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Die gesundheitspolitische Debatte zu Auswirkungen der Pandemie auf die Versorgung geht ganz
tiberwiegend davon aus, dass unter dem Einfluss der Corona-Pandemie viele niitzliche und
notwendige medizinische MaBnahmen und Eingriffe entfallen sind oder verschoben wurden. Noch
kaum diskutiert wird, ob auch solche Eingriffe unterblieben sind, die der Uber- und
Fehlversorgung zuzurechnen waren. Gibt es vielleicht ein unausgesprochenes Bewusstsein, in
einer Krisensituation auf solche Eingriffe eher zu verzichten als auf andere? Auf der Grundlage
einer Datenanalyse zu Eingriffen in Krankenhausern wahrend der Pandemie ab 2020 und im
Vergleich zu 2019 versuchen wir, Antworten auf diese Frage ndherzukommen. Unter dem
Eindruck der gegenwirtigen Krisenwahrnehmung versuchen wir daraufhin auch, den Beitrag einer
nutzen- und bedarfsorientierten Medizin, tiber 6konomische Steuerungsansatze hinaus, im Sinne
der Starkung einer auf Effektivitat und Effizienz ausgerichteten Versorgungsgestaltung zu
skizzieren. Ausgehend von der gegenwirtigen Situation scheint dies in absehbarer Zukunft mehr
denn je notwendig.

Seit dem Friihjahr 2020 stellte die Corona-Pandemie die Versorgung vor groRe, wechselnde und
teilweise auch dramatische Herausforderungen. Dies betraf, liber die Behandlung der Corona-
Erkrankungen hinaus, auch die Versorgung bei allen anderen Erkrankungen, wenn auch in
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bestimmten Zeitrdumen und Regionen sicherlich in sehr unterschiedlicher Art und Intensitat.
Aufgrund von infektionspraventiven Bestimmungen und Verhaltensanderungen haben sich zum
Teil sowohl die Nachfrage bzw. Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen als auch das
Angebot bzw. die Realisierung von Behandlungsmaoglichkeiten zumindest voriibergehend
erheblich gedndert und reduziert. Dafiir waren sowohl Infektionsrisiken bei medizinischen
Behandlungen - oder jedenfalls diesbeziigliche Sorgen - als auch angespannte bzw.
eingeschrankt verfiigbare Behandlungskapazitdaten verantwortlich, und dies gilt insbesondere
auch im Krankenhausbereich.

1. Verschobene, entfallene, veranderte Behandlung ...

Inzwischen liegt eine wachsende Zahl von Publikationen aus Deutschland vor, die die
Verdanderungen und insbesondere den Riickgang des Leistungsgeschehens wahrend der Pandemie
u. a. bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, onkologischen Erkrankungen oder auch
krankheitsiibergreifend untersucht haben (Scheidt-Nave et al., 2020; Busse, 2022; Deutsche
Herzstiftung, 2022; Heidemann et al., 2022; Klauber et al., 2022). Die Literatur zu solchen
Analysen, die hier nur kursorisch und ausschnitthaft skizziert werden kann, wird zukiinftig
vermutlich noch weiter wachsen. Generell und tiberwiegend wird hier mit gesundheitlichen
Verlusten, wahrscheinlich erhéhter Morbiditdt oder Mortalitdt, gerechnet, sofern als
selbstverstandlich nitzlich und bedarfsorientiert angesehene Behandlungen unter dem Druck der
Pandemie entfallen sind oder zumindest erheblich verschoben wurden. Ggf. wurden auch
alternativ andere Behandlungsverfahren eingesetzt, z. B. die Substitution von Chirurgie durch
Strahlentherapie. Denkbar erscheint auch, dass manche Behandlungen haufiger in ambulanten
Settings durchgefiihrt wurden (ggf. auch unter Verzicht auf invasive Prozeduren) - zur Schonung
von Krankenhauskapazitiaten oder um bestimmte Infektionsrisiken zu reduzieren.

