initial approaches, the efforts will become anchored in the adminis-
trative requirements necessary for basic safety and essential performance and on

the implementation of the guidelines on a nationwide level.
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8.1 Einleitung

Bereits seit zwolf Jahren gibt es in Deutschland eine Mindestmengenregelung
(Mm-R) fiir bestimmte planbare Leistungen. Immer noch erfiillen viele Kranken-
héuser diese Vorgaben nicht und erhalten dennoch ihr Versorgungsangebot in die-
sem Bereich aufrecht. Dabei ist die Sterblichkeit in Krankenh#usern, die die Mm-R
nicht einhalten, eindeutig hoher, eine stringente Umsetzung der Mm-R und eine
weitere Spezialisierung von Krankenhédusern auf bestimmte Eingriffe konnte die
Versorgungsqualitét bei diesen Eingriffen mit weniger Komplikationen und Todes-
féllen eindeutig verbessern (Nimptsch et al. 2016; Loos al. 2016). Die im Titel ge-
stellte Frage wére also eindeutig zu verneinen. Um weiteren Handlungsbedarf zu
verdeutlichen, soll unter Bezug auf gesicherte Daten in der Literatur auf folgende
Punkte eingegangen werden:
® Volume-Outcome-Beziehungen in der Chirurgie

1. Viszeralchirurgie/onkologische Chirurgie

2. Bariatrische Chirurgie

3. Volume-Outcome-Bezichungen bei weiteren Eingriffsarten
® Mindestmengen auf dem Weg zum Facharzt (Weiterbildung in der Chirurgie)

1. Operationskataloge mit Richtzahlen als Mindestzahlen

2. Chirurgie ist mehr als Operieren
® Mindestmengenregelung gemél § 136b Abs. 1 Satz | Nr. 2 SGB V
@ Failure to rescue: Umgang mit Komplikationen
® Spezialisierung und Zentrenbildung

1. Zertifizierungskriterien von Fachgesellschaften

8.2  Volume-Outcome-Beziehungen in der Chirurgie

Ein Zusammenhang zwischen einem hohen Fallvolumen und guter Qualitét ist em-
pirisch gut belegt. Luft et al. haben 1979 erstmals eine ,,Volume-Outcome-Hypothe-
se* aufgestellt und damit auf den Zusammenhang zwischen Fallzahlen und Ergeb-
nisqualitit in der Medizin hingewiesen. Die operativen Facher bzw. Verfahren sind
dabei tiberreprisentiert, die umfangreichsten und beztiglich ihrer Auswirkungen auf
die Versorgung am besten validierten Daten dazu gibt es fiir die Viszeralchirurgie
und hier speziell fiir die onkologische Chirurgie.

8.2.1  Viszeralchirurgie/onkologische Chirurgie

In den grundlegenden Arbeiten der Gruppe um John Birkmeyer wurde dieser Zu-
sammenhang sowohl auf Krankenhausebene als auch auf Chirurgenebene fiir eine
Vielzahl von komplexen chirurgischen Eingriffen nachgewiesen (Birkmeyer et al.
2002; Urbach 2015). Thre Analysen wurden an 2,5 Millionen Medicare-Patienten
(1994-1999) mit 14 Operationen (acht Krebsoperationen, sechs kardiovaskulidren
Eingriffe), definierten TrenngréBen (fiinf Fallzahlgruppen mit Bildung von Quinti-
len) und Betrachtung der Mortalitét (Hospital- oder 30-Tages-Sterblichkeit) mit Ri-
sikoadjustierung anhand von Patientencharakteristika durchgefiihrt. Am deutlichs-
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Abbildung 8-1

Risikoadjustierte 30-Tage-Mortalitét in Bezug zur Fallzahl bei
Osophagusresektionen* und Pankreasresektionen**
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ten lieB sich der Fallzahleffekt bei den komplexen Osophagus- und Pankreasresek-
tionen darstellen (Abbildung 8-1).

Die in der amerikanischen Literatur duferst unterschiedliche Definition von
Low Volume und High Volume mit zum Teil extrem niedrigen Fallzahlen in den
einzelnen Quintilen diirfte allerdings auf deutsche Kliniken und Abteilungen so
kaum tibertragbar sein (Geraedts 2004).

In 47 systematischen Reviews (Amato et al. 2012) konnte ein eindeutiger statis-
tischer Zusammenhang zwischen der risikoadjustierten 30-Tages-Sterblichkeit und
dem Fallzahlvolumen der Einrichtung aufgezeigt werden. So kann fiir viele Berei-
che der hochspezialisierten Chirurgie ein ,,High-Volume*-Effekt heute als gesichert
angesehen werden (Pieper et al. 2013). Es wird weniger die Wahrscheinlichkeit fiir
das Auftreten schwerer postoperativer Komplikationen verringert, sondern die
Mortalitdt durch ein verbessertes Komplikationsmanagement, d. h. den Umgang mit
und die Beherrschung von Komplikationen gesenkt (s.u. Failure to rescue). Auch
fur Deutschland ldsst sich fiir verschiedene komplexe Eingriffe ein solcher statisti-
scher Zusammenhang finden (Hentschker et al. 2016). In 35 systematischen Re-
views, davon 32 zu chirurgischen Indikationen, lieB sich eine Volume-Outcome-
Beziehung belegen, davon 26 mit Bezug zu Krankenhaus und Arzt (Pietsch et al.
2013). Die stérkste Korrelation gibt es bei Hochrisikoeingriffen. Bei kleineren Ein-
griffen, die mit einem geringen Operationsrisiko verbunden sind, ist die Datenlage
deutlich schlechter.
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In allen Studien, die bisher die Korrelation von Fallzahl und Ergebnisqualitt
untersucht haben, fand sich ein kurvenlinearer Zusammenhang. Je grofler die Fall-
zahl, desto wahrscheinlicher werden gute Behandlungsergebnisse erzielt. Die
Mehrheit der Studien hat die Korrelation von Fallzahl und Ergebnisqualitdt mit den
Endpunkten 30-Tages-Sterblichkeit oder Krankenhausletalitdt untersucht. In den
letzten 15 Jahren ist fiir eine Vielzahl von chirurgischen Interventionen (z.B. bei
Aortenaneurysma, Brustkrebs, gastrointestinalen Tumoren, Gefdleingriffen und
Transplantationen) dieser Effekt bestitigt worden (Birkmeyer et al. 2002; Halm et
al. 2002; Gruen et al. 2009, 2012; Amato et al. 2012). Neben der Mortalitit miissen
und werden auch andere Surrogatparameter zur Bewertung herangezogen werden,
wie Komplikations-, Reinterventions- und Wiederaufnahmerate und nicht zuletzt
auch Effizienzeffekte (Dimick et al. 2001; Glance et al. 2014; Tsai et al. 2013; Short
et al. 2015). So korreliert die fallzahlabhidngige Ergebnisqualitdt, gemessen an der
Klinikmortalitdt, auch mit der Wiederaufnahmerate nach Entlassung innerhalb von
30 Tagen postoperativ. Ca. einer von sieben Patienten, die nach einem groferen
chirurgischen Eingriff aus der Klinik entlassen werden, kommt innerhalb von 30
Tagen zur Wiederaufnahme (Tsai et al. 2013). Diese Rate ist signifikant niedriger in
High-Volume- als in Low-Volume-Kliniken, was nicht nur vor dem Hintergrund
daran gekniipfter Pay-for-Performance-Modelle von Bedeutung ist, sondern bei
Hochrisiko-Fillen gerade von betagten Tumorpatienten hohe klinische Relevanz
besitzt (Abbildung 8-2) (Tsai et al. 2013; Girotti und Dimmick 2014; Nathan et al.
2015).

