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Wird in Deutschland zu viel operiert? - Meinungen aus der
Chirurgie
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Die GefaBchirurgie

H.-H. Eckstein, A. Kihnl

Der in der Offentlichkeit heiR diskutierte Anstieg der OP-Zahlen in Deutschland wurde auf dem letztjahrigen
Jahreskongress der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie aus Sicht verschiedener operativer Fachrichtungen
aufgegriffen. Die Frage ist berechtigt, nicht nur aufgrund internationaler Vergleichsdaten sondern aufgrund
des evidenten Anstiegs der beim Statistischen Bundesamt dokumentierten OP-Ziffern (OPS-zZiffern Gruppe 5) von
12 Millionen auf > 15 Millionen (+ 30 %) im Zeitraum 2005 bis 2012! Betrifft dies in gleichem Umfang auch
die GefaRchirurgie und wenn ja, gibt es hierfir epidemiologische oder medizinische Grinde?

Tatsachlich hat sich die Anzahl aller peripheren endovaskuléaren Prozeduren im o.g. Zeitraum von 72.000 auf
131.000 beinahe verdoppelt (+ 82 %). Auferdem ist die Anzahl der peripheren Thrombenarteriektomien (TEA) und
Bypass-Operationen von 75.000 auf 93.000 (+ 24 %) angestiegen. Im gleichen Zeitraum ist es aber auch zu
einer Zunahme der peripheren arteriellen Hauptdiagnosen von 199 auf 226/100.000 Einwohner bei der pAVK
(insgesamt ca. 180.000/Jahr) und 22 auf 27 Falle/100.000 Einwohner (insgesamt ca. 22.000/Jahr) der akuten
Extremitétenischamie gekommen. Auch diese Zunahme ist vermutlich durch den zunehmenden Anteil > 80-jahriger
PatientInnen erklart. Somit sind die steigende Lebenserwartung und die immer besseren
Behandlungsméglichkeiten als Ursachen des Anstiegs der peripheren Revaskularisationen sehr wahrscheinlich.
Immerhin - und das ist das Wichtigste - hat die Anzahl der Major-Amputationen seit 2005 von ca. 29.000 auf
19.500 (- 32 % !) abgenommen. Vermehrt revaskularisierende MaRBnahmen zahlen sich also vermutlich aus, trotz
immer alterer PatientInnen und trotz einer Zunahme der PAVK! Eine, wie ich finde, Uberaus erfreuliche
Entwicklung.

Beim abdominalen Aortenaneurysma (AAA) zeigt sich ein &hnlicher Trend. Auch hier l&sst sich ein Anstieg der
Hauptdiagnosen 171.4 (nicht-rupturiertes AAA) auf zuletzt 13.600 in 2012 (+ 17 % seit 2005) vermerken, aber
auch hier wird dieser Zuwachs nahezu ausschlieRlich uber die deutlich angestiegene Anzahl > 80-jahriger
PatientInnen erkléart. Das Durchschnittsalter der AAA-PatientInnen hat seit 2005 von 69 auf 72 Jahre (Manner)
und 73 auf 75 Jahre (Frauen) zugenommen. Gleichzeitig werden mittlerweile > 60 % aller elektiven AAAs
endovaskular versorgt, hierdurch steht eine vergleichsweise sichere Therapie auch fir &altere PatientInnen
zur Verfigung [2]. Dies sollten wir als Fortschritt verbuchen!

Bei der Carotisstenose bewegen wir uns seit einigen Jahren laut der Berichte des AQUA Institutes bei ca.
27.000 offenen Operationen und ca. 6.000 Carotis-Stents. Trotz einer Zunahme des Anteils der >80-jahrigen
Patienten von 13 % in 2005 auf 16 % in 2014 ist allenfalls eine sehr geringe Zunahme der Carotis-OPs zu
verzeichnen. Dies kann man auch als eine zunehmend kritische Indikationsstellung, gerade auch bei &lteren
PatientInnen interpretieren. In jedem Fall erweist sich das gern gepflegte und in manchen Fachkreisen
verbreitete Vorurteil, in der Gefalchirurgie wirde jede Carotisstenose kritiklos operiert, als vermutlich
gegenstandslos.

