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Bei der aktuellen Diskussion in der Schweiz liber Spitallisten und die sog. hochspe-

zialisierte Medizin geht man von der Annahme aus, dass eine Konzentration von

Leistungen die Behandlungsqualitat verbessert. Eine norwegische Studie lasst Zwei-

fel an dieser Beziehung aufkommen.

Im European Journal of Neurosurgery (Acta Neurochir-
urgica) wurde 2011 durch eine Studie aus Norwegen
eine Grundsatzdebatte {iber den Nutzen der Zentra-
lisierung hochspezialisierter medizinischer Leistun-
gen lanciert [1]*, die den in Politik und Arzteschaft
verbreiteten Glauben in Frage stellt, dass sich durch
Konzentration von Leistungen die Behandlungsqua-
litdt automatisch verbessern ldsst. Der Diskurs wird
zwischen Neurochirurgen aus Norwegen und pédia-
trischen Neurochirurgen aus England gefiihrt [2].

Die Norwegische Studie

Worum geht es? Die Grosse des Zuweiservolumens
steht im Brennpunkt von Qualitdtsdiskussionen. In
Norwegen gibt es aufgrund der Populationsvertei-
lung grossere Schwankungen beim Zuweiservolu-
men. Das Uberleben von Kindern mit Hirntumoren
wurde mit Hilfe des nationalen Krebsregisters tiber
einen Zeitraum von 20 Jahren fiir alle Zentren des
Landes erfasst. Fiir das Gesamttotal von 816 Patien-
ten ergaben sich keine Unterschiede fiir die jeweili-
gen Zentren unabhéngig von den Fallzahlen. Beziig-
lich der Subgruppe der Medulloblastome/PNET
zeigte sich ein signifikant schlechteres Uberleben im
Zentrum mit dem hochsten Zuweiservolumen. Das
Outcome bei diesem Kleinhirntumor ist direkt von
der moglichst radikalen Resektion abhéngig. Das Er-
gebnis der norwegischen Studie ist unerwartet und
widerspricht dem gegenwdrtig weitverbreiteten Im-
perativ, die Behandlungsqualitdt durch Zentralisie-
rung von Leistungen zu optimieren. Wie interpretie-
ren die norwegischen Autoren das unerwartete
Resultat? Sie argumentieren, dass Hochvolumen-
zentren auch eine Vielzahl einfacherer Routinefille
anziehen, welche die Arzte absorbieren. Zudem
nimmt in grossen Zentren der administrative Auf-
wand pro Arzt massiv zu, so dass das spezifische chir-
urgische Training demjenigen an einem Niedrig-
volumenzentrum nicht tiberlegen ist. Fiir die norwe-
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gischen Fachspezialisten ist die individuelle
Kompetenz des Chirurgen der Schliisselfaktor fiir das
Behandlungsresultat, weitgehend unabhingig von
der Fallzahl. Hohere Fallzahlen fithren nicht zwin-
gend zu besseren Ergebnissen.

