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Kurzfassung

Fragestellung
Ziele der vorliegenden Untersuchung sind

= die Darstellung und Bewertung des Zusammenhangs zwischen der Leistungsmenge und
der Qualitat des Behandlungsergebnisses bei komplexen Eingriffen am Organsystem
Osophagus (Fragestellung 1),

= die Darstellung von Studien, die fiir komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus die
Auswirkungen von konkret in die Versorgung eingefiihrten Mindestfallzahlen auf die
Quialitat des Behandlungsergebnisses untersuchen (Fragestellung 2).

Ergénzend erfolgt eine detaillierte Beschreibung der in den als relevant eingestuften Studien
ein- und ausgeschlossenen chirurgischen Leistungen.

Fazit

Insgesamt konnten fiir die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Leistungsmenge
und der Qualitat des Behandlungsergebnisses bei komplexen Eingriffen am Organsystem
(Fragestellung 1) Osophagus 37 Beobachtungsstudien eingeschlossen werden, von denen
30 Studien verwertbare Daten beinhalteten. Lediglich 1 Studie wies eine hohe Aussagekraft
auf.

Hinsichtlich der Leistungsmenge pro Krankenhaus konnte flir mehrere Operationalisierungen
der ZielgroRe Mortalitdt ein Zusammenhang zwischen der Leistungsmenge und der Qualitat
des Behandlungsergebnisses abgeleitet werden. Fir die ZielgroRe therapiebedingte Kom-
plikationen (Anastomoseninsuffizienz) konnte ebenfalls ein Zusammenhang zwischen der
Leistungsmenge und der Qualitat des Behandlungsergebnisses auf Basis einer Studie mit hoher
Aussagekraft festgestellt werden. Auch hinsichtlich der ZielgréRe tédliche Komplikationen
(Failure to rescue) wurde ein Zusammenhang identifiziert. Fir die zusétzlich identifizierte
ZielgroRe Wiedereinweisung wurde ein Zusammenhang zwischen Leistungsmenge und
Qualitat des Behandlungsergebnisses zuungunsten von Krankenhdusern mit hoher Leis-
tungsmenge auf Basis einer Studie mit niedriger Aussagekraft identifiziert.

Fir die Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt konnte fiir die ZielgroRe Mortalitat lediglich fiir
die Operationalisierung Versterben im Krankenhaus ein Zusammenhang zwischen der
Leistungsmenge und der Qualitat des Behandlungsergebnisses identifiziert werden. Auch fir
die ZielgroRe therapiebedingte Komplikationen (Anastomoseninsuffizienz) konnte auf Basis
einer Studie mit hoher Aussagekraft ein Zusammenhang zwischen der Leistungsmenge und der
Qualitat des Behandlungsergebnisses festgestellt werden.

Fur die Untersuchung der Effekte konkret in die Versorgung eingefuhrter Mindestfallzahlen fiir
komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus auf die Qualitat des Behandlungsergebnisses
(Fragestellung 2) konnten keine aussagefahigen Studien identifiziert werden.
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1 Hintergrund

Zusammenhang Leistungsmenge und Qualitat des Behandlungsergebnisses

Bereits 1979 untersuchten Luft et al. fir 12 chirurgische Eingriffe von unterschiedlicher
Komplexitat den Zusammenhang zwischen der Menge der erbrachten Leistung und der Qualitat
des Behandlungsergebnisses [1]. Ihre Untersuchungen zeigten, dass fir komplexe Operationen
die Menge der erbrachten Leistung eines Krankenhauses mit der Qualitat des Behandlungs-
ergebnisses korreliert. In den folgenden Jahren wurde in verschiedenen Studien ein dhnlicher
Zusammenhang flr eine Vielzahl von medizinischen Leistungen in unterschiedlichen Gesund-
heitssystemen aufgezeigt, wobei die Untersuchungen sowohl in Bezug auf die Leistungsmenge
pro Krankenhaus als auch pro Arztin / pro Arzt durchgefiihrt wurden [2-5].

Auf dem Grundgedanken, dass ein konkreter Zusammenhang zwischen der Wahrscheinlichkeit
eines Behandlungserfolges und der routinierten Leistungserbringung mafigeblich Beteiligter
bestehen kann, basiert der gesetzliche Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
in Bezug auf die Mindestmengenregelungen [6]. So beschlie3t dieser im Zusammenhang mit
der Qualitatssicherung bei zugelassenen Krankenhdusern einen Katalog planbarer Leistungen,
bei denen die Qualitat des Behandlungsergebnisses von der Menge der erbrachten Leistung
abhéngig ist. Diese Abhéngigkeit ist auf Grundlage entsprechender Studien zu beurteilen [7].
Im Dezember 2003 wurden erstmalig in Deutschland vom G-BA auf der Rechtsgrundlage des
8 137a Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V verbindliche Mindestmengen festgelegt.

Diese Mindestmengenregelungen sind flr die nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenh&user
verbindlich und legen fest, in welchem Fall ein Krankenhaus die Leistungen erbringen darf, zu
denen Mindestmengen festgelegt sind [7]. So durfen die Krankenhduser die entsprechenden
Leistungen nur dann erbringen, wenn der Krankenhaustrager gegeniiber den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen jahrlich darlegt, dass die festgelegte Mindestmenge
auch im néchsten Jahr erreicht wird [7]. Es gelten allerdings einige Ausnahmeregelungen. So
bleiben zum Beispiel Notfélle grundsétzlich von der Mindestmengenregelung unberthrt. Die flr
die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden kénnen zudem Ausnahmeregelungen fiir
solche Leistungen bestimmen, bei denen die Anwendung der Mindestmengenregelung die
Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung der Bevolkerung gefahrden konnte.

Die derzeit giiltige jahrliche Mindestmenge fiir komplexe Eingriffe am Organsystem Oso-
phagus liegt bei 10 Behandlungen pro Standort eines Krankenhauses [7].

Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus

Operative Eingriffe am Osophagus gelten als komplexe Eingriffe bzw. Hochrisikooperationen,
die in der Regel als planbare Eingriffe durchgefuhrt werden, sofern kein akuter Notfall vorliegt
[8-10]. Entsprechend den Mindestmengenregelungen des G-BA handelt es sich bei den
komplexen Eingriffen um folgende Prozeduren: partielle Osophagusresektion oder totale
Osophagektomie, subtotale Osophagusresektionen sowie komplexe Rekonstruktionen der

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -1-
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Osophaguspassage. Auch andere Operationen am Osophagus wie beispielsweise die Implan-
tation oder der Wechsel eines magnetischen Antirefluxsystems fallen unter die komplexen
Eingriffe entsprechend der Definition der Mindestmengenregelung [7].

Fir den Begriff ,,komplexe Eingriffe” existiert weder in der Literatur noch in medizinischen
Lehrbiichern eine allgemeingultige Definition [11]. In einzelnen Publikationen verweisen
Autorinnen und Autoren auf Beispiele fir komplexe Eingriffe in unterschiedlichen Fach-
gebieten [12-16]. Es gibt jedoch verschiedene Scores fiir einzelne Fachgebiete, um den Grad
der Komplexitat eines Eingriffs zu ermitteln [17-20].

Der Osophagus (Speiseréhre) ist ein etwa 25 Zentimeter langes mit einer Schleimhaut aus-
gekleidetes muskuléres Hohlorgan. Der obere Teil der Speiser6hre liegt direkt hinter der
Luftréhre und vor der Wirbelsdule. Im unteren Teil tritt die Speiseréhre durch das Zwerchfell
in den Magen ein. Am Mageneingang befindet sich eine Art muskuldrer VVerschluss, der einen
Rickfluss von Saure und Nahrung in die Speiserdhre verhindert [21].

Hé&ufig erfolgen solche Eingriffe aufgrund bosartiger Neubildungen [9,22]. Im Jahr 2015 lagen
bei ca. 83% der Behandlungsfalle mit komplexen Eingriffen am Osophagus bosartige
Neubildungen des Osophagus zugrunde [9]. Daneben kdnnen aber auch andere Erkrankungen,
beispielsweise gutartige Neubildungen des oberen Gastrointestinaltrakts, Divertikel oder eine
Achalasie (muskulare Engstellung des unteren Osophagus), einen operativen Eingriff am
Osophagus erforderlich machen [9]. Die Osophagusresektion stellt bei nicht metastasierten
Adeno- und Plattenepithelkarzinomen des Osophagus den zentralen kurativen Therapieschritt
dar [23,24]. Komplexe Eingriffe am Osophagus werden in der Regel bei schwer erkrankten
Patientinnen und Patienten (z. B. mit Osophaguskarzinom) durchgefithrt und haben einen
wesentlichen Einfluss auch auf deren weiteres Uberleben [8]. Zwischen den Jahren 2010 bis
2015 wurden unterschiedliche Mortalitatsraten fir das Versterben im Krankenhaus festgestellt,
die zwischen 8,7 % im Jahr 2014 und 10,3 % im Jahr 2013 liegen [9].

Bei der Osophagektomie handelt es sich um die vollstandige oder teilweise operative
Entfernung der Speiserohre. Nach der Osophagektomie erfolgt die Wiederherstellung der Nah-
rungspassage. Dabei gibt es unterschiedliche transabdominelle (durch den Bauchraum) und
transthorakale (durch den Brustkorb) Varianten der Osophagektomie sowie der Rekonstruktion
der Speisepassage [23]. Damit besteht der operative Eingriff am Osophagus aus 2 Teilen: der
Resektion und der Rekonstruktion. Die Osophagektomie wird auch als Zweihéhleneingriff
bezeichnet, da im Brustkorb und im Bauchraum operiert wird. Dabei wird der Zweihdhlen-
eingriff zunehmend sowohl in Zentren mit hoher Leistungsmenge als auch in Zentren mit
niedriger Leistungsmenge minimalinvasiv sowohl im Abdomen als auch im Thorax in jedweder
Hybrid-Konstellation (minimalinvasiv oder in Kombination mit offenen Verfahren) durch-
gefiihrt [25]. Die Einfihrung neuer Medizintechnik wie die minimalinvasive sowie die
roboterassistierte minimalinvasive Chirurgie habe auch in Krankenh&usern mit hoher Leis-
tungsmenge zu einer erneuten Lernkurve mit Einfluss auf die Qualitdt des Behandlungs-
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ergebnisses bei den komplexen Eingriffen an der Speiserohre gefuhrt. Dadurch wird ins-
besondere der Zusammenhang zwischen der Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt und der
Qualitat des Behandlungsergebnisses dieser komplexen Eingriffe beeinflusst [26].
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2 Fragestellung

Ziele der vorliegenden Untersuchung sind

= die Darstellung und Bewertung des Zusammenhangs zwischen der Leistungsmenge und
der Qualitat des Behandlungsergebnisses bei komplexen Eingriffen am Organsystem
Osophagus (Fragestellung 1),

= die Darstellung von Studien, die fiir komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus die
Auswirkungen von konkret in die Versorgung eingefiihrten Mindestfallzahlen auf die
Qualitat des Behandlungsergebnisses untersuchen (Fragestellung 2).

Ergénzend erfolgt eine detaillierte Beschreibung der in den als relevant eingestuften Studien
ein- und ausgeschlossenen chirurgischen Leistungen.
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3 Projektverlauf

3.1 Zeitlicher Verlauf des Projekts

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat am 18.04.2019 das Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit einer systematischen Literaturrecherche
und Evidenzbewertung zum Zusammenhang zwischen Leistungsmenge und Qualitdt des
Behandlungsergebnisses bei komplexen Eingriffen am Organsystem Osophagus beauftragt.

Auf Basis der Projektskizze wurde ein Rapid Report erstellt. Dieser wurde zusétzlich einem
externen Review unterzogen. Dieser Bericht wurde an den G-BA (bermittelt und 4 Wochen
spater auf der Website des IQWiG veroffentlicht.
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4  Methoden

Aufgrund der unterschiedlichen Fragestellungen erfolgte an entsprechenden Stellen eine
Differenzierung der Methodik.

4.1 Kiriterien fur den Einschluss von Studien in die Untersuchung

4.1.1 Population

In die Bewertung wurden Studien mit erwachsenen Patientinnen und Patienten aufgenommen,
bei denen ein komplexer Eingriff am Osophagus durchgefiihrt wurde.

4.1.2 Leistungsmenge

Die Leistungsmenge war definiert als die Anzahl der durchgefuhrten komplexen Eingriffe am
Osophagus pro Krankenhaus, pro Arztin und Arzt oder pro Kombination Krankenhaus und
Arztin und Arzt innerhalb eines definierten Zeitraums.

4.1.3 ZielgroRen

Fur die Untersuchung wurden folgende ZielgroRen betrachtet:

= Mortalitat, wie
o Gesamtuberleben
o intra- oder perioperative Mortalitat
s Versterben im Krankenhaus
»  Morbiditét, wie
o krankheitsfreies Uberleben
= unerwunschte Wirkungen der Therapie, wie
- Anastomoseninsuffizienz
- Anastomosenstenose
- peri- und postoperative Blutungen
- pulmonale Komplikationen
- schwerwiegende, lebensbedrohliche oder tédliche Infektionen
- gegebenenfalls weitere schwerwiegende therapiebedingte Komplikationen

= gesundheitsbezogene Lebensqualitat einschlielich Aktivitaten des téglichen Lebens und
Abhangigkeit von der Hilfe anderer Personen

=  Krankenhausaufenthaltsdauer

Sollten zu weiteren ZielgréRen oder validierten Qualitatsindikatoren Daten verwertbar sein,
konnten diese ebenfalls einbezogen werden.
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4.1.4 Studientypen

Fir die Fragestellungen 1 und 2 eigneten sich Beobachtungsstudien (z. B. Kohortenstudien oder
Fall-Kontroll-Studien) oder kontrollierte Interventionsstudien.

Fur kontrollierte Interventionsstudien war die zu prifende Intervention die VVorgabe einer
Mindestfallzahl. Mdgliche Vergleichsgruppen waren diejenigen ohne jegliche Mengenvorgabe
oder mit einer anderen vorgegebenen Menge.

4.1.5 Adjustierung

Die Qualitat des Behandlungsergebnisses komplexer Eingriffe am Organsystem Osophagus
wird von individuellen Risikofaktoren, wie zum Beispiel der Grunderkrankung, der Art des
Eingriffs, Begleiterkrankungen sowie dem Komplikationsmanagement, maligeblich beein-
flusst. Indikationsspezifisch kdnnen dartber hinaus noch andere Risikofaktoren vorhanden
sein.

Voraussetzung fur den Einschluss in die Untersuchung war daher, dass in den Studien eine
Kontrolle von relevanten StorgroRen (Risikoadjustierung) erfolgte. Von einer Kontrolle wurde
ausgegangen, sofern das Problem einer mdglichen Strukturungleichheit (unfairer Vergleich)
der Krankenhauser beziehungsweise der behandelnden Personen (u. a. Arztinnen und Arzte,
Pflegekréfte) mit hohen und niedrigen Fallzahlen fir relevante StorgroRen mittels geeigneter
statistischer Methoden in der Auswertung der Studie berticksichtigt wurde.

Ebenso mussten Clustereffekte (d. h. zum Beispiel eine aufgrund krankenhausspezifischer
Gegebenheiten groRere Ahnlichkeit des Outcomes der Patientinnen und Patienten innerhalb
eines Krankenhauses im Vergleich zu Patientinnen und Patienten aus unterschiedlichen Kran-
kenhdusern) Uber addquate statistische Verfahren beriicksichtigt worden sein.

4.1.6 Studiendauer

Hinsichtlich der Studiendauer bestand keine Einschrankung.

4.1.7 Publikationszeitraum

Entsprechend dem Auftrag wurden Studien mit einem Publikationsdatum ab Januar 2000 in die
Untersuchung eingeschlossen.

4.1.8 Ubertragbarkeit

Um die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf das deutsche Gesundheitssystem zu
gewahrleisten, wurden Studien aus den europdischen Landern sowie den USA, Kanada,
Australien und Neuseeland berticksichtigt.

Bei multinationalen Studien musste der Anteil der Daten aus den genannten Ldandern
mindestens 80 % betragen.
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4.1.9 Tabellarische Darstellung der Kriterien fur den Studieneinschluss
In den folgenden Tabellen sind die Kriterien aufgelistet, die Studien erfiillen mussten, um in
die Bewertung eingeschlossen zu werden.

Tabelle 1: Ubersicht {iber die Kriterien fiir den Ein- und Ausschluss von kontrollierten
Interventionsstudien

Einschlusskriterien

E1.1 |Patientinnen und Patienten, bei denen ein komplexer Eingriff am Osophagus durchgefiihrt wurde (siehe
auch Abschnitt 4.1.1)

E1.2 |Prifintervention: Anwendung einer Mindestfallzahl (siehe auch Abschnitt 4.1.4)

E1.3 |Vergleichsintervention: Anwendung einer anderen oder keiner Mindestfallzahl (siehe auch Abschnitt
4.1.4)

El.4 |ZielgroRen wie in Abschnitt 4.1.3 formuliert
E1.5 |Kontrollierte Interventionsstudien wie in Abschnitt 4.1.4 formuliert

E1.6 |Adjustierung wie in Abschnitt 4.1.5 formuliert
E1.7 |Publikationsdatum ab Januar 2000
E1.8 |Vollpublikation verfugbar?

E1.9 |Studien, die auf das deutsche Gesundheitssystem Utbertragbar sind (siehe auch Abschnitt 4.1.8)

Ausschlusskriterium

Al | Mehrfachpublikation ohne relevante Zusatzinformation

a: Als Vollpublikation gilt in diesem Zusammenhang auch ein Studienbericht gemaR ICH E3 [27] oder ein
Bericht uber die Studie, der den Kriterien des TREND-Statements [28] geniigt und eine Bewertung der Studie
ermdglicht, sofern die in diesen Dokumenten enthaltenen Informationen zur Studienmethodik und zu den
Studienergebnissen nicht vertraulich sind.

ICH: International Council for Harmonisation of Technical Requirements for Pharmaceuticals for Human Use;
TREND: Transparent Reporting of Evaluations with Nonrandomized Designs
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Tabelle 2: Ubersicht tiber die Kriterien fiir den Ein- und Ausschluss von Beobachtungsstudien

Einschlusskriterien

E2.1 |Patientinnen und Patienten, bei denen ein komplexer Eingriff am Osophagus durchgefiihrt wurde (siehe
auch Abschnitt 4.1.1)

E2.2 |Untersuchung des Zusammenhangs von Leistungsmenge und Qualitat des Behandlungsergebnisses
(siehe auch Abschnitt 4.1.2)

E2.3 |ZielgréBRen wie in Abschnitt 4.1.3 formuliert

E2.4 |Beobachtungsstudien wie in Abschnitt 4.1.4 formuliert

E2.5 | Adjustierung wie in Abschnitt 4.1.5 formuliert

E2.6 |Publikationsdatum ab Januar 2000

E2.7 |Vollpublikation verfugbar?

E2.8 |Studien, die auf das deutsche Gesundheitssystem Uibertragbar sind (siehe auch Abschnitt 4.1.8

Ausschlusskriterium

Al | Mehrfachpublikation ohne relevante Zusatzinformation

a: Als Vollpublikation gilt in diesem Zusammenhang auch ein Studienbericht gemaR ICH E3 [27] oder ein
Bericht Uber die Studie, der den Kriterien des STROBE-Statements [29] genligt und eine Bewertung der
Studie ermdglicht, sofern die in diesen Dokumenten enthaltenen Informationen zur Studienmethodik und zu
den Studienergebnissen nicht vertraulich sind.

ICH: International Council for Harmonisation of Technical Requirements for Pharmaceuticals for Human Use;

STROBE: Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology

4.1.10 Einschluss von Studien, die die vorgenannten Kriterien nicht vollstandig erftllen

Entsprechend den Allgemeinen Methoden 5.0 des IQWIiG Kapitel 9 [30] reichte es fir die
Einschlusskriterien E1.1 / E2.1 (Population) und E1.2 (Anwendung einer Mindestfallzahl) und
E1.3 (Vergleichsintervention, bezogen auf die Vergleichsgruppe der Studie) beziehungsweise
E2.2 (Leistungsmenge) sowie E1.9 / E2.8 (Ubertragbarkeit) aus, wenn bei mindestens 80 % der
eingeschlossenen Patientinnen und Patienten diese Kriterien erfiillt waren. Lagen fir solche
Studien Subgruppenanalysen fur Patientinnen und Patienten vor, die die Einschlusskriterien
erflllten, wird auf diese Analysen zuriickgegriffen. Studien, bei denen die Einschlusskriterien
E1.1/E2.1,E1.2/E2.2und E1.3 sowie E1.9 / E2.8 bei weniger als 80 % erfullt waren, wurden
nur dann eingeschlossen, wenn Subgruppenanalysen fur Patientinnen und Patienten vorlagen,
die die Einschlusskriterien erfullten.

4.2 Informationsbeschaffung
4.2.1 Fokussierte Informationsbeschaffung nach systematischen Ubersichten

Zur Vorbereitung der umfassenden Informationsbeschaffung erfolgte eine Recherche nach
systematischen Ubersichten in den Datenbanken MEDLINE und Cochrane Database of
Systematic Reviews sowie auf den Webseiten des National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) und der Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Die Suche
wurde auf das Publikationsdatum ab Januar 2000 eingeschrénkt.
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Die Suchstrategien fir die Suche in bibliografischen Datenbanken finden sich in Anhang A.
Die Suche fand am 28.08.2019 statt.

Die finale Festlegung dazu, welche systematische(n) Ubersicht(en) die Einschlusskriterien des
Berichtes erfillen, erfolgte nach Fertigstellung der Projektskizze.

4.3 Umfassende Informationsbeschaffung nach Primérstudien
4.3.1 Informationsquellen

Fur die umfassende Informationsbeschaffung wurde entsprechend den Allgemeinen Methoden
5.0 des IQWIG Kapitel 8 [30] eine systematische Recherche nach relevanten Studien be-
ziehungsweise Dokumenten durchgefiihrt. Folgende primare und weitere Informationsquellen
sowie Suchtechniken wurden dabei beruicksichtigt:

Priméare Informationsquellen
= bibliografische Datenbanken

o MEDLINE
o Embase

o Cochrane Central Register of Controlled Trials

Weitere Informationsquellen und Suchtechniken
=  Anwendung weiterer Suchtechniken

o Sichten von Referenzlisten identifizierter systematischer Ubersichten (siehe Abschnitt
4.2.1)

=  Autorenanfragen

4.3.2 Selektion relevanter Studien

Selektion relevanter Studien bzw. Dokumente aus den Ergebnissen der bibliografischen
Recherche

Die in bibliografischen Datenbanken identifizierten Treffer wurden in einem 1. Schritt anhand
ihres Titels und, sofern vorhanden, Abstracts in Bezug auf ihre potenzielle Relevanz bezuglich
der Einschlusskriterien (siehe Tabelle 1 und Tabelle 2) bewertet. Als potenziell relevant
erachtete Dokumente wurden in einem 2. Schritt anhand ihres Volltextes auf Relevanz gepruft.
Beide Schritte erfolgten durch 2 Personen unabhangig voneinander. Diskrepanzen wurden
durch Diskussion zwischen beiden aufgeldst.