Abbildung 8-2

Signifikant niedrigere Wiederaufnahmeraten innerhalb von 30 Tagen
postoperativ in High Volume Hospitals vs. Low Volume Hospitals
(Indikatoroperationen aortocoronarer Bypass, Lungenresektion,
Bauchaortenaneurysma endovascular und offen, Kolonresektion, Hiift-TEP)
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Krankenhaus-Report 2017 WIido




Mindestmengen in der Chirurgie — sind wir weit genug? 111

Die Erfahrungen in Deutschland sind nicht anders (Peschke et al., 2014;
Nimptsch et al. 2016). Durch solche Analysen lassen sich auch fiir eine gesund-
heits- und verteilungspolitische Diskussion belastbare Erkenntnisse gewinnen. Bei-
spielhaft ist die Situation in der Pankreaschirurgie. Auswertungen der DRG-Daten
zeigen, dass anderweitig publizierte Daten aus deutschen Kliniken ein zu optimisti-
sches Bild zeichnen. Ein Uberblick von 58 000 Patienten im Alter ab 20 Jahren wies
eine Kliniksterblichkeit von 10,1 % auf, wihrend in den vergangenen Jahren publi-
zierte Studien einzelner Kliniken von einer Sterblichkeit zwischen 0 und 7,8 % be-
richteten. Beachtlich sind dabei auch die Komplikationsraten und die Quote der
erforderlichen Reoperationen (20,2%). In einem Viertel der deutschen Kliniken
wurden nur ein bis zwei Pankreasresektionen im Jahr vorgenommen. Die adjustier-
te Sterblichkeit in Krankenhdusern mit Fallzahl gleich oder oberhalb der Mindest-
mengen bei komplexen Eingriffen am Osophagus und am Pankreas war signifikant
niedriger als in Kliniken unterhalb der Mindestmenge. Zu vergleichbaren Ergebnis-
sen kommt eine aktuelle Studie zur Pankreaschirurgie an rd. 10000 AOK-Patienten,
die in 683 Krankenhdusern operiert wurden. In den Kliniken, die in drei Jahren le-
diglich elf solcher Eingriffe durchgefiihrt hatten, lag die Sterblichkeit im ersten Jahr
nach dem Eingriff um 50 % hoher als in dem Quintil mit den meisten Operationen
(34,4 vs. 23,3 %) (Alsfasser et al. 2016).

8.2.2  Bariatrische Chirurgie

Wegen ihrer zunehmenden Bedeutung sei die bariatrische Chirurgie auch als mog-
licher ,,Kandidat™ fiir eine Mm-R gesondert betrachtet. Der aktuell erschienene
GEK-Report Krankenhaus 2016 hat sich ihr schwerpunktméBig gewidmet. Seit
2006 haben sich die Eingriffe bei adipésen Menschen (bariatrische Operationen)
um den Faktor 8 vervielfacht (Augurzky et al. 2016). Aufgrund ihrer Begleit- und
Folgeerkrankungen sowie in der Regel eingeschriankter kardiopulmonaler Reserven
sind diese Patienten Hochrisikopatienten. Ein besonderes Augenmerk richtet sich
deshalb auf die Qualitét dieser Eingriffe bzw. auf mengenabhéngige Unterschiede
bei den Ergebnissen der unterschiedlichen Operationsverfahren, insbesondere bei
den wirksameren, aber auch risikoreicheren Verfahren des Magen-Bypass in seinen
verschieden Varianten. Hinsichtlich einer positiven Volume-Outcome-Beziehung
liegen auch fiir die bariatrische Chirurgie gute Daten vor (Nguyen et al. 2004; Birk-
meyer et al. 2010; Zevin et al. 2012) mit einer Korrelation von verfahrensspezifi-
schen Fertigkeiten des Chirurgen und der Komplikationsrate (Abbildung 8-3).

8.2.3  Volume-Outcome-Beziehungen bei weiteren Eingriffsarten

Systematische Reviews (Pieper et al. 2013) zeigen, dass zur Bedeutung von Min-
destmengen praktisch zu jeder Eingriffsart Daten vorliegen. Fiir die meisten Proze-
duren kann zumindest ein moderater Zusammenhang zwischen der Leistungsmenge
des Krankenhauses und der Ergebnisqualitit gefunden werden. Dazu exemplarisch
einige aktuellere Analysen:
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Abbildung 8-3

Zusammenhang von verfahrensspezifischen Fertigkeiten des Chirurgen und
der risikoadjustierten Komplikationsrate nach bariatrischer Chirurgie
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Strumachirurgie

Mit wachsender Fallzahlstidrke des behandelnden Krankenhauses sinkt das Risiko
einer permanenten Stimmbandldhmung nach einer Schilddriisenoperation (Maneck
et al. 2016). Die besten Ergebnisse (Studie an 17000 Patienten, die von rd. 5000
Chirurgen operiert wurden) werden bei einer jéhrlichen OP-Frequenz der Chirurgen
von tiber 25 erzielt (Adam et al. 2016).

Gefilichirurgie

Die Krankenhaussterblichkeit ist ein wesentlicher Qualitdtsparameter bei endovas-
kuldrer und offener Versorgung des Bauchaortenaneurysmas (BAA) (Debus et al.
2015). Zur Analyse von Volume-Outcome-Beziehungen kann sehr gut auf Routine-
daten zuriickgegriffen werden. Von besonderer Bedeutung sind die richtige Patien-
tenselektion und ein multidisziplindres Versorgungsangebot. Unter dem Aspekt
,Failure to rescue” (s.u.) wurde eine enge Korrelation zwischen der 30-Tages-
Mortalitdt und der KlinikgroBe bei der offenen BAA-OP gefunden (Hicks et al.
2015).

Thoraxchirurgie

Gestlitzt auf Daten aus den USA und GrofBbritannien lédsst sich fiir Resektionen
beim Lungenkarzinom eine fallzahlkorrelierte niedrigere Komplikationsrate bele-
gen, wobei die Infrastruktur der Klinik und die Verfiigbarkeit von Spezialisten ent-
scheidend ist (Al-Sahaf und Lim 2015).
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Transplantationen (Tx)

Ein entscheidender Faktor ist auch bei Leber-Tx das Komplikationsmanagement
und ein standardisiertes Vorgehen in interdisziplindrer Kooperation, wie es ein
High-Volume-Zentrum bietet (Houben et al. 2015). Das Training des Chirurgen und
sein Erfahrungsstand haben einen eindeutigen Einfluss auf die Frithergebnisse nach
Nieren-Tx (Thomas et al. 2013), Auch bei Herz-Tx gibt es eine eindeutige Bezie-
hung zwischen Zentrums-Volumen und Mortalitét (Pettit et al. 2016). Die Herz-TX
unterliegt in Deutschland (noch) nicht der Mm-R. Umso bemerkenswerter ist es,
dass der G-BA unter Verweis auf wiederholte Auffélligkeiten im Hinblick auf die
Sterblichkeit nach Herz-Tx an der Frankfurter Universitatsklinik dieser die Herz-
TX untersagt hat — auch unter Hinweis auf die zu geringe Fallzahl von zuletzt vier
pro Jahr (G-BA 2016).

