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5.1	 Einleitung
Vorgaben zu Mindestmengen sollen den positiven Zusammenhang zwischen 
der Anzahl durchgeführter Eingriffe und der erzielten Ergebnisqualität in den 
stationären Krankenhaussektor übersetzen. Dieser Zusammenhang wurde 
bereits 1979 erstmalig gezeigt (Luft et al. 1979). Seitdem wurde diese positive 
Korrelation in zahlreichen Folgestudien bestätigt und gilt mittlerweile für eine 
Reihe von Leistungsbereichen (LB) als wissenschaftlich gesichert. Der zugrun-
de liegende Zusammenhang zwischen Menge und Ergebnisqualität wird oft-
mals in besserer Struktur- und Prozessqualität gesehen (Russo et al. 2010). 
Weiterhin wird in der Literatur zwischen dem „Practice Makes Perfect (PMP)“- 
und dem „Selective Referral (SR)“-Ansatz unterschieden (Luft et al. 1987; Mar-
kar et al. 2012). Der PMP-Ansatz erklärt die bessere Ergebnisqualität durch 
Lernkurveneffekte, wobei die Anzahl der durchgeführten Eingriffe als Surro-
gatparameter für die Erfahrung eines Operateurs bzw. eines Krankenhauses 
angesehen wird. Der SR-Ansatz basiert auf der Annahme, dass Patienten (oder 
ihre Einweiser) Zentren mit höheren Fallzahlen aufgrund der besseren Ergeb-
nisqualität für ihre Behandlung wählen. In diesen Zentren ist so eine bessere 
Ausbildung für die Operateure gewährleistet. Darüber hinaus sind diese Zen-
tren aufgrund des Leistungsspektrums attraktiv für qualifizierte Operateure. 
Mindestmengen sind eine gesundheitspolitische Antwort auf diese wissen-
schaftlichen Ergebnisse und werden bereits seit geraumer Zeit in der deutschen 
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Fachliteratur diskutiert, etwa im Krankenhaus-Report 2002 oder in der Novem-
berausgabe 2007 der Fachzeitschrift „der Chirurg“. Entsprechend hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) gemäß § 136ff. des SGB V bereits 2004 erste 
LB wie z.B. komplexe Pankreas- und Ösophaguseingriffe in einen Mindest-
mengenkatalog aufgenommen (Gemeinsamer Bundesausschuss 2018). Der 
Mindestmengenkatalog wurde in den folgenden Jahren schrittweise erweitert 
und für einige LB wurde der Schwellenwert der Mindestmengenvorgabe (MMV) 
angehoben. Schließlich muss gemäß jüngstem Entscheid des Bundesgesund-
heitsministeriums lediglich noch ein „wahrscheinlicher“ Zusammenhang 
zwischen der Anzahl durchgeführter Eingriffe und Ergebnisqualität bestehen, 
um MMV für einen LB festlegen zu können (Hillienhof 2018). Laut aktuellster 
MMV des G-BA bestehen weiterhin eine Reihe an Übergangs- und Ausnahme-
regelungen. Diese Regelungen erlauben es Krankenhäusern, auch bei (prog-
nostizierter) Unterschreitung des definierten Schwellwerts die Leistung wei-
terhin durchzuführen und abzurechnen, z.B. zur Sicherstellung einer flächen-
deckenden Versorgung. 
Neben den MMV des G-BA bestehen in Deutschland weitere MMV verschiede-
ner Fachgesellschaften zur Zertifizierung von Organ- und Behandlungszent-
ren, die so für hohe Behandlungskompetenz ausgezeichnet werden und den 
Qualitätswettbewerb verstärken sollen. Darüber hinaus verwenden auch an-
dere Länder in Europa MMV zur stationären Leistungssteuerung, wobei v.a. 
Unterschiede bei der Art der erlassenden Behörde, der Anzahl der LB, der An-
wendungsebene, der Regulierungsabsicht, der Höhe der vorgegebenen Schwel-
lenwerte und den Ausnahmeregelungen bestehen.
Trotz des klaren positiven Zusammenhangs zwischen Fallzahlen und Ergeb-
nisqualität, der zahlreichen Initiativen und des hohen Aufwands zur Mindest-
mengenregulierung gibt es immer noch zahlreiche Krankenhäuser, die mit 
relativ geringen Fallzahlen komplexe und spezialisierte Eingriffe durchführen 
(Peschke et al. 2014). MMV bleiben damit bisher weit hinter ihren vor über 
10 Jahren aufgestellten und ambitionierten Zielen zurück und haben ihre vol-
le Wirkung zur Leistungssteuerung noch nicht entfaltet. Vor dem Hintergrund 
hoher Qualitätsunterschiede, einer mangelnden Spezialisierung und Konzen-
tration sowie Investitionsrückständen und generellem Fachkräftemangel 
(Sachverständigenrat 2018) müssen die Ausgestaltung, Folgen und strikte 
Durchsetzung von Mindestmengen stärker in den Fokus der gesundheitspoli-
tischen Diskussion rücken.
Dieser Beitrag soll Informationen und Argumente für diese dringend notwen-
dige Diskussion liefern und analysiert die aktuelle Ausgestaltung und Aus-
wirkungen von MMV entlang der Themenblöcke: 

1.	 Mindestmengenvorgaben in Deutschland
2.	 Mindestmengenvorgaben in acht ausgewählten europäischen Ländern
3.	 Auswirkungen einer strikteren Durchsetzung (höherer) Mindestmen-

genvorgaben auf den deutschen Krankenhaussektor
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Die strukturierte Darstellung der MMV in Deutschland und ausgewählten 
europäischen Ländern verschafft einen Überblick über den Umfang und den 
Grad der Anwendung von MMV, wobei auf die MMV in Deutschland detailliert 
eingegangen wird. Hierbei werden Gemeinsamkeiten und Unterschiede der 
verschiedenen MMV analysiert und LB für die Modellierung der Auswirkungen 
einer strikteren Durchsetzung der Mindestmengen identifiziert. Diese Ana-
lyse veranschaulicht zweierlei: Erstens besteht in Deutschland weiterhin eine 
starke Streuung der Leistungserbringung, gerade auch bei komplexen Ein-
griffen. Zweitens wird ersichtlich, wie viele Krankenhäuser bei einer strikten 
Durchsetzung verschiedene MMV derzeit erfüllen würden.

5.2	 Methodik
Die Erstellung dieses Beitrags wurde in folgenden Schritten vorgenommen: 

�� Es wurde eine Literaturrecherche durchgeführt. Ziele der Literaturrecher-
che waren das Sammeln und Strukturieren von verschiedenen MMV in 
Deutschland und die Identifikation von Ländern in Europa, in denen 
MMV genutzt werden. Außerdem wurden vergleichbare Ansätze zum 
hier verwendeten Modellierungsansatz untersucht.
�� Es wurde eine einfache Modellierung des Effekts einer strikten Durchset-

zung von MMV auf die deutsche Krankenhauslandschaft durchgeführt.

5.2.1	 Literaturrecherche

Zur Identifikation verschiedener MMV in Deutschland wurden die Regelungen 
des G-BA und verschiedener Fachgesellschaften konsultiert. MMV von anderen 
europäischen Ländern wurden mittels einer Recherche in wissenschaftlichen 
Datenbanken (z.B. Pubmed, Google Scholar) und einer Internetrecherche er-
mittelt. Im Zuge der Recherche wurde ein Mangel an systematischen Reviews 
zu MMV im internationalen Kontext festgestellt. Angaben zu MMV mussten 
deshalb teilweise in nationalen Dokumenten in der Landessprache identifi-
ziert und mithilfe von Experteninterviews validiert werden. Fraglos kommen 
darüber hinaus international weitere MMV zum Einsatz, die jedoch nicht iden-
tifiziert werden konnten.
Zur Identifikation der acht Vergleichsländer Dänemark, Finnland, Frankreich, 
Großbritannien, Italien, Niederlande, Österreich und Schweiz wurde wie folgt 
vorgegangen: In einem ersten Schritt wurde nach Ländern gesucht, in denen 
MMV für die gleichen LB wie in Deutschland bestehen. In einem zweiten Schritt 
wurden Länder, für die nur eine geringe Schnittmenge an LBs identifiziert 
werden konnte, nicht näher betrachtet und ausgeschlossen (Spanien und 
Schweden). 
Für die Literaturrecherche wurden folgende Begriffe verwendet (auf dänisch, 
deutsch, englisch, französisch und italienisch): „minimum volume require-
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ments“, „minimum volume regulation“, „minimum volume laws“, „reviews 
volume outcome relationship“, „minimum volume effects“, „hospital centra-
lization“, „hospital planning“. Die Suchwörter wurden mit den Namen einzel-
ner Länder verbunden, um landesspezifische Informationen zu erhalten. 