2. ... auch bei potenziell problematischen Eingriffen? — Exploration
mit Versorgungsdaten

Es ist zundchst offen und in den oben genannten Beitrdgen auch nicht wesentlich thematisiert
(international aber durchaus, z. B. bei Moynihan et al., 2020), ob und in welchem Umfang auch
Behandlungen zeitlich verschoben wurden oder entfallen sind, bei denen gesundheitliche Verluste
hicht unbedingt erwartet werden miissen - denn es kann in der Versorgungspraxis nicht ohne
Weiteres von einer durchgdngig evidenzbasierten und bedarfsgerechten Versorgung ausgegangen
werden. Vielmehr ist zu vermuten, dass auch Fehl- und Uberversorgung anzutreffen sind. Haufig
werden insbesondere bestimmte planbare bzw. elektive Eingriffe genannt, bei denen die Gefahr
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der Uberversorgung besteht, d. h. dass durchgefiihrte Eingriffe unnétig oder unwirksam sind
bzw. diese Patientinnen und Patienten sogar mehr schaden als nutzen - was sowohl international
als auch in Deutschland bereits lange, intensiv und unter verschiedenen Aspekten diskutiert
wurde (z. B. bei Chassin et al., 1998; Korenstein et al., 2012; Lawson et al., 2012; OECD, 2014;
Bertelsmann-Stiftung, 2019; BMJ, ohne Datum).

Wir haben uns daher die Frage gestellt, wie sich die Zahlen solcher Eingriffe unter dem Einfluss
der Pandemie in Deutschland verdndert haben und ob Unterschiede zu anderen Eingriffen
erkennbar sind. Relevant erscheint inshesondere die Frage, ob der Riickgang solcher fraglichen,
potenziell problematischen Eingriffe ausgepragter war als der bei anderen Behandlungen im
Krankenhaus. Vor diesem Hintergrund haben wir eine Ubersichtsarbeit aus Deutschland zu
fraglichen Eingriffen, die vorwiegend im Krankenhaus durchgefiihrt werden, herangezogen
(IQWIG, 2021). Letztere Arbeit enthdlt mogliche, fiir die Zweitmeinung infrage kommende
Eingriffe, bei denen nach den Vorgaben des Gesetzgebers in § 27b SGB V eine
,Mengenanfilligkeit“ im Sinne einer méglichen Uberversorgung angenommen werden kann.
Zudem haben wir die bereits fiir eine Zweitmeinung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) vorgesehenen Eingriffe einbezogen (G-BA, 2022). Wir hatten diese Arbeit des Instituts fiir
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) und den Kontext solcher
Betrachtungen unabhdngig von der Pandemie bereits ausfihrlicher in einem fritheren Beitrag
dargestellt (Storz-Pfennig, 2021).

Grundlage der aktuellen Analyse sind Daten zu Krankenhausleistungen, die mit Hilfe des
Datenbrowsers des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus im Herbst 2022 abgefragt
wurden. Sie liegen in hoher zeitlicher und inhaltlicher Auflésung (insbesondere einzelne
Prozeduren und Diagnosen bzw. Gruppen) offentlich verfligbar vor. Es wurden fiir alle
einbezogenen Eingriffe jeweils die monatlichen Fallzahlen (Aufnahmedatum) des Jahres 2019 (vor
der Pandemie) mit den Fallzahlen des jeweils gleichen Kalendermonates in den Jahren 2020, 2021
und 2022 (bis Mdrz) ins Verhdltnis gesetzt. Dies ermdglicht einen einfachen Blick auf
Anderungen, die nicht von unterjdhrigen saisonalen Schwankungen abhdngen. Mehrjihrige
zeitliche Trends sind dabei allerdings nicht berticksichtigt (Abbildung 1).


https://www.gkv-90prozent.de/ausgabe/24/autorenbeitrag/24_autorenbeitrag_zweitmeinung/24_autorenbeitrag_zweitmeinung.html
https://datenbrowser.inek.org/
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Abbildung 1:

Verhaltnis der monatlichen Fallzahlen 2020-2022 (bis Marz)
zum jeweils gleichen Kalendermonat 2019 fiir Fille mit
einbezogenen Eingriffen sowie fiir alle Krankenhausfalle

Rot hinterlegt: Riickgange gegeniiber 2019
Griin hinterlegt: Zunahme gegeniiber 2019
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Therapeutische Kuerettage
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Alle Krankenhausfélle