Die Diskussion um ,zu viele Operationen” ist auch in der GefaBchirurgie berechtigt, jedoch ist der
unzweifelhaft bestehende Zuwachs am wahrscheinlichsten durch den demographischen Wandel bedingt und wird
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zudem durch neue Behandlungsverfahren, die nun auch bei alteren Patienten sicher eingesetzt werden konnen,
verstarkt. Allerdings verfigen wir derzeit - mit Ausnahme der Carotisstenose - lber viel zu wenige
belastbare Daten zur Ergebnisqualit&t der verschiedenen Behandlungsregime auf nationaler Ebene und auf Ebene
der einzelnen Kliniken. Ob wir allerdings dem Beispiel der Englander und Amerikaner folgen sollten, auch
arzt-bezogene Fallzahlen und Komplikationen zu erfassen (und zu publizieren) sei dahingestellt. Lassen wir
doch unsere Kollegen in UK und USA erst einmal ihre Erfahrungen mit dieser Art der ,schonen neuen Welt”
machen.

Eine schwierige Baustelle bleibt die einfache Tatsache, dass vermutlich zu viele Kliniken komplexe und im
Einzelfall auch komplikationstrachtige arterielle Eingriffe vornehmen. So wurden in 2014 insgesamt Uber
33.000 offene oder endovaskuldre Eingriffe im Bereich der extracraniellen A. carotis in 654 (!) deutschen
Krankenhausern erbracht, und ca. 14.000 operativ behandelte abdominale Aortenaneurysmen in 516
Krankenhdusern (im Durchschnitt ca. 15 Prozeduren/Jahr) versorgt.

Gerade fur Eingriffe mit einem bewiesenen ,Volume-Outcome-Zusammenhang” (und hierzu gehort sicherlich das
Aortenaneurysma) erscheint es lberaus problematisch, wenn komplexe operative Behandlungen in viel zu vielen
,low-volume-Kliniken” erfolgen. Persdnlich sind wir Uberzeugt, dass sich auch die Gefafchirurgie auf Dauer
der sicherlich schwierigen und z. T. auch schmerzhaften Diskussion um eine schrittweise Zentralisierung der
Behandlung von komplexen GeféaRerkrankungen wird stellen miussen.
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Die Orthopadie & Unfallchirurgie

D. Pennig

Im Jahre 1984 beschaftigte sich Wennberg mit der Frage, warum die diagnostischen und operativen Eingriffe im
Medicare-Programm in dreizehn GroRregionen der Vereinigten Staaten eine aufféllig groBe Varianz zeigten. Die
Beantwortung der Frage, welche Eingriffszahl fur eine bestimmte Population noch angemessen, normal oder
richtig sei, konnten die Autoren schon vor 30 Jahren nicht schlissig beantworten.

Wenn von einigen Teilnehmern der 6ffentlichen Diskussion der Eindruck erweckt wird, Patienten kamen quasi
direkt von der StralRe auf den Operationstisch, so ist dies fern von jeglicher Realitdt. Es greift in dem
Behandlungspfad eines Patienten grundsdtzlich das Mehraugen-Prinzip. Patienten, die letztendlich eine
Endoprothese der Hiufte oder des Kniegelenks erhalten oder einem wirbelsaulenchirurgischen Eingriff
unterzogen werden, haben regelhaft eine langere Leidensgeschichte hinter sich, werden Uber die Kette
Hausarzt-Facharzt fir Orthopddie und Unfallchirurgie-Klinik untersucht, beraten und letztendlich bei
entsprechender Indikationsstellung operativ behandelt. Hinzu tritt die Diskussion, ob im internationalen
Vergleich in Deutschland eine Uberversorgung mit den oben genannten Eingriffen vorliegt. Im Bereich der
Huftendoprothetik sind von 2005 bis 2011 die Zahlen stabil, d. h. eine Steigerung hat nicht mehr
stattgefunden. Im Bereich der Knieendoprothetik im gleichen Zeitraum ist die Zahl der Eingriffe moderat von
etwa 61.000 im Jahr 2005 auf etwa 69.000 im Jahr 2011 (Gesamtzahl) gestiegen. Eine deutliche Steigerung ist
bei den Wirbels&dulenoperationen zu verzeichnen. Im Jahre 2005 wurden 97.027 Eingriffe durchgefihrt, im Jahre
2011 lag die Eingriffszahl bei 229.206. Dies entspricht einer Steigerungsrate von 136 % in dem genannten
Zeitraum. Unstrittig ist, dass es bei den oben genannten Eingriffen regionale Unterschiede nach
Bundeslandern bezogen auf das Jahr 2011 gibt. Die Varianz betréagt bei der Bericksichtigung von Kreisen in
den Bundesléandern 1:2,2 in Bezug auf die Huftendoprothetik, 1:2,5 in Bezug auf die Huftendoprothetik bei
Arthrose, bei der Kniegelenksendoprothetik betréagt die Varianz 1:2,9. In GroBbritannien betrédgt die Varianz
in Bezug auf die Hufttotalendoprothetik 1:2,8; in den USA fur die gleiche Eingriffsart 1:6,6. In der
Versorgungsrate mit Knieendoprothese betragt die Varianz in den USA 1:5,2.