Selektion relevanter Studien bzw. Dokumente aus weiteren Informationsquellen

Rechercheergebnisse aus den dariiber hinaus berticksichtigten Informationsquellen wurden von
1 Person in Bezug auf Studien gesichtet. Die identifizierten Studien wurden dann auf ihre
Relevanz gepriift. Der gesamte Prozess wurde anschlielend von einer 2. Person Uberprift.
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Sofern in einem der genannten Selektionsschritte Diskrepanzen auftraten, wurden diese jeweils
durch Diskussion zwischen den beiden aufgelost.

4.4 Informationsbewertung und -synthese
4.4.1 Darstellung der Einzelstudien

Alle fir die Untersuchung notwendigen Informationen wurden aus den Unterlagen zu den
eingeschlossenen Studien in standardisierte Tabellen extrahiert. Ergaben sich zu einem Aspekt
im Abgleich der Informationen aus unterschiedlichen Dokumenten oder aber aus multiplen
Angaben innerhalb eines Dokumentes selbst Diskrepanzen, die auf die Interpretation der
Ergebnisse erheblichen Einfluss haben konnten, wurde dies an den entsprechenden Stellen im
Ergebnisteil des Berichts dargestellt.

Ergebnisse flossen in der Regel nicht in die Untersuchung ein, wenn diese auf weniger als 70 %
der in die Auswertung einzuschlielenden Patientinnen und Patienten basierten, das heif3t, wenn
der Anteil der Patientinnen und Patienten, die nicht in der Auswertung berlcksichtigt wurden,
groler als 30 % war.

Die Ergebnisse wurden auch dann nicht in die Untersuchung einbezogen, wenn der Unterschied
der Anteile nicht berticksichtigter Patientinnen und Patienten zwischen den Gruppen groRer als
15 Prozentpunkte war.

Wendeten die Autorinnen und Autoren der Studien mehrere statistische Modelle an und
begriindeten die Wahl einer bevorzugten Modellierung fur ihre zugrunde liegenden Daten, so
wurde das von dem Autorenteam bevorzugte statistische Modell herangezogen, sofern in
diesem Modell die Bedingungen aus Abschnitt 4.1.5 erftllt waren. Waren mehrere Modelle auf
die zugrunde liegenden Daten anwendbar, so wurde das einfachere Modell unter Beriick-
sichtigung von Abschnitt 4.1.5 herangezogen.

4.4.2 Bewertung der Aussagekraft der Ergebnisse

Die Aussagekraft der Ergebnisse der eingeschlossenen Beobachtungsstudien wurde auf Basis
von Qualitatskriterien, die speziell fur Studien zur Bewertung von Mengen-Ergebnis-
Beziehungen entwickelt wurden, eingeschatzt [31-33]. Bezuglich der Aussagekraft der Er-
gebnisse wurde u. a. geprift, wie die Risikoadjustierung durchgefuhrt wurde, d. h. welche
Risikofaktoren beruicksichtigt und welche Quellen verwendet wurden (administrative Daten-
banken, klinische Datenbanken, Krankenakten). Ebenso wurde die Qualitat der verwendeten
statistischen Modelle zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Leistungsmenge und
Ergebnis bewertet, welche von der Form der Betrachtung des Merkmals ,,VVolumen* (kon-
tinuierlich oder kategoriell), von der Berticksichtigung von Clustereffekten (siehe Abschnitt
4.1.5) und von der Uberpriifung der Modellgiite abhingt [34]. Die Vollstandigkeit der
Berichterstattung (z. B. Beschreibung der ausgewerteten Daten, Angabe von Punktschétzern,
Konfidenzintervallen und p-Werten) wurde ebenfalls als Aspekt der Aussagekraft der
Ergebnisse betrachtet. Basierend auf der Gesamtheit dieser Qualitatskriterien wurde eine
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Qualitatseinstufung der Beobachtungsstudien in Studien mit hoher und niedriger Aussagekraft
der Ergebnisse vorgenommen.

4.4.3 Bewertung des Verzerrungspotenzials

Das Verzerrungspotenzial der Ergebnisse der eingeschlossenen kontrollierten Interventions-
studien wurde entsprechend den Allgemeinen Methoden 5.0 Kapitel 9 [30] bewertet.

4.4.4 Zusammenfassende Bewertung der Informationen

Die Ergebnisse zu den in den Studien berichteten ZielgréRen wurden im Bericht vergleichend
beschrieben.

Da eine kategorielle Auswertung mit einem Informationsverlust einhergeht (beispielsweise
kann die Linearitdtsannahme innerhalb der einzelnen Kategorien verletzt sein) und im
Vergleich zur kontinuierlichen Auswertung weniger zuverlassige Ergebnisse liefern kann [33],
wurden die Ergebnisse einer kontinuierlichen Modellierung denen einer kategoriellen
Modellierung vorgezogen und in den Bericht aufgenommen, sofern bei der kontinuierlichen
Modellierung mégliche nicht lineare Zusammenhange adaquat berlcksichtigt wurden. Wurden
in den Studien aber ausschlieBlich Ergebnisse zur kategoriellen Analyse dargestellt oder waren
nur die Ergebnisse der kategoriellen Analyse verwertbar, wurden diese fir die zusammen-
fassende Bewertung herangezogen.

Wenn moglich wurden tber die Gegentiberstellung der Ergebnisse der Einzelstudien hinaus
geeignete metaanalytische Verfahren eingesetzt [30]. Eine abschlieBende zusammenfassende
Bewertung der Informationen erfolgte in jedem Fall. Sofern moglich, wurden berichtete
Ergebnisse zu Subgruppen (z. B. interventionsspezifische Auswertungen) separat dargestellt
und zusammengefasst.
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5 Ergebnisse

5.1 Umfassende Informationsbeschaffung
5.1.1 Primére Informationsquellen

Abbildung 1 zeigt das Ergebnis der systematischen Literaturrecherche in den bibliografischen
Datenbanken und der Studienselektion geméal? den Kriterien fur den Studieneinschluss. Die
Suchstrategien fir die Suche in bibliografischen Datenbanken finden sich in Anhang A. Die
letzte Suche fand am 13.11.2019 statt.

Die Referenzen der als Volltexte gepriften, aber ausgeschlossenen Treffer finden sich mit
Angabe des jeweiligen Ausschlussgrundes in Abschnitt 9.3.

Suche in bibliografischen Datenbanken
letzte Suche am 13.11.2019
n =2331

Ausschluss: Duplikate
n= 225

A 4

4

Gesamtzahl zu screenender Treffer
n =2106

Ausschluss: nicht relevant
> (auf Titel- bzw. Abstractebene)
n =1881

4

Potenziell relevante Publikationen
zum Thema
n =225

Ausschluss: nicht relevant (im Volltext)
n =181
Ausschlussgrinde:
Nicht E1 (Population) n =5
Nicht E1.2 (Prifintervention) n =0
Nicht E2.2 (Zusammenhang) n = 46
Nicht E1.3 (Vergleichsintervention) n = 0
Nicht E1.4 / E2.3 (ZielgroRBen) n =1
Nicht E1.5 / E2.4 (Studientyp) n = 26
Nicht E1.6 / E2.5 (Adjustierung) n = 96
Nicht E1.7 / E2.6 (Publikationsdatum) n = 0
7 Nicht E1.8 / E2.7 (Vollpublikation) n = 2
Nicht E1.9 / E2.8 (Ubertragbarkeit)y n = 1
Relevante Studien Al (Mehrfachpublikation) n = 4
n=44

(Fragestellung 1: n = 44
Fragestellung 2: n = 0)

A 4

Abbildung 1: Ergebnis der bibliografischen Recherche und der Studienselektion
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5.1.2 Weitere Informationsquellen und Suchtechniken

Uber weitere Informationsquellen und Suchtechniken identifizierte relevante Studien be-
ziehungsweise Dokumente wurden nachfolgend nur dargestellt, wenn sie nicht bereits tber die
priméren Informationsquellen gefunden wurden.

5.1.2.1 Anwendung weiterer Suchtechniken

Im Rahmen der fokussierten Informationsbeschaffung wurden 12 systematische Ubersichten
identifiziert — die entsprechenden Referenzen finden sich in Abschnitt 9.2. Die Referenzlisten
dieser systematischen Ubersichten wurden gesichtet.

Es fanden sich keine relevanten Studien beziehungsweise Dokumente, die nicht tiber andere
Rechercheschritte identifiziert werden konnten.

5.1.2.2 Autorenanfragen

Autorenanfragen bezuglich zusatzlicher Informationen zu relevanten Studien waren nicht
erforderlich, da davon auszugehen war, dass solche Informationen keinen relevanten Einfluss
auf die Bewertung haben wiarden.

5.1.2.3 Zusatzlich relevante Studien
Es wurde folgende relevante Studie fur Fragestellung 1 identifiziert, die nicht Gber andere

Rechercheschritte gefunden werden konnte (siehe Tabelle 3):

Tabelle 3: Zusatzlich identifizierte relevante Studien

Studie Vollpublikation (in Fachzeitschriften)
Hentschker 2018 ja[35]

5.2 Resultierender Studienpool

Durch die verschiedenen Rechercheschritte konnten insgesamt 45 relevante Studien (45 Doku-
mente) fir Fragestellung 1 identifiziert werden (siehe auch Tabelle 4). Die entsprechenden
Referenzen finden sich in Abschnitt 9.1. 8 Studien [36-43] werten ausschlieBlich Daten aus den
1980er- und 1990er-Jahren aus. Aufgrund dieser veralteten Datenbasis wurden diese Studien
flr die weitere Untersuchung nicht herangezogen, da davon auszugehen ist, dass die Mehrzahl
der Studien mit aktuellerer Datenbasis aussagefdhige Ergebnisse fur die Fragestellung 1
beinhaltete. Somit verblieben fir die weitere Untersuchung 37 Studien fir Fragestellung 1.

Fur die Beantwortung der Fragestellung 2 wurden keine aussageféhigen Studien identifiziert.
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Tabelle 4: Studienpool fur die Fragestellung 1
Studie Vollpublikation (in Fachzeitschriften)
Allareddy 2010 ja[44]
Austin 2013 ja[45]
Awvritscher 2014 ja [46]
Birkmeyer 2006 ja[47]
Birkmeyer 2007 ja[48]
Christian 2003 ja[49]
Clark 2019 ja [50]
Derogar 2013 ja[51]
Dikken 2012 ja[52]
El Amrani 2019 ja[53]
Ely 2019 ja [54]
Fedeli 2012 ja [55]
Finks 2011 ja [56]
Finley 2011 ja[57]
Fischer 2017 ja [58]
Funk 2011 ja[59]
Gasper 2009 ja [60]
Ghaferi 2011 ja[61]
Harrison 2018 ja[62]
Henneman 2014 ja[63]
Hentschker 2018 ja [35]
Ho 2006 ja [64]
Hollenbeck 2007b ja [65]
In 2016 ja [66]
Kim 2016 ja[67]
Kothari 2016 ja [68]
Kozower 2012 ja[69]
Learn 2010 ja[70]
Mamidanna 2016 ja[71]
Modrall 2018 ja[72]
Nimptsch 2018 ja[9]
Reames 2014 ja[73]
Sahni 2016 ja[74]
Sheetz 2016 ja[75]
Simunovic 2006 ja[76]
Varghese 2011 ja[77]
Wasif 2019 ja[78]
(Fortsetzung)
Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -15-
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Zusammenhang Leistungsmenge und Qualitit bei Osophagus-Chirurgie 24.04.2020

Tabelle 4: Studienpool fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

Studie |Vo||pub|ikation (in Fachzeitschriften)

Studien, die Daten ausschlie3lich aus den 1980er- und 1990er-Jahren auswerteten (fir die weitere
Bewertung nicht verwertet)

Bilimoria 2008 ja [36]
Birkmeyer 2002 ja [37]
Birkmeyer 2003 ja [38]
Finlayson 2003 ja[39]
Hollenbeck 2007a ja [40]
Kuo 2001 ja[41]
Urbach 2004 ja[42]
Wenner 2005 ja[43]

5.3 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien

Die Charakteristika der eingeschlossenen Studien zur Fragestellung 1 werden in Tabelle 5
dargestellt und im Folgenden zusammenfassend erldutert.

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -16 -
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Zusammenhang Leistungsmenge und Qualitit bei Osophagus-Chirurgie

Tabelle 5: Charakteristika der eingeschlossenen Studien fiir Fragestellung 1

24.04.2020

Beobachtungsstudie
(Daten des Texas
Discharge Research
Dataset)

Untersuchung des Zusam-
menhangs zwischen KH-

LM und schwerwiegenden
postoperativen Infektionen

= Resektion eines Lungen-,
Osophagus-, Magen-, Pankreas-,
Kolon- oder Rektumkarzinoms in
einem texanischen KH

= keine Notfall-OP

= keine schwerwiegende Infektion
bei Aufnahme

= keine HIV-Infektion

= kein Alkohol- oder Drogenabusus

Studie / Rekrutierungsland / Ein- und Ausschlusskriterien Chirurgische Zahl der |Definition der Leistungsmenge
Studiendesign? Beobachtungsdauer® / Intervention Einheiten
(Datenquelle) Ziel der Studie gesamt
Allareddy 2010/ USA /2000-2003 / = Alter: > 18 Jahre Osophagektomie 2473° Schwellenwerte nach Leapfrog fur
retrospektive Untersuchung des Zusam- | = Durchfiihrung einer Osophagek- die Anzahl der Osophagektomien pro
Beobachtungsstudie menhangs zwischen KH- tomie (ICD-9-Codes: 42.4, 42.4x, KH und Jahr:
(Daten des NIS) LM und dem Auftreten von | 42,5, 42.5x, 42.6 oder 42.6x), * niedrige LM: < 13
Komplikationen wahrend Koronararterien-Bypass-OP, = hohe LM: > 13
des Krankenhausaufenthalts |  perkutanen Koronarintervention,
elektiven operativen Behandlung
eines Bauchaortenaneurysmas oder
Pankreatektomie
Austin 2013 / Kanada / 01.04.2002— = Alter: > 18 Jahre Osophagektomie 1305¢ ¢ Spannweiten fiir die Anzahl der
retrospektive 31.03.2011 / Untersuchung | = Durchfiihrung einer Osophagek- Osophagektomien pro KH und Jahr:
Beobachtungsstudie des Zusammenhangs tomie, Kolon- oder Rektum- = Quartil 1: 1-4
(Daten des CIHI und zwischen KH-LM und resektion (aufgrund eines = Quartil 2: 5-13
RPDB) 30-Tages-Mortalitat kolorektalen Karzinoms) oder . il 3: 1401
Pankreatikoduodenektomie mit Quar ' i
eindeutiger Zuordnung der OP- * Quartil 4: 22-42
Indikation zu einem ICD-10-Code
oder einem CCI-Code
Avritscher 2014 / USA/01.01.2002- = Einwohner von Texas, USA Osophagektomie 265°¢ Die Einteilung in KH in Terzile
retrospektive 30.11.2006 / = Alter: > 18 Jahre erfolgte fur alle Indikationen

spezifisch anhand der Fallzahlen fir
den Beobachtungszeitraum von
5 Jahren.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Version 1.0

Zusammenhang Leistungsmenge und Qualitit bei Osophagus-Chirurgie

Tabelle 5: Charakteristika der eingeschlossenen Studien fiir Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

retrospektive
Beobachtungsstudie
(nationale Medicare-
Claim-Daten und
Daten der SEER-

up bis 2002) / Untersuchung
des Zusammenhangs von
KH-Leistungsmenge und
5-Jahres-Uberlebensrate

= Resektion eines prim'a[en Lungen-,
Harnblasen-, Kolon-, Osophagus-,
Pankreas- oder Magenkarzinoms

Studie / Rekrutierungsland / Ein- und Ausschlusskriterien Chirurgische Zahl der |Definition der Leistungsmenge
Studiendesign? Beobachtungsdauer® / Intervention Einheiten
(Datenquelle) Ziel der Studie gesamt
Birkmeyer 2006 / USA /2000-2002 / = Alter: 65-99 Jahre Osophagusresektion |71 558¢ Die Einteilung in KH in Quintile
retrospektive Untersuchung des Zusam- | = Resektion eines primaren Lungen-, erfolgte anhand der LM fir die
Beobachtungsstudie menhangs von KH- Osophagus-, Magen-, Leber- oder 3 Jahre Beobachtungsdauer: Es
(nationale Medicare- | Leistungsmenge, Pankreaskarzinoms mit eindeutiger werden keine Schwellenwerte fiir die
Claim-Daten und Versorgungsablaufen und Zuordnung der OP-Indikation zu Anzahl an Osophagektomien pro KH
Daten der SEER- operativer Mortalitat einem 1CD-9-Code und Jahr angegeben:
Datenbank) = 1. Quintil (niedrige LM)

= 2. Quintil

= 3. Quintil

= 4. Quintil

= 5. Quintil (hohe LM)
Birkmeyer 2007 / USA /1992-1999 (Follow- |= Alter: 65-99 Jahre Osophagusresektion |822¢ Die Einteilung in KH in Terzile

erfolgte anhand der durchschnittlich
gewichteten LM mehrerer Jahre.

Spannweiten der Anzahl an
Osophagektomien pro KH und Jahr:

= niedrige LM: 0,3-3,8

Datenbank) = mittlere LM: 3,8-13,7
= hohe LM: 14,4-107,0

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -18 -
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Zusammenhang Leistungsmenge und Qualitit bei Osophagus-Chirurgie

Tabelle 5: Charakteristika der eingeschlossenen Studien fiir Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

retrospektive
Beobachtungsstudie
(Daten des UHC)

Untersuchung des Zusam-
menhangs zwischen KH-
LM und operativer
Mortalitét (vor Entlassung
aus dem KH)

tomie (ICD-9-Codes: 42.4, 42.4x,
42.5, 42.5x%, 42.6 oder 42.6x),
operativen Behandlung eines
Bauchaortenaneurysmas,
Koronararterien-Bypass-OP oder
Karotisendarteriektomie

Studie / Rekrutierungsland / Ein- und Ausschlusskriterien Chirurgische Zahl der |Definition der Leistungsmenge
Studiendesign? Beobachtungsdauer® / Intervention Einheiten

(Datenquelle) Ziel der Studie gesamt

Christian 2003 / USA / 1999-2000 / = Durchfiihrung einer Osophagek- | Osophagektomie 1634 Die Analyse der KH-LM erfolgte

anhand von 3 unterschiedlichen
Verfahren:
(1) Auswertung der LM als
kontinuierliche Variable
(2) anhand von Schwellenwerten
nach Leapfrog fur die Anzahl der
Osophagektomien pro KH und Jahr:
= niedrige LM: <7
= hohe LM: >7
(3) anhand der Einteilung der KH in
Quantile basierend auf der Variation
des unter (2) genutzten Schwellen-
werts der LM pro KH und Jahr:
= Quartil 1: <3 (<50 % des
Schwellenwerts)
= Quartil 2: 3-6 (> 50 % bis < 100 %
des Schwellenwerts)
= Quartil 3: 7-9 (> 100 % bis
< 150 % des Schwellenwerts)
= Quartil 4: > 10 (> 150 % des
Schwellenwerts)

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Zusammenhang Leistungsmenge und Qualitit bei Osophagus-Chirurgie

Tabelle 5: Charakteristika der eingeschlossenen Studien fiir Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

retrospektive
Beobachtungsstudie
(Daten des
schwedischen Krebs-,
Patienten- und Todes-
ursachenregister)

Untersuchung des Zusam-
menhangs zwischen LM des
KH bzw. der Arztin / des
Arztes und Gesamt-
mortalitét

karzinoms

Studie / Rekrutierungsland / Ein- und Ausschlusskriterien Chirurgische Zahl der |Definition der Leistungsmenge
Studiendesign? Beobachtungsdauer® / Intervention Einheiten
(Datenquelle) Ziel der Studie gesamt
Clark 2019/ USA /2007-2013/ = Alter: > 18 Jahre (partielle oder totale) | 4330 (1) Schwellenwerte nach Leapfrog
retrospektive Untersuchung des Zusam- | = glektive Resektion eines Osophagektomie fur die Anzahl der Osophagektomien
Beobachtungsstudie menhangs zwischen KH- Osophaguskarzinoms in einem KH pro KH und Jahr:
(Daten der SID des LM und operativer der Bundesstaaten New York oder * niedrige LM: < 20
HCUP) Mortalitat (vor Entlassung Florida = hohe LM: > 20
Sgiiggga}écgﬁ (2) Schwellenwerte nach Leapfrog
Komplikationen und einer f%%zﬁ?nzzge?e;\gstofgg %Zﬁtr?mlen
verlangerten Krankenhaus- P T _ )
aufenthaltsdauer (> 14 Tage * niedrige LM: <7
nach OP) = hohe LM:>7
Derogar 2013/ Schweden / 1987-2005 / = Resektion eines Osophagus- Osophagektomie 1335°¢ Spannweiten fur die Anzahl der

Osophagektomien pro KH und Jahr:
= Quartil 1-2: 1-8

= Quartil 3: 9-16

= Quartil 4: > 17

Spannweiten fir die Anzahl der

Osophagektomien pro Arztin oder
Arzt und Jahr:

= Quartil 1-2: 1-4
= Quartil 3: 5-9
= Quartil 4: > 10

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 5: Charakteristika der eingeschlossenen Studien fiir Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

retrospektive
Beobachtungsstudie
(interne Daten des
KPNC)

Untersuchung des Zusam-
menhangs zwischen LM des
KH bzw. der Arztin / des
Arztes und Krankenhaus-
aufenthaltsdauer sowie
postoperativen
Komplikationen nach 30
Tagen (inkl. Mortalitat und
Wiedereinweisungen)

Resektion eines Osophagus-
karzinoms

Studie / Rekrutierungsland / Ein- und Ausschlusskriterien Chirurgische Zahl der |Definition der Leistungsmenge
Studiendesign? Beobachtungsdauer® / Intervention Einheiten
(Datenquelle) Ziel der Studie gesamt
Dikken 2012 / Niederlande / 1989-2009 / | = Resektion eines Osophagus- oder | Osophagektomie 10 025 Schwellenwerte fur die Anzahl der
retrospektive Untersuchung des Kardiakarzinoms Osophagektomien pro KH und Jahr:
Beobachtungsstudie | Zusammenhangs zwischen = sehr niedrige LM: 1-5
(Daten des NCR) LM des KH und = niedrige LM: 6-10
Gesamtuberleben . )
(Uberleben nach 3 Monaten mlttlere. LM: 11-20
und 3 Jahren nach OP) hohe LM: > 21
El Amrani 2019/ Frankreich / 2012-2017 / = Alter: > 18 Jahre Osophagektomie 4608° Schwellenwerte fur die Anzahl der
retrospektive Untersuchung des Zusam- | = Ejnwohner Frankreichs Osophagektomien pro KH und Jahr:
Beobachtungsstudie menhangs zwischer] KH- = Resektion eines Osophagus-, = niedrige LM: < 41
(Entlassdaten des LM und postoperativer Kolon-, Magen-, Leber-, Pankreas- = hohe LM: > 41
PMSI) Mortalitat (90 Tage nach oder Rektumkarzinoms
OP oder bis zur Entlassung
aus dem KH)
Ely 2019/ USA /2009-2016 / = Alter: > 18 Jahre Osophagektomie 461 Schwellenwerte fiir die Anzahl der

Osophagektomien pro KH bzw. pro
Arztin / Arzt und Jahr:

= niedrige LM: <5
= hohe LM: >5

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 5: Charakteristika der eingeschlossenen Studien fiir Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

retrospektive
Beobachtungsstudie
(nationale Medicare-
Daten [inkI.
MedPAR])

Untersuchung des
Zusammenhangs zwischen
KH-LM und operativer
Mortalitét (bis zur
Entlassung aus dem KH
oder nach 30 Tagen)

= Durchfithrung einer Osophag-
ektomie, Pankreasresektion,
Lungenresektion, Zystektomie,
operative Behandlung eines
Bauchaortenaneurysmas,
Koronararterien-Bypass-OP oder
Karotisendarteriektomie,
Aortenklappenersatz-Operation
mit eindeutiger Zuordnung der OP-
Indikation zu einem ICD-9-Code

= Ausschluss von Patientinnen und
Patienten mit rupturiertem
Aortenaneurysma, VVorhandensein
eines thorakalen Aneurysmas oder
beidem und Patientinnen und
Patienten mit Koronararterien-
Bypass-OP und gleichzeitigem
Klappenersatz

Studie / Rekrutierungsland / Ein- und Ausschlusskriterien Chirurgische Zahl der |Definition der Leistungsmenge
Studiendesign? Beobachtungsdauer® / Intervention Einheiten
(Datenquelle) Ziel der Studie gesamt
Fedeli 2012 / Italien / 2000-2009 / = Resektion eines Osophagus- oder | = (partielle oder 1189¢%¢ Die Analyse der KH-LM erfolgte
retrospektive Untersuchung des Zusam- Magenkarzinoms totale) anhand kontinuierlicher Daten.
Beobachtungsstudie menhangs zwischen KH- Osophagektomie
(Entlassdaten der KHs | LM und perioperativer = Osophago-
der Region Venetien) | Mortalitét (bis zur Entlas- gastrektomie

sung aus dem KH oder nach

30 Tagen) sowie der

Mortalitat nach 90 Tagen
Finks 2011/ USA /1999-2008 / = Alter: 65-99 Jahre Osophagektomie 43 756%9 |k. A.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Zusammenhang Leistungsmenge und Qualitit bei Osophagus-Chirurgie

Tabelle 5: Charakteristika der eingeschlossenen Studien fiir Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

retrospektive
Beobachtungsstudie
(Daten des NOGCA)

Untersuchung des Zusam-
menhangs zwischen LM des
KH bzw. der Arztin / des
Arztes und Gesamt-
mortalitat nach 30 bzw.