2022 ]
01 [02] 03

1,01 1,03 0,96 0,87 0,88 1,06 0,94 0,96 0,99 0,97 0,96 1,01
0,96 0,96 0,87 0,67 0,85 1,00 0,93 1,01 1,01 0,99 0,90 0,80
0,97 0,99 0,87 0,88 0,88 1,02 0,96 1,01 0,98 0,96 0,95 0,94
0,98 0,98 0,73 0,45 0,72 1,06 0,94 0,90 0,98 0,94 0,87 0,79
0,95 0,98 0,74 0,42 0,64 0,96 0,88 0,93 0,96 0,91 0,84 0,75
0,98 1,08 0,71 0,37 0,79 1,27 0,99 1,13 1,11 1,01 0,92 0,82
0,99 1,01 0,66 0,40 0,72 1,08 0,96 0,94 0,97 0,92 0,82 0,65
1,00 1,01 0,81 0,65 0,84 1,11 1,03 1,02 1,01 1,01 0,93 0,84
0,98 0,99 0,84 0,75 0,84 1,12 0,96 0,94 1,02 0,96 0,88 0,92
0,98 0,97 0,61 0,24 0,43 0,61 0,52 0,55 0,54 0,57 0,47 0,42
0,93 0,92 0,59 0,14 0,49 1,01 0,94 0,98 1,00 0,92 0,82 0,67
0,95 0,96 0,73 0,42 0,67 1,11 0,95 1,08 1,01 0,97 0,93 0,81
1,02 1,06 0,81 0,73 0,89 1,19 0,99 1,01 1,06 1,03 1,00 0,90
0,97 1,00 0,85 0,68 0,83 1,07 0,93 0,97 0,99 0,97 0,92 0,80
1,02 1,08 0,83 0,79 0,88 1,11 0,97 0,99 1,05 0,99 0,93 0,91
0,98 1,02 0,80 0,53 0,85 1,16 1,06 1,12 1,03 0,98 0,94 0,83
0,92 1,06 0,71 0,42 0,71 1,07 0,99 1,04 1,02 0,95 0,92 0,79
1,02 1,06 1,03 0,99 1,00 1,05 0,99 1,00 1,02 1,01 0,99 1,02
1,01 1,07 0,67 0,27 0,71 1,20 1,08 1,12 0,99 0,96 0,89 0,74
0,92 0,95 0,78 0,64 0,75 1,00 0,90 0,87 0,91 0,91 0,82 0,84
0,94 0,95 0,61 0,24 0,51 0,78 0,72 0,68 0,71 0,70 0,63 0,48
0,96 0,99 0,80 0,74 0,83 1,06 0,97 0,94 1,00 0,96 0,91 0,90
1,00 1,01 0,84 0,60 0,78 1,07 0,93 0,98 1,00 0,91 0,85 0,73
0,99 0,93 0,80 0,70 0,81 0,97 0,91 0,91 0,95 0,95 0,88 0,82
0,99 1,00 0,79 0,64 0,82 1,11 0,94 0,99 0,98 0,96 0,96 0,84

0,99 0,99 0,80 0,65 0,76 0,95 0,90 0,92 0,94 0,89 0,84 0,81
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0,87 1,01 1,10 0,99 0,92 1,10 0,97 1,04 1,04 0,97 1,04

0,72 0,86 1,06 0,86 0,87 1,05 0,88 1,02 0,98 0,95 0,92 0,84
0,83 0,91 0,97 0,96 0,91 1,04 0,93 0,94 0,95 0,91 0,91 0,92
0,63 0,79 0,96 0,80 0,74 1,00 0,80 0,84 0,90 0,84 0,82 0,76
0,62 0,74 0,90 0,81 0,75 1,04 0,86 0,94 0,94 0,89 0,91 0,84
0,71 1,03 1,37 1,10 1,01 1,47 1,08 1,26 1,17 1,11 1,12 0,93
0,51 0,68 0,90 0,78 0,74 1,04 0,91 1,01 0,99 0,92 0,87 0,74
0,74 0,87 1,00 0,90 0,90 1,09 0,98 1,04 0,98 0,95 0,92 0,88
0,76 0,87 1,01 0,90 0,86 1,13 0,93 0,96 0,99 0,93 0,88 0,98
0,32 0,35 0,39 0,32 0,30 0,39 0,36 0,45 0,48 0,62 0,66 0,63
0,44 0,64 0,92 0,78 0,71 1,07 0,82 0,88 0,91 0,81 0,76 0,56
0,57 0,79 0,99 0,80 0,74 1,10 0,88 1,10 0,99 0,93 0,88 0,85
0,81 1,02 1,20 1,08 0,98 1,29 1,01 1,08 1,10 1,08 1,10 1,07
0,71 0,88 1,06 0,94 0,86 1,07 0,88 1,03 0,98 0,97 0,95 0,84
0,77 0,96 1,05 1,01 0,89 1,21 1,00 1,11 1,10 1,01 0,98 1,04
0,68 0,83 1,03 0,95 0,87 1,12 1,04 1,18 1,05 1,01 1,00 0,94
0,55 0,86 0,93 0,84 0,71 1,08 0,91 1,02 1,01 0,93 0,92 0,81
1,01 1,08 1,15 1,04 1,02 1,05 1,01 1,05 1,07 1,04 1,09 1,07
0,56 0,71 0,89 0,88 0,78 1,11 0,99 1,16 1,02 0,96 0,96 0,79
0,66 0,77 0,87 0,75 0,74 0,97 0,85 0,91 0,90 0,85 0,82 0,82
0,39 0,47 0,58 0,47 0,38 0,57 0,46 0,52 0,57 0,54 0,59 0,49
0,77 0,91 1,00 0,93 0,68 1,07 0,94 0,99 0,99 0,95 0,92 0,95
0,63 0,77 1,02 0,91 0,83 1,12 0,93 1,13 1,06 0,99 0,95 0,85
0,77 0,82 0,87 0,85 0,83 0,97 0,88 0,87 0,88 0,85 0,90 0,83
0,73 0,88 1,05 0,92 0,88 1,10 0,92 1,01 0,96 0,93 0,94 0,85