Endoprothetik

Eine Volume-Outcome-Beziehung lésst sich aufgrund der Qualitétssicherung mit
Routinedaten eindeutig belegen (Jeschke und Giinster 2014; Klauber 2015), wéh-
rend dies auf der Basis von Daten aus der Literatur und der externen Qualitdtssiche-
rung, die nur den stationdren Primdraufenthalt erfasst, kritisch hinterfragt wird
(Schrédder et al. 2007; Kostuij et al. 2011). Die Endoprothetik gehort nicht zu den
komplexen Eingriffen. Hier ist die Gefahr am ehesten gegeben, dass das alleinige
Festsetzen eines Schwellenwertes den Anreiz erzeugt, diesen Schwellenwert auch
zu erreichen. Im Endbericht zu einem Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung
nach § 17b Abs. 9 KHG (Schreyogg et al. 2014) wurden zwar Fallzahlsteigerungen
vor allem bei planbaren Leistungen beobachtet, unter den dafiir ausgemachten Ur-
sachen wurden mogliche Fehlanreize durch die Vorgabe von Mindestmengen je-
doch nicht untersucht. Ein pauschaler und undifferenzierter Vorwurf einer medizi-
nisch nicht indizierten Leistungsausweitung wurde krankenhausseitig in Abrede
gestellt (Blum und Offermanns 2013). Das von der Fachgesellschaft initiierte Zer-
tifizierungsverfahren fiir Kliniken setzt in seinen Anforderungen ganz wesentlich
auf Mindestzahlen von Priméroperationen in den einzelnen Klinikstandorten (En-
docert 2013).

8.3  Mindestmengen auf dem Weg zum Facharzt
(Weiterbildung in der Chirurgie)

8.3.1  Operationskataloge mit Richtzahlen als Mindestzahlen

Chirurgie auf hohem Qualitétsniveau und Sicherheitsstandard braucht vor allem gut
ausgebildete Chirurgen. Die Auswirkungen einer Mm-R mit konsekutiver Fallzahl-
konzentration auf entsprechende Zentren ist deshalb nicht nur hinsichtlich einer fl4-
chendeckenden Versorgung, sondern auch beziiglich der Auswirkungen auf die chi-
rurgische Weiterbildung zu beachten (Bauer 2007, 2016). Die Richtlinien zur Weiter-
bildungsordnung (WBO) enthalten Richtzahlen fiir die diagnostischen und therapeu-
tischen Techniken des jeweiligen Gebietes. Sie geben klare Vorgaben und bieten
Transparenz, welche Mengengeriiste den inhaltlichen Detailanforderungen zugrunde
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Tabelle 8-1

Ausgewahlte Richtzahlen (Mindestzahlen) aus den Richtlinien zur MWBO 2003 zur
Weiterbildung zum Facharzt fiir Viszeralchirurgie (a) und zur Zusatzweiterbildung Spe-
zielle Viszeralchirurgie (b)

a) WB Viszeralchirurgie Operative Eingriffe (Auszug) Richtzahl

— an Bauchwand und Bauchhéhle einschlieBlich Resektionen, Ubernahungen, Exstirpationen, 400
endoskopischer und interventioneller Techniken, z.B. Lymphknotenexstirpationen, Entfernung von
Weichteilgeschwiilsten, explorative Laparotomie, Magen-, Diinndarm- und Dickdarmresektio-

nen, Notversorgung von Leber und Milzverletzungen, Appendektomie, Anus-praeter-Anlage,
Hamorrhoidektomie, periproktitische Abszess-Spaltung, Fistel- und Fissur-Versorgung

davon
— Cholezystektomien 25
— Herniotomien 25
— Appendektomien 20
"5 [ ;
— Diinndarm-Resektionen 10
— Dickdarm-Resektionen 10
— proktologische Operationen 20
- Notfalleingriffe des Bauchraums, z. B. bei lleus, Blutung, Peritonitis, Mesenterialin- 30
farkt einschl. Thrombektomie und Embolektomie der ViszeralgefaBe
b) Zusatz-WB Spezielle Viszeralchirurie Operative Eingriffe (Auszug) Richtzahl
— in der Bauchhohle und an der Bauchwand 300
davon
am Magen, davon 25
— Resektionen, Gastrektomien 10
an der Leber (resezierende Eingriffe) 10
an den Gallenwegen, davon 10
— biliodigestive Anastomosen 5
am Pankreas (resezierende und drainierende Eingriffe) 10
an der Milz einschlieBlich milzerhaltende Eingriffe 5
am Diinndarm 40
am Dickdarm, davon 50
— Kolonresektionen 30
— Anlage und Korrektureingriffe enteraler Stomata 10

am Rektum, davon

— anteriore Resektionen 10
— abdominoperineale Rektumexstirpation 5
— transanale Eingriffe 5
Sonstige Eingriffe in der Bauchhohle und an der Bauchwand, davon 35
— Notfalleingriffe des Bauchraums, z. B. bei lleus, Blutung, Peritonitis 15
— Reoperationen 10
— Narbenhernien und Rezidivhernien 10
Komplexe proktologische Operationen 30

Eingriffe bei Abdominaltrauma 5




Mindestmengen in der Chirurgie — sind wir weit genug? 115

Tabelle 8-1
Fortsetzung
b) Zusatz-WB Spezielle Viszeralchirurie Operative Eingriffe (Auszug) Richtzahl
Minimalinvasive Eingriffe, davon 65
— diagnostische Laparoskopien 15
— laparoskopische Cholezystektomien 25
— Hernienverschliisse, Adhasioloyen, Appendektomien, Fundoplikationes, Sigmaresektionen 25
Quelle: BAK 2011
Krankenhaus-Report 2017 WIdo

gelegt werden (BAK 2011). Diese zahlenmiBigen Anforderungen sind lediglich em-
pirisch festgelegte Richtzahlen, deren Erfiillung Mindestanforderungen entspricht.
Chirurgische Weiterbildungsassistenten und auch die zur Weiterbildung befugten
Chirurgen sind also an den Umgang mit Mindestzahlen gewohnt, fur die keine Evi-
denzbasierung vorliegt. Dennoch wird eine Mm-R mit ihren Auswirkungen wie Fall-
zahlkonzentrationen und Strukturdnderungen auf die Facharztweiterbildung in der
Arzteschaft intensiv diskutiert. Befiirchtet werden neben einer Einschrinkung der
Weiterbildungsmoglichkeiten (regional, zeitlich, inhaltlich) eine Verlagerung und
Fragmentierung der Weiterbildung mit Klassifikation von Fachérzten unterschiedli-
cher Kompetenz und mit limitiertem Handlungsspektrum sowie ein Verlust an Ge-
samtkompetenz mit Folgen fiir Diagnostik und Behandlung insbesondere fiir Notfal-
le. So wird immer wieder argumentiert, aus Griinden der Weiterbildung und eines
attraktiven Angebots fiir Weiterbildungsassistenten konne auf komplexe Eingriffe
wie Osophagus- und Pankreasresektionen sowie Gastrektomien oder BAA auch bei
geringen jahrlichen Fallzahlen der Klink nicht verzichtet werden. Typisches Argu-
ment: ,,Wenn wir elektiv kein BAA mehr operieren diirfen, haben wir damit beim
Notfall des rupturierten Aneurysmas Probleme.* Das ist gerade aus Patientensicht so
nicht zu akzeptieren. Die Folge sei auch ein Attraktivititsverlust der Klinik fiir Pati-
enten und Zuweiser (Deutscher Arztetag 2004; Flintrop und Rabbata 2004).