Es bleibt somit festzuhalten, dass in anderen entwickelten Landern eine hohe Vvarianz zu beobachten ist, ohne
dass eine schlissige Erklérung hierfir vorliegt. Auch werden von der Politik keinerlei Steuerungsmechanismen
basierend auf diesen Zahlen ergriffen.

In Deutschland sind die Operationszahlen bei Hifttotalendoprothesen umgekehrt proportional zur Zahl der
niedergelassenen Orthopaden. Dies gilt analog zur Knieendoprothetik. Hier ist die Inzidenz der
Knieendoprothetik umgekehrt proportional zur Anzahl der Arthroskopien.

Im internationalen Vergleich werden in Deutschland, der Schweiz und Frankreich pro 100.000 Einwohner mehr
Hiftendoprothesen implantiert als in anderen L&ndern. Allein aus dieser Tatsache lésst sich jedoch
keinesfalls ableiten, dass die Operationsrate zu hoch ist. Bei einem breit differenzierten Angebot
konservativer Behandlungsmdglichkeiten ist die Rate der implantierten Hiftendoprothesen geringer als in
Gebieten, in denen weniger niedergelassene Arzte sich auch konservativ um den Bewegungsapparat bemiihen. Der
Eingriff der Politik in dieses Versorgungssystem muss mit groRter Sorge beobachtet werden. Da die Rate der
implantierten Knieendoprothesen umgekehrt proportional zur Zahl der durchgefihrten arthroskopischen
Eingriffe ist, muss mit berechtigter Sorge beobachtet werden, ob die Herausnahme der Indikation Gonarthrose,
behandelt im Rahmen arthroskopischer Eingriffe, basierend auf zwei Studien, die von den zustandigen
wissenschaftlichen Fachverbanden mit berechtigter Kritik bewertet werden folgenlos bleibt. Letztendlich hat
der Patient den berechtigten Wunsch, dass sein Beschwerdebild individuell bewertet und therapiert wird.
Jeder Eingriff in das Verhaltnis Arzt-Patient durch staatliche und halbstaatliche Organisationen muss
unweigerlich zu Lasten der betroffenen Patienten gehen und ist damit abzulehnen.

Eine vereinfachte Betrachtungsweise der Versorgungszahlen in Deutschland ist dementsprechend nicht
zielfuhrend. Bei differenzierter Betrachtung bleibt zu bemerken, dass weder im Bereich der HUuft- noch der
Knieendoprothetik in den oben genannten Zeitrdumen weitere Steigerungsraten zu bemerken sind. Die
Steigerungsraten im Bereich der Wirbelsauleneingriffe missen und werden durch die zustandigen
wissenschaftlichen Fachgesellschaften bewertet werden. Im Rahmen des Arzt-Patientenverhdltnisses und gerade
im Bereich des Bewegungsapparates ist jede Form der Polemik abzulehnen. Die klinisch tatigen Arzte iben ihre
Rolle in der Beratung des Patienten als Anwalt der Interessen dieses Patienten aus und versuchen, dem
individuellen Beschwerdebild des Patienten unter Bericksichtigung der Patientenpersénlichkeit gerecht zu
werden.
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Die niedergelassenen Chirurgen
J.-A. Rliggeberg

Diese Fragestellung, ob in Deutschland zu viel operiert wiirde, ist ebenso provokant wie irrefihrend.
Bekanntlich erfullt jeder Eingriff per se den Tatbestand der vorsatzlichen Korperverletzung und bedarf
insofern der expliziten Einwilligung der Patienten, die strengen juristischen Anforderungen unterliegt,
Voraussetzung ist ferner eine nachweisbare medizinische Indikation, die dokumentiert werden muss und meist
durch Leitlinien der Fachgesellschaften vorgegeben ist. Man muss daher schlussfolgern, dass jede Operation
zunachst nach wissenschaftlichen Kriterien sorgféltig in ihrer Indikation geprift wurde und jedenfalls nicht
tUberflissig oder fahrlassig veranlasst wurde.

Interessanter ist die Frage, ob in Deutschland im Vergleich zu anderen Landern vergleichbarer Infrastruktur
angesichts hoher Eingriffszahlen bei der Alternativabwagung zwischen verschiedenen Behandlungsformen
(konservativ versus operativ) eher eine Entscheidung zugunsten einer interventionellen L&ésung getroffen
wird. Und wenn ja, warum?