0,70 0,77 0,89 0,83 0,82 0,98 0,89 0,95 0,94 0,91 0,89 0,87

Quelle: Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus; Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Die einzelnen Pandemiephasen sind, insbesondere bezogen auf das Friithjahr 2020 (,Erste Welle®)
und den Winter 2020/2021 (,Zweite Welle®) gut erkennbar (eine differenzierte Darstellung der
Pandemiephasen durch das Robert Koch-Institut findet sich bei Tolksdorf et al. (2022). Es sind
sowohl fir alle Krankenhausfille als auch ganz liberwiegend fiir die betrachteten einzelnen
Eingriffe teilweise gravierende Riickgange offensichtlich. Wahrend die einzelnen Eingriffe
untereinander erhebliche Unterschiede im AusmaR der Riickgdnge zeigen, ist der Verlauf der
Fallzahlentwicklung insgesamt durchaus dhnlich. Sonderfille sind wohl die Eingriffe an
Trommelfell, Nase und Mandeln, hierzu werden im Folgenden gesonderte Erlauterungen gegeben.
Auch Kaiserschnitte, bei denen keine wesentlichen Verdnderungen erkennbar sind, stellen wohl
einen Sonderfall dar, u. a., weil sie naturgemaR priméar von der Anzahl der Geburten abhdngen.

Die Intensitdt der zeitlichen Entwicklung ist jedoch auch abseits dieser Sonderfille
unterschiedlich. So sind z. B. bei Amputationen am FuR, haufig aufgrund einer
Diabeteserkrankung (,Diabetischer Fuk®) oder aufgrund einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit, in der Regel das allerletzte Mittel der Therapie. Seit geraumer Zeit wird hier
versucht, die Zahl der Amputationen zu senken. Der relativ gleichférmige Verlauf der Fallzahlen
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deutet hier darauf hin, dass Amputationen tatsadchlich eher nur dann durchgefiihrt werden, wenn
sie unvermeidlich sind. Probleme sind hier ggf. im Hinblick auf die Versorgungslage zu
diskutieren, die erst zur Amputationsindikation gefiihrt hat.

Fir eine Reihe anderer Eingriffe (z. B. Knie- und Hiiftgelenkersatz, Prostatektomien) sind, nach
Riickgdngen, begrenzte Steigerungen in den Sommermonaten 2020 und 2021 gegeniiber 2019
erkennbar. Hier ist insbesondere denkbar, das verschobene Eingriffe nachgeholt wurden. Beim
orthopddischen Gelenkersatz, der ja immer wieder auch Diskussionen lber die richtige
Indikationsstellung ausgeldst hat, wird man hdufig davon ausgehen kénnen, dass dieser im
Zweifelsfalls auch als verschiebbar angesehen wurde, da hier im Allgemeinen eine chronische
Entwicklung zugrunde liegt. Auch bei der Prostatektomie, der Entfernung der Prostata hdufig
aufgrund eines Prostatakarzinoms, kann dies teilweise der Fall sein, abhdngig vom Stadium und
anderen Erkrankungscharakteristiken. Zudem sind hier ggf. alternative Behandlungsverfahren
(aktive Uberwachung, Strahlentherapie) verfiigbar, bei allerdings - leider - ungeniigender Klarheit
in Bezug auf die vergleichende Evidenzlage.