Um mogliche Weiterbildungsplétze bzw. die Verfiigbarkeit komplexer Operati-
onen fiir die Weiterbildung realistisch abschétzen zu konnen, wurden die Jahres-
Fallzahlen von Maximalversorgern in Miinchen und Augsburg ausgewertet (Geif3-
ler et al. 2003). Die nach damaliger WBO abzufordernden Richtzahlen, die von den
Fachgesellschaften in dieser Hohe selbst gefordert wurden, waren in der Realitit
des klinischen Versorgungsalltags nicht umsetzbar. In Anerkenntnis der Tatsache,
dass hoch spezialisierte und komplexe Viszeralchirurgie nicht an allen zur Weiter-
bildung befugten viszeralchirurgischen Abteilungen in der nétigen Breite angebo-
ten werden kann und auch nicht allen angehenden Viszeralchirurgen vermittelt wer-
den miisse, wurden komplexere Eingriffe aus den Richtlinien des Fachs herausge-
nommen (BAK 2011) und einer neu geschaffenen Zusatzweiterbildung ,,Spezielle
Viszeralchirurgie* zugeordnet. Selbst dort werden resezierende Eingriffe am Oso-
phagus nicht mehr abgefordert (Tabelle 8—1). Die Erwdhnung dieser ,,Katalogberei-
nigung* ist deshalb von Bedeutung, da dem Argument, auf eine Leistungserbrin-
gung unterhalb der Mm-R konne aus Weiterbildungsgriinden nicht verzichtet wer-
den, damit auch die formale Grundlage fehlt (s.u.).
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8.3.2  Chirurgie ist mehr als Operieren

Wenn auch risikoadjustierte Komplikationsraten eine klare Korrelation zum indivi-
duellen Erfahrungsstand und den eingriffsspezifischen Fertigkeiten eines Chirurgen
aufweisen, so diirfen Chirurg und Chirurgie nicht auf die Arbeit mit dem Skalpell
reduziert werden. Einer zunehmenden Spezialisierung der Chirurgen und der sie
begleitenden Infrastruktur ist Rechnung zu tragen, eine fachgebietstibergreifende
Kooperation ist unerlésslich. Zielkriterien sind eine aufgabenteilige Patientenver-
sorgung mit interdisziplindr abgestimmten Konzepten, eine Verkiirzung der Liege-
dauer durch strukturierte, primér an der Behandlungsqualitdt und Patientensicher-
heit orientierte Prozessabldufe und ein stringentes Behandlungsmanagement von
der prioperativen Leistungsplanung bis zur Entlassung. Erfolgreiches chirurgisches
Handeln hingt heute mehr denn je von den Rahmenbedingungen und vor allem
davon ab, inwieweit wir in der Lage sind, uns auf aullerhalb unserer eigentlichen
chirurgischen Kernkompetenz liegende Anforderungen einzustellen (Bauer 2016).
Die kiinftige Facharztweiterbildung und die sich verdndernden Krankenhausstruk-
turen stehen in einer engen Beziehung. Es besteht kein Zweifel, dass in einem Fach
wie der Chirurgie auch handwerkliche Geschicklichkeit mit dem hier besonders
relevanten ,,Ubung-macht-den-Meister-Prinzip* gefragt ist. D.h., es muss genii-
gend Zeit fiir Ubung nicht nur wéhrend der Weiterbildung, sondern auch im spite-
ren Berufsleben zur Verfiigung stehen, um Qualitdt aufrechterhalten zu konnen.
Und dazu bedarf es nun mal auch einer gewissen kritischen Fallmenge. Auf dem

Abbildung 8-4

Lernkurven (Abnahme der Operationszeit in Minuten in Abhéngigkeit vom
Erfahrungsstand in Jahren) fiir drei Operationsverfahren
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Quelle: Maruthappu et al. 2015
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Weg zum kompetenten Chirurgen sollte die Definition professioneller Kompeten-
zen, die das Profil der zu erwerbenden Kenntnisse und Fertigkeiten am Ende der
klinischen Weiterbildung beschreibt, als Briickenschlag zwischen chirurgischer
Weiterbildung und spiterer klinischer Reifung hin zum eigenverantwortlichen chi-
rurgischen Professional konzipiert werden.

Die notige ,,Lernkurve® fiir eine relativ seltene, aber technisch anspruchsvolle
Operation wie die Osophagektomie ist deshalb nicht im Rahmen von Richtzahlen
wihrend der Weiterbildung zu absolvieren. Eine realistische, durch eine Studie be-
legte Zahl mit dem Ziel, zu einer Halbierung der Sterblichkeit zu kommen, ist die
Erfordernis von 15 derartigen Operationen; ein Plateau optimierter Langzeitergeb-
nisse beim Osophaguskarzinom wurde erst nach 35 bis 59 Operationen erreicht.
(Markar et al. 2016): Zwischen 1987 und 2010 fiihrten 139 Chirurgen 1821 Oso-
phagektomien durch. Erfolgsparameter und Endpunkt der Studie war die Sterberate
der Patienten nach 30 Tagen, sowie nach einem, zwei und fiinf Jahren. Der End-
punkt der Lernkurve war erreicht, wenn die Sterblichkeit der Patienten mit zuneh-
mender Zahl der Operationen nicht weiter zuriickging. Bei der 30-Tages-Sterblich-
keit, die den technischen Erfolg der Operation bewertet, erreichten die Chirurgen
das Ende der Lernkurve nach 15 Operationen. Die Sterblichkeit der Patienten war
zu diesem Zeitpunkt von 7,9 auf 3,1 % gesunken. Bei den Langzeitergebnissen, die
auch durch die Sorgfalt der Operation und hier insbesondere die moglichst komplet-
te Entfernung der Lymphknoten beeinflusst werden, wurde das Plateau erst nach 35
bis 59 Operationen erreicht. Unterschiedlich verlaufende Lernkurven fiir weitere
drei Standardeingriffe siche Abbildung 8—4 (Maruthappu et al. 2015).

8.4  Mindestmengenregelung (Mm-R) gemaB § 136b Abs. 1
Satz 1 Nr. 2 SGBV

Im Jahr 2004 trat in Deutschland die Mm-R in Kraft. Hiervon waren bundesweit ca.
ein Viertel aller Akutkrankenhduser betroffen. Von Seiten der Arzteschaft gab es
eine eingehende Debatte tiber den Nutzen und die Risiken der Festlegung expliziter
Mindestfallzahlen und die damit verbundene Forderung der Zentrenbildung und
Versorgung durch Spezialisten (Geraedts 2004; Deutscher Arztetag Bremen 2004;
Flintrop u. Rabbata 2004). Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) legt die be-
troffenen Prozeduren inkl. der erforderlichen Fallzahl (pro Krankenhaus und/oder
Arzt) in einem Katalog fest (G-BA 2016). Einige Mindestmengen sind zwischen-
zeitlich angehoben worden, wihrend andere neu in den Katalog aufgenommen
wurden (Tabelle 8-2). Mit der Regelung fiir die Versorgung von Friih- und Neuge-
borenen und fiir Stammzelltransplantationen gibt es nur zwei Mm-R fiir nicht-
chirurgische Verfahren.