90 Tagen sowie
Anastomosenleckagen

Osophagus- oder Magenkarzinoms

= keine KHs mit < 10 Interventionen
pro Jahr

oder Resektion eines
Magenkarzinoms am
Osophagogastralen
Ubergang

Studie / Rekrutierungsland / Ein- und Ausschlusskriterien Chirurgische Zahl der |Definition der Leistungsmenge
Studiendesign? Beobachtungsdauer® / Intervention Einheiten
(Datenquelle) Ziel der Studie gesamt
Finley 2011/ Kanada / 1998-2007 / = Alter: > 18 Jahre Osophagektomie 6985 Mittelwert der durchschnittlichen
retrospektive Untersuchung des Zusam- | = Durchfiihrung einer Anzahl der Osophagektomien pro
Beobachtungsstudie menhangs zwischen KH- Osophagektomie KH und Jahr:
(Entlassdaten der LM und Mortalitét bis zur = niedrige LM: <6
CIHIDAD) Entlassung aus dem KH = mittlere LM: 7-19
sowie Krankenhaus- .
aufenthaltsdauer : .hohe LM: =20
Die Analyse der KH-LM erfolgte
zudem anhand kontinuierlicher
Daten.
Fischer 2017 / UK /2011-2013/ = kurative Resektion eines Osophagektomie 4868° Spannweiten an Osophagektomien

pro KH und Jahr:

= Quartil 1: <49

= Quartil 2: 50-65
= Quartil 3: 66-91
= Quartil 4: 92-148

Spannweiten an Osophagektomien
pro Arztin / Arzt und Jahr:

= Quartil 1: <5
= Quartil 2: 6-9
= Quartil 3: 10-13
= Quartil 4: 14-28

Die Analyse der KH-LM erfolgte
zudem anhand kontinuierlicher
Daten.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Zusammenhang Leistungsmenge und Qualitit bei Osophagus-Chirurgie

Tabelle 5: Charakteristika der eingeschlossenen Studien fiir Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

retrospektive
Beobachtungsstudie
(Daten des Center for
Medicare and

Untersuchung des Zusam-
menhangs zwischen KH-
LM und Mortalitét bis zur
Entlassung aus dem KH

= Durchfiihrung einer karzinom-
bedingten Osophagektomie,
Gastrektomie oder

Studie / Rekrutierungsland / Ein- und Ausschlusskriterien Chirurgische Zahl der |Definition der Leistungsmenge
Studiendesign? Beobachtungsdauer® / Intervention Einheiten
(Datenquelle) Ziel der Studie gesamt
Funk 2011 / USA /2004-2007 / = Alter: > 65 Jahre (partielle oder totale) | 4498 Schwellenwerte fur die LM der
retrospektive Untersuchung des Zusam- | = Resektion eines (benignen oder Osophagektomie Osophagektomien pro KH im
Beobachtungsstudie menhangs zwischen KH- malignen) Osophagustumors Beobachtungszeitraum von 4 Jahren:
(nationale MedPAR- | LM und Mortalitét (30 Tage = niedrige LM: 1-6
LIJDH(: AHA-Survey- réa(;:w OP oder b:js zurKH = mittlere LM: 7-32
aten) ntlassung aus dem KH) « hohe LM: > 33

Gasper 2009 / USA /1995-2004 / = Alter: > 18 Jahre Osophagektomie / 2404°¢ Schwellenwerte fir die LM der
retrospektive Untersuchung des Zusam- | = Diagnose eines Osophagus- Osophagusresektion Osophagektomien / Osophagus-
Beobachtungsstudie menhangs zwischen KH- karzinoms mit Durchfiihrung einer resektionen pro KH im
(Entlassdaten des LM und Mortalitat bis zur Osophagusresektion (ICD-9- Beobachtungszeitraum von 5 Jahren:
OSHPD) Entlassung aus dem KH Codes: 42.4-42.6 oder 43.99) oder = Quintil 1: < 6

Diagnose eines Karzinoms des = Quintil 2: 6-10

exokrinen Pankreas oder der = Quintil 3: 11-20

Inselzellen, des Duodenums, des .

= Quintil 4: 21-30

Gallengangs oder der Ampulla N

Vateri mit Pankreasresektion oder * Quintil 5:> 30

Diagnose eines hepatozelluldren

Karzinoms mit Leberteilresektion

mit eindeutiger Zuordnung der OP-

Indikation zu einem ICD-9-Code
Ghaferi 2011/ USA /2005-2007 / = Alter: 65-99 Jahre Osophagektomie 34434 f | Mittlere Anzahl (Spannweiten) der

LM an Osophagektomien pro KH
und Jahr:

= Quintil 1: < 1,3 (1-4)

Pankreatektomie = Quintil 2: k. A.
Medicaid Services) bzw. nach 30 Tagen sowie - Quintil 3: k. A
8 schwerwiegender A
postoperativer . Qu!nt!l 4.k A
Komplikationen = Quintil 5: > 15 (15-102)
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -24 -
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Tabelle 5: Charakteristika der eingeschlossenen Studien fiir Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

retrospektive
Beobachtungsstudie
(Abrechnungsdaten
des Dachverbands der
deutschen Betriebs-
krankenkassen)

Untersuchung des Zusam-
menhangs zwischen KH-
LM und Mortalitat bis zur
Entlassung aus dem KH

operativen Eingriffs am
Organsystem Osophagus oder
Pankreas, einer Leber-, Nieren-
oder Stammzelltransplantation,
einer Implantation einer Knie-
gelenk-Totalendoprothese oder
einer koronarchirurgischen
Bypass-OP

am Organsystem
Osophagus (ohne
nahere Bezeichnung)

Studie / Rekrutierungsland / Ein- und Ausschlusskriterien Chirurgische Zahl der |Definition der Leistungsmenge
Studiendesign? Beobachtungsdauer® / Intervention Einheiten
(Datenquelle) Ziel der Studie gesamt
Harrison 2018 / USA /2009-2011/ = Alter: > 18 Jahre Osophagektomie 1324°¢ Schwellenwerte fir die Anzahl der
retrospektive Untersuchung des Zusam- | = Durchfiihrung einer Osophag- Osophagektomien pro KH und Jahr:
Beobachtungsstudie | menhangs zwischen KH- ektomie oder Lobektomie bzw. = niedrige LM: < 20
(Daten der SID des LM und Mortalitat bis zur Pneumektomie bei bestatigter = hohe LM: > 20
HCUP) Entlassung aus dem KH, Diagnose eines Osophagus- oder

Krankenhausaufenthalts- Lungenkarzinoms

dauer und postoperativen

Komplikationen
Henneman 2014 / Niederlande / 1989-2009 / | = Resektion eines invasiven, nicht | Osophagektomie 10 025 Spannweiten fur die Anzahl der
retrospektive Untersuchung des Zusam- metastasierenden Osophagus- Osophagektomien pro KH und Jahr:
Beobachtungsstudie menhangs zwischen KH- karzinoms = Quartil 1: 1-20
(Daten des LM und Gesamtmortalitét « Quartil 2: 21-40
niederlandischen nach 6 und 24 Monaten .
Krebsregisters) ' Quart!l 3: 41-60

= Quartil 4: > 60

Hentschker 2018 / Deutschland / 2005-2007 / | = Durchfiihrung eines komplexen komplexe Eingriffe 96734 Die Analyse der LM pro KH und

Jahr erfolgte anhand von 2

unterschiedlichen Verfahren:

(1) anhand kontinuierlicher Daten

(2) anhand der gesetzlich

vorgegebenen MM:

= nicht erreichte MM: < 5 (2005)
bzw. < 10 (2006 und 2007)

= erreichte MM: > 5 (2005) bzw.
> 10 (2006 und 2007)

(3) anhand der Einteilung der KH in
Terzile

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 5: Charakteristika der eingeschlossenen Studien fiir Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

retrospektive
Beobachtungsstudie
(Daten des NCDB)

Untersuchung des Zusam-
menhangs zwischen KH-

LM und Gesamtmortalitét
30 bzw. 90 Tage nach OP

= Resektion eines nicht
metastasierenden gastro-
Osophagealen Karzinoms

Studie / Rekrutierungsland / Ein- und Ausschlusskriterien Chirurgische Zahl der |Definition der Leistungsmenge
Studiendesign? Beobachtungsdauer® / Intervention Einheiten
(Datenquelle) Ziel der Studie gesamt
Ho 2006 / USA /1988-2000 / = Daten aus KHs der US- (partielle oder totale) | 10 023° Die LM wird als durchschnittliche
retrospektive Untersuchung des Zusam- Bundesstaaten Florida, New Jersey | Osophagektomie Anzahl pro KH bzw. pro Arztin
Beobachtungsstudie menhangs zwischen LM des | und New York und Arzt flr die einzelnen
(Entlassdaten der KH bzw. der Arztin / des = Resektion eines Osophagus- (ICD- Zeitperioden (1988-1991, 1992—
statewide hospital Arztes und operativer 9-Codes: 42.40, 42.41, 42.42 oder 1996, 1997-2000) angegeben.
discharge abstract Mortalitat bis zur 43.99), Bronchial-, Kolon- oder Die Analyse der LM der KH bzw.
files) Entlassung aus dem KH Rektumkarzinoms bzw. eine der Arztinnen oder Arzte erfolgte
Whipple-OP (Duodenopankreatek- anhand kontinuierlicher Daten.
tomie)

Hollenbeck 2007b/ |USA/1993-2003/ = Resektion eines Osophagus-, Osophagektomie 4020°¢ Die Einteilung in KH mit niedriger
retrospektive Untersuchung des Zusam- Lungen-, Prostata-, Harnblasen-, (unterste Dezile) und hoher LM
Beobachtungsstudie menhangs zwischen KH- Pankreas- oder Leberkarzinoms (hochste Dezile) erfolgte fir alle
(Daten des LM und operativer mit eindeutiger Zuordnung der OP- Indikationen spezifisch anhand der
HCUP NIS) Mortalitét bis zur Indikation zu einem ICD-9-Code Fallzahlen im

Entlassung aus dem KH Beobachtungszeitraum.

bzw. der Krankenhaus-

aufenthaltsdauer
In 2016/ USA /2007-2011/ = Alter: > 18 Jahre Osophagektomie 15 796 Spannweiten flr die

qurchschnittliche Anzahl der
Osophagektomien pro KH und Jahr:

= Quartil 1: 1-3
= Quartil 2: 4-9
= Quartil 3: 10-20
= Quartil 4: > 20

(Fortsetzung)
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24.04.2020

retrospektive
Beobachtungsstudie
(Entlassdaten des NIS)

des Zusammenhangs
zwischen KH-LM und
Mortalitét bis zur
Entlassung aus dem KH

Osophagektomie (ICD-9-Codes:
42.4,42.40,42.41, 42.42 und
43.99) bzw. Resektion eines
Osophaguskarzinoms

Studie / Rekrutierungsland / Ein- und Ausschlusskriterien Chirurgische Zahl der |Definition der Leistungsmenge
Studiendesign? Beobachtungsdauer® / Intervention Einheiten
(Datenquelle) Ziel der Studie gesamt
Kim 2016 / USA /2000-2011/ = Alter: > 21 Jahre Osophagektomie 4827° Es erfolgte keine Unterscheidung
retrospektive Untersuchung des Zusam- | = keine Uberweisung an ein anderes von KH mit niedriger und hoher LM.
Beobachtungsstudie menhangs zwischen KH- KH Angegeben werden das
(Entlassdaten der LM und Mortalitdt bis zur | . Resektion eines Osophagus-, durchschnittliche und maximale
teilnehmenden Entlassung aus dem KH Lungen—, KOlOﬂ-, Pankreas- oder Volumen in den Jahren 2000 und
Krankenhduser und der Rektumkarzinoms 2011 sowie fiir den gesamten
AHA-Surveys) Beobachtungszeitraum der MW und
die SD. Des Weiteren werden
Quantile angegeben:
= Quartil 1: 2
= Quartil 2: 4
= Quartil 3: 12
= Quartil 4: 20
Kothari 2016 / USA /2007-2011/ = Alter: > 18 Jahre = (partielle oder 1540°¢ Schwellenwerte fir die Anzahl der
retrospektive Untersuchung des Zusam- | = Resektion eines Osophagus-, totale) Osophagektomien pro KH und Jahr:
Beobachtungsstudie menhangs zwischen KH- Pankreas- oder Rektumkarzinoms Osophagektomie * niedrige LM: < 20
(Daten der SID des LM und Mortalitét bis zur in einem KH der Bundesstaaten = hohe LM: > 20
HCUP und der AHA- | Entlassung aus dem KH Florida oder Kalifornien -
Surveys)
Kozower 2012 / USA /2007 / Untersuchung | = Durchfiihrung einer = Osophagektomie 1210 Spannweite an Osophagektomien pro

KH und Jahr:

= Quintil 1: 1

= Quintil 2: 2

= Quintil 3: 3

= Quintil 4: 4-7

= Quintil 5: 8-120

Die Analyse der KH-LM erfolgte zu-
dem anhand kontinuierlicher Daten.

(Fortsetzung)
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Tabelle 5: Charakteristika der eingeschlossenen Studien fiir Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

retrospektive
Beobachtungsstudie
(Daten des NIS)

Untersuchung des Zusam-
menhangs zwischen LM der
Arztin bzw. des Arztes und
Mortalitét bis zur Entlas-
sung aus dem KH

Codes: 42.40-42.42, 42.51-42.59)

Osophagektomie

Studie / Rekrutierungsland / Ein- und Ausschlusskriterien Chirurgische Zahl der |Definition der Leistungsmenge
Studiendesign? Beobachtungsdauer® / Intervention Einheiten
(Datenquelle) Ziel der Studie gesamt
Learn 2010/ USA /1997-2006 / = Alter: > 18 Jahre = partielle und totale |3440° d Schwellenwerte fur die Anzahl der
retrospektive Untersuchung des Zusam- | = Resektion eines Osophagus-, Osophagektomie Osophagektomien pro KH und Jahr
Beobachtungsstudie menhangs zwischen KH- Lungen-, Pankreas- oder (nicht ndher (Einteilung 1997-1999):
(Entlassdaten des LM und Mortalitat bis zur Magenkarzinoms mit eindeutiger bezeichnet) * niedrige LM: 1-2
HCUP NIS) Entlassung aus dem KH Zuordnung der OP-Indikation zu « mittlere LM: 3-6
einem ICD-9-Code (42.40, 42.41, = hohe LM: > 6
42.42)
Mamidanna 2016 / UK /2000-2010 / = Alter: > 18 Jahre » Osophagektomie |16 572° Die Einteilung der Arztinnen und
retrospektive Untersuchung des Zusam- | = grste elektive Resektion eines Arzte in Terzile erfolgte anhand der
Beobachtungsstudie menhangs zwischen LM der | -~ &sophagus-, Magen- oder durchschnittlichen Fallzahlen pro
(HES-Daten der NHS) | Arztin bzw. des Arztes und Pankreaskarzinoms Jahr:
operativer Mortalitat 30- = keine Notfall-OPs * niedrige LM: 2-8
Tage nach OP (vor = mittlere LM: 9-12
Entlassung aus dem KH) « hohe LM: 13-29
Modrall 2018 / USA /2003-2009 / = offene Osophagektomie (ICD-9- | = offene 2883° Schwellenwerte fiir die

durchschnittliche Anzahl der offenen

Osophagektomien pro Arztin bzw.

Arzt und Jahr:

= niedrige LM (< 90 %-Perzentile):
< h¢

= hohe LM (> 90 %-Perzentile): > 59

(Fortsetzung)
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retrospektive
Beobachtungsstudie
(DRG-Statistik)

Untersuchung des Zusam-
menhangs zwischen KH-
LM und Versterben im KH,
Héufigkeit von
Komplikationen sowie
Sterblichkeit bei Auftreten
von Komplikationen

Patienten (< 20 Jahre) mit einem
komplexen Eingriff am Osophagus

resektion,
= Gastrektomie mit
subtotaler
Osophagus-
resektion,
= partielle
Osophagus-
resektion
= Rekonstruktion der
Osophagus-
passage:
@ als selbststén-
diger Eingriff
@ mit
Splenektomie
s Cholezystek-
tomie
= mit Resektion
anderer
Bauchorgane?

Studie / Rekrutierungsland / Ein- und Ausschlusskriterien Chirurgische Zahl der Definition der Leistungsmenge
Studiendesign? Beobachtungsdauer® / Intervention Einheiten

(Datenquelle) Ziel der Studie gesamt

Nimptsch 2018 / Deutschland / 2010-2015 / | erwachsene Patientinnen und = totale Osophagus- |22 681¢ Die Einteilung in KH entsprechend

ihrer LM erfolgte anhand der
Fallzahlen fir den
Beobachtungszeitraum 2010 bis
2015 (Median [IQR]):

= sehr niedrige LM: 2 (1-4)

= niedrige LM: 10 (9-11)

= mittlere LM: 15 (14-17)

= hohe LM: 26 (23-32)

= sehr hohe LM: 62 (49-76)

= Post-hoc-Analyse: Einteilung in
KH entsprechend ihrer LM
anhand der Fallzahlen fiir den
Beobachtungszeitraum 2010 bis
2015 in Terzile (Median (IQR)):

= unteres Terzil: 1 (1-2)

= mittleres Terzil: 5 (3-7)

= oberes Terzil: 14 (11-22)

(Fortsetzung)
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24.04.2020

retrospektive
Beobachtungsstudie
(nationale Medicare-
Daten [inkI.
MedPAR])

Untersuchung des Zusam-
menhangs zwischen KH-
LM und operative Mortalitét
(bis zur Entlassung aus dem
KH bzw. 30 Tage nach OP)

= Durchflihrung einer
Osophagektomie, Kolektomie oder
Pankreatektomie sowie 3 kardialer
bzw. 2 vaskularer Prozeduren mit
eindeutiger Zuordnung der OP-
Indikation zu einem ICD-9-Code

(offen,
laparoskopisch und
minimalinvasiv)

Studie / Rekrutierungsland / Ein- und Ausschlusskriterien Chirurgische Zahl der Definition der Leistungsmenge
Studiendesign? Beobachtungsdauer® / Intervention Einheiten

(Datenquelle) Ziel der Studie gesamt

Reames 2014 / USA /2000-2009 / = Alter: 65-99 Jahre Osophagektomie 29 630° ¢ Die Analyse der LM pro KH

erfolgte in 2-Jahres-Zeitrdumen
anhand von 2 unterschiedlichen
Verfahren:

(1) anhand kontinuierlicher Daten

(2) anhand von Schwellenwerten
fur die Anzahl der
Osophagektomien pro KH und
Jahr:

= sehr niedrige LM: < 2" bzw. < 3"
= niedrige LM: k. A.

= mittlere LM: k. A.

= hohe LM: k. A.

= sehr hohe LM: > 12" bzw. > 17"
bzw. > 18"

(Fortsetzung)
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Tabelle 5: Charakteristika der eingeschlossenen Studien fiir Fragestellung 1 (Fortsetzung)

Studie / Rekrutierungsland / Ein- und Ausschlusskriterien Chirurgische Zahl der Definition der Leistungsmenge
Studiendesign? Beobachtungsdauer® / Intervention Einheiten

(Datenquelle) Ziel der Studie gesamt

Sahni 2016 / USA /2008-2013/ = Alter: > 66 Jahre = andere totale 3314°¢ Die Einteilung in Arztin oder Arzt

retrospektive
Beobachtungsstudie

Untersuchung des Zusam-
menhangs zwischen LM der

= Arztinnen und Arzte mit
entsprechender Fachexpertise

Gastrektomien
Osophagektomie

entsprechend ihrer LM erfolgte
anhand der OP-Zahlen pro Jahr:

(nationale Medicare- | Arztin bzw des Arztes und | . Resektion eines Lungen-, Harn- (nicht naher = Quartil 1: 0,4
Daten [inkl. Mortalitat 30 Tage nach blasen-, Pankreas- oder bezeichnet) = Quartil 2: 0,9
MedPARY]) KH-Aufnahme Osophaguskarzinoms (oder = intrathorakale = Quartil 3: 1,9

Durchflhrung einer Osophagostomie = Quartil 4: 6,0

kardiovaskularen OP) mit
eindeutiger Zuordnung der OP-
Indikation zu einem ICD-9-Code

intrathorakale
Osophago-
gastrostomie
intrathorakale
Osophageale
Anastomose mit
Interposition des
Dunndarms

= andere
intrathorakale
Osophagoenteros-
tomie
intrathorakale
Osophageale
Anastomose mit
Interposition des
Dickdarms

= andere
intrathorakale
Osophagokolos-
tomie

(Fortsetzung)
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Tabelle 5: Charakteristika der eingeschlossenen Studien fiir Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

Studie /
Studiendesign?
(Datenquelle)

Rekrutierungsland /
Beobachtungsdauer® /
Ziel der Studie

Ein- und Ausschlusskriterien

Chirurgische
Intervention

Zahl der
Einheiten
gesamt

Definition der Leistungsmenge

Sahni 2016 (Forts.)

