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Zusammenfassung 
 
Zu den minimalen Fallzahlen können folgende Einschätzungen gemacht werden: 

• Minimale Fallzahlen können in der Orthopädie und Traumatologie bezogen auf 
Diagnosen, Behandlungsverfahren, Zeiträume, Anzahl Mitwirkende ungenügend 
definiert werden. Sie sind damit willkürlich. 

• Die Festlegung von Mindestmengen bei Behandlungsverfahren mit 
Grossinvestitionen und / oder multidisziplinären Strukturen erfolgt aus ökonomischen 
und nicht aus medizinischen Überlegungen. 

• Minimale Fallzahlen garantieren keine Verbesserung der Ergebnisqualität. Schlechte 
Behandlungen werden nicht besser, wenn sie 100 Mal ausgeführt werden. 

• Die Indikationenqualität wird durch Mindestmengen gefährdet. Es droht eine 
Mengenausweitung zur Erreichung der minimalen Fallzahl. 10 gut indizierte Eingriffe 
sind besser als 100 schlecht indizierte. 

• Die Fachliteratur der Orthopädie und Traumatologie ist bezüglich Mindestmengen 
unergiebig und uneinheitlich. 

• Statt quantitativer Fallzahlen sollen qualitative Messparameter bevorzugt und 
gefördert werden 

 
 
Schlussfolgerung: 
swiss orthopaedics lehnt aus den oben genannten Punkten die Festlegung von minimalen 
Fallzahlen grundsätzlich ab.  
Das Ziel einer optimalen Behandlung steht für jeden Orthopäden im Vordergrund. Mit 
Mindestfallzahlen wird dieses Ziel aber nicht erreicht. Stattdessen sollen qualitative 
Messparameter zur Bestimmung der Ergebnis- und Indikationsqualität bevorzugt und 
gefördert werden. 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
1. Einleitung 
 
Anstelle von politischen oder ökonomischen Kriterien soll vermehrt die medizinische Qualität 
über die Verteilung knapper Finanzmittel entscheiden. Der Ärzteschaft - seit Jahrzehnten mit 
Qualitätsfragen beschäftigt- ist sich aber bewusst, dass die Qualitäts-Messung in der Medizin 
schwierig ist.  
 
Kostenträger, Ökonomen und Politiker glauben, mit der Definition von minimalen Fallzahlen 
ein einfach zu messendes Qualitätskriterium gefunden zu haben. 
 
Der Vorstand von swiss orthopaedics, die Kommission für Standesfragen, die Kommission 
für Qualität und Methodik, sowie die Expertengruppen haben sich eingehend mit der Frage 
nach Mindestmengen auseinandergesetzt. Die Erkenntnisse sind in diesem Positionspapier 
zuhanden der politischen Entscheidungsträgern zusammengefasst. 
 
 
2. Definitionen 
 
Die Begriffe „Mindestmengen“ und „minimale Fallzahlen“ werden als Synonyme gebraucht.  
 
Der Zeitraum, in der Mindestmengen gefordert sind, ist uneinheitlich definiert. In der Regel 
werden diese pro Kalenderjahr verstanden, können sich aber auch wie auf grössere 
Zeiträume wie bei der Weiterbildung oder auf unbestimmte Zeit wie bei neuen Verfahren 
beziehen. 
 
Werden minimale Fallzahlen pro Institution festgelegt, ist meist nicht festgelegt, wie viele 
Personen mit welchem Ausbildungsstand bei der Leistungserbringung beteiligt sind. 
 
Bisher wurde uneinheitlich festgelegt, ob für Diagnosen oder Behandlungsmassnahmen 
Mindestmengen gelten sollen. Auch wurden Mindestmengen pauschal für ganze 
Spezialgebiete gefordert, wie zum Beispiel für die Wirbelsäulenchirurgie. 
 
 
3. Fallzahlen in der Weiterbildung  
 
Als zuständige Standesorganisation für die Weiterbildung in der orthopädischen Chirurgie 
und Traumatologie des Bewegungsapparates beschäftigt sich swiss orthopaedics seit 
Jahrzehnten mit Fallzahlen.  
 
Aufgrund der starken Lernkurve in der Weiterbildung ist die Anzahl der begleiteten 
Übungssituationen ein sinnvolles Mass. Nach Abschluss der Weiterbildung hat der 
Spezialarzt genügend Übungssituationen erlebt und die Fähigkeit erlangt die Eingriffe 
durchführen zu können. 
 
So wird für die Erlangung des Titels Facharzt für Orthopädische Chirurgie und Traumatologie 
des Bewegungsapparates der Nachweis einer minimalen Anzahl Operationen gefordert. Der 
Operationskatalog ist zentraler Bestandteil der Weiterbildungsordnung, die von der FMH und 
den zuständigen Behörden laufend überprüft und genehmigt wird. 
 