Die deutlichsten ,Nachholeffekte” sind bei der bariatrischen Chirurgie (Magenoperationen bei sehr
ausgepragter Adipositas), bei Eingriffen an den Herzklappen und bei elektrophysiologischen
Untersuchungen und Ablationen am Herzen erkennbar. In Bezug auf die Eingriffe am Magen ist
eine besonders strenge Indikationsstellung erforderlich aufgrund der weitreichenden Folgen und
eines Eingriffes an einem im Grunde gesunden Organ. Die Eingriffe an den Herzklappen und
Ablationen stellen Felder dar, auf denen in den vergangenen Jahren viele technische Neuerungen
entwickelt wurden, die hier teilweise das Tatigwerden wohl erheblich erweitert haben. Unter dem
Einfluss des sogenannten Verbotsvorbehaltes in der Krankenhausversorgung - also der, auch
kritikwirdigen, Méglichkeit, alle Neuerungen schnell auch ohne vorherige, systematische
Bewertung und Priifung in die Versorgung zu bringen - kann hier die Evidenzbasis zum Teil auch
lickenhaft und fraglich sein. Es ist allerdings aufgrund der hier genutzten Daten nicht
interpretierbar, warum bei diesen Eingriffen ein ,Nachholeffekt* vergleichsweise ausgepragt
erscheint.

Erkennbar sind somit solche Ansatze zu ,Nachholeffekten” bei einigen Eingriffen, insbesondere in
den Sommermonaten Juni 2020 und 2021 sowie im Mdrz 2022. Sie erreichen allerdings
insgesamt nicht anndhernd ein AusmaR, das die Riickgdnge in den jeweiligen vorangegangenen
Pandemiewellen kompensieren konnte (s. Abbildung 2).
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Abbildung 2:

Monatliche Fallzahlen 2020-2022 (bis Marz)

und Fallzahlen des jeweils gleichen Kalendermonats 2019
fiir Félle mit einbezogenen Eingriffen und die

kumulierte Differenz der Fallzahlen gegeniiber 2019

Monatliche Kumulierte
Fallzahlen Differenz
350.000 1.050.000
300.000 900.000
250.000 | 750000
200.000 I 600.000
150.000 450.000
100.000 300.000
50.000 150.000
2020 2021 2022

Monatliche Fallzahlen 2019 Monatliche Fallzahlen 2020-2022 Kumulierte Differenz

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband

Insgesamt werden (iber den gesamten Zeitraum der Betrachtung, legt man das Jahr 2019 fiir die
zu erwartende Fallzahl in den Folgejahren zugrunde, im Zeitverlauf immer weiter erhdhte
Differenzen sichtbar. So lag die kumulierte Zahl der Eingriffe im Beobachtungszeitraum unter
Pandemiebedingungen bis Marz 2022 insgesamt um knapp 800.000 niedriger als im
Vergleichszeitraum vor der Pandemie. In den Phasen zwischen den Infektionswellen erreichen die
Fallzahlen in Bezug auf die Eingriffe (in der Summe) zum Teil zwar dhnliche GréRenordnungen wie
im jeweiligen Kalendermonat 2019, aber nur in zwei Monaten (jeweils im Juni 2020 und 2021)
liegen sie etwas Uber den Vergleichswerten von 2019. Sicherlich sind dabei auch
Kapazitdtsgrenzen von Bedeutung, die ein unmittelbares Nachholen vielleicht kaum maglich
erscheinen lassen, nicht zuletzt da Pandemiebedingungen und -folgen nach den akuten Wellen
auch teilweise fortbestanden haben.

