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Es lassen sich nur wenige belastbare Studien zu positiven oder negativen Effekten von 
Zentren identifizieren. Die Studien sind i. d. R. nicht prospektiv und ohne Vergleichsgruppen 
oder tiefergehende statistischen Analysen [Beckmann1 et al. 2009]. Meistens handelt es sich 
um Erfahrungsberichte in Form von Vorher-Nachher-Vergleichen nach Zentrenbildung, wie  
z. B. die Senkung der Amputationsrate nach Bildung eines Wundzentrums [Debus2 2005] 
oder die Verbesserung der Versorgung nach Bildung eines Gefäßzentrums [Billing3 et al. 
2010]. 

Als zentrales Argument für die Behandlung von Patienten in Zentren gilt die Spezialisierung 
und Erfahrung dieser Einrichtungen. Operationalisiert wird „Erfahrung“ in der Regel durch die 
Gleichsetzung mit einer hohen Anzahl behandelter Patienten. Die internationale Literatur 
liefert zwar zahlreiche Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen hohem Fallvolumen 
und dem Ergebnis der Behandlung, allerdings unabhängig davon, ob es sich um Zentren 
oder Einrichtungen in einer anderen Organisationsstruktur handelt.  

Zum Beispiel weisen Studien darauf hin, dass die Jahresüberlebensrate von 
Brustkrebspatientinnen, die in großen Einrichtungen behandelt werden, höher ist als in 
kleineren Einrichtungen [Gooiker4 et al. 2010; Vrijens5 et al. 2012]. Hillner6 et al. 2000 bzw. 
Siess und Siewert7 [2005] fanden in Literaturstudie in vielen medizinischen Fachgebieten 
einen Zusammenhang zwischen Fallvolumen und Outcome. Der Effekt scheint bei 
schwereren Erkrankungen bzw. bei großen risikoreichen Eingriffen besonders ausgeprägt zu 
sein und zeigt sich v. a. bei Langzeitergebnissen. In einer Übersichtarbeit über 47 
systematische Reviews [Amato8 et al. 2013] konnte für viele Fachbereiche ein statistischer 
Zusammenhang zwischen der risikoadjustierten 30-Tages-Sterblichkeit und dem 
Fallvolumen der Einrichtung aufgezeigt werden.  

Der statistische Zusammenhang lässt sich nachweisen bezogen auf das Fallvolumen der 
Einrichtungen, aber auch – in geringerem Maße – auf die Fallvolumen der Operateure. Zum  
Beispiel steigt die Lernkurve eines Operateurs für radikale Prostatektomien – gemessen an 
der Rate der 5-Jahre-Rezidivfreiheit bei Prostata-CA – steil an mit der Zahl seiner Eingriffe 
[Vickers9 et al. 2007].  

Eine wichtige Einschränkung der Aussagekraft der o. g. Literaturergebnisse ergibt sich 
daraus, dass viele Studien auf Abrechnungsdaten basieren und in den USA durchgeführt 
wurden, also nur bedingt auf das deutsche Gesundheitssystem übertragbar sind [Lux10 et al. 
2011]. Zudem lassen sich wegen der meist linearen Korrelation von Fallzahl und 
Behandlungsergebnis nur selten eindeutige Schwellenwerte im Sinne von Mindestmengen 
für zu erwartende gute Qualität ableiten. Dennoch beinhalten die meisten 
Zentrumszertifizierungskonzepte in Deutschland Mindestfallzahlen je Einrichtung bzw. 
Operateur.  

Daten des Cancer Surveillance Programs für Los Angeles County [Skinner11 et al. 2003] aus 
den 90er Jahren zeigen einen Zusammenhang zwischen Fallvolumen von Einrichtung oder 
Operateur oder der Spezialisierung des Operateurs, nicht aber des Zentrums einerseits und 
der 5-Jahres-Überlebensrate der Tumorpatienten andererseits.  