 



 

 

4. Mindestmengen pro Ärztin oder Arzt 
 
Die Erteilung der Bewilligung zur freien Berufsausübung ist gesetzlich geregelt. Für die 
Vorschrift von minimalen Fallzahlen für eine einzelne Medizinalperson fehlt die 
Gesetzesgrundlage. 
 
Mit der Erlangung des Facharzt-Titels ist der Titelträger in der Lage, den Katalog der 
Standardeingriffe selbstständig durchzuführen. Die Dignitätsdatenbank des TarMed regelt im 
Sozialversicherungsbereich, für welche Behandlungen welcher Facharzt berechtigt ist. 
 
Ausserhalb des Sozialversicherungsbereichs fehlen solche Einschränkungen. 
 
Im Umfeld von Patientenorganisationen, Medien, Politik und der Rechtssprechung in 
Haftungsfragen wird – vor allem in den operativen Fächern – die Festlegung von 
Mindestmengen gefordert. 
 
Im Australischen Knieimplantatregister (https://aoanjrr.sahmri.com) konnte vor zwei Jahren 
bei Knie Totalprothesen Operationen gezeigt werden, dass der Chirurge, aber auch das 
Implantasystem die Resultate beeinflussen können. Es fanden sich bei den bei high volume 
surgeons (>70/y) bei den Kurzzeitresultaten weniger Komplikationen. Mittel- und 
Langzeitresultate sind aber stärker abhängig vom Implantasystem, Dabei zeigte sich bei den 
high volume surgeons mit schlechteren Implantaten höhere Revisionsraten. Bei letzteren ist 
die Einführung von minimalen Fallzahlen kontraproduktiv.  
 
Erfahrung, vor allem bei der Indikationsstellung, ist ein wichtiger Erfolgsfaktor. Bei  der 
Einführung von Mindestmengen müsste daher berücksichtigt werden, wie viele 
Behandlungen vom betreffenden Arzt insgesamt durchgeführt worden sind. Im Verlaufe des 
Berufslebens ändert sich die quantitative Belastung bei erhaltenem qualitativem Können, 
weshalb ein Unterschreiten der minimalen Fallzahl kein Qualitätsverlust bedeutet. Dasselbe 
gilt bei temporären beruflichen Veränderungen, wie längere Abwesenheiten durch Krankheit, 
Aus-Zeiten oder Fortbildung. 
 
Der Einbezug von Erfahrung benachteiligt aber junge Spezialärzte. Das gleiche gilt für die 
Fallzahlen die ein(e) junge(r) Spezialarzt/ärztin mangels Zuweisungen am Anfang der 
Karriere ev. trotz hervorragender Qualifikationen nicht erreicht. 
 
Zur Bestimmung von „gerechten“ Fallzahlen gibt es keine Literatur die einerseits die jungen 
Kollegen nach Erlangung des Spezialarzttitels oder erfahrene Kollegen bei 
Arbeitsunterbrüchen stützt. Die Folge wären willkürliche Regelwerke die wenig mit 
Behandlungsqualität zu tun haben. 
 
Die obigen Ausführungen zeigen, wie komplex die Fragestellung um Minimalzahlen ist und 
dass sie als Qualitätsfaktor eine ungenügende Aussage und eventuell falsche Sicherheit  
geben. 
 
 
5. Institutionelle Mindestmengen 
 
Zur Verteilung von Finanzmitteln sind Mindestmengen dann angezeigt, wenn eine bestimmte 
Behandlung mit grossen Investitionen verbunden ist. Es handelt sich dabei jedoch 
weitgehend um ökonomische Entscheide eines öffentlichen Spitals oder einer privaten Klinik. 
Als Beispiel sei die Herzchirurgie genannt. 



 

 

 
Mindestfallzahlen beinhalten die Gefahr der Ausdehnung der Indikationsstellung zur 
Erreichung der Mindestmengen. Diese Gefahr ist in Institutionen, die knapp an der 
Mindestmenge liegen, besonders hoch. Auch da ist die Gefahr der Mengenausweitung 
gross, wo aus strategischer Sicht der Ausbau eines Behandlungsgebietes neu aufgebaut 
wird. Mengenausweitungen laufen der medizinischen Qualität entgegen (vgl.Kapitel 
Indikationenqualität). 
 
Für komplexe interdisziplinäre Verfahren sind minimale Fallzahlen sinnvoll. Als Beispiel sei 
die Transplantationschirurgie erwähnt. In der Orthopädie und Traumatologie fallen wenige 
Subspezialgebiete in diesen Bereich, zum Beispiel die Behandlung von bösartigen Tumoren. 
 