Es sei darauf hingewiesen, dass hier generell nicht zwischen vielleicht bei bestimmten
Patientinnen und Patienten nachgeholten Eingriffen und zwischen vielleicht vermehrt oder wieder
dhnlich haufig durchgefiihrten Eingriffen zu einem spateren Zeitpunkt bei ganz anderen
Patientinnen oder Patienten unterschieden werden kann. Es handelt sich hier nicht um eine echte
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Langsschnittbetrachtung, sondern um eine zeitliche Reihung von querschnittlichen Zahlungen.
Die Nutzung des einfachen Vergleichs zum Jahr 2019, bezogen auf Kalendermonate, gleicht zwar
die saisonalen Schwankungen aus. Es sind aber auch deutliche Grenzen der Aussagekraft dieser
Beobachtungen zu bedenken. Einerseits besteht eine Abhdngigkeit von nur einem Referenzjahr
(2019), da weitere Vorjahre in der Datenquelle nicht verfiigbar waren. Andererseits wiirde deren
Einbeziehung jedoch auch einen zusatzlichen Unsicherheitsfaktor noch erhéhen, der auch in der
vorliegenden Form zu bedenken ist: Mit weiterer zeitlicher Entfernung (z. B. im Jahr 2022 oder
spater) verliert der zeitliche Bezug auf 2019 immer mehr an Bedeutung. Die ,Hochrechnung"” einer
immer groReren Zahl von ,verpassten® Eingriffen wird dadurch auch deutlich weniger zuverlassig.
Ohnehin handelt es sich um die Zusammenfassung von im Einzelnen dann auch recht
unterschiedlichen Verldufen (s. Abbildung 1). Zudem wurde bei einigen der hier diskutieren
Eingriffe auch schon in den Vorjahren ein Riickgang verzeichnet (z. B. bei koronaren Bypass-
Operationen), sodass die weitere Entwicklung in solchen Fallen auch als Ausdruck eines
vorherbestehenden ,Trends” interpretiert werden kdnnte.

3. Nach Erkrankungen differenzierte Erklirungsansitze zu einzelnen
Eingriffen

In einem weiteren Analyseschritt wurden Eingriffe nach der Hauptdiagnose, die zu dem
Krankenhausfall angegeben ist, unterschieden. Das exemplarische Ergebnis fiir Eingriffe an den
Koronararterien zeigt Abbildung 3.

Abbildung 3:

Relative Zahl der Félle mit Eingriff im Vergleich
zum selben Monat 2019

C N A AN

. U N
-0,1

0,2

-0,6

2020 2021 2022

Angina Pectoris Akuter Myokardinfarkt Chronische ischamische Herzkrankheit

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Die Riickgdnge waren insgesamt bei weniger akuten und gravierenden Anldssen (Chronische
ischdmische Herzkrankheit) fir die Behandlung besonders in der ersten Corona-Welle im Friihjahr
2020 deutlich starker ausgepragt als bei gravierenderen, akuten Anldssen wie beim akuten
Myokardinfarkt. Ahnliches zeigt sich beispielsweise auch bei Eingriffen an der Gebdrmutter: Die
Rickgadnge sind, wenn es sich um Eingriffe wegen gutartiger Myome handelt, deutlich starker als
bei Krebserkrankungen. In Bezug auf die Eingriffe an den Koronararterien deutet sich allerdings
auch an, dass in einer dritten Infektionswelle (bis etwa Mai 2021) die erneut deutlichen
Rickgange hier keine Differenzierung nach Hauptdiagnosen mehr erkennen lassen.

Auffillig sind die auch zwischen akuten Pandemiephasen bestehen bleibenden erheblichen
Riickgdnge bei Eingriffen am Trommelfell, an der Nase und bei Mandeloperationen (s. Abbildung
1). Sie bilden hier eher Sonderfalle, da sie durch Morbiditdtsverdnderung in der Pandemie
begriindet sein kénnten. Plausibel erscheint einerseits, dass die besondere Infektionsgefahr bei
Eingriffen an bzw. nahe den Atmungsorganen hier auch zu besonderer Zuriickhaltung aufseiten
der Operateurinnen und Operateure gefiihrt hat. Denkbar ist andererseits, dass auch eine
verringerte Zahl von Infektionen aufgetreten ist, die hier oft die Grundlage fiir Eingriffe bildet. Es
konnten auch beide Faktoren von Bedeutung sein. Auf Basis der vorliegenden Datengrundlage ist

eine weitere Aufklarung allerdings nicht zuverldssig moglich.

Nicht fir alle Eingriffe lassen sich interpretierbare Ergebnisse auf der Grundlage der hier
angestellten Analyse gewinnen. Es sind auch nicht alle Schwankungen gut interpretierbar. Hier
werden die Grenzen der Betrachtung deutlich, die weder auf eine langsschnittlichen Beobachtung
von Versorgungsverldufen noch z. B. auf regionale Unterschiede und Heterogenitdt eingeht. Auch
mogliche Substitutionen z. B. durch ambulant durchgefiihrte Behandlungen, in Bezug auf einige
Eingriffe ggf. relevant, sind hier nicht beriicksichtigt. Die gilt sowohl fiir die hier nach
Hauptdiagnosen differenzierte Betrachtung als auch fir die oben skizzierten
Interpretationsansdtze zu Verldufen von in Abbildung 1 dargestellten Eingriffen.