Schwache Datenlage internationaler Studien
zur Volumen-Outcome-Beziehung

In der Replik zu den Einwédnden der englischen Kol-
legen [2] analysieren die norwegischen Autoren kri-
tisch die gegenwartige internationale Datenlage [3].
Fast alle Befiirworter von Zentralisierung stiitzen
sich auf Zahlen von amerikanischen Gesundheitsda-
tenbanken, die wenig klinisches Material enthalten.
US-Zentren mit hohem Patientenvolumen behan-
deln jiingere, wohlhabendere, weisse Patienten mit
gutem Versicherungsstatus, was zu einer hohen Zahl
elektiver Fille fithrt. Demgegeniiber hat eine von
einer grossen Versicherungsgesellschaft in Auftrag
gegebene Outcome-Studie in US-amerikanischen Ve-
terans Affair-Spitédlern, bei der prospektiv klinische
Daten in vielen chirurgischen Disziplinen gesam-
melt wurden, keine Korrelation zwischen Patienten-
volumen und Risiko-adaptiertem Outcome herstel-
len koénnen [4]. Was nun die neurochirurgischen
Eingriffe anbelangt, gibt es offenbar weniger als ein
Dutzend Publikationen, die eine positive Korrelation
zwischen Zuweiservolumen und Outcome postulie-
ren, wobei neun dieser Studien aus den USA und
sechs davon vom selben Autor stammen. Eine kana-
dische [5] und die hier diskutierte norwegische Stu-
die [1] stellen die inverse Korrelation zwischen Zu-
weiservolumen und Mortalitat in Frage. Eine genaue
Analyse von US-amerikanischen Daten - es handelte
sich dabei um transphenoidale Hypophysenade-
nom-Operationen - zeigt aber, dass 64% der Chirur-
gen in Hochvolumenzentren nur 1-4 Fille pro Jahr
behandelten, ja dass sogar 55% der Chirurgen nur
einen Fall pro Jahr behandelt hatten. Bei den pddiat-
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rischen Hirntumoren behandelten in den USA 66%
der Neurochirurgen in Hochvolumenzentren nur
einen Fall pro Jahr. Ahnlich sind die Zahlen fiir Me-
ningeom- und Hydrozephalusoperationen oder fiir
das Aneurysmaclipping. Daraus ergibt sich, dass die
Definition eines bestimmten Volumens pro Zentrum
resp. von spezifischen Fallzahlen pro Operateur auf-
grund solchen Zahlenmaterials willkiirlich erschei-
nen muss [3].

«Der Wille zur Zentralisierung basiert nicht wirklich auf

Evidenz, dazu sind die Daten zu widerspriichlich.»
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Die Argumente der Zentralisierungs-
befiirworter

Eine frithe Studie tiber das Verhiltnis von Behand-
lungsvolumen und Mortalitdt hat bei einigen der
untersuchten Eingriffe eine klare Reduktion der
Mortalitét bei grosserem Patientenvolumen gemes-
sen, wobei die Autoren nicht zwischen chirurgischer
Erfahrung, Zuweisungspraxis oder Patientenselek-
tion differenzieren konnten. Dennoch wird aus den
Daten der Schluss gezogen, dass die Zentralisierung
von Leistungen anzustreben sei [6]. Eine weitere Stu-
die aus jener Zeit, die nicht zitiert wird, hat densel-
ben Zusammenhang zwischen Mortalitdt und Ope-
rationsvolumen gefunden, kam aber in der Detail-
analyse zum Schluss, dass die hohere Mortalitét
nicht durch schlechtere Chirurgie, sondern durch
Maingel des Spitals bedingt war [7]. Bei der Oesophag-
ektomie scheint die Behandlungsmortalitit vom
Operationsvolumen abzuhédngen. Eine neuere, eben-
falls nicht diskutierte Studie zeigt aber, dass die
Oesophagektomie-Mortalitdt in Spitdlern mit zum
Teil sehr kleinem Volumen (1 Fall/Jaht!) niedrig sein
kann, wenn die Pflegedichte hoch, die Arzteschaft
kompetent und das Spital technisch gut ausgertistet
ist. Schlechtere Behandlungsresultate gab es in ver-
nachlidssigten Inner City Hospitals, die sozial Benach-
teiligte behandeln [8].

Die Beftirworter der Zentralisierung zitieren eine
neuere australische Studie, bei der eine ausgedehnte
Meta-Analyse durchgefithrt wurde [9]. In dieser
Meta-Analyse werden einige Verfahren mit negativer
Korrelation zwischen Behandlungsvolumen und
Mortalitdt aufgelistet. Die Autoren merken kritisch
an, dass fiir eine geringe Senkung der Mortalitét er-
hebliche Patientenverschiebungen notwendig wa-
ren, und dass das Fallvolumen wohl kein guter Para-
meter ist fiir die Messung der Behandlungsqualitét.
Eine neue US-amerikanische Studie tiber Patienten-
volumen und Outcome bei der chirurgischen Be-
handlung von Spinalstenosen zeigt, dass bei sehr
kleinen Fallzahlen (ein Fall pro Jahr) die Komplika-