= intrathorakale
dsophageale
Anastomose mit
anderer
Interposition

= andere
intrathorakale
Anastomose des
Osophagus
antesternale
Osophagostomie
antesternale
Osophago-
gastrostomie
antesternale
dsophagelae
Anastomose mit
Interposition des
Diinndarms
andere antesternale
Osophago-
enterostomie
antesternale
dsophageale
Anastomose mit
Interposition des
Dickdarms
andere antesternale
Osophagokolos-
tomie

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

-32 -




Rapid Report VV19-04

Version 1.0

Zusammenhang Leistungsmenge und Qualitit bei Osophagus-Chirurgie

Tabelle 5: Charakteristika der eingeschlossenen Studien fiir Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

Studie /
Studiendesign?
(Datenquelle)

Rekrutierungsland /
Beobachtungsdauer® /
Ziel der Studie

Ein- und Ausschlusskriterien

Chirurgische
Intervention

Zahl der
Einheiten
gesamt

Definition der Leistungsmenge

Sahni 2016 (Forts.)

= andere antesternale
dsophageale
Anastomose mit
Interposition

= andere antesternale
Anastomose des
Osophagus

= partielle
Osophagektomie

= totale
Osophagektomie

Sheetz 2016 /
retrospektive
Beobachtungsstudie
(nationale Medicare-
Daten [inkl.
MedPAR])

USA /2007-2010/
Untersuchung des
Zusammenhangs von KH-
LM und 30-Tage-Mortalitét,
Hauptkomplikationen und
Versterben aufgrund einer
Komplikation (,,failure to
rescue*)

= Patientinnen und Patienten, die
eine Kolektomie,
Pankreasresektion,
Osophagektomie, operative
Behandlung eines
Bauchaortenaneurysmas,
Revaskularisation der unteren
Extremitaten, Amputation der
unteren Extremitaten erhielten mit
eindeutiger Zuordnung der OP-
Indikation zu einem ICD-9-Code

= Ausschluss von Patientinnen und
Patienten < 65 Jahre

= Osophagektomie

13 361¢¢

Einteilung der KH entsprechend
der Leistungsmenge in Quintile:

= sehr niedrig
= niedrig

= mittel

= hoch

= sehr hoch

(Fortsetzung)
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retrospektive
Beobachtungsstudie
(Daten der NCDB)

Untersuchung des Zusam-
menhangs zwischen KH-
LM und 30- bzw. 90-Tage-
Mortalitét

Osophagus, Kolon, Leber und
Pankreas ohne vorliegende
metastasierende Erkrankung oder
mit palliativem Therapieziel

Studie / Rekrutierungsland / Ein- und Ausschlusskriterien Chirurgische Zahl der Definition der Leistungsmenge
Studiendesign? Beobachtungsdauer® / Intervention Einheiten
(Datenquelle) Ziel der Studie gesamt
Simunovic 2006 / Kanada / 1990-2000 / = Patientinnen und Patienten mit Osophagusresektion |629° Die Einteilung nach KH mit
Retrospektive Untersuchung des Zusam- Erstdiagnose einer mit Anastomose ansteigender LM erfolgte anhand
Beobachtungsstudie menhangs von KH-LM und Krebserkrankung des Osophagus, der OP-Zahlen fur 3 Jahre:
(Daten des Ontario- Mortalitét vor Entlassung Lunge, Brust, Kolon und Leber = niedrige LM: <7
KrEbsregiSterS und ] aus dem KH = Resektion eines Osophagus.7 - niedrige-mittlere LM: 8=19
E;rtgﬁ;";)c IHI sowie tgggrelyarz?r:gizs Kolon- oder * mittlere-hohe LM: 20-43
= hohe LM: > 44

Varghese 2011/ USA /2000-2007 / = Alter: > 18 Jahre » Osophagektomie | 1352° Schwellenwerte fiir die Anzahl der
retrospektive Untersuchung des Zusam- | = Durchfiihrung einer elektiven = Osophagogastrek- Osophagektomien pro KH und
Beobachtungsstudie menhangs zwischen KH- Osophagektomie (ICD-9-Codes: tomie Jahr:
(Entlassdaten des LM und KH-Aufenthalts- 42.40-42.42, 4252, 42,62, 435 = intrathorakale * niedrige LM: < 13
Washington State dauer, Wiedereinweisung und 43.99) ohne komplexe Asophagogastro- = hohe LM: > 13
CHARS) innerhalb von 30 Tagen Rekonstruktionen stomie B

nach Entlassung_aus_dem = \WWohnort im US-Bundesstaat = antesternale

KH, Entlassung in eine Washington Asoph i

P L phagogastro

stationare Pflegeeinrich- = Ausschluss von Patientinnen und stomie

tung, Notwendigkeit einer Patienten, die innerhalb von i

operativen Revision bzw. 14 Tacen nach OP verstarb " partielle

90-Tage-Mortalitat agen nac verstarpen Gastrektomie mit

Anastomose zum
Osophagus

Wasif 2019 / USA /2003-2011/ = operative Behandlung am Osophagektomie 17 617¢ Spannweiten der Anzahl an

karzinombedingten

Osophagektomien pro KH und

Jahr:

= niedrige LM (< 33 %-Perzentile):
1-3

= mittlere LM (34 %- bis 67 %-
Perzentile): 3-9"

= hohe LM (> 68 %-Perzentile):
7-63"

(Fortsetzung)
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Tabelle 5: Charakteristika der eingeschlossenen Studien fiir Fragestellung 1 (Fortsetzung)

a: Sofern bei einer Studie, wie z. B. Sekundardatenanalysen / Registerstudien, eine Datenquelle angegeben wurde, wird die Datenquelle entsprechend hier
eingetragen.

b: Bei z. B. Sekundérdatenanalysen / Registerstudien ist unter Beobachtungsdauer der Zeitraum der Datenerhebung zu verstehen.

c: Anzahl der durchgefiihrten Eingriffe am Osophagus

d: eigene Berechnung

e: Es wird lediglich allgemein von chirurgischer Intervention bei Tumorerkrankungen (,,cancer-directed surgery*) gesprochen.

f: Anzahl der Patientinnen und Patienten der KHs im LM-Quintil 1 (n = 1883) und LM-Quintil 5 (n = 1560)

g: im Uberwiegenden Teil des Beobachtungszeitraums

h: Die Schwellenwerte variierten zwischen den 2-Jahres-Auswertungszeitrdumen (Reames 2014) bzw. in den einzelnen Jahren des Beobachtungszeitraums (Wasif
2019).

i: Bei der Definition der Leistungsmenge gibt es eine Diskrepanz zwischen Text und Abstract der Publikation.

AHA: American Hospital Association; CCi: Canadian Classification of Interventions; CHARS: Comprehensive Hospital Abstract Reporting Systems;

CIHI(DAD): Canadian Institute for Health Information (Discharge Abstract Database); DRG: Diagnosis-related Group; HCUP(NIS): Healthcare Cost and Utilization
Project (Nationwide Inpatient Sample); HES: Hospital Episode Statistic; HIVV: humanes Immundefizienzvirus; ICD: International Classification of Diseases;

ICU: Intensivstation; KH: Krankenhaus; KPNC: Kaiser Permanente Northern California; LM: Leistungsmenge; MedPAR: Medicare Provider Analysis and Review
files; MM: Mindestmenge; NCDB: National Cancer Data Base; NCI: National Cancer Institutes; NCR: Netherlands Cancer Registry; NHS: National health Service;
NIS: National Inpatient Sample; NOGCA: National Oesophago-Gastric Cancer Audit; OP: Operation; OSHPD: California Office of Statewide Health Planning and
Development; PMSI: Nationale Datenbank des Programme de Médicalisation des Systémes d’Information; RPDB: Ontario Registered Persons Database;

SD: Standardabweichung; SEER: Surveillance Epidemiology and End Results Program; SID: State Inpatient Databases; UHC: University HealthSystem Consortium
Clinical Database; VATS: videoassistierte Thorakoskopie; vs.: versus
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5.3.1 Studiendesign und Datenquelle

Bei den 37 eingeschlossenen Studien handelte es sich um retrospektive Beobachtungsstudien.

5 Studien [56,61,73-75] verwendeten administrative Daten der US Center fiir Medicare and
Medicaid Services. Medicare ist das nationale Versicherungssystem der USA, in dem é&ltere
Menschen (ab 65 Jahren), Menschen mit Behinderung sowie mit dialysepflichtiger Nieren-
insuffizienz versichert werden. Im Jahr 2017 waren 17,2 % der US-amerikanischen Be-
volkerung durch Medicare und 19,3 % durch Medicaid versichert [79]. Weitere 2 Studien
nutzten die mit dem Register des Surveillance, Epidemiology and End Results Program (SEER)
verknlpften Medicare-Daten [47,48]. 8 Studien greifen auf die Datenbanken des Healthcare
Cost and Utilization Project (National [Nationwide] Inpatient Sample, State Inpatient Database)
zurlick. Diese Datenbanken beinhalten umfassende Informationen zur stationdren Versorgung
[44,50,62,65,68-70,72].

Die Autorinnen und Autoren der Studien Austin 2013, Finley 2011 und Simunovic 2006
nutzten Daten des nationalen Krebsregisters in Ontario und / oder griffen auf die Datenbank
des Canadian Institute for Health Information (CIHI) sowie die Ontario Registered Persons
Database (RPDB) zuriick. Auch in den Studien Derogar 2013, Dikken 2012, Henneman 2014,
In 2016 und Wasif 2019 wurden Daten nationaler Krebsregister verwendet.

In den deutschen Studien Hentschker 2018 und Nimptsch 2018 wurden zum einen Ab-
rechnungsdaten des Dachverbands der deutschen Betriebskrankenkassen und zum anderen die
DRG-Statistik fur die Untersuchungen verwendet.

Die Autorinnen und Autoren der Studie Avritscher 2014 nutzten die Daten des Texas Discharge
Research Dataset. In der Studie Christian 2003 wurden administrative Daten der Datenbank des
University HealthSystem Consortium genutzt.

In den Studien EI Amrani 2019, Fedeli 2012, Gasper 2009, Ho 2006, Kim 2016 und Varghese
2011 wurden Analysen auf Basis von abrechnungsbezogenen Angaben zum zuriickliegenden
Krankenhausaufenthalt aus nationalen/regionalen Datenbanken fiir die Untersuchungen
ausgewertet. Die Autorinnen und Autoren der Studie Kim 2016 werteten zusétzlich Befragun-
gen der American Heart Association (AHA) aus. Diese Befragungen der AHA wurden auch in
der Studie Funk 2011 zusétzlich zu Daten des stationdren Aufenthalts (MedPAR) ausgewertet.

In der Studie Ely 2019 wurden interne Daten der Institution Kaiser Permanente Northern
California flr die Untersuchung herangezogen. Die Autorinnen und Autoren der Studie Fischer
2017 nutzten Daten des englischen ,,National Oesophago-Gastric Cancer Audit”. Die
Autorinnen und Autoren der Studie Mamidanna 2016 werteten Krankenhausstatistiken des
National Health Services (NHS) aus.

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 36 -
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5.3.2 Rekrutierungsland, Beobachtungsdauer und Ziel der Studien

25 der 37 Studien wurden in den USA [44,46-50,54,56,59-62,64-70,72-75,77,78], 3 Studien in
Kanada [45,57,76], 2 Studien in England [58,71], 2 Studien in Deutschland [9,35], 2 Studien in
den Niederlanden [52,63] und jeweils eine Studie in Frankreich [53], Italien [55] und Schweden
[51] durchgefiihrt.

Die Beobachtungsdauer variierte von 1 Jahr [69] bis 21 Jahre [63].

35 Studien hatten als Zielstellung mindestens die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen
Leistungsmenge und Mortalitat beziehungsweise Uberlebensraten. 1 Studie untersuchte den
Zusammenhang zwischen Leistungsmenge und Komplikationen wéhrend des Krankenhaus-
aufenthalts [44]. Die Autorinnen und Autoren der Studie Avritscher 2014 untersuchten den
Zusammenhang zwischen Leistungsmenge und schwerwiegenden postoperativen Infektionen.
Neben der Untersuchung der Zielgrofle Mortalitdt wurden in einigen Studien zusatzlich die
Auswirkungen auf weitere ZielgroRen wie postoperative Komplikationen, Krankenhaus-
aufenthaltsdauer oder die Notwendigkeit einer operativen Revision durch Komplikationen
untersucht [9,50,54,58,61,62,75,77].

5.3.3 Wesentliche Ein- und Ausschlusskriterien der Studien

25 der 37 Studien gaben das konkrete Alter der Studienpopulation fir den Ein- bzw. Ausschluss
an. Dabei variierten die Angaben von > 18 Jahre [44-48,50,53,54,57,58,60,62,68,70,71,77],
> 20 Jahre [80], > 21 Jahre [67], > 65 Jahre [75], 65 bis 99 Jahre [47,48,56,61,73] und > 66
Jahre [74].

6 Studien fokussierten sich ausschlieRlich auf die operative Behandlung eines Osophagus-
karzinoms [50,51,54,59,63,69]. 12 Studien gaben ausschlieflich die Intervention an, ohne
Angabe der entsprechenden Indikation dafur [35,44,45,49,56,57,72,73,75,77,80]. Die brigen
19 Studien schlossen neben der Resektion eines Osophaguskarzinoms auch die Resektion von
Karzinomen oder Eingriffe an anderen Organsystemen wie Magen, Pankreas, Kolon, Leber
und / oder Lunge ein.

5.3.4 Angaben zur chirurgischen Intervention

In 22 Studien wurde die Osophagektomie / Osophagusresektion als Verfahren angegeben, ohne
weitere Spezifizierungen vorzunehmen [44-49,51-54,56,57,60-63,65,66,69,71,75,78]. Die
Studien Clark 2019, Fedeli 2012, Funk 2011, Ho 2006, Kim 2016, Kothari 2016, Learn 2010
unterschieden zwischen partieller und totaler Osophagektomie. Zusatzlich berlicksichtigte die
Studie Fedeli 2012 die Osophagogastrektomie. Neben der Osophagektomie berticksichtigten
die Autorinnen und Autoren der Studie Fischer 2017 die Resektion eines Magenkarzinoms am
osophagogastralen Ubergang. In der Studie Simunovic 2006 wurde die Osophagusresektion mit
Anastomose in die Untersuchung eingeschlossen.
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Die Autorinnen und Autoren der Studie Reames 2014 unterschieden zwischen offener
laparoskopischer oder minimalinvasiver Osophagektomie. In der Studie Modrall 2018 wurde
dagegen ausschlieRlich die offene Osophagektomie beriicksichtigt.

Die Autorinnen und Autoren der Studie Hentschker 2018 fokussierten sich auf komplexe Ein-
griffe am Organsystem Osophagus entsprechend dem Wortlaut der Mindestmengenregelung
des G-BA.

In den Studien Nimptsch 2018, Sahni 2016 und Varghese 2011 wurden die chirurgischen
Interventionen am Osophagus sehr detailliert aufgefilhrt (vgl. Tabelle 5). Eine detaillierte
Darstellung der verwendeten Interventionen- / Prozedurencodes findet sich in Anhang C.

5.3.5 Definition der Leistungsmenge

In 28 der 37 eingeschlossenen Studien wurde die Leistungsmenge als Anzahl der pro
Krankenhaus und Jahr durchgefuhrten Eingriffe definiert. VVon diesen 22 Studien definierten 3
Studien die Leistungsmenge zusatzlich als Anzahl der pro Arztin oder Arzt und Jahr
durchgefuhrten Eingriffe [50,51,58]. 4 Studien definierten die Leistungsmenge ausschliellich
pro Arztin oder Arzt und pro Jahr [54,64,72,74].

8 Studien gaben konkrete Schwellenwerte zur Unterscheidung von Krankenhdusern und / oder
Arztinnen und Arzten mit hoher und niedriger Leistungsmenge an [35,44,53,54,62,68,72,77].
Die Studien Christian 2003 und Clark 2019 wendeten u. a. die Schwellenwerte des Leapfrog-
Konsortiums an. Das Leapfrog-Konsortium ist eine nationale Non-Profit-Organisation mit dem
Ziel, die Qualitat und Sicherheit der Versorgung zu verbessern [81]. Daneben erfolgte in der
Studie Christian 2003 die Analyse der Leistungsmenge pro Krankenhaus als kontinuierliche
Variable sowie eine Einteilung der Leistungsmenge in Quintile. Die Studien Avritscher 2014,
Birkmeyer 2007, Finley 2011, Funk 2011, Learn 2010, Mamidanna 2016 und Wasif 2019 gaben
Schwellenwerte oder die Spannweiten an zur Unterscheidung von Krankenhdusern mit hoher,
mittlerer und niedriger Leistungsmenge. Dabei betrachteten die Autorinnen und Autoren der
Studie Funk 2011 die Leistungsmenge fiir den Beobachtungszeitraum von 4 Jahren.

In der Studie Simunovic 2006 wurden Krankenh&user mit niedriger, niedriger bis mittlerer,
mittlerer bis hoher und hoher Leistungsmenge anhand der Anzahl an Eingriffen fur den
Beobachtungszeitraum von 3 Jahren unterteilt und es wurden konkrete Schwellenwerte dafir
angegeben. In der Studie Fedeli 2012 erfolgte die Analyse der Leistungsmenge pro
Krankenhaus anhand kontinuierlicher Daten. Dies fiihrten zusatzlich auch die Autorinnen und
Autoren der Studie Henneman 2014 an. In der Studie Ho 2006 wurde die Leistungsmenge als
durchschnittliche Anzahl pro Krankenhaus und Arztin oder Arzt fiir die einzelnen Zeitperioden
(z. B. 1997 bis 2000) angegeben, zusatzlich erfolgte die Auswertung der Leistungsmenge
anhand von kontinuierlichen Daten. Auch in der Studie Hentschker 2018 erfolgte die Analyse
der Leistungsmenge pro Krankenhaus anhand kontinuierlicher Daten und zusétzlich anhand der
in Deutschland gesetzlich vorgegebenen Mindestmengen fir komplexe Eingriffe am
Osophagus.
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12 Studien teilten die Leistungsmenge pro Krankenhaus und / oder Arztin und Arzt in Quartile
oder Quintile ein und gaben daflr entsprechend die Spannweiten oder konkrete Schwellenwerte
an [45,47,49,51,58,60,61,63,66,67,69,74]. In der Studie Gasper 2009 wurden dabei die
Schwellenwerte auf Basis der Leistungsmenge im Beobachtungszeitraum von 5 Jahren
gebildet. Auch die Autorinnen und Autoren der Studie Avritscher 2014 wiesen darauf hin, dass
die Leistungsmengen pro Krankenhaus entsprechend den Fallzahlen im Beobachtungszeitraum
in niedrig, mittel und hoch eingestuft wurden, gaben jedoch keine konkreten Schwellenwerte
an. Dabei betrachteten die Autorinnen und Autoren der Studie Avritscher 2014 die Leis-
tungsmenge fiir den Beobachtungszeitraum von 5 Jahren. Ahnlich verhalt es sich in der Studie
Sheetz 2016; es erfolgte eine Kategorisierung der Leistungsmenge pro Krankenhaus in sehr
niedrig, niedrig, mittel, hoch, sehr hoch ohne Angabe von konkreten Schwellenwerten.

In den Studien Nimptsch 2018 und Reames 2014 erfolgte die Einteilung der Leistungsmenge
pro Krankenhaus in sehr niedrig, niedrig, mittel, hoch und sehr hoch. Die Autorinnen und
Autoren der Studie Nimptsch 2018 nahmen diese Einteilung anhand der Fallzahlen fiur den
Beobachtungszeitraum (6 Jahre) vor. Zusétzlich fuhrten die Autorinnen und Autoren eine Post-
hoc-Analyse durch und teilten dafiir die Leistungsmenge pro Krankenhaus in Terzile ein,
ebenfalls im benannten Beobachtungszeitraum von 6 Jahren. In der Studie Reames 2014 wurde
die Leistungsmenge in 2-Jahres-Zeitrdumen sowohl kategoriell, wie oben dargestellt, als auch
anhand kontinuierlicher Daten analysiert.

Lediglich die Studien Finks 2011 enthielten keine Angaben zur Definition der Leistungsmenge.

5.3.6 Angaben zur Studienpopulation

Die wesentlichen Charakteristika der Studienpopulationen zur Fragestellung 1 werden in
Anhang B Tabelle 20 dargestellt und im Folgenden zusammenfassend erldutert.

In den 37 Studien wurde eine unterschiedliche Anzahl an Patientinnen und Patienten be-
ziehungsweise Fallzahl an Operationen am Organsystem Osophagus analysiert. Diese reichte
von 265 [46] bis 43 756 [56]. In 36 der 37 Studien wurden konkrete Angaben zum Alter
gemacht. Lediglich in 1 Studie gab es keine Altersangaben [47]. In 30 Studien wurde zudem
die jeweilige Zusammensetzung der Studienpopulation nach Geschlecht angegeben. Die
restlichen 7 Studien enthielten hierzu keine Angaben.

24 der 37 Studien machten Angaben zur Grunderkrankung [9,46-48,50-55,58-
60,62,63,65,66,69-72,74,76,78]. 4 Studien betrachteten sowohl das Osophagus- als auch das
Kardiakarzinom und / oder das Magenkarzinom oder den Barett-Osophagus [52,55,58,59,63].
Die Autorinnen und Autoren der Studie Nimptsch 2018 fiihrten sehr detailliert die
berucksichtigten Grunderkrankungen auf. Dabei handelte es sich um bdsartige Neubildungen
des Osophagus, bosartige Neubildungen benachbarter Organe oder sekundire bosartige
Neubildungen, Osophagusperforationen, aber auch gutartige Neubildungen des oberen
Gastrointestinaltrakts, Divertikulose, Achalasie oder Obstruktionen des Osophagus.
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25 Studien beinhalteten zudem Angaben zu Komorbiditaten der eingeschlossenen Patientinnen
und Patienten [44,48-51,53,54,56-62,64,66,68-71,73-75,77,78].

5.4 Bewertung der Aussagekraft der Ergebnisse

Die Bewertung der Aussagekraft der Ergebnisse ist in Tabelle 6 dargestellt. Fir 1 Studie
(Fischer 2017) wurde die Aussagekraft der Ergebnisse mit hoch bewertet. Diese Bewertung
erfolgte aufgrund einer guten Datenqualitét, eines adaquaten Patientenflusses, der adaquaten
Bericksichtigung von Clustereffekten sowie der Risikoadjustierung, des adaquaten Umgangs
mit fehlenden Daten und einer adéquaten Berichterstattung relevanter Aspekte.

Fur alle weiteren 36 Studien wurde die Aussagekraft der Ergebnisse mit niedrig bewertet.
Hierflr waren insbesondere die geringe Qualitat und Unvollstandigkeit der Daten, fehlende
Angaben zum Patientenfluss, eine fehlende Berlcksichtigung von relevanten Risikofaktoren
sowie unklare Angaben zum Umgang mit fehlenden Daten ausschlaggebend.

Mit Ausnahme von 2 Studien [65,77] erfolgte in allen Ubrigen Studien eine ausfihrliche
Beschreibung der Verfahren zur adaquaten Berlcksichtigung von Clustereffekten. In der Studie
Hollenbeck 2007b wurde auf die SUDAAN-Software (Statistiksoftware fur korrelierte Daten)
verwiesen, ohne das gesamte Verfahren zu beschreiben. Die Autorinnen und Autoren der Studie
Varghese 2011 gaben nur allgemein an, dass Clustereffekte auf Ebene des Krankenhauses
berucksichtigt wurden, ohne ebenfalls das statistische Verfahren zu beschreiben. Aus diesem
Grund wurde bei beiden Studien dieser Aspekt bei der Bewertung der Aussagekraft mit einem
»unklar bewertet.