4. Was ist insgesamt zu erkennen und zu folgern?

In der Gesamtsicht ist die leitende Frage, ob auf ,fragliche" Eingriffe in hdherem MaRe verzichtet
wurde als auf die ibrigen Eingriffe, eher mit ,Nein“ zu beantworten. Vorsichtiger ausgedriickt: Es
finden sich darauf nur wenige Hinweise in den hier betrachteten Daten. Deutlich wird dies auch,
wenn man den Verlauf der Fallzahlen in Bezug auf Trommelfell- oder Mandeleingriffe mit anderen
Verldufen vergleicht. Bei ersteren ist die Reduktion nicht nur erheblich, sondern auch andauernd.
Zwar ist nicht ganzlich ausgeschlossen, dass dies auch auf einem Bewusstsein der Fraglichkeit der
Eingriffe beruht. Wahrscheinlicher ist allerdings, dass Morbiditatsfaktoren oder eine besondere
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Sorge vor Infektionen seitens der Operateurinnen und Operateure bei ,aerosolgenerierenden
Prozeduren” hier zugrunde liegen.

Es erscheint auch plausibel anzunehmen, dass der voriibergehende Verzicht auf einen Eingriff
starker der als geringer angesehenen Dringlichkeit der Behandlung als der wahrgenommenen
Unsicherheit der Nutzenerwartung geschuldet ist. Dabei stehen die Aspekte der Dringlichkeit der
Behandlung einer Erkrankung, das AusmaR der befiirchteten Folgen, die Planbarkeit (die
Charakterisierung als ,elektiv’) und die Gewissheit Giber Nutzen und die Beflirchtungen von
Schdden in keinem einfachen Verhdltnis. Es ware ja auch abwegig, wollte man alle Eingriffe, die
hier besprochen und umfasst sind, grundsatzlich anzweifeln. Die Bezeichnungen als ,potenziell
problematisch® und ,fragwiirdig” verweisen insofern auch lediglich darauf, dass es Bereiche und
Fallkonstellationen gibt, fur die diese Zweifel formuliert werden und dass dies haufiger der Fall
ist, wenn es sich um langerfristig Planbares handelt. Umgekehrt sollte man sich aber auch davor
hiten, alleine aufgrund der Dringlichkeit der Behandlung einer gravierenden, akuten Erkrankung
auf die Tauglichkeit eines Mittels zu deren Behandlung zu schlieRen. SchlieRlich handelt es sich
bei der hier verwendeten Liste zwar um eine nachvollziehbare Erarbeitung aufgrund vorliegender
Literatur und zusdtzlicher Datenanalysen. Es ist aber auch nicht unwahrscheinlich, dass es in
Gruppen von Eingriffen, die hier gar nicht als fraglich aufgefiihrt sind, ebenfalls
Fallkonstellationen gibt, bei denen der Eingriff vielleicht besser unterblieben ware.

Letztlich stellt sich natiirlich die Frage, welche Verbesserungen oder Verschlimmerungen in Bezug
auf Morbiditdt, Mortalitdt und Lebensqualitdt aufgrund der Durchfiihrung welcher Eingriffe, wann
und bei wem eintreten. Dies im Kontext der generellen Frage nach dem Anteil der
Gesundheitsversorgung am (auch) gesundheitlichen Wohlergehen bevolkerungshezogen zu
beantworten, ist notorisch und begreiflich schwierig, da viele Faktoren einwirken.
Herauszufinden, welche Folgen durch die Reduktion und Verdnderungen der
Gesundheitsleistungen in der Pandemie hier resultieren, wird die Wissenschaft vermutlich noch
lange und intensiv beschdftigen. Dass hieraus klare Ergebnisse resultieren werden, scheint
keineswegs gewiss. Daher ist ja der durch klinische Evidenz begriindete Einsatz von Eingriffen,
Diagnose- und Behandlungsverfahren von so herausgehobener Bedeutung: Man méchte hier eben
jene Sicherheit gewinnen, die in der bevolkerungsweiten Analyse kaum mehr zu erlangen und
besonders schwer auf die Nutzung oder Nicht-Nutzung einzelner Verfahren zu beziehen ist. Ohne
dies hier im Einzelnen darstellen und begriinden zu kénnen: Die oft fehlende Sicherheit des
Nutzennachweises ist ein wesentlicher Aspekt bei der Charakterisierung bestimmter Eingriffe als
potenziell problematisch oder fraglich. Die Berufung auf die ,Evidenzbasierung” der Versorgung
sollte sich jedenfalls nicht darin erschépfen, den Status quo zu verteidigen. Sie sollte vielmehr als
eine fortlaufend notwendige Aufkldarungsarbeit begriffen werden.
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5. Effektivitat und Effizienz in der Versorgung nach der Pandemie

