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1 Einleitung

Unnétige Operationen und Uberversorgung sind ein beliebtes Thema in Rundfunk,
Fernsehen und Laien-Presse. Beispielsweise hat im Auftrag vom WDR ein
Journalistenteam in Zusammenarbeit mit dem Heidelberger Institut fur Theoretische
Studien (HITS) die Daten des Statistischen Bundesamtes =zu den
Krankenhausaufenthalten in den verschiedenen Regionen Deutschlands in einer
Recherche analysiert und in einem Film bei dem deutschen digitalen Fernsehsender
der ARD — ,Tagesschau 24° prasentiert. Der Film von Meike Hemschemeier handelt
davon, dass in Deutschland allein der Wohnort daruber haufig entscheidet, ob ein
Patient operiert wird oder nicht. Bei der Recherche haben die Journalisten Test -
Patienten in Kliniken geschickt, um zu Uberprifen, wie oft den angeblichen
Patienten zu teuren Operationen geraten wird, obwohl die Operationen nicht nétig
und aullerdem mit Risiken verbunden sind. Zitat: ,Die Auswertung zeigt, wie sehr
die arztliche Behandlung davon abhangt, wo ein Patient lebt und wie profitorientiert
ein Krankenhaus ist“ (Die Story im Ersten - ,Operieren und Kassieren — Ein Klinik-
Daten-Krimi“ - Presselounge - WDR 2017). Hemschemeier stellt heraus, dass die
Indikationsstellung zur operativen Versorgung nicht immer patientenorientiert
erfolgt. Die wichtigsten Ergebnisse ihrer Recherche, bei der sie Daten von 130
Millionen Krankenhausaufenthalten aus sieben Jahren analysierte, lauten: in den
alten Bundeslandern werden deutlich mehr Kaiserschnitte durchgefuhrt als in den
neuen Bundeslandern. In Bayern werden wiederum uUberdurchschnittlich viele
Kniegelenkprothesen implantiert und in Osthessen dreimal so viel Menschen am

Rucken operiert als im gesamten Bundesgebiet.

Ein weiterer Artikel mit ahnlichem Kontext wurde in der WELT verbreitet. Die
befragten Mediziner aus verschiedenen Kliniken gaben zu, dass haufig Operationen
durchgefuhrt werden, obwohl sie aus medizinischer Sicht nicht nétig seien
(Heinemann 2014). Sie nannten finanzielle Grinde und den Profit flir die
Krankenhauser. Zitat: ,Knie, Huften, Rucken. Diese Eingriffe lohnen sich fur die
Kliniken, trotz oder gerade wegen der Fallpauschalen® (Heinemann 2014). Die
Autoren wiesen in diesem Zusammenhang auf bedenkliche Tendenzen hin.
Therapien, deren Fallpauschale in einem Jahr erhoht wird, werden in den

darauffolgenden zwoIf Monaten haufiger durchgefuhrt. ,Steigt der Preis fur eine OP
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um zehn Prozent, steigt auch die Zahl genau dieser OPs — und zwar um zwei
Prozent. Wird ein Eingriff dagegen billiger, fuhren ihn die Kliniken schon im

folgenden Jahr nicht mehr so haufig durch® (Heinemann 2014).

Das Thema ist auch in anderen Landern aktuell. ,Kaiserschnitt — Epidemie durch
gierige Arzte* — solche Schlagzeile findet man, wenn man in der Suchmaschine
Google die Kaiserschnittrate in Brasilien eingibt. In den letzten Jahrzehnten hat die
Rate der Kaiserschnittgeburten in vielen Landern rapide zugenommen, und dies hat
weltweit besorgniserregende Ausmalle angenommen. Dieses Phanomen wird oft
als ,Kaiserschnitt-Epidemie" bezeichnet, und es wirft wichtige ethische und
gesundheitspolitische Fragen auf. Der Artikel ,Die Kaiserschnitt-Epidemie durch
gierige Arzte" verdeutlicht, wie Schwangere in Brasilien oft zur Durchfiihrung eines
Kaiserschnitts gedrangt werden, da dieser Eingriff fur die medizinischen Fachkrafte
finanziell lukrativer ist. Dabei wird nicht nur die medizinische Notwendigkeit, sondern

auch die Angst der werdenden Mutter ausgenutzt. (FIorke und Paulo 20.01.2015).

Die Frage, ob in Deutschland zu oft unnétig operiert wird, wurde auch von der
Bertelsmann Stiftung gestellt und in einem Report ausfuhrlich diskutiert. Als Beispiel
fur die Uberversorgung nennt die Bertelsmann Stiftung in ihrem Report
,Uberversorgung — eine Spurensuche“ die Schilddriisenoperationen (Grote
Westrick et al. 2019). Sie schreiben:

Nach Einschatzung von Professor Dr. med. Goretzki — Tagungsprasident des
56. Symposiums (2013) der Deutschen Gesellschaft fur Endokrinologie — gibt
es in Deutschland ein ,Missverhaltnis zwischen derzeitigen
Operationszahlen und tatsachlich notwendigen Eingriffen“; es wird bei
Schilddriasenknoten ,mitunter voreilig zu einer Operation“ geraten. Er
bemangelt, dass ,die Entscheidung fur eine Operation mitunter fallt, ohne die
diagnostischen Mdglichkeiten voll ausgeschdpft zu haben“ (Grote Westrick
et al. 2019, 78).

Sie verglichen die Zahl der jahrlich in Deutschland durchgefuhrten
Schilddrisenoperationen mit jener in anderen Landern und stellten fest, dass die

Operationshaufigkeit in Deutschland mehrfach Uber dem Vergleichswert liegt.



.In diesen Vergleichen zeigt sich flr Deutschland eine sehr hohe
Operationshaufigkeit, was zunehmend kritisch gesehen wird“ (Grote
Westrick et al. 2019). So wurden in den Niederlanden bereits im Jahr 2008
nur 16 Schilddrusenoperationen je 100.000 Einwohner durchgefihrt, in
Deutschland hingegen 124 je 100.000 Einwohner. Im Jahr 2017 kam es in
Deutschland nach unseren Berechnungen zu etwa 84
Schilddrusenoperationen je 100.000 Einwohner (alle Altersgruppen). ,Damit
liegt die hiesige Operationshaufigkeit um mehr als das Funffache uber dem
niederlandischen Vergleichswert von vor zehn Jahren® (Grote Westrick et al.
2019).

Es wurde auch kritisiert, dass Schilddrisenoperationen immer haufiger bei
gutartigen Tumoren indiziert sind, wobei leitliniengerechte praoperative
Untersuchungen, um das Malignitatsrisiko einzuschatzen (z.B.
Feinnadelaspirationszytologie, Calcitonin-Bestimmung), noch nicht ausgeschopft

wurden.

Als nachstes Beispiel fiir die Uberversorgung beschreibt die Bertelsmann Stiftung
in ihrem Report die ICD - Implantationen. ,Im Vergleich zu Danemark, der Schweiz
und Schweden wurden im Jahr 2016 in Deutschland sowohl absolut als auch relativ
die meisten ICD implantiert” (Grote Westrick et al. 2019). Die Autoren fragten sich,
ob die Indikationsstellung zu diesem Eingriff immer leitliniengerecht erfolgt und
welche Grinde dazu fuhren konnten, wenn die Indikation nicht gegeben ist. Die
moglichen Ursachen und Einflussfaktoren fiir Uberversorgung werden in dem
Report ausflhrlich dargestellt: grolRe Angebotskapazitaten in den Krankenhausern,
mengenbezogene Vergltung, gering koordinierte Versorgung, Unkenntnis oder
Vernachlassigung der Evidenz, kommerzielle Interesse, Furcht vor

Unterversorgung, Uberdiagnose und noch einige andere.

In einem Artikel des Deutschen Arzteblatts (Siegmund-Schultze und Hibbeler 2011)
wurde anhand des Barmer GEK-Reports 2010 die steigenden Operationsrate bei
der Knie- und Huftversorgung zwischen 2003 und 2009 vorgestellt und die
Rechtfertigung der Indikationsstellung zu diesen Eingriffen diskutiert. Nach Meinung
der Autoren konnte die steigende Zahl der Operationen ein Hinweis sein, dass in

Deutschland zu viel operiert wird, was nicht immer dem Wohl des Patienten dient -
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bei einem haufig fraglichen Nutzen des Eingriffs tragen die Patienten auch die
Risiken, die mit der Operation verbunden sind (Siegmund-Schultze & Hibbeler,
2011).

2 Zielsetzung

Die vorliegende Arbeit besteht aus zwei Teilen. In einem ersten Teil wurde der
Frage nach unsicheren Indikationen anhand einer Literaturanalyse im PubMed
nachgegangen. Unter ,unsicheren Indikationen® wurden Diagnosen verstanden, bei
denen es umstritten ist, ob eine Operationsindikation besteht oder ob der Patient
eventuell auch konservativ behandelt werden kann. Sollte die Behandlung im
Vergleich zum operativen Vorgehen mit identischem Ergebnis auch konservativ
erfolgen konnen, so waren Eingriffe bei diesen Diagnosen unter die unndtigen
Eingriffe zu subsumieren. Die Diagnosen, die Uberpruft wurden, ergaben sich aus
dem zweiten Teil dieser Arbeit, es handelte sich um Eingriffe, bei denen grol3e

regionale und internationale Unterschiede bestanden.

Der zweite Teil Uberpruft auf Basis von epidemiologischen statistischen
Erhebungen regionale und internationale Unterschiede bei der Haufigkeit an
Operationen und Interventionen in Allgemeinchirurgie, Unfall- und Gefalichirurgie,
Kardiologie, Gynakologie und bei Tonsillektomien. Hierzu sollten statistische
Erhebungen des Statistischen Bundesamtes und der OECD zu den einzelnen

Operationsverfahren analysiert werden.

3 Teil I: Unsichere Indikationen

3.1 Methodik

In der Datenbank PubMed wurde fir folgende Eingriffe (Appendektomie,
Cholezystektomie, Leistenhernienreparation, operative Versorgung eines
Bauchaortenaneurysmas,  operative  Versorgung einer  Carotisstenose,
Herzkatheteruntersuchung, interventionelle und operative Therapie bei Claudicatio

intermittens, Knieprothesenimplantation, Huftgelenkersatz, Operationen an der

8



Wirbelsaule) ihrer Haufigkeit und Indikation nachgegangen. Die Recherche wurde
im Zeitraum von Juni 2020 bis April 2021 durchgefuhrt. Fur die Themen ,inguinale
Leistenhernienreparation® und interventionelle und operative Therapie bei
Claudicatio intermittens” wurde eine erganzende Recherche der neuesten Studien
im Jahr 2023 vorgenommen. Die Suchstrategie fur die einzelnen Diagnosen und die

Anzahl der Treffer sind in den Tabelle 51 wiedergegeben (Siehe Anhang).

3.2 Ergebnisse
3.2.1 Appendektomie

Als Hinweis auf eine unsichere Indikation bei der Appendektomie wurden die in

verschiedenen Landern berichteten negativen Appendektomieraten bewertet.

Die Tabelle 63 (Anhang) gibt Autor, Land, Fallzahl, Diagnostik und die berichtete
negative Appendektomierate wieder. Bei der Diagnostik wurde unterschieden nach
CT, Sonographie, Score, Histologie und Blutwerte bei Aufnahme. Die berichteten
negativen Appendektomieraten schwanken bei CT — Diagnostik von 2,5% bis 29%,
bei Sonographie - Diagnostik von 9,9% bis 25,3%. Bei 26 von 64 Studien wurde die
Diagnostik nicht erwahnt, die negative Appendektomierate schwankte hier von 2,5
bis 18 %. Nicht aufgefuhrt in der Tabelle ist eine Metaanalyse von Krajewski et al.
(2011), sie berichtete Uber die negative Appendektomierate von 8,7% nach einer
praoperativen CT- Diagnostik und von 16,7 % ohne CT — Diagnostik.

Bei der grof3en Schwankungsbreite der Angaben kann eine noch tolerable negative
Appendektomierate nicht sicher angegeben werden. Die Angaben in der Tabelle 63
(Anhang) sind nach Jahrgangen gelistet, es lasst sich lediglich feststellen, dass in
den Jahren von 2018 bis 2020 die berichteten negativen Appendektomieraten
gesunken sind und in der Mehrzahl unter 10 % liegen, der niedrigste Wert liegt bei
1,7% und der hochste bei 15,8% mit einem Median von 8,7%. Die Daten stammen
aus verschiedenen Landern. Von insgesamt 64 Studien wurden 22 in den USA, 7
in der Turkei, 5 in Kanada, 4 in Niederlande, 3 in GroRbritannien, 3 in Italien, 2 in
Irland, 3 in Indien, 2 in Saudi-Arabien, 2 in Schweden, 2 in Kroatien, 2 in
Deutschland, 1 in Israel, Pakistan, Jordanien, Litauen, Finnland, Tunesien und
Malaysia durchgefuhrt. Die Analyse basiert auf Daten von insgesamt 3.518.845

Teilnehmern.



3.2.2 Cholezystektomie

Als Hinweis auf eine unsichere Indikation bei der Durchfuhrung von
Cholezystektomien wurden die Falle von Cholezystektomien bei asymptomatischer
Cholezystolithiasis herangezogen, die entgegen den medizinischen Leitlinien
prophylaktisch im Zusammenhang mit anderen abdominellen Eingriffen

vorgenommen wurden.

Entsprechend den S3-Leitlinien, die von der Deutschen Gesellschaft fur
Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) sowie der
Deutschen Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) fur die
Behandlung von Gallensteinen herausgegeben wurden, ergeben sich folgende
Empfehlungen  zur  operativen Behandlung einer asymptomatischen
Cholezystolithiasis (Gutt et al. 2018):

e ,Asymptomatische Cholezystolithiasis ist in der Regel keine Indikation zur
Cholezystektomie (Empfehlungsstarke Statement Ill, starker Konsens)®.

e _Bei asymptomatischen Patienten mit Gallenblasensteinen > 3cm
Durchmesser sollte eine Cholezystektomie erwogen werden (B, I, starker

Konsens)“.

e Patienten mit Cholezystolithiasis und Gallenblasenpolypen = 1 cm sollten
unabhangig von der Symptomatik cholezystektomiert werden (B, Il, starker

Konsens)“.

e Asymptomatische Patienten mit einer Porzellangallenblase sollten
cholezystektomiert werden (Empfehlungsstarke B Ill, starker Konsens). (Dies
wird aufgrund des erhohten Risikos fur die Entwicklung eines
Gallenblasenkarzinoms bei  Vorliegen einer Porzellangallenblase

empfohlen)®.

e Im Rahmen onkologisch resezierender Eingriffe am Magen und Osophagus
mit  systematischer = Lymphadenektomie  sollte eine  simultane

Cholezystektomie durchgefuhrt werden (B, |, starker Konsens)".
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e ,Die Cholezystektomie im Rahmen der Adipositaschirurgie sollte
ausschlieBlich bei symptomatischen Steintragern erfolgen (B, Il, starker

Konsens)"“.

e _Im Rahmen groRerer malresorptiver Eingriffe am Dinndarm kann eine
simultane Cholezystektomie bei asymptomatischen Patienten erfolgen (O, Ill,

starker Konsens)“.

Studien zu prophylaktisch durchgefiuihrten Cholezystektomien im Rahmen
anderer chirurgischer Eingriffe

In der durchgefuhrten Literaturrecherche konnten lediglich 6 Publikationen
identifiziert werden, die sich mit der prophylaktischen Cholezystektomie
auseinandersetzten. Die Diskussion bezog sich mehrheitlich auf die Berechtigung
der prophylaktischen Cholezystektomie bei bariatrischen Eingriffen (Dincer und
Dogan 2019; Yardimci et al. 2018; Raziel et al. 2015; Warschkow et al. 2013), und
je einmal bei der Oesophagektomie (Cavallin et al. 2020) und Gastrektomie (Kimura
et al. 2017). Dincer und Dogan (2019) haben bei 97 laparoskopischen
Magenschlauchresektionen Uber die gleichzeitige Cholezystektomie berichtet und
diese bei geringer Komplikationsrate empfohlen. Eine Metaanalyse von Warschkow
et al. (2013) hat hingegen festgestellt, dass die prophylaktische Cholezystektomie
bei laparoskopischen Roux-en-Y-Magenbypass (LRYGB) nicht gerechtfertigt ist.
Begrundet wird dies damit, dass im spateren Verlauf nur bei ca. 6 % der Patienten
mit laparoskopischen bariatrischen Eingriffen eine Cholezystektomie notwendig
wird (Abb.1), umgekehrt der prophylaktische Eingriff aber auch seine
Komplikationen hat. Die gleiche Begrindung ergab sich fur die prophylaktische
Cholezystektomie bei Osophagektomie, sie war sicher machbar, aber unnétig, wie
die niedrige Rate der Cholezystektomien bei Patienten, die eine Oesophagektomie

unterzogen wurden (6,2%), zeigt (Cavallin et al. 2020).
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Trial Atrisk Events : dCCE (%)  95% Cl Weight

Hamad GG 2003 354 8 -, 23 [1.0-4.4] 10.2%
Villegas L 2004 151 11 —_— 7.3 [3.7-127] T7.1%
Swartz DE 2005 319 47 \ — 14.7 [11.0-19.1] 7.5%
Patel KR 20086 193 i2 — 6.2 [3.3-10.8] 8.1%
Papasavas PK 2006 469 38 - 8.1 [5.8-11.0] 9.2%
Puzziferri N 2006 40 12 30.0 [16.6-46.5] 1.5%
Fuller W 2007 13 1 * 7.7 [0.2-36.0] 1.4%
Portenier DD 2007 984 80 o 8.1 [6.5-10.0] 10.1%
Tucker ON 2008 1545 85 —'—| 55 [4.4-6.8] 10.6%
Kim JJ 2009 233 3 |l 1.3  [0.3-3.7] 10.3%
Patel JA 2009 1050 52 L 50 [3.7-6.4] 10.4%
D'Hondt M 2011 625 39 ——'— 6.2 [45-8.4] 9.9%
Tarantino 1 2011 72 10 _— 139 [6.9-241] 3.7%
Fixed effect model o 52 [4.6-5.7] -
Random effects model -:> 6.8 [5.0-8.7] 100%

f T T T 1

] 10 20 30 40

Rate of subsequent cholecystectomy (%)

Heterogeneity: F= 88%, Q=100.8,df =12, P < 0.001
dCCE - subsequent cholecystectomy

Abb. 1: Metaanalyse zur nachfolgenden Cholezystektomie bei laparoskopischer Roux-en-Y-Magenbypass-
Operation (LRYGB) (Warschkow et al. 2013).

Die Grafik zeigt die Rate der nachfolgenden Cholezystektomien nach einer
laparoskopischen  Roux-en-Y-Magenbypass-Operation bei  Ubergewichtigen
Patienten. Die horizontale Achse zeigt die Rate der nachfolgenden
Cholezystektomien in Prozent, wahrend die vertikale Achse die 13 Studien nennt,
die in die Meta-Analyse einbezogen wurden. Die Rate der nachfolgenden
Cholezystektomie (engl.: subsequent cholezystectomy) nach LRYGB ohne
gleichzeitige Cholezystektomie betrug 6,8%.

3.2.3 Leistenhernienreparation

Als Hinweis auf eine unsichere Indikation beim inguinalen Hernienverschluss
wurden die Falle von asymptomatischen oder minimal symptomatischen
Leistenhernien herangezogen, bei denen eine abwartende Beobachtung (,watchful
waiting“) als alternative Strategie zur operativen Intervention diskutiert wird. Diese
Vorgehensweise wird durch die HerniaSurge Group mit unterschiedlichen

Empfehlungsgraden, basierend auf der Evidenzlage, unterstitzt.

Die Leitlinienempfehlungen und Aussagen zur Leistenhernientherapie nach
HerniaSurg Group lauten (M. P. Simons et al. 2018):
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Es gibt keine Evidenz, die die abwartende Beobachtung als
Managementstrategie bei Mannern mit symptomatischen Leistenhernien
unterstitzt. Es liegen keine Daten zum Risiko einer Einklemmung oder

Strangulation in dieser Population vor (Sehr schwache Empfehlung).

Die meisten Manner mit leicht symptomatischen oder asymptomatischen
Leistenhernien werden im Laufe der Zeit Symptome entwickeln und eine

Operation benotigen (Starke Empfehlung).

Obwohl die meisten Patienten im Laufe der Zeit Symptome entwickeln und
eine Operation bendtigen werden, ist eine abwartende Beobachtung bei
leicht symptomatischen oder asymptomatischen Leistenhernien sicher, da
das Risiko von Komplikationen gering ist. Die Entscheidung Uber das
Management wird zwischen dem Chirurgen und dem Patienten getroffen

(Starke Empfehlung).

Es wird empfohlen, bei Gesprachen mit Patienten Uber den Zeitpunkt der
Hernienreparatur die soziale Umgebung, die berufliche Situation und die
allgemeine Gesundheit zu berlcksichtigen. Die geringere Morbiditat einer
geplanten Operation muss gegen die hdohere Morbiditdt einer

Notfalloperation abgewogen werden (Sehr schwache Empfehlung).

Diese Aussagen und Empfehlungen wurden anhand der verfugbaren Evidenz
bewertet und anschlieRend nach Diskussionen innerhalb der ,HerniaSurge Group*
(Expertengruppe internationaler Chirurgen mit einer Erfahrung in Hernienchirurgie)
in einigen Fallen aufgewertet oder abgewertet. Eine Empfehlung wurde formuliert
als “Vorschlag® fur schwache Evidenz und als “Empfehlung® fur starke Evidenz (M.
P. Simons et al. 2018):

,=Hohe Evidenz: Wir sind sehr zuversichtlich, dass die Schatzung des Effekts nahe

am tatsachlichen Effekt fur dieses Ergebnis liegt.”

.Mittlere Evidenz: Wir sind maRig zuversichtlich, dass die Schatzung des Effekts

nahe am tatsachlichen Effekt fur dieses Ergebnis liegt.”
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~>chwache Evidenz: Wir haben nur begrenztes Vertrauen, dass die Schatzung des
Effekts nahe am tatsachlichen Effekt flr dieses Ergebnis liegt.”

~>ehr schwache Evidenz: Wir haben keine Evidenz, wir sind nicht in der Lage, einen

Effekt zu schatzen, oder wir haben kein Vertrauen in die Schatzung des Effekts fur
dieses Ergebnis.*

Studien zur abwartenden Haltung (,,watchful waiting“) bei Leinstenhernien

Die Indikation zu Leistenhernienreparation ist in den Fallen unsicher, in denen
alternativ eine abwartende Beobachtung (,watchful waiting“) gerechtfertigt ist. In der
randomisierten Studie von Fitzgibbons et al. (2013) wurde allerding nach 10 Jahren
bei Patienten mit zunachst abwartender Haltung doch noch in 68% der Falle eine

Leistenhernienreparation erforderlich (Abb. 2), sodass die abwartende Haltung
umstritten ist.
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Abb. 2: Kaplan-Meier geschétzte cross - over Rate nach 10 Jahren von Patienten, bei denen primér eine
abwartende Haltung eingenommen wurde (Fitzgibbons et al. 2013).

Die X-Achse zeigt die Zeit in Jahren, wann die Konversion zur operativen Therapie stattgefunden hat,
und die Y-Achse zeigt den Prozentsatz der Patienten (WW - watchful waiting), die nicht zur Operation
gewechselt sind. Die Zahlen oberhalb der X-Achse représentieren die Anzahl der Patienten, die zu
Beginn und in jedem Folgejahr noch in der Studie waren.
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Die Folgerung dieser Studie war, dass Patienten mit minimal symptomatischer oder
asymptomatischer Leistenhernie dartber aufgeklart werden mussen, dass eine
abwartende Haltung bei ihnen eine zwar sichere und verninftige Strategie sein
kann, dass sie aber damit rechnen mussen, dass in einem hohen Prozentsatz die

Symptome zunehmen und eine Operation doch notwendig wird.

Zu dem gleichen Thema wurden 3 weitere Arbeiten gefunden (Mizrahi und Parker
2012; O'Dwyer et al. 2006; Goede et al. 2018).

Die Arbeit von Goede et al. (2018) zeigte, dass 34,4% der Patienten, die bei einer
Leistenhernie anfanglich eine konservative Behandlung erhielten, innerhalb von 30
Tagen aufgrund anhaltender Beschwerden einer elektiven Operation unterzogen

wurden, wahrend 2,3% notfallmaRig operiert werden mussten.

Die Studie von Mizrahi und Parker (2012) legt dar, dass bei Patienten, die sich fur
,watchful waiting“ entschieden hatten, die Rate der Strangulation des Leistenbruchs
nach einem Follow-up von zwei Jahren bei 0,27% lag und nach vier Jahren auf
0,55% anstieg. Im Vergleich dazu lag die Rate der operativen Komplikationen bei
Patienten, die sich einer elektiven Operation unterzogen, zwischen 0% und 22,3%,
mit einer Rezidivrate von 2,1%. Interessanterweise wurden 23% bis 72% dieser

Patienten spater doch operiert.

Die dritte Studie untersuchte 80 Patienten, die zunachst konservativ behandelt
wurden, von denen 23 (28,75%) innerhalb von 574 Tagen eine operative
Hernienreparatur bendtigten. Diese Studie stellte aullerdem fest, dass in der
Beobachtungsgruppe drei schwere, hernienbedingte unerwinschte Ereignisse
auftraten, im Gegensatz zur Operationsgruppe, in der keine solchen Ereignissen

verzeichnet wurden (O'Dwyer et al. 2006)

Diese Ergebnisse legen nahe, dass die Entscheidung zwischen konservativer
Behandlung und operativem Eingriff bei Leistenhernienpatienten sorgfaltig
abgewogen werden sollte, wobei sowohl die kurz- als auch langfristigen Risiken und
Erfolgsraten zu berucksichtigen sind. Generell wird bei symptomatischen Patienten

die Operation empfohlen.
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Es wurden noch zwei weitere Studien (Kokotovic et al. 2016; van den Heuvel et al.
2011) gefunden, die ahnlich die Indikation flr eine operative Behandlung von
Bauchwand - und Femoralhernien untersucht haben.

Wahrend einige Studien die Durchflhrbarkeit einer ,watchful waiting“ - Strategie bei
unkomplizierten Leistenhernien unterstutzen, deuten andere
Forschungsergebnisse darauf hin, dass ein solches Vorgehen bei alteren Patienten
zu einer erhohten Mortalitatsrate nach notfallmafiger chirurgischer Intervention bei

inkarzerierten Hernien fuhren kann.

Die Studie von Ceresoli et al. 2022 legt nahe, dass bei alteren Patienten mit
komplizierten Leistenhernien Notfalloperationen mit hohen Morbiditats- und
Mortalitatsraten verbunden sind. Es wird darauf hingewiesen, dass eine
konservative Behandlung oder ,watchful waiting“ bei alteren Patienten zu
Obstruktionen und Strangulation fuhren kann, was die Notwendigkeit einer

Notfalloperation erhoht.

Die Studienergebnisse zeigten, dass von den 259 rekrutierten Patienten mit
einem Durchschnittsalter von 80 Jahren bei 62 Patienten (23,9 %)
notfallmaRig eine direkte Leistenreparatur ohne Netz durchgeflihrt wurde, bei
56 Patienten (21,6 %) eine explorative Laparotomie erforderlich war und bei
44 Patienten (17 %) eine Darmresektion notwendig wurde. Sieben Patienten
(2,8 %) verstarben, und 55 Patienten (21,2 %) entwickelten Komplikationen,
von denen 12 als schwerwiegend eingestuft wurden. Charlsons -
Komorbiditatsindex = 6, veranderter mentaler Status und die Notwendigkeit
einer Laparotomie waren mit groReren Komplikationen und Mortalitat

assoziiert (Ceresoli et al. 2022).

Die Autoren der Studie betonen, dass die Risiken, die mit der ,watchful waiting“ -
Strategie bei alteren Patienten mit Leistenhernien verbunden sind, insbesondere im
Zusammenhang mit der Notwendigkeit von Notfalloperationen, erhoht sind. Sie
empfehlen daher die Durchfihrung einer individuellen Risikobewertung, um eine
fundierte Entscheidung Uber die angemessene Behandlungsstrategie in solchen

Fallen zu treffen.
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Laut der Expertenmeinung ist es, basierend auf der aktuellen Literatur, nicht moglich
festzustellen, ob die abwartende Beobachtungsstrategie fur symptomatische
Manner mit Leistenhernien sicher ist. Ebenso ist es unmoglich, die Rate von
Hernienkomplikationen (Strangulation oder Darmverschluss) bei symptomatischen
Patienten zu bestimmen. Darlber hinaus wirft die abwartende Beobachtung
ethische Fragen auf, wenn es darum geht, symptomatische Patienten zu
beobachten (M. P. Simons et al. 2018).

3.2.4 Operative Versorgung eines Bauchaortenaneurysmas

Im Kontext der Untersuchung von unnétigen Operationen und Uberversorgung
wurden Falle analysiert, in denen die operative Versorgung von asymptomatischen
Bauchaortenaneurysmen erfolgte, obwohl diese nicht den Leitlinienempfehlungen
entsprachen und somit vorzeitig bzw. nicht indiziert waren. Dies gilt speziell fur

asymptomatische AAAs, die bei Mannern bei einem Durchmesser unterhalb 5,5 cm

und bei Frauen unterhalb 5,0 cm Durchmesser versorgt wurden.

Laut der S3-Leitlinie zu Screening, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Bauchaortenaneurysmas (2018) ist die Operationsindikation bei asymptomatischen

(fusiformen) Bauchaortenaneurysmen folgende:

e Soll die regelmaRige Uberwachung die Erstlinien-Managementstrategie der
Wahl flr asymptomatische AAA von 4,0 bis 5,4 cm sein. Evidenzgrad 1 a /
Empfehlungsgrad A;

e Sollen Patienten mit einem infrarenalen oder juxtarenalen AAA 5,5 cm oder
groRer einer elektiven AAA-Versorgung zugefuhrt werden. Evidenzgrad 1a /

Empfehlungsgrad A;

e Eine AAA-Versorgung kann bei Patienten mit infrarenalem oder juxtarenalem

AAA 5,0 bis 5,4 cm erwogen werden. Evidenzgrad 3b / Empfehlungsgrad O;
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e Bei Frauen sollte die invasive Versorgung in Betracht gezogen werden, wenn
der maximale Aortendurchmesser 5,0 cm erreicht hat. Evidenzgrad 3b /

Empfehlungsgrad B;

e Bei einer AAA-Grolenzunahme von >10 mm /Jahr soll unabhangig vom AAA-
Durchmesser eine Indikation zur konventionellen OP oder EVAR gesehen

werden. Evidenzgrad 1 a / Empfehlungsgrad A.

Studien zur vorzeitigen operativen Versorgung von asymptomatischen

Bauchaortenaneurysmen auBerhalb der leitliniengerechten Indikationen
Leitliniengerechte Indikationen werden haufig nicht eingehalten, wie grofe

Registererhebungen verschiedener Lander belegen, wie dies in Abb. 3 dargestellt
ist (Castro-Ferreira et al. 2019).
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Figure 3. Incidence of elective repair vs. abdominal aortic aneurysm (AAA) diameter.
Germany, the country with highest incidence of elective AAA repairs is also has the highest
percentage of smaller aneurysms being treated, with approximately 50% repaired before
reaching the 55 mm threshold, closely followed by the United States, with approximately
40% of the repairs carried out when the diameter was < 55 mm. This is more than twice
the percentage found in Sweden (20.5%), Norway (22.4%), New Zealand (21.8%), and the
Netherlands (15%), and five times higher than that described in the United Kingdom
(9.2%) or Iceland (8.0%). In Hungary, despite being the country with lowest incidence of
treatment, nearly 30% of elective AAAs are treated before reaching 55 mm diameter. There
was no information regarding the percentage of smaller AAAs being treated in Denmark,
Spain, Portugal, or Italy.

Abb. 3: Inzidenz einer elektiven Versorgung bei Bauchaortenaneurysma mit einem Durchmesser < 5,5 cm
(Castro-Ferreira et al. 2019)

Auch Beck et al. (2016) haben auf die grol3e internationale Variationsbreite der
Operationsindikation bei Versorgung asymptomatischer Bauchaortenaneurysmen
hingewiesen. Die Studie zeigte, dass in Deutschland 43% der Manner und 16% der
Frauen mit asymptomatischem Bauchaortenaneurysma unterhalb des in den
Leitlinien empfohlenen Durchmessers operiert wurden, gefolgt von den USA,
bei denen 16% der Frauen bei Durchmesser unter 5,0 cm und 40 % der Manner
unterhalb eines AAA-Durchmessers unter 5,5 cm operativ behandelt wurden
(Abb. 4).
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Abb. 4: Unterschiede bei der elektiven Versorgung eines Bauchaortenaneurysmas (AAA) (Beck et al. 2016).
A: Prozentanteil der Patienten bei einer operativen Versorgung eines asymptomatischen AAA mit

einem Durchmesser <5.5 cm bei Ménnern (blaue Staffeln) und <5.0 cm bei Frauen (rote Staffeln) in
verschiedenen Léndern. P < 0.01 fiir die Unterschiede zwischen den Léndern bei Ménnern und Frauen.

Holscher et al. (2021) haben Uber die Variation der Indikationsstellung zur
operativen Versorgung eines asymptomatischen Bauchaortenaneurysmas
abhangig vom Marktwettbewerb zwischen den Landern berichtet. Ihre Studie zeigte,
dass in verschiedenen Regionen der USA eine unterschiedliche Anzahl kleiner
asymptomatischen Bauchaortenaneurysmen operativ behandelt wurden. Je groRRer
der Marktwettbewerb (Anzahl der Anbieter), desto haufiger wurden kleine
Aneurysmen unterhalb der Leitlinienempfehlungen operativ versorgt. Eine definitive
Erklarung wollte der Autor nicht geben, aber es lasst sich vermuten, dass auch
finanzielle Anreize eine Rolle spielten. Beck et al. haben dies 2016 explizit

ausgefuhrt.