Auch wenn die o. g. statistischen Zusammenhänge grundsätzlich gut erkennbar sein mögen, 
so ist die Frage nach deren Ursache nicht eindeutig zu beantworten. Offen bleibt z. B., ob 
große Zentren die besseren Operateure ausbilden oder ob besonders qualifizierte Ärzte sich 



überdurchschnittlich häufig von größeren Zentren angezogen fühlen und dort eingestellt 
werden [Lüngen12 et al. 2006]. Sind die Ergebnisse in Einrichtungen mit hohem 
Fallaufkommen deshalb besser, weil der Umgang mit aufgetretene Komplikationen besser 
gelingt [Hohenberger13 et al. 2011]? Als eine mögliche Erklärung wird häufig angeführt, dass 
sich große Einrichtungen eher an Leitlinienvorgaben halten. So zeigen z. B. größere 
Brustzentren bessere Ergebnisse bei überprüften Prozessqualitätsindikatoren, wie BET-Rate 
oder Hormonrezeptoranalyse [Beckmann1 2009, Brucker14 et al. 2003, Brucker15 et al. 2011]. 

Einen der wenigen Nachweise in der Literatur, dass zertifizierte Zentren einen positiven 
Effekt auf die Versorgung haben können, führten Beckmann16 et al. [2011]. Sie verglichen 
anhand von Krebsregisterdaten die Sterblichkeit von Patientinnen mit nicht metastasiertem 
Mammakarzinom nach Behandlung in zertifizierten Brustzentren und in nicht zertifizierten 
Einrichtungen. In einem statistischen Modell hatte die Behandlung in zertifizierten 
Brustzentren unabhängig von den klassischen Prognosefaktoren einen signifikanten Einfluss 
auf das Gesamtüberleben.  

Zur Überprüfung der Qualität der von der Deutschen Krebsgesellschaft und der Deutschen 
Gesellschaft für Senologie (DKG/DGS) zertifizierten Brustkrebszentren werden Benchmarks 
v. a. mit Prozessqualitätsindikatoren durchgeführt. Brucker17 ,15 et al. [2009, 2011] wiesen 
hier eine kontinuierliche Verbesserung der meisten Indikatorergebnisse von 2003 bis 2009 in 
Deutschland nach. 

Insgesamt wird in der Literatur eine höhere Effektivität der Versorgung durch Zentrenbildung 
mit positivem Einfluss auf das Patienten-Outcome angenommen, ohne dass dies allerdings 
mit hoher Evidenz nachgewiesen werden konnte. Wie effizient Zentren als 
Organisationsform sind, dazu sind die Einschätzungen der Literatur zurückhaltender. 
Einerseits wird ein positiver Skalierungseffekt bei hoher Fallzahl angenommen. So zeigen 
Tittelbach-Helmrich18 et al. [2011], dass teure und komplikationsträchtige 
Pankreasoperationen nur in hochvolumigen Zentren kostendeckend durchgeführt werden 
können. Andererseits weisen andere Autoren [etwa Beckmann1 et al. 2009, Freys19 et al. 
2013] darauf hin, dass die Versorgung in Zentren teurer als in herkömmlichen stationären 
Einrichtungen sei, ohne dass dies gegenwärtig durch die DRG-Vergütung aufgefangen 
werde. So würden möglicherweise Quersubventionierungen innerhalb der 
Krankenhausstrukturen notwendig. 

Weitere befürchtete negative Effektive von vermehrter Zentrenbildung könnten sein: 

• Qualitätsverlust in der Breite, z. B. durch zu starke Spezialisierung einzelner 
Fachdisziplinen, etwa von Viszeralchirurgen [Klaue20 2013] 

• Zunahme der Wegbelastungen für die Patienten [Freys19 et al. 2013, Thiel21 2013]; 
Zentralisierung und Zugang stehen in reziprokem Verhältnis [SVR22 2007] 

• Verschärfung des Nachwuchsmangel durch höherem Personalbedarf der Zentren [Bruch 
und Fellermann23 2011] 

Ein zentrales Problem bei der Beurteilung, ob Zentrumsbildung die bessere Form der 
Versorgung in Deutschland sein kann, ist die Schwierigkeit, sektorenübergreifend die 
Langzeitergebnisqualität zu messen. Für den Bereich der Krebserkrankungen liegen hier die 
Hoffnungen in dem aktuellen Ausbau der klinischen Krebsregister, welche zukünftig die 
erforderlichen Daten liefern könnten. Ohne diese Belege bleiben Zentren möglicherweise oft 
eine „immaterielle Investition in die Zukunft“ [Freys19 et al. 2013]. 
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