Im Interesse der Behandlungsqualität müssten die minimalen Fallzahlen einer Institution die 
Anzahl der beteiligten Ärztinnen und Ärzte berücksichtigen. Folgende Voraussetzungen sind 
dabei relevant: 

• Anzahl der behandelnden Ärzte, die die im Fokusgebiet betroffene Behandlung 
durchführen (Z.B. Anzahl Chirurgen, die Hüftprothesen implantieren) 

• Die beteiligten Ärzte sollten sich auf Behandlungsschwerpunkte fokussieren, damit 
sie auch die gewünschte Expertise im Fokusgebiet haben. 

• Der Aus- und Weiterbildungsgrad muss bei der Festlegung von Mindestmengen 
berücksichtigt werden. 

Berücksichtigt man die genannten Punkte, wird die Festlegung von Mindestzahlen recht 
komplex, und die notwendige, wissenschaftliche Grundlage fehlt. Daher wird die Festlegung 
der Mindestzahlen für Institutionen nur empirisch möglich sein. 
 
 
6. Fachliche Differenzierung minimaler Fallzahlen 
 
Die Festlegung von Mindestmengen für ein ganzes Fachgebiet ist abzulehnen.  
 
In dem Fachgebiet der Orthopädie ist die Behandlungsvielfalt derart gross, dass sie von 
Natur aus zu Subspezialisierungen führt. Die Behandlung einer kindlichen Wirbelsäule, die 
einer komplexen Knieverletzung oder die Behandlung eines degenerativen Schulterleidens 
verlangen heute je ein spezifisches Spezialwissen, das ein und dieselbe Person kaum 
überblicken kann. Die Einführung von Fallzahlen über das gesamte Gebiet der Orthopädie 
bringt daher keinen Mehrwert. 
 
Die Festlegung von Mindestmengen für ein Spezialgebiet bringt keinen Mehrwert. Heute 
schon haben sich die Orthopäden in hohem Masse in Spezialgebiete aufgeteilt. Diese 
Spezialisierung wird noch zunehmen. Ein Spezialist wird in seinem Spezialgebiet die 
Mindestzahlen in jedem Fall erreichen, was eine zusätzliche Mindestfallzahl erübrigt. 
 
Die Beschränkung auf einzelne Diagnosen ist in der Praxis nicht notwendig. Weist ein 
Hausarzt dem Spezialisten einen Patienten zu, wird zuerst eine vertiefte Diagnostik 
vorgenommen. Dort wo der Spezialist die Diagnose in seinem Spezialgebiet stellt, kommt er 
heute schon auf eine genügende Anzahl an Beurteilungen und die Festlegung der 
Mindestanzahl ist obsolet. Stellt sich ein Hüftschmerz als Inguinalhernie, ein Knieschmerz als 
Nervenkompression, ein Schulterschmerz als Tumor etc. heraus, kommt es in diesen Fällen 
heute sowieso zu einer Weiterleitung des Patienten an den zuständigen Spezialisten.  
 
Die Beschränkung auf einzelne Behandlungsverfahren ist in der Orthopädie und 
Traumatologie ebenso nicht zielführend. Gerade dort, wo für die gleiche Diagnose 



 

 

verschiedene Behandlungskonzepte zur Anwendung kommen, ist die Mindestfallzahl sogar 
kontraproduktiv. So wird zum Beispiel eine Fraktur der Schulter je nachdem operativ oder 
konservativ versorgt. Wenn nun ein Spezialist eine Mindestanzahl von operativ versorgten 
Schulterfrakturen aufweisen muss, besteht ein Anreiz, die operative Versorgung anstatt der 
möglichen konservativen Versorgungen zu wählen. 
 
In Spezialbereichen, wie zum Beispiel in der Kinderorthopädie, treten viele Krankheitsbilder 
und Diagnosen selten auf. Mindestmengen können da nur in wenigen Fällen erreicht werden 
und würden eine Behandlung weitab von Spezialzentren praktisch verunmöglichen. 
 
 
7. Fallzahlen bei neuen Verfahren 
 
Im Vergleich mit Medikamenten ist die Einführung von neuen chirurgischen Behandlungen 
weit weniger reguliert. Eine gegenüber bekannten Verfahren höhere Komplikationsrate wird 
jeweils mit der so genannten Lernkurve begründet. Über die Zeitdauer und die Anzahl 
nötiger Eingriffen besteht ebenso Unklarheit wie über weitere Elemente einer Einführungs- 
und Lernphase neuer Verfahren.  
 
Es ist sinnvoll, neue Verfahren bis zur Prüfung ihrer Evidenz auf eine oder wenige Kliniken 
zu begrenzen. Der Rahmen für die Prüfung der Evidenz von neuen Verfahren ist nicht 
Gegenstand dieses Dokumentes. 
 