Auch Grima et al. analysierten 2020 die Unterschiede in der Indikationsstellung bei
Operation asymptomatischer, kleiner Bauchaortenaneurysmen in 9 Landern. Die
Indikationen variierten stark, hatten aber keinen Einfluss auf die Inzidenz der
rupturierten Aneurysmen. Die Botschaft war, dass Lander, die die Indikation zur
Versorgung asymptomatischer Aneurysmen sehr grof3zigig stellen, dadurch nicht
die Inzidenz rupturierter Aneurysmen proportional senken konnten. Aus dieser
Untersuchung lasst sich folgern, dass es keine Hinweise dafur gibt, die Empfehlung
der Leitlinien hinsichtlich der Operationsindikation zu ubergehen.
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3.2.5 Operative Versorgung einer Carotisstenose

Als Hinweis auf die inharente Unsicherheit in der Indikationsstellung bei der
Versorgung von asymptomatischen Carotisstenosen illustriert die vorliegende
Analyse die ausgepragte Variabilitat in der Behandlungspraxis, trotz klar definierter

Leitlinienempfehlungen.

Die Operationsindikation bei Versorgung einer asymptomatischen Carotisstenose
ist laut S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge der extrakraniellen

Carotisstenose, 2020 folgende:

Tabelle 1: Eigens erstellte Tabelle in Anlehnung an die S3-Leitlinie zur Diagnostik,
Therapie und Nachsorge der extrakraniellen Carotisstenose der Deutsche
Gesellschatt flir Gefal3chirurgie und GefalBmedizin (DGG) (2020).

Empfehlung Grad

Beim Vorliegen einer 60-99%igen asymptomatischen Carotisstenose
sollte eine CEA erwogen werden, sofern kein erhéhtes OP-Risiko vorliegt
und eines oder mehrere klinische oder bildgebende Befunde vorliegen, 1
die mit einem erhohten Risiko eines Carotis - bedingten Schlaganfalls im
Follow-up assoziiert sind.

Beim Vorliegen einer 60-99%igen asymptomatischen Carotisstenose
kann CAS erwogen werden, sofern kein erhdhtes Behandlungsrisiko
vorliegt und ein oder mehrere klinische oder bildgebende Befunde “
vorliegen, die vermutlich mit einem erhéhten Risiko eines carotis —
assoziierierten Schlaganfalls im Follow — up assoziiert sind.

Die praprozedurale Schlaganfallrate/Letalitat soll bei der CEA oder CAS
einer asymptomatischen Stenose so gering wie mdglich sein. Die
Schlaganfallrate/Letalitat soll fach-neurologisch kontrolliert werden und
maximal 2% wahrend des stationaren Aufenthaltes betragen.

"

Empfehlungsgrad:
1 - ,sollte” Empfehlung
11 - ,soll“ starke Empfehlung

< - kann“ Empfehlung offen
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Studien zur operativen Versorgung von asymptomatischen Carotisstenosen

auBerhalb der leitliniengerechten Indikationen:

Wie beim Bauchaortenaneurysma beobachtet, so werden auch bei der

asymptomatischen Carotisstenose die Indikationen sehr unterschiedlich gestelit.

Bereits Vikatmaa et al. hatten 2012 in der Vascunet Studie auf die Varianz der
Operationsindikation hingewiesen. In dieser Untersuchung variierte der Anteil der
asymptomatischen Carotisstenosen bei allen Carotiseingriffen von 0 % in

Danemark bis 68,6 % in Italien.

Venermo et al. berichteten 2017 in ihrer internationalen Studie Uber die
unterschiedliche Versorgung einer Carotisstenose in 400 Zentren in den USA,
Europa, Australien und Neuseeland. Der Prozentsatz an Patienten, die bei einer
asymptomatischen Carotisstenose operativ behandelt wurden, variierte extrem und
reichte im Gesamtkrankgut der Operationen wegen Carotisstenose von 0,0 %
(Danemark) und 16 % (Norwegen) bis zu Italien mit 73% (Abb. 5).

a0%

% = - . . .
fealand MNorway Swed,
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Abb. 5: Anteil asymptomatischer Patienten (Y-Achse in Prozent) in verschiedenen Landern, die operativ,
interventionell oder durch beide Verfahren behandelt wurden und an der Studie teilgenommen haben
(Venermo et al. 2017).

Die Autoren vermuteten, dass okonomische Grinde die Operationsindikation bei
asymptomatischer Carotisstenose beeinflussten. In Landern, bei denen die
Kostenerstattung pro Eingriff erfolgte (Fee - for service - reimbursement), wurden
asymptomatische Carotisstenosen wesentlich haufiger behandelt als in Landern,

bei denen die Kosten Uber eine populationsbasierte Pauschale erstattet wurden.
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Abb. 6: Operative Versorgung einer asymptomatischen Carotisstenose und Kostenerstattung
(Venermo et al. 2017).

Die Abb. 6 zeigt die Prozentsatze der Behandlung von asymptomatischer und
symptomatischer  Carotisstenose in Landern mit  unterschiedlichen
Vergutungssystemen. Die Balkendiagramme zeigen, dass in Landern mit einer
Vergutung auf Basis von Gebuhren (engl. Fee fur sevice reimbursement) in USA,
Italien, Schweiz und Australien ein hdoherer Prozentsatz der Carotisprozeduren bei
asymptomatischen Patienten durchgefihrt wurde als in Landern mit einer
Vergutung auf Basis der Bevdlkerung (Population-based reimbursement) in Island,
Danemark, Finnland, Schweden, Neuseeland und Ungarn. Die Ergebnisse zeigen
auch, dass in Landern mit einer Gebuhrenvergutung ein hoherer Prozentsatz der
asymptomatischen Patienten alter als 75 Jahre war als in Landern mit einer
Bevolkerungsvergltung. Dies deutet darauf hin, dass altere Patienten in Landern
mit einer Gebuhrenvergltung wahrscheinlicher behandelt werden als in Landern mit
einer Bevodlkerungsvergutung. Bei einer ,Fee for service“-Vergutung verdient der
Operateur um so mehr, je mehr Falle er abrechnen kann, wahrend in den Landern
mit sog. ,population-based reimbusement* der Operateur Gber den Arbeitgeber ein

festes Gehalt erhalt, unabhangig von der Zahl der von ihm durchgefuhrten Eingriffe.

3.2.6 Herzkatheteruntersuchung

Als Hinweis auf die wunsichere Indikation bei der Durchfuhrung von
Herzkatheteruntersuchungen zeigt die vorhandene Literatur eine erhebliche
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Variabilitat in der Durchfihrung dieser Intervention, selbst im Angesicht etablierter

Leitlinien.

Leitlinienempfehlung

Die Indikation zur Herzkatheteruntersuchung wird in der Regel primar vom
betreuenden Arzt gestellt. Der Kardiologe, der die Untersuchung vornimmt, muss
diese Indikationsstellung zunachst uberprufen und ggf. zusatzliche nichtinvasive

Voruntersuchungen veranlassen.

Laut Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie ist die Indikation zur

Herzkatheteruntersuchung folgende

Tabelle 2: Indikation zur Koronarangiographie (Nef et al. 2021)

In Patienten mit einer hoher Vortestwahrscheinlichkeit als

Empfehlungsgrad | Alternative zu non invasiven Verfahren empfohlen.

Angina pectoris CCS Klasse | oder Il mit Intoleranz oder fehlender
Ansprechbarkeit auf eine medikamentdse Therapie oder bei
wiederkehrender Angina pectoris trotz medikamentéser Therapie
(Evidenzgrad B)

Typische Angina auf niedrigem Belastungslevel (Evidenzgrad B)

Grundsatzlich gilt: Funktionelle Messung muss vorhanden sein und vor
Revaskularisierung angewendet werden, sofern diese nicht visuell
hochgradig erscheint.

Patienten mit Angina und Verdacht auf eine koronare Herzkrankheit (hohe
Empfehlungsgrad lla Vortestwahrscheinlichkeit), bei denen das Ergebnis einer non invasiven
Untersuchung als unsicher gewertet wird (Evidenzgrad B)

Empfehlungsgrad llb Periodische Evaluation nach Herztransplantation (Evidenzgrad C)

Nach Hochrisiko-PCI (z.B. Hauptstammstenose) kann eine
Kontrollangiographie nach 3 bis 12 Monaten unabhangig vom
Symptomstatus erwogen werden (Evidenzgrad C)

Keine Indikation zur Der Patient stimmt therapeutischen Konsequenzen (Revaskularisation)
Koronarangiographie grundsatzlich nicht zu (Evidenzgrad C)

Patienten, bei denen aufgrund einer wesentlichen Komorbiditat das Risiko
der Untersuchung grof3er ist als der Nutzen durch Sicherung der
Diagnose (Evidenzgrad C)
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Als ,Screening“ — Methode fir eine KHK bei asymptomatischen Patienten
(Evidenzgrad C)

Nachweis von Kalk in der CT-Angiographie (EBT oder Spiral — CT) ohne
Klinik, bzw. Ischdmienachweis (Evidenzgrad C)

Anmerkung: CCS - Klassifikation der Angina pectoris nach der Canadian Cardiovascular
Society, CT - Komputertomographie, KHK — Koronare Herzerkrankung, EBT-
Elektronenstrahltomographie

Untersuchungen zur Haufigkeit:

In Europa werden jahrlich etwa 3,5 Millionen Herzkatheteruntersuchungen zur
Diagnose oder zum Ausschluss von koronarer Herzerkrankung durchgefuhrt. Laut
dem Deutschen Herzbericht stieg die Anzahl der diagnostischen
Linksherzkatheteruntersuchungen von 857.688 im Jahr 2012 auf 885.131 im Jahr
2013, wahrend sie im Jahr 2000 noch unter 600.000 lag (Heike E. Kruger-Brand
2015). Kein anderes Land fuhrte 2014 so viele Herzkatheteruntersuchungen durch
wie Deutschland. Der Trend zeigt weiterhin nach oben. Diese Tendenz spiegelt
auch der ESC-Atlas der Kardiologie (Timmis et al. 2018) wider (Abb. 7).

25



Kyrgyzstan jm 82
Ukraine s 222
Republic of Moldova s 297
HKazakhstan I_ 370
Azerbaijan pe—— 545
Albania jes— G|
Bosnia and Herzeqovina s——" 724
Romania M— 7 53
North M !

1206
Malta pEEE———— | 250
Serbia p—— | 260
Greece pEE——— | 293
Republic of Georgia P ———— 306
Portugal pe—— | 329
Spain p—— 1 414
p ) 1639
Cyprus 1647
Denmark ) 1700
Luxembourg | 1740
France 1820

Slovak

Ireland |

1825

Hungary
Finland

19m

Czech

1944

Slovenia |

2064

Netheriands '

2087

Belglum )

2134

Estonia

2244

Sweden

2 268

2279

Italy
leeland

2353

2358

Narway 2414
L 2426
Austria 2559
Israel 2 640
Turkey 2709
Switzerland 2723
Poland ,
Latvia )
Bulgaria |
Germany |

a2
3233

3603
3975

4000

1500 2000 2500 3000
PCls (per million people)

o 500 1000 3500

Abb. 7: PCI-Eingriffe pro Million Einwohner, 2014 oder letztes Jahr, ESC-Mitgliedslénder. ESC Atlas der

Kardiologie, 2017 (Timmis et al. 2018).

Die Indikation zu Herzkatheteruntersuchung ist nicht unumstritten, da bei 50 - 60
Prozent dieser Eingriffe ein unauffalliger Befund festgestellt wird, so dass keine
weitere Behandlung notwendig wird (Heike E. Kruger-Brand 2015). Die Frage ist,

inwieweit sich diese invasive Diagnostik vermeiden lasst.

Im Jahr 2021 hat das Manual der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie - Herz-
und Kreislaufforschung (DGK) die Bedeutung der Ischamiediagnostik vor einer
Herzkatheteruntersuchung erlautert. Vor einem Aorteneingriff wird es empfohlen,
(CT, MRT,
Echokardiographie, Duplexsonographie) durchzuflhren, insbesondere wenn der
Zu
Herzkrankheit

primar einen bildgebenden Ischamietest transdsophageale

diesen
(KHK),

Herzinsuffizienz, ein friherer Schlaganfall, eingeschrankte Nierenfunktion oder

Patient mehrere relevante Begleiterkrankungen aufweist.

Begleiterkrankungen zahlen bekannte koronare

insulinpflichtiger Diabetes, sowie eine eingeschrankte Belastbarkeit. Der Kern
dieser Empfehlung besagt, dass die Entscheidung fir eine Koronarangiographie
der Schwere der

und gegebenenfalls fir eine Revaskularisation von

Durchblutungsstérung des Herzens abhangig gemacht werden soll (Nef et al. 2021).
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Laut dem Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) waren im Jahr 2017 Ischamie — Tests nur bei
etwa 55 Prozent der gesetzlich Krankenversicherten mit stabiler KHK
dokumentiert, bei denen eine Herzkatheteruntersuchung durchgefuhrt
wurde. Das heildt, dass bei etwa 45 Prozent der Patienten die geltenden

Leitlinien nicht beachtet wurden (gie/aerzteblatt.de 2019).

Studien zur unsicheren Indikationsstellung zur Herzkatheteruntersuchung

Zum Thema ,unangebrachte / unndtige Koronarangiographie® wurden im Rahmen

der Literaturrecherche 9 Publikationen identifiziert. Die Rate der durchgeflhrten

Herzkatheteruntersuchungen mit unsicherer Indikation variierte in diesen Studien

von 2,9% bis 50% und die Anzahl der durchgeflhrten Interventionen ohne

angemessene Indikation lag zwischen 0% und 38,5 %. Inohara et al. (2014)

beispielsweise Uberpriften insgesamt 4950 elektive Herzkatheteruntersuchungen

in Japan und fanden, dass die Indikationsstellung in 49,9% der Falle im Jahr 2009
und in 40% im Jahr 2012 nicht sicher belegt war (Tabelle 3).

Tabelle 3: Tabelle zu den Ergebnissen aus 9 wissenschaftlichen Arbeiten zur unsicheren

Indikation zur Durchfiihrung von Herzkatheteruntersuchung

Unsichere Unangemessene

Indikation Indikation
Carlisle et al. (1999) 39 % 30 %
Bernstein et al. (1999) 30 % 38,5%
Schneider et al. (2001) n.r. 19 - 23%
Schilling et al. (2003) 10,6 - 17,6% 0-1,2%
Gandjour et al. (2004) 41% 2%
Yim et al. (2004) 2,9% 0,9%
Osnabrugge et al. (2012) 38 - 50% 12 -14%
Inohara et al. (2014) 40 -49,9 % n.r.
Desai et al. (2015) n.r. 26%
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Unsichere Indikation (Empfehlung offen)
Unangemessene Indikation (Indikation wird nicht empfohlen)

n.r. — not reported

3.2.7 Interventionelle und operative Therapie bei Claudicatio intermittens

Die Indikation zu einer interventionellen oder operativen Therapie einer pAVK im
Stadium lla bis Stadium Ilb ist in den Fallen unsicher, in denen alternativ das

Gehtraining als primare Therapie angebracht ist.

In der (2018) von Aboyans et al. veréffentlichten Uberarbeiteten ESC-Leitlinien, eine
gemeinsame Initiative der European Society of Cardiology und der European
Society for Vascular Surgery (ESVS), sind die folgenden
Behandlungsempfehlungen fur Patienten mit Claudicatio intermittens (IC)
festgelegt:

e Obenauf zur allgemeinen Pravention sind Statine indiziert, um die

Gehstrecke zu verbessern (Klasse I-Empfehlung/Evidenzgrad A);

e Bei Patienten mit IC wird ein Uberwachtes Ubungstraining empfohlen.

(Klasse I-Empfehlung/Evidenzgrad A);

e Ein nicht Uberwachtes Ubungstraining wird empfohlen, wenn ein
Uiberwachtes Ubungstraining nicht machbar ist oder nicht zur Verfiigung steht

(Klasse I-Empfehlung/Evidenzgrad C);

e Wenn die taglichen Lebensaktivitaten trotz Ubungstherapie beeintrachtigt
sind, sollte eine Revaskularisation in Betracht gezogen werden (Klasse Il a
Empfehlung/Evidenzgrad C);

e Wenn die taglichen Lebensaktivitaten stark beeintrachtigt sind, sollte eine

Revaskularisation in Verbindung mit einer Ubungstherapie in Betracht
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gezogen werden (Klasse |l a-Empfehlung/ Evidenzgrad B) (Debus und
Grundmann 2022).

Analog zu den Richtlinien des American College of Cardiology/American Heart
Association, wie von Gerhard-Herman et al. (2017) fur das Gehtraining bei IC

formuliert, prasentieren sich die Empfehlungen wie folgt:

e Bei Patienten mit IC wird ein (iberwachtes Ubungsprogramm empfohlen, um
Funktionsstatus und Lebensqualitat zu verbessern und die Beinsymptome zu

verringern. (Empfehlungsklasse I/Evidenzgrad A);

e Ein Gberwachtes Ubungsprogramm sollte als Therapieoption der Claudicatio
diskutiert werden vor einer moglichen Revaskularisierung.

(Empfehlungsklasse I/Evidenzgrad B-R):

e Bei Patienten mit PAVK kann ein strukturiertes Gemeinschaft — oder
heimbasiertes Ubungsprogramm mit Techniken zur Verhaltensveranderung
natzlich sein, die Gehfahigkeit und den Funktionsstatus zu verbessern.

(Empfehlungsklasse lla/Evidenzgrad A);

e Bei Patienten mit Claudicatio konnen alternative Strategien der
Ubungstherapie von Nutzen sein, um die Gehfahigkeit und den
Funktionszustand zu verbessern, einschlieBlich Ergometrie des
Oberkorpers, Radfahren und schmerzfreies Gehen oder Gehen mit geringer
Intensitat, das maRkige bis maximale Claudicatio vermeidet

(Empfehlungsklasse lla/Evidenzgrad A) (Debus und Grundmann 2022).

Die “Appropriate Use” - Kriterien der Society for Vascular Surgery (SVS) flr IC legen
Woo et al. (2022) fest:

e Bewegungstraining ist die bevorzugte initiale Behandlungsstrategie fur alle

Patienten mit IC.
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e FuUr Patienten, die die Bewegungstherapie nicht abgeschlossen haben, kann
die invasive Therapie bei ausgewahlten Fallen mit IC einen Nettonutzen
bieten, die Nichtraucher sind, die bestmdégliche medikamentdse Therapie
einnehmen, ein niedriges physiologisches und technisches Risiko haben und
schwere Einschrankungen im Lebensstil aufweisen und/oder eine kurze

Gehstrecke.

e In Anbetracht der Langzeit-Haltbarkeit der gegenwartig verfugbaren
Technologie sollten invasive Interventionen bei femoropoplitealer
Erkrankung flr Patienten mit schwerer Lebensstileinschrankung und einer

kurzen Gehstrecke reserviert werden.

e Im Segment der A. femoralis communis liefert die offene Endarteriektomie
der A. femoralis communis einen groReren Nettobeneft als die

endovaskulare Intervention bei Behandlung der IC.

¢ Im infrapoplitealen Segment ist die invasive Intervention zur Behandlung der

IC von unklarem Nutzen und kann schadlich sein.

Studien zum Vergleich der interventionellen und konservativen Therapie
einer pAVK im Stadium Il a bis Stadium Il b

Zu diesem Thema wurden im Rahmen der Literaturrecherche 6 Publikationen
identifiziert, in denen eine rein interventionelle Therapie oder aber eine
Kombinationstherapie aus Intervention und Gehtraining mit dem Gehtraining

verglichen wurden.

Fakhry et al. haben (2018) in einer systematischen Ubersichtsstudie die

endovaskulare Revaskularisationstherapie mit keiner spezifischer Therapie (n =

134), endovaskulare Revaskularisationstherapie mit konservativer Therapie
(Gehtraining und/oder medikamentdse Therapie) (n = 412) und eine kombinierte
Therapie (Revaskularisation und konservative Therapie) mit rein konservativer
Therapie (n = 457) verglichen.
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Die Folgerung dieser systematischen Ubersicht war, dass die endovaskulére

Therapie bei Patienten mit Claudicatio intermittens keinen signifikanten Vorteil im

Vergleich zu dem Uberwachten Gehtraining erbrachte (Abb. 8; Abb. 9).

Analysis 1.6, Comparison | Endovascular revascularisation versus no specific therapy except verbal advice
to exercise, Outcome & Mortality.

Review:  Endovascular revascularisation versus conservative management for intermittent claudication

Comparison: | Endovascular revascularisation versus no specific therapy except verbal advice to exercise

Chiteorme: & Mortality

Study or subgroup Endovascular therapy Mo therapy Odds Ratio Weight Odds Ratio
M- M-
H,Random,55% H Random,55%
nit N Cl Cl
Whyman 1996 /30 232 I 334 % 020[ 001, 434]
Haobbs 2006 (1) 1o 118 = 365 % 078 [ 004 1475]
MNylaende 2007 1128 oRe —r— 30.0 % 301002 75.64 ]
Total (95% CI) 68 68 i 100.0 % 0.75 [ 0.13, 4.44 |
Total events 2 (Endovascular therapy). 3 (Mo therapy)
Heterogeneity: Tau® = 00 Chi' = |45, df = 2 (P = 0.48); I =0.0%
Test for overall effect: Z = 0.32 (F = 0.75)
Test for subgroup differences: Mot applicable
Qo001 ool ol | 10100 1000
Favours endovasoular Favours ro therapy

Abb. 8: Vergleich einer endovaskuldren Revaskularisation mit keiner spezifischer Therapie mit Ausnahme
von Empfehlung zu sportlichen Aktivitédten (Fakhry et al. 2018).

Hier wurden die Daten zur allgemeinen Sterblichkeit aus drei Studien (Hobbs 2006; Nylaende 2007;
Whyman 1996) analysiert. Wéhrend der Nachbeobachtungszeit starben 2 von 68 Teilnehmern in der
Gruppe, die eine endovaskuldre Revaskularisation erhielt, und 3 von 68 Teilnehmern in der Gruppe
ohne spezifische Therapie (Odds Ratio [OR] 0,75, 95% Konfidenzintervall [KI] 0,13 bis 4,44; P = 0,75).
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Analysis 2.1. Comparison 2 Endovasular revascularisation versus conservative therapy in form of supervised
exercise, Outcome | Maximum walking distance.

Review:  Endovascular revascularisation versus conservative management for intermittent claudication
Comparison: 2 Endovasular revascularisation versus conservative therapy in form of supervised exercise

Cuteome: | Maximum walking distance

Std. Std.
Canservative Mean Mean
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M Mean(5CY) M Mean(50) IV Random 5% C| IV Rardorm 95% Cl
Creasy |990 5 230 {179) 7 &40 (212} 74 % -1 54[-343 045 ]
Hobbs 2006 9 698 (584) & 124 (206) - 1o% 114 [ 000, 227 ]
Spronk 2009 6% 1000 (613) 71 1230 (595) bl 290 % -036 [ 070, -003 ]
Mazari 201 | 52 146 (109) 46 215 (93) - 269 % -048 [ -1.08 027 ]
Murphy 2015 4l 197 (261} I8 309 (245) - 58 % 044 [ -088, 001 ]
Total (95% CI) 176 169 - 100.0 % -0.42 [ -0.87, 0.04 ]
Heterogeneity: Tau® = 0L1&; Chi* = 1279, df = 4 (F = 001): ¥ =65%
Test for overall effect: £ = 1.80 (P = 0.072)
Test for subgroup differences: Mot applicable
1 L L L L
-4 -1 a 2 4
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Abb. 9: Vergleich einer endovaskuldren Revaskularisation mit konservativer Therapie in Form vom
liberwachten Gehtraining (Fakhry et al. 2018).

Nach einer Nachbeobachtungszeit von 6 bis 12 Monaten ergaben die Random-Effects-Modells und
die gepoolten Daten aus fiinf Studien (n = 345), dass keine klaren Unterschiede in der maximalen
Gehstrecke (Mean (SD)) zwischen Teilnehmern nach endovaskuldrer Revaskularisation und jenen, die
eine iiberwachte Ubungstherapie erhielten, festgestellt wurden (Standardmittelwertdifferenz (Std.

Mean Difference/standardisierter mittlerer Unterschied) -0,42, 95% Konfidenzintervall [KI] -0,87 bis
0,04; P =0,07).

Allerdings kommt es bei Patienten ohne strukturiertes Gehtraining nach
endovaskularer Revaskularisation eindeutig zu einer Verbesserung der

schmerzfreien Gehstrecke (Abb. 10).
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Analysis 1.3. Comparison | Endovascular revascularisation versus no specific therapy except verbal advice
to exercise, Outcome 3 Pain-free walking distance.

Review:  Endovascular revascularisation versus conservative management for intermittent claudication
Comparison: | Endovascular revascularisation versus no specific theragy except verbal advice to exercise

Outcome: 3 Fain-free walking distance

Std. Stel.
Mean Mean
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Total (95% CI) 63 62 =  100.0% 1.29[0.90,1.68]
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Test for overall effect: 7 = 648 (F < 0.00001)
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Abb. 10: Vergleich einer endovaskuldren Revaskularisation mit keiner spezifischen Therapie mit Ausnahme
von Empfehlung zu sportlichen Aktivitdten (Fakhry et al. 2018).
Nach einer Nachbeobachtungszeit von 6 bis 12 Monaten zeigte die Anwendung eines Random-Effekts-
Modells und die Zusammenfassung von Daten aus drei Studien (n = 125), dass Teilnehmer, die eine
endovaskuldre Revaskularisation erhielten, eine héhere schmerzfreie Gehstrecke (Mean (SD))
aufwiesen, verglichen mit jenen, die keine spezifische Therapie erhielten. Die gepoolte
Standardmittelwertdifferenz (Std. Mean Difference/standardisierter mittlerer Unterschied) betrug 1,29

(95% Konfidenzintervall [KI] 0,90 bis 1,68; P < 0,00001), was einem gro3en Effekt zugunsten der
endovaskuldren Revaskularisation entspricht.

Das Fazit dieser Studie war, dass strukturiertes Gehtraining mit und ohne
endovaskulare Revaskularisation eine effektive Behandlung der Claudicatio
intermittens darstellt.

Jansen et al. (2020) untersuchten in einer retrospektiven Studie in den Niederlanden
die Daten von 54.504 Patienten mit Claudicatio intermittens (IC) zwischen 2013 und
2017. Die Ergebnisse zeigten, dass der Anteil von Patienten, die Supervised
Exercise Therapy (SET) als Ersttherapie erhielten, von 63 % auf 87 % stieg.
Patienten, die stattdessen endovaskulare Eingriffe oder offene Revaskularisation
als Ersttherapie erhielten, hatten ein hdheres Risiko flr erneute
Revaskularisationen und eine hohere Sterblichkeitsrate. Die Studie betonte die
Bedeutung der Umsetzung von Leitlinien, die SET als bevorzugte Ersttherapie
empfehlen, um die Uberlebensrate zu verbessern und die Anzahl der

Revaskularisationen zu reduzieren.
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Die Studie von Golledge et al. aus dem Jahr 2018, die in Australien durchgefihrt
wurde, untersuchte die Auswirkungen einer frihzeitigen Revaskularisation bei
Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK). Die Ergebnisse
zeigten, dass Patienten, die einer fruhen Revaskularisation unterzogen wurden
(39% der Studienteilnehmer), im Vergleich zu denen, die zunachst konservativ
behandelt wurden (61%), eine signifikante hohere 5 — Jahres — Amputationsrate von
6,2% hatten. Im Gegensatz dazu lag die Amputationsrate bei initial konservativ
behandelten Patienten nur bei 0,7%. Interessanterweise blieb der Zusammenhang
zwischen fruhzeitiger Revaskularisation und nachfolgender Majoramputation auch
nach Anpassung der Daten fur Risikofaktoren und den Ausgangs-Kndchel-Arm-
Index (ABI) bestehen. Dies deutet darauf hin, dass die Revaskularisation, nur wenn
sie notwendig ist, bei Patienten mit Claudicatio intermittens durchgefuhrt werden
sollte, da Komplikationen unter Umstanden den Langzeitverlauf im Vergleich zu

einer abwartenden Haltung negativ beeinflussen kdnnen (Golledge et al. 2018).

Die von Lindgren et al. im Jahr 2017 durchgefuhrte Studie in Schweden verglich die
Wirksamkeit von bester medizinischer Behandlung (BMT) mit dem primaren
Stenting der A. femoralis superficialis mit selbstexpandierbaren Nitinolstents bei
Patienten mit Claudicatio intermittens (IC). An der Studie nahmen insgesamt 100
Teilnehmer teil. Die Ergebnisse der Studie nach einem Zeitraum von 12 Monaten
zeigten eine signifikante Verbesserung (verbesserte gesundheitsbezogene
Lebensqualitat, hoherer Knoéchel-Arm-Index (ABI), langere Gehstrecke) in
mehreren Schlusselbereichen fur die Gruppe, die mit Stents behandelt wurde, im
Vergleich zu der Gruppe, die nur die beste medizinische Behandlung erhielt
(Lindgren et al. 2017).

In der SUPER-Studie von Koelemay et al. 2022 wurde die Wirksamkeit von
endovaskularer Therapie im Vergleich zu strukturiertem Gehtraining bei Patienten
mit intermittierender Claudicatio untersucht. Die Studie, die 114 Patienten mit
strukturiertem Gehtraining und 126 Patienten, die endovaskular behandelt wurden,
umfasste, wurde wegen geringer Patienten — Compliance fur das strukturierte
Gehtraining vorzeitig abgebrochen. Es zeigten sich nach einem Jahr keine
signifikanten Unterschiede in der maximalen Gehstrecke, allerdings leicht bessere
Lebensqualitat bei den Patienten, die endovaskular behandelt wurden.
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Biswas et al. (2021) haben in einer Ubersichtsstudie festgestellt, dass die
Gehstrecke sowohl durch das Gehtraining als auch durch die endovaskulare
Revaskularisationstherapie, jeweils unabhangig voneinander, sich verbessern lasst.
Die besten Ergebnisse wurden mit einer Kombination von endovaskularer
Revaskularisation und gleichzeitigem Gehtraining beobachtet. Die Autoren gingen
davon aus, dass sich auf diese Weise im Vergleich zur alleinigen endovaskularen

Intervention die Rate an Re — Interventionen im Verlauf senken liel3e.

Zusammenfassend gibt es keine genauen Daten dartber, inwieweit bei Claudicatio
intermittens ein strukturiertes Gehtraining die haufig durchgefuhrte endovaskulare
Revaskularisation langerfristig verzogern konnte. Folglich lasst sich nicht
behaupten, dass die endovaskuldren Revaskularisationen bei Claudicatio
intermittens unberechtigt waren, zumal die Lebensqualitat bei endovaskularer

Revaskularisation besser als nach Gehtraining ist.

3.2.8 Knie - und Huft - TEP

Als Hinweis fur eine unsichere Indikation bei der Implantation von Knie - und
Huftendoprothesen diente die signifikante Variabilitat der Operationsraten in
verschiedenen Regionen und Landern sowie die Diskrepanz zwischen den

Leitlinienempfehlungen und der taglichen Praxis.

S2k-Leitlinienempfehlung:

Evidenz- und konsensbasierte Indikationsstellung in der Knie — Endoprothetik nach
Latzner et al. (2018):

1. Folgende Hauptkriterien sollen fur die Indikation zur Knie-TEP vorliegen:
Knieschmerz, Nachweis eines Strukturschadens (Arthrose, Osteonekrose),
Versagen konservativer Therapiemalinahmen, auf die Kniegelenkerkrankung
bezogene Einschrankung der Lebensqualitat und subjektiver Leidensdruck.

Starker Konsens (19 von 19).
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2. Knieschmerzen sollen fur die Indikation zur Knie-TEP Uber mindestens 3-6
Monate vorliegen. Die Schmerzstarke ist von Bedeutung fur die
Therapieentscheidung. Sie druckt sich in Schmerzdauer, Schmerzhaufigkeit
und Ansprechen auf konservative Therapie aus: Die Dauer der Schmerzen
sollte mindestens 3—6 Monate betragen, um die Indikation zur Knie-TEP zu
stellen. Ein mehrfach wochentlich intermittierend auftretender Schmerz oder
kontinuierlicher Schmerz ist eine Voraussetzung fur die Indikation zur Knie-TEP.

Starker Konsens (18 von 18, 1 Enthaltung).

3. Fur die Indikation zur Knie-TEP soll der Nachweis eines Strukturschadens
(Arthrose, Osteonekrose) vorliegen. Der Nachweis erfolgt mittels Rontgen: Bei
einer unter Belastung durchgeflhrten Rontgenaufnahme sollte eine eindeutige

Gelenkspaltverschmalerung bestehen. Starker Konsens (19 von 19).

4. Fur die Indikation zur Knie - TEP soll das Versagen konservativer
Therapiemalinahmen uUber mindestens 3—6 Monate dokumentiert sein. Eine
konservative Therapie sollte Uber mindestens 3-6 Monate erfolglos
durchgefuhrt worden sein. Voraussetzung fur die Indikationsstellung zur Knie-
TEP ist ein nicht ausreichendes Ansprechen auf die Kombination von
medikamentdser und nicht-medikamentdser konservativer Therapie in diesem

Zeitraum. Starker Konsens (18 von 18, 1 Enthaltung).

5. Fur die Indikation zur Knie-TEP soll eine auf die Kniegelenkerkrankung
bezogene Einschrankung der Lebensqualitat Uber mindestens 3—-6 Monate
vorliegen. Eine durch die Kniegelenkerkrankung bedingte Einschrankung der
Lebensqualitat ist Voraussetzung fur die Indikation zur Knie-TEP. Die
Einschrankung sollte mindestens einen Zeitraum von 3—6 Monaten umfassen.

Starker Konsens (19 von 19).
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Die S3 — Leitlinien der Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie
e.V. (2021) zur Hufttotalendoprothese bei Coxarthrose lautet:

1. Eine Huft -TEP - Operation soll nur bei radiologisch nachgewiesener
fortgeschrittener Coxarthrose (Kellgren & Lawrence Grad 3 oder 4) erfolgen

(Empfehlungsgrad A).

2. Bei Nachweis einer Huftkopfnekrose sollte ab ARCO Stadium Ill ¢ die Indikation
zur Implantation einer HUft - TEP Uberpruft werden (Empfehlungsgrad B).

3. Vor Indikationsstellung zu einer Huft- TEP soll der Leidensdruck der
Patient*innen durch die Erhebung folgender Coxarthrose-bedingter Symptome
beurteilt werden: Schmerzen, Einschrankungen der Funktion und der
Aktivitaten des taglichen Lebens, Einschrankungen der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat (Empfehlungsgrad A).