Lediglich in der Studie Fischer 2017 wurde fiir Risikofaktoren auf allen 3 Ebenen (Patientin
und Patient, Krankenhaus und Arztin oder Arzt) adjustiert. 18 Studien haben ausschlieRlich fir
Faktoren auf Ebene der Patientin und des Patienten und 15 Studien haben sowohl fiir Faktoren
auf Ebene der Patientin und des Patienten als auch fur Faktoren auf Ebene des Krankenhauses
adjustiert. Die Ubrigen Studien haben fir Faktoren auf Ebene der Patientin und des Patienten
und Faktoren auf Ebene der Arztin oder des Arztes adjustiert. Auf Ebene der Patientin und des
Patienten wurde hauptsachlich fir Faktoren wie Alter, Geschlecht, Abstammung, Ko-
morbiditdten und das Jahr der Operation adjustiert. Nur in wenigen Studien erfolgte eine
Adjustierung fir die Grunderkrankung oder die Art des operativen Verfahrens. Die Studien, die
fiir Faktoren auf Ebene der Arztin oder des Arztes adjustiert haben, berlicksichtigten neben der
Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt teilweise auch die Spezialisierung. Als wesentliche
Faktoren auf Ebene des Krankenhauses berticksichtigten die Studien berwiegend, neben der
Leistungsmenge, den akademischen Status des Krankenhauses.

Tabelle 7 und Tabelle 8 zeigten eine Ubersicht Giber die relevanten Risikofaktoren auf Ebene
der Patientinnen und Patienten sowie der Arztin oder des Arztes und des Krankenhauses, die in
den Studien bertcksichtigt wurden.
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In 7 Studien fuhrten die Autorinnen und Autoren ausschlielich eine kontinuierliche Analyse
der Leistungsmenge durch [50,55,57,58,64,67,70]. Sowohl eine kontinuierliche als auch eine
kategorielle Analyse der Leistungsmenge erfolgte ebenfalls in 7 Studien [9,35,49,69,71,73,74].
In 2 Studien wurden weder eine kontinuierliche noch eine kategorielle Analyse der
Leistungsmenge vorgenommen. So enthielt die Studie Finks 2011 keine Angaben zur Analyse
der Leistungsmenge, wéhrend in der Studie Sheetz 2016 der relative Erklarungswert der
Leistungsmenge zusammen mit anderen Patienten- und Krankenhauscharakteristika abgebildet
war. Die Ubrigen 21 Studien flihrten eine kategorielle Analyse der Leistungsmenge durch.

Lediglich 6 Studien enthielten Angaben zur Uberpriifung der Modellgiite. Nur 4 Studien
enthielten Angaben zur Validierung der angewendeten statistischen Modelle.
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Tabelle 6: Aussagekraft der Ergebnisse
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Allareddy |nein |unklar|kategoriell |ja ja ja nein® |unklar |nein |unklar |teilweise |ja keine niedrig
2010
Austin 2013 | ja unklar | kategoriell  |ja ja ja nein®¢|unklar |nein |unklar |teilweise | ja keine niedrig
Avritscher | unklar |unklar | kategoriell |ja ja ja nein® |unklar |nein |unklar |ja ja keine niedrig
2014
Birkmeyer |unklar [unklar | kategoriell |ja ja ja nein® [unklar |nein |unklar |teilweise |nein |keine niedrig
2006
Birkmeyer |ja unklar | kategoriell  |ja ja ja nein® ¢ | unklar |nein |unklar |teilweise | ja keine niedrig
2007
Christian unklar | unklar | = kontinuier- | ja ja ja nein® |unklar |nein |unklar |ja ja keine niedrig
2003 lich
= kategoriell
Clark 2019 |unklar |unklar | kontinuier- |unklar |ja ja nein® ¢ | unklar [nein |unklar |nein ja Freiwillige Teilnahme der KHs ist niedrig
lich unklar.
Derogar ja ja kategoriell |ja ja ja nein® |ja nein |unklar |ja ja keine niedrig
2013
Dikken ja ja kategoriell |ja ja ja nein® |unklar |nein |unklar |teilweise |ja keine niedrig
2012
(Fortsetzung)
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Tabelle 6: Aussagekraft der Ergebnisse (Fortsetzung)
Studie

Adéquater Patientenfluss
Analyse der Menge

Plausibles Verfahren zur
Bestimmung der Mengengrenzen
Berlcksichtigung von
Clustereffekten

Adéaquate Risikoadjustierung
Adaquater Umgang mit
fehlenden Daten

Angaben zur Uberpriifung der
Modellgiite

Validierung des Modells
Angabe zur Punktschatzung
inklusive Prézisionsangabe
relevanter Aspekte

Sonstige Aspekte
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>
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2019 unklar.

= Festlegung der LM-Grenze in
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—
[s9)
c
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Ely 2019 unklar | unklar | kategoriell |ja ja ja unklar {unklar |nein |unklar |teilweise |ja = Untersuchung des Zusammenhangs | niedrig
zwischen LM und Qualitét des
Behandlungsergebnisses ist nicht
priméres Studienziel.

= Freiwillige Teilnahme der KHs ist
unklar.

Fedeli 2012 |ja unklar | kontinuier- |unklar | ja ja nein®¢|unklar [nein |unklar |ja ja = Untersuchung des Zusammenhangs | niedrig
lich zwischen LM und Qualitat des
Behandlungsergebnisses ist nicht
primares Studienziel.

= Freiwillige Teilnahme der KHs ist
unklar.

(Fortsetzung)
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Finks 2011 |nein |unklar |sonstige® unklar | ja ja nein® ¢ | unklar [nein |unklar |nein ja = Untersuchung des Zusammenhangs | niedrig
zwischen LM und Qualitét des
Behandlungsergebnisses ist nicht
primdres Studienziel.
= Freiwillige Teilnahme der KH ist
unklar.
Finley 2011 | unklar [ unklar | kontinuier- |ja ja ja nein®¢|unklar [nein |nein |ja ja Freiwillige Teilnahme der KHs ist niedrig
lich unklar.
Fischer ja ja kontinuier- |ja ja ja ja ja nein |nein |ja ja Freiwillige Teilnahme der KHs ist hoch
2017 lich unklar.
Funk 2011 |nein |unklar|kategoriell |ja ja ja nein® |unklar |nein |nein |teilweise |ja Untersuchung des Zusammenhangs | niedrig
zwischen LM und Qualitat des
Behandlungsergebnisses ist nicht
priméres Studienziel.
Gasper ja unklar | kategoriell  |ja ja ja nein® ¢ | unklar |nein |unklar |teilweise | unklar | keine niedrig
2009
Ghaferi unklar | unklar | kategoriell |ja ja ja nein®¢|unklar [nein |nein |teilweise |nein |Freiwillige Teilnahme der KHs ist niedrig
2011 unklar.
Harrison nein | unklar | kategoriell |ja ja ja nein®¢|unklar [nein |unklar |ja nein® | Freiwillige Teilnahme der KHs ist niedrig
2018 unklar.
(Fortsetzung)
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Henneman |unklar |ja kategoriell |ja ja ja nein®¢|unklar |nein |ja teilweise | ja Untersuchung des Zusammenhangs | niedrig
2014 zwischen LM und Qualitat des
Behandlungsergebnisses ist nicht
primdres Studienziel.
Hentschker |ja unklar | = kontinuier- | ja ja ja nein® |ja nein |unklar |ja ja keine niedrig
2018 lich
= kategoriell
Ho 2006 unklar | unklar | kontinuier- | unklar |ja ja nein® |unklar [nein |unklar |teilweise |ja = Untersuchung des Zusammen- niedrig
lich hangs zwischen LM und Qualitat
des Behandlungsergebnisses ist
nicht primares Studienziel.
= Freiwillige Teilnahme der KH ist
unklar.
Hollenbeck |unklar [unklar | kategoriell |ja ja unklar |nein®¢|unklar |ja unklar |teilweise |ja Keine niedrig
2007b
In 2016 unklar | ja kategoriell |ja ja ja nein® |unklar |nein |unklar |ja ja = Untersuchung des Zusammen- niedrig
hangs zwischen LM und Qualitét
des Behandlungsergebnisses ist
nicht primares Studienziel.
= Freiwillige Teilnahme der KH ist
unklar.
(Fortsetzung)
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Kim 2016 |unklar [unklar | kontinuier- |unklar |ja ja nein® |unklar |ja unklar |teilweise |ja = Untersuchung des Zusammen- niedrig
lich hangs zwischen LM und Qualitat
des Behandlungsergebnisses ist
nicht priméres Studienziel.
= Freiwillige Teilnahme der KHs ist
unklar.
Kothari unklar | unklar | kategoriell  |ja ja ja nein®¢|unklar |nein |ja nein ja Freiwillige Teilnahme der KHs ist niedrig
2016 unklar.
Kozower nein |nein |= kontinuier- |ja ja ja nein® ¢ | unklar |ja ja teilweise | ja keine niedrig
2012 lich
= kategoriell
Learn 2010 |ja unklar | kontinuier- |ja ja ja nein® |unklar [nein |unklar |ja ja Keine niedrig
lich
Mamidanna |ja ja = kontinuier- | ja ja ja nein® |unklar |nein |unklar |ja ja Freiwillige Teilnahme der KHs ist niedrig
2016 lich unklar.
= kategoriell
Modrall unklar |nein |kategoriell |nein |ja  |ja nein® |ja nein | unklar |ja nein | Untersuchung des Zusammenhangs | niedrig
2018 zwischen LM und Qualitat des
Behandlungsergebnisses ist nicht
primdres Studienziel.
(Fortsetzung)
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Tabelle 6: Aussagekraft der Ergebnisse (Fortsetzung)

24.04.2020
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Nimptsch |ja unklar | = kontinuier- | ja ja ja nein® ¢ | unklar |ja unklar |teilweise | nein keine niedrig
2018 lich
= kategoriell
Reames nein |ja = kontinuier- | ja ja ja nein® ¢ | unklar |ja ja ja nein keine niedrig
2014 lich
= kategoriell
Sahni 2016 |nein |unklar | = kontinuier- |ja ja ja nein® |unklar [nein |unklar |teilweise |ja keine niedrig
lich
= kategoriell
Sheetz 2016 |unklar | unklar | = sonstige’ | unklar |ja ja nein® |unklar |ja unklar |nein ja = Untersuchung des Zusammen- niedrig
hangs zwischen LM und Qualitat
des Behandlungsergebnisses ist
nicht primares Studienziel.
= Freiwillige Teilnahme der KHs ist
unklar.
Simunovic |ja unklar | kategoriell  |ja ja ja nein® |unklar [nein |unklar |ja ja keine niedrig
2006
Varghese |unklar |ja kategoriell |ja ja unklar |nein®¢|ja nein |nein |ja nein Freiwillige Teilnahme der KHs ist niedrig
2011 unklar.
(Fortsetzung)
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Tabelle 6: Aussagekraft der Ergebnisse (Fortsetzung)

24.04.2020
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Wasif 2019 |unklar |unklar | kategoriell  |ja ja ja nein® ¢ | unklar |nein |unklar |ja ja = Untersuchung des Zusammen- niedrig
hangs zwischen LM und Qualitat
des Behandlungsergebnisses ist
nicht priméres Studienziel.
= Freiwillige Teilnahme der KHs ist
unklar.
a: Ein ,,ja“ oder ,,nein*“ wurde ausschlieBlich dann vergeben, wenn studienspezifisch eindeutige Angaben vorlagen.
b: keine Risikoadjustierung auf Krankenhausebene
c: keine Risikoadjustierung auf Ebene der Arztinnen oder der Arzte
d: Hierzu finden sich keine Angaben in der Studie.
e: Darstellung der Ergebnisse ohne Berticksichtigung von Clustereffekten
f: relativer Erklarungswert der Leistungsmenge zusammen mit anderen Patienten- und Krankenhauscharakteristika
KH: Krankenhaus; LM: Leistungsmenge
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Tabelle 7: Risikofaktoren auf Ebene der Patientinnen und Patienten, fur die eine Adjustierung erfolgte

Ebene der Risikoadjustierung

Patientin / Patient
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X
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Studie

Allareddy 2010
Austin 2013

Avritscher 2014

Birkmeyer 2006
Birkmeyer 2007
Christian 2003

Clark 2019

Derogar 2013
Dikken 2012

El Amrani 2019

Ely 2019°

Fedeli 2012
Finks 2011

Finley 2011

Fischer 2017

(Fortsetzung)
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Tabelle 7: Risikofaktoren auf Ebene der Patientinnen und Patienten, fur die eine Adjustierung erfolgte (Fortsetzung)

Ebene der Risikoadjustierung

Patientin / Patient
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Studie

Funk 2011
Gasper 2009

Ghaferi 2011

Harrison 2018

Henneman 2014
Hentschker 2018

Ho 2006

Hollenbeck 2007b

In 2016

Kim 2016

Kothari 2016

Kozower 2012
Learn 2010

Mamidanna 2016
Modrall 2018

(Fortsetzung)
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Tabelle 7: Risikofaktoren auf Ebene der Patientinnen und Patienten, fur die eine Adjustierung erfolgte (Fortsetzung)

Ebene der Risikoadjustierung

Patientin / Patient
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Studie

Nimptsch 2018
Reames 2014
Sahni 2016
Sheetz 2016

Simunovic 2006
Varghese 2011
Wasif 2019

a: Es ist unklar, fir welche Faktoren adjustiert wurde.
-: Die Studien enthalten zu diesem Faktor keine Daten.
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Tabelle 8: Risikofaktoren auf Ebene der Arztin oder des Arztes und des Krankenhauses, fiir die eine Adjustierung erfolgte

Ebene der Risikoadjustierung
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Allareddy 2010
Austin 2013

Avritscher 2014

Birkmeyer 2006
Birkmeyer 2007
Christian 2003

Clark 2019

Derogar 2013
Dikken 2012

El Amrani 2019

Ely 2019

Fedeli 2012
Finks 2011
Finley 2011

(Fortsetzung)
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Tabelle 8: Risikofaktoren auf Ebene der Arztin oder des Arztes und des Krankenhauses, fiir die eine Adjustierung erfolgte (Fortsetzung)

Ebene der Risikoadjustierung

Krankenhaus
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Funk 2011
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Harrison 2018

Henneman 2014
Hentschker 2018

Ho 2006

Hollenbeck 2007b

In 2016

Kim 2016

Kothari 2016

Kozower 2012
Learn 2010

(Fortsetzung)
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24.04.2020
Tabelle 8: Risikofaktoren auf Ebene der Arztin oder des Arztes und des Krankenhauses, fiir die eine Adjustierung erfolgte (Fortsetzung)

Studie Ebene der Risikoadjustierung
Arztin/ Krankenhaus
Arzt
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Mamidanna 2016 X - - - - - - - - - - - - - - - - -
Modrall 2018 - X X - - - - X - - - - - - - - -
Nimptsch 2018 - - - - - - - - - - - - - - - i _ -
Reames 2014 - - - - - - - - - - - - - - - - - R
Sahni 2016 X X - - - - - - - - - - - - - - R R
Sheetz 2016 - - - - - - - - - - - - - - - - . R
Simunovic 2006 - X - - - - - X - - - - - - - - - -
Varghese 2011 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Wasif 2019 - - - - - - - X - - - - - - - - - -

a: Es ist unklar, fur welche Faktoren adjustiert wurde.
-: Die Studien enthalten zu diesem Faktor keine Daten.

LM: Leistungsmenge
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5.5 Ubersicht tiber die bewertungsrelevanten ZielgroRen

Es fanden sich keine verwertbaren Ergebnisse in den Studien Avritscher 2014, Clark 2019, Ely
2019, Harrison 2018, Kothari 2016, Sheetz 2016 und Wasif 2019. Die einzelnen Begriindungen
hierzu finden sich in Abschnitt 5.6.

Aus den 30 verbleibenden Studien konnten Daten zu relevanten Zielgréfien extrahiert werden.
Tabelle 9 zeigt die Ubersicht tiber die verfligbaren Daten zu den relevanten ZielgroRen aus den
eingeschlossenen Studien.

In den 30 der 37 eingeschlossenen Studien wurden zur ZielgréfRenkategorie Mortalitat Ergeb-
nisse hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Leistungsmenge und der Qualitat des Behand-
lungsergebnisses berichtet. 15 der 30 Studien [45,47,48,51-53,56,58,59,63,66,73,74,76,77]
enthielten Ergebnisse zur ZielgroRe Gesamtmortalitat. 1 der 30 Studien [65] berichtete Er-
gebnisse zur Zielgrole intra- oder perioperative Mortalitat. Zur Zielgré3e Versterben im Kran-
kenhaus enthielten 15 der 30 Studien [9,35,44,49,55,57,60,61,64,67,69-72,76] Ergebnisse.

Zur ZielgroRenkategorie Morbiditat beziehungsweise zur ZielgréRe unerwiinschte Wirkungen
der Therapie enthielten 5 der 30 Studien Ergebnisse [44,58,61,77,80]. Dabei umfassen die
unerwinschten Wirkungen der Therapie therapiebedingte Komplikationen wie beispielsweise
die Anastomoseninsuffizienz und / oder Pneumonie, Wundinfektionen, kardiale Kompli-
kationen. Auch das Versterben aufgrund einer dieser genannten Komplikationen (Failure to
rescue) féallt unter die Zielgrofie unerwinschte Wirkungen der Therapie.

Ebenfalls 3 der 30 Studien deckten die ZielgroRe Krankenhausaufenthaltsdauer ab [57,65,77].
Zur zusatzlich identifizierten Zielgré3e Wiedereinweisung enthielt eine Studie [77] Ergebnisse.

Zu den ZielgroRen krankheitsfreies Uberleben und gesundheitsbezogene Lebensqualitit
einschlieBlich Aktivitaten des tdglichen Lebens und Abhangigkeit von der Hilfe anderer
Personen enthielten die eingeschlossenen Studien keine Daten.
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Tabelle 9: Matrix der relevanten ZielgroRRen

Studie ZielgrofRen

Mortalitéat Morbiditét Gesundheits- | Krankenhaus Weitere
bezogene aufenthalts- ZielgroRen
Gesamt- Intra- oder | Versterben im | Krankheitsfreies | Unerwinschte | L-ebensqualitat dauer Wieder-
mortalitat perioperative | Krankenhaus Uberleben Wirkungen einweisung
Mortalitat der Therapie®

Allareddy 2010 - - ° - ° - - -

Austin 2013 ° - - - - - - -

Auvritscher 2014 - - - - o - - -

Birkmeyer 2006 ° - - - - - - -

Birkmeyer 2007 ° - - - - - - -

Christian 2003 - - ° - - -

Clark 2019 - - o - o - o -

Derogar 2013 ° - - - - - - -

Dikken 2012 ° - - - - - -

El Amrani 2019 ° - - - - - - -

Ely 2019 - - - - o - o ]

Fedeli 2012 - - ° - - - - -

Finks 2011 ° - - - - - - -

Finley 2011 - - ° - - - ° -

Fischer 2017 ° - - - ° - - -

Funk 2011 ° - - - - - - -

Gasper 2009 - - ° - - - - -

Ghaferi 2011 - - ° - ° - - -

Harrison 2018 - - o - o - o -

Henneman 2014 ° - - - - - - -

Hentschker 2018 - - ° - - - - -

(Fortsetzung)
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Tabelle 9: Matrix der relevanten ZielgroRen (Fortsetzung)
Studie ZielgrofRen
Mortalitat Morbiditat Gesundheits- | Krankenhaus Weitere
bezogene aufenthalts- ZielgroRen
Gesamt- Intra- oder | Versterben im | Krankheitsfreies | Unerwiinschte Lebensqualitat dauer Wieder-
mortalitat perioperative | Krankenhaus Uberleben Wirkungen einweisung
Mortalitat der Therapie
Ho 2006 - - ° - - - - -
Hollenbeck 2007b - ° - - - - ° -
In 2016 ° - - - -
Kim 2016 - - ° - - - - -
Kothari 2016 - - o - - - -
Kozower 2012 - - ° - - - - -
Learn 2010 - - ° - - - - -
Mamidanna 2016 - - ° - - - - -
Modrall 2018 - - ° - - - - -
Nimptsch 2018 - - ° - ) - o -
Reames 2014 ° - - - - - - -
Sahni 2016 ° - - - - - - -
Sheetz 2016 o - - - o - - -
Simunovic 2006 ° - ° - - - - -
Varghese 2011 ° - - - ° - ° °
Wasif 2019 o - - - - - - -
o: Daten wurden berichtet und waren verwertbar.
o: Daten wurden berichtet, aber waren nicht fiir die Untersuchung verwertbar.
-: Es wurden keine Daten berichtet (keine weiteren Angaben). / Die Zielgré3e wurde nicht erhoben.
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5.6 Ergebnisse zu relevanten ZielgrofRen

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den fir den Bericht relevanten ZielgroRen dargestellt.
Die Studien Avritscher 2014, Clark 2019, Ely 2019, Harrison 2018, Kothari 2016, Sheetz 2016
und Wasif 2019 wurden zwar als relevant eingestuft, enthielten aber fur die Darstellung und
Bewertung des Zusammenhangs zwischen der Leistungsmenge und der Qualitdt des Be-
handlungsergebnisses keine verwertbaren Ergebnisse:

= Die Autorinnen und Autoren der Studie Avritscher 2014 berichteten zwar Ergebnisse zur
ZielgroRe schwerwiegende postoperative Infektionen, allerdings konnten aus der Studie
keine verwertbaren Ergebnisse entnommen werden, da diese nicht spezifisch fir Eingriffe
am Osophagus berichtet wurden.

= In der Studie Clark 2019 wird ein bivariates gemischtes logistisches Modell angepasst. Es
wurden keine Odds Ratios oder andere Schatzungen des Zusammenhangs gefunden, auch
keine geschatzten Modellkoeffizienten oder Aussagen zu deren Signifikanz. Die
Beschreibung der Ergebnisse erfolgt primar auf Basis der Interpretation von Abbildungen.

= Inder Studie Ely 2019 wurde untersucht, welchen Einfluss die Einflhrung einer
»Regionalisierung* auf die Krankenhausaufenthaltsdauer und die Komplikationen nach
einer OP hat. Unter Regionalisierung wird hier die Einrichtung von 4 ,,Centers of
Excellence® im Jahr 2014 verstanden und die Chirurgen wurden gebeten, ihre
Operationen dort durchzufiihren. Das verwendete statistische Modell enth&lt neben der
Leistungsmenge pro Krankenhaus und Arztin oder Arzt die ,,Regionalisierung* als
erklarende Variable. Ergebnisse fiir die Leistungsmenge pro Krankenhaus und / oder
Arztin oder Arzt aus einem Modell ohne Regionalisierung wéren fiir die Beantwortung
der Fragestellung 1 verwertbar gewesen, diese liegen in der Studie nicht vor. Die
Angaben sind fur eine Bewertung des Zusammenhangs zwischen Leistungsmenge pro
KH und Arztin oder Arzt und der ZielgroRe Krankenhausaufenthaltsdauer daher nicht
verwertbar.

= Die Autorinnen und Autoren der Studie Harrison 2018 stellten Ergebnisse zu relevanten
ZielgroBen nur als Analysen ohne Bericksichtigung von Clustereffekten dar. Eine
Begrundung dafir oder eine Erlduterung, inwiefern sich die Ergebnisse unter
Berlcksichtigung von Clustereffekten andern wirden, lieferten die Autorinnen und
Autoren jedoch nicht.