5.2.2	 Modellierung

Für das Untersuchungs- und zuletzt verfügbare Datenjahr 2016 wurde in einem 
ersten Schritt folgendes analysiert: 

�� Anzahl der Krankenhäuser, die mind. 1  Eingriff des jeweiligen LBs 
durchführten, und die durchschnittliche Anzahl durchgeführter Ein-
griffe je Krankenhaus
�� Anzahl der Krankenhäuser, die die jeweilige MMV erbringen, und die 

durchschnittliche Anzahl der durchgeführten Eingriffe in diesen Kran-
kenhäusern

Als Dateninput wurden die von den Krankenhäusern in den strukturierten 
Qualitätsberichten der externen stationären Qualitätssicherung für das Un-
tersuchungsjahr 2016 angegebenen OPS-Fallzahlen verwendet. Hierbei wur-
den Krankenhäuser über die Kombination von Institutionskennzeichen und 
Standortnummer identifiziert, d.h. jeder Krankenhausstandort wurde als ein 
„Krankenhaus“ gezählt (vgl. gesetzliche Vorgabe zum Gültigkeitsbereich von 
Mindestmengen § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V und G-BA 2018). Zur Kategori-
sierung der OPS-Codes in LB wurden die Abgrenzungen bzw. Definitionen des 
G-BA, der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV), 
der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG), des Wissenschaftlichen Instituts der 
AOK (WIdO) und des Disease Management Programms (DMP) für Brustkrebs 
herangezogen. Die Definitionen unterscheiden sich hinsichtlich ihres Um-
fangs (Anzahl der OPS-Codes und Eingriffsarten je LB) und hinsichtlich ihrer 
Detailtiefe (Angabe als 4‑, 5- oder 6-Steller). Für eine Übersicht der verwende-
ten Definitionen je LB s. Tab. 1.
In den strukturierten Qualitätsberichten liegen lediglich die Summen der OPS- 
bzw. ICD-Codes auf Fachabteilungs- bzw. Krankenhausebene vor. Daten auf 
Patientenebene, d.h. ICD-Code (Hauptdiagnose) in Kombination mit erfolgter 
Behandlung als OPS-Code(s) auf Patientenebene, sind nicht verfügbar. Des-
halb werden in der Modellierung ausschließlich OPS-Codes zur Definition der 
LB verwendet. Die dadurch entstehende Datenungenauigkeit und das durch 
den Datenschutz bedingte Fehlen von Fallzahlen ≤ 3 Eingriffe wurden für die 
durchgeführte Analyse als akzeptabel angesehen (OPS-Fallzahlen ≤ 3 werden 
als 1 Eingriff gezählt). 
Für LB, für die mehr als eine Definition besteht, wurde die obige Modellierung 
für jede Definition durchgeführt. Die Ergebnisse dieses ersten Modellierungs-
schritts werden im folgenden Kapitel vorgestellt. 
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Tab. 1	 Definition und Abgrenzung der Leistungsbereiche anhand von ICD- und OPS-Codes 
gemäß G-BA, DGAV, DKG, WIdO und DMP

Leistungs-
bereich

G-BA DGAV DKG WIdO DMP Sonstige

Pankreas ∑ ~11.000
5-523.2 und .x 
5-524.0 bis .x 
5-525.0 bis .x

∑ ~9.750
5-524.0 bis –.4,
5-525.0 bis –.2

∑ ~10.500
OPS: 5-524, 
5-525

– – –

ICD: C25

Ösophagus ∑ ~3.850
5-423 bis –426
5-427.0, .1, 
5-429.p, .q
5-438.0, .1, .x

∑ ~7.600
5-422, 5-425, 
5-426, 5-438

∑ ~3.500
OPS: 5-423 bis 
–426, 5-438.0, 
.1, .x

– – –

ICD: C15, C16.0, 
D00.1

Leber – ∑ ~6.450
5-502
∑ ~2.300
davon 5-502.1, 
.2, .3, .6

∑ ~7.200
OPS: 5-502, 
5-504

– – –

ICD: C22.0

Kolorektale 
Eingriffe

– ∑ ~113.700
5-455, 5-456, 5-458 
5-484, 5-485 
5-486.3, .4

∑ ~111.500 
OPS: 5-455, 
5-456, 5-458, 
5-484, 5-485

– – –

ICD: C18 bis C20

Bariatrische 
Chirurgie

– ∑ ~15.100
5-434.31, .41, .51, .61 
5-439 
5-445.30, .31, .40 bis 
.43, .51 
5-447.6, .7 
5-448.c0 bis .c3 .d0, 
.d2, .e2,.x2 
5-449.n 
5-467.5

– – – –

Cholezys
tektomie

– – – ∑ ~175.550
OPS: 5-511.0 
bis 3, .x, .y

– –

ICD: K80

Mamma-
karzinom

– – OPS: s. DMP – ∑ ~110.750
5-870, 5-872, 
5-874, 5-877, 
5-879

–

ICD: C50

Geburts-
hilfe

– – – – – ∑ ~551.350
Z38

Hinweise: Nur zur Modellierung verwendete LB angegeben. ICD-Codes wurden mit aufgenommen, um die voll-
ständigen Definitionen darzustellen, ICD-Codes wurden jedoch nicht zur Modellierung verwendet (Ausnahme: 
Geburtshilfe). Die Definition für den LB Geburtshilfe wurde eigenständig vorgenommen. Es wird immer die höchste 
Aggregationsebene verwendeter Codes angegeben (z.B. 5-511.0 anstatt 5-511.01 und 5-511.02 oder 5-423 statt 
5-423.0 bis .y). Die Gesamtzahl der in 2016 von den in der Stichprobe enthaltenen Krankenhäusern durchgeführten 
Eingriffe ist nach dem Summenzeichen auf volle 50-er gerundet angegeben. 
Quellen für Definition der LB: Blum und Offermanns (2006), Gemeinsamer Bundesausschuss (2018), DGAV e.V. (2018), 
Onkozert (2018), WIdO (2017)
Datenquelle: Strukturierte Qualitätsberichte der externen stationären Qualitätssicherung 2016
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In einem zweiten Schritt wurde für den deutschen Krankenhaussektor darge-
stellt, wie viele Krankenhäuser die MMV anderer europäischer Länder erfül-
len. Die Ergebnisse dieses Modellierungsschritts werden im vierten Abschnitt 
dargestellt.
Loos et al. (2016) haben eine ähnliche Modellierung für den deutschen Kran-
kenhaussektor unter Berücksichtigung der Auswirkungen auf die durch-
schnittliche Erreichbarkeit vorgenommen. Schwellenwerte leiten die Autoren 
aus der Fachliteratur ab. Im Unterschied zu Loos et al. werden im vorliegenden 
Beitrag die Schwellenwerte zur Modellierung aus dem Vergleich von in 
Deutschland und anderen europäischen Ländern gültigen MMV abgeleitet und 
Implikationen auf die Erreichbarkeit oder die Patientenfahrzeit werden nicht 
näher beleuchtet. Weitere mögliche Weiterentwicklungen der hier durchge-
führten einfachen Modellierung sind (1.) Berechnung der Auswirkungen auf 
die Ergebnisqualität (z.B. in Form von Mortalität), (2.) Umverteilung der Pa-
tienten von Krankenhäusern, die von der Versorgung ausgeschlossen werden 
und (3.) Berücksichtigung von Kapazitätsbedingungen und -verschiebungen. 
Arbeiten, die sich selektiv mit den obigen Weiterentwicklungen befassen, 
sind beispielsweise Loos et al. (2016) und Geraedts et al. (2010) für Erreichbar-
keit bzw. Patientenreisezeit sowie Nimptsch u. Mansky (2018) für Ergebnis-
qualität und Patientenreisezeit. Außerdem wurden von de Cruppé et al. (2014) 
und de Cruppé und Geraedts (2016 und 2018) umfassende Studien zur Einhal-
tung von G-BA-MMV für die Datenjahre 2004 bis 2010, 2006 bis 2010 bzw. 2006 
bis 2014 durchgeführt. Darüber hinaus wurde eine systematische Übersichts-
arbeit zum Zusammenhang zwischen Menge und Qualität unter anderem von 
Chowdhury et al. (2007) vorgelegt.