4. Die Indikationsstellung zur HUft -TEP soll in Betracht gezogen werden, wenn die
Patient*innen, trotz vorangegangener konservativer Therapie, Uber hohen
subjektiven Leidensdruck hinsichtlich
- huftbezogener Beschwerden (Schmerzen, Funktionseinschrankungen,

Einschrankung bei den Aktivitaten des taglichen Lebend) und
- der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat berichten (Empfehlungsgrad A).

Studien zur Indikation der Implantation einer Knie - und Huftendoprothese

Zu diesem Thema wurden im Rahmen der Literaturrecherche 7 Publikationen

identifiziert.

Wertli et al. haben (2020) die steigenden Zahlen an Knieendoprothese —
Implantationen in der Schweiz analysiert und dies mit der Operationsrate in den
anderen OECD - Landern verglichen. Die durchschnittliche Rate pro 100.000
Einwohner im Jahr 2015 lag bei 240 in der Schweiz, 226 in den USA und 215 in
Osterreich, wohingegen zum Beispiel in Mexico die Rate nur 3, in Chile 10 und in
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Polen 40 pro 100. 000 Einwohner betrug. Die Operationsrate in der Schweiz hat
sich von 2013 bis 2016 um 9% erhoht und im Zeitraum von 2002 bis 2015 stieg die
Rate um mehr als das Doppelte an (122%).

Es gibt verschiedene Faktoren, die laut Autoren die hohen durchschnittlichen
Implantationsraten von Huft- und Knieendoprothesen in der Schweiz beeinflussen.
Einige davon sind der einfache Zugang zu einer Krankenversicherung, welche die
Kosten eines solchen Eingriffs vollumfassend abdeckt, hohe Zahl an
Krankenhausbetten sowie finanzielle Anreize. Das im Jahr 2012 eingefuihrte DRG —
System (Diagnosis Related Groups) koénnte auch zu den zunehmenden
Eingriffszahlen in der Schweiz gefuhrt haben, wie dies in Frankreich gezeigt werden
konnte. Eine Korrelation mit der Orthopaden-Dichte wurde von den Autoren
hingegen nicht beobachtet. Es gibt Hinweise darauf, dass der Zugang zur Huft- und
Knietotalersatz je nach Alter, Geschlecht, sozialem Status, Herkunft und ethnischer
Zugehorigkeit ungleich ist. Die Berucksichtigung von Krankenhaus und Entfernung
schwachte diese Effekte nicht ab. Um die Grinde fur eine ungleiche Versorgung
genauer zu verstehen, sollten die Versichere auf Patientenebene oder bei der

Primarversorgung diese Faktoren tUberprufen (Wertli et al. 2020).

Walsh et al. (2019) haben festgestellt, dass die Implantationsrate an
Huftendoprothesen in Irland zwischen 2012 und 2016 in den landlichen Gebieten
deutlich héher als in stadtischen Regionen war. Inwieweit dies mit der korperlichen
Belastung in der Landwirtschaft zu tun hat, fuhrten die Autoren nicht aus. In einer
Studie aus Spanien stellte sich heraus, dass Patienten aus soziookonomischen
Unterschichten ofters Ubergewichtig sind und somit haufiger an einer Arthrose
leiden, so dass auch die Zahlen an HUft -TEP Implantationen potenziell in den sozial

- benachteiligten Vierteln / Stadten héher sind.

Ein ahnliches Ergebnis wurde nicht nur bei der Implantation an Huft — TEP, sondern
auch bei Knie - TEP in anderen Landern wie Danemark, England und USA
beobachtet. Pedersen et al. (2005) haben in ihrer Studie belegt, dass die
Indikationen, unabhangig von der Arztdichte, unterschiedlich weit gestellt werden.

Dixon et al. (2006) haben die regionale Variation an Huft- TEP und Knie- TEP —

Implantationen im Jahr 2000 in England analysiert und festgestellt, dass die Rate
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von Hift — TEP- Implantationen mit dem Anteil an alteren Menschen in den
Regionen korrelierte. Bei den Knie -TEP- Implantationen sah das Ergebnis etwas
anders aus — die Operationsrate war dort hoher, wo die Zahlen an spezialisierten
Kliniken hoher waren. Die Unterschiede bei der Indikationsstellung variierten

landesweit fur die beiden Eingriffe zwischen 25 — 30 %.

Eine Untersuchung von Quintana et al. (2000) zeigte, dass eine erhebliche Anzahl
von Huftprothesenimplantationen nicht den festgelegten Kriterien entsprach. Die
Autoren definierten anhand verschiedener Parameter Situationen, in denen die
Durchfihrung einer Hulftprothesenimplantation als unangemessen, unsicher oder
angemessen betrachtet wurde. Sie fanden die Angemessenheit bei einem Groldteil
der Patienten als unsicher, namlich bei 46,2 % und bei 13,6% als ungeeignet.

Martin et al. (2017) veroffentlichten einen Rezensionsartikel, indem sie betonten,
wie wichtig die Bewaltigung der epidemieartig ansteigenden Ubergewichtigkeit fur
die Vermeidung von orthopadischen Operationen ist. Mit Anstieg der Fettleibigkeit

durfte die Nachfrage nach Knieendoprothesen-Implantationen ansteigen.

In diesem Zusammenhang liefert die Studie von Jin et al. (2021) weitere wichtige
Erkenntnisse bei Patienten mit Knie- und Huftgelenksersatz. Verglichen mit
gewichtsstabilen Patienten war ein Gewichtsverlust von mehr als 7,5% mit einem
reduzierten Kniegelenksersatz-Risiko assoziiert. Jedoch hatte der Gewichtsverlust
keinen Einfluss auf das Risiko des Huftgelenksersatzes. Diese Befunde legen nahe,
dass das Gewichtsmanagement eine entscheidende praventive Strategie darstellt,
um die Notwendigkeit von Kniegelenkersatzoperationen zu minimieren und die
Ergebnisse fur Patienten zu verbessern. Gleichzeitig stellten die Autoren fest, dass

eine Gewichtszunahme das Risiko flir eine Huftgelenksoperation erhoht.

Die Erkenntnis, dass das Korpergewicht einen Einfluss auf das Risiko einer
Gelenkersatzoperation hat, unterstreicht die Bedeutung praventiver Strategien.
Adipositas ist ein bekannter Risikofaktor fur die Entwicklung von Arthrose, und eine
effektive Gewichtskontrolle kann dazu beitragen, die Inzidenz von Arthrose zu

reduzieren.
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3.2.9 Operationen an der Wirbelsaule

Als Hinweis auf eine unsichere Indikation bei der Wirbelsaulenchirurgie wurden die
Falle herangezogen, bei denen eine erhebliche Variabilitdt der Operationsraten in
verschiedenen Regionen und Landern besteht und eine Diskrepanz zwischen den

Leitlinienempfehlungen und der tatsachlichen Praxis diskutiert wird.

S2k-Leitlinie zur Versorgung bei Bandscheibenvorfallen mit radikularer
Symptomatik (Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie
(DGOOC), der Sektion Wirbelsaule der Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und
Unfallchirurgie (DGOU), der Deutschen Gesellschaft fur Neurochirurgie (DGNC)
und der Deutschen Wirbelsaulengesellschaft (DWG). 2021):

Empfehlung — Zeitpunkt:

Bei einem nachgewiesenen Bandscheibenvorfall soll bei radikularer Symptomatik,
adaquatem Befund und konsequent durchgefuhrter konservativer Therapie sowie
ausbleibender Besserung bzw. Verschlechterung der klinischen Symptomatik unter
konservativen Mallinahmen inner- halb eines Zeitrahmens von 6-12 Wochen ein
chirurgisches Vorgehen uberpruft werden, um einer Chronifizierung der

Beschwerden vorzubeugen (93 % Zustimmung Konsens).

Empfehlung — Schmerz:

Bei Patienten mit radikularer Symptomatik kann angesichts des raschen erzielbaren
Ergebnisses des operativen Vorgehens in Bezug auf die Behandlung der
radikularen Schmerzsymptomatik bei klarem Wunsch des Patienten nach einem
operativen Vorgehen auf eine Weiterfihrung der konservativen Therapie auch vor
Ablauf des oben beschriebenen Zeitfensters verzichtet werden (100 % Zustimmung
Starker Konsens. 2 Enthaltungen).
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Empfehlung — OP < 48h:

Bei zentralen Ausfallen, CMS und CES durch Bandscheibenvorfalle in HWS, BWS
und LWS sollte eine generelle Empfehlung zur operativen Versorgung unabhangig
vom Schweregrad gegeben werden. Bei niedrigem Evidenzlevel soll eine zeithahe

OP < 48h erfolgen (100 % Zustimmung Starker Konsens. 3 Enthaltungen).

Empfehlung — OP < 24h:

Unter Berucksichtigung der individuellen Gegebenheiten (best time-best team)
sollte eine Operation schnellstmdglich erfolgen (100 % Zustimmung Starker

Konsens. 1 Enthaltung).

Studien zur Variation in der Haufigkeit von Bandscheibeneingriffen

Zu diesem Thema wurden im Rahmen der Literaturrecherche 4 Publikationen

identifiziert.

Cram et al. haben (2019) die Zahlen der Wirbelsaulenoperation in Ontario (Kanada)
(2011-2015) und in New York (2011 — 2014) gegenubergestellt und dabei einen
signifikanten Unterschied gefunden: die Rate an elektiven Wirbelsdulenoperationen
war 300% hoher im Staat New York als in Ontario (Abb. 11). Vom
epidemiologischen Standpunkt aus sahen die Autoren keinen Grund, warum die
Operationszahlen in den beiden Staaten so unterschiedlich sein sollten, so dass

hier eher ein 6konomischer Anreiz vermutet wird.
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Abb. 11: Vergleich der Rate an elektiven und notfallméigen Wirbelsdulenoperationen in New York und

Ontario je nach Patientenalter und nach Dringlichkeit der Operation (Cram et al. 2019).

- Schwarze Linie (Gesamte Spanne der Zahlen): Diese Linie zeigt die gesamte Bandbreite der Haufigkeit
von Wirbelsdulenchirurgien in Ontario und New York.

- Gelbe Linie (Elektive Eingriffe): Die gelbe Linie stellt die Hé&ufigkeit von geplanten (elektiven)
Wirbelséuleneingriffen dar.

- Blaue Linie (NotfallméBige Eingriffe) gibt die Haufigkeit von dringenden Wirbelséulenchirurgien wieder.

- Durchgestrichene Linie (Zahlen in Ontario): Die durchgestrichene Linie représentiert spezifisch die
Héaufigkeit von Wirbelsdulenchirurgien in Ontario, aufgeteilt nach Alter der Patienten und Dringlichkeit
der Eingriffe.

- Durchgezogene Linie (Zahlen in New York): Ahnlich zeigt die durchgezogene Linie die Daten fiir New
York. Sie veranschaulicht, wie hdufig Wirbelsduleneingriffe in den verschiedenen Altersgruppen und
nach Dringlichkeit in New York durchgefiihrt werden.

Kotkansalo et al. verglichen im Jahr 2019 die regionalen Unterschiede an
Wirbelsaulenoperationen innerhalb Finnlands und auf internationaler Ebene. Als
Vergleichskollektive wurden in dieser Arbeit Norwegen, aufgrund der ahnlichen
geographischen Lage und eines ahnlichen Krankenkassensystems, und die USA,
wo die Patientenversorgung vorwiegend nur Uber Privatversicherungen erfolgt,
herangezogen. Die Operationsrate von 5 verschiedenen Universitatskliniken
Finnlands zeigte eine > 2,5 - fache Variation zwischen den Kliniken (Abb. 12). Die
Studie stellt fest, dass die Operationsrate in Finnland etwas hoher ist als in
Norwegen, aber nur 25 bis 48 % der berichteten geschatzten Haufigkeit von
Operationen in den USA betragt. Diese Zahlen aus den USA beziehen sich jedoch
nicht ausschlie3lich auf Erstoperationen. Die Unterschiede in den Datenquellen und
Einschlusskriterien machen direkte Vergleiche der Raten etwas unsicher. Finnland
und Norwegen verfugen Uber ahnliche, steuerfinanzierte, hierarchische
Gesundheitssysteme. In beiden Landern sind Allgemeinmediziner die erste Instanz
fur eine Facharztkonsultation. In Finnland wird die MRT- Untersuchung nur dann

von der Sozialversicherung erstattet, wenn eine Uberweisung von einem Facharzt
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vorliegt. Diese Faktoren begrenzen den Zugang zu Bildgebung und
Facharztkonsultationen moglicherweise strenger als in versicherungsfinanzierten

Systemen (Kotkansalo et al. 2019).
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Abb. 12: Operationsrate in fiinf Universitétskliniken Finnlands (Kotkansalo et al. 2019).

(@) - insgesamt, (b) - bei einem Bandscheibenvorfall, (c) - bei einer Foramenstenose,
(d) - bei einer Spinalkanalstenose.

Die Frage, ob operativ oder konservativ zu behandeln ist, stellt insbesondere bei
Patienten mit akuten, radikularen Rlckenschmerzen und lumbalem
Bandscheibenvorfall einen bedeutenden Diskussionspunkt dar (Meil3ner 2007).
Eine US - Studie unter der Leitung von Dr. James N. Weinstein liefert wichtige
Erkenntnisse zu diesem Thema. Die Studie zeichnete sich durch ein sorgfaltig
geplantes Design aus und umfasste Patienten aus 11 US-Bundesstaaten, die alle
radikulare Schmerzen und einen mittels MRT nachgewiesenen Iumbalen
Bandscheibenvorfall aufwiesen (Weinstein et al. 2006). Die Teilnehmer, deren
Symptome trotz vorheriger Therapieversuche uber mindestens sechs Wochen
anhielten, wurden zufallig entweder der Operationsgruppe oder der konservativ zu
behandelnden Gruppe zugeteilt. Die Studienergebnisse zeigten, dass beide
Behandlungsmethoden ahnlich erfolgreich waren, was bedeutende Implikationen
fur die Operationsindikationen hat.
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Die Studie von Lurie et al. (2014) zeigte, dass die operative Behandlung von
lumbalen Bandscheibenvorfallen zu signifikanten Verbesserungen fuhrte und der
konservativen Therapie kurzfristig Uberlegen war. Langfristig (acht Jahre nach der
Therapie) waren 73% der Patienten mit der konservativen Therapie zufrieden.

4 Teil ll: Statistische Angaben zu Operationshaufigkeit

4.1 Methodik

Die Operationshaufigkeit wurde unter zwei Gesichtspunkten erfasst. Zum einen
sollte uberpruft werden, in welchem Ausmaly die Operationshaufigkeit bei
bestimmten Eingriffen in Deutschland regionale Unterschiede aufweist. Zum
anderen wurden Ubergeordnete Daten fur ganz Deutschland eruiert, um so die

Operationshaufigkeit im internationalen Vergleich bestimmen zu kénnen.

4.1.1 Statistische Erhebungen zu regionalen Unterschieden in der Interventions -

und Operationshaufigkeit in Deutschland

Hierzu wurden die Daten des Statistischen Bundesamtes analysiert (Statistisches
Bundesamt 2018b).

In der Genesis — Online — Datenbank des Statistischen Bundesamtes wurde unter
dem Thema Gesundheitswesen die Fallpauschalen-bezogene
Krankenhausstatistik (DRG) ausgewahlt. Die Anzahl der jeweiligen Eingriffe in ganz
Deutschland wurde unter dem Code 23141- 0101: Operationen und Prozeduren an
vollstationaren Patienten: Deutschland, Jahre, Operationen und Prozeduren (1-4-

Steller - Hierarchie) aufgerufen.

Zusatzlich wurden die Angaben fur die einzelnen Bundeslander Uberpruft. Unter
dem Code 23141-0110: Operationen und Prozeduren an vollstationaren Patienten:

Bundeslander, Jahre, Operationen und Prozeduren (1- 4 - Steller Hierarchie) vom
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Jahr 2018 und teilweise 2019 wurden die folgenden Themen aufgerufen und die
angegebenen Zahlen (bei Mannern und Frauen) zum regionalen Vergleich

populationsbezogen umgerechnet (Statistisches Bundesamt 2018b).

Themen waren:
Viszeralchirurgie:

e Appendektomie
e Thyreoidektomie
e Cholezystektomie

¢ Inguinaler Hernienverschluss

Orthopadie:
e Diagnostische Arthroskopie
e Knieprothesenimplantation
e Huftgelenkersatz
e Meniskusoperation

e Wirbelsaulenoperation

Weitere haufige Eingriffe:
e Kaiserschnitt
e Tonsillektomie
e Transarterielle Linksherzkatheteruntersuchung

e Varizenoperation

Zu dem Thema Knieprothesenimplantation wurden zusatzlich Adipositasdaten aus
dem Jahr 2017 analysiert, um mogliche Zusammenhange zwischen dem
Korpergewicht der Bevolkerung und der Haufigkeit von
Knieprothesenimplantationen zu erkennen. Die Entscheidung, Adipositasdaten in
die Analyse einzubeziehen, basiert auf der wissenschaftlich dokumentierten
Verbindung zwischen Ubergewicht und dem Risiko der Entwicklung von

Kniegelenkarthrose.
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Die Adipositasdaten wurden aus der Datenbank von Statista entnommen, die auf
einer reprasentativen Erhebung des Statistischen Bundesamts und der
Statistischen Landesamter basiert. Ziel der Untersuchung war es, Zusammenhange
zwischen regionaler Adipositaspravalenz und den Raten von

Knieprothesenoperationen zu identifizieren.

4.1.2 Statistische Erhebungen zu internationalen Unterschieden in Interventions-

und Operationshaufigkeit

Die statistischen Daten zu der Anzahl der ausgewahlten Operationen und
Interventionen in den verschiedenen Landern wurde der OECD-Datenbank
entnommen (OECD Data 2010 - 2020). Hierzu wurden die stationaren
Behandlungsfalle der unten aufgefiuihrten Eingriffe pro 100.000 Einwohner im Jahr
2018 ausgewanhlt. Das Jahr 2018 wurde ausgewahlt, da es zum Zeitpunkt des
Beginns dieser Recherche (September 2020) die jungste vollstandige Darstellung

war.

Die Daten der statistischen OECD-Datenbank wurden nach diesen Themen

aufgerufen: Health - Healthcare Utilisation - Surgical procedures.

Folgende Eingriffe wurden gepruft:

Viszeralchirurgie:
e Appendektomie
e Cholezystektomie

¢ Inguinaler Hernienverschluss

Orthopéadie:
e Khnieprothesenimplantation

e Huftgelenkersatz

Weitere haufige Eingriffe:

o Kaiserschnitt
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e Tonsillektomie

e Transarterielle Herzkatheteruntersuchung

Die verwendeten Daten wurden fur jeden Eingriff populationsbezogen

umgerechnet.

Lander, die fur die Analyse ausgewahlt wurden:

e Belgien (BEL)
Danemark (DNK)

e Deutschland (DEU)
e Finnland (FIN)

e Frankreich (FRA)

e Grol¥britannien (GBR)
e Irland (IRL)

o ltalien (ITA)

e Kanada (CAN)

e Litauen (LTU)

e Niederlande (NDL)
e Norwegen (NOR)

o Osterreich (AUT)

e Polen (POL)

e Portugal (PRT)

e Schweden (SWE)
e Schweiz (CHE)

e Slowakei (SVK)

e Slowenien (SVN)

e Spanien (ESP)

e Tschechien (CZE)
e Vereinigte Staaten von Amerika (USA)

Anmerkung: Nicht fur alle Eingriffe gab es Zahlen fir die oben aufgefuhrten Lander. Dies ist
in den einzelnen Tabellen vermerkt.
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4.2 Ergebnisse

4.2.1 Regionale Unterschiede als MaR der Unter- und Uberversorgung in

Deutschland. Vergleich verschiedener Bundeslander. Krankenhausstatistik

Die folgenden Ausfuhrungen basieren auf Angaben des statistischen Bundesamts
fur das Jahr 2018 bzw. 2019.

4.2.1.1  Appendektomie

Insgesamt wurden in Deutschland im Jahr 2018 108.247 Appendektomien
durchgefuhrt. Der Median lag bei 128,0 Eingriffen pro 100.000 Einwohner.

Am haufigsten (berechnet auf 100.000 Einwohner) wurde die Appendektomie in
Bremen, am seltensten in Brandenburg durchgefuhrt. Auffallend ist, dass in den
Flachenstaaten Brandenburg und Schleswig-Holstein die Appendektomierate

deutlich geringer als in benachbarten Stadtstaaten wie Bremen und Hamburg war.

Der Unterschied zwischen der hochsten Appendektomierate (146,0 pro 100.000
Einwohner) und der niedrigsten (110,6 pro 100.000 Einwohner) betrug 35,4 pro
100.000 Einwohner (das heil3t, in der Region mit dem héchsten Aufkommen wurden
1,3 - mal mehr Appendektomien durchgefihrt als in der Region mit dem geringsten

Aufkommen).

Der Unterschied zwischen Hamburg (zweithdchste Appendektomierate) und
Schleswig-Holstein (zweitniedrigste Appendektomierate) war ebenfalls auffallend:
in Hamburg wurden 33 Appendektomien pro 100.000 Einwohner mehr
vorgenommen als in Schleswig-Holstein (Faktor 1,3). Einzelheiten sind in Tabelle 4
aufgefuhrt.
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Tabelle 4:  Appendektomierate im Jahr 2018 in den deutschen Bundeslédndern
(Statistisches Bundesamt 2018b, Statistisches Bundesamt 2018a).

Absolute Anzahl Anzahl pro 100.000

Region Appendektomien(n) im Jahr Einwohner
2018

Bremen 994 146,0
Hamburg 2.672 144,7
Nordrhein-Westfalen 25.029 139,5
Bayern 18.111 138,0
Thiringen 2.884 135,2
Niedersachsen 10.617 132,8
Saarland 1.278 129,5
Sachsen-Anhalt 2.837 129,3
Mecklenburg-Vorpommern 2.033 126,4
Berlin 4.592 125,2
Baden-Wurttemberg 13.833 124,6
Rheinland-Pfalz 5.085 124,2
Hessen 7.626 121,3
Sachsen 4.624 113,6
Schleswig-Holstein 3.244 11,7
Brandenburg 2.788 110,6

Insgesamt in Deutschland 108.247 Median 128,0

4.2.1.2  Thyreoidektomie
Insgesamt wurden in Deutschland im Jahr 2018 30.342 Thyreoidektomien

durchgefuhrt. Der Median lag bei 35,9 Eingriffen pro 100.000 Einwohner.

Am haufigsten (berechnet auf 100.000 Einwohner) wurde die Thyreoidektomie in

Sachsen-Anhalt, am seltensten in Schleswig - Holstein durchgefthrt (Tabelle 5).

Der Unterschied zwischen der hochsten (62,2 pro 100.000 Einwohner) und der
niedrigsten (18,0 pro 100.000 Einwohner) Thyreoidektomierate betrug 44,2 Eingriffe

pro 100.000 Einwohner (das heil3t, in der Region mit dem héchsten Aufkommen
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wurden 3,4 - mal mehr Thyreoidektomien durchgefihrt als in der Region mit dem

geringsten Aufkommen).

Der Unterschied zwischen Bayern (zweithochste Eingriffsrate) und Brandenburg
(zweitniedrigste Eingriffsrate) war ebenfalls auffallend: in Bayern wurden 23,2 -
mehr Thyreoidektomien pro 100.000 Einwohner vorgenommen als in Brandenburg

(1,9 - mal mehr). Detaillierte Zahlen sind in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Thyreoidektomierate im Jahr 2018 in den deutschen Bundesléndern
(Statistisches Bundesamt 2018a; Statistisches Bundesamt 2018b).

Absolute Anzahl

Region Thyreoidektomien(n) im Jahr Anzahl pro 100.000

2018 Einwohner
Sachsen-Anhalt 1.366 62,2
Bayern 6.277 47,8
Hamburg 822 445
Sachsen 1.735 42,6
Hessen 2.606 41,5
Nordrhein-Westfalen 6.789 37,8
Saarland 367 37,2
Niedersachsen 2.398 36,3
Thiringen 757 35,5
Berlin 1.299 35,4
Mecklenburg-Vorpommern 580 31,6
Rheinland-Pfalz 1.254 30,6
Bremen 200 29,4
Baden-Wirttemberg 2.744 24,7
Brandenburg 622 24,7
Schleswig-Holstein 524 18,0
Insgesamt in Deutschland 30.342 Median 35,9
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Laut dem Bundesinstitut flr Risikobewertung zeigt sich, dass die Jodversorgung der
Bevolkerung in Deutschland immer noch nicht optimal ist und sogar eine ricklaufige
Tendenz aufweist (2021). Vor diesem Hintergrund erscheint es plausibel, die
Hypothese zu erwagen, dass eine Korrelation zwischen der geografischen
Verteilung von Schilddrisenoperationen in Deutschland und regionalen
Unterschieden in der Pravalenz von Jodmangel besteht. Unsere Analyse zeigte,
dass diese Annahme nicht unterstutzt werden kann. Interessanterweise zeigen die
Stadte Bremen und Hamburg trotz ihrer raumlichen Nahe deutlich unterschiedliche
Operationsraten, was eher auf variierende lokale Gesundheitspraktiken oder
Differenzen in der Zuganglichkeit medizinischer Versorgung hindeutet. Die
Recherche ergab ferner, dass spezifische regionale Daten zur Verteilung des
Jodmangels fehlen, was eine detaillierte Analyse erschwert und aufzeigt, dass
umfassendere epidemiologische Studien notwendig sind, um die tatsachlichen

Zusammenhange zu ergrinden.

4.2.1.3 Cholezystektomie

Insgesamt wurden in Deutschland im Jahr 2018 198.942 Cholezystektomien
durchgefuhrt. Der Median lag bei 249,5 Eingriffen pro 100.000 Einwohner.

Am haufigsten (berechnet auf 100.000 Einwohner) wurde die Cholezystektomie in

Saarland, am seltensten in Brandenburg durchgefuhrt.

Der Unterschied zwischen der hochsten (315,9 pro 100.000 Einwohner) und der
niedrigsten (205,6 pro 100.000 Einwohner) Cholezystektomierate betrug 110 pro
100.000 Einwohner (das heil3t, in der Region mit dem héchsten Aufkommen wurden
1,5 - mal mehr Cholezystektomien durchgefuhrt als in der Region mit dem

geringsten Aufkommen).

Der Unterschied zwischen Bremen (zweithdchste Cholezystektomierate) und
Baden-Wurttemberg (zweitniedrigste  Cholezystektomierate) war ebenfalls
auffallend: in Bremen wurden 84,4 mehr Cholezystektomien pro 100.000 Einwohner

vorgenommen als in Baden - Wirttemberg (d.h. ebenfalls 1,5- mal mehr).

Eine Erklarung fur die deutlichen Unterschiede muss offenbleiben. Einzelheiten sind

in Tabelle 6 aufgefuhrt.
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Tabelle 6: Cholezystektomierate im Jahr 2018 in den deutschen Bundesldndern
(Statistisches Bundesamt 2018a; Statistisches Bundesamt 2018b).

Absolute Anzahl
Anzahl pro 100.000
Region Cholezystektomien (n) im Jahr

2018 Einwohner

Saarland 3.118 315,9
Bremen 2.030 298,1
Mecklenburg-Vorpommern 4.411 274,3
Hamburg 4.855 262,9
Thiringen 5.548 260,1
Sachsen-Anhalt 5.691 259,3
Nordrhein-Westfalen 45.956 256,1
Rheinland-Pfalz 10.315 252,0
Niedersachsen 19.755 247 1
Berlin 8.622 234,0
Sachsen 9.365 230,0
Hessen 14.441 229,7
Bayern 29.569 225,3
Schleswig-Holstein 6.362 219,1
Baden-Wirttemberg 23.719 213,7
Brandenburg 5.185 205,6

Insgesamt in Deutschland 198.942 Median 249,5

4.2.1.4  Inguinaler Hernienverschluss

Insgesamt wurden in Deutschland im Jahr 2018 176.105
Leistenhernienversorgungen durchgefuhrt. Der Median lag bei 215,1 Eingriffen pro
100.000 Einwohner.

Am haufigsten (Zahl auf 100.000) wurde der Leistenhernienverschluss in Hamburg,
am seltensten in Schleswig - Holstein durchgefuhrt.

Der Unterschied zwischen der hochsten (264,1 pro 100.000 Einwohner) und der
niedrigsten (164,4 pro 100.000 Einwohner) Eingriffsrate betrug 99,7 pro 100.000

Einwohner (das heifdt, in der Region mit dem hoéchsten Aufkommen wurden 1,6 -
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mal mehr Hernienverschlisse durchgefuhrt als in der Region mit dem geringsten
Aufkommen).

Der Unterschied zwischen Saarland (zweithochste Eingriffsrate) und Brandenburg
(zweitniedrigste Eingriffsrate) war ebenfalls auffallend: in Saarland wurden 86,4
mehr inguinale Hernienverschlisse pro 100.000 Einwohner vorgenommen als in

Brandenburg (d.h. 1,5 - mal mehr). Einzelheiten sind in Tabelle 7 aufgeflhrt.

Bei den Angaben fallt auf, dass in Grof3stadtregionen die Eingriffe relativ haufiger
durchgefuhrt werden, was zum einen auf Zentrumbildungen und zum anderen auf

eine mogliche Versorgung des Umlands zurlckgefihrt werden koénnte.

Tabelle 7: Rate von inguinalen Hernienverschluss im Jahr 2018 in den deutschen
Bundesléndern (Statistisches Bundesamt 2018a; Statistisches Bundesamt
2018b).

Absolute Anzahl

Region Verschluss einer Hernie Anzahl pro 100.000

inguinalis(n) im Jahr 2018 Einwohner
Hamburg 4878 264,1
Saarland 2579 261,3
Berlin 8 420 229,5
Sachsen 9159 2249
Rheinland-Pfalz 8 966 219
Bayern 28 598 217,9
Bremen 1480 217,3
Nordrhein-Westfalen 38 958 217,1
Sachsen-Anhalt 4677 2131
Baden-Wdrttemberg 23 577 212,4
Thiringen 4 488 210,4
Hessen 12 607 200,5
Mecklenburg-Vorpommern 3 106 193,2
Niedersachsen 15427 193,0
Brandenburg 4412 175,0
Schleswig-Holstein 4773 164.,4
Insgesamt in Deutschland 176 105 Median 215,1
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4.2.1.5 Diagnostische Arthroskopie

Insgesamt wurden in Deutschland im Jahr 2019 40.305 diagnostische
Arthroskopien durchgefuhrt. Der Median lag fur ganz Deutschland bei 39,6 Eingriffe
pro 100.000 Einwohner.

Am haufigsten (Zahl auf 100.000) wurde die diagnostische Arthroskopie in Bremen,

am seltensten in Brandenburg durchgefihrt.

Der Unterschied zwischen der hochsten (73,3 pro 100.000 Einwohner) und der
niedrigsten (19,7 pro 100.000 Einwohner) Eingriffsrate betrug 53,60 pro 100.000
Einwohner (das heifdt, in der Region mit dem hoéchsten Aufkommen wurden 3,7 -
mal mehr diagnostische Arthroskopien durchgefihrt als in der Region mit dem

geringsten Aufkommen).

Der Unterschied zwischen Nordrhein — Westfalen (zweithdchste Eingriffsrate) und
Schleswig — Holstein (zweitniedrigste Eingriffsrate) war ebenfalls auffallend: in
Nordrhein — Westfalen wurden 45,67 Arthroskopien mehr pro 100.000 Einwohner
vorgenommen als in Schleswig — Holstein (d.h. 3,3-mal mehr). Einzelheiten sind in
Tabelle 8 aufgefuhrt.

Tabelle 8: Arthroskopierate im Jahr 2019 in den deutschen Bundeslandern (Statistisches
Bundesamt 2019a; Statistisches Bundesamt 2019b).

Absolute Anzahl Diagnostische

Region Arthroskopien (n) Anzahl pro 100.000

im Jahr 2019 Einwohner
Bremen 499 73,3
Nordrhein-Westfalen 11.767 65,6
Baden-Wirttemberg 6.790 61,2
Bayern 7.824 59,6
Hamburg 1.007 54,5
Berlin 1.848 50,4
Thiringen 869 40,7
Saarland 396 40,1
Rheinland-Pfalz 1.603 39,2
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Hessen 2.020 32,1
Sachsen 1.277 31,4
Niedersachsen 2.458 30,8
Mecklenburg-Vorpommern 404 25,1
Sachsen-Anhalt 469 21,4
Schleswig-Holstein 578 19,9
Brandenburg 496 19,7
E:Ste;ah'::nig 40.305 Median 39,6

4.2.1.6  Knieprothesenimplantation

Insgesamt wurden in Deutschland im Jahr 2019 193.759 Implantationen einer

Knieendoprothese durchgefuhrt, im Median 231,9 Eingriffe pro 100.000 Einwohner.

Am haufigsten (Zahl auf 100.000) wurde die Implantation einer Knieendoprothese

in Schleswig - Holstein, am seltensten in Berlin durchgefuhrt.

Der Unterschied zwischen der hochsten (303,3 pro 100.000 Einwohner) und der
niedrigsten (158,8 pro 100.000 Einwohner) Eingriffsrate betrug 144,5 pro 100.000
Einwohner (das heifdt, in der Region mit dem hoéchsten Aufkommen wurden 1,9 -
mal mehr Implantationen einer Knieendoprothese durchgeflihrt als in der Region mit

dem geringsten Aufkommen).

Der Unterschied zwischen Thuringen (zweithdchste Eingriffsrate) und Nordrhein-
Westfalen (zweitniedrigste Eingriffsrate) war ebenfalls auffallend: in Thiringen
wurden 1,3 - mal mehr Knie — TEP" s pro 100.000 Einwohner vorgenommen als in
Nordrhein-Westfalen. Einzelheiten sind in Tabelle 9 aufgefuhrt.
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Tabelle 9: Knie - TEP Rate im Jahr 2019 in den deutschen Bundesléndern (Statistisches
Bundesamt 2019a; Statistisches Bundesamt 2019b).