» Inder Studie Kothari 2016 wurden keine Punkt- oder Intervallschatzer fur den Vergleich
der Krankenh&duser mit niedriger versus Krankenh&user mit hoher Leistungsmenge
berichtet.

= Die Autorinnen und Autoren der Studie Sheetz 2016 stellten keine Ergebnisse allein fir
die Leistungsmenge dar, sondern im Rahmen eines statistischen Modells nur den relativen
Effekt der Patienten- und Krankenhauscharakteristika auf die Varianz zwischen den
Krankenh&usern hinsichtlich der ZielgréRe Failure to Rescue.
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= Die Autorinnen und Autoren der Studie Wasif 2019 beschrieben einen Zusammenhang
zwischen Leistungsmenge und Qualitat des Behandlungsergebnisses, der Gber die Zeit
abnimmt. Sie liefern jedoch keine ausreichenden Daten, um insgesamt die statistische
Signifikanz dieser Aussage zu prifen.

Sofern in den Studien eine getrennte zeitliche Auswertung der Daten erfolgte, wurden
ausschlieBlich die Auswertungen herangezogen, die Daten ab 2000 beinhalteten (siehe
Abschnitt 5.2).
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5.6.1 Mortalitat
5.6.1.1 Ergebnisse zur ZielgroRe Gesamtmortalitat

17 von 37 eingeschlossenen Studien berichteten Ergebnisse zur Zielgrofie Gesamtmortalitét.
2 Studien enthielten keine verwertbaren Ergebnisse. Eine Studie wies eine hohe Aussagekraft
der Ergebnisse auf (siehe Tabelle 10 und Tabelle 11).

Kurzfristige Mortalitat (bis 6 Monate)
Studien mit hoher Aussagekraft der Ergebnisse
Ergebnisse auf Ebene des Krankenhauses

Die Autorinnen und Autoren der Studie Fischer 2017 berichteten Punkt- und Intervallschétzer
fir die Zunahme der Leistungsmenge pro Krankenhaus und Jahr um 5 Patientinnen und
Patienten. Fir das Versterben innerhalb von 90 Tagen nach Operation lag ein knapp nicht
statistisch signifikantes Ergebnis vor (OR: 0,98; 95 %-KI: [0,96; 1,01]).

Ergebnisse auf Ebene der Arztin oder des Arztes

Auch fir die Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt konnten die Autorinnen und Autoren der
Studie Fischer 2017 fir das Versterben innerhalb von 90 Tagen nach Operation keinen
statistisch signifikanten Unterschied zugunsten der Arztinnen oder Arzte mit hoher
Leistungsmenge auf Basis der kontinuierlichen Analyse der Leistungsmenge berichten (OR bei
einer Erh6hung der Leistungsmenge um 5 Patientinnen und Patienten: 0,97; 95 %-KI: [0,85;
1,11)).

Studien mit niedriger Aussagekraft der Ergebnisse
Ergebnisse auf Ebene des Krankenhauses

Die Autorinnen und Autoren der Studien Birkmeyer 2006, EI Amrani 2019, Funk 2011,
Henneman 2014, In 2016, Reames 2014 und Varghese 2011 berichteten fiir die Zielgrole
Gesamtmortalitét (kurzfristige Mortalitét) jeweils statistisch signifikante Unterschiede zugunsten
von Krankenhdusern mit hoher Leistungsmenge. Dabei berichteten die Autorinnen und Autoren
der Studie Birkmeyer 2006 die Punkt- und Intervallschatzer fiir den Vergleich Krankenh&user mit
niedriger Leistungsmenge versus Krankenhduser mit hoher Leistungsmenge fir das Versterben
innerhalb von 30 Tagen nach Operation (OR: 2,34; 95 %-KI: [1,58; 3,46]). Die Autorinnen und
Autoren der Studie EI Amrani 2019 verglichen Krankenh&user mit niedriger Leistungsmenge
(< 41 Osophagektomien) mit Krankenhdusern mit einer hohen Leistungsmenge (>41 Oso-
phagektomien) flir das Versterben innerhalb von 90 Tagen. Dabei bildeten die Krankenh&user
mit hoher Leistungsmenge die Referenzkategorie (OR: 1,61; 95 %-KI: [1,00; 2,57[; 0,047). In
der Studie Funk 2011 wurden Krankenh&user mit niedriger und mittlerer Leistungsmenge mit
Krankenhdausern mit hoher Leistungsmenge (>33 Osophagektomien) verglichen. Fir die
Vergleiche der niedrigen Leistungsmengenkategorie (1 bis 6 Osophagektomien) mit der
Referenzkategorie (>33 Osophagektomien) konnte ein statistisch signifikanter Unterschied
zugunsten der Krankenhduser mit hoher Leistungsmenge fur das Versterben innerhalb von 30
Tagen nach OP gezeigt werden (OR: 2,2; 95 %-KI: [1,3; 3,7[). Flr den Vergleich der mittleren
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Leistungsmengenkategorie (7 bis 32 Osophagektomien) mit der Referenzkategorie lag die untere
Konfidenzintervallgrenze bei 1,0 ohne Angaben zum p-Wert. Daher konnte keine Aussage uber
die statistische Signifikanz getroffen werden. Dennoch ist insgesamt ein Trend Uber alle
Kategorienvergleiche zugunsten von Krankenhdusern mit hoher Leistungsmenge erkennbar.

Die Autorinnen und Autoren der Studie Henneman 2014 konnten fir die 6-Monate-Mortalitét
durchgehend fiir alle betrachteten Leistungsmengenkategorien statistisch signifikante Unter-
schiede zugunsten der Krankenh&user mit jeweils hdherer Leistungsmenge zeigen. Die
Autorinnen und Autoren der Studie In 2016 teilten die Leistungsmenge pro Krankenhaus und
Jahr in Quartile ein und flhrten eine kategorielle Analyse mit dem 1. Quartil (1 bis 3
Osophagektomien) als Referenzkategorie fiir die 90-Tage-Mortalitét durch. Fir alle Vergleiche
der Leistungsmengenkategorien mit der Referenzkategorie zeigten sich statistisch signifikante
Unterschiede sowie ein deutlicher Trend zugunsten der Krankenh&user mit hoher Leistungs-
menge. In der Studie Reames 2014 wurden fur das Versterben innerhalb von 30 Tagen nach
Operation die Leistungsmengenkategorien auf Basis der Leistungsmenge pro Krankenhaus und
jeweils fur 2-Jahres-Zeitrdume gebildet. Flr alle Zeitrdume konnten statistisch signifikante
Unterschiede zugunsten der Krankenhduser mit hoher Leistungsmenge abgebildet werden
(2000 bis 2001: OR: 2,25; 95 %-KI: [1,57; 3,23]; 2002 bis 2003: OR: 1,92; 95 %-KI: [1,36;
2,70]; 2004 bis 2005: OR: 3,18; 95 %-KI: [2,41; 4,18]; 2006 bis 2007: OR: 2,41; 95 %-KI:
[1,66; 3,52]; 2008 bis 2009: OR: 3,68; 95 %-KI: [2,66; 5,11]). In der Studie Varghese 2011
berichteten die Autorinnen und Autoren fur die 90-Tage-Mortalitat Punkt- und Intervallschatzer
fiir den Vergleich Krankenhduser mit niedriger Leistungsmenge pro Jahr und Krankenh&user
mit hoher Leistungsmenge pro Jahr. Demnach zeigte sich ein statistisch signifikanter
Unterschied zugunsten der Krankenhduser mit hoher Leistungsmenge (OR: 0,50; 95 %-KI:
[0,27; 0,91]). Dabei nutzten sie die vorgegebenen Schwellenwerte des Leapfrog-Konsortiums
(niedrig: < 13; hoch: > 13 Operationen am Osophagus).

Die Autorinnen und Autoren der Studie Dikken 2012 berichteten flr die kategorielle Analyse
der Leistungsmenge fir die Gesamtmortalitat 3 Monate ab dem Zeitpunkt der Diagnose bis zum
Tod einen linearen Trend mit abnehmenden Punktschétzern fiir die einzelnen Vergleiche. Ein
statistisch signifikanter Unterschied konnte jedoch ausschlieflich fiir den Vergleich der
Krankenhduser mit sehr niedriger Leistungsmenge (1 bis 5 Osophagektomien; Referenz-
kategorie) mit den Krankenhausern mit hoher Leistungsmenge (>21 Osophagektomien)
gezeigt werden (HR: 0,44; 95 %-KI: [0,25; 0,76]).

In der Studie Derogar 2013 konnten lediglich teilweise statistisch signifikante Unterschiede fir
die Leistungsmenge pro Krankenhaus fir das Versterben innerhalb von <3 Monaten nach
Operation gezeigt werden. Der statistisch signifikante Unterschied bezog sich auf den
Vergleich der Referenzkategorie (Quartil 1 und 2: 1 bis 8 Osophagektomien) mit einer
Leistungsmenge pro Krankenhaus von 9 bis 16 Osophagektomien. Fir den Vergleich der
Referenzkategorie mit der hohen Leistungsmenge im Quartil 4 (> 17 Osophagektomien) konnte
kein statistisch signifikanter Unterschied zugunsten von Krankenh&usern mit hoher Leis-
tungsmenge gezeigt werden.
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In der Studie Austin 2013 wurde die Leistungsmenge pro Krankenhaus und Jahr in Quartile
eingeteilt. Fur den Vergleich der Referenzkategorie (Quartil 4: 22 bis 42 Osophagektomien)
mit dem 1. Quartil (1 bis 4 Osophagektomien) zeigte sich fiir das Versterben innerhalb von
30 Tagen nach Operation ein Unterschied zugunsten von Krankenhdusern mit hoher
Leistungsmenge, allerdings bei unklarer Signifikanz (OR: 2,02; 95 %-KI: 1,00; 4,09). Fr die
ubrigen Vergleiche ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zugunsten der
Krankenh&user mit einer hohen Leistungsmenge.

Die Autorinnen und Autoren der Studie Finks 2011 gaben keine Punkt- und/oder
Intervallschétzer fir das Versterben innerhalb von 30 Tagen nach Operation an, sondern
untersuchten flr die Zielgrolie operative Mortalitdt mit der Blinder-Oaxaca-Methode, welcher
Anteil des Unterschieds zwischen den Jahren 1999/2000 und 2007/2008 durch eine Anderung
der Leistungsmenge der Krankenhduser erklart wird. Bei anndhernd gleichbleibender Anzahl
an Féllen nahm die Anzahl an Krankenh&usern tiber die Zeit ab. Dabei erhohte sich der Anteil
an Patientinnen und Patienten, die im obersten Dezil der Leistungsmenge pro Krankenhaus
nach Leistungsmenge operiert wurden. Die Autorinnen und Autoren berichteten, dass die
Abnahme der risikoadjustierten Mortalitat zwischen den Jahren 1999/2000 (10,0 %) und
2007/2008 (8,9 %) zu 32 % durch diese Umverteilung erklart wird.

Ergebnisse auf Ebene der Arztin oder des Arztes

Die Studie Derogar 2013 berichtete fiir die Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt und Jahr keine
statistisch signifikanten Unterschiede fir die ZielgrélRe Gesamtmortalitét.

In der Studie Sahni 2016 wurde ebenfalls kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
der Zunahme der Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt und Jahr und dem Versterben innerhalb
von 30 Tagen nach Krankenhauseinweisung berichtet.

Langfristige Mortalitat > 2 Jahre
Studien mit niedriger Aussagekraft der Ergebnisse
Ergebnisse auf Ebene des Krankenhauses

In der Studie Birkmeyer 2007 konnte ein statistisch signifikanter Unterschied zugunsten von
Krankenh&usern mit hoher Leistungsmenge gezeigt werden, wenn alle Patientinnen und
Patienten in der Analyse berticksichtigt wurden (HR: 0,71; 95 %-KI: [0,54; 0,92]). Wurden
ausschlieBlich Patientinnen und Patienten in die Analyse einbezogen, die die Operation tber
5 Jahre Uberlebten, war das Ergebnis knapp nicht mehr statistisch signifikant beztglich des
Uberlebens von mehr als 5 Jahren (HR: 0,76; 95 %-KI: [0,58; 1,01]). Allerdings beruhte die
Analyse auf lediglich 822 Patientinnen und Patienten.

Die Autorinnen und Autoren der Studie Henneman 2014 teilten die Leistungsmenge zunéchst
in 4 Kategorien ein, basierten die kategorielle Analyse der Leistungsmenge dann allerdings auf
einer anderen Einteilung der Leistungsmenge. Im Rahmen dieser Analyse konnten fir die
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bedingte 2-Jahres-Mortalitat ebenfalls in 4 von 6 Vergleichen statistisch signifikante Unter-
schiede gezeigt werden. So zeigen sich bis zu einer Leistungsmenge von 60 Osophagektomien
statistisch signifikante Unterschiede zugunsten von Krankenhdusern mit einer hohen
Leistungsmenge.

In der Studie Dikken 2012 war zwar fiir das bedingte 3-Jahres-Uberleben ein linearer Trend
zugunsten von Krankenhdusern mit hoher Leistungsmenge erkennbar, allerdings waren die
Ergebnisse nicht statistisch signifikant.

Die Studien Derogar 2013 und Simunovic 2006 berichteten fiir die Leistungsmenge pro
Krankenhaus und Jahr keine statistisch signifikanten Unterschiede fiir die ZielgréRe Gesamt-
mortalitat.

Ergebnisse auf Ebene der Arztin oder des Arztes

In der Studie Derogar 2013 konnten teilweise statistisch signifikante Unterschiede fir die
Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt gezeigt werden. Die statistisch signifikanten Unter-
schiede bezogen sich auf den Vergleich der Referenzkategorie (Quartil 1 und 2: 1 bis 4 Oso-
phagektomien) mit einer Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt von 5 bis 9 Osophagektomien.
Fur den Vergleich der Referenzkategorie mit hoher Leistungsmenge im Quartil 4 (> 10
Osophagektomien) konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zugunsten von Arztinnen
oder Arzten mit hoher Leistungsmenge gezeigt werden.

Zusammenfassung flr die Zielgrolie Gesamtmortalitat

Zusammenfassend konnte fir die kurzfristige Mortalitat (bis 6 Monate) ein Zusammenhang
zwischen der Leistungsmenge pro Krankenhaus und der Qualitat des Behandlungsergebnisses
bei zumeist niedriger Aussagekraft der Ergebnisse identifiziert werden. Fiir die Leistungsmenge
pro Arztin oder Arzt konnte bei Uberwiegend niedriger Aussagekraft der Ergebnisse kein
Zusammenhang zwischen Leistungsmenge und Qualitat des Behandlungsergebnisses abgeleitet
werden.

Fir das Langzeitiberleben (>2 Jahre) konnte aufgrund der inkonsistenten Ergebnisse kein
Zusammenhang zwischen der Leistungsmenge pro Krankenhaus und der Qualitat des
Behandlungsergebnisses abgeleitet werden. Ebenso konnte auch fir dieselbe ZielgroRe kein
Zusammenhang fir die Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt und die Qualitat des Be-
handlungsergebnisses bei ausschlieflich niedriger Aussagekraft der Ergebnisse identifiziert
werden.
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Tabelle 10: Ergebnisse Teil 1 — Gesamtmortalitit (Uberlebenszeitdaten)

24.04.2020

k. A.

Quartil 1und 2: 1-4

Studie Definition der ZielgroRe |N Angabe zur Leistungsmenge OS roh Adjustiertes Hazard Ratio [95 %-KI]; p-Wert
n (%)
Birkmeyer |5-Jahres-Uberleben: Gesamt: 822%° | LM pro KH und Jahr: k. A. Kategorielle Analyse
2007 Vitalstatus 5 Jahre nach | 275 niedrig: 0,3-3,8 47,9%% (17,4) | KH mit hoher LM vs. KH mit niedriger LM:
Operation oder zum Ende 287 mittel: 3.8=13.7 k. A, alle Patientinnen und Patienten:
des Follow-ups s 0,71 [0,54; 0,92]: k. A,
(31.12.2002) : Y
260 hoch: 14,4-107,0 87,6>P (33,7) |Patienten, die die OP Uberlebten:
0,76 [0,58; 1,01]; k. A.
Derogar Gesamtlberleben: alle | Gesamt: 1335 |LM pro KH und Jahr k. A. Kategorielle Analyse: p-Wert fiir den Trend: 0,92
2013 Todesfalle unabhangig k. A Quartil 1 und 2: 1-8 Referenzkategorie
von der Ursache nach der
Operation k. A. Quartil 3: 9-16 1,03 [0,87; 1,23]; > 0,05
k. A. Quartil 4: > 17 0,96 [0,78; 1,18]; > 0,05
Gesamt: 1335 | LM pro Arztin oder Arzt und Jahr | k. A. Kategorielle Analyse: p-Wert fiir den Trend: 0,13
k. A Quartil 1 und 2: 1-4 Referenzkategorie
k. A. Quartil 3: 5-9 0,83 [0,70; 0,98]; < 0,05
k. A. Quartil 4: > 10 0,89 [0,70; 1,14]; > 0,05
Kurzzeitige Mortalitat: |Gesamt: 1335 |LM pro KH und Jahr k. A. Kategorielle Analyse: p-Wert fiir den Trend: 0,05
Versterben innerhalb <3 | A Quartil 1 und 2: 1-8 Referenzkategorie
Monaten nach Operation |, Quartil 3: 916 0,59 [0,36; 0,95]; < 0,05
k. A. Quartil 4: > 17 0,64 [0,35; 1,18]; > 0,05
Gesamt: 1335 LM pro Arztin oder Arzt und Jahr |k. A. Kategorielle Analyse: p-Wert fiir den Trend: 0,99

Referenzkategorie

k. A. Quartil 3: 5-9 1,11[0,73; 1,67]; > 0,05
k. A. Quartil 4: > 10 1,00 [0,49; 2,04]; > 0,05
(Fortsetzung)
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Tabelle 10: Ergebnisse Teil 1 — Gesamtmortalitit (Uberlebenszeitdaten) (Fortsetzung)

24.04.2020

Studie Definition der ZielgroRe |N Angabe zur Leistungsmenge OS roh Adjustiertes Hazard Ratio [95 %-KI]; p-Wert
n (%)
Dikken Gesamtuberleben: Gesamt: 10 025 | Kategorien gebildet auf Basis der k. A Kategorielle Analyse:
2012 3 Monate ab dem LM pro KH und Jahr:
Zeitpunkt der Diagnose |k, A, sehr niedrig: 1-5 Referenzkategorie
bis zum Tod k A, niedrig: 6-10 0,88 [0,74: 1,05]; k. A.
k. A. mittel: 11-20 0,831[0,63; 1,09]; k. A.
k. A. hoch: > 21 0,44 [0,25; 0,76]; k. A.
Bedingtes 3-Jahres- Gesamt: 10 025 | Kategorien gebildet auf Basis der k. A. Kategorielle Analyse:

Uberleben: LM pro KH und Jahr:
3|’3_Jahre abe_eitpun_IT_t ((jjefr" k. A. sehr niedrig: 1-5 Referenzkategorie
iagnose bis zum Tod fiir o _ _
Patienten. die die ersten k. A niedrig: 6-10 1,02 [0,94; 1,10]; k. A.
3 Monate nach Diagnose |k. A. mittel: 11-20 0,94 [0,84; 1,05]; k. A.
Uberlebt haben k. A. hoch: > 21 0,86 [0,73; 1,01]; k. A.
(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 65 -




Rapid Report VV19-04

Version 1.0

Zusammenhang Leistungsmenge und Qualitit bei Osophagus-Chirurgie

Tabelle 10: Ergebnisse Teil 1 — Gesamtmortalitit (Uberlebenszeitdaten) (Fortsetzung)

24.04.2020

Studie Definition der ZielgroRe |N Angabe zur Leistungsmenge OS roh Adjustiertes Hazard Ratio [95 %-KI]; p-Wert
n (%)
Henneman |6-Monate-Mortalitét: 10 025 Kategorien gebildet auf Basis der k. A k. A
2014 6 Monate ab dem LM pro KH und Jahr:
Zeitpunkt der Diagnose 7103 1-20
bis zum Tod
865 21-40
890 41-60
1167 > 60
k. A. k. A. Kategorielle Analyse:
20 Referenzkategorie
30 0,83[0,76; 0,91]; k. A.
40 0,73 [0,65; 0,83]; k. A.
50 0,68 [0,6; 0,78]; k. A.
60 0,67 [0,58; 0,77]; k. A.
70 0,67 [0,54; 0,83]; k. A.
80 0,68 [0,49; 0,94]; k. A.
Bedingte 2-Jahres- 10 025 k. A. Kategorielle Analyse:
M(_)rtalltat: 2 Ja_hre ab k. A. 20 Referenzkategorie
Zeitpunkt der Diagnose
bis zum Tod fiir Patienten, |K- A. 30 0,92 [0,89; 0,96]; k. A.
die die ersten 6 Monate | k. A. 40 0,88 [0,83; 0,93]; k. A.
E:ganlagnose liberlebt KA 50 0,86 [0,79; 0,93]; k. A.
k. A. 60 0,85[0,75; 0,97]; k. A.
k. A. 70 0,86 [0,71; 1,05]; k. A.
k. A. 80 0,88 [0,66; 1,16]; k. A.
(Fortsetzung)
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Tabelle 10: Ergebnisse Teil 1 — Gesamtmortalitit (Uberlebenszeitdaten) (Fortsetzung)

24.04.2020

mit Ereignis fir
Versterben im KH

Studie Definition der ZielgroRe |N Angabe zur Leistungsmenge OS roh Adjustiertes Hazard Ratio [95 %-KI]; p-Wert
n (%)

Simunovic |Langzeitiberleben: Gesamt: 629 LM pro KH fiir den Zeitraum von 6 | k. A. KH mit hoher vs. KH mit niedriger LM®:
2006 ab dem Zeitpunkt der Jahren:

Einweisung ins 147 niedrig: <7 1,2 [0,8; 1,6]; 0,37

OKJSP'E%TEZSb'FSOﬁ%TVE‘;‘: 174 niedrig-mittel LM: 8-19 1,3 [1,0; 1,8]; 0,06

(31.12.2000) ohne 155 mittel-hoch LM: 20-43 1,010,8;1,4]; 0,76

Patientinnen und Patienten | ;53 hoch > 44 Referenzkategorie

a: eigene Berechnung
b: Es ist unklar, ob es sich bei dieser Anzahl um alle Patientinnen und Patienten handelt oder ob es sich um die Anzahl der Uberlebenden handelt.
c: Werte > 1 bedeuten einen Vorteil fur Krankenhduser mit hoher Leistungsmenge.

k. A.: keine Angabe; KH: Krankenhaus; KI: Konfidenzintervall; LM: Leistungsmenge; N: Anzahl ausgewerteter Patientinnen und Patienten; n: Anzahl an
Patientinnen und Patienten mit Ereignis; OS: Overall Survival (Gesamtiberleben)
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Tabelle 11: Ergebnisse Teil 2 — Gesamtmortalitat (bindre Daten)