5.3	 Mindestmengen- und Zertifizierungsvorgaben in Deutschland
Unterschiedliche Organisationen geben in Deutschland unterschiedlich hohe 
und restriktive MMV für unterschiedliche Zwecke vor. MMV, die direkte Aus-
wirkungen auf die Vergütung von Krankenhäusern haben und „Gelegenheits-
chirurgie“ eindämmen sollen, werden durch den G-BA bestimmt. Diese MMV 
sind ein direkter, regulativer Eingriff in die Versorgungsstruktur durch einen 
mittelfristigen Ausschluss von Krankenhäusern von der Versorgung. Fachge-
sellschaften definieren darüber hinaus MMV zur (Re‑)Zertifizierung von Organ- 
oder Behandlungszentren (z.B. Darmkrebszentrum der DKG oder Zentrum für 
Endoskopie der DGAV). Zertifizierungsvorgaben sollen Spitzenmedizin anzei-
gen sowie Zentren mit hoher Qualität auszeichnen und so den Qualitätswett-
bewerb nachhaltig verstärken. Ziel ist eine langfristige Verlagerung der Patien-
tenströme hin zu zertifizierten Zentren, wobei Krankenhäuser mit niedrigen 
Fallzahlen nicht zwangsweise von der Versorgung ausgeschlossen werden. 
Während die MMV des G-BA für alle Krankenhäuser rechtlich bindend sind, 
müssen nur solche Krankenhäuser, die eine (Re‑)Zertifizierung einer bestimm-
ten Fachgesellschaft erlangen wollen, entsprechende MMV berücksichtigen. 
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5.3.1	 Mindestmengenvorgaben des G-BA

Der aktuellste durch den G-BA erarbeitete Mindestmengenkatalog umfasst 
acht LB (G-BA 2018). Die Anzahl der Eingriffe bzw. Fälle pro LB sind jährlich 
pro Standort eines Krankenhauses zu erbringen und nachzuweisen: 

1.	 Lebertransplantation: 20
2.	 Nierentransplantation: 25
3.	 Komplexe Eingriffe am Organsystem Ösophagus: 10
4.	 Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas: 10
5.	 Stammzellentransplantation: 25
6.	 Kniegelenk-Totalendoprothesen: 50
7.	 Koronarchirurgische Eingriffe: ohne die Festlegung einer konkreten 

Mindestmenge
8.	 Versorgung von Früh- und Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht 

von < 1.250 g: 14

Die Zählung und der entsprechende Nachweis der erbrachten Fallzahl je LB 
basiert auf einer vom G-BA festgelegten Auswahl an OPS-Codes, wobei für ko-
ronarchirurgische Eingriffe bisher keine Mindestmenge und keine OPS-Codes 
festgelegt wurden. Damit ein Krankenhaus Behandlungen in den obigen LB 
durchführen darf, muss das Krankenhaus eine berechtigte Prognose der er-
warteten Behandlungsmenge basierend auf dem letzten Kalenderjahr bei den 
Landesverbänden der Krankenkassen und Ersatzkassen einreichen. Eine posi-
tive Prognose ohne Erreichen der Mindestmenge im vorangegangen Kalender-
jahr kann hier mit personellen, strukturellen und/oder sonstigen Veränderun-
gen begründet werden. Sollte keine positive Prognose abgegeben werden kön-
nen bzw. eine positive Prognose nicht akzeptiert werden, wird das entspre-
chende Krankenhaus von der Versorgung ausgeschlossen und erhält im Falle 
einer dennoch durchgeführten Behandlung keine Vergütung. Eine positive 
Prognose ohne Erreichen der Mindestmenge im vorangegangen Leistungsjahr 
kann darüber hinaus dann beschieden werden, wenn das Krankenhaus einen 
Ausnahmetatbestand oder eine Übergangsregelung geltend machen kann. Als 
Ausnahmetatbestand kann entweder vorgebracht werden, dass die Leistung 
erstmalig bzw. erneut (mind. 24 Monate Unterbrechung) erbracht wird oder, 
dass die erbrachte Qualität den Anforderungen und Kriterien des G-BA für die 
entsprechende Leistung entspricht. Darüber hinaus greifen die MMV bei Neu-
einführung oder Erhöhung einer Mindestmenge auf Krankenhausebene oder 
Einführung eines Arztbezugs für einen LB bis zu 24 Monate i.S.e. Übergangs-
regelung nicht und die Leistung kann ohne Einschränkungen erbracht werden. 

5.3.2	 Mindestmengenvorgaben durch Fachgesellschaften

Neben den MMV des G-BA bestehen MMV für die Zertifizierung von Organ- 
und Behandlungszentren verschiedener Fachgesellschaften. In diesem Beitrag 
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wird beispielhaft auf die MMV der DGAV und der DKG eingegangen, da beide 
Fachgesellschaften v.a. chirurgische LB fokussieren, für die ein ausgeprägter 
Mengen-Qualitäts-Zusammenhang besteht und die deshalb für die Modellie-
rung verwendet werden.
Insgesamt bietet die DGAV Zertifizierungen für elf verschiedene Zentren (DGAV 
e.V. 2018), wobei für jedes Zentrum zwischen den Leveln Kompetenz‑, Refe-
renz- und Exzellenzzentrum unterschieden wird. Für Kompetenzzentren gel-
ten die niedrigsten und für Exzellenzzentren die höchsten Anforderungen, 
welche von der DGAV und ggf. kooperierenden Fachgesellschaften (z.B. der 
Deutschen Hernien Gesellschaft) erarbeitet werden. Eine für alle Zertifizie-
rungen der DGAV gültige Anforderung ist der Nachweis von Mindestmengen 
für den LB des Zentrums. Dieser LB wird anhand einer festgelegten Auswahl 
an OPS-Codes definiert. Hierbei ist zu beachten, dass die DGAV mehrere Ein-
griffsarten innerhalb eines LBs definiert. Je nach LB bestehen Schwellenwer-
te entweder separat für jede Eingriffsart oder für die Summe der Eingriffe aller 
Eingriffsarten. Beispielsweise werden vier Eingriffsarten für das Zentrum für 
Chirurgische Erkrankungen des Pankreas mit jeweils einem Schwellenwert je Ein-
griffsart definiert (z.B. 25 Pankreaskopfresektionen und [totale] Pankreatek-
tomien für Kompetenzzentren). Ein Beispiel für den Nachweis der Summe der 
Eingriffe aller Eingriffsarten ist die (Re‑)Zertifizierung als Zentrum für Adiposi-
tas- und metabolische Chirurgie: Hierfür muss ein Kompetenzzentrum insgesamt 
die Summe von 50 Eingriffen pro Jahr in acht Eingriffsarten (u.a. Magenband) 
nachweisen.
Der Nachweis der geforderten Mindestmenge muss bei Erstzertifizierung für 
die letzten zwei Kalenderjahre und bei Rezertifizierung für die letzten drei Ka-
lenderjahre vor Antragsstellung erfolgen. Der Nachweis wird anhand von Vor-
lage der durchgeführten Eingriffe je Eingriffsart erbracht. Generell bestehen 
keine Ausnahmen für ein Nichterreichen der geforderten Mindestmengen in 
der definierten Anzahl an Kalenderjahren vor (Re‑)Zertifizierung. Jedoch kann 
bei einer Unterschreitung der Mindestmenge in einer Eingriffsart in einem 
Kalenderjahr auch der Durchschnitt der letzten zwei Kalenderjahre bei Erst-
zertifizierung bzw. der letzten fünf Kalenderjahre bei Rezertifizierung zur Ein-
haltung der Mindestmenge in dieser Eingriffsart herangezogen werden.
Neben der DGAV ist auch die DKG in der Zertifizierung von Zentren aktiv. Ins-
gesamt können acht Zertifizierungen für verschiedene Organ(‑systeme), wie 
zum Beispiel Darm oder Lunge, erworben werden (Onkozert 2018). Darüber 
hinaus werden für das onkologische und das viszeralonkologische Zentrum 
mehrere Zusatzmodule angeboten (z.B. Kinderonkologie oder Leber). Die Zer-
tifizierungsvorgaben für jedes Zentrum werden von Fachgruppen innerhalb 
einer interdisziplinären Zertifizierungskommission erarbeitet. Für den Groß-
teil der LB werden MMV auf Ebene von ICD- und/oder OPS-Codes definiert. 
Beispielsweise muss ein viszeralonkologisches Zentrum für die (Re‑)Zertifizie-
rung des Moduls Leber eine jährliche Mindestmenge von 30 Leberkarzinomen 
(Primärdiagnose) anhand des ICD-Codes C22.0 nachweisen. Darüber hinaus 
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müssen jährlich mindestens 25 Leberresektionen und/oder -transplantationen 
durchgeführt werden (OPS-Codes 5-502 und 5-504). Grund für den Nachweis 
sowohl auf ICD- wie auch auf OPS-Code-Ebene ist, dass die DKG Zentren mit 
nachgewiesener Kompetenz in der Krebsbehandlung auszeichnen möchte. 
Hierfür ist eine Identifizierung der der Behandlung zugrunde liegenden 
Hauptdiagnose unerlässlich. Die DGAV beschränkt sich lediglich auf den Nach-
weis anhand von OPS-Codes, da die Kompetenz eines Zentrums für eine be-
stimmte Behandlung bzw. einen Eingriffsbereich (z.B. Endoskopie oder Her-
nienchirurgie) oder ein Organ(‑system) (z.B. Pankreas oder Speiseröhre und 
Magen) unabhängig von der Diagnose ausgewiesen werden soll.