International, starker vielleicht als aktuell hierzulande, wird so die Frage wieder aufgeworfen, ob
die Bestandsaufnahmen nach der Pandemie nicht auch die Mdéglichkeit bilden, erneut die - ja
hartnickige - Problematik fraglicher Leistungen zu thematisieren. So sehen, wie einleitend
erwahnt, Moynihan et al. (2020) die Chance, ,unndtige Versorgung* zu reduzieren. Es gehen u. a.
auch der Bericht einer kanadischen Organisation zur Gesundheitstechnologiebewertung (CADTH,
2021) und Sorenson et al. (2020) von der Voraussetzung aus, dass sowohl in als auch in Folge der
Pandemie von einer Knappheit von Behandlungsressourcen auszugehen sei, was eine Reduktion
von ,Low-value tests, treatments, and procedures®, die wenig Nutzen haben oder gar Schaden
verursachen, in besonderem MaRe notwendig mache. Von Elshaug und Duckett (2020) wird ferner
postuliert: ,Hospitals have stopped unnecessary elective surgeries - and shouldn’t restart them
after the pandemic”.

Auch wenn dieses Postulat, insbesondere unnétige Eingriffe seien ,gestoppt” worden, fiir
Deutschland und nach den hier gesehenen Ergebnissen nicht Giberzeugend empirisch belegt ist,
missen Fragen nach Effektivitdt und Effizienz zu Recht wieder zunehmend gestellt werden. Dies
gilt auch fiir das deutsche Gesundheitssystem, das ja gegeniiber vielen anderen vergleichsweise
viele Strukturen und Ressourcen bereithalt. Nicht nur aufgrund der Pandemie haben sich die
finanziellen und strukturellen Rahmenbedingungen insbesondere in Bezug auf das verfligbare
qualifizierte Personal (besonders in der Pflege) in wenigen Jahren auch in Deutschland erheblich
verschlechtert. Die Wahrnehmungen in der gesundheitspolitischen Debatte sind ja teilweise
dramatisch. Zwar sind, gerade auch im Krankenhausbereich, erhebliche Reformen in der
Diskussion, mit denen vor allem im Bereich des Vergiitungssystems und der Strukturen auch der
Uberversorgung im Sinne der ,Mengenausweitung” entgegengewirkt werden soll. Abgesehen von
der Frage, ob und in welchem MaRe solche Reformen realisiert werden kdnnen, ist allerdings auch
daran zu erinnern, dass in Betrachtung internationaler Analysen bei teilweise sehr viel
begrenzteren Kapazitaten und auch anderen Finanzierungs- und Vergilitungssystemen ganz
dhnliche Problematiken wie hierzulande gesehen werden. Es handelt sich demnach nicht nur um
eine 6konomisch gepragte Steuerungsaufgabe, sondern auch um eine Aufgabe der Medizin
selbst, die sich evidenzbasiert nennen und gerade von der ,Okonomie“ unabhingiger werden will.
Die Miithe, moglichst viele Eingriffe, Behandlungen und Diagnostik auf ihren Nutzen und ihre
angemessene Anwendung hin weiterhin zu hinterfragen, kann man sich dabei nicht ersparen.
Dazu sind auch mehr hochwertige, versorgungsnahe klinische Vergleichsstudien erforderlich und
eine Versorgungsforschung, die auch bereits mitunter lange Etabliertes wie ,Innovatives® kritisch
hinterfragt. Beides ist sowohl nétig (Dreger et al., 2021) als auch méglich (Toews et al., 2021). Es
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erscheint wenig aussichtsreich, lediglich darauf zu vertrauen, dass bei Mittelknappheit das System
schon selbst nur noch zumindest vorrangig Notwendiges, Niitzliches und Wesentliches leisten

werde.
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