Absolute Anzahl Implantationen Anzahl pro 100.000

Region einer Endopl"joat::z(e)fgrn Knie (n) im Einwohner
Schleswig-Holstein 8.808 303,3
Thuringen 6.025 282,5
Bayern 37.043 282,2
Sachsen-Anhalt 5.983 272,6
Sachsen 11.054 271,5
Saarland 2.533 256,6
Bremen 1.619 237,7
Brandenburg 5.870 232,8
Qﬂ/zfgﬂmﬁ 3.715 231,0
Hamburg 4.191 226,9
Baden-Wirttemberg 24.339 219,3
Rheinland-Pfalz 8.913 217,7
Hessen 13.498 214,7
Niedersachsen 16.842 210,7
Nordrhein-Westfalen 37.498 208,9
Berlin 5.828 158,8

:;‘:3;11’:‘;;2 193 759 Median 231,9

Korrelation zwischen Adipositas und Knieprothesenimplantationsraten
Eine retrospektive Analyse der vorliegenden Daten zeigt, dass die Anteile der

Ubergewichtigen sowie die Raten der Knieprothesenimplantationen in den meisten

Bundeslandern uber die Jahre hinweg tendenziell ansteigen (Tabelle 10 und 11).
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Tabelle 10: Anteil von Ubergewichtigen in Deutschland nach Bundesléndern in den

Jahren 1999 bis 2017 (Statista 2017).

Bundesland 1999 2003 2005 2009 2013 2017

Sachsen-Anhalt 494%  502% 512% 525% 594%  60,7%
Mecklenburg-Vorpommern 49,5% 52,2% 53,2% 52,8% 59,9% 59,9%
Thiringen 51,1%  495%  496% 50,6% 579%  59,6%
Brandenburg 47,3%  491%  494% 509% 57,5%  56,8%
Sachsen 476%  491%  488%  488% 554%  557%
Rheinland-Pfalz 46% 472%  472%  495%  53,7%  54,5%
Niedersachsen 444%  455%  46,4%  483% 529%  53,6%
Nordrhein-Westfalen 45,2% 46,3% 46,6% 48,1% 52,8% 52,9%
Deutschland (insgesamt) 45% 46% 46,6% 47,8% 52,4% 52,7%
Saarland 43,7%  41,7%  476% 499% 542%  52,6%
Schleswig-Holstein 42,6% 45,3% 45,6% 46,1% 51,4% 52,6%
Hessen 451%  457%  459% 479% 521%  52,1%
Bremen 40,3%  43% 432%  44% 50,8%  51,9%
Bayern 452%  456%  458%  46,6% 50,7%  50,9%
Baden-Wirttemberg 435%  43,8%  452% 46,4%  49,7%  50,4%
Berlin 40% 41,3%  423%  432% 473%  46,1%
Hamburg 38,6%  40,3%  392%  42% 42,4%  45,9%
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Tabelle 11: Knieprothesen - Implantationsraten und Anteil an Ubergewichtigen in den

verschiedenen Bundesléndern im Jahr 2017 (Statista 2017, Statistisches
Bundesamt 2017).

Anzahl von Implantationen
einer Knieendoprothese (n)

Anteil (%) von

pundestand pro 100.000 Einwohner im Bur?dbee;g:\v;z:r:ﬁi?:ganharc:o17
Jahr 2017

Hamburg 225,39 49,9
Bremen 262,70 51,9
Bayern 279,97 50,9
Baden-Wdrttemberg 219,04 50,4
Hessen 220,59 52,1
Berlin 163,58 46,1
Nordrhein-Westfalen 208,24 52,9
Niedersachsen 204,56 53,6
Saarland 239,19 52,6
Rheinland-Pfalz 217,57 54,5
Schleswig-Holstein 309,50 52,6
Sachsen 270,55 55,7
Thuringen 271,20 59,6
Brandenburg 206,43 56,8
':",gf;i‘:;ﬁ 208,62 59,9
Sachsen-Anhalt 268,09 60,7

Aus den Daten wird jedoch ersichtlich, dass sich eine eindeutige Tendenz oder ein

klarer Zusammenhang zwischen den Knieprothesenimplantationsraten und dem

Anteil der Ubergewichtigen Bevdlkerung nicht belegen lasst (Abb. 13).
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Abb. 13: Implantationsrate von Knieendoprothesen und Anteil von Ubergewichtigen in den Bundesléndern im
Jahr 2017 (eigene Darstellung) Datengrundlage (Statista 2017; Statistisches Bundesamt 2017).

Die drei Bundesldnder, bei denen die h6chste Zahl an Knieprothesen pro Einwohner vorgenommen
worden waren, waren Schleswig-Holstein, Bayern und Thuringen. Die drei L&nder mit der geringsten
Zahl an Knieprothesen waren Berlin, Niedersachen und Brandenburg. Dies korrelierte nicht mit dem
Prozentsatz an Ubergewichtigen. Die drei Lénder mit dem héchsten Prozentsatz an Ubergewichtigen
waren Sachsen-Anhalt, Mecklenburg -Vorpommern und Thiiringen, die drei Ldnder mit dem geringsten
Anteil an Ubergewichtigen waren Berlin, Hamburg und Baden-Wiirttemberg.
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4.2.1.7  Hiiftgelenkersatz

Insgesamt wurden in Deutschland im Jahr 2019 243.477 Implantationen einer
Endoprothese am Huftgelenk durchgefuhrt. Der Median lag bei 302,0 Eingriffe pro
100.000 Einwohner.

Am haufigsten (Zahl auf 100.000) wurde die Implantation einer Endoprothese am

Huftgelenk in Bremen, am seltensten in Berlin durchgefuhrt.

Der Unterschied zwischen der hochsten (371,2 pro 100.000 Einwohner) und der
niedrigsten (239,7 pro 100.000 Einwohner) Eingriffsrate betrug 131,5 pro 100.000
Einwohner (das heifdt, in der Region mit dem hochsten Aufkommen wurden 1,55 -
mal mehr Implantationen einer Endoprothese am Huftgelenk durchgefuhrt als in der

Region mit dem geringsten Aufkommen).

Der Unterschied zwischen Hamburg (zweithéchste Eingriffsrate) und Baden-
Wauarttemberg (zweitniedrigste Eingriffsrate) war ebenfalls auffallend: in Hamburg
wurden 83,0 mehr Huft — TEP" s pro 100.000 Einwohner vorgenommen als in

Baden-Wurttemberg. Einzelheiten sind in Tabelle 12 aufgeflhrt.

Tabelle 12: Hiift -TEP- Rate im Jahr 2019 in den deutschen Bundesléndern (Statistisches
Bundesamt 2019a; Statistisches Bundesamt 2019b).

Absolute Anzahl Implantationen einer Anzahl pro
Region Endoprothese am Hiiftgelenk (n) im Jahr 100.000
2019 Einwohner
Bremen 2.528 371,2
Hamburg 6.476 350,6
Thdringen 7.219 338,4
Schleswig-Holstein 9.724 334,9
Sachsen 13.466 330,7
Bayern 41.286 314,6
Saarland 3.008 304,8
Brandenburg 7.627 302,4
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Mecklenburg-Vorpommern 4.849 301,6
Nordrhein-Westfalen 51.685 288,0
Niedersachsen 22.971 287,4
Hessen 17.155 272,8
Sachsen-Anhalt 5.967 271,9
Rheinland-Pfalz 11.013 269,0
Baden-Wurttemberg 29.707 267,6
Berlin 8.796 239,7
'I'D‘:S:’;ah'}‘atljg 243.477 Median 302,0

4.2.1.8 Meniskusoperation

Insgesamt wurden in Deutschland im Jahr 2019 229.409 Operationen am
Gelenkknorpel u.a. am Meniskus durchgefuhrt. Der Median lag bei 252,6 Eingriffe
pro 100.000 Einwohner.

Am haufigsten (Zahl auf 100.000) wurde die Meniskusoperation in Hamburg, am

seltensten in Thiuringen durchgeflhrt.

Der Unterschied zwischen der hochsten (450,4 pro 100.000 Einwohner) und der
niedrigsten (163,2 pro 100.000 Einwohner) Eingriffsrate betrug 287,2 pro 100.000
Einwohner (das heil3t, in der Region mit dem hochsten Aufkommen wurden 2,8 -
mal mehr Meniskusoperationen durchgeflihrt als in der Region mit dem geringsten

Aufkommen).

Der Unterschied zwischen Schleswig-Holstein (zweithochste Eingriffsrate) und
Mecklenburg-Vorpommern (zweitniedrigste Eingriffsrate) war ebenfalls auffallend:
in Schleswig-Holstein wurden 228,2 mehr Meniskusoperationen pro 100.000
Einwohner vorgenommen als in Schleswig — Holstein (2,4 - mal mehr). Einzelheiten

sind in Tabelle 13 aufgefuhrt.
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Tabelle 13: Operationsrate an Menisken im Jahr 2019 in den deutschen Bundesléndern
(Statistisches Bundesamt 2019a; Statistisches Bundesamt 2019b).

Absolute Anzahl Operationen am Anzahl pro 100.000

Region Gelenkkmi)r:‘pj;:;az.(:\:;nlsken (n) Einwohner
Hamburg 8.318 450,4
Schleswig-Holstein 11.501 396,0
Bayern 44.281 337,4
Nordrhein-Westfalen 58.757 327,4
Berlin 11.793 321,4
Bremen 1.897 278,6
Sachsen 10.724 263,4
Saarland 2.590 262,4
Baden-Wirttemberg 26.945 242.8
Rheinland-Pfalz 9.660 236,0
Brandenburg 5.097 202,1
Hessen 12.660 201,3
Niedersachsen 15.066 188,5
Sachsen-Anhalt 3.940 179,5
Mecklenburg-Vorpommern 2.699 167,9
Thiringen 3.481 163,2

Insgesamt in Deutschland 229.409 Median 252,6

4.2.1.9  Wirbelsédulenoperation

Insgesamt wurden in Deutschland im Jahr 2019 365.543 Operationen an der
Wirbelsaule durchgefihrt. Der Median lag bei 375,2 Eingriffe pro 100.000

Einwohner.

Am haufigsten (Zahl auf 100.000) wurden Operationen an der Wirbelsaule in

Hessen, am seltensten in Brandenburg durchgefuhrt.
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Der Unterschied zwischen der héchsten (698,4 pro 100.000 Einwohner) und der
niedrigsten (244,3 pro 100.000 Einwohner) Eingriffsrate betrug 454,1 pro 100.000
Einwohner (das heil3t, in der Region mit dem hochsten Aufkommen wurden 2,9 -
mal mehr Wirbelsdulenoperationen durchgefuhrt als in der Region mit dem

geringsten Aufkommen).

Der Unterschied zwischen Hamburg (zweithochste Eingriffsrate) und Sachsen
(zweitniedrigste Eingriffsrate) war ebenfalls auffallend: in Hamburg wurden 256,2
mehr Wirbelsaulenoperationen pro 100.000 Einwohner vorgenommen als in

Sachsen (1,8-mal mehr). Einzelheiten sind in Tabelle 14 aufgefihrt.

Tabelle 14: Wirbelséulenoperationsrate im Jahr 2019 in den deutschen Bundesléndern
(Statistisches Bundesamt 2019a; Statistisches Bundesamt 2019b).

Region Absolfjte Al?.zahl Op_erationen an Anzal?l pro 100.000
der Wirbelsaule (n) im Jahr 2019 Einwohner
Hessen 43.912 698,4
Hamburg 10.690 578,8
Thuringen 11.097 520,3
Bayern 64.940 494,8
Nordrhein-Westfalen 85.021 473,7
Mecklenburg-Vorpommern 6.961 432,9
Baden-Wirttemberg 42.242 380,6
Rheinland-Pfalz 15.358 375,1
Schleswig-Holstein 10.887 374,9
Niedersachsen 28.990 362,7
Sachsen-Anhalt 7.775 354,2
Berlin 12.916 352,0
Saarland 3.244 328,7
Bremen 2.215 325,3
Sachsen 13.135 322,6
Brandenburg 6.160 2443
Insgesamt in Deutschland 365.543 Median 375,2
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4.2.1.10 Kaiserschnitt

Insgesamt wurden in Deutschland Im Jahr 2018 49.188 Sektionen durchgefuhrt. Im
Median erfolgten 29,3 % der Geburten per Kaiserschnitt.

Am haufigsten (34,7%) wurde in Saarland per Kaiserschnitt entbunden, am
seltensten (22,6%) in Sachsen.

Der Unterschied zwischen der hochsten und der niedrigsten Kaiserschnittrate
betrug 12,1%. Der Unterschied zwischen Bremen (zweithochste Eingriffsrate) und
Brandenburg (zweitniedrigste Eingriffsrate) war 7,3 %, d.h. in Bremen haben 7,3%

mehr Frauen per Kaiserschnitt entbunden als in Brandenburg.

Aus der Tabelle 15 geht hervor, dass kein direkter und konsistenter Zusammenhang
zwischen der Dichte der Gynakologen und der Kaiserschnittrate in verschiedenen
Bundeslandern zu bestehen scheint. Wahrend einige Regionen mit einer héheren
Gynakologendichte, wie Hamburg (22,0 Gynakologen je 100.000 Einwohner) und
Bremen (20,9 Gynakologen je 100.000 Einwohner), relativ hohe Kaiserschnittraten
(in Hamburg 31% und in Bremen 31,1% aller Geburten per Kaiserschnitt erfolgten)
aufweisen, zeigen andere wie Berlin mit relativ hoher Gynakologendichte (19,2
Gynakologen je 100. 000 Einwohner) deutlich niedrigere Raten (25,2 % aller
Geburten per Kaiserschnitt erfolgten). Einzelheiten sind in 15 aufgefuhrt.

Die Daten zur Dichte der Gynakologen wurden aus den verflgbaren Informationen
des Jahres 2022 entnommen, da dies zum Zeitpunkt der Recherche die aktuellsten
Daten waren (Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) 2022). Informationen aus

dem Jahr 2018 standen nicht zur Verfugung.
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Tabelle 15: Kaiserschnittrate im Jahr 2018 in den deutschen Bundesléndern und die
Dichte der Gynékologen (Statistisches Bundesamt 2018a; Statistisches
Bundesamt 2018b; Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) 2022) .

Gynakologen je

_ Entbund?ne Anzahl Sectio _ Per _ 100.000 EW im Jahr
Region Frauen im im Jahr 2018 Kaiserschnitt 2022 ie nach KV-
Jahr 2018 (n) (n) entbunden (%) ] .
Region
Saarland 9.059 1.193 34,7 14,6
Bremen 9.536 1.230 31,1 20,9
Hamburg 24918 559 31 22,0
Schleswig- 21123 1.065 30,7 15,1
Holstein
Hessen 57.034 4,242 30,3 15,2
Bayern 122.928 12.344 30,2 14,7
. 17,4 (Nordrhein)
Nordrhein- 167.802 9.563 29.9 15,1 (Westfalen-
Westfalen .
Lippe)
Baden-

Wiirttemberg 105.271 6.845 29,3 15,1
Sachsen-Anhalt 16.731 877 29,3 13,8
Rheinland-Pfalz 34.797 2.342 29,1 14,5
Niedersachsen 67.706 4.417 29 14,9

Mecklenburg- 12.638 465 27,9 14,4

Vorpommern

Thiringen 16.426 609 26,6 13,7
Berlin 40.865 1.254 25,2 19,2
Brandenburg 15.996 936 23,8 12,9
Sachsen 35.048 1.247 22,6 16,0

Insgesamt in 49.188 Median 29,3 Median 15,1

Deutschland
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Tabelle 16: Kaiserschnittrate im Jahr 2018 in den deutschen Bundeslédndern und die
Dichte der in den Krankenhé&usern téatigen Hebammen im Jahr 2017 (Albrecht
et al. 2019; Statistisches Bundesamt 2018a; Statistisches Bundesamt 2018b).

Per Kaiserschnitt entbunden Anzahl der in

oim dahra0te | fenerhausen igen
Saarland 34,7 143
Bremen 31,1 163
Hamburg 31 347
Schleswig-Holstein 30,7 324
Hessen 30,3 853
Bayern 30,2 1.486
Nordrhein-Westfalen 29,9 2.587
Baden-Wirttemberg 29,3 1.621
Sachsen-Anhalt 29,3 266
Rheinland-Pfalz 29,1 606
Niedersachsen 29 1.060
Mecklenburg-Vorpommern 27,9 172
Thuringen 26,6 293
Berlin 25,2 496
Brandenburg 23,8 277
Sachsen 22,6 539
Insgesamt in Deutschland Median 29,3

Die Anzahl der Hebammen in Krankenhausern kdnnte einen Einfluss auf die Rate
der Kaiserschnitte haben, da Hebammen oft eine Schllsselrolle in der Férderung
und Unterstltzung naturlicher Geburtsmethoden spielen. Studien deuten darauf hin,
dass eine hohere Anzahl von Hebammen mit einer niedrigeren Kaiserschnittrate

korrelieren kann, da Hebammen typischerweise Zeit und Ressourcen haben, um
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Frauen wahrend der Geburt umfassend zu betreuen und zu unterstiitzen, was den

Bedarf an chirurgischen Eingriffen reduzieren kénnte (King 2020).

Obwohl die Verfugbarkeit von Hebammen eine wichtige Rolle spielen kann, sind
Kaiserschnittraten nicht ausschlieRBlich durch diesen Faktor bestimmt. Ein
Zusammenhang zwischen der Anzahl der im Krankenhaus tatigen Hebammen und
der Anzahl der per Sectio erfolgten Entbindungen konnte anhand der vorliegenden
Daten des Statistischen Bundesamtes nicht festgestellt werden (Tab. 16).

In einer grundlegenden Untersuchung der regionalen Unterschiede der
Kaiserschnittraten in Deutschland von Kolip et al. aus dem Jahr 2012 wurde
herausgestellt, dass die haufig genannten Grunde fur den Anstieg der
Kaiserschnittraten, wie das hohere Durchschnittsalter der Matter, ein Zunehmen
von  Uberschweren  Kindern, Mehrlings- und  Frihgeburten  sowie
Wunschkaiserschnitte, nicht statistisch belegt werden konnten. Dieser Report
diskutiert auch, dass finanzielle Anreize fur Kliniken nicht als treibende Kraft hinter
der Zunahme der Kaiserschnittraten nachgewiesen werden konnten. Stattdessen
wurden Unterschiede in der Verfligbarkeit des Personals als eine mogliche Ursache
fur regional unterschiedliche Kaiserschnittraten betrachtet. Kaiserschnitte bieten,
aufgrund ihrer besseren Planbarkeit gegenuber naturlichen Entbindungen, Vorteile
fur Kliniken, die nicht durchgehend Hebammen und arztliches Personal bereithalten
kénnen, was die Organisation und den Betrieb der Geburtshilfe vereinfacht (Kolip
et al. 2012).

4.2.1.11 Tonsillektomie

Insgesamt wurden im Jahr 2018 in Deutschland 61.336 Tonsillektomien
durchgefuhrt. Der Median lag bei 73,7 Eingriffen pro 100.000 Einwohner.

Am haufigsten (Zahl auf 100.000 Einwohner) wurde die Tonsillektomie in Hamburg,

am seltensten in Schleswig - Holstein durchgeflhrt.

Der Unterschied zwischen der hochsten (159,8 pro 100.000 Einwohner) und der
niedrigsten (46,1 pro 100.000 Einwohner) Eingriffsrate betrug 113,7 pro 100.000

Einwohner, was einem Unterschied mit einem Faktor von etwa 3,5 entspricht.
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Der Unterschied zwischen Bremen (zweithdchste Eingriffsrate) und Rheinland-Pfalz
(zweitniedrigste Eingriffsrate) ist ebenfalls auffallend: In Bremen wurden rund 4,1-
mal mehr Tonsillektomien pro 100.000 Einwohner vorgenommen als in Rheinland-

Pfalz, was einem Unterschied von 73,6 Eingriffen pro 100.000 Einwohner entspricht.

Mit der Arztdichte allein lassen sich diese Unterschiede nicht erklaren, wenn in
Berlin bei einer HNO-Dichte von 7,7 pro 100.000 Einwohner 64,7 Tonsillektomien
pro 100.000 Einwohner durchgefuhrt wurden, verglichen mit mehr als der doppelten
Anzahl an Tonsillektomien in Hamburg (159,8 pro 100.000 Einwohner) bei 7,6 HNO-
Arzten pro 100.000. Andererseits wurden in Baden - Wirttemberg mit der
niedrigsten HNO-Arzt- Dichte von 4,8 nur 72,2 Tonsillektomien durchgefuhrt im
Vergleich zu 159,8 Tonsillektomien in Hamburg bei einer HNO-Arzt- Dichte von 7,6.

Einzelheiten sind in Tabelle 17 aufgeflihrt.

Tabelle 17: Tonsillektomierate (ohne Adenotomie) im Jahr 2018 in den deutschen
Bundeslandern (Statistisches Bundesamt 2018a; Statistisches Bundesamt

2018b).
Absolute Anzahl Anzahl (n) pro HNO-Arzte je
Region Tonsillektomien im Jahr 100.000 100.000 EW im
2018 (n) Einwohner Jahr 2018

Hamburg 2.952 159,8 7,6
Bremen 886 130,1 8,2
Sachsen-Anhalt 2.381 108,5 5,8
':"Zf;'j::gﬁl 1439 89,5 6.5
Saarland 864 87,5 6,2
Niedersachsen 6.157 77,0 54

Nordrhein-Westfalen 13.665 76,1 S’gﬁ;ffc:fh”e:‘n'p_pg’ )
Thuringen 1.581 74,1 5,6
Hessen 4.601 73,2 5,1
Baden-Wurttemberg 8.012 72,2 4,8
Brandenburg 1.679 66,6 5,1
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Sachsen 2.651 65,1 6,3
Berlin 2.373 64,7 7,7
Bayern 8.441 64,3 5,1
Rheinland-Pfalz 2.315 56,6 4,8
Schleswig-Holstein 1.339 46,1 51
E:Stesiah'::r:g 61.336 Median 73,7

4.2.1.12 Transarterielle Linksherzkatheteruntersuchung

Insgesamt wurden in Deutschland im Jahr 2018 825.533
Linksherzkatheteruntersuchungen durchgefuhrt. Der Median lag bei 1020,4
Eingriffen pro 100.000 Einwohner.

Am haufigsten (Zahl auf 100.000) wurde die transarterielle Linksherz-

Katheteruntersuchung in Saarland, am seltensten in Sachsen durchgefuhrt.

Der Unterschied zwischen der hochsten (1340,3 pro 100.000 Einwohner) und der
niedrigsten (797,0 pro 100.000 Einwohner) Eingriffsrate betrug 543,3 pro 100.000
Einwohner (das heil}t, in der Region mit dem héchsten Aufkommen wurden 1,7- mal
mehr transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchungen durchgefuhrt als in der

Region mit dem geringsten Aufkommen).

Der Unterschied zwischen Mecklenburg-Vorpommern (zweithdchste Eingriffsrate)
und Hessen (zweitniedrigste Eingriffsrate) war ebenfalls auffallend: in Mecklenburg-
Vorpommern wurden 421,1 mehr transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchungen
pro 100.000 Einwohner vorgenommen als in Hessen (d.h. 1,5 - mal mehr).

Einzelheiten sind in Tabelle 18 aufgeflhrt.

Es wurde keine Korrelation zu Alter der Bevolkerung und zu prozentualen

Rentneranteil festgestellt.
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Tabelle 18: Rate der transarteriellen Links-Herzkatheteruntersuchungen im Jahr 2018 in
den deutschen Bundesléndern, Durchschnittsalter der Bevélkerung und
prozentuale Anteil der Rentner im Jahr 2020 (Statistisches Bundesamt 2018a;
Statistisches Bundesamt 2018b; Bundeszentrale fiir politische Bildung 2023;

Statista 2022a).
Absolute Anzahl Anzahl pro .
Transarterielle 100.000 D;:fgi‘;g?gf::e’ Anteil der

Region Linksherz- Einwohner im Jahr 2022 9 Rentner (%)

Katheteruntersuchungen im Jahr (Jahre) im Jahr 2020
im Jahr 2018 (n) 2018
Saarland 13.229 1340,3 46,3 26,2
Mecklenburg- 19.812 1232,1 47,4 31,2
Vorpommern

Berlin 43.902 1196,6 42 .4 20,7
Sachsen-

Anhalt 26.051 1186,8 47,9 32,1
Thiiringen 24.596 1153,1 47,5 31,3
Nordrhein- 205.688 1146,1 44,2 22,8
Westfalen

Bremen 7.547 1108,2 43,4 22,1
Schleswig- 30.307 1043,6 456 24.6
Holstein

Bayern 130.867 997,1 44 21,5

Rheinland- 39.571 966,6 44,9 23,4
Pfalz

Brandenburg 24.356 965,7 47 1 29,4

Hamburg 17.242 933,5 42 18,5

Baden-

WETEmaE 92.520 833,5 43,8 21,2
Niedersachsen 66.397 830,6 447 23,8

Hessen 50.994 811,0 44 22,4

Sachsen 32.454 797 46,8 30,6
Insgesamt in Median
Deutschland 825.533 1020,4 44,6
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Die in dieser Untersuchung verwendeten Daten zur Altersstruktur der Bevolkerung
und zum prozentualen Rentneranteil in den deutschen Bundeslandern stammen
aus den Jahren 2022 bzw. 2020. Diese Daten wurden herangezogen, um mdgliche
Korrelationen zwischen dem Alter der Bevolkerung sowie dem Rentneranteil und
der Anzahl an transarteriellen Linksherz- Katheteruntersuchungen zu analysieren.
Es ist jedoch zu beachten, dass keine Daten zum Durchschnittsalter und zum
Rentneranteil aus dem Jahr 2018 verflgbar waren, was die direkte Vergleichbarkeit

mit anderen Variablen aus diesem Jahr potenziell einschrankt.

4.2.1.13 Varizenoperation

Insgesamt wurden in Deutschland im Jahr 2019 126.808 Crossektomien und
Stripping der Varizen durchgefthrt. Der Median lag bei 75,1 Eingriffe pro 100.000

Einwohner.

Am haufigsten (Zahl auf 100.000) wurden Varizenoperationen in Hessen, am

seltensten in Brandenburg durchgeflhrt.

Der Unterschied zwischen der hochsten (374,4 pro 100.000 Einwohner) und der
niedrigsten (24,5 pro 100.000 Einwohner) Eingriffsrate betrug 349,9 pro 100.000
Einwohner (das heif3t, in der Region mit dem héchsten Aufkommen wurden 15,3-
mal mehr Varizenoperationen durchgefuhrt als in der Region mit dem geringsten

Aufkommen).

Der Unterschied zwischen Hamburg (zweith6chste Eingriffsrate) und Sachsen
(zweitniedrigste Eingriffsrate) war ebenfalls auffallend: in Hamburg wurden 326,2
mehr Sachsen 40,3 pro 100.000 Einwohner vorgenommen als in Sachsen (8,1-mal
mehr). Einzelheiten sind in Tabelle 19 aufgefuhrt.
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Tabelle 19: Operationsrate von Varizenstripping im Jahr 2019 in den deutschen
Bundesléandern (Statistisches Bundesamt 2019a; Statistisches Bundesamt

2019b).
Region Absolute An.zahl Varizenstripping (n) Anzarlll pro 100.000
im Jahr 2019 Einwohner
Hessen 8.246 374,4
Hamburg 24.055 326,2
Thiringen 3.041 245,6
Bayern 1.916 205,6
Nordrhein-Westfalen 167 183,3
Mecklenburg-Vorpommern 6.024 111,9
Baden-Wirttemberg 7.035 96,6
Rheinland-Pfalz 648 82,9
Schleswig-Holstein 7.724 76,0
Niedersachsen 44.074 74,3
Sachsen-Anhalt 15.329 63,5
Berlin 2.029 59,6
Saarland 2.426 58,7
Bremen 999 45,5
Sachsen 1.843 40,3
Brandenburg 1.252 24,5
Insgesamt in Deutschland 126.808 Median 75,1

Es handelt sich hier um die stationaren Behandlungen. Dies sagt nur bedingt etwas

uber die Haufigkeit an Varizenoperationen insgesamt aus, da diese mehrheitlich

ambulant durchgefuhrt werden.

4.2.2 Vergleich der Operationshaufigkeit in 23 OECD — Landern

In diesem Teil der Arbeit wird die Haufigkeit verschiedener medizinischer Eingriffe

in den OECD-Landern prasentiert, basierend auf den in den Tabelle 20 bis 27

detailliert dargestellten Daten.
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Die Auswertung der Daten zeigt, dass unter 8 Landern Deutschland bei 2 Eingriffen
(Herzkatheteruntersuchung und Implantation von Huftendoprothese) an erster
Stelle, bei keinem Eingriff an zweiter und bei 2 Eingriffen (Appendektomie und
Cholezystektomie) an dritter Stelle war. Im oberen Drittel befand sich Deutschland
bei 8 Eingriffen (Appendektomie, Cholezystektomie, Kaiserschnitt, Tonsillektomie,
Herzkatheteruntersuchung, Knie-TEP, Huft-TEP). Osterreich war bei 7 Eingriffen
(Appendektomie, Cholezystektomie, inguinaler Hernienverschluss, Kaiserschnitt,
Herzkatheteruntersuchung, Knie-TEP, Huft-TEP).

Die Schweiz war an dritter Stelle bei 6 Eingriffen (Appendektomie, inguinaler
Hernienverschluss, Kaiserschnitt, Herzkatheteruntersuchung, Knie-TEP und Huft-
TEP) und Osterreich bei 7 Eingriffen (Appendektomie, Cholezystektomie, inguinaler
Hernienverschluss, Kaiserschnitt, Herzkatheteruntersuchung, Knie-TEP, HuUft-
TEP).

Bei keinem Eingriff befand sich Deutschland mit den Eingriffszahlen unter dem
Median-Wert. Schweiz lag nur bei einem Eingriff (Cholezystektomie) beim Median-
Wert (191,4 beim hdchsten Wert von 294,5 und beim niedrigsten Wert von 98 pro
100.000 Einwohner) und nie unter dem Median-Wert. Osterreich war mit 83,2
Eingriffen pro 100.000 Einwohner nur bei einem Eingriff (Tonsillektomie) knapp
unter dem Median-Wert (85,9 pro 100.000 Einwohner) beim hdchsten Wert von
204,3 pro 100.000 Einwohner und niedrigsten Wert von 49,3 pro 100.000 Einwohner
(Tabelle 20 — 27).

Die folgenden Ausfuhrungen basieren auf Angaben der OECD - Statistik vom Jahr
2018, bzw. von den Jahren davor, wenn keine Daten aus dem Jahr 2018 vorhanden

waren.

4.2.2.1  Appendektomie in OECD - Lédndern

Die hochste Appendektomierate (populationsbezogen auf 100.000 Einwohner) im
Jahr 2018 wurde in Litauen mit 170,2 gefunden, die niedrigste in Italien 67,9. Im
Median wurde in den OECD - Landern eine Appendektomierate von 1054
(Spanien) gefunden. Deutschland lag in der Eingriffshaufigkeit mit 149,5 an dritter

Stelle. Weitere Details sind in Tabelle 20 aufgefuhrt (OECD Data 2010 - 2020).
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Tabelle 20: Appendektomie in OECD-Léndern (OECD Data 2010 - 2020).

Stationare Eingriffe populationsbezogen (in 100.000) im

Land Jahr 2018
Litauen 170,2
Schweiz 164,4
Deutschland 149,5
Osterreich 147,8
Belgien 141,4
Irland 1411
Norwegen 134,5
Finnland 133,6
Tschechien 124,7
Schweden 127,0
Slowenien 120,3
Frankreich 107,5
Spanien 105,4
Kanada 112,3
Danemark 123,4
Slowakei 100,9
Niederlande im Jahr 2017 95,5
USA im Jat;;ig;)o (inpatient 94,3
Portugal im Jahr 2015 92,0
Grof3britannien 87,3
Griechenland im Jahr 2014 82,5
Polen 72,7
Italien 67,9

Anmerkung:(Inpatient cases = stationare Falle)
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4.2.2.2  Cholezystektomie in OECD — Léndern

Die hochste Cholezystektomierate (populationsbezogen auf 100.000 Einwohner) im
Jahr 2018 wurde in Litauen mit 294,5 gefunden, die niedrigste in Italien 98. Im
Median wurde in den OECD - Landern eine Cholezystektomierate von 191,4
(Schweiz) gefunden. Deutschland lag mit einer Haufigkeitsrate von 239,8 an dritter
Stelle. Weitere Details sind in Tabelle 21 aufgeflhrt.

Tabelle 21: Cholezystektomie in OECD — Léndern (OECD Data 2010 - 2020).

Stationare Eingriffe populationsbezogen (in 100.000)

Land im Jahr 2018
Litauen 294,5
Griechenland 291,3
Deutschland 239,8
Slowenien 234,7
Belgien 232,5
Slowakei 2234
Osterreich 213
Kanada 206,3
Tschechien 194,7
Polen 194,1
Frankreich 193,3
Schweiz 191,4
Spanien 165,7
Finnland 159,6
Niederlande im Jahr 2017 158,9
Portugal im Jahr 2015 156,6
Danemark 141,3
Schweden 137,7
GroRbritannien 135,6
USA im Jahr 2010 135,2
Norwegen 122,7
Irland 101,1
Italien 98
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4.2.2.3 Inguinaler Hernienverschluss in OECD - Ldndern

Die hochste Rate an inguinalen Hernienverschlissen (populationsbezogen auf
100.000 Einwohner) wurde in Osterreich mit 277,4 gefunden, die niedrigste in Irland
78,1. Im Median wurde in den OECD - Landern eine Rate an inguinalen
Hernienverschlissen von 181,1 (Danemark) gefunden. Deutschland lag mit einer
Haufigkeitsrate von 209,1 an neunter Stelle. Weitere Details sind in Tabelle 22
aufgefuhrt.

Tabelle 22: Hernienverschluss inguinal in OECD — Landern (OECD Data 2010 - 2020).