In der o6ffentliche Diskussion wird an diesem Punkt regelmdRig eine Okonomische Fehlsteuerung des Systems
beklagt, bei dem operative Therapien héhere Fallpauschalen erzielen lassen, Kliniken sich auf lukrative
Eingriffe spezialisieren, Mengenausweitungen durch Bonussysteme provoziert werden oder ambulante OP-Zentren
die extrabudgetéare Vergutung zur Finanzierung der konservativen Praxis nutzen.

Letzteres léasst sich jedenfalls schon lange nicht mehr belegen. Wahrend (politisch gewollt) ambulante
Operationen in den Praxen der Vertragsdrzte Mitte der achtziger Jahre bis etwa zur Jahrtausendwende eine
deutliche Steigerungsrate aufwiesen, stagnieren die Zahlen seit Jahren. Es lasst sich erkennen, dass
einerseits das Angebot einer Ambulanten Operation aus den verschiedensten Grinden von den Patienten
angenommen worden ist, bestimmte Patientengruppen aber nach wie vor eine stationdre Behandlung bevorzugen.
Gabe es eine ungerechtfertigte Indikationsausweitung, so missten die Operationszahlen trotzdem steigen. Das
aber ist nicht der Fall. Eher steht zu befirchten, dass die Zahlen zurickgehen, weil die Erléssituation in
der Regel kaum die Kosten deckt, die ihrerseits durch steigende (gesetzlich induzierte) Anforderungen noch
weiter anziehen (Hygieneerfordernisse, Haftpflicht, Personal etc.).

Nun lasst sich mit Statistiken alles und jedes beweisen oder widerlegen, nicht aber eine wertende Frage nach
einem ,Zuviel”. Eingriffszahlen an sich beweisen zunachst nur einen Wandel in der Behandlungsstrategie. Ein
implantiertes Hiuft- oder Kniegelenk verschafft den Patienten wieder schmerzfreie Mobilité&t, ein
Bandscheibeneingriff behebt in der Regel lang andauernde Schmerzen, eine Staroperation erméglicht klares
Sehen. Fir sich genommen jeweils segensreiche Verbesserungen fur die Patienten. Zweifelsfrei konnte in jedem
Einzelfall auch weiter konservativ behandelt werden, allerdings mit Einschrénkungen fir die Betroffenen und
sei es auch nur (?) eine chronische Medikation.

Volkswirtschaftlich ist Letzteres sicher preiswerter, solange die Menschen nicht weiter immer &alter werden
und daher auch langer entsprechende Medikamente kostenpflichtig verbrauchen.

Hier ware eine Gegenrechnung zwischen Operation und konservativer Folgekosten interessant, aber im Prinzip
unethisch.

Denn letztlich ist es der Patient, der selbstbestimmt Uber seine Behandlungsoptionen entscheidet und diese
Entscheidung sollte nicht unter 6konomischen Aspekten erfolgen. Vielmehr erleben wir in der té&glichen
Praxis, dass die Menschen auch in zunehmendem Lebensalter nicht bereit sind, altersbedingte Einschrankungen
hinzunehmen, wenn es denn dank des Fortschritts der Medizin Moglichkeiten gibt, diese Defizite zu
beseitigen. Es kann und darf nicht Aufgabe des Arztes sein, den Willen der Patienten unter finanziellen
Gesichtspunkten zu negieren. Allerdings bedarf es in der konkreten Beratung und Aufkl&rung der Benennung von
Alternativen. Wenn diese dann nicht gewiinscht werden, ist es im Ergebnis der Patient, der ,zu viele”
Operationen abfordert. Aus diesem Grund ist die 6ffentliche Diskussion Uber dieses Thema v6llig
fehlgeleitet, wenn die sogenannten Leistungserbringer an den Pranger gestellt werden, auch wenn Einzelfalle
dieses suggerieren. Wenn Politik, Gesellschaft und sonstige interessierte Kreise ,Zuviel” rufen, so missen
sie auch den Mut haben, den Biirgern zu sagen, wer auf was in Zukunft zu verzichten hat. Eine systemoffene
Diskussion Uber die Grenzen der Leistungsfahigkeit unserer sozialen Sicherungssysteme ist langst uberfallig,
wird aber zugunsten sténdiger vergeblicher Regulierungsversuche innerhalb des Systems verzweifelt vermieden.
Wer allen alles verspricht, darf sich nicht wundern, wenn die Geschenke auch angenommen werden.
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