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Zu Risiken und Nebenwirkungen ...
Ich danke Peppo Brandenberg fiir diesen Artikel. Er zeigt sehr gut die Chancen und Risiken und damit die Herausforderungen der Mindest-
fallzahlen auf. Die Komplexitat der Fragestellung erlaubt es auch nicht, diese mit lediglich einem Indikator beantworten zu wollen. Die
Nebenwirkung der Gefahr der Mengenausweitung muss zwingend mittels eines indikationsqualitatssichernden Elements wie z.B. Patient-
reported outcome measures (PROMs) in Schach gehalten werden.
Dr. med. Christoph Bosshard, Vizeprésident der FMIH
Departementsverantwortlicher Daten/Demographie/Qualitéat

Mindestfallzahlen —
Qualitat oder Surrogat?
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Ehrlich, liebe Kolleginnen und Kollegen, wiirden Sie
sich selber in einem Spital oder von Operateuren be-
handeln lassen, die den Eingriff nur selten durchfiih-
ren? Wohl kaum. Dank Threm Wissensvorsprung wiir-
den Sie sich aber auch nicht dort operieren lassen, wo
sich schlechte Resultate hdaufen, auch bei noch so gros-
sen Fallzahlen.

Laut einer reprasentativen Umfrage im Auftrag der
deutschen Autoversicherung «DA direkt» mache die
erworbene Fahrpraxis einen guten Autofahrer aus [1].
Erfolge im Spitzensport basieren aufjahrelangem Trai-
ning. Grosse Musiker iliben ein Leben lang mehrere
Stunden tdglich auf ihrem Instrument oder an der
Stimmbildung.

Diese allgemeine Lebenserfahrung gilt auch in der Me-
dizin, insbesondere in den operativen Fichern. 2002
haben Halm et al. [2] in einer Metaanalyse 272 Publika-
tionen ausgewertet. 71% der Studien dokumentieren
einen Zusammenhang zwischen hoherer Fallzahl in Spi-
tdlern und besserem Outcome. In 69% der Studien zeig-
ten sich bessere Ergebnisse bei grésserer Anzahl Ein-
griffe pro Operateur. Am signifikantesten sei dies beim
Aorten-Aneurysma, bei Pankreas- und Osophagus-Tu-
moren, was in einer kiirzlich erschienenen Publikation
auch fir Schweizer Verhiltnisse bestatigt wird [3].

Es ist daher unbestrittenermassen sinnvoll, dass die
Gesundheitsdirektoren-Konferenz GDK seit 2009 Leis-
tungsauftrage fiir verschiedene hochspezialisierte Be-
handlungen nur an Listenspitaler erteilt, die jahrliche
Mindestfallzahlen pro Behandlung/Eingriff erreichen.
Aber taugt die Vorschrift von Mindestzahlen pro Spital
zur Qualitatssicherung? Antwort: nur bedingt.

Zwar sind entsprechende bauliche, technische, organisa-
torische Voraussetzungen fiir die Behandlung zum Bei-
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spiel von schweren Verbrennungen oder Organtrans-
plantationen unerldsslich. Beim eigentlichen Eingriff
entscheidet jedoch die Erfahrung des einzelnen Opera-
teurs iiber das Ergebnis. Es ist der Qualitét abtréglich,
wenn seltene Operationen in einem Spital auf mehrere
Operateure verteilt werden. Wenn schon Mindestfall-
zahlen bei seltenen und hochspezialisierten Eingriffen,
dann auch pro Operateur, nicht nur pro Spital.

Wie bereits 2011 fiir Spitédler fiihrte der Kanton Ziirich -
unter dem Titel «Ergdnzende Anforderungen zur Quali-
titssicherung» — per 1. Januar 2018 auch fiir Operateu-
rinnen und Operateure Mindestmengen ein. Neu an
den beiden Verordnungen: Sie gelten nicht mehr nur
fir hochspezialisierte Behandlungen, sondern auch
fiir Standard-Eingriffe [4]. Betroffen sind sechs statio-
nére Leistungsgruppen der Gynékologie, Urologie und
der Chirurgie des Bewegungsapparates.

Fiihren Mindestfallzahlen allein zu mehr Qualitat?
Wiederum lautet die Antwort: nur bedingt.
Tatsachlich fiihren in der Endoprothetik niedrige Fall-
zahlen zu hoheren Revisionsraten, wie die Arbeit von
Manley et al. [5] stellvertretend fiir weitere Publikatio-
nen dokumentiert. Verschiedene Studien zeigen je-
doch, dass die Qualitat nicht oder nicht nur mit der
Fallzahl pro Spital oder Operateur, sondern vielmehr
mit dem Alter der Operateure [6], der Ausbildung [7]
und der Spezialisierung [8] korreliert. Dem trégt un-
sere Weiterbildung in den chirurgischen Disziplinen
seit Jahren Rechnung. In allen operativen Fiachern ist
die Erfiillung des Operationskatalogs zwingender Be-
standteil zum Erhalt des Facharzttitels.