tionsrate hoher ist [10]. Ob bei der nationalen Spital-
statistik, woraus die Zahlen extrahiert wurden, nach
Ausriistungsstand, Standort und Pflegedichte diffe-
renziert wurde, ist unklar. Beziiglich kindlicher Hirn-
tumoren wird die kanadische Studie von 1996 zitiert,
die auf Krebsregisterdaten des Staates Ontario be-
ruht, die ein besseres 5-Jahres-Uberleben bei Medul-
loblastomen gezeigt hat, wenn diese zentralisiert
durchgefithrt wurde [5]. Es handelt sich allerdings
um Populationsdaten von 1977 bis 1987. Dabei stellte
sich das Resttumorvolumen nach Resektion als der
kritische prognostische Faktor heraus. Bei der multi-
variaten Analyse - nach Korrektur fiir Resektionsaus-
mass, Tumorstadium, Geschlecht und Meningitis -
ergab sich keine Signifikanz zugunsten des Hoch-
volumenzentrums. Eine amerikanische Studie
untersuchte den Zusammenhang zwischen Resek-
tionsausmass und Trainingsgrad der Neurochirurgen
bei malignen kindlichen Hirntumoren [11]. Dabei
zeigte sich, dass der Resektionsgrad besser war bei
subspezialisierten pddiatrischen Tumor-Neurochir-
urgen im Vergleich zu allgemeinen oder padiatri-
schen Neurochirurgen.

Schlussfolgerungen
«Ubung macht den Meister!» Dies ist unbestritten.
Es scheint aber klar, dass chirurgische Kompetenz
nicht direkt von der Fallzahl eines spezifischen Ein-
griffs abhdngt. Vielmehr resultiert diese aus einer
jahrelangen gezielten Aus- und Fortbildung, dhnlich
wie bei anderen Berufen, bei denen sich manuelles
Geschick, analytische Begabung und die Fahigkeit zu
entschlossenem Handeln ineinander verweben zu
einem komplexen Handlungsmuster. In der medizi-
nischen Diskussion ist die Datenlage kontrovers. Der
Wille zur Zentralisierung basiert nicht wirklich auf
Evidenz, dazu sind die Daten zu widerspriichlich,
sondern, wie auch die norwegischen Spezialisten be-
tonen, auf einem personlichen Glauben, der mit
o0konomischen und politischen Argumenten unter-
mauert wird. Bei der aktuellen Diskussion in der
Schweiz tiber Spitallisten und die sogenannte hoch-
spezialisierte Medizin (HSM) werden fiir zahlreiche
Eingriffe willkiirlich Mindestfallzahlen gesetzt. In
einer Zeit der 6konomischen Definitionshoheit vie-
ler Lebensbereiche diirfte es um Kostensenkung ge-
hen. Es ist aber fraglich, ob ein Grossbetrieb mit
komplexer Organisationsform die gleiche Leistung
zum gleichen Preis anbieten kann wie ein gut ausge-
riistetes kleineres Spital. Die norwegische Studie
zeigt unerwartet, dass ein komplexeres Umfeld das
Behandlungsresultat negativ beeinflussen kann.
Von regulatorischer Seite wird auch argumen-
tiert, dass Zentralisierung notwendig sei, um genii-
gend Fille fiir die Ausbildung des chirurgischen
Nachwuchses bereitzustellen. Die Schaffung von
staatlichen Monopolen diirfte die Qualitdt jedoch
kaum foérdern. In Landern mit freier Arztwahl kann
der miindige Patient zwischen verschiedenen Spezia-
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listen und Spitdlern auswdhlen, die miteinander im
Wettbewerb stehen. Hochstehende Fachpflege und
moderne Ausriistung scheinen mindestens so wich-
tig zu sein wie das Behandlungsvolumen. In der
Schweiz erscheint eine Zentralisierung von soge-
nannten HSM-Leistungen in jene grossen Spitiler,