Stationare Eingriffe populationsbezogen (in 100.000)

Land im Jahr 2018
Osterreich 277,4
Schweiz 263,3
Griechenland im Jahr 2014 235,4
Frankreich 234,7
Slowakei 228,1
Belgien 219,5
Slowenien 210,5
Italien 209,8
Deutschland 209,1
Spanien 199,2
USA im Jahr 2006 196,6
Litauen 189,2
Danemark 181,1
Finnland 177,5
Kanada 175,3
Niederlande im Jahr 2017 169,2
Tschechien 167,3
Polen 157,7
Portugal im Jahr 2015 155,9
Schweden 150,7
GroRbritannien 124,4
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Norwegen 117,6

Irland 78,1

4.2.2.4  Knieprothesenimplantation in OECD — Landern

Die hdchste Rate an Implantationen einer Endoprothese am Kniegelenk
(populationsbezogen auf 100.000 Einwohner) wurde in der Schweiz mit 250,1
gefunden, die niedrigste in Irland (47,5). Im Median wurde in den OECD — Landern
eine Rate an Knie - TEPs von 138,75 (Tschechien/Slowenien) gefunden.
Deutschland lag mit einer Haufigkeit von 222,8 an vierter Stelle. Weitere Details sind
in Tabelle 23 aufgefuhrt.

Tabelle 23: Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk in OECD — Léndern (OECD
Data 2010 - 2020).

Stationare Eingriffe populationsbezogen (in

Land 100.000) im Jahr 2018
Schweiz 250,1
Osterreich 229,9
USA im Jahr 2010 225,8
Deutschland 222,8
Belgien 207
Kanada 200,9
Frankreich 1791
Niederlande im Jahr 2017 171,4
Danemark 1701
Grof3britannien 147,7
Tschechien 144,7
Slowenien 132,8
Spanien 132,2
Norwegen 130,3
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Italien 128,8
Schweden 127,5
Litauen 124.4
Slowakei 105,9
Finnland 99,5
Polen 66,8
Portugal im Jahr 2015 62,2
Irland 47,5
Griechenland n.r.

4.2.2.5 Hiiftgelenkersatz in OECD — Léndern

Die hochste Rate an Implantationen einer Endoprothese am Huftgelenk
(populationsbezogen auf 100.000 Einwohner) wurde in Deutschland mit 310,5
gefunden (1. Stelle), die niedrigste in Spanien (121,5). Im Median wurde in den
OECD - Landern eine Rate an Huft -TEPs von 211,45 (Niederlande/Litauen)
gefunden. Weitere Details sind in Tabelle 24 aufgefuhrt.

Tabelle 24: Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk in OECD — Léndern (OECD
Data 2010 - 2020).

Land Stationare Eingriffe populationsbezogen (in 100.000)

im Jahr 2018

Deutschland 310,5
Schweiz 307,2
Osterreich 298,5
Belgien 274,3
Finnland 273,4
Norwegen 259,2
Frankreich 2451
Schweden 240,8
Danemark 232,4
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Niederlande (Im Jahr 2017) 222,3
Litauen 200,6
Tschechien 199,2
Slowenien 187,7
GroRbritannien 186,4
Italien 184,9
Kanada 165,4
Polen 161,8
Slowakei 129
Irland 123,1
Spanien 121,5
Griechenland n.r.
USA n.r.
Portugal n.r.

4.2.2.6 Kaiserschnitt in OECD — Landern

Die hochste Kaiserschnittrate (populationsbezogen auf 100.000 Frauen) wurde in
Irland mit 823,2 gefunden, die niedrigste in Finnland (279). Im Median wurde in den
OECD - Landern eine Kaiserschnittrate von 429,65 (Belgien/Frankreich) gefunden.

Deutschland lag mit einer Haufigkeitsrate von 554,6 an sechster Stelle.

Bei der Analyse der Anzahl von Kaiserschnittentbindungen pro 1.000
Lebendgeburten im Vergleich der OECD-Lander zeigte sich, dass Polen und
GroRbritannien mit 389,2 bzw. 385,5 Kaiserschnitten pro 1.000 Lebendgeburten die
héchsten Raten aufweisen. Diese Werte stehen in deutlichem Kontrast zu den
Niederlanden und Norwegen, die mit 154,5 bzw. 158,3 die niedrigsten Raten
verzeichnen. In der Rangfolge der Kaiserschnittraten pro 1.000 Lebendgeburten
unter den betrachteten 20 Landern nimmt Deutschland mit seiner Position an
sechster Stelle eine signifikante Stellung ein. Weitere Details sind in Tabelle 25

aufgefuhrt.
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Tabelle 25: Kaiserschnitt in OECD — Léndern (OECD Data 2010 - 2020).

Anzahl der

Stationdre Eingriffe Kaiserschnittentbindungen (n)

populationsbezogen (in 100.000

Land Frauen) im Jahr 2018 pro 1.000 5::f23$:bunen im
Polen 405,2 389,2
GrolRbritannien 620,2 385,5
Italien 471,2 332,4
Irland 823,2 331,4
Schweiz 647,1 316,2
Deutschland 554,6 296,2
Slowakei 605,5 292,9
Osterreich 552,4 290,1
Kanada 566,5 2839
Spanien 381,5 2454
Tschechien 488 231,0
Slowenien 4171 221,7
Belgien 431,3 211,3
Danemark 405,2 201,4
Frankreich 428 195,0
Litauen 356,3 190,5
Schweden 390,7 1711
Finnland 279 166,0
Norwegen n.r. 158,3
Niederlande 308,3 154,5
Griechenland n.r. n.r.
Portugal n.r. n.r.
USA n.r. n.r.

4.2.2.7 Tonsillektomie in OECD - Landern

Die hochste Tonsillektomierate (populationsbezogen auf 100.000 Einwohner)
wurde in Finnland mit 204,3 gefunden, die niedrigste in Italien (49,3). Im Median
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wurde in den OECD - Landern eine Tonsillektomierate von 84,4 (GroRbritannien)
gefunden. Deutschland lag mit einer Haufigkeit von 109,9 an siebter Stelle. Weitere
Details sind in Tabelle 26 aufgefuhrt.

Tabelle 26: Tonsillektomie in OECD — Léandern (OECD Data 2010 - 2020).

Land Stationare Eingriffe populationsbezogen (in 100.000)

im Jahr 2018
Finnland 204,3
Belgien 202,6
Niederlande im Jahr 2017 184,9
Litauen 158,2
Norwegen 157,1
Schweden 122,3
Deutschland 109,9
Griechenland im Jahr 2014 105,6
Schweiz 104,4
Frankreich 87,3
Grofbritannien 84,4
Osterreich 83,2
Kanada 82,6
Portugal im Jahr 2015 81,6
Irland 77,7
Danemark 71,5
Polen 66
Slowenien 62,3
Tschechien 59,2
Spanien 55,5
Italien 49,3
Slowakei n.r.
USA n.r.
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4.2.2.8 Transarterielle Herzkatheteruntersuchung und perkutane
Koronarintervention in OECD - Léndern

Die hochste Rate an transarteriellen Herzkatheteruntersuchungen
(populationsbezogen auf 100.000 Einwohner) wurde in Deutschland mit 409
gefunden (1. Stelle), die niedrigste in Spanien (119,7). Im Median wurde in den
OECD - Landern eine Rate an transarteriellen Herzkatheteruntersuchungen von

216,2 (Norwegen) gefunden. Weitere Details sind in Tabelle 27 aufgefluhrt.

Tabelle 27: Transarterielle Herzkatheteruntersuchung und perkutane Koronarintervention
in OECD — Léndern (OECD Data 2010 - 2020).

Stationare Eingriffe populationsbezogen (in 100.000)

Land im Jahr 2018
Deutschland 409
Litauen 311,9
Osterreich 302,7
Schweiz 301,5
Frankreich 277
Polen 260,7
Belgien 259,6
Niederlande im Jahr 2017 225,6
Italien 220,4
Slowenien 220,3
Norwegen 216,2
Tschechien 214,9
Schweden 195,5
Finnland 186,6
Griechenland im Jahr 2009 179,8
Danemark 174,8
Kanada 160,5
Irland 130,5
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GroRbritannien 125
Portugal im Jahr 2015 121,3
Spanien 119,7

Slowakei n.r.

USA n.r.

5 Diskussion

5.1 Regionale Unterschiede - Operationshaufigkeit in Deutschland

5.1.1 Analyse der Eingriffshaufigkeiten in den Bundeslandern (nach Statistischem

Bundesamt)

Die drei Bundeslander, in denen die meisten der in den Tabellen 4 bis 19
aufgefuhrten Eingriffe im Jahr 2018 oder 2019 durchgeflhrt wurden, sind Hamburg,
Bremen und Saarland. Bezogen auf die Bevolkerungszahl wurde am wenigsten in
Schleswig-Holstein, in Brandenburg und in Sachsen operiert. Eine klare
Begrundung der hohen Eingriffszahlen in Hamburg, Bremen oder Saarland muss
offenbleiben. Vor allem stellt sich die Frage, warum die Operationszahlen in den
Nachbarregionen der drei genannten Bundeslander (Hamburg, Bremen, Saarland)
oft deutlich niedriger waren. Ein Beispiel gibt die Abb. 14 mit Eingriffen in Hamburg
und Schleswig — Holstein.
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Anzahl Eingriffe pro 100.000 EW 2018 im Vergleich
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Abb. 14: Anzahl der Eingriffe pro 100.000 Einwohner (Vergleich Hamburg / Schleswig- Holstein) (Statistisches
Bundesamt 2018b).

Selbst unter den Landkreisen und Stadten innerhalb eines Bundeslandes kommt es
zur signifikanten Abweichung der Operationszahlen. Anhand der Daten des
Wissenschaftlichen Instituts der AOK aus dem Jahr 2011 hat Faktencheck
Gesundheit der Bertelsmann-Stiftung (2013) bereits eine Ubersicht (ber die
Haufigkeit einer Erstimplantation von Knieendoprothese zusammengestellt, um die
Versorgungsunterschiede in den verschiedenen Bundeslandern und Regionen
aufzudecken. Hier fiel beispielsweise flur Bayern auf, dass die Wahrscheinlichkeit
eines knieendoprothetischen Eingriffs sich auch von Landkreis zu Landkreis
unterscheidet (Abb. 15). Im Landkreis Neustadt an der Aisch-Bad Windsheim
beispielsweise wurden im Jahr 2011 mehr als doppelt so viele Implantationen von
Knieendoprothesen durchgefuhrt (214 Operationen pro 100.000 Einwohner) im
Vergleich zu Landshut (91 Operationen pro 100.000 Einwohner) (Haschke 2013;
Luring et al. 2013).
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Die Haufigkeit von Knie-Operationen in Bayern,
abhangig vom Wohnort
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Abb. 15: Verteilung der Eingriffszahlen am Kniegelenk nach Wohnort in Bayern (Bertelsmann Stiftung 2013).

5.1.2 Mdgliche Ursachen der gravierenden Unterschiede in der Eingriffshaufigkeit

in Deutschland

Gesicherte Erkenntnisse, warum die Eingriffe sich regional so gravierend
unterscheiden, fehlen. Es kann aber vermutet werden, dass ein Zusammenhang
zwischen Arztdichte, Krankenhausbettenzahlen, demographischen Unterschieden
in der Bevodlkerungsstruktur einschlielllich Alter, Beruf und Risikofaktoren (wie
Ubergewicht und Raucheranteil), Bildungsstand und beruflichem Einkommen
besteht.

5.1.2.1 Arztdichte und Krankenhausbettenzahlen

e Tonsillektomie

Anhand der Daten des Statistischen Bundesamtes (2018a; 2018b) lasst sich ein
deutliches Korrelat zwischen der Anzahl von durchgefuhrten Tonsillektomien im
Jahr 2018 und der HNO-Arzt-Dichte nachweisen: Hamburg und Bremen waren im
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Jahr 2018 die Regionen mit der hochsten Anzahl der durchgefuhrten
Tonsillektomien und gleichzeitig mit der héchsten HNO - Arztdichte. Umgekehrt
wurden in Schleswig-Holstein sowohl die niedrigsten Operationszahlen als auch
eine vergleichsweise geringe HNO-Arztdichte beobachtet (Abb. 16).

Tonsillektomienverhaltnis zu Arztdichte

n
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160
140 130,1
120
100

80

56,55

60 46,11

40

20 7,6 8,2 4,8 51

0
Hamburg Bremen Rheinland-Pfalz Schleswig-Holstein

M Eingriffe pro 100.000 EW HNO-Arzte pro 100.000 EW

Abb. 16: Anzahl der Tonsillektomien pro 100. 000 Einwohner im Verhéltnis zu Arztdichte (Kassenérztliche
Bundesvereinigung (KBV) 2018).

Windfuhr et al. (2021) beobachteten, dass in den Jahren 2012 bis 2018 die Rate an

Tonsillektomien in Deutschland zurtickging (um minus 50,3%).

Fur etwa die Halfte des Patientenkollektivs liel3en sich keine Bezlige zu den
Tonsillitis-Leitlinienempfehlungen herstellen. Ein relevanter Einfluss der
Tonsillitis-Leitlinie auf  die  arztliche Behandlungsmuster  von
Halsschmerzepisoden lieien sich ebenfalls nicht nachweisen (Windfuhr et
al. 2021).

Das bedeutet, dass viele Tonsillektomien offensichtlich nicht leitlinienegerecht
erfolgen und dementsprechend unnétig sind. Der Unterschied in der
Tonsillektomierate war besonders auffallend wahrend der Corona-Pandemie. Das
Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) hat in einer Pressemitteilung (2022) die
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Zahlen der Mandeloperationen zwischen Januar 2019 und September 2021
veroffentlicht. Ein drastischer Fallzahl-Rickgang (bis zu 82%) der geplanten
Tonsillektomien wurde insbesondere wahrend des ersten Corona-Lockdowns im
Frahjahr 2020 festgestellt. Laut der Analyse des WIdO ging die Reduktion der
Fallzahlen nicht mit steigenden Zahlen an Notfallbehandlungen. Dies lasst die Frage
stellen, ob die deutlich hoéheren Operationszahlen vor der Pandemie alle
medizinisch begrindbar waren. Wahrscheinlich ist, dass die Indikationsstellung vor
der Pandemie zu groRzugig gestellt wurde.

e Wirbelsauleneingriffe

Ein weiteres Beispiel fur regionale Unterschiede der Operationszahlen in den
Bundeslandern als auch auf Kreisebene sind operative Eingriffe aufgrund von
Ruckenbeschwerden. Bei Vergleich der Operationszahlen des Jahres 2019 lasst
sich eine knapp 2,9-fach groRere Anzahl an Wirbelsdulenoperationen in Hessen wie
in Brandenburg nachweisen (698,35 Eingriffe pro 100.000 Einwohner in Hessen und
244 .25 Eingriffe pro 100.000 Einwohner in Brandenburg) (Tab. 14). Auch die
Bertelsmann Stiftung schrieb, dass es regionale Unterschiede in der
Wirbelsaulenchirurgie bis um den Faktor 13 gibt, was mit den Daten des
statistischen Bundesamts vom Jahr 2014 / 2015 belegt wurde: In Frankfurt (Oder)
wurden im Jahr 2014-2015 durchschnittlich 39,7 Dekompressions-Operationen pro
100.000 Einwohner durchgefuhrt, im Kreis Fulda hingegen 548,7 pro 100.000
Einwohner (Bertelsmann Stiftung 2017).

Auch in diesem Fall legt die variierende Operationshaufigkeit einen Zusammenhang
mit der Arztdichte der jeweiligen Regionen oder der Anzahl von Krankenhausbetten
nahe (Tab. 14 und Tabelle 28; Abb. 17). Laut Statistischem Bundesamt reichte die
Arztdichte im Jahr 2018 in den einzelnen Bundesléandern von 1 Arzt auf 137
Einwohner in Hamburg bis 1 berufstatiger Arzt auf 249 Einwohner in Brandenburg.
Die Dichte der Krankenhausbetten variierte im Jahr 2018 von 503,1 Betten je
100.000 Einwohner (Baden-Wurttemberg) bis 743,6 Betten je 100.000 Einwohner
(Tharingen) (Statistisches Bundesamt 2018a; Statistisches Bundesamt 2018b;

Bundesarztekammer 2018).
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Die deutlich héherer Arztdichte (137 Einwohner je berufstatigen Arzt in Hamburg im

Vergleich zu 1 Arzt auf 215 Einwohner in Schleswig-Holstein) sowie die hdhere

Anzahl an Krankenhausbetten (693,1 Krankenhausbetten je 100.000 Einwohner in

Hamburg gegenuber 546,2 Krankenhausbetten je 100.000 Einwohner in Schleswig-

Holstein) spiegelt sich auch in der unterschiedlichen Rate an Appendektomien,

Verschlissen von inguinalen Hernien und insbesondere Tonsillektomien wider

(Abb. 14 und Abb. 17).

Tabelle 28: Anzahl Einwohner pro berufstétigen Arzt in den Bundesléndern im Jahr 2018
(Bundesérztekammer 2018).

Bundesland

Einwohner je berufstatigen Arzt im Jahr 2018

Hamburg

Berlin

Bremen

Saarland

Bayern
Mecklenburg-Vorpommern
Nordrhein-Westfalen
Schleswig-Holstein
Hessen
Baden-Wdrttemberg
Rheinland-Pfalz
Thdringen

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Niedersachsen

Brandenburg

137 EW je 1 Arzt
156 EW je 1 Arzt
165 EW je 1 Arzt
196 EW je 1 Arzt
202 EW je 1 Arzt
212 EW je 1 Arzt
213 EW je 1 Arzt
215 EW je 1 Arzt
215 EW je 1 Arzt
220 EW je 1 Arzt
221 EW je 1 Arzt
226 EW je 1 Arzt
228 EW je 1 Arzt
236 EW je 1 Arzt
242 EW je 1 Arzt

249 EW je 1 Arzt

Die geringste Zahl von Einwohnern pro Arzt und damit die hochste Arztdichte wurde

in Hamburg beobachtet, die hochste Zahl von Einwohnern pro Arzt in Brandenburg.
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Eine detaillierte Untersuchung der regionalen Unterschiede in der
Krankenhausbettenzahl  zeigt signifikante  Variationen  zwischen den
Bundeslandern. Beispielsweise wies Thuringen im Jahr 2018 die hochste Anzahl an
Krankenhausbetten pro 100.000 Einwohner auf (743,6), wahrend Baden-
Warttemberg mit 503,1 Betten pro 100.000 Einwohner die geringste Anzahl
verzeichnete. In den meisten Fallen korrelieren Unterschiede in der Anzahl der
Krankenhausbetten mit den regionalen Variationen in den Eingriffszahlen. So
verzeichneten Bundeslander mit einer hoheren Bettenzahl wie Tharingen und
Bremen deutlich mehr Eingriffe bei Appendektomien, Thyreoidektomien und
Knieprothesenimplantationen pro 100.000 Einwohner im Vergleich zu
Bundeslandern mit weniger Krankenhausbetten wie Baden-Wurttemberg,
Niedersachsen, Brandenburg und Schleswig-Holstein (Kapitel 4.2.1; Abb.17).
Allerdings zeigt sich eine Ausnahme in Schleswig-Holstein, das trotz geringerer
Krankenhausbettenzahlen eine besonders hohe Rate bei

Knieprothesenimplantationen aufweist (Abb.17; Tab. 9).

Die Analyse der Bertelsmann Stiftung unterstitzt diese Erkenntnisse und weist
darauf hin, dass in Regionen mit hdherer Krankenhausbettenanzahl auch héhere
Raten an operativen Eingriffen beobachtet werden, was auf einen mdglichen
Zusammenhang zwischen Ressourcenkapazitat und Eingriffszahlen hinweist (Grote
Westrick et al. 2019).
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Abb. 17: Anzahl der Krankenhausbetten je 100.000 Einwohner in Deutschland nach Bundeslédndern in den
Jahren von 2018 bis 2022 (Statista 2018-2022).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Anzahl der Krankenhausbetten ein
wichtiger Faktor ist, der die Operationshaufigkeit beeinflussen kann. Regionen mit
mehr Krankenhausbetten haben tendenziell hoéhere Operationsraten, was
modglicherweise auf den Druck zurlckzuflhren ist, die vorhandenen Kapazitaten
auszunutzen. Dies unterstreicht die Notwendigkeit, die Verfugbarkeit von
Ressourcen sorgféltig zu planen und zu verwalten, um eine Uberversorgung zu
vermeiden und die Qualitadt der medizinischen Versorgung zu verbessern.
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5.1.2.2  Bruttoinlandsprodukt (BIP)

Eine weitere Frage ist, ob das Bruttoinlandsprodukt mit der Ausweitung an
Versorgungsleistungen korreliert. Ein Beispiel ist die Versorgung an
Knieendoprothesen. In Tabelle 29 ist das Bruttoinlandsprodukt in den einzelnen
Bundeslandern je Einwohner im Jahr 2019 aufgeflhrt. Parallel dazu ist die Anzahl

der Knieendoprothesen pro 100.000 Einwohner wiedergegeben.

Hamburg und Bremen waren im Jahr 2019 die Bundeslander, in denen das
Bruttoinlandsprodukt (in Euro) bezogen auf die Einwohneranzahl am grofdten war.
Parallel dazu wurden dort im Jahr 2018 und im Jahr 2019 auch am meisten
Knieprothesen eingesetzt. Allerdings ist der Vergleich insofern unter Vorbehalt zu
betrachten, als es sich um zwei Stadtstaaten handelte (Tab. 29; Abb.18). Passender
ist es vielleicht, bei einem Vergleich zwischen BIP und Operationszahlen nur
Flachenstaaten zu bertcksichtigen. Hier fuhrte Schleswig-Holstein (n= 303,31) in
der Anzahl Knieprothesen pro 100.000 Einwohner vor Bayern (n=282,23) und
Thuringen (282,47), wobei es sich bei Schleswig-Holstein und Thuringen um zwei
Bundeslander mit relativ geringem Bruttoinlandsprodukt (33.712 € und 29.883 €
jeweils je Einwohner) im Vergleich zu Baden-Wurttemberg (47.290 € je Einwohner)
oder Bayern (48.323 € je Einwohner) handelte (Tab. 29). Schleswig-Holstein,
Thuringen und Sachsen fuhren viele knieendoprothetische Eingriffe durch, sind
aber, was das Bruttoinlandsprodukt angeht, im unteren Drittel der Tabelle
angesiedelt (Tab. 29; Abb. 19). Eine Beziehung zwischen BIP und

Operationszahlen lasst sich aus diesen Daten nicht ableiten.

Tabelle 29: Anzahl von Implantationen einer Endoprothese am Kniegelenk pro 100.000
Einwohner und Bruttoinlandsprodukt in Bundesléandern im Jahr 2019
(Statistisches Bundesamt 2019a; Statistisches Bundesamt 2019b; Institut der
deutschen Wirtschaft Kéln e.V. 2019).

Anzahl von Implantationen

einer Knie - Endoprothese (n) Bruttoinlandsprodukt je

Region pro 100.000 Einwohner im ::::;:I;Tae;é :il:l:joaﬁfsz?)?;
Jahr 2019

Hamburg 226,91 66.879 € /123.526 Mio. €

Bremen 237,74 49.215 € /33.515 Mio. €
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Bayern 282,23 48.323 € /634.239 Mio. €
Baden-Wirttemberg 219,27 47.290 € /524.919 Mio. €
Hessen 214,66 46.923 € /295.052 Mio. €
Berlin 158,84 41.967 € /153.977 Mio. €
Nordrhein-Westfalen 208,94 39.678 € /712.101 Mio. €
Niedersachsen 210,68 38.423 € /307.153 Mio. €
Saarland 256,64 36.684 € /36.207 Mio. €
Rheinland-Pfalz 217,71 35.457 € /145.161 Mio. €
Schleswig-Holstein 303,31 33.712 € /97.900 Mio. €
Sachsen 271,46 31.453 € /128.077 Mio. €
Thiringen 282,47 29.883 € /63.740 Mio. €
Brandenburg 232,75 29.541 € / 74.502 Mio. €
':"/sfgfr:zgg] 231,03 28.940 € / 46.536 Mio. €
Sachsen-Anhalt 272,57 28.880 € /63.392 Mio. €

Anmerkung: Datenstand zu BIP und Bevdélkerungsstand 30.03.2020

Anzahl Eingriffe pro 100 Tsd. EW Vergleich BiP 2019

Stadtstaaten
237,74
250 226,91
200
158,84
150

100

50

Bremen Hamburg Berlin

M Eingriffe pro 100.000 EW M BiP in € je Einwohner (gerundet auf volle Tausend)

Abb. 18: Implantationen einer Knieendoprothese pro 100.000 Einwohner und Bruttoinlandsprodukt je
Einwohner in Stadtstaaten im Jahr 2019 (Statistisches Bundesamt 2019a; Statistisches Bundesamt
2019b).
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Abb. 19 Implantationen einer Knieendoprothese pro 100.000 Einwohner und Bruttoinlandsprodukt je
Einwohner in Fldchenstaaten im Jahr 2019 (Statistisches Bundesamt 2019a; Statistisches Bundesamt 2019b).

Mit der Annahme, dass eine hdhere Versorgungskapazitat (Arztdichte,
Krankenhausbetten) eine hohere Anzahl von Eingriffen ermdglicht, Iasst sich die
hdéhere Rate an Implantationen von Knieendoprothese in Schleswig-Holstein im
Jahr 2019 nicht ausreichend erklaren (Tab. 28; Abb. 17; Abb. 19). Allerdings konnte
in der vorliegenden Arbeit nur die allgemeine Arztdichte angegeben werden, eine
spezifische Verteilung der Facharzte fehlt. Wie zum Beispiel die Haufigkeit von
niedergelassenen oder im Krankenhaus beschaftigten Orthopaden aussieht, ware
in  Zukunft zu Uberprifen. Dies gqilt auch fir die Verteilung des
Bruttoinlandsproduktes. Hier kann als Gedankenansatz eine Analyse Uber den
Versorgungsbedarf und die Bedarfsgerechtigkeit - Krankenhausreport 2018
(Klauber et al. 2018) im Auftrag des wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO)
aus dem Jahr 2018 angeflhrt werden. Dort wurde vermutet, dass weniger
wohlhabende Landkreise mehr orthopadische Eingriffe aufwiesen als solche mit
einer hohen Rate an Beschéaftigten mit akademischem Abschluss. Dies liel3
vermuten, dass eventuell die hdhere kérperliche Belastung in nicht akademisierten
Berufen ein héheres Risiko fur orthopadische Erkrankungen und in ihrer Folge fur

hoéhere orthopadische Eingriffe darstellt.
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5.2 Regionale Unterschiede - Operationshaufigkeit in den OECD-Landern

5.2.1 Eingriffshaufigkeit und Krankenhausbettenzahl

Die Verfugbarkeit von Krankenhausbetten ist ein wesentlicher Faktor, der die
Operationshaufigkeit beeinflussen kann. In Regionen mit einer hohen Anzahl an
Krankenhausbetten pro 100.000 Einwohner gibt es tendenziell auch eine hdhere
Rate an operativen Eingriffen. Dies kann auf verschiedene Grunde zurlckgefuhrt
werden, einschlieBlich der Moglichkeit, dass Krankenhauser mit mehr Betten eine
hohere Kapazitat und damit einen hoheren Druck haben, diese Kapazitaten

auszulasten (Busse et al. 2010).

Eine Analyse der im Ergebnisteil vorgelegten OECD-Daten (Kapitel 4.2.2) zeigt,
dass die ausgewahlten Eingriffe fur das Jahr 2018 und 2019 am haufigsten in der
Schweiz, in Deutschland und in Osterreich durchgefiihrt wurden. Bei finf Eingriffen
(Appendektomie, Cholezystektomie, inguinaler Hernienverschluss, Kaiserschnitt,
Implantation von Knie- und Huftendoprothesen) war die Schweiz im Vergleich mit
den anderen Landern auf dem ersten, zweiten oder dritten Platz. Auch Deutschland
und Osterreich waren Spitzenreiter im Vergleich zu den anderen Landern in Bezug
auf die Operationshaufigkeit (Tab. 20 — Tab. 27).
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Abb. 20 Krankenhausbetten im Vergleich der OECD — Lé&ndern (OECD Data 2020a).

Die Frage, ob sich die stationdre Operationshaufigkeit zu den
Krankenhausbettenzahlen korrelieren lasst, ist von groRer Bedeutung. Eine
Ubersicht (iber die Krankenhausbetten gibt die Abbildung der OECD-Landern im
Jahr 2020 (Abb. 20) und Tabelle 30 fur das Jahr 2019.

Tabelle 30: Anteil von Krankenhausbetten pro 100.000 Einwohner in den OECD-Lé&ndern
im Jahr 2019 (Eurostat 2019).

Land Krankenhausbetten (pro 100.000 EW) im Jahr 2019
Deutschland 791,48
Bulgarien 774,07
Osterreich 718,90
Rumanien 705,75
Tschechien 658,04
Litauen 634,65
Polen 617,45
Frankreich 583,79
Slowakei 576,11
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Belgien 556,72
Schweiz 459,34
Slowenien 443,31
Griechenland 418,01
Portugal 350,60
Norwegen 346,96
Finnland 334,59
Italien 316,28
Niederlande 307,84
Spanien 294,60
Irland 288,04
Danemark 259,29
Grofbritannien 249,54 im Jahr 2018
Schweden 207,10

Fir Deutschland und Osterreich kénnte eine Korrelation zwischen der hohen
Krankenhausbettenanzahl und der hohen Operationshaufigkeit vermutet werden.
Abgesehen von Korea und Japan hatten diese Lander die hdchste
Krankenhausbettenanzahl, was moglicherweise zur hoheren Operationsrate
beitragt.

Tabelle 31 zeigt einen eindeutigen Trend zwischen der Platzierung nach
Krankenhausbettenanzahl und der Platzierung nach stationarer Eingriffshaufigkeit.
Auffallig ist die Platzierung von Danemark, das bei den stationaren Eingriffen an
funfter Stelle liegt, bei den Krankenhausbetten jedoch nur an elfter Stelle. Dies
konnte darauf hindeuten, dass der hohe Anteil ambulanter Eingriffe (Tabelle 35)

eine Rolle spielt.
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Tabelle 31: Platzierung der Lander nach stationérer Eingriffshaufigkeit (Im Jahr 2018) und
nach Krankenhausbettenanzahl im Jahr 2019. Die Platzgruppierung nach
Eingriffshaufigkeit bezieht sich auf das Ergebnis in den Tabellen 32 und 33)

Platz nach Krankenhausbetten

Land Platz nach Eingriffshaufigkeit (pro 100.000 EW)
DE 1 791,48 - Platz 1
AUT 1 718,9- Platz 2
CHE 2 459,34 - Platz 6
BEL 3 556,72 - Platz 5
FRA 4 583,79 - Platz 4
NDL 5 307,84 - Platz 9
DNK 5 259,29 - Platz 11
NOR 6 346,96 - Platz 7
POL 7 617,45 - Platz 3
SWE 8 207,1 - Platz 13
ESP 9 2946 - Platz 10
ITA 10 316,28 - Platz 8
GB 11 249,54 - Platz 12

Die Analyse der Tabelle 32 zeigt, dass Deutschland und Osterreich bei den meisten
Eingriffen fuhrend sind (liegen durchschnittlich auf einem Platz 2,3). Besonders
auffallig ist die Position der Schweiz, die trotz einer moderaten
Krankenhausbettenzahl (459,34 Betten pro 100.000 Einwohner) hohe

Operationszahlen aufweist (Tab. 33).
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Tabelle 32: Platz nach Eingriffshéufigkeit (von 1 bis 13) in 13 OECD-Lé&ndern
Gruppierung der Lander nach Platz in der Haufigkeit von 6 Eingriffen

Platz nach Eingriffshaufigkeit (von 1 bis 13) in 13 OECD-Léndern

Eingriff DE AUT CHE NOR DNK SWE FRA ITA ESP GB NDL BEL POL
APP 2 3 1 5 6 7 8 13 9 11 10 4 12
CLE 1 3 6 12 9 10 5 13 7 11 8 2 4

Ing. Hernien-
6 1 2 13 8 11 3 5 7 12 9 4 10
verschluss
HKU 1 2 3 9 11 10 4 8 13 12 7 6 5
Knie -TEP 3 2 1 10 7 12 5 11 9 8 6 4 13
Huft - TEP 1 3 2 5 8 7 6 11 13 10 9 4 12
Durchschnitt-
2,3 2,3 2,5 9 8,2 9,5 5,2 10,2 9,7 10,7 8,2 4 9,3
licher Wert

Anmerkung: DE - Deutschland, AUT- Osterreich, CHE - Schweiz, NOR - Norwegen, DNK -
Danemark, SWE-Schweden, FRA - Frankreich, ITA - Italien, ESP- Spanien, GB -
Grof3britannien, NDL- Niederlande, BEL — Belgien, POL — Polen. APP - Appendektomie,
CLE - Cholezystektomie, inguinaler Hernienverschluss, HKU - Herzkatheteruntersuchung,
Knie - TEP, Hiuft — TEP

Die Schweiz nimmt einen Mittelplatz ein, was die Krankenhausbettenanzahl angeht,
so dass die hohen stationaren Eingriffszahlen in der Schweiz auf den ersten Blick
nicht mit den Krankenhausbettenzahlen korrelieren. Allerdings ist in der Tabelle 33
nur die Gesamtzahl der hier analysierten Eingriffe wiedergegeben. Besser ist es,

sich spezifisch auf einzelne ausgewahlte Eingriffe zu beziehen.

Tabelle 33: Krankenhausbetten und stationédre Eingriffshaufigkeit (Appendektomie,
Cholezystektomie, inguinaler Hernienverschluss, Herzkatheteruntersuchung,
Knie-TEP, Hiift- TEP). Gruppierung nach Eingriffshdufigkeit.

Eingriffshaufigkeit nach Platz Krankenhausbetten pro 100.000
Land .
gruppiert EW
Deutschland 2,3 791,48
Osterreich 2,3 718,9
Polen 9,3 617,45
Frankreich 5,2 583,79
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Belgien 4 556,72
Schweiz 2,5 459,34
Norwegen 9 346,96
Italien 10,2 316,28
Niederlande 8,2 307,84
Spanien 9,7 294,6
Danemark 8,2 259,29
Grofbritannien 10,7 249,54
Schweden 9,5 207,1

Anmerkung: Eingriffshaufigkeit ist nach Durchschnitt der Tabelle 32 entnommen.

Die Daten zu Operationshaufigkeit in den OECD-Landern (Tabelle 34) zeigen, dass
Deutschland und Osterreich sowohl bei der Krankenhausbettenanzahl als auch bei
der Operationshaufigkeit fihrend sind. Dies deutet darauf hin, dass eine hdhere
Verfugbarkeit von Krankenhausbetten moglicherweise zu einer hoheren Rate an
operativen Eingriffen fuhrt. Dies konnte darauf zurlckzufuhren sein, dass
Krankenhauser mit mehr Betten eine hohere Kapazitat und damit einen hdoheren

Druck haben, diese Kapazitaten auszulasten.