Zwar bestehen Vorgaben der zuständigen Ethikkommissionen und die ärztliche 
Aufklärungspflicht. Trotzdem werden in diesem Bereich die Fachgesellschaften - so auch die 
swiss orthopaedics – regulierend und normativ tätig. 
 
 
8. Ergebnisqualität 
 
Ein gutes Ergebnis einer orthopädischen Behandlung beinhaltet das Erreichen des 
geplanten Behandlungsziels, möglichst ohne oder mit nur geringen Komplikationen und mit 
einem möglichst lange anhaltenden positiven Ergebnis.  
 
Die Erfahrung des behandelnden Orthopäden vor allem bei operativen Massnahmen 
beeinflusst das Ergebnis erheblich. Allerdings sind die übrigen Faktoren, wie Alter des 
Patienten, Begleiterkrankungen, psycho-soziales Umfeld, andere an der Behandlung 
beteiligte Personen etc. oft von grösserer Bedeutung. 
 
Die Kriterien der Weiter- und Fortbildungsordnung garantieren eine Orthopädie und 
Traumatologie des Bewegungsapparates von höchster Qualität.  
 
Die jahrzehntelangen Aktivitäten von swiss orthopaedics zielen auf den Erhalt und die 
Verbesserung der Qualität mit Kongressen, Fortbildungsveranstaltungen, Operationskursen. 
Komplikationen und Langzeitresultate werden dauernd analysiert und publiziert. 
 
In Zusammenarbeit mit der Industrie und den Kostenträger wurde ein Implantatregister 
eingerichtet. Dieses dient als Frühwarnsystem von Implantatversager und gibt Auskunft über 
das Langzeitverhalten von Materialen, Systemen und Verfahre. 
 
Die Festlegung von minimalen Fallzahlen führt nicht per se zur Qualitätsverbesserung. 100 
mal schlecht behandelt ist nicht besser als 10 mal gut.  



 

 

 
Sinnvoller ist die Erhebung der Ergebnisqualität anhand von objektiven (ärztlichen Befunden) 
und subjektiven (subjektive Lebensqualität beurteilt durch den Patienten) Angaben. swiss 
orthopaedics hat verschiedene Instrumente aufgebaut um die Messung der Ergebnisqualität 
zu ermöglichen (SIRIS Implantatregister, SGOT Minimal Dataset und andere). 
 
 
9. Indikationenqualität 
 
Jede Behandlung bedarf einer Indikation, der medizinische Begründung, weshalb gerade 
diese Massnahme zu diesem Zeitpunkt als die richtige betrachtet wird. Eine Behandlung 
kann zu einem guten Ergebnis führen, aber zu früh oder zu spät, im Allgemeinen richtig, aber 
für das Individuum falsch oder gar überflüssig sein.  
 
Die Festlegung von Mindestmengen berücksichtigt die Indikationenqualität ungenügend. 100 
falsch indizierte Eingriffe sind schlechter als 10 richtig indizierte. 
 
Deshalb hat die Indikationenqualität für den Einsatz und die Verteilung von Finanzmittel viel 
grössere Bedeutung als die Ergebnisqualität. swiss orthopaedics ist bemüht, mit 
evindenzbasierter Medizin EBM die Indikationenqualität zu verbessern. Diesem Thema sind 
regelmässig mehrere Sitzungen des Jahreskongresses gewidmet. Darüber hinaus, hat swiss 
orthopaedics ein Konzept mit einem minimalen Datenset entwickelt (SGOT Minimal Dataset), 
das neben der Ergebnisqualität auch die Indikationsqualität beurteilen kann. 
 
Minimale Fallzahlen führen zu einer Verschlechterung der Indikationenqualität. Wer den 
Leistungsauftrag nicht gefährden will, muss die Mindestmengen im festgelegten Zeitraum 
erreichen, was oft einzig durch Ausweitung der Indikation erreicht wird. Beispiele aus 
Deutschland zeigen, dass mit der Einführung von minimalen Fallzahlen an einzelnen Spitäler 
und Kliniken die Zahlen einzelner Eingriffe sprunghaft anstiegen, ein Phänomen, das mit der 
Epidemiologie nicht zu erklären war. 
 
 
10. Fachliteratur 
 
Vor allem die Expertengruppen von swiss orthopaedics haben die für das jeweilige 
Spezialgebiet relevante Fachliteratur analysiert. 
 
Die wenigen Publikationen zeigen, dass Mindestmengen auf einzelne Aspekte wie 
Operationsdauer oder bei speziellen Zugangswegen Einfluss haben können.  
 
Ein Zusammenhang zwischen Fallzahl und Behandlungsergebnis kann nicht schlüssig 
gefunden werden, in einzelnen Publikationen werden sogar bei grösseren Fallvolumina 
negative Auswirkungen beschrieben. 
 
 
 
 
Luzern und Bern im September 2016 
 
Dr. med. Josef E. Brandenberg  
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