5.3.3	 Vergleich deutscher Mindestmengenvorgaben

Für einige LB bestehen MMV von mehreren Organisationen. Hierbei gilt es zu 
beachten, dass (1.) der beabsichtigte Zweck der MMV variiert, (2.) entspre-
chend der (rechtliche) Geltungsbereich der MMV unterschiedlich ist (s.o. in 
der Einleitung zu 5.3.), (3.) MMV auf verschiedenen Ebenen (Krankenhaus 
und/oder Operateur) vorgegeben werden und außerdem (4.) die Höhe der 
Schwellenwerte anders gesetzt ist. Weiterhin deuten (5.) zwar die Klarnamen 
der LB auf Gemeinsamkeiten hin, die Abgrenzung anhand von ICD- und/oder 
OPS-Codes ist jedoch nicht deckungsgleich. Beispielsweise umfassen für den 
LB Pankreas sowohl die MMV des G-BA wie auch der DGAV OPS-Codes für ver-
schiedene partielle Resektionen des Pankreas und (totale) Pankreatektomien, 
jedoch inkludiert der G-BA zusätzlich zwei 5-stellige OPS-Codes zur inneren 
Drainage des Pankreas in seiner MMV (s. Tab. 1). Die DGAV inkludiert die in-
nere Drainage des Pankreas auch in ihren MMV, jedoch nicht in der gleichen 
Eingriffsart wie partielle Resektionen des Pankreas bzw. wie (totale) Pankreat-
ektomien, sondern in der Eingriffsart Weitere Eingriffe am Pankreas. Darüber hi-
naus inkludiert die DGAV alle inneren Drainagen, d.h. OPS-Code 5-523, in 
ihrer MMV. Außerdem gehören der Eingriffsart Weitere Eingriffe am Pankreas noch 
sechs weitere 5-stellige und mehr als ein Dutzend 6-stellige OPS-Codes an. 
Schließlich inkludiert die DGAV für den LB Pankreas noch die Eingriffsart inter-
ventionelle Therapien (z.B. Abszessdrainage) in ihrer MMV. Weitere Unterschie-
de in den Definitionen der LB sind der Detailgrad einzelner OPS-Codes (4‑, 5- 
und 6-stellige OPS-Codes) und verschiedene Definitionen gleicher Eingriffs-
arten (z.B. [totale] Pankreatektomie umfasst drei OPS-Codes mehr in der G-BA-
MMV als in der DGAV-MMV). Außerdem macht die DGAV für einige Zentren 
MMV für zusammenhängende Organsysteme (z.B. Ösophagus und Magen) bzw. 
definiert auch für diagnostische Leistungen MMV (z.B. für Koloproktologie).
Demgegenüber definiert die DKG LB in den meisten Fällen neben OPS-Codes 
für den Nachweis der operativen Expertise zusätzlich über eine Kombination 
von ICD- und OPS-Codes oder nur ICD-Codes zum Nachweis von Primärfällen. 
So umfassen die DKG-MMV für den LB Pankreas eine operative Expertise von 
mind. 20 Pankreasresektionen sowie 12 operativen Primärfällen (für genaue 
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Definition s. Tab. 1). Die Eingriffe der operativen Expertise sind für den LB 
Pankreas an keine Diagnose gekoppelt und können auch für benigne Tumore 
durchgeführt worden sein. Für den Großteil der MMV werden 4-stellige OPS-
Codes und 3-stellige ICD-Codes verwendet. Im Übrigen fordert die DKG Min-
destmengen sowohl auf Krankenhaus- wie auch zusätzlich auf Operateurebe-
ne, während G-BA und DGAV nur MMV auf Krankenhausebene festlegen.
Abschließend bleibt festzustellen, dass die den MMV zugrunde liegende Logik 
jedoch in allen Fällen dieselbe ist und auf der in der Einleitung beschriebenen 
Korrelation zwischen Ergebnisqualität und der Anzahl der durchgeführten 
Eingriffe bzw. Behandlungen fußt.