Tabelle 34: Operationshéufigkeit in den OECD — Landern im Jahr 2018 und
Krankenhausbettenzahlen im Jahr 2019 (Zusammenfassung Tabelle 20 bis
Tabelle 27 und Tabelle 30).

OECD Kranken- APP CHE Ing. Hernien- HKU Knie-TEP Huft-TEP
-Land haus- (Zahl- (Zahl- verschluss (Zahl- (Zahl- (Zahl-
bettenzahl Platz) Platz) (Zahl - Platz) Platz) Platz) Platz)
DE 791,48 149,5-2  239,8 -1 209,1-6 409 -1 222,8-3 310,5 -1
AUT 718,9 1478-3 213-3 2774 -1 302,7-2 229,9-2 298,5-3
POL 617,45 72,7-12  194,1-4 157,7 -10 260,7- 5 66,8 - 13 161,8 - 12
FRA 583,79 107,5-8 193,3-5 234,7-3 277 -4 179,1-5 2451 -6
BEL 556,72 141,4-4 2325-2 219,5-4 259,6 - 6 207 - 4 2743 -4
CHE 459,34 164,4-1 1914-6 263,3-2 301,5-3 250,1-1 307,2-2
NOR 346,96 1345-5 122,7-12 117,6 - 13 216,2-9 130,3-10 259,2-5
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ITA 316,28 67,9-13 98 - 13 209,8-5 2204 -8 128,8 - 11 184,9 - 11
NDL 307,84 955-10 158,9-8 169,2 -9 225,6-7 1714 -6 2223-9
ESP 294,6 1054-9 165,7-7 199,2-7 119,7- 13 132,2-9 121,5-13
DNK 259,29 1234-6 141,3-9 181,1-8 174,8 -11 1701 -7 2324 -8
GB 249,54 87,3-11 135,6- 11 124,4 -12 125-12 147,7-8 186,4 - 10
SWE 207 1 127-7  137,7-10 150,7 - 11 195,5 -10 127,5-12 240,8 -7

Alle Zahlen sind mit groRem Vorbehalt zu interpretieren, da sie sich auf die
stationaren Eingriffe beziehen. Lander, die Eingriffe wie Hernienverschluss und
Herzkatheteruntersuchung  vorwiegend  ambulant  durchfihren, mussen
zwangslaufig in den stationaren Fallzahlen einen hinteren Platz einnehmen. Die
Zahl der ambulanten Eingriffe konnte nur bei einigen der in dieser Arbeit genannten
Diagnosen und Lander ermittelt werden, so dass die Eingriffshaufigkeit insgesamt
in den einzelnen Landern nicht vollstandig diskutiert werden kann. Davon
unbenommen besteht aber kein Zweifel, dass je haufiger ein Eingriff stationar
vorgenommen wird, desto mehr Betten werden bendtigt. Die Zahlen der ambulant
durchgefuhrten Eingriffe (Tabelle 35) zeigen, dass in einigen Landern wie
Danemark ein erheblicher Anteil der Eingriffe ambulant durchgeflhrt wird, was die
stationaren Fallzahlen beeinflusst. Dies verdeutlicht, dass die Vergleichbarkeit der
Daten zwischen den Landern erschwert ist, wenn der Anteil ambulanter Eingriffe
nicht bertcksichtigt wird.

Tabelle 35: Prozentueller Anteil der ambulant durchgefiihrten Eingriffe in den gewéhiten
OECD-Léndern im Jahr 2020 (OECD Data 2010 - 2020).

Inauinaler Herzkatheter
OECD Appendektom Cholezystektom Hernigenverschlu - Knie Hiift-
- ie ie ss untersuchun -TEP TEP
Land (%) (%) (%) g (%) (%)
° (%)

DE 0 n.r. n.r. n.r. n.r. 0
AUT 0,1 0,6 7,3 3 0 0
POL n.r. n.r. n.r. n.r. n.r. n.r.
FRA 3,4 n.r. 70,3 4 2,5 2,6
BEL 1,7 9,7 49,8 11,1 0,2 0,2
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CHE n.r. n.r. n.r. n.r. n.r. n.r.
NOR n.r. n.r. n.r. n.r. n.r. n.r.
ITA 0 n.r. n.r. n.r. n.r. 0
0
NDL n.r. n.r. n.r. n.r. n.r. (2J§1h£;
)
ESP n.r. n.r. n.r. n.r. n.r. n.r.
DNK 12,5 48,4 84,5 22,5 83 n.r.
GB n.r. n.r. n.r. n.r. 2,5 n.r.
SWE n.r. n.r. n.r. n.r. n.r. n.r.

5.2.2 Eingriffshaufigkeit und Arztdichte

Die Anzahl der Arzte, insbesondere der Facharzte in operativen Fachern, kann ein
wesentlicher Faktor sein, der die Operationshaufigkeit beeinflusst. Es wurde
festgestellt, dass Lander mit einer hohen Dichte an Chirurgen auch eine hohe Rate
an operativen Eingriffen aufweisen (Tabelle 36). Diese Korrelation Iasst sich jedoch
nicht immer eindeutig nachweisen, da die OECD-Datenbank keine detaillierten
Informationen zu den verschiedenen Fachrichtungen der Arzte bereitstellt. Es
konnte jedoch eine Tendenz festgestellt werden, dass Lander mit mehr Chirurgen
pro 1000 Einwohner tendenziell héhere Operationsraten aufweisen. Die OECD-
Datenbank zeigt, dass Deutschland und Osterreich im Jahr 2020 die héchste Zahl
an Chirurgen pro 1000 Einwohner aufwiesen, mit 1,24 in Deutschland und 1,11 in
Osterreich (Tabelle 36). Beide Lander nehmen auch bei der Haufigkeit der
analysierten Eingriffe Spitzenpositionen ein. Der Vergleich begrenzt sich allerdings
nur auf 9 Lander, von denen die Daten zu der chirurgischen Arztdichte ermittelt

werden konnten.
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Tabelle 36: Vergleich der Anzahl an Chirurgen pro 1000 Einwohner in ausgewéhlten

OECD - Léandern im Jahr 2020 (OECD Data 2020b).

Land

Anzahl (n) an Chirurgen pro
1000 Einwohner

Platz nach Eingriffshaufigkeit

Deutschland
Osterreich

Spanien

Italien
GroRbritannien
Schweiz

Norwegen

Polen (im Jahr 2017)

Frankreich

1
1
9
10
11

Die allgemeine Arztdichte in den OECD-Landern variierte ebenfalls erheblich, wobei
Osterreich (5,5 Arzte pro 1000 Einwohner) und Deutschland (4,5 Arzte pro 1000

Einwohner) zu den Landern mit der hochsten Arztdichte gehoren (Tabelle 37; Abb.

21).

Tabelle 37: Anteil von berufstétigen Arzten pro 1000 Einwohner in den OECD-L&ndern im
Jahr 2017-2021 (OECD Data 2017-2021b).

Land

Berufstitige Arzte (pro 1000 EW)

Osterreich
Norwegen
Spanien
Deutschland
Schweiz
Litauen
Schweden
Danemark
Italien
Tschechien

Slowakei

5,5 (im Jahr 2021)
5,2 (im Jahr 2021)
4,6 (im Jahr 2020)
4,5 (im Jahr 2021)
4,5 (im Jahr 2021)
4,5 (im Jahr 2020)
4,3 (im Jahr 2019)
4,3 (im Jahr 2019)
4,1 (im Jahr 2021)
4,1 (im Jahr 2020)

3,7 (im Jahr 2020)
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Irland 4,0 (im Jahr 2021)
Frankreich 3,4 (im Jahr 2020)
Slowenien 3,3 (im Jahr 2020)
Belgien 3,2 (im Jahr 2020)
GroBbritannien 3,2 (im Jahr 2021)
Polen 2,4 (im Jahr 2017)
FEF TS S EESSTS TS " A

& S & é‘ &
N ¥ & o &

Abb. 21: Berufstatige Arzte im Vergleich der OECD — Landern im Jahr 2017-2021 (OECD Data 2017-2021b).

Die Analyse zeigt, dass es eine Tendenz gibt, dass Lander mit einer héheren
Arztdichte auch eine hohere Operationshaufigkeit aufweisen. Dies ist jedoch nicht
in allen Fallen eindeutig. Beispielsweise liegt die Arztdichte in Norwegen bei 5,2
Arzten pro 1000 Einwohner und in Schweden bei 4,3 Arzten pro 1000 Einwohner,
dennoch sind die Operationshaufigkeiten in diesen Landern unter dem OECD -
Mittelwert lagen (Tab. 20 — 27). Dies deutet darauf hin, dass weitere Faktoren eine
Rolle spielen koénnten, wie die Organisation des Gesundheitssystems, die

Verfligbarkeit von Ressourcen und die Pravalenz bestimmter Krankheiten.
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5.2.3 Eingriffshaufigkeit und Ubergewicht

Laut dem Bericht "Health at a Glance" der OECD (2023) haben Menschen mit
Ubergewicht eine héhere Wahrscheinlichkeit, gesundheitliche Dienstleistungen zu
nutzen, einschlieBlich chirurgischer Eingriffe, und verursachen hohere
Gesundheitskosten. Die Behandlung von Krankheiten, die mit Ubergewicht
verbunden sind, stellt einen erheblichen Kostenfaktor im Gesundheitssystem dar.
Dies unterstreicht die Bedeutung von PraventionsmalRnahmen und frihzeitigen
Interventionen, um langfristige Gesundheitskosten zu senken und die allgemeine
Gesundheit der Bevolkerung zu verbessern.

Ubergewicht stellt einen Risikofaktor fiir kardiovaskulare Erkrankungen und fiir
Gelenksarthrosen, speziell des Kniegelenks, dar. Ein Zusammenhang zwischen
Ubergewicht und einer hoheren Anzahl an Herzkatheteruntersuchungen oder
Implantationen von Knie- und Hiftendoprothesen ist daher plausibel (Ortega et al.
2016; Wang et al. 2009). Auch eine haufigere Cholezystolithiasis ist bei Patienten
mit schwerer Adipositas im Vergleich zu Normalgewichtigen zu vermuten
(Kaltenbach und Kratzer 2022). Im Vergleich der Anzahl an Ubergewichtigen (BMI
von 25 bis 30) und der Personen mit Adipositas (BMI 230) in den OECD-Landern
im Jahr 2019/2021 lag Deutschland mit 52,5 % der Population im Alter von 15
Jahren und mehr relativ im Durchschnitt. Die niedrigste Rate an Ubergewichtigen
wurde in der Schweiz (41,8 % im Jahr 2017), in Frankreich (45,3 % im Jahr 2019)
und in Italien (46,4 % im Jahr 2019) beobachtet. Noch niedrigere Raten an
Ubergewichtigen hatten Korea (30,6 % nach Selbsteinschatzung im Jahr 2018 und
33,7 % nach medizinischer Untersuchung im Jahr 2019) und Japan (27,2 % nach
medizinischer Untersuchung im Jahr 2019) zu verzeichnen (OECD Data 2019).
Diese Lander wurden in unserer Analyse zur Operationshaufigkeit nicht
aufgenommen. Deutlich hohere Raten an Ubergewichtigen wurden im Jahr 2017-
2021 in Irland (61 %), GroRbritannien (64 %), und Finnland (67,6 %) beobachtet,
wo die Eingriffsraten — bis auf die Huftgelenksimplantationen in Finnland — relativ
niedrig waren (Tabelle 38).

In den USA, das mit einer Ubergewichtsrate von 73,1 % an der Spitze lag, wurden
203,5 Huftgelenksimplantationen und 225,5 Kniegelenksimplantationen pro
100.000 Einwohner im Jahr 2015 durchgefuhrt. Dies liegt deutlich Uber dem

Durchschnitt der OECD-Lander (Statista 2015a; Statista 2015b). Auch Deutschland
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verzeichnete hohe Eingriffsraten und nahm den ersten Platz bei der Haufigkeit der
Herzkatheteruntersuchungen und HUft-TEP ein, den zweiten Platz bei der
Cholezystektomie und den dritten Platz bei der Knie-TEP. In der Haufigkeit von
Ubergewichtigen lag Deutschland an achter Stelle (Tab. 43). Dennoch kénnen keine
spezifischen Aussagen dariiber getroffen werden, dass Ubergewichtige haufiger
operiert werden als Normalgewichtige, da keine statistischen Erhebungen zum

Korpergewicht der Operierten im Vergleich zu den nicht-Operierten vorliegen.

Tabelle 38: Eingriffshédufigkeit (Herzkatheteruntersuchung, Knie -TEP, Hiift -TEP,
Cholezystektomie) im Jahr 2018 und prozentueller Anteil von
Ubergewichtigen (15 Jahre alt und é&lter) in OECD — L&ndern im Jahr 2017-
2021 (OECD Data 2017 - 2021a).

Ubergewicht (%)

Land - Platz Eingriffshaufigkeit (n) pro 100.000 Einwohner
Youiz  (-Pez (n-patz CHE ()Pl

Finnland 67,6% -1 186,6 - 13 99,56-15 273,4-5 159,6 - 10
Grof3britannien 64% - 2 125-16 147,7-8 186,4-14 135,6 - 14
Irland 61% -3 130,5-15 475-16 123,1-16 101,1-16
Tschechien 58,4% - 4 2149 - 11 144,7-9 199,2-12 194,7 - 6
Slowenien 56,5% - 5 220,3-9 132,2-10 187,7-13 234,7-3
Belgien 55,4% - 6 259,6 -5 207 - 4 274,3-4 232,5-4
Litauen 55% -7 311,9-2 124,4-14 200,6 - 11 2945 -1
Deutschland 52,5% - 8 409 -1 2228-3 310,5-1 239,8 -2
Osterreich 51,1% -9 302,5-3 2299-2 298,5-3 213-5
Danemark 51% - 10 174,8 - 14 170,1-7 232,4-9 141,3-12
Spanien 50,2% - 11 119,7 - 17 132,2-9 121,5-17 165,7 -9
Schweden 49,1% - 12 195,5-12 127,5-13 240,8-8 137,7-13
Niederlande 48,4% - 13 2256 -7 171,4-6 222,3-10 158,9 - 11
Norwegen 48% - 14 216,2 - 10 130,3-11 259,2-6 122,7 - 15
Italien 46,4% - 15 2204 -8 128,8-12 184,9-15 98 - 17
Frankreich 45,3% - 16 277 -6 179,1-5 2451-7 193,3-8
Schweiz 41,8% - 17 301,5-4 250,1 -1 307,2-2 191,4-7
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Anmerkung: Diese Tabelle zeigt den prozentualen Anteil Gbergewichtiger Personen (mit
einem BMI von 25 bis 30) und die Haufigkeit spezifischer medizinischer Eingriffe pro 100.000
Einwohner in verschiedenen OECD-Landern. Die Daten umfassen die Jahre 2017 bis 2021.
Aufgefuhrt sind Herzkatheteruntersuchungen (HKU), Knie-Totalendoprothesen (Knie-TEP),
Huft-Totalendoprothesen (HUft-TEP) und Cholezystektomien (CHE) im Jahr 2018. Jedes Land
wird basierend auf der Haufigkeit dieser Eingriffe und dem Anteil der Ubergewichtigen gerankt,
wobei ein niedrigerer Rang (1) eine hoéhere Haufigkeit bzw. einen hdheren Prozentsatz
darstellt.

5.3 Gesundheitsausgaben in den OECD-Landern

5.3.1 Gesundheitsausgaben und Eingriffshaufigkeit

Die hochsten Gesundheitsausgaben im OECD-Landervergleich hatten im Jahr
2018 die USA (16,6 % des BIP), gefolgt von Deutschland (11,5 % des BIP) und
anderen europaischen Landern wie Frankreich (11,2 % des BIP), Schweiz (11,2 %
des BIP), Schweden (10,9 % des BIP) und Belgien (10,9 % des BIP). In den meisten
europdischen Landern lagen die Ausgaben bei 9 oder 10 % des
Bruttoinlandsprodukts (Tabelle 39). Die relativ geringsten Ausgaben wurden in
Lettland (6,2 % des BIP), Polen (6,3 % des BIP) und Litauen (6,5 % des BIP)
beobachtet (OECD Data 2018).

Die Frage war, ob die Haufigkeit der analysierten Eingriffe mit den gesamten
Gesundheitsausgaben in den einzelnen Landern korrelierte. Was die Haufigkeit der
durchgefuhrten Eingriffe anging, bezogen auf 100.000 Einwohner, so nahmen
Deutschland, Schweiz und Osterreich die ersten Platze ein. In diesen drei Lédndern
waren im Jahr 2018 auch die gesamten Gesundheitsausgaben unter den héchsten
(Deutschland 11,5 %, Schweiz 10,9 %, Osterreich 10,3 % bezogen auf das BIP;
Tabelle 39).

Tabelle 39: Gesundheitsausgaben (%) in den 13 gewéhlten OECD — Léndern und
Gruppierung der Lénder nach Eingriffshaufigkeit im Jahr 2018 (Tabelle 31)

Land Gesundheitsausgaben % vom BIP Platzgruppierung der Lander
im Jahr 2018 nach Eingriffshaufigkeit im Jahr
2018
DE 11,5% 1
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FRA 11,2% 4
CHE 11,2% 2
SWE 10,9% 8
BEL 10,9% 3
AUT 10,3% 1
DNK 10,1% 5
NDL 10% 5
NOR 10% 6
GB 9,7% 11
ESP 9% 9
ITA 8,7% 10
POL 6,3% 7

Anmerkung: Folgende 6 Eingriffe wurden ausgewahlt: Appendektomie, Cholezystektomie,
Herzkatheteruntersuchung, inguinaler Hernienverschluss, Knie - TEP und Huft — TEP
(Tab.31).

In Frankreich (11,2 % des BIP) und in Belgien (10,9 % des BIP) waren ebenfalls die
Gesundheitsausgaben und die Eingriffszahlen hoch (Frankreich an Platz 4, Belgien
an Platz 3 nach Eingriffshaufigkeit). Die Gesundheitsausgaben der meisten
untersuchten Lander korrelierten mit der Haufigkeit der analysierten Eingriffe. Eine
Ausnahme bildete Schweden, welches bei den Gesundheitsausgaben im Jahr 2018
(Tabelle 39) an dritter Stelle lag, bei der Eingriffshaufigkeit jedoch an achter Stelle.
Auch in GrolRbritannien zeigte sich eine Auffalligkeit: Trotz eines prozentual
ahnlichen Anteils des BIP fur Gesundheitsausgaben (Deutschland 11,5 %,
GroRbritannien 9,7 %) lag die Anzahl der analysierten Eingriffe in GroRbritannien
um fast 50 % unter denen von Deutschland. Dies konnte darauf hinweisen, dass die
Verteilung der Gesundheitsausgaben im britischen Gesundheitssystem Uber
verschiedene Disziplinen, Institutionen und praventive Ma3nahmen unterschiedlich
sein konnte. Der Vergleich bezieht sich jedoch nur auf die Haufigkeit der sechs

ausgewahlten Eingriffe und die Gesundheitsausgaben ohne Investitionen.
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5.3.2 Gesundheitsausgaben im Bezug zur Corona-Pandemie

Die COVID-19-Pandemie hat die Struktur und Effizienz der Gesundheitssysteme
weltweit beeinflusst (OECD 2023). Viele nicht dringende Operationen und
Behandlungen wurden verschoben oder abgesagt, um Ressourcen fur COVID-19-
Patienten freizusetzen und die Ausbreitung des Virus zu verhindern. Dies fuhrte zu
einem vorubergehenden Rickgang der Operationszahlen in vielen Landern, gefolgt
von einem Anstieg der Nachfrage nach diesen Eingriffen, als die Pandemie unter
Kontrolle gebracht wurde und die Kliniken begannen, die aufgeschobenen Eingriffe
nachzuholen. Die Pandemie bewirkte zudem einen Anstieg der
Gesundheitsausgaben und brachte strukturelle Veranderungen in vielen
Gesundheitssystemen. Viele Lander investierten nun verstarkt in die Resilienz ihrer
Gesundheitssysteme, um besser auf zukunftige Pandemien und Gesundheitskrisen
vorbereitet zu sein. Dazu gehdren Investitionen in die Offentliche
Gesundheitsinfrastruktur, die Starkung der digitalen Gesundheitsdienste und die
Optimierung der Ausbildung und Ausstattung des Gesundheitspersonals (OECD
2023).

Diese Entwicklungen fuhrten in den meisten OECD-Landern zu einem erheblichen
Anstieg der Gesundheitsausgaben im Jahr 2020. So lagen die gesamten
Gesundheitsausgaben in den Jahren 2017 bis 2019 vor der Pandemie deutlich unter
den Ausgaben zu Beginn der Pandemie. Ein Vergleich zwischen den
Gesundheitsausgaben der Jahre 2018 und 2020 verdeutlicht diesen Anstieg
(Tabelle 40).

Tabelle 40: Gesundheitsausgaben (%) vom Bruttoinlandsprodukt in den 13 gewéhlten
OECD - Léandern vor einer Corona-Pandemie (2017 - 2019) und im ersten
Jahr der Pandemie (2020). Eigens erstellte Tabelle aus den Daten der
Gesundheitsausgaben pro capita und BIP (OECD Data 2017-2020a; OECD
Data 2017-2020b).

Land Gesundheitsausgaben % vom BIP
2017 2018 2019 2020
DE 11,2% 11,5% 11,7% 12,7%
FRA 11,3% 11,2% 11,1% 12,1%
GB 8,8 % 9,7 % 10% 12%
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CHE 10,1 % 9,7% 11,4% 12%

NOR 9,7% 10% 10,4% 11,4%
AUT 9,8 % 10,3% 10,5% 11,3%
SWE 10% 11,2% 10,8% 11,3%
BEL 10,2% 10,9% 10,8% 11,3%
NDL 9,5% 10% 10,1% 11,2%
ESP 8,4% 9% 9,1% 10,7%
DNK 9,2% 10,1% 10,2% 10,7%
ITA 8% 8,7% 8,7% 9,6%

POL 7% 6,3% 6,5% 6,5%

Die hochsten Gesundheitsausgaben vor der Corona-Pandemie im Jahr 2018
verzeichneten Deutschland (11,5 % vom BIP), Frankreich / Schweden (11,2 % vom
BIP) und Belgien (10,9 % vom BIP). Die drei Lander mit den hdchsten
Gesundheitsausgaben im Jahr 2020 (zu Beginn der Corona-Pandemie) waren
Deutschland (12,7 % vom BIP), Frankreich (12,1 % vom BIP) und GroRbritannien /
Schweiz (12 % vom BIP). Die niedrigsten Gesundheitsausgaben hatten im Jahr
2018 Polen (6,3 % vom BIP), Italien (8,7 % vom BIP) und Spanien (9 % vom BIP).
Die drei Lander mit den niedrigsten Ausgaben zu Beginn der Corona-Pandemie
waren Polen (6,5 % vom BIP), Italien (9,6 % vom BIP) und Danemark / Spanien
(10,7 % vom BIP). Nahezu alle aufgefuhrte Lander verzeichneten einen Anstieg der
Gesundheitsausgaben mit Beginn der Corona — Pandemie (Tabelle 40).

Das Statistische Bundesamt (2022) veroéffentlichte in einer Pressemitteilung vom
April 2022, dass die Gesundheitskosten wahrend der Corona-Pandemie in
Deutschland um 6,5 % gegenuber dem Vor-Corona-Jahr 2019 angestiegen sind.
Ein direkter Vergleich der Gesundheitsausgaben vor und wahrend der Pandemie
wird jedoch nur eingeschrankt durch die Daten aus den 13 ausgewahlten OECD-
Landern ermoglicht (Tab. 40 und Tab. 41). AuRerdem ist zu berlcksichtigen, dass
die Daten nicht inflationsbereinigt sind. Der Einfluss der Pandemie auf die
Gesundheitsausgaben lasst sich dadurch zwar darstellen, genaue kausale Effekte

bleiben jedoch schwierig zu beziffern.
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Tabelle 41: Vergleich der Gesundheitsausgaben in ausgewéhlten OECD-Landern in US-
Dollar pro Kopf mit dem Bruttoinlandsprodukt in 2018 und 2020 (OECD Data
2017-2020a; OECD Data 2017-2020b).

Land  Gesundheitsau  BiP US- Prozentueller ~ Gesundheitsa ~ BiP US-  Prozentueller Anteil
sgaben US-  Dollar pro Anteil der usgaben US-  Dollarpro  der Gesundheits-
Dollar pro capitaim  Gesundheitsaus  Dollar pro capita ausgaben vom BIP

capitaim Jahr  Jahr 2018  gaben vom BIP capita im im Jahr im Jahr 2020
2018 im Jahr 2018 Jahr 2020 2020

CHE 6.931 71.660 9,7% 7179 71.732 12%

DE 6.282 55.196 11,5% 6.939 55.461 12,7%

NOR 6.495 69.807 10% 6.536 62.650 11,4%

NDL 5.489 57.825 9,5 % 6.190 59.001 11,2%

AUT 5.519 56.956 10,3% 5.883 55.686 11,3%

SWE 5.419 53.5622 11,2% 5.757 55.631 11,3%

DNK 5.307 57.479 10,1% 5.694 60.099 10,7%

FRA 5.099 46.337 11,2% 5.468 46.713 12,1%

BEL 5.315 52.531 10,9% 5.274 53,071 11,3%

GB 4.190 47.220 9,7% 5.019 46.527 12%

ITA 3.496 43.428 8,7% 3.747 41.995 9,6%

ESP 3.427 40.777 9% 3.718 37.764 10,7 %

POL 2.107 31.662 6,3% 2.286 34.060 6,5%

Anmerkung: Die angegebenen Zahlen sind um die erste Nachkommastelle gerundet.

5.3.3 Gesundheitsausgaben und Alter der Bevolkerung

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass mit steigendem Alter auch das Risiko zu
erkranken zunimmt. Eine Studie von Alemayehu und Warner (2004) hat
beispielsweise gezeigt, dass etwa 31% der Gesundheitsausgaben eines gesamten
Lebens im mittleren Alter (40-65 Jahre) und knapp 50% der Kosten im Seniorenalter
(> 65 Jahre) anfallen. Besonders gravierend ist in diesem Zusammenhang die
Zunahme der demenzkranken Bevolkerung. In  Deutschland lebten

schatzungsweise im Jahr 2018 rund 1,6 Millionen Menschen mit Demenz (65 Jahre
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oder alter). Nach Prognosen kénnte deren Anzahl im Jahr 2030 auf bis zu 1,9
Millionen und im Jahr 2050 auf bis zu 2,8 Millionen ansteigen. Dementsprechend
werden auch die Ausgaben zunehmen. In Deutschland wurden z.B. im Jahr 2020
uber 2 % vom BIP an Demenzerkrankung ausgegeben, was rund 83 Milliarden Euro
entspricht (DZNE 2023). Laut Berechnung des Deutschen Zentrums fir
Neurodegenerative Erkrankungen e.V. (DZNE) werden die Kosten fir Demenz
sogar auf rund 141 Milliarden Euro im Jahr 2040 und rund 195 Milliarden Euro im
Jahr 2060 steigen.

Es stellt sich demnach die Frage, ob Lander mit héherem Altersdurchschnitt auch
hohere Gesundheitsausgaben ausweisen. In Tabelle 42 ist der Altersdurchschnitt
von 13 OECD-Landern wiedergegeben.

Tabelle 42: Durchschnittsalter der Bevélkerung in den ausgewéhlten OECD — Léandern
2022 (Statista 2022b; Statista 2022c).

Land Altersmedian in Jahren im Jahr 2022
ITA 48
DE 45,8
ESP 45,1

AUT 43,6

CHE 42,8
NDL 42,7

DNK 42,3
FRA 42,2
BEL 41,9

POL 42

SWE 40,7

NOR 40,4
GB 39,8

Anmerkung: Fir die tabellarische Darstellung wurden die jingsten Daten, die die

statistische Datenbank Statista GmbH vorlegt, verwendet.
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Die drei Lander mit dem hdchsten Altersdurchschnitt waren in der vorliegenden
Untersuchung Italien, Deutschland und Spanien, die drei Lander mit dem geringsten
Altersdurchschnitt Gro3britannien, Norwegen und Schweden. Dem sind die Lander
mit den hochsten Gesundheitsausgaben abhangig von ihrem BIP
gegenuberzustellen. Wie Tabelle 40 zeigt, waren im Jahr 2018 die drei Lander mit
den héchsten Gesundheitsausgaben Deutschland, Frankreich und Schweden. Die
Lander mit den geringsten Gesundheitsausgaben waren Polen, Italien und Spanien.
Wie dieser Vergleich demonstriert, sind die Gesundheitsausgaben mit dem Alter der
Bevolkerung nicht eindeutig zu korrelieren. Italien und Spanien mit dem hohen
Altersdurchschnitt gehérten zu den Landern mit den prozentual geringeren
Gesundheitsausgaben.

Da GroRbritannien in Tabelle 42 den geringsten Altersdurchschnitt hatte und
umgekehrt Deutschland zu den Landern mit dem hochsten Altersdurchschnitt zahlt,

sei ein Vergleich zwischen Deutschland und Grof3britannien vorgenommen.

Das Alter der deutschen Bevolkerung betrug im Jahr 2022 im Median 45,8 Jahre.
Umgekehrt lag das Durchschnittsalter der Bevolkerung GrofR3britanniens lediglich
bei 39,8 Jahren, d.h. die Halfte der Bevdlkerung war junger und die andere Halfte
alter als 39,8 Jahre. Die Grunde fur diesen deutlichen Altersunterschied sind nicht
nachzuweisen, jedoch konnte es an der groReren Zuwanderung auslandischer
jungerer Arbeitnehmer nach Grol3britannien im Vergleich zu Deutschland liegen.
Der Auslanderanteil in Deutschland im Jahr 2021 war rund 12,72 % und in

GroRbritannien 14,4 % der Gesamtpopulation (Vargas-Silva und Rienzo 2021).

Die Gesundheitsausgaben waren zwar in Grol3britannien geringer als in
Deutschland, was einen Zusammenhang zwischen Alter der Bevolkerung und
Gesundheitsausgaben suggerieren kénnte. Ob dies tatsachlich so ist, lasst sich
aber nicht  belegen, da Grol3britannien  vergleichsweise hohere
Gesundheitsausgaben als z.B. Spanien oder lItalien (mit alterer Bevdlkerung)

veroffentlichte.

Zu beweisen ist der Zusammenhang zwischen Altersdurchschnitt der Bevolkerung
und den Gesundheitsausgaben auch deshalb nicht, weil die hoch entwickelten

Industrienationen im Vergleich zu den Entwicklungslandern einen hoheren Anteil an
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alterer Bevolkerung aufweisen, gleichzeitig aber ihnen auch ein wesentlich hdheres

BIP zur Verfigung steht.

Der Bericht "Health at a Glance" der OECD (2023) stellt fest, dass Lander mit einer
alteren Bevolkerung tendenziell hohere Gesundheitsausgaben haben. Dies ist
darauf zurlckzuflhren, dass altere Menschen haufiger an chronischen Krankheiten
leiden, die intensive und kostspielige Behandlungen erfordern. Investitionen in
Pravention und frihzeitige Behandlung chronischer Krankheiten werden als
entscheidend hervorgehoben, um langfristig die Gesundheitskosten zu senken.
Aulerdem wird die Bedeutung technologiegestutzter L6sungen und der Ausbildung
des Gesundheitspersonals betont, um die Effizienz der Gesundheitsversorgung zu
steigern und die Qualitat der Pflege zu verbessern.

5.3.4 Gesundheitsausgaben und Lebenserwartung

Nach Daten der OECD erreichte Japan im Jahr 2018 mit einer Lebenserwartung
von 84,3 Jahren fur Manner und Frauen zusammen den weltweit hochsten Wert
(OECD Data 2018-2020). Die Schweiz folgte auf dem zweiten Rang mit einer
Lebenserwartung von 83,8 Jahren, wahrend Spanien mit 83,5 Jahren den dritten
Platz und Italien mit 83,4 Jahren den vierten Platz belegte (Tabelle 43). Deutschland
und Danemark waren gleich auf Platz 24 und 25 mit einer durchschnittlichen

Lebenserwartung von 81,0 Jahren.

Tabelle 43: Vergleich der Lebenserwartung in den 13 gewéhlten OECD — Léndern vor der
Corona — Pandemie im Jahr 2018 (OECD Data 2018-2020) und der
Gesundheitsausgaben (US-Dollar pro Kopf im Jahr 2018) (OECD Data 2017-
2020b) sowie mit den Gesundheitsausgaben im prozentuellen Anteil vom BiP

im Jahr 2018.
g TSNS o patsusgoanus Dot Tl e
im Jahr 2018 pro capita im Jahr 2018 vom BIP im Jahr 2018
CHE 83,8 6 931 9,7%
ESP 83,5 3427 9%
ITA 834 3 496 8,7%
NOR 82,8 6 495 10%

113



FRA 82,8 5099 11,2%
SWE 82,6 5419 11,2%
NDL 81,9 5489 9,5%
AUT 81,8 5519 10,3%
BEL 81,7 5315 10,9%
GB 81,3 4190 9,7%
DE 81,0 6 282 11,5%
DNK 81,0 5307 10,1%
POL 77,7 2107 6,3%

Zwischen den Landern lassen sich Unterschiede in den Gesundheitsausgaben und
der Lebenserwartung beobachten, wobei hdhere Ausgaben nicht zwingend mit
einer hoheren Lebenserwartung korrelieren. So verzeichnen die Schweiz und
Norwegen hohe Gesundheitsausgaben und eine hohe Lebenserwartung, wahrend
Lander wie Spanien und Italien mit vergleichsweise niedrigeren Ausgaben dennoch

eine lange Lebenserwartung aufweisen.