Was miisste in der Schweiz wirklich verbessert
werden? Antworten finden sich an der Front. Die
Einfithrung der 50-Stunden-Woche hat in einigen
Fachern zu einer Plethora von Ausbildungsstellen
gefithrt. Die Anzahl Eingriffe pro Klinik ist aber
kaum angestiegen. Das bedeutet, dass sich die endli-
che Zahl von Ausbildungsoperationen auf eine na-
hezu doppelt so grosse Zahl von Facharztanwiértern
verteilt. Dies fiihrt logischerweise entweder zu einer
Verlangerung der Ausbildungszeit oder zu einer Ver-
diinnung der chirurgischen Erfahrung, das heisst zu
einer geringeren individuellen Kompetenz. Ein Zen-
trum mit hoheren Fallzahlen und mehreren nicht
sehr erfahrenen Operateuren diirfte einem kleineren
Zentrum mit geringeren Fallzahlen und wenigen
kompetenten Operateuren unterlegen sein. Die nor-
wegische Studie diirfte diesen Sachverhalt reflektie-
ren.

Wie aber kann die Qualitdt der Ausbildung gesi-
chert werden? Erfahrene Chirurgen bilden einen be-
grenzten Kreis begabter Nachwuchschirurgen aus,
was bedeutet, dass die Mehrzahl der Anwarter das er-
sehnte Ausbildungsziel nicht erreichen kann. Dieses
Dilemma kann durch die Einfithrung von Subspezia-
lisierungen abgeschwécht werden. Durch Subspezia-
lisierung steigt der Bedarf an gutausgebildeten Spezi-
alisten, gleichzeitig erhdht sich auch deren Kompe-
tenz in ihrer Subspezialitit. Ein solches Modell
beruht auf Fiihrungsverantwortung, Leistungsbereit-
schaft, Begabung und Wettbewerb. Um nicht eine
grossere Zahl von maissig ausgebildeten Chirurgen

«Hochstehende Fachpflege und moderne Ausriistung scheinen

mindestens so wichtig zu sein wie das Behandlungsvolumen.»

die aufgrund jahrelanger einseitiger betriebswirt-
schaftlicher Umbauprozesse einen grossen Investiti-
onsriickstand aufweisen, die Optimierung der Be-
handlungsqualitdt nicht zu garantieren. Stellt sich
die Frage, ob nicht neue Formen der fachlichen
Kooperation zwischen o6ffentlichen, aber auch zwi-
schen offentlichen und privaten Hausern fiir die Aus-
bildung ein Losungsansatz ist. Beziiglich diverser
spezialisierter Behandlungsverfahren haben die
Kantone den Weg der willkiirlichen Verteilung von
Leistungen aufgrund von Fallzahlen eingeschlagen.
Dabei gibt es dringendere Probleme anzupacken, wie
z.B. die seit vielen Jahren insuffiziente Férderung
des drztlichen Nachwuchses. Stattdessen verordnet
die Politik dem noch gut funktionierenden Gesund-
heitssystem teure betriebswirtschaftliche Revolutio-
nen und eine Zulassungspraxis, die zwischen Total-
stopp und Laisser-faire oszilliert. Wie ein zu stark
geschniirtes Korsett konnte dies die Grund- und Spe-
zialversorgung in die Asphyxie treiben.

heranzuziehen, miissen die Strukturen in den Klini-
ken gestrafft und umgebaut werden. Fiir die Einhal-
tung der 50-Stunden-Woche braucht es im Fach Neu-
rochirurgie auf den Nicht-Ausbildungsstellen Rotati-
onsassistenten aus den Nachbarfachern (Neurologie,
Neuroradiologie, Andsthesie, Intensivmedizin, Not-
fallmedizin, Psychiatrie usw.). Zudem muss die
50-Stunden-Woche fiir die eigentlichen Fachanwar-
ter gelockert werden, damit der individuelle Er-
fahrungsschatz nicht strukturell verdiinnt resp. die
Ausbildung nicht ungebiihrlich verldngert wird. Die
politisch Verantwortlichen tdten gut daran, in Zu-
sammenarbeit mit den Fachgesellschaften die echten
Qualitatsprobleme in der realen Ausbildungssitua-
tion anzugehen, anstatt mit unergiebigen Vertei-
lungsschliisseln aufgrund wenig aussagekraftiger
Fallzahlen an den wirklichen Problemen der Front
vorbeizudirigieren.
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