5.3.4	 Modellierung deutscher Mindestmengenvorgaben

Der im Abschnitt Methodik skizzierte erste Modellierungsschritt wird entlang 
drei verschiedener MMV (G-BA, DGAV, DKG) und entlang vier LB (Pankreas, 
Ösophagus, Leber, Kolorektale Eingriffe) dargestellt. Zur Modellierung wur-
den diejenigen LB ausgewählt, für die aufgrund verschiedener Definitionen 
und/oder MMV unterschiedliche Auswirkungen auf den deutschen Kranken-
haussektor gegeben wären. Von den DGAV-MMV wurde(n) die Eingriffsart(en) 
ausgewählt, die mit den MMV des G-BA und/oder der DKG am ehesten ver-
gleichbar sind. Außerdem werden die DGAV-Schwellenwerte für Kompetenz-
zentren angewendet. 
Im Untersuchungsjahr führten 618 bzw. 610 Krankenhäuser Eingriffe der De-
finition für den LB Pankreas des G-BA bzw. der DKG durch. Demgegenüber 
fallen nur 460 Krankenhäuser unter die Definition der DGAV, was daran liegt, 
dass die DGAV einerseits den LB enger definiert und andererseits nur Kranken-
häuser gezählt wurden, die jeweils mind. einen Eingriff der zwei fokussierten 
Eingriffsarten erbracht hatten (s. Abb. 1). Lediglich 66 Krankenhäuser ent-
sprechen der DGAV MMV, was am relativ hohen Schwellenwert und MMV für 
zwei separate Eingriffsarten liegt (25 Pankreaskopfresektion und totale Pank-
reatektomien, 5 Pankreaslinks- und Segmentresektionen). Demgegenüber 
entspricht mehr als die Hälfte der Krankenhäuser der G-BA-MMV.
Auch für den LB Ösophagus ist die Anzahl der Krankenhäuser nach G-BA-De-
finition mit der Anzahl der Krankenhäuser nach DKG-Definition vergleichbar. 
Die Anzahl der Krankenhäuser nach DGAV-Definition ist demgegenüber um 
mehr als 100 Krankenhäuser geringer. Gründe hierfür sind, dass nur Kranken-
häuser gezählt wurden, die jeweils mindestens einen Eingriff beider fokus-
sierten Eingriffsarten durchführten (vgl. Pankreas), und dass der LB wesentlich 
anders definiert ist (s. Tab. 1). Auch für Ösophagus fordert die DGAV MMV für 
zwei Eingriffsarten (15 Ösophagusresektionen bei Malignom und 5 sonstige 
Eingriffe am Ösophagus). In Summe inkludiert die DGAV ca. doppelt so viele 
Eingriffe wie die DKG und der G-BA (s. Tab. 1), die kombiniert mit der gerin-
geren Anzahl an Krankenhäusern in einer ca. 2,6-mal höheren durchschnitt-
lichen Anzahl an Eingriffen je Krankenhaus resultiert (ohne MMV). Es erfül-
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len ca. 3,5-mal so viele Krankenhäuser die G-BA-MMV wie die DGAV- bzw. die 
DKG-MMV. Jedoch ist der Anteil der Krankenhäuser, der die verschiedenen 
MMV für Ösophagus erfüllt, generell kleiner als für Pankreas und mit jeweils um 
die 10% im Falle der DGAV- und der DKG-MMV insgesamt sehr gering. Entspre-
chend ist die durchschnittliche Anzahl durchgeführter Eingriffe je Kranken-
haus jeweils ca. 4-mal so hoch wie ohne MMV, während die G-BA-MMV gerin-
gere Auswirkungen auf die durchschnittliche Anzahl der Eingriffe hat (ca. 
2,4-mal so hoch wie ohne MMV). Trotzdem wird deutlich, dass sowohl für 
Pankreas wie auch für Ösophagus eine strikte Anwendung der G-BA-MMV starke 
Zentralisierungseffekte hätte und „Gelegenheitschirurgie“ unterbunden wür-
de. Außerdem erfüllt ein signifikanter Anteil an Krankenhäusern die G-BA-
MMV nicht, was zumindest teilweise durch die Ausnahmeregelungen zu er-
klären ist (vgl. de Cruppé u. Geraedts 2018). 
Für den LB Leber wurden nur solche MMV verglichen, die anatomische (typi-
sche) Leberresektionen miteinschließen. Da die G-BA-MMV lediglich Teilre-
sektionen und Hepatektomien zur Transplantation und Transplantationen an 
sich umfasst, wird die G-BA-MMV hier nicht mit betrachtet. Die DGAV inklu-
diert nur anatomische Leberresektionen in ihrer MMV während die DKG zu-
sätzlich Lebertransplantationen akzeptiert (s. Tab. 1). Entsprechend ist die 
durchschnittliche Anzahl an Eingriffen trotz beinahe gleicher Anzahl der 
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Abb. 1	 Anzahl an Krankenhäusern, die unterschiedlichen deutschen MMV auf Krankenhausebene 
entsprechen. Hinweise: (1.) Die durchschnittliche Anzahl der Eingriffe für „mit MMV“ be-
zieht sich nur auf die Eingriffe, die von den Krankenhäusern tatsächlich erbracht wurden. 
Eingriffe, die von Krankenhäusern erbracht wurden, die der MMV nicht entsprechen, wur-
den nicht auf die verbleibenden Krankenhäuser verteilt. (2.) Für die MMV der DKG handelt 
es sich lediglich um eine Abbildung nach Teilkriterien (OPS-Codes). Für eine vollständige 
Darstellung sind ICD- und OPS-Codes auf Patientenebene nötig.
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Krankenhäuser für die DKG-MMV höher als für die DGAV-MMV (s. Tab. 1). Ob-
wohl die DGAV für anatomische Leberresektionen allgemein eine MMV von 
25 Eingriffen und zusätzlich davon mindestens 5 Resektionen von 4 und mehr 
Segmenten der Leber fordert, entsprechen nur unwesentlich weniger Kran-
kenhäuser dieser MMV als der DKG-MMV. Insgesamt entsprechen weniger als 
10% der Krankenhäuser der DGAV- bzw. der DKG-MMV.
Da die DGAV- und die DKG-Definitionen für den LB Kolorektale Eingriffe bei-
nahe deckungsgleich sind, fällt quasi die gleiche Anzahl an Krankenhäusern 
unter beide Definitionen. Obwohl der DGAV-Schwellenwert doppelt so hoch 
ist wie der DKG-Schwellenwert, ist die Anzahl der Krankenhäuser, die die DKG-
MMV einhalten, nur ca. 44% höher. Entsprechend ist die Anzahl der durch-
schnittlich durchgeführten Eingriffe je Krankenhaus für die DGAV-MMV le-
diglich um ca. 22% höher. Hieraus kann gefolgert werden, dass der Grad der 
Zentralisierung weniger stark zunimmt als der Schwellenwert. Dies deutet 
darauf hin, dass auch ohne MMV bereits viele Krankenhäuser eine relativ hohe 
Menge an Eingriffen durchführen. Dass mit ca. 32% bzw. 46% relativ viele 
Krankenhäuser der DGAV- bzw. der DKG-MMV entsprechen, unterstützt die 
obige Schlussfolgerung zusätzlich. Im Übrigen definiert sowohl die DGAV als 
auch die DKG separate Schwellenwerte für die Eingriffsarten Kolonresektion 
(75 bzw. 30 Eingriffe) und Rektumresektion (25 bzw. 20 Eingriffe). 
Abschließend kann festgestellt werden, dass weder die G-BA‑, oder die DGAV‑, 
noch die DKG-MMV von einem signifikanten Anteil der Krankenhäuser in 
Deutschland eingehalten werden. Hierbei ist der Anteil, der die G-BA-MMV 
einhält, am größten (ca. 55% für Pankreas und ca. 32% für Ösophagus), während 
die DGAV-MMV generell vom geringsten Anteil der Krankenhäuser eingehal-
ten werden. Dies entspricht den Absichten der verschiedenen MMV: Während 
der G-BA an einer Vermeidung von Gelegenheitschirurgie interessiert ist, über 
die Vergütung direkt in Versorgungsstrukturen eingreift und darüber hinaus 
eine flächendeckende Versorgung berücksichtigen muss, möchten DGAV und 
DKG (wenige) Zentren der Spitzenmedizin auszeichnen, so Qualitätstranspa-
renz und -wettbewerb stärken und eine natürliche, langfristige Steuerung der 
Patientenströme erreichen. 
Loos et al. (2016) betrachten in ihrer Modellierung andere LB als die hier ana-
lysierten LB, weshalb ein direkter Vergleich der Ergebnisse nicht gegeben ist. 
Außerdem verwenden die Autoren zwar ebenfalls die strukturierten Qualitäts-
berichte der externen Qualitätssicherung als Datenbasis, untersuchen jedoch 
das Jahr 2014. Insgesamt lässt sich aber feststellen, dass der Grad der Leistungs-
erbringer, die eine MMV einhalten bzw. nicht einhalten, vergleichbar mit den 
oben vorgestellten Ergebnissen ist (z.B. 38% der Krankenhäuser erfüllen eine 
MMV von 40 radikalen Prostatovesikulektomien). Die Forschergruppe um de 
Cruppé und Geraedts untersuchen teilweise die gleichen LB wie die hier ana-
lysierten LB und nutzen ebenfalls die strukturierten Qualitätsberichte der ex-
ternen stationären Qualitätssicherung als Datenbasis, jedoch für andere 
Datenjahre (s. Kap. 5.2). Wie oben gezeigt, finden die Autoren ebenfalls, dass 
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ein größerer Anteil an Krankenhäusern die G-BA-MMV für Pankreas einhält als 
für Ösophagus (de Cruppé u. Geraedts 2018). Der Anteil der Krankenhäuser, die 
die G-BA-MMV einhält, ist für die von den Autoren untersuchten Datenjahre 
vergleichbar zu dem hier für 2016 gefundenen, der Einhaltungsgrad ist ins-
gesamt jedoch höher (zwischen 50 und 60% für Ösophagus und zwischen 65 
und 75% für Pankreas). Erklärung hierfür könnte sein, dass generell Unter-
schiede zwischen den verschiedenen Informationskategorien der Qualitäts-
berichte bestehen (z.B. OPS-Fallzahlen gegenüber [Selbst‑]Angabe der Kran-
kenhäuser zu Einhaltung von Mindestmengen). Bei Verwendung der gleichen 
Informationskategorie können Unterschiede zumindest teilweise durch ver-
schiedene Zählweisen für nicht gemeldete Fälle ≤ 3 und/oder die Zählweise 
einzelner Krankenhausstandorte erklärt werden (s. Kap. 5.2). Im Übrigen ist 
die von de Cruppé und Geraedts untersuchte Stichprobe nicht direkt mit der 
hier analysierten Stichprobe an Krankenhäusern vergleichbar, da die Autoren 
die durch die Krankenhäuser vorgebrachten Begründungen der Nicht-Einhal-
tung einer MMV untersuchen und nicht die Einhaltungsgrade verschiedener 
MMV an sich.
Demgegenüber haben Mansky et al. (2016) für das Datenjahr 2015 Einhaltungs-
raten von ca. 36% für Ösophagus und 55% für Pankreas im Rahmen einer Auswer-
tung der German Inpatient Quality Indicators errechnet, welche für Ösophagus 
nur gering bzw. für Pankreas fast gar nicht von den oben dargestellten Einhal-
tungsraten für 2016 abweichen.