Auch fur die Pilotenpriifung ist eine Mindestanzahl
von Flugstunden Voraussetzung. Danach ist fiir den Er-
halt der Fluglizenz weiterhin eine minimale Anzahl
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von Fliigen pro Jahr gefordert. Naheliegend also, mini-
male Operationszahlen auch den Fachédrzten nach Ab-
schluss der Weiterbildung vorzuschreiben. Doch wie in
der Aviatik spielen nebst der Flugerfahrung andere
Faktoren mit, wie die zwei tragischen Flugunfille zei-
gen, die sich kiirzlich an einem Wochenende ereignet
haben und bei denen drei hochqualifizierte und lang-
jahrig erfahrene Piloten im Cockpit sassen.

Anhand einer Langzeitstudie von 1990 bis 2004 konn-
ten Kurtz et al. [9] nachweisen, dass die Revisionsopera-
tionen auch bei ausgezeichneten Orthopdden mit gros-
sen Fallzahlen mit zunehmendem Alter der Operateure
zwangsldufig zunehmen, was jedoch nicht mit nachlas-
sender Qualitdt, sondern mit dem Verschleiss der durch
sie eingesetzten Implantate zusammenhangt. Die Ope-
rateure kommen in die «Wechseljahre», wie es Prof.
Hardy Weber, damaliger Chefarzt der Orthopddie am
Kantonsspital St. Gallen, treffend formulierte.

Der Einfluss des Implantates auf die Revisionsraten
zeigt auch das australische Implantatregister [10].
«High volume surgeons» mit tiber 70 Knie-Operatio-
nen pro Jahr haben kurzzeitig weniger Komplika-
tionen, produzieren bei Verwendung von schlechten
Implantaten aber mittel- und langfristig hohere Revi-
sionsraten. Wie auch das jiingste Beispiel der Resur-
facing-Hiiften (Kappen-Prothesen) dokumentiert, ha-
ben in der Schweiz Operateure, die in grossen Mengen
diese Implantate einsetzten, mehr Unheil angerichtet
als solche mit weniger Eingriffen, aber unter Verwen-
dung von erprobten Standard-Implantaten. Weniger,
aber gut ist besser als viel und schlecht.

Nach welchen Kriterien sollen Mindestfallzahlen fest-
gelegt werden? Anders gefragt, ab welcher Mindestfall-
zahl pro Eingriff sind bessere Ergebnisse zu erwarten?
Auf die Schwierigkeit, Grenzwerte zu bestimmen, ma-
chen Schréder et al. [11] aufmerksam. Wie im Spitzen-
sport und in der Kunst sind ohne kontinuierliche
Ubung keine Erfolge zu erzielen, aber ohne Talent
niitzt auch das aufwendigste Training nichts. Es gibt
halt einfach chirurgisch Tatige, die das Operieren bes-
ser sein liessen. Es verhilt sich wie beim Autofahren:
Laut der oben erwdahnten Umfrage [1] halten sich neun
von zehn Befragten als gute Autofahrer.

Die bereits zitierte Gruppe aus Philadelphia [9] bezeich-
net jene Operateure als «Top of Surgeons, TOS», die
mehr als 25 bis 45 Hiiftprothesen und mehr als 33 bis
86 Knieprothesen pro Jahr implantieren. In den USA
seien nur 5% aller Orthopaden in der Lage, diese Men-
gen zu erreichen —ein klares Systemversagen. Wer kiinf-
tig im Kanton Zirich die festgelegten Mindestmengen
von 15 Hift- und 15 Knieprothesen pro Jahr erreicht,
aber nicht mehr, gehort definitiv nicht zu den «Top of
Surgeons».

Ein weiteres Problem minimaler Fallzahlen ist die
Mengenausweitung zwecks Erreichens der Grenz-
werte, worauf Swiss Orthopaedics mehrmals hinge-
wiesen hat [12, 13]. Mit der Verteilung der Punkte zum
Nachweis der Mindestmenge fordert die Gesundheits-
direktion Zurich die Mengenausweitung indirekt, weil
die Punkte paradoxerweise halbiert werden, wenn
zwei Spezialisten gemeinsam operieren. Zusédtzlich
wird damit das angestrebte Ziel der Qualitatssteige-
rung torpediert. Denn aus Erfahrung wissen wir: Vier
Augen sehen mehr, der Eingriff dauert weniger lang,
und man kontrolliert gegenseitig die Indikation.

In Anbetracht der Vorreiterrolle des grossten Kantons
und des hochstrichterlichen Segens [14] werden mini-
male Fallzahlen pro Operateur in Kurze schweizweit
Realitét sein und auf andere, auch ambulante Eingriffe
ausgedehnt werden.

Fazit: Mindestfallzahlen ohne Berticksichtigung der
Indikationenqualitdt, der Sub-Spezialisierung, der
Wahl der Implantate, ohne Outcome-Nachweise und
mit fragwiirdigen Grenzwerten sind ein Surrogat ohne
echte Qualitdtsverbesserung.
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