In einem Grundsatzurteil des 3. Senats des Bundessozialgerichts (BSG) vom 12.
September 2012 zu der Festlegung von Mindestmengen fiir die Leistung Knie-TEP
(Kniegelenk-Totalendoprothese) wurden die wesentlichen Elemente der Rechtsauf-
fassung des G-BA bestitigt (G-BA 2012). Die Klage einer Klinik gegen diese Min-
destmengenregelung des G-BA wurde an die Vorinstanz — das Landessozialgericht
(LSG) Berlin-Brandenburg — zuriickverwiesen (AZ: B 3 KR 10/12 R). Vor dem
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Tabelle 8-2
Aktuell giiltiger Mindestmengenkatalog (G-BA-Mindestmengenregelungen)

Prozedur/Leistung MM pro KH p.a.
Lebertransplantation 20
Nierentransplantation 25
Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus 10
Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas 10
Stammzelltransplantation 25
Kniegelenk Totalendoprothesen 50
Koronarchirurgische Eingriffe (die Aufnahme in den Katalog erfolgt vorerst ohne ohne
die Festlegung einer konkreten Mindestmenge)
Versorgung von Friih- und Neugeborenen (vor Beschluss vom 19.1.2012 MM auf 14
30 festgelegt)
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LSG sollte insbesondere geklart werden, ob die Festlegung der Mindestmenge auf
50 Eingriffe pro Jahr rechtméBig ist. Mindestmengen sind nach Auffassung des
G-BA fester Bestandteil der Qualititssicherung und gezielten Steuerung von Kran-
kenhausbehandlungen — und werden es auch kiinftig sein. Damit wurde klargestellt,
dass die Festlegung von MM mit einem definierten Schwellenwert ein normativer
Vorgang ist, der sich an diesen beiden Kriterien orientiert (G-BA 2012). Die heute
giiltigen gesetzlichen Voraussetzungen fiir die Formulierung einer Mindestmenge
im Hinblick auch auf die materiell-rechtlichen Anforderungen zeigen: Die Qualitét
des Behandlungsergebnisses einer planbaren Leistung ist dann von der Menge der
erbrachten Leistungen abhédngig, wenn eine Studienlage besteht, die nach wissen-
schaftlichen Malstdben einen Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und
-qualitédt wahrscheinlich macht.

8.5  Failure to rescue: Auf die Vermeidung von und den
Umgang mit Komplikationen kommt es an

Bei operativen Eingriffen am oberen und unteren Gastrointestinaltrakt besteht ein
signifikanter Zusammenhang von Fallzahl und Mortalitit. Es zeigt sich allerdings
keine Korrelation zwischen Fallzahl und schwerwiegenden Komplikationen (Ab-
bildung 8-5). Der Begriff ,,Failure to rescue* versucht dem Umstand Rechnung zu
tragen, dass weniger das Auftreten von Komplikationen an sich, sondern der Um-
gang mit ihnen entscheidend ist und beschreibt als wichtigen Krankenhaus-Quali-
tatsparameter die spezifische Mortalitdt nach operativen Eingriffen (Buettner et al.
2016; Ghaferi 2011; Spolverato et al. 2014; Ferraris et al. 2014).

Entscheidend sind auch der Personaleinsatz und die Spezialisierung auf Inten-
sivstationen (Aiken et al. 2014). Bei Einsatz von ungentigend spezialisiertem Perso-
nal auf Intensivstationen kommt es nach Osohagusresektionen zu einer Erhshung
der Rate von Reintubationen (2,4fach), akutem Nierenversagen (7fach), Letalitdt
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Abbildung 8-5

Beziehung zwischen Klinikfallzahl und Mortalitat, Komplikationsrate und
Behandlungsversagen
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(3,5fach) und der Behandlungskosten (1,6fach) (Dimick et al. 2001). Die Bedeu-
tung einer adidquaten und vor allem frithzeitig eingeleiteten Intensivtherapie zeigt
eine grofle multinationale Studie (Pearse et al. 2012). In Europa sterben deutlich
mehr Menschen nach einer Operation als bisher angenommen. Fast drei Viertel der
Patienten, die postoperativ gestorben sind, wurden nie auf eine Intensivstation ver-
legt. Oftmals wird im Krankenhaus nicht erkannt, welche Patienten besonders in-
tensive Betreuung nach der Operation brauchen. Die Einfiihrung Medizinischer
Einsatzteams (METs) ist mit weniger Herz-Lungen-Versagen, ungeplanten Verle-
gungen auf die Intensivstation und Sterblichkeit der Patienten in den Krankenhéu-
sern verbunden (Maharaj et al. 2015). Die Verschlechterung des Gesundheitszustan-
des des Patienten frith zu erkennen und daran anschlieende praventive MaB3nah-
men sind der Schliissel zum Uberleben.

Fast 90% aller Todesfélle betreffen jene 20% der Patienten, die das hochste
Risiko aufweisen (Ferraris et al. 2014). Die Qualitét der Versorgung zeigt sich auch
darin, wie schnell ein Patient die Fahigkeit wiedererlangt, selbstindig zu leben.
Patienten, die in einer High-Volume-Klink kolorektal operiert worden sind, erholen
sich schneller und haben im Vergleich zu einer Low-Volume-Klinik eine doppelt so
hohe Chance, direkt nach Hause und nicht in eine Pflegeeinrichtung entlassen zu
werden (Ballentine et al. 2013). Komplikationen nach einer Karzinomoperation
wirken sich aber auch auf das Langzeitiiberleben aus. Es gibt einen Zusammenhang
zwischen Komplikationen und reduziertem Langzeitiiberleben (Breugom et al.
2016). Anastomoseninsuffizienz, iberméfBiger Blutverlust und (abdominale) Sepsis
wurden mit reduziertem 5-Jahres-Uberleben assoziiert. Eine Erhhung der Anzahl
der Komplikationen hatte dabei keinen additiven Effekt. Kostentrigerrechnungen



120 Hartwig Bauer

zeigen zudem, dass z. B. Pankreaschirugie nur in Zentren mit einer niedrigen Kom-
plikationsrate kostenneutral durchgefiihrt werden kann. Bei Auftreten von Kompli-
kationen verldngert sich nicht nur die Verweildauer signifikant, sondern es erhhen
sich auch die durchschnittlichen Gesamtkosten (Tittelbach-Helmrich et al. 2011).

Die Organisationsstruktur des Krankenhauses (Teams, Tumorboard, Notfallver-
sorgung) mit leistungsstarker Intensivstation, Notfalldiagnostik und der Moglichkeit
zu interventionellen MaBinahmen ist wichtiger als die alleinige Krankenhausfall-
zahl. Diese Anforderungen sollen wesentlich dazu beitragen, die Therapie von
intestinalen Karzinomen zentrenbasiert auf das bestmogliche Qualititsniveau zu
heben und hierdurch eine weitere Prognoseverbesserung zu bewirken (Pronovost et
al. 2002; Snijder et al. 2013; Arora et al. 2015).