Die Pandemie hatte Auswirkungen auf die durchschnittliche Lebenserwartung in
vielen Landern, wobei die Veranderungen teils unterschiedlich ausfielen (Tabelle
44). Einige Lander, wie Norwegen, verzeichneten 2020 eine geringflgige
Steigerung der Lebenserwartung, wahrend andere Lander aufgrund hoherer
Sterblichkeitsraten leichte Ruckgange zeigten. Dieser Effekt war oft
geschlechtsspezifisch ausgepragt, weshalb eine detaillierte Betrachtung der

Lebenserwartung fir Manner und Frauen separat erfolgt (Tab. 46 und Tab. 47).
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Tabelle 44: Vergleich der Lebenserwartung in den 13 gewéhlten OECD — Léndern
wéhrend der Pandemie im Jahr 2020 (OECD Data 2018-2020) und der
Gesundheitsausgaben im Jahr 2020 (US-Dollar pro Kopf im Jahr 2020)
(OECD Data 2017-2020b) sowie mit den Gesundheitsausgaben im
prozentuellen Anteil vom BIP im Jahr 2020.

e LTSI gt v v, [ A
im Jahr 2020 pro capita im Jahr 2020 im Jahr 2020
NOR 83,3 6536 11,4%
CHE 83,1 7179 12%
SWE 82,4 5757 11,3%
ESP 824 3718 10,7%
FRA 82,3 5468 12,1%
ITA 82,3 3747 9,6%
DNK 81,6 5694 10,7%
NDL 814 6190 11,2%
AUT 81,3 5883 11,3%
DE 81,1 6939 12,7%
BEL 80,8 5274 11,3%
GB 80,4 5019 12%
POL 76,5 2286 6,5%

Zwischen 2018 und 2020 stiegen die Gesundheitsausgaben in allen betrachteten
Landern an, was teilweise auf die gestiegenen Anforderungen im
Gesundheitswesen zuruckzufuhren ist. Besonders stark fiel der Anstieg in Landern
mit traditionell hohen Gesundheitsausgaben wie der Schweiz und Deutschland aus.
Dennoch blieb die Lebenserwartung in diesen Landern im Vergleich zu Landern mit

niedrigeren Gesundheitsausgaben stabil (Tabelle 45).
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Tabelle 45: Gesundheitsausgaben (US-Dollar pro Kopf) und Lebenserwartung (Ménner
und Frauen) in den 13 gewéhlten OECD — Landern im Jahr 2018 (vor
Corona-Pandemie) und 2020 (Zu Beginn der Corona - Pandemie)

Gesundheitsausgaben ~ Lebenserwartungin  Gesundheitsausgaben  -coenserwartung
Land  US-Dollar pro capitaim  Jahren (Mannerund  US-Dollar pro capitaim " J2nren (Manner
Jahr 2018 Frauen) im Jahr 2018 Jahr 2020 “"j:h'f;:;'()) im
CHE 6 931 83,8 7179 83,1
DE 6 282 81,0 6939 81,1
NOR 6 495 82,8 6536 83,3
NDL 5489 81,9 6190 81,4
AUT 5519 81,8 5883 81,3
SWE 5419 82,6 5757 82,4
DNK 5307 81,0 5694 81,6
FRA 5099 82,8 5468 82,3
BEL 5315 81,7 5274 80,8
GB 4190 81,3 5019 80,4
ITA 3496 83,4 3747 82,3
ESP 3427 83,5 3718 82,4
POL 2107 77,7 2286 76,5

Die geschlechtsspezifische Analyse der Lebenserwartung zeigt unterschiedliche
Trends fUr Manner und Frauen in den verschiedenen Landern (Tab. 46 und Tab.
47), was zusatzliche Unterschiede im Gesundheitsverhalten und in
sozioOkonomischen Faktoren nahelegt.

Tabelle 46: Lebenserwartung in den 13 gewéhlten OECD — Landern im Jahr 2020 fiir
Ménner (OECD Data 2019-2022).

Land Lebenserwartung fiir Manner in Jahren im Jahr 2020
CHE 81
SWE 80,6
ITA 80
DNK 79,7
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NDL 79,7
ESP 79,6
NOR 79,2
FRA 79,2
AUT 78,9
DE 78,7
BEL 78,6
GB 78,4
POL 72,5

Tabelle 47: Lebenserwartung in den 13 gewéhlten OECD — Landern im Jahr 2020 fiir
Frauen (OECD Data 2019-2022).

Land Lebenserwartung fiir Frauen in Jahren im Jahr 2020
FRA 85,3
ESP 85,2
CHE 85,1
NOR 84,9
ITA 84,5
SWE 84,2
DNK 83,6
AUT 83,6
DE 83,5
NDL 83,1
BEL 83
GB 82,4
POL 80,7

Ein direkter = Zusammenhang  zwischen Gesundheitsausgaben und

Lebenserwartung konnte in der Pandemiezeit nicht nachgewiesen werden. So blieb
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die Lebenserwartung in Deutschland trotz hoher Gesundheitsausgaben im
Vergleich zu anderen OECD-Landern auf einem mittleren Niveau. Beispielsweise
lag die Lebenserwartung in Italien im Jahr 2018 bei 83,4 Jahren und in Spanien bei
83,5 Jahren, obwohl die Gesundheitsausgaben in diesen Landern deutlich geringer

waren.

Insgesamt zeigt sich, dass die Gesundheitsausgaben in allen Landern seit der
Pandemie gestiegen sind. Ein Einfluss der Pandemie auf die Lebenserwartung ist
dennoch schwer festzustellen, da die Todesfalle Uberwiegend altere
Bevolkerungsgruppen betrafen. Eine umfassendere Aussage uUber den Einfluss der
Gesundheitsausgaben auf die Lebenserwartung ist zudem nur eingeschrankt
moglich, da auch Faktoren wie Lebensgewohnheiten, Gesundheitsverhalten und
soziodkonomische Bedingungen eine wichtige Rolle spielen. Die OECD-Daten
deuten darauf hin, dass die 6konomisch starker entwickelten Lander zwar mehr fir
das Gesundheitssystem ausgeben, dies jedoch keine direkte Aussage Uber die
Lebenserwartung erlaubt, die von zahlreichen weiteren Einflussen gepragt ist.

5.3.5 Ausgaben fur gesundheitliche Pravention

Eine besondere Rolle bei der Lebenserwartung spielen praventive Malinahmen
sowie gesundheitliche Screening-Untersuchungen, Raucher- und
Alkoholentwdhnung, Kontrolle und Reduzierung von Folgeerkrankungen, die durch
Ubergewicht und Diabetes verursacht werden. Diese Initiativen sind jedoch mit
betrachtlichen finanziellen Aufwendungen verbunden. Die Gesundheitsausgaben in
der EU im Jahr 2018 betrugen etwa 1,2 Billionen Euro, wovon lediglich 3,1 % (etwa
37 Milliarden Euro) fur praventive MaRnahmen aufgewendet wurden. Die meisten
EU-Lander haben ihre Praventionsausgaben in den letzten Jahren nur leicht erhdht
(Eurostat 2021) .

Die Ausgaben fur die gesundheitliche Pravention im Jahr 2020 waren laut Eurostat-
Datenbank am hochsten in der Schweiz (207,48 Euro pro Person). Das zweite Land
mit den hochsten Ausgaben fur die Pravention war Norwegen (196,44 Euro pro

Person), das dritte GroRbritannien (189,87 Euro pro Person). Ein enormer
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Unterschied wurde in Rumanien und Litauen festgestellt: nur 7,14 Euro pro Person

in Rumanien und 18,37 Euro pro Person in Litauen (Tabelle 48).

Tabelle 48: Gesundheitsausgaben fiir die Prédvention im Jahr 2020 in ausgewéhlten
europdischen Landern (Eurostat 2020).

Jahrliche Gesundheitsausgaben in Jahrliche Gesundheitsausgaben in Prozent
Land Euro fiir die Pravention fiir 1 Person von den gesamten Gesundheitsausgaben fiir
im Jahr 2020 die Prévention im Jahr 2020

Schweiz 207,48 3,62

Norwegen 196,44 2,68

Grof3britannien 189,87 1,55

Schweden 161,33 3,32

Niederland 150,38 4,56

Deutschland 138,76 3,21

Danemark 119,47 3,19

Luxemburg 106,45 5,3

Italien 103,02 5,48

Osterreich 90,67 3,58

Frankreich 70,36 2,85

Belgien 60,72 2,04

Spanien 45,94 3,17

Polen 22,74 1,93

Litauen 18,37 3,9

Rumanien 7,14 1,95

Tabelle 49 zeigt, dass die Lebenserwartung in mehreren Landern positiv mit den
Ausgaben fur gesundheitliche Pravention korreliert. Es ist jedoch zu beachten, dass

die in der Tabelle angegebenen Ausgaben fur Praventionsmalinahmen allgemein
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gehalten sind und es unklar ist, wie viel flur spezifische Praventionsaktivitaten

ausgegeben wird.

Tabelle 49: Prévention und Lebenserwartung (Eurostat 2020).

Jihrliche Gesundheitsausgaben in Euro Lebenserwartung (Manner und

Land fiir die Prévention fiir 1 Person im Jahr Frauen zusammengefasst) in
2020 Jahren im Jahr 2020

Schweiz 207,48 83,1
Norwegen 196,44 83,3
Grofbritannien 189,87 80,4
Schweden 161,33 82,4
Niederland 150,38 81,4
Deutschland 138,76 81,1
Danemark 119,47 81,6
Italien 103,02 82,3
Osterreich 90,67 81,3
Frankreich 70,36 82,3
Belgien 60,72 80,8
Spanien 45,94 824
Polen 22,74 76,5

Anhand der Eurostat-Daten (Tabelle 49) lasst sich ein positiver Zusammenhang
zwischen den Gesundheitsausgaben fur Pravention und der Lebenserwartung
feststellen. Lander, die hohere Ausgaben fur Pravention tatigen, tendieren dazu,
eine hohere Lebenserwartung zu haben. Beispiele hierfur sind die Schweiz und
Norwegen, die die hochsten Ausgaben flir Pravention aufweisen und auch eine
hohe Lebenserwartung von Uber 83 Jahren haben. Gesichert ist der
Zusammenhang aber nicht. Lander wie Spanien und Frankreich, die weniger fur
Pravention ausgeben, haben trotzdem eine hohe Lebenserwartung. Diese

Abweichungen konnten allerdings auf andere Faktoren zurlickzufuhren sein, wie
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z.B. Unterschiede im Gesundheitssystem, Lebensstil, genetische Faktoren oder

soziale Einflussfaktoren auf die Gesundheit.

Tabelle 50: Prévention in Prozent von und die Lebenserwartung (Eurostat 2020).

Jahrliche Gesundheitsausgaben in Prozent von Lebenserwartung (Manner und Frauen

Land den gesamten Gesundheitsausgaben fiir die zusammengefasst) in Jahren im Jahr
Prévention im Jahr 2020 2020
Italien 5,84 82,3
Niederland 4,56 81,4
Schweiz 3,62 83,1
Osterreich 3,58 81,3
Schweden 3,32 82,4
Deutschland 3,21 81,1
Danemark 3,19 81,6
Spanien 3,17 82,4
Frankreich 2,85 82,3
Norwegen 2,68 83,3
Belgien 2,04 80,8
Polen 1,93 76,5
GroRbritannien 1,55 80,4

Ein Blick auf die prozentualen Gesundheitsausgaben fur Pravention im Verhaltnis
zu den gesamten Gesundheitsausgaben zeigt weitere interessante
Zusammenhange (Tabelle 50). Italien gibt beispielsweise 5,84 % der gesamten
Gesundheitsausgaben fur Pravention aus und hat eine Lebenserwartung von 82,3
Jahren, wahrend Norwegen 2,68 % fur Pravention ausgibt, aber eine hdhere
Lebenserwartung von 83,3 Jahren aufweist. Dies deutet darauf hin, dass die
Effektivitat der Ausgaben moglicherweise wichtiger ist als die absolute Hohe der

Ausgaben.
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Die statistischen Daten Uber die Kosten flachendeckender Screening-Programme,
beispielsweise zur Friherkennung und Pravention von Nikotin- und Alkoholkonsum-
bedingten Erkrankungen, waren in der vorliegenden Untersuchung nicht verfugbar.
Diese Daten waren jedoch auferst hilfreich, da Screening-Programme zu den
wesentlichen praventiven MalRnahmen gehoéren. Studien zeigen, dass solche
Screening-Programme  zur  Fruherkennung  mehrerer  schwerwiegender
Erkrankungen wie Lungenkrebs, Lebererkrankungen und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen beitragen kdénnen, die typischerweise mit Nikotin- oder
Alkoholkonsum assoziiert sind (Fragala et al. 2019). Dartber hinaus haben sich
spezifische Programme wie das BAA-Screening (Bauchaortenaneurysma), das
Mammografie-Screening  (Brustkrebs) und das Kolonkarzinom-Screening
(Darmkrebs) als effektiv erwiesen, indem sie die frihzeitige Diagnose dieser
Erkrankungen ermoglichen und somit potenziell erhebliche Kosten in der
Langzeittherapie reduzieren. Allerdings variiert der Einsatz dieser Screening-
Programme zwischen Landern, was einen Vergleich der Daten erschwert und eine

direkte Auswirkung auf die Lebenserwartung schwer nachweisbar macht.

Eine umfassende Analyse der Kosten und der Effektivitat dieser Programme konnte
dazu beitragen, besser zu verstehen, ob hohe Ausgaben fur Screening-Programme
tatsachlich mit einer effektiveren Pravention und Friherkennung einhergehen oder
ob sie in einigen Fallen zu einer Uberversorgung filhren. So kénnten kostspielige
Screening-Programme zwar einen erheblichen finanziellen Aufwand darstellen,
jedoch nicht immer zu proportional besseren gesundheitlichen Ergebnissen fuhren
(Zhou et al. 2021). Eine Abwagung zwischen den Kosten und dem tatsachlichen
Nutzen solcher Programme ist daher wichtig, um Gesundheitsstrategien zu

entwickeln, die sowohl kosteneffektiv als auch gesundheitlich vorteilhaft sind.

5.4 Klinische Registererhebungen und Studien

5.4.1 Unsichere Indikation bei der Appendektomie

Die Auswertung der negativen Appendektomieraten in verschiedenen Landern, wie

in Kapitel 3.2.1 dargestellt, zeigt eine signifikante Variabilitat der Ergebnisse, die auf
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eine unsichere Indikationsstellung hinweist. Die Dberichteten negativen
Appendektomieraten schwanken je nach verwendeter Diagnostik zwischen 2,5 %
und 29 % bei CT-Diagnostik sowie zwischen 9,9 % und 25,3 % bei sonographischer
Diagnostik. Besonders bemerkenswert ist, dass bei 26 von 64 Studien die
verwendete Diagnostik gar nicht angegeben wurde, was zu Schwankungen
zwischen 2,5 % und 18 % fuhrt. Diese gro3en Unterschiede verdeutlichen die

Unsicherheit bei der Entscheidung fur oder gegen eine Appendektomie.

Die in der Tabelle 63 (Anhang) gezeigten Daten weisen darauf hin, dass der Einsatz
praoperativer CT-Diagnostik, wie von Krajewski et al. (2011) beschrieben, zu einer
deutlichen Reduktion der negativen Appendektomieraten fuhrt, da diese mit 8,7 %
im Vergleich zu 16,7 % ohne CT-Diagnostik signifikant niedriger ausfallen. Dies
verdeutlicht den potenziellen Nutzen moderner Bildgebungsverfahren bei der
Sicherstellung einer klareren Operationsindikation. Dennoch bleibt fraglich, ob eine
negative Rate von bis zu 10 % bei CT-Diagnostik als akzeptabel angesehen werden
kann, insbesondere angesichts der Tatsache, dass in einigen Studien mit CT-Raten

von bis zu 29 % gearbeitet wurde.

Die internationalen Unterschiede in den negativen Appendektomieraten, die in
Landern wie den USA, der Turkei oder Kanada berichtet wurden, verdeutlichen,
dass die Standards fur die Operationsindikation nicht einheitlich umgesetzt werden.
Obwohl sich in den letzten Jahren eine Abnahme der negativen
Appendektomieraten beobachten lasst, wie die in Tabelle xx aufgefuhrten Daten
von 2018 bis 2020 zeigen, bleibt die Unsicherheit bestehen. Besonders in Landern
mit eingeschrankter Verfugbarkeit moderner Bildgebungsverfahren oder unklarem

diagnostischem Vorgehen bleibt das Risiko unnétiger Operationen erhoht.

Die Analyse zeigt somit, dass eine strikte Umsetzung von Leitlinien, die eine
praoperative Bildgebung wie CT bei Verdacht auf eine Appendizitis empfiehlt, dazu
beitragen kann, unnétige Eingriffe zu vermeiden und die Rate negativer
Appendektomien weiter zu senken. Die gro3e Schwankungsbreite der negativen
Appendektomieraten verdeutlicht die Notwendigkeit einer standardisierten
Diagnostik, um die Unsicherheiten bei der Indikationsstellung zu minimieren.
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5.4.2 Unsichere Indikation bei der Cholezystektomie

Die in Kapitel 3.2.2 dargestellten Ergebnisse zeigen deutlich, dass die Durchflihrung
prophylaktischer Cholezystektomien bei asymptomatischer Cholezystolithiasis
haufig nicht mit den aktuellen S3-Leitlinien Ubereinstimmt. Die Leitlinien,
herausgegeben von der Deutschen Gesellschaft flr Gastroenterologie,
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) sowie der Deutschen
Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV), empfehlen klar, dass
eine Cholezystektomie bei asymptomatischer Cholezystolithiasis nur in
Ausnahmefallen, wie bei Steinen Uber 3 cm Durchmesser oder bei Patienten mit
Gallenblasenpolypen = 1 cm, erwogen werden sollte (Gutt et al. 2018). Dennoch
zeigen die Studien, dass in vielen Fallen Eingriffe durchgefuhrt werden, die diesen
Empfehlungen nicht entsprechen, was auf eine unsichere Indikationsstellung

hinweist.

Besonders relevant ist der Befund, dass bei bariatrischen Eingriffen, wie der
laparoskopischen Roux-en-Y-Magenbypass-Operation (LRYGB), in vielen Fallen
prophylaktische  Cholezystektomien vorgenommen wurden, obwohl die
Notwendigkeit solcher Eingriffe fragwurdig ist. Die in der Literatur berichtete Rate
nachfolgender Cholezystektomien nach einer LRYGB liegt lediglich bei ca. 6 %
(Warschkow et al. 2013), was darauf hindeutet, dass die Mehrheit der
prophylaktischen Eingriffe unnétig ist und potenziell mit Komplikationen einhergeht.
Die Metaanalyse in Abb. 1 verdeutlicht diese geringe Rate der nachfolgenden
Cholezystektomien, was die Frage aufwirft, ob die prophylaktische Entfernung der
Gallenblase in diesen Fallen tatsachlich gerechtfertigt ist.

Die Untersuchung anderer Eingriffe, wie der Osophagektomie und der
Gastrektomie, liefert ahnliche Ergebnisse. Wahrend die simultane
Cholezystektomie bei Oesophagektomie technisch sicher durchfuhrbar ist, zeigt die
niedrige Rate von nur 6,2 % an nachfolgenden Cholezystektomien bei diesen
Patienten (Cavallin et al. 2020), dass auch hier haufig unnétige prophylaktische
Eingriffe vorgenommen werden. Diese Praxis steht im Widerspruch zu den Leitlinien
und unterstreicht die Notwendigkeit, bei der Indikationsstellung vorsichtiger zu sein

und unnaotige Risiken fur die Patienten zu vermeiden.
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Zusammenfassend zeigt die Analyse, dass die unsichere Indikationsstellung bei der
Cholezystektomie vor allem bei asymptomatischen Patienten ein bedeutendes
Problem darstellt. Obwohl die Leitlinien klare Empfehlungen geben, wird die
Entscheidung zur Operation in vielen Fallen nicht streng genug auf der Basis
evidenzbasierter Kriterien getroffen. Dies flhrt zu unnétigen chirurgischen Eingriffen
und potenziellen Komplikationen, die vermeidbar waren, wenn die Leitlinien

konsequenter beachtet wirden.

5.4.3 Unsichere Indikation bei der Leistenhernienreparation

Die Analyse der Indikationsstellung bei der Leistenhernienreparation, wie in Kapitel
3.2.3 dargestellt, verdeutlicht die kontroverse Diskussion um den operativen Eingriff
bei asymptomatischen oder minimal symptomatischen Patienten. Die in den
Leitlinien der HerniaSurge Group empfohlene Strategie des ,watchful waiting“ bietet
eine konservative Alternative zur sofortigen Operation, die in zahlreichen Studien
untersucht wurde. Besonders relevant ist die randomisierte Studie von Fitzgibbons
et al. (2013), die zeigte, dass nach 10 Jahren bei 68 % der Patienten, die
ursprunglich eine abwartende Haltung eingenommen hatten, dennoch eine

operative Leistenhernienreparation notwendig wurde (Abb. 2).

Diese Ergebnisse werfen die Frage auf, ob die abwartende Haltung tatsachlich eine
langfristig sinnvolle Option fur alle Patienten darstellt. Wahrend die meisten Studien
darauf hinweisen, dass das Risiko schwerer Komplikationen wie Strangulation oder
Inkarzeration bei asymptomatischen Patienten gering ist, zeigen Daten wie die von
Mizrahi und Parker (2012), dass die Strangulationsrate im Verlauf von vier Jahren
von 0,27 % auf 0,55 % ansteigt. Diese minimalen Komplikationsraten stehen im
Gegensatz zu den potenziellen Risiken einer notfallmaRigen Operation bei
inkarzerierten Hernien, die insbesondere bei alteren Patienten zu erhohten

Morbiditats- und Mortalitatsraten fihren kdnnen (Ceresoli et al. 2022).

Die Leitlinien der HerniaSurge Group empfehlen, bei der Entscheidung Uber das
Management von asymptomatischen Leistenhernien individuelle Faktoren wie die

soziale und berufliche Situation sowie die allgemeine Gesundheit des Patienten zu
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bertcksichtigen. Dies zeigt, dass die Entscheidung zwischen abwartendem
Verhalten und operativem Eingriff eine sorgfaltige Abwagung erfordert. Trotz der
Evidenz, die das ,watchful waiting” als sichere Alternative bei asymptomatischen
Patienten unterstutzt, bleibt die langfristige Entwicklung von Symptomen bei einem
erheblichen Anteil der Patienten ein entscheidender Faktor, der letztlich zur

Operation flhrt.

Die in der Literatur berichteten Ergebnisse verdeutlichen, dass das ,watchful
waiting“ fur viele Patienten eine angemessene Strategie sein kann, dass jedoch eine
kontinuierliche und sorgfaltige Uberwachung der Patienten notwendig ist, um das
Risiko schwerwiegender Komplikationen zu minimieren. Die Unsicherheit in der
Indikationsstellung resultiert daher aus der Notwendigkeit, individuelle
Patientenfaktoren und Langzeitergebnisse zu berticksichtigen, was eine pauschale

Empfehlung flr oder gegen die Operation erschwert.

5.4.4 Unsichere Indikation bei der operativen Versorgung eines

Bauchaortenaneurysmas

Die in Kapitel 3.2.4 dargestellten Ergebnisse zur operativen Versorgung
asymptomatischer Bauchaortenaneurysmen (BAAs) verdeutlichen, dass in vielen
Fallen von den Leitlinien abgewichen wird, was auf eine unsichere
Indikationsstellung hinweist. Laut der S3-Leitlinie zur Versorgung von
Bauchaortenaneurysmen (2018) ist eine elektive Operation bei asymptomatischen
Patienten erst bei einem Durchmesser von = 5,5 cm bei Mannern und = 5,0 cm bei
Frauen indiziert. Dennoch zeigen Studien wie die von Beck et al. (2016), dass ein
erheblicher Anteil von BAAs unterhalb dieser Schwellenwerte operativ behandelt
wird. In Deutschland wurden beispielsweise 43 % der Manner und 16 % der Frauen
mit einem BAA-Durchmesser unterhalb der empfohlenen Schwellen operiert

(Abb. 4), was auf eine Uberversorgung hindeutet.

Diese Diskrepanz zwischen den Leitlinien und der tatsachlichen Praxis ist nicht nur
in Deutschland, sondern auch in anderen Landern wie den USA und mehreren

europaischen Staaten beobachtbar. Die internationale Variabilitat der
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Operationsindikation, wie sie auch von Holscher et al. (2021) beschrieben wurde,
legt nahe, dass nicht-medizinische Faktoren, wie der Marktwettbewerb zwischen
Krankenhausern, die Entscheidung fur oder gegen eine Operation beeinflussen.
Besonders in Regionen mit hoher Anbieterdichte steigt die Wahrscheinlichkeit, dass
auch kleinere BAAs operiert werden, was auf mogliche finanzielle Anreize flr

Kliniken und Chirurgen hindeutet.

Ein weiteres Problem, das durch die Analyse der Literatur deutlich wird, ist, dass
die grofRzugige Operationsindikation fur asymptomatische Aneurysmen in Landern,
die haufiger operieren, keinen signifikanten Einfluss auf die Inzidenz von
rupturierten Aneurysmen hat (Grima et al. 2020). Diese Erkenntnis stellt den Nutzen
vorzeitiger Operationen in Frage und bestatigt die Notwendigkeit, die Leitlinien zu
befolgen, um unnétige chirurgische Eingriffe und die damit verbundenen Risiken zu
minimieren. Die Daten von Castro-Ferreira et al. (2019) unterstreichen diese
Problematik, indem sie zeigen, dass viele Patienten mit einem BAA-Durchmesser
unter 5,5 cm operiert werden, obwohl eine regelmaRige Uberwachung als sicher
und effektiv gilt (Abb. 3).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die unsichere Indikationsstellung bei
der operativen Versorgung asymptomatischer Bauchaortenaneurysmen nicht nur
ein haufiges, sondern auch ein besorgniserregendes Problem darstellt. Die
Abweichungen von den Kklar formulierten Leitlinien sprechen flr eine
Uberversorgung, die potenziell vermeidbare Risiken fur die Patienten mit sich bringt.
Besonders problematisch ist, dass diese vorzeitigen Operationen nicht zu einer
proportionalen Reduktion der Inzidenz von Aneurysmarupturen fuhren, wie es die
Studien von Grima et al. (2020) nahelegen. Diese fehlende Evidenz flr einen
signifikanten Nutzen der Eingriffe deutet darauf hin, dass medizinische
Entscheidungen in diesen Fallen nicht immer auf den besten verfugbaren
wissenschaftlichen Grundlagen beruhen.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass eine strikte Befolgung der Leitlinien notwendig

ist, um unnotige Operationen und damit verbundene Risiken zu vermeiden. Es bleibt

essenziell, die Indikation fur einen chirurgischen Eingriff klar zu begrenzen und sich
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an den evidenzbasierten Empfehlungen zu orientieren, um die Patientensicherheit

zu gewahrleisten und eine Uberversorgung zu verhindern.

5.4.5 Unsichere Indikation bei der operativen Versorgung einer Carotisstenose

Die in Kapitel 3.2.5 dargelegten Ergebnisse zur operativen Versorgung
asymptomatischer Carotisstenosen verdeutlichen eine erhebliche Unsicherheit bei
der Indikationsstellung, trotz klarer Leitlinienempfehlungen. Die S3-Leitlinie zur
Diagnostik und Therapie der extrakraniellen Carotisstenose empfiehlt eine
Operation nur dann, wenn ein hohes Risiko fur einen carotis-bedingten Schlaganfall
besteht, und zwar unter strengen Voraussetzungen, wie etwa einer Stenose von
60-99 % und einem niedrigen OP-Risiko. Dennoch zeigt die Analyse, dass diese
Kriterien in vielen Fallen nicht strikt eingehalten werden, wie die internationalen

Variationen in der Behandlungsrate asymptomatischer Patienten deutlich machen.

Besonders auffallig ist die hohe Varianz in der Indikationsstellung, die von 0 % in
Déanemark bis zu 73 % in lItalien reicht (Abb. 5). Diese Unterschiede lassen darauf
schlielen, dass nicht ausschlieldlich medizinische Faktoren die Entscheidung zur
Operation beeinflussen. So legen die Studien von Venermo et al. (2017) nahe, dass
das Vergutungssystem eines Landes erheblichen Einfluss auf die Haufigkeit von
Carotisoperationen hat. In Landern mit einem "Fee-for-Service"-System, wie den
USA und ltalien, wurden asymptomatische Carotisstenosen deutlich haufiger
operiert als in Landern mit einer populationsbasierten Pauschalvergitung (Abb. 6).
Dies legt nahe, dass okonomische Anreize die Indikationsstellung beeinflussen

konnten, was Fragen zur medizinischen Notwendigkeit solcher Eingriffe aufwirft.

Die Problematik wird durch das Fehlen eindeutiger Belege fir den Nutzen einer
prophylaktischen Operation bei asymptomatischen Patienten weiter verstarkt. In
vielen Fallen erfolgt die Intervention, ohne dass ein klarer klinischer Vorteil,
insbesondere eine Reduktion der Schlaganfallrate, nachgewiesen werden kann.
Dies steht im Widerspruch zu den evidenzbasierten Leitlinien, die vor einer
Operation eine sorgfaltige Abwagung der individuellen Risikofaktoren fordern. Der

internationale Vergleich der Operationsraten deutet darauf hin, dass diese
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Abwagung in manchen Landern zugunsten operativer Eingriffe ausfallt, ohne dass

die Risiken einer unnétigen Intervention angemessen berlcksichtigt werden.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die unsichere Indikationsstellung bei
der operativen Versorgung asymptomatischer Carotisstenosen auf eine erhebliche
Variabilitét in der Praxis hinweist, die nicht immer mit den evidenzbasierten Leitlinien
ubereinstimmt. Die Tatsache, dass Okonomische Faktoren die Haufigkeit der
Eingriffe beeinflussen konnten, stellt die medizinische Notwendigkeit vieler dieser
Operationen infrage. Dies verdeutlicht die Dringlichkeit, die Indikationsstellung
starker an die Leitlinien anzupassen und sicherzustellen, dass Operationen nur
dann durchgefuhrt werden, wenn sie tatsachlich notwendig sind. Andernfalls
besteht das Risiko, dass Patienten unnétigen Risiken ausgesetzt werden, ohne

dass ein klarer klinischer Nutzen gegeben ist.

5.4.6 Unsichere Indikation bei der Durchfihrung von

Herzkatheteruntersuchungen

Die in Kapitel 3.2.6 aufgezeigten Ergebnisse verdeutlichen die grof3e Variabilitat bei
der Durchfuhrung von Herzkatheteruntersuchungen, selbst im Kontext klar
definierter Leitlinien. Laut den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft flr
Kardiologie sollte die Indikation zu einer Koronarangiographie nur gestellt werden,
wenn eine hohe Vortestwahrscheinlichkeit fur eine koronare Herzerkrankung
vorliegt oder wenn andere nichtinvasive Verfahren zu unsicheren Ergebnissen
fuhren. Dennoch zeigen die Analysen, dass ein erheblicher Anteil der

Herzkatheteruntersuchungen ohne adaquate Indikationsstellung durchgefthrt wird.

Besonders kritisch ist die Tatsache, dass in bis zu 50 % der Falle keine eindeutige
Indikation vorlag und bei 50-60 % der durchgefuhrten Herzkatheteruntersuchungen
unauffallige Befunde festgestellt wurden, was bedeutet, dass keine weiterflhrende
Behandlung notwendig war (Heike E. Kruger-Brand 2015). Diese hohe Rate an
diagnostischen Eingriffen ohne therapeutische Konsequenzen wirft die Frage auf,
ob in vielen Fallen weniger invasive diagnostische Methoden ausreichend gewesen

waren. Die Studienergebnisse von Inohara et al. (2014) unterstreichen diese
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Unsicherheit, da die Rate unangemessener Herzkatheteruntersuchungen in

verschiedenen Studien zwischen 0 % und 38,5 % schwankt.

Ein weiteres Problem stellt die unterschiedliche Handhabung der
Ischamiediagnostik dar. Wie im Jahr 2021 von der Deutschen Gesellschaft fur
Kardiologie betont, sollte vor der Entscheidung zur Herzkatheteruntersuchung ein
Ischamietest durchgeflhrt werden, um die Notwendigkeit des invasiven Eingriffs zu
bestatigen. Dennoch zeigt die Analyse des IQTIG (2019), dass bei etwa 45 % der
Patienten mit stabiler KHK kein solcher Test dokumentiert wurde, was bedeutet,

dass die Leitlinien haufig nicht beachtet werden.

Die internationale Variabilitat in der Haufigkeit von Herzkatheteruntersuchungen,
wie sie im ESC-Atlas der Kardiologie (Timmis et al. 2018) dargestellt wird (Abb. 7),
weist darauf hin, dass nicht allein medizinische Grinde die Entscheidung zur
Durchfuhrung dieses invasiven Verfahrens beeinflussen. Wahrend in Deutschland
und anderen europaischen Landern eine zunehmende Anzahl an
Herzkatheteruntersuchungen beobachtet wird, bleibt die Frage bestehen, ob dieser
Anstieg tatsachlich mit einer Verbesserung der Patientensicherheit und -versorgung

korreliert oder ob strukturelle und 6konomische Faktoren eine Rolle spielen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die unsichere Indikationsstellung bei
Herzkatheteruntersuchungen auf systemische Schwachen in der
Entscheidungsfindung hinweist. Die haufige Durchfuhrung ohne eindeutige
medizinische Notwendigkeit fuhrt zu einer potenziell unnétigen Belastung der
Patienten und des Gesundheitssystems. Es bleibt essenziell, die Indikationsstellung
fur dieses invasive Verfahren strenger an die Leitlinien zu binden und
sicherzustellen, dass nichtinvasive Alternativen in Betracht gezogen werden, um
unnotige Eingriffe zu vermeiden und gleichzeitig die Qualitat der

Patientenversorgung zu optimieren.
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5.4.7 Unsichere Indikation bei der interventionellen und operativen Therapie der

Claudicatio intermittens

Die in Kapitel 3.2.7 dargelegten Befunde zur interventionellen und operativen
Therapie bei Claudicatio intermittens zeigen, dass in vielen Fallen eine Unsicherheit
bei der Indikationsstellung besteht. Die ESC-Leitlinien (2018) und die Richtlinien
des American College of Cardiology/American Heart Association betonen, dass
Gehtraining als primare Therapie empfohlen wird, wahrend interventionelle
Malnahmen, wie die Revaskularisation, erst dann in Betracht gezogen werden
sollten, wenn das Gehtraining nicht die gewlnschten Ergebnisse erzielt oder die

Lebensqualitat stark beeintrachtigt ist.