5.4	 Mindestmengenvorgaben in Europa
Im Folgenden wird eine Übersicht über die MMV in acht europäischen Ländern 
angeführt: Dänemark, Finnland, Frankreich, Großbritannien, Italien, Nie-
derlande, Österreich und Schweiz. Für jedes Land werden die MMV für ins-
gesamt acht LB der Allgemein‑/Viszeralchirurgie und der Mutter-Kind-Versor-
gung tabellarisch vorgestellt (Pankreas, Ösophagus, Leber, Kolorektale Ein-
griffe, Bariatrische Eingriffe, Cholezystektomie, Mammakarzinom, Geburts-
hilfe). Diese LB wurden ausgewählt, da hier eine große Überschneidung 
zwischen den untersuchten Ländern und Deutschland gefunden werden konn-
te (Ausnahme: Cholezystektomie). Relevante Unterschiede im Vergleich zu 
MMV in Deutschland werden diskutiert. Abschließend wird die Anwendung 
der MMV der europäischen Vergleichsländer für die deutsche Versorgungs-
landschaft für alle LB dargestellt. 

5.4.1	 Übersicht und Vergleich

Für eine Übersicht der MMV je LB und Land s. Tab. 2. Die Rechercheergebnis-
se je Land werden entlang folgender sechs Dimension verglichen: (1.) Art der 
erlassenden Behörde, (2.) Anzahl der LB mit MMV, (3.) Anwendungsebene der 
MMV (Krankenhaus vs. Operateur), (4.) Regulierungsabsicht, (5.) Höhe der 
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Schwellenwerte, (6.) Grad der Durchsetzung und Ausnahmeregelungen (Allum 
et al. 2011; AUGIS 2010; Geissler et al. 2017; Italia 2012, 2015; Jüni et al. 2014; 
KCE 2017; Nederlandse 2017; Nederlandse Vereniging voor Heelkunde 2017; NHS 
2018; Nobilio et al. 2004; ÖSG 2017; République Française 2011; SPLG 2018; Su-
omi 2017; Zorguerzekeraars Nederland 2017).

Art der erlassenden Behörde

In den acht Vergleichsländern werden MMV sowohl von nationalen wie auch 
regionalen Behörden festgelegt. Darüber hinaus definieren in den untersuch-
ten Ländern ähnlich wie in Deutschland Fachgesellschaften MMV und in man-
chen Fällen werden MMV direkt von Krankenversicherungen festgelegt. In 
Österreich und Frankreich werden MMV ausschließlich von den Bundesmi-
nisterien für Gesundheit erlassen. Demgegenüber werden in Deutschland wie 
bereits gesehen MMV einerseits mit bundesweiter Gültigkeit durch den G-BA 
und auf freiwilliger Basis durch die med. Fachgesellschaften definiert. In der 
Schweiz werden MMV für komplexe LBs (vgl. Tab. 1) durch die Interkantonale 
Vereinbarung über die hochspezialisierte Medizin erlassen. Zusätzlich sind 
jedoch die kantonalen Direktorate für die Krankenhauskapazitätsplanung und 
die Erstellung der sogenannten Spitalliste verantwortlich, wofür zusätzliche 
MMV festgelegt und verwendet werden können. Entsprechend variiert die 
Höhe der Schwellenwerte gleicher LBs entlang der Bevölkerungsdichte und 
den damit verbundenen Anforderungen an die Versorgungsdichte je Kanton. 
In Großbritannien und den Niederlanden werden MMV von den Fachgesell-
schaften entwickelt. Jedoch legen in den Niederlanden auch Krankenversi-
cherungen MMV fest, deren Schwellenwerte generell höher liegen als die der 
Fachgesellschaften. Jedoch gelten diese MMV nur für Krankenhäuser, die bei 
der jeweiligen Krankenversicherung versicherte Patienten behandeln.

Anzahl der Leistungsbereiche mit MMV

Kein Land hat für alle acht fokussierten LB MMV definiert. In Frankreich und 
den Niederlanden bestehen mit sechs LB die meisten MMV. In Deutschland 
bestehen inkl. Zertifizierungsvorgaben ebenfalls MMV für sechs LB. In Finn-
land und Italien bestehen MMV für drei LB und damit insgesamt am wenigs-
ten MMV für die Fokuskategorien Allgemein‑/Viszeralchirurgie und Mut-
ter-Kind-Versorgung. Jedoch gilt zu beachten, dass Finnland und Italien für 
andere LB weitere MMV definiert haben (z.B. Gelenkersatz Schulter in Finn-
land oder Herzinfarkt in Italien).
Im Übrigen haben Dänemark, die Niederlande, Österreich und die Schweiz 
für die gleiche Zusammenstellung aus fünf LB MMV festgelegt. Schließlich 
haben für die LB Pankreas, Ösophagus, Leber und Kolorektale Eingriffe insgesamt 
sieben Länder MMV definiert, während für die LB Bariatrische Eingriffe, Mamma-
karzinom und Geburtshilfe nur sechs bzw. fünf und drei Länder MMV festlegen. 
Für den LB Cholezystektomie gilt eine MMV nur in Italien. 
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Anwendungsebene der MMV

Alle Länder haben MMV auf Krankenhausebene für ihre jeweiligen LB einge-
führt. Für ausgewählte LB bestehen in Deutschland (DKG-MMV für Pankreas, 
Ösophagus, Kolorektale Eingriffe; DKG- und DMP-MMV für Mammakarzinom), Groß-
britannien (Pankreas, Ösophagus, Leber, Bariatrische Eingriffe) und Dänemark 
(s. Großbritannien zzgl. Kolorektale Eingriffe) MMV auf Operateurebene. Darüber 
hinaus gelten ab 2019 erstmalig auch in der Schweiz im Kanton Zürich Min-
destfallzahlen pro Operateur.

Regulierungsabsicht

In einer ersten Recherche wurde festgestellt, dass die untersuchten Länder 
MMV für vier Absichten verwenden, die aufsteigend gemäß ihrer regulativen 
Härte und damit Auswirkung auf den Zentralisierungsgrad aufgeführt wer-
den: 

�� Zertifizierung (z.B. Deutschland): Diese werden von Krankenhäusern frei-
willig erworben, um eine hohe Qualifizierung für die Behandlung einer 
bestimmten Krankheit oder eines Organ(‑systems) nachweisen zu kön-
nen. Ein zentrales Kriterium ist hierfür das Erreichen einer Mindestzahl 
an Eingriffen bzw. Behandlungen. Der so entstehende Qualitätswettbe-
werb hat bei ausreichender Qualitätstransparenz zur Folge, dass Patien-
ten und Einweiser nur solche Zentren auswählen, die zertifiziert sind, 
was langfristig eine Zentralisierung der Leistungen zur Folge hat. 
�� Vergütung (z.B. Deutschland): Ein erbrachter Eingriff bzw. eine durchge-

führte Behandlung wird nur dann vergütet, wenn die MMV für diesen 
Eingriff bzw. diese Behandlung eingehalten wurde. Durch eine fehlen-
de Vergütung sind also solche Krankenhäuser, die die MMV nicht errei-
chen können, dazu angehalten, entsprechende Kapazitäten abzubauen 
und Patienten nicht weiter zu behandeln. Mittel- bis langfristig werden 
diese Patienten in den Zentren behandelt, die der MMV entsprechen. 
�� Leistungsvergabe (z.B. Frankreich, Niederlande): MMV werden genutzt, 

um Krankenhäuser zu identifizieren, die als Partner für Selektivverträ-
ge bzw. als Leistungserbringer für komplexe Eingriffe geeignet sind. 
Hierdurch entsteht mittelfristig eine schrittweise Zentralisierung die-
ser Leistungen. 
�� Kapazitätsplanung (z.B. Italien, Niederlande, Österreich, Schweiz): Indem 

nur solche Krankenhäuser Kapazitäten zugesprochen bekommen (z.B. 
Betten für eine Fachabteilung), die eine bestimmte MMV für einen LB 
erfüllen (Strukturkriterium für Kapazitätsvergabe), soll eine kurzfristi-
ge, wirkungsvolle Zentralisierung von Krankenhauskapazitäten herbei-
geführt werden.
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Höhe der Schwellenwerte

Die Höhe der Schwellenwerte je LB unterscheidet sich stark zwischen den 
untersuchten Ländern. In Dänemark und England gelten generell relativ hohe 
Schwellenwerte, was auf stärkere Zentralisierungsbemühungen dieser beiden 
Länder hindeutet. In Österreich sind die Schwellenwerte insgesamt am nied-
rigsten angesetzt. Auffällig ist, dass die beiden durch den G-BA gesetzten 
Schwellenwerte für Pankreas und Ösophagus genauso hoch wie die Schwellen-
werte in Österreich und damit im Vergleich ebenfalls am niedrigsten sind. 
Die in Deutschland gültigen Zertifizierungsvorgaben fordern demgegenüber 
vergleichbar hohe Schwellenwerte wie beispielsweise in Frankreich und liegen 
damit im Mittelfeld. 