8.6  Spezialisierung und Zentrenbildung

So lésst sich besonders gut am Beispiel der Viszeralchirurgie zeigen, dass neben
dem individuellen Chirurgen (Hermanek et al. 2000) Spezialisierung und Zentren-
bildung einen wichtigen Prognosefaktor darstellen. Berichte aus den Léndern, in
denen die Zentralisierung vor allem von komplexen Operationen stattgefunden hat,
unterstiitzen diese kaum mehr in Frage zu stellende Tatsache (de Wilde et al. 2012).
Von 2004 bis 2009 stieg in den Niederlanden der Anteil der Krankenhauser, die
mehr als zehn Bauchspeicheldriisenkopfresektionen pro Jahr durchgefiihrt haben,
von 50 % auf 90 %, die Todesrate nach der Operation hat sich im selben Zeitraum
halbiert (von 8 % auf 4 %). Eine Zentralisierung der Osophaguschirurgie mit Vorga-
be einer Mindestmenge von 20 Resektionen/Zentrum/Jahr hat die Morbiditdt und
Mortalitit beim Osophaguskarzinom um ein Viertel reduziert und beim Magen-
Karzinom seit 2011 ebenfalls praktisch halbiert. Zentralisiert wurde in hochspezia-
lisierten Abteilungen (z.B. Zentren fiir den oberen Gastrointestinaltrakt) in einem
von der chirurgischen Fachgesellschaft gemeinsam mit den Kostentrédgern und dem
Ministerium entwickelten Qualitdtsprogramm (DUCA) mit verpflichtender Teil-
nahme an einem Register. Ahnlich giinstige Erfahrungen bestanden schon seit 2009
mit der kolorektalen Krebschirurgie, ebenso unter fithrender Mitwirkung der chirur-
gischen Fachgesellschaft (Busweiler et al. 2016; Van Leersum et al. 2013), nicht
zuletzt auch aufgrund der Durchsetzung interdisziplinérer, fiir die Langzeitprogno-
se relevanter multimodaler Therapiekonzepte.

Vergleichbare Ergebnisse kommen aus den USA. An mehr als 3 Millionen Pa-
tienten konnte gezeigt werden, dass durch Zentralisierung diese Operationen siche-
rer geworden sind. Die sog. ,,Leapfrog“-Gruppe, ein groBler Krankenhaustriager
(Leapfrog Group 2011), ist ein vehementer Verfechter der Mindestmengen und
schreibt diese ihren Mitgliedern vor, wobei auf der Basis dieser Mm-R eine ein-
drucksvolle Reduktion von Todesfillen kalkuliert wird. Auch andere Klinikkonzer-
ne in den USA haben dhnliche Vorgaben gemacht (Tabelle 8-3).

In Schweden wurde dank der dort seit Jahren gefiihrten Register beim Mast-
darmkrebs gezeigt, dass die Zentralisierung einen unabhéngigen Prognosefaktor
darstellt (Khani und Smedh 2010). Das Wiederauftreten des Tumors im kleinen
Becken wurde von 8 % auf 3,5 % gesenkt und das Uberleben der Patienten nach fiinf
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Tabelle 8-3
Mindestmengenvorgaben von Klinikgruppen in den USA: Dartmouth-Hitchcock Medi-
cal Center, Johns Hopkins Medicine, University of Michigan

Eingriffsart Klinik (Minimum p.a.)  Chirurg (Minimum p. a.)
Bariatrische Chirurgie (Stapler) 40 20
Speiserohrenkrebs 20 5
Lungenkrebs 40 20
Bauchspeicheldriise 20 5
Rektum 15 6
Karotisstenting 10 5
Komplexer Eingriff bei Bauchaortenaneurysma 20 8
Mitralklappenersatz 20 10
Huftprothese 50 25
Knieprothese 50 25

Quelle: Urbach 2015
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Jahren von 38 % auf 61 % gesteigert. Dies ging Hand in Hand mit weiteren Verbes-
serungen wichtiger Parameter in der Behandlung von Krebserkrankungen. Dabei
liegen unterschiedliche Ergebnisse vor, inwieweit diese durch die Zentralisierung
erreichten zusétzlichen Verbesserungen in der interdisziplindren Behandlung des
Krebsleidens z. B. durch eine hohere Rate adjuvanter Chemotherapien bedingt sind
(Schrag et al. 2002; Birkmeyer et al 2007; Razenberg et al. 2016). Leberresektionen
zur kurativen Behandlung des metastasierten Dickdarmkrebses werden in Zentral-
krankenhdusern dreimal so hdufig durchgefiihrt (Morris et al. 2010). Betrachtet man
qualitativ bedeutsame, in der S3-Leitlinie geforderte Parameter in der Darmkrebs-
chirurgie, zeigt sich ein giinstiger Effekt einer Zentrumsbildung im Vergleich der
Benchmark-Daten der von der Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierten Darm-
zentren mit denen allgemeiner Klinischer Krebsregister (Freys et al. 2013, Tabelle
84).

Eine Volume-Outcome-Bezichung ist nicht nur an der Fallzahlmenge einer Kli-
nik bzw. Abteilung, sondern insbesondere auch durch den Spezialisierungsgrad und
sog. Case-Load des Chirurgen gegeben (Bilimoria et al. 2009). Die meisten Studien
betrachten eine Volume-Outcome Beziehung mit Bezug zum Krankenhaus und Arzt
(Pietsch et al. 2013; Pieper et al. 2013). Der Faktor Arzt ist im Vergleich zur Bedeu-
tung der Klinik-Fallmenge fiir die einzelnen Eingriffsarten unterschiedlich zu ge-
wichten (Hannan et al. 2002; Birkmeyer et al. 2013; Chowdhury et al. 2007; Sahni
et al. 2016). Die besten Ergebnisse werden erwartungsgemdf3 von High-Volume-
Chirurgen in einer High-Volume-Klinik erzielt (Halm et al. 2002) (Tabelle 8-5).

In dem Bemiihen, die Qualitdt chirurgischer Arbeit quantitativ zu messen, wur-
de das sog. ,eingriffsspezifische Volumen* (procedure specific volume) definiert
(Sahni et al. 2016). Es wird kalkuliert als Quotient aus der Anzahl der von einem
Chirurgen vorgenommenen definierten Eingriffe und der Zahl aller seiner Operati-
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Tabelle 8-4

Vergleich der Daten Klinischer Krebsregister (KKR) mit den Benchmark-Daten der
Darmkrebszentren (DKZ). Berichtenswerte Unterschiede fiir vier qualitativ bedeutende,
in der S3-Leitlinie geforderte Parameter (Berichtsjahr 2009)

Qualitatsparameter (S3-Leitlinie) KKR KKR DKZ DKz

n in % n in %
Anteil RO-Resektionen Kolon-Karzinom 9395 854 9842 95,6
Anteil RO-Resektionen Rektum-Karzinom 4310 80,7 5603 94,8
Anteil Patienten mit >12 untersuchten Lymphknoten 12863 91,6 12128 94,5
Anteil Chemotherapie Kolon-Karzinom Stadium Il 2315 61,0 2244 73,8

Quelle: Freys et al. 2013
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onen. Unter diesem Aspekt wurde die 30-Tages-Mortalitdt von knapp 700 000 Pati-
enten aus den Jahren 2008 bis 2013 untersucht, die von insgesamt gut 25000 Chi-
rurgen operiert worden waren. Die Operateure hatten einen von acht Eingriffen
vorgenommen: Karotisendarteriektomie, Koronararterienbypass, Herzklappener-
satz, Versorgung eines BAA, Pneumektomie, Zystektomie, Pankreatektomie oder
Osophagektomie. Die durchschnittliche Spezialisierung im Sinne des eingriffsspe-
zifischen Volumens reichte von 6% bei der Osophagektomie bis 40% bei der
Bypass-Op. Innerhalb der einzelnen Eingriffe schwankte der Spezialisierungsgrad
mit Blick auf die am wenigsten und die am meisten spezialisierten Chirurgen zwi-
schen 0,1% und 43%. Die Risikoreduktion durch die hohere Spezialisierung
schwankte zwischen 15 % (Bypass-OP) und 46 % (Klappenersatz). Bei fiinf Opera-
tionen (Karotisendarteriektomie, Klappenersatz, Pneumektomie, Zystektomie und
Osophagektomie) wurde das Sterberisiko durch die Spezialisierung stirker gesenkt