Jedoch verdeutlichen die vorliegenden Studien, dass interventionelle Eingriffe trotz
klarer Leitlinien haufiger als notwendig durchgefuhrt werden. Die systematische
Ubersicht von Fakhry et al. (2018) zeigte, dass die endovaskulére Therapie keinen
signifikanten Vorteil gegenuber einem strukturierten Gehtraining erbrachte, was die
Relevanz der konservativen Therapie untermauert. Zusatzlich bestatigten Jansen
et al. (2020), dass Patienten, die primar ein Gehtraining durchliefen, ein geringeres

Risiko fiir erneute Eingriffe und eine héhere Uberlebensrate hatten.

Besonders aufschlussreich ist auch die Studie von Golledge et al. (2018), die eine
signifikant hdhere Amputationsrate bei frihzeitiger Revaskularisation im Vergleich
zur konservativen Behandlung beobachtete. Diese Ergebnisse deuten darauf hin,
dass in vielen Fallen eine Revaskularisation zu fruih vorgenommen wird und

langfristige Komplikationen, wie Amputationen, eher zunehmen als abnehmen.

Andererseits legen Studien wie die von Lindgren et al. (2017) nahe, dass Patienten,
die endovaskular behandelt werden, von einer verbesserten Lebensqualitat und
einer verlangerten Gehstrecke profitieren konnen. Es bleibt jedoch unklar, inwieweit
diese Vorteile in allen Patientengruppen gegeben sind oder ob bestimmte

Subgruppen starker von einer konservativen Therapie profitieren wirden.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Indikationsstellung zur
interventionellen Therapie bei Claudicatio intermittens oft unsicher ist, besonders in

den frihen Stadien der Erkrankung. Die Studienlage deutet darauf hin, dass ein
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strukturiertes Gehtraining eine wirksame und weniger invasive Therapieoption
darstellt, die haufiger als bisher genutzt werden sollte. Trotz der beobachteten
Verbesserungen der Lebensqualitat nach einer Revaskularisation bleibt unklar,
inwieweit diese Intervention langfristig gerechtfertigt ist, insbesondere wenn
konservative Mallnahmen ahnliche Ergebnisse liefern kdnnten. Eine genauere
Patientenselektion und eine strengere Beachtung der Leitlinien kdnnten helfen, die
Zahl unnotiger Eingriffe zu verringern und gleichzeitig die Lebensqualitat der

Patienten zu verbessern.

5.4.8 Unsichere Indikation bei Knie- und HUft-TEP

Die Variabilitat der Operationsraten bei Knie- und Hiftendoprothesen, wie in Kapitel
3.2.8 dargelegt, zeigt deutliche Unterschiede in der Indikationsstellung, die auf
unsichere Indikationen hinweisen. Die S2k- und S3-Leitlinien legen klare Kriterien
fur die Implantation von Endoprothesen fest, wie Knieschmerzen, radiologisch
nachweisbare Schaden und das Versagen konservativer Therapiemal3nahmen, um
sicherzustellen, dass eine Operation nur bei klinisch gerechtfertigten Fallen erfolgt.
Dennoch verdeutlichen Studien, dass die Praxis oft von diesen Empfehlungen
abweicht.

Insbesondere die Arbeiten von Wertli et al. (2020) und Walsh et al. (2019) zeigen,
dass die Operationsraten fur Knie- und Huftprothesen in verschiedenen Landern
und sogar innerhalb von Regionen stark schwanken. Wahrend in der Schweiz und
den USA hdhere Raten beobachtet werden, sind die Zahlen in Landern wie Mexiko
oder Chile deutlich niedriger. Diese Unterschiede lassen sich nicht allein durch den
medizinischen Bedarf erklaren, sondern konnten auf soziale, 6konomische und
regionale Faktoren zurlckzuflhren sein. Der Zugang zu Krankenversicherungen
und finanzielle Anreize durch das DRG-System scheinen dabei eine Rolle zu

spielen.

Die Studie von Quintana et al. (2000) zeigte, dass bis zu 46,2 % der durchgefuhrten
Huftprothesenimplantationen als unsicher eingestuft wurden. Dies deutet darauf

hin, dass nicht alle Patienten die in den Leitlinien definierten Kriterien erfillen. Diese
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Unsicherheit in der Indikationsstellung kdénnte auch auf den zunehmenden Druck
durch Patienten und die wachsende Nachfrage nach solchen Eingriffen
zuruckzufuhren sein, was die Rolle von Alternativen wie konservativen Malinahmen

oder Lebensstilanderungen oft in den Hintergrund ruckt.

Zudem stellt Adipositas, wie von Martin et al. (2017) und Jin et al. (2021)
beschrieben, einen wichtigen Risikofaktor fur Arthrose und somit fur die
Notwendigkeit eines Gelenkersatzes dar. Das Gewichtsmanagement ist daher ein
entscheidender Faktor zur Pravention von Knie- und Huftgelenkersatzoperationen.
Studien wie die von Jin et al. (2021) belegen, dass Gewichtsverlust das Risiko einer
Knie-TEP signifikant reduziert. Trotzdem bleibt die Adipositasproblematik eine

Herausforderung, die in der Praxis oft nicht ausreichend adressiert wird.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Entscheidung zur Implantation
einer Knie- oder Huftprothese oft unsicher ist, insbesondere in Regionen mit hohen
Operationsraten und bei Patienten, deren Indikation nicht den Leitlinien entspricht.
Die bestehenden Leitlinien bieten klare Kriterien, um die Indikation zu sichern,
jedoch werden diese in der Praxis nicht immer stringent umgesetzt. Eine genauere
Einhaltung der konservativen Therapiemalinahmen und ein starkerer Fokus auf
Pravention durch Gewichtsmanagement konnten helfen, unnétige Operationen zu

vermeiden und die Patientenversorgung zu verbessern.

5.4.9 Unsichere Indikation bei Wirbelsaulenoperationen

Die Indikationsstellung fur  Wirbelsaulenoperationen, insbesondere bei
Bandscheibenvorfallen mit radikularer Symptomatik, ist haufig mit Unsicherheiten
behaftet, wie die in Kapitel 3.2.9 dargelegten Studien zeigen. Obwohl| die S2k-
Leitlinie klare Empfehlungen zur operativen Versorgung innerhalb eines
Zeitrahmens von 6 - 12 Wochen nach Versagen konservativer Manahmen vorgibt,
weichen die tatsachlichen Operationsraten in verschiedenen Landern und Regionen

erheblich von diesen Leitlinien ab.
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So verdeutlicht die Studie von Cram et al. (2019) die deutlichen Unterschiede
zwischen Ontario (Kanada) und dem Staat New York (USA), wo die Rate elektiver
Wirbelsaulenoperationen in New York um 300 % hdher lag als in Ontario. Diese
signifikante Abweichung lasst sich epidemiologisch nicht erklaren und legt nahe,

dass 6konomische Anreize eine Rolle bei der Indikationsstellung spielen kénnten.

Auch die Untersuchung von Kotkansalo et al. (2019) zeigt regionale Unterschiede
in der Operationshaufigkeit innerhalb Finnlands, wo die Rate der
Wirbelsauleneingriffe zwischen den Universitatskliniken um das 2,5-fache variierte.
Interessanterweise liegen die Operationsraten in Finnland und Norwegen zwar
relativ nahe beieinander, sind jedoch deutlich niedriger als in den USA, was auf
systemische Unterschiede in den Gesundheitssystemen hinweist.

Die Frage nach der optimalen Behandlungsstrategie — operativ oder konservativ —
stellt insbesondere bei akuten radikularen Ruckenschmerzen und lumbalen
Bandscheibenvorfallen einen zentralen Diskussionspunkt dar. Die von Weinstein et
al. (2006) geleitete Studie, die Patienten mit radikularen Schmerzen und MRT-
bestatigten lumbalen Bandscheibenvorfallen einschloss, zeigte, dass sowohl die
operative als auch die konservative Behandlung langfristig zu ahnlichen
Ergebnissen fuhren. Dies wirft die Frage auf, ob die hohe Rate an
Wirbelsaulenoperationen in einigen Regionen gerechtfertigt ist oder ob konservative

Malnahmen in vielen Fallen eine gleichwertige Alternative darstellen kdnnten.

Lurie et al. (2014) lieferten weitere Erkenntnisse und zeigten, dass die operative
Behandlung von lumbalen Bandscheibenvorfallen kurzfristig bessere Ergebnisse
erzielte, wahrend langfristig (acht Jahre nach der Therapie) auch 73 % der
Patienten, die konservativ behandelt wurden, mit dem Ergebnis zufrieden waren.
Dies unterstreicht die Notwendigkeit, die Indikation fur eine Operation sorgfaltig zu

prufen und konservative Therapien nicht voreilig auszuschliel3en.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Variabilitat der Operationsraten
bei Wirbelsauleneingriffen auf eine unsichere Indikationsstellung hindeutet. Die
Tatsache, dass sowohl operative als auch konservative Behandlungsansatze

langfristig zu ahnlichen Ergebnissen fuhren kénnen, deutet darauf hin, dass die
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Entscheidung flr eine Operation in vielen Fallen zurtickhaltender getroffen werden
konnte. Eine genauere Beachtung der konservativen Therapieoptionen sowie die
Berucksichtigung von individuellen Patientenpraferenzen konnten dazu beitragen,

die Rate an unnétigen Wirbelsaulenoperationen zu reduzieren.

5.5 Weitere relevante Faktoren

Zusatzlich zur Lebenserwartung und den Gesundheitsausgaben gibt es zahlreiche
weitere Einflussfaktoren, die die Unterschiede in der Operationshaufigkeit
begrinden koénnten. Dazu gehdren sozioOkonomische Bedingungen, das
allgemeine Gesundheitsbewusstsein der Bevolkerung sowie die Struktur und
Effizienz der Gesundheitssysteme in den einzelnen Regionen.

Ein wichtiger soziobkonomischer Faktor ist das Bildungsniveau. Studien haben
gezeigt, dass hdher gebildete Personen tendenziell eine bessere Gesundheit und
einen geringeren Bedarf an medizinischen Eingriffen aufweisen. Dies konnte darauf
zuruckzufuhren sein, dass sie eher in der Lage sind, gesunde Lebensgewohnheiten
zu pflegen und praventive MalRnahmen zu ergreifen (Mackenbach et al. 2008;
Marmot 2015). In Regionen mit einem hdheren Bildungsniveau kdnnte dies zu einer
geringeren Operationshaufigkeit fUhren, da weniger praventive Eingriffe notwendig
sind.

Ein weiterer relevanter Faktor ist das Einkommen. Personen mit hdherem
Einkommen haben tendenziell besseren Zugang zu medizinischer Versorgung und
konnen sich gesundere Lebensweisen leisten, was wiederum zu einem geringeren
Bedarf an medizinischen Eingriffen fuhren kann. Im Gegensatz dazu kdnnten
Personen mit niedrigem Einkommen aufgrund schlechterer gesundheitlicher
Bedingungen und geringerer Praventionsmoglichkeiten haufiger auf operative
Eingriffe angewiesen sein (Marmot 2015).

Das Gesundheitsbewusstsein und die Praventionsstrategien der Bevolkerung
spielen ebenfalls eine entscheidende Rolle. In Regionen, in denen
Praventionsmallnahmen stark gefordert und von der Bevolkerung angenommen
werden, kdnnte die Operationshaufigkeit niedriger sein (Sarensen et al. 2015). Dies

liegt daran, dass praventive MaRnahmen dazu beitragen kdnnen, die Entstehung
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schwerer Erkrankungen zu verhindern, die sonst operative Eingriffe erforderlich

machen wurden.

Eine Analyse der Bertelsmann Stiftung (Grote Westrick et al. 2019) zeigt ebenfalls,
dass regionale Unterschiede und eine mégliche Uberversorgung in einzelnen
Regionen Deutschlands existieren. In ihrem Bericht ,Uberversorgung — eine
Spurensuche® beschreibt die Bertelsmann Stiftung Falle, in denen medizinische
Leistungen nicht den Leitlinienempfehlungen entsprechen und oft unnoétige Risiken
sowie erheblichen Stress flr die Patientinnen verursachen. Ein Beispiel hierflr ist
die Ultraschalluntersuchung der Eierstocke zur Krebsfriherkennung, die als
Individuelle Gesundheitsleistung (IGeL) angeboten wird. Obwohl Leitlinien eindeutig
empfehlen, kein generelles Screening durchzufuhren, entscheiden sich viele
Patientinnen aufgrund des Angebots durch Gynakologen dennoch flr diese
Untersuchung (Grote Westrick et al. 2019). Die Untersuchung der Bertelsmann
Stiftung zeigt, dass 91 % der Patientinnen eine Ultraschalluntersuchung der
Eierstocke als IGeL vorgeschlagen wird und 84 % sich dafur entscheiden, obwohl
die Leitlinien ein generelles Screening aufgrund fehlender Mortalitatsreduktion
ablehnen (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF 2019). Dies unterstreicht die
Bedeutung von Patientenaufklarung und die Notwendigkeit, medizinische
Leistungen kritisch zu hinterfragen.

SchlieBlich ist die Struktur und Effizienz des regionalen Gesundheitssystems ein
wichtiger  Faktor. Regionen mit gut organisierten und effizienten
Gesundheitssystemen konnten eine bessere Patientenversorgung und praventive
MaRnahmen bieten, was zu einer geringeren Operationshaufigkeit fuhrt. Im
Gegensatz dazu konnten ineffiziente Gesundheitssysteme mit unzureichender
praventiver Versorgung und Ressourcenmanagement zu einer hoheren Anzahl

notwendiger Operationen fuhren (Cylus et al. op. 2016).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Unterschiede in der
Operationshaufigkeit durch eine Vielzahl von Faktoren erklart werden kdénnen,
darunter soziookonomische Rahmenbedingungen, das Gesundheitsbewusstsein
der Bevolkerung sowie die Effizienz der Gesundheitssysteme. Diese Erkenntnisse
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verdeutlichen die Notwendigkeit eines ganzheitlichen Ansatzes zur Optimierung der

Gesundheitsversorgung und zur Reduzierung unnaétiger chirurgischer Eingriffe.

6 Fazit

Die Frage nach der Notwendigkeit von medizinischen Eingriffen hat sich in den
letzten Jahrzehnten immer weiter zugespitzt, und es scheint, als wirden wir uns in
einem faszinierenden und zugleich beunruhigenden Dilemma befinden. Einerseits
vertrauen Patienten darauf, dass Arzte stets die beste Entscheidung fiir ihre
Gesundheit treffen, andererseits offenbart sich eine Realitat, in der medizinische
Eingriffe oft in einem Spannungsfeld zwischen objektiver Notwendigkeit und

subjektiver Bewertung stattfinden.

Es ist erstaunlich, wie stark regionale und landertbergreifende Unterschiede in der
Haufigkeit von Operationen auftreten — selbst bei identischen Krankheitsbildern. Die
Tatsache, dass in einer Region fast doppelt so viele Knieprothesen eingesetzt
werden wie in einer anderen, wirft Fragen auf. Liegt es an der unterschiedlichen
Bewertung der Situation durch die behandelnden Arzte, an wirtschaftlichen
Anreizen oder vielleicht sogar an den Patienten selbst, die in unterschiedlichen
Regionen verschiedene Erwartungen an die medizinische Versorgung haben? Hier
wird die unsichere Indikationsstellung zu einem nahezu globalen Phanomen, das

sich nur schwer einheitlich erklaren lasst.

Ein entscheidender Punkt, der dieses Ungleichgewicht fordert, ist die Besonderheit
des Gesundheitsmarktes. Wahrend man in anderen Lebensbereichen als
Konsument die volle Kontrolle Uber die Entscheidungen hat, agiert im
Gesundheitswesen der Arzt als eine Art ,Pilot* des Heildluftballons, der den Kurs
bestimmen soll. Dieser muss dabei sowohl die Bedlrfnisse des Patienten
bertcksichtigen als auch die Ressourcen, die ihm zur Verfigung stehen. Wie in
einem HeilBluftballon ist der Arzt auf seine Instrumente angewiesen — seien es
diagnostische Verfahren oder die Leitlinien, die ihn anleiten. Doch genauso wie der
Wind den Ballon in unerwartete Richtungen treiben kann, kbnnen auch auflere

137



Faktoren, wie finanzielle Zwange oder regionale Unterschiede, den medizinischen

Kurs verandern.

Diese Realitat wird besonders deutlich in Bereichen wie der Herzkatheterdiagnostik.
In manchen Landern ist es fast, als wirde bei jedem kleinsten Herzstolpern der
diagnostische  Zauberstab gezlckt —  Herzkatheteruntersuchungen als
omniprasentes Allheilmittel, auch wenn der eigentliche Bedarf oft gar nicht gegeben
ist. In anderen Landern wird das Verfahren hingegen mit mehr Bedacht eingesetzt.
Warum dieser Unterschied? Liegt es wirklich nur an den medizinischen
Erfordernissen? Oder sind es die finanziellen Anreize, die den Herzkatheter in

bestimmten Systemen zum diagnostischen Werkzeug erster Wahl machen?

Ein weiteres Beispiel ist die Carotisstenose, bei der die Leitlinien klar empfehlen,
bei asymptomatischen Patienten mit Zurtckhaltung zu operieren. Dennoch werden
in einigen Regionen Operationen haufiger durchgefuhrt, als es notig ware. Statt sich
auf den konkreten Gesundheitszustand des Patienten zu konzentrieren, wird
modglicherweise die bloRe Verfugbarkeit eines chirurgischen Teams als
Entscheidungskriterium herangezogen. Auch wenn das nicht dramatisch wirken
mag, wirft es Fragen auf, wie stark externe Faktoren in medizinische

Entscheidungen einflie3en.

Die o6konomischen Anreize im Gesundheitssystem stellen eine weitere
Herausforderung dar. Wie oft wird eine Operation nicht nur aufgrund medizinischer
Notwendigkeit durchgefuhrt, sondern weil auch wirtschaftliche Erwagungen im Spiel
sind? Akzeptieren wir, dass ,medizinische Notwendigkeit® von Faktoren wie
finanziellen und lokalen Strukturen oder Behandlungskapazitaten beeinflusst wird,
dann entfernt sich das System von seinem eigentlichen Ziel — den Patienten optimal
zu versorgen. Hier verschwimmen die Linien zwischen medizinischer Vernunft und

okonomischen Interessen.

In einer idealen Welt wirde das Prinzip ,so oft wie nétig, so selten wie mdglich”
wieder in den Vordergrund treten. Doch der gegenwartige Zustand deutet darauf
hin, dass die Verfugbarkeit von Mitteln und Kapazitaten allein oft schon genugt, um

eine Operation zu rechtfertigen. Es ist an der Zeit, ein Umdenken einzuleiten, bei
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dem die Bedurfnisse des Patienten im Mittelpunkt stehen und nicht die Moglichkeit,

einen Eingriff durchzufuhren, weil die Mittel zur Verfligung stehen.

Weniger kann oft mehr sein — mehr Lebensqualitat, weniger Risiken und eine
geringere Belastung fir das Gesundheitssystem. Doch diese Einsicht tritt im
klinischen Alltag haufig in den Hintergrund. Die Grenze zwischen medizinischer
Notwendigkeit und wirtschaftlichem Druck verwischt immer mehr, was nicht nur ein
moralisches Dilemma, sondern ein systemischer Fehler ist, der letztendlich auf den
Schultern der Patienten lastet. Hinzu kommen die gestiegenen Anspriche der
Patienten selbst, die sich nicht nur in den Erwartungen an die arztliche Versorgung,
sondern auch in einer zunehmenden Bereitschaft zu invasiven MalRnahmen
widerspiegeln — oft getrieben von der Hoffnung auf schnelle und umfassende
Ldsungen. Diese Erwartungen beeinflussen das Gesundheitssystem zusatzlich und
lassen Entscheidungen manchmal eher von der Erwartungshaltung als von der

tatsachlichen medizinischen Notwendigkeit abhangig werden.

Die Frage bleibt: Geht es tatsachlich nur um das Wohl des Patienten, oder spielen
externe Faktoren eine gleichgewichtige Rolle? Als Gesellschaft missen wir uns
diesen Fragen stellen und darauf hinarbeiten, dass medizinische Entscheidungen
auf fundierten, evidenzbasierten und vor allem patientenzentrierten Kriterien
basieren. Nur so kann unser Gesundheitssystem den Kurs halten — wie ein
Heilluftballon, der sicher durch die Hohen und Tiefen navigiert, getragen von der

klaren Prioritat des Patientenwonhls.
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7 Zusammenfassung / Summary

Fragestellung: In Deutschland sind unnétige Operationen und Uberversorgung

aufgrund hoher Operationszahlen zentrale Themen. Diese Studie untersucht die
Haufigkeit umstrittener Indikationen, die Variation der Eingriffshaufigkeit sowie den
Einfluss struktureller und 6konomischer Faktoren. Methoden: Systematische
Literaturrecherche und Analyse von Daten des Statistischen Bundesamtes und der
OECD zur Operationshaufigkeit.

Ergebnisse: Es bestehen erhebliche Unterschiede in den Operationsraten
international und zwischen Bundeslandern (Faktor 1,3 bis 15,3). Deutschland fuhrt
international bei vielen Eingriffen, was auf potenzielle Uber- oder Unterversorgung

hinweisen kann. Schlussfolgerung: Die Variationen deuten auf medizinische,

strukturelle und wirtschaftliche Einflisse hin. Hohe Operationszahlen werfen
Effizienzfragen auf, da hohe Gesundheitsausgaben nicht mit langerer
Lebenserwartung korrelieren. Eine kontinuierliche Evaluation der Versorgung und
des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses ist notwendig, um Uber- und Unterversorgung zu

vermeiden.

Objective: In Germany, unnecessary surgeries and overprovision are central issues
due to high numbers of surgical procedures. This study examines the frequency of
controversial indications, the variation in procedure frequency, and the influence of
structural and economic factors. Methods: Systematic literature review and analysis
of data from the Federal Statistical Office and the OECD on surgical frequency.
Results: Significant differences exist in surgical rates internationally and between
the German federal states (factor of 1.3 to 15.3). Germany leads internationally in
many procedures, which may indicate potential over- or underprovision. Conclusion:
The variations point to medical, structural, and economic influences. High numbers
of surgeries raise efficiency questions, as high healthcare expenditures do not
correlate with longer life expectancy. Continuous evaluation of healthcare provision

and cost-benefit analysis is necessary to avoid over- and underprovision.
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13 Anhang

Tabelle 51: Methodik Teil I, Unsichere Indikationen, Thema: Appendektomie (Quelle:

PubMed)

Datum

24.06.2020

Anzahl der Treffer

266, verwendbar 65

Suchstrategie

Negative appendectomy [Title/Abstract] Publication date - last 10 years

Tabelle 52: Methodik Teil I, Unsichere Indikationen, Cholezystektomie (Quelle: PubMed)

Datum

01.09.2020

Anzahl der Treffer

112, verwendbar 6

Suchstrategie

Concomitant cholecystectomy [Title/Abstract]

Tabelle 53: Methodik Teil I, Unsichere Indikationen, Leistenhernienreparation (Quelle:

PubMed)

Datum

01.09.2020 und 10.08.2023

Anzahl der Treffer

Insgesamt 48, verwendbar 7

Suchstrategie

watchful waiting AND inguinal hernia [Title/Abstract]

Tabelle 54: Methodik Teil I, Unsichere Indikationen, Operative Versorgung eines
Bauchaortenaneurysmas (Quelle: PubMed)

Datum

22.04.2021

Anzahl der Treffer

278, verwendbar 4

Suchstrategie

Regional variation AND abdominal aortic aneurysm [Title/Abstract]

Tabelle 55: Methodik Teil I, Unsichere Indikationen, Operative Versorgung einer
Carotisstenose (Quelle: PubMed)

Datum

22.04.2021

Anzahl der Treffer

151, verwendbar 2

Suchstrategie

Regional variation carotid endarterectomy [Title/Abstract]
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Tabelle 56: Methodik Teil I, Unsichere Indikationen, Herzkatheteruntersuchung (Quelle:

PubMed)

Datum

11.06.2020

Anzahl der Treffer

229, verwendbar 9

Suchstrategie

Inappropriate percutaneous coronary intervention [Title/Abstract]

Tabelle 57: Methodik Teil I, Unsichere Indikationen, Interventionelle und operative
Therapie bei Claudicatio intermittens (Quelle: PubMed)

Datum

02.04.2021

Anzahl der Treffer

67, verwendbar 4

Suchstrategie

Revascularisation versus supervised exercise [Title/Abstract]

Tabelle 58: Methodik Teil I, Unsichere Indikationen, Interventionelle und operative
Therapie bei Claudicatio intermittens (Quelle: PubMed)

Datum

02.04.2021

Anzahl der Treffer

628, verwendbar 2

Suchstrategie

Intermittent claudication AND exercise [Title/Abstract]

Publication date - last 10 years

Tabelle 59: Methodik Teil I, Unsichere Indikationen, Knieprothesenimplantation (Quelle:

PubMed)

Datum

02.03.2021

Anzahl der Treffer

353, verwendbar 7

Suchstrategie

Regional variations AND knee replacement [Title/Abstract]

Tabelle 60: Methodik Teil I, Unsichere Indikationen, Hiiftgelenkersatz (Quelle: PubMed)

Datum

10.03.2021

Anzahl der Treffer

440, verwendbar 7

Suchstrategie

Regional variations AND hip replacement [Title/Abstract]
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Tabelle 61: Methodik Teil I, Unsichere Indikationen, Operationen an der Wirbelséule
(Quelle: PubMed)

Datum

10.03.2021

Anzahl der Treffer

106, verwendbar 1

Suchstrategie

Regional variations AND spine surgery [Title/Abstract]

Tabelle 62: Methodik Teil |, Unsichere Indikationen, Operationen an der Wirbelséule
(Quelle: PubMed)

Datum

16.03.2021

Anzahl der Treffer

214 Treffer, verwendbar 3

Suchstrategie

Spine Surgery AND utilisation AND regional variations [Title/Abstract]
Publication date - last 10 years

Tabelle 63: Ergebnisteil |, Publikationen zur negativen Appendektomierate

Autor (Jahr),
Land

Coursey et al. (2010),
USA

Kutasy et al. (2010), IE
Raja et al. (2010), USA
To et al. (2010), CA
Karabulut et al. (2011), IE

Seetahal et al. (2011),
USA

Webb et al. (2011), USA

Bachur et al. (2012), USA

Kim et al. (2012), USA

Kisacik et al. (2012). TR

Falle (n) . . Negative
D tik
fagnosti Appendektomie
123 (13,3%)
cT: insgesamt
. 0,
925 93,2% in 1998 i:)é”"‘ o) el LE1 2
o/ i .
11243750 T AL 42 (11,6%) von konv.
OP’s
Sono: o o
1.228 Kinder 398 der 1021 nicht fettleibigen Kinder; ?S'?e/i" . ﬁi;%’i ositas)
77 der 207 sehr fettleibigen Kinder 9 P
1.608 CT: 632 (39,3%) 23-1,7%
20.027 Kinder n.r. 16-10,2 %
. 11 % insgesamt;
1.350 Kinder n.r. (Mit CT - 5,5%)
475.651 o 14.7 % in 1989
o 8.47% in 2007
512 CT: 465 2,5-7%
55.227 Kinder CT:28% (m), 32,5%(w) 3,6%

Sono: 20,3% (M), 22,4% (w)

358 172 mit low - Dose CT; o/ _2 Eo
186 mit standard - Dose CT 3,3% - 3,5%

278 Sono: 100% 10,1%
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Oyetunji et al. (2011),
USA

Andersson (2013), SE
Pastore et al. (2014), IT

Slotboom et al. (2014),
NL

Zoarets et al. (2014), IL

Aggenbach et al. (2015),
NL

Bachur et al. (2015), USA

Boonstra et al. (2015),
USA

Joshi et al. (2015), IN
Omiyale et al. (2015), GB

Oztiirk et al. (2015), TR

Papes et al. (2015), HR

Thompson et al. (2015),
CA

Al-Faouri et al. (2016),
JO

Giuliani et al. (2016), GB
Jeon (2016), USA

Kryzauskas et al. (2016),
LT

Mock et al. (2016), USA

Thompson et al. (2016),
CA

Drake et al. (2017), USA

Gu Nes et al. (2017), TR

250.783 Kinder
223.543

220 Kinder

1.465

797

21 Schwangere

52.153 Kinder

466

685.526

238

101

380

547 Kinder (619
von denen mit
praop. Dgn. /181
ohne)

263

83.679 Kinder

4.746

554

180.958

80 Kinder (58 von
137mit AND -
Kriterien und 22
von 73 ohne AND
- Kriterien)

7.548

165

n.r.

n.r.

CT: 7 (3,2%)
Sono: 220 (100%)

n.r.

CT:

2004 - 34 (12,5%),
2005 - 83 (30,2%),
2006 - 88 (35,2%)

CT: 2 (10%)
Sono: 8 (38%)

CT -21,4-11,6%
Sono: 24-35,3%

CT: 56 (12%)
Sono: 326 (69,96%)

n.r.

CT: 15 (6.3 %),
Sono: 18 (7.6%)

CT: 97 (96,04%)

CT: 83 (22%),
Sono: 2 (0,5%)

CT: 415 von 619 (67%),
Sono: 22 von 619 (3,6%)

CT: 112 (42,58%)

n.r.

CT: 3,982 (83.9%)
Sono: 741 (15.6%)

CT: 3,4%,
Sono 75%

n.r.

CT: 2 von denen mit AND - Kriterien
und 2 ohne AND - Kriterien
Sono:

58 mit AND - Kriterien und 26 ohne
AND Kriterien
(Advanced nursing directives)

n.r.

CT und Sono: n.r.

6,7%

9,8% (m) -13,3%(w)

14 %

9%

29% im Jahr 2004,
21,1% im Jahr 2005,
18,8% im Jahr 2006

29%

4,7-3,6%

19% - 5%

17,2 %

11,30%

3,9%

12 %

6,8%

14,8%

8-14%

3,9%

22,9%

4,5-2,8%

8,6% mit AND -
Kriterien (Advanced
nursing directives)
und 9.1% ohne AND
Kriterien

3.2-4,1%

15,1% (Histologischer
Befund)
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Jeon et al. (2017), USA

Nyuwi et al. (2017), IN

Slotta et al. (2017), DE

Tekeli et al. (2017), TR

Won et al. (2017), USA

Sammalkorpi et al.
(2017), FI

Shirah et al. (2017),
SA

Thompson et al. (2017),
CA

Alhamdani et. al. (2018),
SA

Augustin et al. (2018),
HR

De Castro et al. (2018),
NL

Dokumcu et al. (2018),
TR

Khan et al. (2018), GB

Msolli et al. (2018), TN

Sartelli et al. (2018), IT

Schoel et al. (2018), USA

Tom et al. (2018), USA

Yazar et al. (2018), IN

Zouari et al. (2018), USA
Akbar et al. (2019), PK

Ambe (2019), DE

Childers et al. (2019),
USA

4.878

82

655

281

371.354

908

1.073

561 Kinder

441

1.899 < 16 Jahre
altund 1.250 > 16
Jahre alt

284 Kinder

400 Kinder

223 Kinder

385

4.282

227 Kinder

299.149 Kinder

640

540 Kinder
288

208

9507 Kinder

CT: 3,982 (83.9%)
Sono: 741 (15.6%)
CT + Sono 53 (1.1%)

CT und Sono n.r.

CT: 28 (4,3%)
Sono: 655 (100%)

Sono: 100%
Alvarado score

n.r.

CT 40,1%,
Sono n.r.,
Adult apendicitis Score: Zahl 829

1073 (100%)

n.r.

CT: 82 (18,59%), Sono: 175 (39,68%)

n.r.

CT: 3,6% - 6%, Sono: 62(46%) -
138(95%)

n.r.

CT: 11 (4,93%), Sono: 100% n.r.
Histologischer Befund: Zahl n.r. (alle
wurden allerding operiert)

n.r.
n.r.

CT: 101 (44.5%): 66 % praprotokol,
22%postprotokol. Sono: 99 (43.6%):
34% praprotokol, 78% postprotokol,
Pediatric appendicitis score (100%)

n.r.

Bildgebende Dgn (Sono + CT) n.r.
klinische Untersuchung 100%

Sono: 371 (68.7%)
n.r.

n.r.

n.r.

3,75%

18,3%

9,8%

25,3%

25-3,7%

8,7%

8,4%

9,8-9,9%

9,5 %

16,6 %

13-2,7%

11,3%

4%

8,7%

15 %

4,8%

32-54%

11,7%-13,27%.

11,1%
12,5%

11,5%

3%
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Gurien et al. (2019), USA

Jones et al. (2019), USA

Kése et al. (2019), TR

Maloney et al. (2019),
USA

Tseng et al. (2019), USA

Chiang et al. (2020), MY

Dhatt et al. (2020), CA

Gelpke et al. (2020), NL

Moltubak et al. (2020),
SE

Senocak & Kaymak
(2020), TR

Tamini et al. (2020), IT

422

1.153 Kinder

200

1.435

11.841

1.391 Kinder

134 Kinder

322

27.575 Frauen

202

627

CT:

94.2 % (2011-2012),
27.5% (2012-2013)

CT: 73,5%
Sono: 26,5%

n.r.

n.r.

CT: 86,10%
Sono: 14,90%

Laborparameter: 100%

Sono 66,42%
Alvarado Score

Bildgebende Diagnostik (98,4%),

Lapp score: 100%

n.r.

Sono: 100%
Scoring System: n.r.

CT: 148 (23.6%)
Sono: 427(68.1%)

20-2,4%

1,7% - 2,0%

5,5%

8,9%

4,5%

6,7 %
4,4% mit Alvarado

Score, 14% ohne
Alvarado Score

6,8%

14,2%

15,8%

14,9%

Falls nichts anderes vermerkt ist, handelt es sich bei den Patienten um Erwachsene.

Legende:

IE - Irland, CA - Kanada, TR - Tlrkei, SE - Schweden, IT - Italien, NL - Niederlande, IL - Israel, IN -
Indien, JO - Jordanien, GB - GroRbritannien, LT - Litauen, Fl - Finnland, SA — Saudi - Arabien, HR

- Kroatien, TN -Tunesien, PK - Pakistan, DE - Deutschland, MY - Malaysia.

CT — Computertomographie; Sono — Sonographie; n.r. — not reported (keine Angaben).
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