Grad der Durchsetzung und Ausnahmeregelungen

Während in Deutschland eine Reihe an Ausnahme- und Übergangsregelungen 
gelten, bestehen in den Vergleichsländern generell weniger Möglichkeiten, 
MMV zu umgehen. In Frankreich besteht zum Beispiel lediglich die Aus-
nahme, dass bei lückenhafter Versorgungsdichte die jeweilige MMV aus-
gesetzt werden kann, was jedoch anhand des an der Bevölkerung abgeleite-
ten Bedarfs nachgewiesen werden muss. In der Schweiz wird zur Prognose 
der Fallzahl und Einhaltung der MMV der 2-Jahresdurchschnitt des jeweiligen 
LBs herangezogen. Sollte dieser Durchschnitt erstmalig unter dem Schwellen-
wert liegen, darf das jeweilige Krankenhaus die Leistung unter Vorbehalt 
ein weiteres Jahr erbringen. Diese Erlaubnis wird im Folgejahr nicht noch 
einmal vergeben, sollte die MMV ein weiteres Mal nicht eingehalten worden 
sein. Da in den Niederlanden MMV von mehreren, teilweise privaten Organi-
sationen definiert werden, konnte kein klares Muster an Ausnahmen fest-
gestellt werden. Generell haben aber Krankenversicherungen den Anreiz, re-
lativ hohe MMV mit wenigen Ausnahmen zu definieren, um im (Qualitäts‑)
Wettbewerb um Versicherte glaubhaft höhere Ergebnisqualität versprechen 
zu können. 

5.4.2	 Modellierung europäischer Mindestmengenvorgaben

Für die vorliegende Analyse wurde für die LB Pankreas und Ösophagus die 
G-BA-Definition verwendet. Für die LB Leber und Kolorektale Eingriffe wurde die 
DKG-Definition und für Mammakarzinom die entsprechende DMP- bzw. DKG-
Definition genutzt. Für den LB Cholezystektomie wurde die WIdO-Definition 
angewendet und für den LB Geburtshilfe wurde eine eigene, allgemeine Defini-
tion verwendet (s. Tab. 1). Für die jeweiligen LB wurden dann die entsprechen-
den Schwellenwerte der Vergleichsländer (s. Achsenbeschriftung Abb. 2) ge-
nutzt, um die Anzahl der Krankenhäuser in Deutschland, die der jeweiligen 
MMV entsprechen, und die durchschnittliche Anzahl der Eingriffe je Kran-
kenhaus zu berechnen. 
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Insgesamt sind die Schwellenwerte je LB von anderen Ländern wesentlich hö-
her angesetzt als in Deutschland und entsprechend werden die verschiedenen 
MMV nur von einem Bruchteil der Krankenhäuser in Deutschland eingehalten 

Pankreas
# Krankenhäuser  ø Eingri�e MMV

DE-IST

DE (G-BA)/AT

NL/CH

FR

GB/DK

618

339

164

96

12

18

30

46

62

172

10

20

30

90

-98%

Ösophagus
# Krankenhäuser  ø Eingri�e MMV

DE-IST

DE (G-BA)/AT

CH

NL

FR

GB

DK

402

128

68

45

28

9

2

10

34

42

55

136

15

20

30

90

-99%

23 10

84 60

DE-IST

AT

NL

DE (DKG)/CH

FR

DK

GB

580

149

67

54

48

14

10

12

71

82

89

208

20

25

30

150

-98%

39 10

185 90

Leber
# Krankenhäuser  ø Eingri�e MMV

DE-IST
AT
NL
CH
FR
FI

DK
DE (DKG)

1.051 106

-54%

975 114 15

948 117 20

915 120 25

883 123 30

616 155 70

486 176 90

485 172 50

Kolorektale Eingri�e
# Krankenhäuser  ø Eingri�e MMV

DE-IST

CH/AU

DE (DGAV)

DK

GB

NL

760 20

-98%

114 108 25

70 153 50

39 222 90

36 233 100

15 375 200

Bariatrische Eingri�e
# Krankenhäuser  ø Eingri�e MMV

Cholezystektomie
# Krankenhäuser  ø Eingri�e MMV

DE-IST

IT

1.163 151

-31%

808 196 100

Mammakarzinom
# Krankenhäuser  ø Eingri�e MMV

DE-IST

FR

NL

DE (DKG)

IT/FI/DMP

979

518

454

354

291

113

207

231

276

310

30

50

100

150

-70%

Geburtshilfe
# Krankenhäuser  ø Eingri�e MMV

DE-IST

FR

IT/FI

715 771

-76%639 840 300

174 1.494 1.000 

Abb. 2	 Anzahl an Krankenhäusern, die unterschiedlichen deutschen MMV auf Krankenhaus-
ebene entsprechen. Hinweise: (1.) Länderkürzel gem. internationaler Klassifizierung 
(2.) Die durchschnittliche Anzahl der Eingriffe für „mit MMV“ bezieht sich nur auf die 
Eingriffe, die von den Krankenhäusern tatsächlich erbracht wurden. Eingriffe, die von 
Krankenhäusern erbracht wurden, die der MMV nicht entsprechen, wurden nicht auf die 
verbleibenden Krankenhäuser verteilt. (3.) Für die MMV der DKG handelt es sich lediglich 
um eine Abbildung nach Teilkriterien (OPS-Codes). Für eine vollständige Darstellung sind 
ICD- und OPS-Codes auf Patientenebene nötig.
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(s. Abb. 2). Besonders signifikant ist der Effekt für Pankreas, Ösophagus, Leber 
und Bariatrische Eingriffe, am schwächsten ist der Effekt einer MMV für Cholezys
tektomie. Wenig überraschend gründet dieser Umstand v.a. in der Höhe des 
Schwellenwerts für die jeweiligen LB und die Komplexität des LBs an sich. 
Neben den in der Methodik beschriebenen Limitationen sollte zusätzlich be-
achtet werden, dass in der Analyse jeweils die in Abbildung 2 angegebenen 
Definitionen je LB angewendet wurden und in der limitierten Recherchedauer 
nicht abschließend geklärt werden konnte, zu welchem Grad die Definitionen 
der LB der Vergleichsländer sich von den verwendeten Definitionen unter-
scheiden (generell stellt die Definition der LB inkl. Anzahl Eingriffsarten die 
siebte Ebene von MMV dar). Entsprechend wurde die Definition je LB gewählt, 
die am allgemeinsten formuliert ist (4-stellige und/oder viele 5-stellige OPS-
Codes) um eine generelle Vergleichbarkeit herzustellen und die verschiedenen 
Schwellenwerte eines LBs für die Analyse verwenden zu können. Darüber hi-
naus sind die Kodiersysteme im Allgemeinen in Europa äußerst heterogen, 
weshalb eine Vergleichbarkeit von LBs z.B. anhand von Prozedurencodes der-
zeit nicht gegeben ist (Geissler et al. 2015). Einige internationale Projekte, wie 
z.B. das ICD-9 CM Matching der OECD oder das Hospital Data Project (Hospital 
Data Project 2008; Lorenzoni u. Marino 2017), haben einen Abgleich verschie-
dener europäischer Definitionen von Diagnosen und Prozeduren bzw. LB vor-
gelegt. Diese Matching-Ansätze können jedoch nicht direkt auf die vorliegen-
de Analyse übertragen werden, da sich die Kodiersysteme in der Zwischenzeit 
erneuert haben, nicht alle hier betrachteten LB untersucht wurden und/oder 
andere Klassifizierungssysteme für das Matching genutzt wurden. 
Ungeachtet dessen bietet die Analyse interessante Erkenntnise, wovon die 
folgenden drei näher beleuchtet werden sollen:

�� Die DKG-MMV für Kolorektale Eingriffe hat den signifikantesten Effekt, ob-
wohl der aggregierte Schwellenwert nicht der höchste ist. Dies liegt da-
ran, dass die DKG-MMV Schwellenwerte für zwei Eingriffsarten umfasst 
(30 Kolonresektionen und 20 Rektumresektionen). Da eine Aufteilung 
der Mengen zwischen diesen beiden Eingriffsarten für die Vergleichs-
länder nicht angegeben bzw. nicht vorhanden ist, wurden die Schwel-
lenwerte der Vergleichsländer auf die Summe aller Kolon- und Rektum-
resektionen angewendet. Dies unterstreicht die Erkenntnis des letzten 
Kapitels, dass neben dem (aggregierten) Schwellenwert auch die Anzahl 
der Eingriffsarten großen Einfluss auf den (potenziellen) Zentralisie-
rungsgrad hat. 
�� Die Anzahl der Krankenhäuser, die mindestens 1 Eingriff des LBs Baria-

trische Eingriffe durchführen, ist gemessen an der Anzahl der Kranken-
häuser, die schon eine MMV von 25 Eingriffen nicht mehr erfüllen, re-
lativ hoch. Dies ist u.a. auf die breite DGAV-Definition dieses LBs zu-
rückzuführen (s. Tab. 1), unter die auch allgemeinere Eingriffe fallen 
(z.B. 5-467.5: Andere Rekonstruktion des Darmes – Revision einer Anas-
tomose). 
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�� Lediglich etwas mehr als 170 Krankenhäuser in Deutschland würden 
einer Geburtshilfe-MMV mit einem Schwellenwert von 1.000 Lebendgebur-
ten entsprechen (durchschnittlich weniger als 3 Geburten pro Tag). Dar-
über hinaus führen ca. 75 Krankenhäuser weniger als durchschnittlich 
1 Geburt pro Tag durch und würden dementsprechend einer MMV mit 
einem Schwellenwert von 300 Lebendgeburten nicht gerecht werden. 

5.5	 Zusammenfassung
Aus der vorgenommenen quantitativen Analyse lässt sich ableiten, dass 
(1.) trotz bestehender MMV in Deutschland weiterhin eine starke Streuung 
der Leistungserbringung vorhanden ist, gerade auch für komplexe LB wie Pan-
kreas oder Ösophagus, dass (2.) nur ein Bruchteil der Krankenhäuser im Unter-
suchungsjahr die MMV des G-BA, verschiedener Fachgesellschaften und euro-
päischer Vergleichsländer erfüllt hätte, (3.) eine strikte Durchsetzung dieser 
MMV entsprechend signifikante Auswirkungen auf den stationären Kranken-
haussektor hätte und dass (4.) der Effekt der strikten Durchsetzung einer MMV 
von der Definition des LBs, der Anzahl der Eingriffsarten mit Schwellenwerten 
und der Höhe des (jeweiligen) Schwellenwerts abhängt. Zu (2.) muss limitie-
rend hinzugefügt werden, dass eine Umleitung der Patienten von Kranken-
häusern unter den jeweiligen Schwellenwerten hin zu Krankenhäusern, die 
die jeweilige MMV erfüllen, nicht berücksichtigt wurde. 
Im Übrigen ergeben sich durch die qualitative Analyse der verschiedenen MMV 
folgende sieben Erkenntnisse: 

1.	 Definition der LB: Abgesehen von den Klarnamen der Leistungsbereiche be-
steht keine einheitliche Definition der LB. In Deutschland basieren die 
Definitionen auf ICD-Codes, OPS-Codes oder einer Kombination dieser 
Codes. 

2.	 Art der erlassenden Behörde: MMV werden von Bundesministerien bzw. de-
ren Stellvertretern auf bundesweiter und/oder regionaler Ebene, Fach-
gesellschaften und Krankenversicherungen erlassen. Die Art der erlas-
senden Behörde hat Einfluss auf die Definition der LB, die Regulierungs-
absicht, die Höhe der Schwellenwerte und auf den Umfang und die Art 
der Ausnahmeregelungen.

3.	 Anzahl der LB: Jedes der untersuchten Länder nutzt MMV, jedoch variiert 
die Anzahl und die Zusammenstellung der LB zwischen den Ländern. 

4.	 Anwendungsebene der MMV: MMV werden sowohl auf Krankenhausebene 
als auch auf Operateursebene eingesetzt. 

5.	 Regulierungsabsicht: MMV werden festgelegt, um Zertifizierungen zu 
vergeben, Vergütung von Leistungen zu regeln, die Leistungsvergabe 
z.B. durch Selektivverträge zu steuern und Kapazitäten zu planen. Wäh-
rend Zertifizierungen durch einen verstärkten Qualitätswettbewerb die 
Krankenhauslandschaft eher indirekt und langfristig beeinflussen, sind 
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die übrigen Regulierungen mit zunehmenden Grad direkte Eingriffe in 
die Versorgungsstruktur.

6.	 Höhe der Schwellenwerte: Die Höhe der Schwellenwerte je LB variiert be-
trächtlich zwischen den untersuchten Ländern und Organisationen. 
Generell steht die Höhe des Schwellenwertes für den beabsichtigten Zen-
tralisierungsgrad bzw. repräsentiert die Menge, um ein Zentrum der 
„Spitzenmedizin“ auszuzeichnen. 

7.	 Ausnahmeregelungen: Während der G-BA eine Reihe von Ausnahmerege-
lungen vorsieht, wurde Vergleichbares für andere deutsche und euro-
päische MMV nicht im gleichen Umfang gefunden. Die bisher mäßige 
Zentralisierung komplexer Leistungsbereiche könnte auf diese Regelun-
gen zurückzuführen sein.

Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse sollte unter Berücksichtigung der je-
weiligen Regulierungsabsichten eine einheitlichere Definition der LBs geprüft 
werden, um die Vergleichbarkeit der MMV zu erhöhen. Außerdem sollte kon-
tinuierlich geprüft werden, ob die Höhe der Schwellenwerte der Regulierungs-
absicht weiterhin entspricht (vgl. Begleitforschung der Einführung von Min-
destmengen in Deutschland). Schließlich sollte überprüft werden, (1) ob MMV 
auf Operateursebene die jeweilige Regulierungsabsicht unterstützen können, 
(2) ob und welche Ausnahmeregelungen der Regulierungsabsicht im Wege 
stehen könnten und (3) ob nicht noch weitere Leistungsbereiche für MMV in 
Deutschland infrage kämen.
Gemäß der oben aufgeführten und in der Methodik beschriebenen Limitatio-
nen, werden folgende Weiterentwicklungen der Modellierung in einem um-
fassenden Modell empfohlen, um die Erkenntnisse dieses Beitrags zu festigen 
und zu erweitern sowie die Wirksamkeit von MMV als gesundheitspolitische 
Maßnahme weiter zu prüfen: 

�� Umverteilung der Patienten, die in von der Versorgung ausgeschlosse-
nen Krankenhäusern behandelt wurden
�� Auswirkungen des Ausschlusses von Krankenhäusern gemäß MMV auf 

die Patientenreisezeit
�� Berechnung des positiven Effekts auf die Ergebnisqualität je Kranken-

haus und auf Systemebene durch MMV
�� Berechnung der Zentralisierung von Kapazitäten und damit Ressourcen-

einsparung durch MMV

Eine Modellierung, die alle obigen Punkte einschließt, könnte beispielsweise 
mit den Daten der DRG-Statistik auf Patientenebene und insbesondere mit 
Standortbezug durchgeführt werden. Diese Daten sind der Forschung jedoch 
zum jetzigen Zeitpunkt nicht vollumfänglich zugänglich. Die verwendeten 
Daten der externen stationären Qualitätssicherung sind für Analysen dieser 
Art nicht vorgesehen und besitzen ein zu hohes Aggregationsniveau. 
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Take home messages
�� quantitative Analyse: Es besteht eine starke Streuung der Leistungs-

erbringung in Deutschland, die je nach MMV unterschiedlich stark 
zentralisiert würde. 
�� qualitative Analyse: MMV in Deutschland und den acht untersuchten 

europäischen Ländern unterscheiden sich auf sieben Ebenen, die alle 
direkten oder indirekten Einfluss auf den potenziellen Zentralisierungs-
effekt der MMV haben. 
�� Weiterentwicklung: Es sollte ein Modell vorgelegt werden, das die 

Auswirkungen von MMV in Deutschland realistisch anhand der Va-
riablen erzielte Ergebnisqualität, Patientenreisezeit und Kranken-
hauskapazität simuliert. Optimale Datengrundlage hierfür sind die 
Daten der DRG-Statistik auf Patientenebene mit Standortbezug.
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