Tabelle 8-5
Gastrektomie: Anzahl der Chirurgen, Patienten und Sterblichkeits-Rate nach Volumen-
kategorien fiir Kliniken und Chirurgen

Volumen-Kategorie Chirurgen Patienten Mortalitat
Chirurg/Klinik Anzahl in %
1. Low hospital/low surgeon 895 2336 12,2
2. Low hospital/high surgeon 81 936 9,5
3. High hospital/low surgeon 320 2281 8,0
4. High hospital/high surgeon 91 2281 43
Gesamt 1387 6429 8,4

* Wirden alle 6.429 Patienten in der 4. Kategorie operiert werden, ergdben sich rechnerisch 264 Todesfélle we-
niger (276 vs. 540)

Quelle: Halm 2002
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als durch das Operationsvolumen, das ein Chirurg fiir den jeweiligen Eingriff vor-
zuweisen hatte und das fiir sich genommen zu besseren Ergebnissen fiihrt, je hoher
es liegt. Risikofaktoren auf Seiten der Patienten waren in den Berechnungen be-
riicksichtigt worden.

8.6.1  Zertifizierungskriterien von Fachgesellschaften

Die Schweiz hat nach Analyse der landesweiten Zahlen hochspezialisierte Medizin
definiert und Planungsvorgaben mit detaillierten Anforderungen an die Struktur-
und Prozessqualitdt gemacht, die zu einem wesentlichen Teil auch Mindestmengen
vorschreiben (Schweizerischer Statusbericht 2015). In der Intensivmedizin werden
zur Bewertung der Strukturqualitéit Kriterien der Fachgesellschaft (Schweizerische
Gesellschaft fiir Intensivmedizin SGI) herangezogen.

Insgesamt dhnelt das Konzept mit dem Kriterienkatalog sehr den Zertifizie-
rungsverfahren der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie
DGAV. Die DGAV hat in einem abgestuften Zertifizierungskonzept sowohl Struk-

Tabelle 8-6

Chirurgie der Speiserohre, des Magens und des Pankreas. Fiir die Zertifizierung ge-
forderte Mindestfallzahlen an Operationen pro Jahr bezogen auf die einzelnen Zen-
trumstypen

Eingriffsart Kompetenz- Referenz- Exzellenz-
zentrum zentrum  zentrum
a) Osophagusresektionen bei Malignom 15 25 =35
OPS: 5-426, 5-438
b) Sonstige Eingriffe am Osophagus 5 10 10
OPS 5-425, 5-422
¢) Magenresektion oder Gastrektomie bei malignem Tumor 15 25 =35

OPS: 5-436.3-5, 5-441, 5-437.3-5, 5-443.3, 5-424.2
d) Sonstige Eingriffe am Magen

OPS: 5-343, 5-435, 5-447, 5-448, 5-449 5 10 10
Summen von a) und c) =35 =50 =100
a) Pankreaskopfresektionen und totale Pankreatektomien 25 50 75

OPS: 5-524.1; 5-524.2; 5-524.3; 5-525.0; 5-525.1; 5-525.2.

b) Pankreaslinks- und Segmentresektionen 5 10 15

OPS: 5-524.0; 5.524.4.

c) weitere Eingriffe am Pankreas zur Behandlung der 10 20 30

Pankreatitis (akut nekrotisierende Pankreatits und
Pankreaspseudozysten), bei inoperablen malignen Tumoren
und Enukleation von benignen Tumoren)

OPS: 5-520; 5-521; 5-522; 5-523; 5-527; 5-529.0-m, x; 5-529.
n0; 5-512; 5-518

d) interventionelle Therapien (PTC, Abszessdrainagen, Stentung) 60 80 120
OPS: 1-553; 3-13c.1; 5-513; 5-514..6 Stelle3; 5-517; 5-526;
5-529.n2-x; 5-529. p0-x; 8-146.2; 8-148.1; 8-146.x; 8-154.3

Quelle: DGAV 2016
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Tabelle 8-7
Adipositas- und metabolische Chirurgie. Kriterien fiir Zentrumszertifizierung. Min-
desteingriffszahlen, die jeweils in zwei Referenzjahren nachgewiesen werden miissen

Eingriffsart Kompetenz-  Referenz- Exzellenz-
Zentrum Zentrum Zentrum

a) Magenband
OPS: 5-448.c0-3

b) Magenbypass
OPS: 5-445.41, 5-445.51, 5-445.4

@) Schlauchmagenbildung Von den Operationsarten a) bis h) missen im
OPS:5-434.51 Kompetenzzentrum mindestens zwei, im

d) Biliopankreatische Diversion Referenz- und Exzellenzzentrum mehr als
OPS: 5-434.31 zwei Formen vorgenommen worden sein.

e) Biliopankreatische Diversion mit Duodenalswitch
OPS: 5-434.41, 5-434.61

f) Revisionsoperationen (ohne Portkorrekturen)
OPS: 5-448.e2, 5-448.d2, 5-448.d0, 5-447.6-7, 5-467.5,

S, SR Bei jedem Fingriff muss mindestens einer der

g) Wiederholungseingriffe anerkannten Chirurgen als Operateur oder als
OPS: 5-447.6, 5-445.41, 5-445.51, 5-445.4, 5-434.31,5- Assistent mitwirken.
434.41,5-434.61

h) Andere Eingriffe am Magen mit metabolischer Indikation
(Magenschrittmacher/ Gastroplikatur)
OPS:5-449.n, 5-448.x2

i) Summen von a) bis h) 50 100 200
Quelle: DGAV-Zertifizierungsordnung 2016
Krankenhaus-Report 2017 WIdo

turanforderungen als auch Mindestmengenvorgaben zugrunde gelegt (DGAV
2016). Die Festlegung von Kompetenzstufen erfolgt je nach personeller und sachli-
cher Ausstattung, klinischen Erfahrungen, Weiterbildungsbefugnissen und wissen-
schaftlicher Tatigkeit in drei Stufen: Kompetenzzentrum, Referenzzentrum und
Exzellenzzentrum. Kompetenzzentrum kann eine Abteilung werden, deren perso-
nelle und sachliche Ausstattung und Erfahrung eine qualitativ gute und — soweit
vorhanden — leitliniengerechte Behandlung sicherstellt. Ein Referenzzentrum weist
zusétzlich zu den fiir ein Kompetenzzentrum geltenden Bedingungen Weiterbil-
dungsbefugnisse und wissenschaftliches Arbeiten nach. Ein Exzellenzzentrum ist
eine der fithrenden und gréBten Einrichtungen in klinischer Erfahrung, personeller
und sachlicher Ausstattung sowie wissenschaftlichen Arbeiten in dem jeweiligen
Fachgebiet (DGAV Zertifizierungsordnung 2016) (Tabelle 8—6 und 8-7).

Aus Sicht dieser Fachgesellschaft ist es besonders erfreulich, dass sie mit ihren seit
Jahren stattfindenden Qualititsbemiithungen und Zentrenzertifizierungen — aktuell
am Beispiel der bariatrischen Chirurgie — in der Offentlichkeit, insbesondere auch
bei den Kostentrigern, wahrgenommen wird (Augurzky et al. 2016).
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8.7 Fazit

Mindestfallzahlen tragen dazu bei, die Patientensicherheit und die Behandlungs-
qualitét sicherzustellen bzw. zu erhéhen. Ein exakter Schwellenwert mit einer
Trennschérfe fiir schlechte Qualitét (unterhalb) und gute Qualitét (oberhalb) ist al-
lerdings evidenzbasiert nicht festlegbar. Diese Festlegung bleibt ein normativer
Akt, der sich nicht nur in einer scharfen Grenze an Surrogatparametern wie Refe-
renzwerten aus der externen Qualitétssicherung orientieren kann, sondern auch an
einer dadurch ausgeldsten und gewollten Versorgungssteuerung orientieren muss.
(Abbildung 8-6)

In einer systematischen Literaturauswertung zur Volume-Outcome-Beziehung
(Pieper et al. 2013) wird ein vermeintlicher Gegensatz von Mindestmengen vs. Evi-
denz ausfiihrlich diskutiert mit dem Fazit, dass das Ergebnis der Analysen zwei-
schneidig sei. Die Festsetzung von Mindestmengen kénne dazu fithren, dass Kran-
kenhéuser, die eine gute Qualitit gewidhrleisten, von der Versorgung ausgeschlossen
werden. Die Alternative, keine Mindestmenge festzulegen, hat jedoch den Nachteil,
dass wohlwissend Patienten in Krankenhdusern mit schlechter Qualitdt behandelt
werden. Dass dies nicht einzig und allein der Prozedurenmenge des Krankenhauses

Abbildung 8-6

Schematische Darstellung einer linearen Beziehung zwischen Fallzahl und
Qualitat*

Mindestmenge
A Schwellenwert

FER I

Qualitat

Qualitatsindikator
Referenzwert

>

"Low Volume Hostpital" "High Volume Hospital"

Fallzahlen

* Die Festlegung eines Schwellenwertes erfolgt z .B. orientiert an einem Referenzwert von ausgewdahlten
Qualitatsindikatoren (Surrogatparametern)
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zugerechnet werden darf, sondern strukturelle und prozessorale Bedingungen einen
ganz entscheidenden Einfluss haben, wurde bereits mehrfach betont.

In Beantwortung der diesem Beitrag gestellten Frage ,,Mindestmengen in der
Chirurgie — Sind wir weit genug?“ ist festzuhalten, dass die chirurgischen Fachge-
sellschaften sich des Themas erforderlicher Fallzahlkonzentrationen durch Ent-
wicklung dafiir geeigneter Zentrums- und Zertifizierungsstrukturen zwar angenom-
men haben (Endocert 2013; Hausler 2016; DGAV 2016). Was im Sinne einer effek-
tiven Versorgungssteuerung fehlt, ist jedoch die Vorgabe eines Ordnungsrahmens
fiir die Strukturierung derartiger Zentren und ihre Zertifizierung. Verbindliche Auf-
lagen, wie sie im niederldndischen Dutch Upper GI Cancer Audit (DUCA) oder
dem Dutch Surgical Colorectal Audit (Breugom et al. 2004; Van Leersum et al.
2013; Busweiler et al. 2016) gemeinsam von staatlicher Institution, Fachgesell-
schaft und Krankenversicherung entwickelt wurden, miissen bei uns noch von der
gemeinsamen Selbstverwaltung geschaffen werden. Das Institut fiir Qualitétssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) hat dazu die Kriterien zu er-
arbeiten.

Es ist eine tdglich bestdtigte chirurgische Erfahrung, dass gute Ergebnisse kom-
plexer Eingriffe neben richtiger Indikationsstellung und Verfahrenswahl nicht nur
einer hervorragenden handwerklich operativen Leistung (Verfligbarkeit von Spezi-
alisten als Ausdruck der Strukturqualitét), sondern vor allem einer hohen Prozess-
qualitét bediirfen. Diese ldsst sich nur mit sténdigem Training aller beteiligten Spe-
zialisten und Berufsgruppen in entsprechenden Zentren sicherstellen (Chowdhury
etal 2007; Souza et al 2008). So besteht als Appell an die eigene Profession weiterer
Handlungsbedarf, was Selbstbeschrankung in Eigenverantwortung, aber auch die
Umsetzung ordnungspolitischer Vorgaben anbelangt (Urbach 2015). 40 % der Chi-
rurgen in den USA haben ,,High Risk Procedures* von sich aus aufgegeben; die
Mortalitét sank von 9,8 auf 3,2 %. Beim BAA mit 18500 Fillen/Jahr konnten bei
Begrenzung auf Kliniken mit mindestens 30/Féllen/Jahr 464 Leben gerettet
werden (Brennan 2004). Nicht zuletzt zahlt dazu auch die Einsicht, dass ,,High
Risk Procedures® nicht in Form von Richtzahlen in den Weiterbildungskatalogen
festzuschreiben sind und das Weiterbildungsargument ebenso wenig wie mangeln-
de Wettbewerbsattraktivitdt als Argument fiir eine Leistungserbringung unterhalb
der vorgegebenen Mindestmengen zu akzeptieren ist (de Cruppé et al. 2009). Notig
ist auch ein offener und transparenter Umgang mit den betroffenen Versorgungs-
Ausscheidern. So werden in der Schweiz von der Versorgung hochspezialisierter
Chirurgie ausgeschlossene Kliniken bzw. Abteilungen mit den dafiir ma3gebenden
Griinden verdffentlicht (Schweizerischer Statusbericht 2015).

Aus intensiver Beschéftigung mit der Datenlage und Erfahrung des chirurgi-
schen Klinikers sei auch eine sehr personliche Einschétzung erlaubt. Kein Chirurg
wiirde fiir sich oder seine Angehorigen im Bedarfsfall eine Low- oder gar Ultra-
Low-Volume-Klinik wihlen. Wiirde aufgrund personlicher Verantwortung fiir un-
sere Patienten kluge Selbsteinschétzung und Selbstbeschrankung anstelle endloser
Diskussionen iiber nicht geklarte Evidenzgrundlagen von Mindestmengen und
Schwellenwerten dominieren, miisste ein solcher Beitrag eigentlich nicht geschrie-
ben werden, weil es sich letztlich um eine Selbstverstidndlichkeit handelt. Dass er
doch geschrieben werden muss, weist darauf hin, dass sich das Selbstverstandliche
eben doch nicht von selbst versteht. Wenn es um Wertschédtzung und Anerkennung
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im Gesundheitswesen geht, dann muss an unterschiedlichen Schnittstellen und
Strukturen nachgebessert werden, um diesen Werten auch addquat Rechnung zu
tragen (Klein 2016). Dies reicht von der individuell personlichen Haltung bis zu
allgemeinen ordnungspolitischen Rahmenbedingungen und Strukturen. Die Bedeu-
tung von Spezialisierung und Arbeitsteilung in der Chirurgie hat schon der Philo-
soph Immanuel Kant bis heute giiltig beschrieben: ,,Alle Handwerke und Kiinste
haben durch Arbeitsteilung gewonnen, bei der ndmlich nicht einer alles macht, son-
dern jeder sich auf gewisse Arbeiten beschrinkt, um in dieser umso Vollkommene-
res und das mit groBerer Leichtigkeit leisten zu konnen. Wo die Arbeiten so nicht
unterschieden und verteilt werden, wo jeder ein Tausendkiinstler ist, da liegen die
Gewerbe noch in der grofiten Barbarei. (Immanuel Kant, Grundlegung zur Meta-
physik der Sitten. Vorrede).
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