24.04.2020

Studie Definition der ZielgroRe |N Angabe zur Mortalitat roh Adjustiertes Odds Ratio
Leistungsmenge n (%) [95 %-KI]; p-Wert
Austin 2013 30-Tage-Mortalitat: Gesamt: 13052 LM pro KH und Jahr k. A. Kategorielle Analyse:
Versterben innerhalb von (Spannweite): KH mit hoher LM vs. KH mit
30 Tagen nach Operation niedriger LMP
k. A. Quartil 1: 1-4 k. A. (7,0) 2,02 [1,00; 4,09]; k. A.
k. A. Quartil 2: 5-13 k. A. (4,2) 1,30 [0,67; 2,53]; k. A.
k. A Quartil 3: 14-21 k. A. (2,5) 0,69 [0,31; 1,53]; k. A.
k. A Quartil 4: 22-42 k. A.(3,7) Referenzkategorie
Birkmeyer 2006 Operative Mortalitét: Gesamt: 6438 LM pro KH und Jahr: Kategorielle Analyse:
Versterben vor Entlassung |7152 1. Quintil (niedrige LM) | k. A. KH mit niedriger LM vs. KH mit
aus dem Krankenhaus oder 10452 » Ouintil A hoher LM (1. Quintil vs. 5. Quintil)®:
innerhalb von 30 Tagen - Quinti s 2,34 [1,58; 3,46]; k. A.
nach Operation 1162° 3. Quintil k A Referenzkategorie: KH mit hoher LM
14182 4. Quintil k. A.
20982 5. Quintil (hohe LM) k. A
El Amrani 2019 Postoperative Mortalitat: | Gesamt: 4608 Kategorien gebildet auf 382 (8,3) Kategorielle Analyse:
Versterben innerhalb von Basis der Anzahl an KH mit niedriger LM vs. KH mit
90 Tagen oder Versterben Osophagektomien pro hoher LMP:
im Krankenhaus KH und Jahr:
k. A. niedrige LM: < 41 339 (8,8) 1,61 [1,00; 2,57]; 0,047
k. A hohe LM: > 41 43 (5,7) Referenzkategorie
(Fortsetzung)
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Tabelle 11: Ergebnisse Teil 2 — Gesamtmortalitat (bindre Daten) (Fortsetzung)

24.04.2020

Studie Definition der ZielgrofRe |N Angabe zur Mortalitat roh Adjustiertes Odds Ratio
Leistungsmenge n (%) [95 %-KI]; p-Wert
Finks 2011 Operative Mortalitat: Gesamt: 43 7562 k. A k. A k.Ac
Versterben vor Entlassung
oder innerhalb von
30 Tagen nach OP
Fischer 2017 Versterben innerhalb von | Gesamt: 4859 LM pro KH und Jahr: 215 (4,4) Kontinuierliche Analyse:
90 Tagen nach Operation ;553 Quartil 1; 0-49 574 (5,0) Eeri Agstlieg de{(ﬁh”icge; LM des
. ehandelnden um 5 Patientinnen
1148 Quartil 2: 50-65 572 (5,0) und Patienten:
1360 Quartil 3: 66-91 522 (3,8) 0,98 [0,96; 1,01]; k. A.
1107 Quartil 4: 92-148 432 (3,9)
Gesamt: 4859 LM pro Arztin oder k. A. Kontinuierliche Analyse:
Arzt und Jahr: Bei Anstieg der jahrlichen LM der
1144 Quartil 1: 0-5 512 (4,5) behandelnden Arztin oder des
. behandelnden Arztes um 5 Patientinnen
1156 Quartil 2: 6-9 622 (5,4) und Patienten:
1292 Quartil 3: 10-13 522 (4,0) 0,97 [0,85; 1,11]; k. A.
1169 Quartil 4: 14-28 152 (1,3)
Funk 2011 Mortalitat: Gesamt: 4498 Kategorien gebildet auf {3192 (7,1) Kategorielle Analyse:
Versterben innerhalb von Basis der Anzahl der KH mit niedriger LM vs. KH mit
30 Tagen nach OP oder Osophagektomien pro hoher LM®:
wahrend des KH- KH fiir den Zeitraum von
Aufenthalts 4 Jahren:
1435 niedrig: 1-6 k. A 2,2[1,3; 3,7]; k. A.
1531 mittel: 7-32 k. A 1,6 [1,0; 2,5]; k. A.
1532 hoch: > 33 k. A. Referenzkategorie
(Fortsetzung)
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Tabelle 11: Ergebnisse Teil 2 — Gesamtmortalitat (bindre Daten) (Fortsetzung)

24.04.2020

Studie Definition der ZielgroRe |N Angabe zur Mortalitat roh Adjustiertes Odds Ratio
Leistungsmenge n (%) [95 %-KI]; p-Wert
In 2016 90-Tage-Mortalitat: Gesamt: 14 802 LM pro KH und Jahr: 13177 (8,9) Kategorielle Analyse:
Versterben wahrend OP | 3700 1. Quartil: 1-3 4772 (12,9) Referenzkategorie
bis 90 Tage nach OP .
(einschlieRlich 30-Tage- 3712 2. Quartil: 4-9 3452 (9,3) 0,69 [0,58; 0,82]; k. A.
Mortalitéat) 3722 3. Quartil: 10-20 2792 (7,5) 0,57 [0,48; 0,71]; k. A.
3668 4. Quartil: > 20 2162 (5,9) 0,43 [0,33; 0,56]; k. A.
Reames 2014 Operative Mortalitat: 29 630? Kategorien gebildet auf | k. A. Kategorielle Analyse:
Versterben vor Entlassung Basis der LM pro KH
aus dem KH oder und 2-Jahres-Zeitraum:
Versterben innerhalb von {315 Jahre 2000-2001:
30 Tagen nach OP k A sehr niedrig: < 2 k A 2,25 [1,57; 3,23]; k. A.
k. A sehr hoch: > 12 k. A Referenzkategorie
6046 Jahre 2002-2003:
k. A sehr niedrig: < 2 k. A 1,92°[1,36; 2,70]; k. A.
k. A sehr hoch: > 12 k. A Referenzkategorie
5464 Jahre 2004-2005:
k. A sehr niedrig: < 2 k. A 3,18"[2,41; 4,18]; k. A.
k. A sehr hoch: > 17 k. A Referenzkategorie
5204 Jahre 2006-2007:
k. A sehr niedrig: < 2 k. A 2,41 [1,66; 3,52]; k. A.
k. A sehr hoch: > 17 k. A Referenzkategorie
6601 Jahre 2008-2009:
k. A. sehr niedrig: <3 k. A. 3,68 [2,66; 5,11]; k. A.
k. A sehr hoch: > 18 k. A Referenzkategorie
(Fortsetzung)
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Tabelle 11: Ergebnisse Teil 2 — Gesamtmortalitat (bindre Daten) (Fortsetzung)

24.04.2020

Studie Definition der ZielgrofRe |N Angabe zur Mortalitat roh Adjustiertes Odds Ratio
Leistungsmenge n (%) [95 %-KI]; p-Wert
Sahni 2016 Versterben innerhalb von | Gesamt: 3314 LM pro Arztin oder k. A. Anstieg der jahrlichen LM der
30 Tagen nach Arzt und Jahr: behandelnden Arztin und des
Krankenhauseinweisung » Quartil 1: 0,4 behandelnden Arztes: k. A.
» Quartil 2: 0,9 relatives Risiko:
= Quartil 3: 1,9 1,01 k. A]; 0,15
= Quartil 4: 6,0
Sheetz 2016 30-Tage-Mortalitat Gesamt: 13 3612 keine verwertbaren Ergebnisse®
Varghese 2011 90-Tage-Mortalitat: Gesamt: 1352 Schwellenwert nach k. A. Kategorielle Analyse:
Versterben 90 Tage nach Leapfrog fir die LM pro
OP KH und Jahr:
514 niedrig: <13 562 (10,9) Referenzkategorie
838 hoch: > 13 592 (7,09 0,50 [0,27; 0,91]; <0,05
Wasif 2019 90-Tage-Mortalitét: Gesamt: 17 617¢ LM pro KH und Jahr: 1533 (8,9) keine verwertbaren Ergebnisse
Versterben 90 Tage nach | 5898 niedrig: < 33. Perzentil  |k. A.
oP 5873 mittel: 34-67. Perzentil  |k. A.
5846 hoch: > 68. Perzentil k. A.

Oaxaca).

a: eigene Berechnung

b: Werte > 1 bedeuten einen Vorteil fir Krankenhduser mit hoher Leistungsmenge.

c: Die Autorinnen und Autoren der Studie Finks 2011 geben an, dass die sinkende Mortalitat zwischen 1999/2000 und 2007/2008 zu 32 % durch die Umverteilung
von Patientinnen und Patienten auf eine geringere Anzahl an Krankenh&usern mit héherer Leistungsmenge erklart wird (relativer Erklarungswert nach Blinder-

d: Die Autoren der Studie Sheetz 2016 stellten keine Ergebnisse allein fir die Leistungsmenge dar, sondern nur den relativen Erklarungswert von Leistungsmenge
zusammen mit weiteren Patienten- und Krankenhauscharakteristika.

e: Anzahl eingeschlossener Patientinnen und Patienten

f: Die Autorinnen und Autoren der Studie Wasif 2019 beschrieben einen Zusammenhang zwischen Leistungsmenge und Qualitat des Behandlungsergebnisses, der
Uber die Zeit abnimmt. Sie liefern jedoch keine ausreichenden Daten, um insgesamt die statistische Signifikanz dieser Aussage zu prufen.

k. A.: keine Angabe; KH: Krankenhaus; Kl: Konfidenzintervall; LM: Leistungsmenge; MW: Mittelwert; N: Anzahl ausgewerteter Patientinnen und Patienten;

n: Anzahl an Patientinnen und Patienten mit Ereignis; n. s.: nicht statistisch signifikant; SD: Standardabweichung
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5.6.1.2 Ergebnisse zur ZielgroRe intra- oder perioperative Mortalitat

In 1 der 37 eingeschlossenen Studien wurden Ergebnisse zur Zielgrole intra- oder perioperative
Mortalitat berichtet. Die Studie wies eine niedrige Aussagekraft der Ergebnisse auf. Die
Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt wurde nicht betrachtet (Tabelle 12).

Die Autorinnen und Autoren der Studie Hollenbeck 2007b berichteten fur die ZielgroRe intra-
oder perioperative Mortalitdt einen statistisch signifikanten Unterschied zugunsten von
Krankenh&usern mit hoher Leistungsmenge im Vergleich zu Krankenh&usern mit niedriger
Leistungsmenge. In der Studie Hollenbeck 2007b wurde die Leistungsmenge in Dezile
eingeteilt und das unterste Dezil (MW: 1,0 Osophagektomie, SD: 0) mit dem obersten Dezil
(MW: 19,5 Osophagektomien, SD: 5,9) verglichen (OR: 2,2; 95 %-KI: [1,3; 3,5]).

Zusammenfassung zur ZielgroRe intra- und perioperative Mortalitat

Zusammenfassend kann auf Basis einer Studie mit niedriger Aussagekraft der Ergebnisse ein
Zusammenhang von Leistungsmenge und Qualitdt des Behandlungsergebnisses fiir die
ZielgroRe intra- oder perioperative Mortalitdt zugunsten von Krankenh&usern mit hoher
Leistungsmenge gezeigt werden.

Tabelle 12: Ergebnisse — intra- oder perioperative Mortalitét

Studie Definition der | N Angabe zur Leistungsmenge | Mortalitdt | Adjustiertes Odds
ZielgroRe roh Ratio
n (%) [95 %-KI]; p-Wert
Hollenbeck | Operative Gesamt: | Mittelwert der durchgefuhrten k. A. Kategorielle Analyse:
2007b Mortalitat: 4020 Osophagektomien pro KH KH mit niedriger LM
Versterben und dber die 11 Jahre vs. KH mit hoher LM
wahrend der Studiendauer (unterstes Dezil vs.
Operation oder oberstes Dezil)?:
vor Entlassung | A KH mit niedriger LM (unters- |k. A. (14,9) |2,2 [1,3; 3,5]; k. A.
aus dem tes Dezil): MW (SD): 1,0 (0)
Krankenhaus
nach k. A KH mit hoher LM (oberstes | k. A. (4,8) |Referenzkategorie
Operation DeZ|I) MW (SD) 19,5 (5,9)

a: Werte > 1 bedeuten einen Vorteil fur Krankenhauser mit hoher Leistungsmenge.

k. A.: keine Angabe; KH: Krankenhaus; KI: Konfidenzintervall; LM: Leistungsmenge; MW: Mittelwert;
N: Anzahl ausgewerteter Patientinnen und Patienten; n: Anzahl an Patientinnen und Patienten mit Ereignis;
SD: Standardabweichung

5.6.1.3 Ergebnisse zur ZielgroRRe Versterben im Krankenhaus

In 18 der 37 eingeschlossenen Studien wurden Ergebnisse zur ZielgroRe Versterben im Kran-
kenhaus berichtet. Aus 3 Studien konnten keine verwertbaren Ergebnisse entnommen werden.
Keine der Studien wies eine hohe Aussagekraft der Ergebnisse auf (siehe Tabelle 13).

Ergebnisse auf Ebene des Krankenhauses

In den Studien Allareddy 2010, Fedeli 2012, Finley 2011, Ghaferi 2011, Hentschker 2018,
Learn 2010, Nimptsch 2018 konnten flr die ZielgroRe Versterben im Krankenhaus statistisch
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signifikante Unterschiede zugunsten der Krankenhduser mit hoher Leistungsmenge gezeigt
werden. In der Studie Allareddy 2010 wurden Krankenhduser mit hoher Leistungsmenge mit
Krankenh&usern mit niedriger Leistungsmenge verglichen (OR: 0,53; 95 %-KI: [0,35; 0,82]).
Dabei wurde der Schwellenwert des Leapfrog-Konsortiums angewendet (hohe Leistungsmen-
ge: > 13; niedrige Leistungsmenge: < 13). Die Autorinnen und Autoren der Studie Fedeli 2012
machten keine Angaben zur Leistungsmenge, zeigten aber eine statistisch signifikante
Reduktion des Versterbens im Krankenhaus fiir den Anstieg der jahrlichen Leistungsmenge des
behandelnden Krankenhauses um 10 Félle (OR: 0,96; 95 %-KI: [0,94; 0,98]). Die Autorinnen
und Autoren der Studie Ghaferi 2011 verglichen Krankenhduser mit sehr niedriger
durchschnittlicher Leistungsmenge pro Jahr (< 1,3 Osophagektomien) mit Krankenhausern mit
sehr hoher durchschnittlicher Leistungsmenge (> 15 Osophagektomien) (OR: 3,70; 95 %-KI:
[2,74; 4,98]). In der Studie Finley 2011 erfolgte eine kontinuierliche Analyse der Leis-
tungsmenge. Dabei zeigt sich fur den Anstieg der jahrlichen Leistungsmenge des behandelnden
Krankenhauses um 10 Falle eine statistisch signifikante Reduktion des Versterbens im
Krankenhaus (OR: 0,85; 95 %-KI: [0,77; 0,94]). Die Autorinnen und Autoren der Studie
Hentschker 2018 fuhrten eine kontinuierliche Analyse der Leistungsmenge pro Krankenhaus
fiir die Jahre 2005, 2006 und 2007 durch. Diese zeigte eine statistisch signifikante Reduktion
der Sterbewahrscheinlichkeit im Krankenhaus bei einer Erhdhung der Leistungsmenge um 1 %
pro Jahr flr alle 3 Jahre (Koeffizient [SE] fir Sterbewahrscheinlichkeit: im Jahr 2005: —0,029
[0,008]; im Jahr 2006: —0,031 [0,007]; im Jahr 2007: —0,027 [0,008]). Die Punkt- und
Intervallschatzungen in der Studie Learn 2010 beziehen sich vermutlich auf den Anstieg der
Leistungsmenge um einen Fall (OR: 0,95; 95 %-KI: [0,93; 0,97]). In der Studie Nimptsch 2018
wurde die Leistungsmenge in Quintile eingeteilt. Zusatzlich erfolgte eine kontinuierliche
Analyse der Leistungsmenge. Es wurden sowohl die Punkt- als auch die Intervallschatzungen
fiir die Zunahme der jahrlichen Leistungsmenge um 1 Fall (OR: 0,99; 95 %-KI: [0,99; 0,99]),
um 10 Falle (OR: 0,92; 95 %-KI: [0,90; 0,94]) und um 50 Félle (OR: 0,65; 95 %-KI: [0,59;
0,72]) ausgewiesen. Dabei zeigte sich ein Trend bei einem Anstieg der jahrlichen
Leistungsmenge zugunsten von Krankenhdusern mit hoherer Leistungsmenge.

In der Studie Gasper 2009 erfolgte eine kategorielle Analyse fur den Zeitraum 2000 bis 2004.
Die Analyse zeigte keine statistisch signifikanten Unterschiede zugunsten von Krankenh&usern
mit einer hohen Leistungsmenge.

In den Studien Christian 2003, Ho 2006, Kim 2016, Kozower 2012, Simunovic 2006 zeigten
sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zugunsten von Krankenhdusern mit einer
hohen Leistungsmenge. Die Autorinnen und Autoren der Studie Christian 2003 werteten die
Leistungsmenge kontinuierlich aus (OR: 1,01; 95 %-KI: [1,00; 1,03]) und nutzten dabei den
Schwellenwert des Leapfrog-Konsortiums (hohe Leistungsmenge: > 13; niedrige Leistungs-
menge: < 13). In der Studie Ho 2006 erfolgte eine kontinuierliche Analyse zusammenfassend
fiir 3-Jahres-Perioden (1997 bis 2000) und fir die Erhdhung der Leistungsmenge um 1 Einheit
auf der logarithmischen Skala (OR: 0,93; 95 %-KI: [0,84; 1,04]). Auch die Autorinnen und
Autoren der Studie Kim 2016 flihrten eine kontinuierliche Analyse der Leistungsmenge durch
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und betrachteten den Anstieg um einen Fall pro Jahr (OR: 0,99; 95 %-KI: [0,98; 1,01]). In der
Studie Kozower 2012 wurden ebenfalls die Ergebnisse einer kontinuierlichen Analyse der
Leistungsmenge dargestellt und folgender Punkt- und Intervallschétzer errechnet: OR: 0,97;
95 %-KI: [0,88; 1,08]. In der Studie Simunovic 2006 wurde die Leistungsmenge pro
Krankenhaus fiir den Zeitraum von 6 Jahren betrachtet und eine kategorielle Analyse
durchgefunhrt, die in allen Vergleichen nicht statistisch signifikante Ergebnisse zeigte.

Ergebnisse auf Ebene der Arztin oder des Arztes

Die Autorinnen und Autoren der Studien Ho 2006 und Mamidanna 2016 berichteten statistisch
signifikante Unterschiede zugunsten von Arztinnen oder Arzten mit einer hohen Leistungs-
menge. Dabei berichteten die Autorinnen und Autoren der Studie Ho 2006 die Punkt- und
Intervallschatzer fiir die Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt fiir 3-Jahres-Perioden (1997 bis
2000) und fur den Anstieg um 1 Einheit auf der logarithmischen Skala (OR: 0,80; 95 %-KI:
[0,71; 0,90]). In der Studie Mamidanna erfolgte eine kontinuierliche Analyse der Leis-
tungsmenge pro Arztin oder Arzt (OR: 0,966; 95 %-KI: [0,945; 0,988]).

Die Autorinnen und Autoren der Studie Modrall 2018 verglichen Arztinnen oder Arzte mit
hoher (> 5) vs. niedrige Leistungsmenge (< 5). Die kategorielle Analyse zeigte ein knapp nicht
statistisch signifikantes Ergebnis (OR: 0,64; 95 %-KI: [0,41; 1,00]; p-Wert: 0,051).

Zusammenfassung zur ZielgroRe Versterben im Krankenhaus

Zusammenfassend kann auf Basis aller Studien mit niedriger Aussagekraft der Ergebnisse ein
Zusammenhang zwischen Leistungsmenge pro Krankenhaus sowie Arztin oder Arzt und der
Qualitat des Behandlungsergebnisses fur die ZielgréRe Versterben im Krankenhaus abgeleitet
werden.
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Tabelle 13: Ergebnisse — Versterben im Krankenhaus

24.04.2020

= totale Osophag-
ektomien: 2312

= partielle Osophag-
ektomien: 5532

224 (9,5)

= partielle Osophag-
ektomien: 202 (3,6)
= Osophagogastrektomien:

Studie Definition der N Angabe zur Leistungsmenge Mortalitéat roh Adjustiertes Odds Ratio
ZielgroRe n (%) [95 %-KI]; p-Wert
Allareddy | Versterbenim KH | Gesamt: 2473 Kategorien der LM pro KH gebildet auf | k. A. Kategorielle Analyse:
2010 Basis der MM nach Leapfrog (> 13):
15912 KH mit LM < 13 154 (9,68) Referenzkategorie
8822 KH mit LM > 13 39 (4,42) 0,53 [0,35; 0,82]; < 0,01
Christian Versterben im KH | Gesamt: 1634 Kategorien der LM pro KH gebildet auf | 92 (5,6 %) Kontinuierliche Analyse:
2003 Basis der MM nach Leapfrog (= 13): Anstieg der jahrlichen LM pro KH
1292 KH mit LM > 13 k. A um einen Fall:
342 KH mit LM < 13 k. A. 1,01 [1,00; 1,03]; 0.10
Clark 2019 |Versterbenim KH | Gesamt: 4330 Kategorien der LM pro KH gebildet auf | 173 (4,0) keine verwertbaren Ergebnisse®
Basis der MM nach Leapfrog (> 20):
k. A niedrig: < 20 k. A
k. A hoch: > 20 k. A
Gesamt: 4330 Schwellenwerte nach Leapfrog fur die k. A. keine verwertbaren Ergebnisse®
Anzahl der Osophagektomien pro
Arztin oder Arzt und Jahr:
k. A niedrig: < 7
k. A. hoch: > 7
Fedeli 2012 |Versterben im KH | Gesamt: 11872 k. A. = totale Osophagektomien: | Kontinuierliche Analyse:

Anstieg der jéhrlichen LM des
behandelnden KH um 10 Félle:

0,96 [0,94; 0,98]; < 0,001

= Osophago- 152(3,7)
gastrektomien: 403?
(Fortsetzung)
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Tabelle 13: Ergebnisse — Versterben im Krankenhaus (Fortsetzung)

24.04.2020

oder Versterben im
1883
KH

sehr niedrig: < 1,3

Studie Definition der N Angabe zur Leistungsmenge Mortalitéat roh Adjustiertes Odds Ratio
ZielgroRe n (%) [95 %-KI]; p-Wert
Finley 2011 | Versterben im KH | Gesamt: 6985 Kategorien gebildet auf Basis der k. A Kontinuierliche Analyse:
Anzahl an Osophagektomien pro KH Bei Anstieg der jahrlichen LM des
und Jahr: behandelnden KH um 10 Falle
k. A. niedrig: <6 k. A.(9,8) = Vergleich zwischen KH: 0,85
k. A. mittel: 7-9 kA (7.1) [0.77;0,94]; 0,001
_ = innerhalb eines KH: 0,96
Gasper Versterben im KH | Gesamt: 2404 Bildung der LM pro KH basiert auf der |k. A. k. A
2009 Anzahl der Osophagektomien fiir den
Zeitraum von 5 Jahren
2000-2004 (Periode C)
Gesamt; 1210 k. A. Kategorielle Analyse
k. A. <6 k. A. (14,9) 1,65¢[0,78; 2,68]; k. A.
k. A. 6-10 k. A. (12,4) 1,45¢[0,78; 2,68]; k. A.
k. A. 11-20 k. A.(9,9) 1,19¢[0,57; 2,47]; k. A.
k. A. 21-30 k. A. (8,8) 0,94°[0,45; 1,98]; k. A.
k. A >30 k. A. (7,1) Referenzkategorie
Ghaferi Versterben im KH: | Gesamt: k. A. Kategorien auf Basis der durch- k. A. Kategorielle Analyse:
2011 30-Tage-Mortalitét schnittlichen LM pro KH und Jahr:

3,70°[2,74; 4,98]; k. A.

k. A niedrig: k. A. k. A
k. A mittel: k. A. k. A
k. A hoch: k. A. k. A
1560 sehr hoch: > 15 Referenzkategorie®
(Fortsetzung)
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Tabelle 13: Ergebnisse — Versterben im Krankenhaus (Fortsetzung)

24.04.2020

Studie Definition der N Angabe zur Leistungsmenge Mortalitéat roh Adjustiertes Odds Ratio
ZielgroRe n (%) [95 %-KI]; p-Wert
Harrison Versterben im KH | Gesamt: 1324 Kategorien gebildet auf Basis der LM k. A. keine verwertbaren Ergebnisse®
2018 pro KH und Jahr:
k. A niedrig: < 20 k. A
k. A hoch: > 20 k. A.
Hentschker |Versterbenim KH | Gesamt: 9673¢ = LM pro KH und Jahr k. A Kontinuierliche Analyse:
2018 Pro Erhéhung der Leistungsmenge
um 0,01 im Jahrf:
2898 = 2005 k. A. -0,029 (0,008)%; p < 0,01
3107 = 2006 k. A. —0,031 (0,007)%; p< 0,01
3190 = 2007 376° (11,8 %) -0,027 (0,008)%; p < 0,01
Ho 2006 Versterben im KH | Gesamt: 10 023 = LM pro KH fir die 3-Jahres-Perioden k. A. Kontinuierliche Analyse:
(Mw) jeweils pro Erhdhung der
= LM pro Arztin oder Arzt fir die Leistungsmenge um 1 Einheit (auf
3-Jahres-Perioden (MW) logarithmischer Skala)
1997-2000 = LM pro KH: 0,93 [0,84; 1,04];
k. A.
kA LM pro IfH: 38 k-A.(10.5) = LM pro Arztin oder Arzt: 0,80
k. A. LM pro Arztin oder Arzt: 2,1 [0,71; 0,90]; k. A.
Kim 2016 | Versterbenim KH | Gesamt: 4827 LM pro KH und Jahr k. A Kontinuierliche Analyse:
= 50 %-Quantil: 2 Anstieg der jahrlichen LM des
» 75 %-Quantil: 4 behandelnden KH um 1 Fall: 0,99
= 90 %-Quantil: 12 [0,98; 1,01]% > 0,05
= 95 %-Quantil: 20
Kothari risikoadjustiertes Gesamt: 1540 LM pro KH und Jahr: keine verwertbaren Ergebnisse!
2016 Versterben im KH KA. niedrig: < 20
391 hoch: > 20
(Fortsetzung)
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Tabelle 13: Ergebnisse — Versterben im Krankenhaus (Fortsetzung)

24.04.2020

Studie Definition der N Angabe zur Leistungsmenge Mortalitéat roh Adjustiertes Odds Ratio
ZielgroRe n (%) [95 %-KI]; p-Wert
Kozower Versterben im KH | Gesamt: 1210 LM pro KH und Jahr 10 (12.8) Kontinuierliche Analyse:
2012 = Quintil 1: 1 11 (13.4) Anstieg der jahrlichen LM des
= Quintil 2: 2 4 (6.4) behandelnden KH!
= Quintil 3: 3 12 (5.5) 0,97 [0,88; 1,08]; k. A.
= Quintil 4: 4-7 17 (2.2)
= Quintil 5: 8-120
Learn 2010 |Stationare Gesamt: 3476 Bildung der LM pro KH basiert auf der |k. A. Kontinuierliche Analyse:
Mortalitat: Anzahl an Osophagektomien in den Anstieg der jahrlichen LM des
Versterben wéhrend Jahren 1997-1999: behandelnden KHi
KH-Aufenthalt " niedrig: 1-2 0,95 [0,93; 0,97]; < 0,001
= mittel: 3-6
= hoch: > 6
Mamidanna | Versterben im KH: | Gesamt: 16 572 LM pro Arztin oder Arzt und Jahr: k. A. Kontinuierliche Analyse:
2016 ;{:‘Jﬁtgge“ 30 Tage | 5030 niedrig: 1-8 271 (5,4) 0,966 [0,945; 0,988]; < 0,05
6859 mittel: 9-12 3002 (4,4)
4683 hoch: 13-29 140° (3,0)
Modrall Versterben im KH | Gesamt: 28832 & LM pro Arztin oder Arzt und Jahr:  |k. A. Kategorielle Analyse:
2018 k. A niedrig (< 90. Perzentil): <5 Referenzkategorie
k. A. hoch (> 90. Perzentil): > 5 0,64 [0,41; 1,00]; 0,051
Nimptsch  |risikoadjustierte Gesamt: 22 6812 Median jahrliche LM pro KH (IQR): |k. A. Kontinuierliche Analyse:
2018 Krankenhaus- 4517 sehr gering: 2 (1-4) 553 (12,2) = Anstieg der jahrlichen LM um
sterblichkelt 4540 gering: 10 (9-11) 453 (10,0) L Fall: 0,9910,99; 0.99; k. A.
' ' = Anstieg der jahrlichen LM um
4494 mittel: 15 (14-17) 449 (10,0) 10 Falle: 0,92 [0,90; 0,94]; k. A.
4402 hoch: 26 (23-32) 384 (8,7) = Anstieg der jahrlichen LM um
4728 sehr hoch: 62 (49-76) 323 (6,8) 50 Falle: 0,65 [0,59; 0.72]" k. A.
(Fortsetzung)
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Tabelle 13: Ergebnisse — Versterben im Krankenhaus (Fortsetzung)
Studie Definition der N Angabe zur Leistungsmenge Mortalitat roh Adjustiertes Odds Ratio
ZielgroRe n (%) [95 %-KI]; p-Wert
Simunovic | Versterbenim KH | Gesamt: 629 LM pro KH fiir den Zeitraumvon 6 k. A. Kategorielle Analyse:
2006 ab dem Zeitpunkt Jahren:
der Einweisung fiir | 147 niedrig: <7 192 (12,9) 0,9¢[0,3; 2,5]; 0,83
eine Operation 174 niedrig-mittel: 8-19 20° (11,5) 0,8°[0,3; 1,9]; 0,59
155 mittelhoch: 20-43 94 (5,8) 0,5¢[0,2; 1,2]; 0,10
153 hoch: > 44 182 (11,8) Referenzkategorie

a: eigene Berechnung

b: In der Studie Clark 2019 wird ein bivariates gemischtes logistisches Modell angepasst. Es wurden keine Odds Ratios oder andere Schatzungen des Zusammenhangs
gefunden, auch keine geschatzten Modellkoeffizienten oder Aussagen zu deren Signifikanz. Die Beschreibung der Ergebnisse erfolgt primar visuell.

c: Werte > 1 bedeuten einen Vorteil fir KH mit hoher LM.

d: Referenzkategorie sind vermutlich KH mit sehr hoher LM.

e: Die Autorinnen und Autoren der Studie Harrison 2018 stellten Ergebnisse zu relevanten Zielgréfien nur aus Analysen ohne Beriicksichtigung von Clustereffekten
dar. Eine Begrundung dafir oder eine Erlduterung, inwiefern sich die Ergebnisse unter Berlicksichtigung von Clustereffekten andern wirden, lieferten die
Autorinnen und Autoren jedoch nicht.

f: Fir die Jahre 2005 sowie 2006 und 2007 lagen unterschiedliche Mindestmengen zugrunde: 2005: > 5; 2006 und 2007: > 10.

g: Koeffizient (Standardfehler) aus einem linearen Modell (,,ordinary least squares®); Ein negativer Wert zeigt eine Reduzierung der Sterbewahrscheinlichkeit um den
genannten Koeffizienten bei einer Erhdhung der LM um 1 % im Jahr.

h: aus Grafik abgelesen

i: Es werden keine Punkt- oder Intervallschatzer fir den Vergleich KH mit niedriger versus KH mit hoher LM angegeben.

j: Anstieg der jahrlichen Leistungsmenge vermutlich um 1 Fall

k: Die demografischen Angaben werden nur fur 2814 Patientinnen und Patienten dargestellt.

IQR: Interquartilsabstand; k. A.: keine Angabe; KH: Krankenhaus; LM: Leistungsmenge; N: Anzahl eingeschlossener Patientinnen und Patienten; n: Anzahl an
Patientinnen und Patienten mit Ereignis
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5.6.2 Morbiditat
5.6.2.1 Ergebnisse zur ZielgroRe krankheitsfreies Uberleben

Zu der ZielgroRe krankheitsfreies Uberleben wurden in keiner der eingeschlossenen Studien
Daten berichtet.

5.6.2.2 Ergebnisse zur ZielgréRRe unerwiinschte Wirkungen der Therapie
5.6.2.2.1 Therapiebedingte Komplikationen

In 8 der 37 Studien wurden Ergebnisse zur ZielgrolRe therapiebedingte Komplikationen
berichtet (siehe Tabelle 14). Aus 5 Studien konnten keine verwertbaren Ergebnisse enthommen
werden. Eine Studie (Fischer 2017) mit verwertbaren Ergebnissen zur ZielgroRRe
therapiebedingte Komplikationen wies eine hohe Aussagekraft der Ergebnisse auf.

Studie mit hoher Aussagekraft der Ergebnisse
Ergebnisse auf Ebene des Krankenhauses

In der Studie Fischer 2017 konnte bei einem Anstieg der jahrlichen Leistungsmenge des
behandelnden Krankenhauses um 5 Patientinnen und Patienten ein statistisch signifikanter
Unterschied (OR: 0,96; 95 %-KI: [0,93; 0,98]) zugunsten der Krankenhduser mit hoherer
Leistungsmenge gezeigt werden. Das Ergebnis bezieht sich auf das Auftreten einer
Anastomoseninsuffizienz nach Osophagektomie.

Ergebnisse auf Ebene der Arztin oder des Arztes

Auch fiir die Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt berichteten die Autorinnen und Autoren der
Studie Fischer 2017 eine statistisch signifikante Reduktion des Auftretens einer Anastomosen-
insuffizienz bei einem Anstieg der jahrlichen Leistungsmenge um 5 Patientinnen und Patienten
zugunsten der Arztinnen oder der Arzte mit hoher Leistungsmenge (OR: 0,81; 95 %-KI: [0,72;
0,92]).

Studien mit niedriger Aussagekraft der Ergebnisse
Ergebnisse auf Ebene des Krankenhauses

Die Autorinnen und Autoren der Studie Ghaferi 2011 verglichen Krankenh&user in den
Kategorien sehr hohe Leistungsmenge (> 15 Osophagektomien) und sehr niedrige Leistungs-
menge (< 1,3 Osophagektomien) und zeigten einen statistisch signifikanten Unterschied
zugunsten von Krankenhdusern mit sehr hoher Leistungsmenge (OR: 1,35; 95 %-KI: [1,11;
1,65]). Fur die Gbrigen Vergleiche wurden keine Punkt- und / oder Intervallschétzer dargestelit.
Die Autorinnen und Autoren stellten die Punkt- und Intervallschatzung fir mehrere
postoperative Komplikationen zusammenfassend dar.

In der Studie Allareddy 2010 wurden Krankenhduser mit hoher Leistungsmenge und
Krankenh&user mit niedriger Leistungsmenge verglichen. Dabei wurde der Schwellenwert des
Leapfrog-Konsortiums (hohe Leistungsmenge: > 13 Osophagektomien; niedrige Leistungs-
menge: < 13 Osophagektomien) angewendet. Die Autorinnen und Autoren der Studie stellten
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die Punkt- und Intervallschatzer fir die einzelnen Komplikationen separat dar. Die kategorielle
Analyse der Leistungsmenge zeigte jedoch keinen statistisch signifikanten Unterschied fir die
einzelnen Komplikationen zugunsten von Krankenhdusern mit hoher Leistungsmenge (> 13
Osophagektomien, entsprechend des Leapfrog-Konsortiums).

Zusammenfassung zur ZielgréRRe therapiebedingte Komplikationen

Zusammenfassend zeigte eine Studie mit hoher Aussagekraft der Ergebnisse flr das Auftreten
einer Anastomoseninsuffizienz der ZielgroRe therapiebedingte Komplikationen einen
Zusammenhang zwischen Leistungsmenge und Qualitat des Behandlungsergebnisses. Dabei
wurde dieser Zusammenhang sowohl zugunsten von Krankenhausern als auch fiir Arztinnen
oder Arzte mit hoher Leistungsmenge festgestellt.

Auf Basis der beiden Studien mit niedriger Aussagekraft der Ergebnisse konnte kein
konsistenter Zusammenhang zwischen der Leistungsmenge pro Krankenhaus und der Qualitat
des Behandlungsergebnisses fir die ZielgroRe therapiebedingte Komplikationen festgestellt
werden.
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Tabelle 14: Ergebnisse — therapiebedingte Komplikationen

24.04.2020

Studie Definition der ZielgréfRe N Angabe zur Leistungsmenge Komplikationsraten roh | Adjustiertes Odds Ratio
n (%) [95 %-KI]; p-Wert
Allareddy | Komplikationen: Gesamt: 2473 Bildung der Kategorien auf Basis der | N in KH mit hoher LM / | Kategorielle Analyse:
2010 MM nach Leapfrog (= 13): N in KH mit niedriger Referenzkategorie: KH
KH mit niedriger  [niedrig: < 13 LM mit niedriger LM
LM pro Jahr < 13:
15912
KH mit hoher LM |hoch: > 13
pro Jahr > 13: 8822
kardial 101 (11,45) /143 (8,99) [1,25[0,88; 1,76]; k. A.
neurologisch k. AP k. AC
respiratorisch 94 (10,66) / 218 (13,70) | 0,77 [0,50; 1,18]; k. A.
Verdauungstrakt betreffend 83(9,41) / 134 (8,42) 1,06 [0,73; 1,53]; k. A.
Harntrakt betreffend 15(1,70) / 29 (1,82) 1,05[0,51; 2,16]; k. A.
vaskular k. AP/19 (1,19) k. AC
iatrogen 90 (10,20) / 186 (11.69) |0,91[0,64; 1,29]; k. A.
Infektionen 50 (5,67) / 97 (6,10) 0,97 [0,62; 1,52]; k. A.
h&morrhagisch 36 (4,08) /60 (3,77) 0,93 [0,60; 1,45]; k. A.
gestorte Wundheilung, 22 (2,49) / 36 (2,26) k. Ac
Wunddehiszenz
Sepsis 45 (5,10) / 119 (7,48) 0,75[0,49; 1,15]; k. A.
andere Komplikationen® 67 (7,60) /99 (6,22) 1,35[0,91; 1,99]; k. A.
Avritscher | Mindestens 1 schwere 265 k. A. 65 (25) keine verwertbaren
2014 postoperative Infektion: Ergebnisse®
= Pneumonie
= Wundinfektion
= Bakteriamie/Sepsis

(Fortsetzung)
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Tabelle 14: Ergebnisse — therapiebedingte Komplikationen (Fortsetzung)

24.04.2020

Studie Definition der ZielgréfRe N Angabe zur Leistungsmenge Komplikationsraten roh | Adjustiertes Odds Ratio
n (%) [95 %-KI]; p-Wert
Clark perioperative Komplikationen: Gesamt: 4330 Schwellenwerte nach Leapfrog fur die | k. A. keine verwertbaren
2019 Anzahl der Osophagektomien pro KH Ergebnissef
und Jahr:
= niedrig: < 20
= hoch: > 20
Gesamt: 4330 Schwellenwerte nach Leapfrog fur die | k. A.
Anzahl der Osophagektomien pro
Arztin oder Arzt und Jahr:
= niedrig: <7
= hoch: > 7
pulmonal k. A k. A 1660 (38,3)
kardial 919 (21,2)
gastrointestinal 336 (7,8)
Komplikationen am 325 (7,5)
Verdauungssystem (Gl DSC)
hamatologisch 1017 (23,5)
infektios 677 (15,6)
neurologisch 311 (7,2)
Ely 2019 |Komplikationen innerhalb von 30 | Gesamt: 461 Kategorien gebildet auf Basis der LM | k. A. keine verwertbaren
Tagen nach OP pro KH und Jahr: Ergebnisse?
81 niedrig: <5
380 hoch: > 5
k. A Kategorien gebildet auf Basis der LM | k. A. keine verwertbaren
pro Arztin oder Arzt und Jahr: Ergebnisse®
152 niedrig <5
309 hoch: >5
(Fortsetzung)
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Tabelle 14: Ergebnisse — therapiebedingte Komplikationen (Fortsetzung)

24.04.2020

Studie Definition der ZielgréfRe N Angabe zur Leistungsmenge Komplikationsraten roh | Adjustiertes Odds Ratio
n (%) [95 %-KI]; p-Wert
Fischer Anastomoseninsuffizienz Gesamt: 4859 LM pro KH und Jahr: 3062 (6,3) Bei Anstieg der
2017 q01- jahrlichen LM des
1253 til 1: 0-49 892 (7,1
Quar I (7. behandelnden KH um
1148 Quartll 2:50-65 1028 (8,9) 5 Patientinnen und
1360 Quartil 3: 66-91 862 (6,3) Patienten:
1107 Quartil 4: 92-148 28%(2,5) 0,96 [0,93; 0.98]; k. A.
Gesamt; 4859 LM pro Arztin oder Arzt und Jahr: k. A Bei Anstieg der
1144 til 1: 0-5 90 (7,9 jahrlichen LM der
Quar I (7.9) behandelnden Arztin oder
1156 Quartil 2: 6-9 827(7,1) des behandelnden Arztes
1292 Quartil 3: 10-13 59? (4,6) um 5 Patientinnen und
1169 til 4: 14-28 15 (1,3 Patienten:
Quartil 4: 14~ (1.3) 0,81 [0,72; 0,92]; k. A.
Ghaferi postoperative Komplikationen" Gesamt: k. A. Durchschnittliche LM pro KH und Jahr: | k. A. Kategorielle Analyse
2011 1883 sehr niedrig: < 1,3 1,35'[1,11; 1,65]; k. A.
k. A niedrig: k. A. k. A.
k. A. mittel: k. A. k. A.
k. A hoch: k. A. k. A
1560 sehr hoch: > 15 Referenzkategorie!
Harrison |postoperative Komplikationenk Gesamt: 1324 Kategorien gebildet auf Basis der LM | k. A. keine verwertbaren
2018 pro KH und Jahr: Ergebnisse'
k. A niedrig: < 20 k. A.
k. A. hoch: > 20 k. A
Sheetz bedeutende Komplikationen™ Gesamt: 13 361*  |k. A. k. A keine verwertbaren
2016 Ergebnisse”
(Fortsetzung)
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Tabelle 14: Ergebnisse — therapiebedingte Komplikationen (Fortsetzung)

a: eigene Berechnung

b: Wenn N < 10, dann werden keine Informationen angegeben.

C: nicht schétzbar, da das multivariable Modell nicht konvergiert ist.

d: siehe entsprechende ICD-9-CM-Codes in Table 1 der Publikation

e: Die Effektschatzung fiir den Vergleich hohe Leistungsmenge vs. niedrige Leistungsmenge bezieht sich nicht spezifisch auf die Osophagektomie.

f: In der Studie Clark 2019 wird ein bivariates gemischtes logistisches Modell angepasst. Es wurden keine Odds Ratios oder andere Schéatzungen des Zusammenhangs
gefunden, auch keine geschétzten Modellkoeffizienten oder Aussagen zu deren Signifikanz. Die Beschreibung der Ergebnisse erfolgt primdr visuell.

g: Das verwendete Modell enthalt neben der Leistungsmenge pro KH und Arztin oder Arzt auch die Variable ,,Regionalisierung®, zu der eine Abhéngigkeit erwartbar
ist. Die Angaben zum Zusammenhang zwischen Leistungsmenge pro KH und Arztin oder Arzt und der ZielgréBe Krankenhausaufenthaltsdauer sind daher nicht
verwertbar.

h: Postoperative Komplikationen umfassen Lungenversagen, Lungenentziindung, Myokardinfarkt, tiefe Venenthrombose / Lungenembolie, akutes Nierenversagen,
Blutungen, Wundinfektion.

i: Werte > 1 bedeuten einen Vorteil fir KH mit hoher LM.

j: Referenzkategorie sind vermutlich KH mit sehr hoher LM.

k: Postoperative Komplikationen bezogen sich auf die Lunge, die Wunde, Infektionen, Harnwege, Gastrointestinaltrakt, Herz-Kreislauf-System, systemische
Komplikationen.

I: Die Autorinnen und Autoren der Studie Harrison 2018 stellten Ergebnisse zu relevanten ZielgréRen nur aus Analysen ohne Berticksichtigung von Clustereffekten
dar. Eine Begriindung dafur oder eine Erlauterung, inwiefern sich die Ergebnisse unter Beriicksichtigung von Clustereffekten andern wirden, lieferten die
Autorinnen und Autoren jedoch nicht.

m: Als bedeutende Komplikationen wurden Lungenversagen, Lungenentzindung, Myokardinfarkt, tiefe Venenthrombose / Lungenembolie, Nierenversagen,
Wundinfektion, (gastrointestinale) Blutungen in der Studie bezeichnet.

n: Die Autoren der Studie Sheetz 2016 stellten keine Ergebnisse allein fur die Leistungsmenge dar, sondern nur den relativen Erklarungswert von Leistungsmenge
zusammen mit weiteren Patienten- und Krankenhauscharakteristika.

k. A.: keine Angabe; KH: Krankenhaus; KI: Konfidenzintervall; LM: Leistungsmenge; N: Anzahl ausgewerteter Patientinnen und Patienten; n: Anzahl an

Patientinnen und Patienten mit (mindestens 1) Ereignis
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5.6.2.2.2 Todliche Komplikationen (Failure to rescue)

3 der 37 eingeschlossenen Studien enthielten Ergebnisse zur ZielgroRe todliche Komplika-
tionen (Failure to rescue). Die Studien Nimptsch 2018 und Sheetz 2016 enthielten keine
verwertbaren Ergebnisse. Alle 3 Studien wiesen eine niedrige Aussagekraft der Ergebnisse auf.
Die Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt wurde fiir die ZielgroRe todliche Komplikationen
(Failure to rescue) von der Studie mit verwertbaren Ergebnissen nicht betrachtet.

Die Autorinnen und Autoren der Studie Ghaferi 2011 verglichen Krankenh&user in den
Kategorien sehr hohe Leistungsmenge (> 15 Osophagektomien) und sehr niedrige Leis-
tungsmenge (< 1,3 Osophagektomien) und zeigten einen statistisch signifikanten Unterschied
zugunsten von Krankenhdusern in der Kategorie sehr hohe Leistungsmenge (OR: 3,18; 95 %-
KI: [2,39; 4,22]). Fir die Ubrigen Vergleiche wurden keine Punkt- und / oder Intervallschétzer
dargestellt.

Zusammenfassung zur ZielgroRe todliche Komplikationen (Failure to rescue)

Zusammenfassend kann fur die Zielgréie todliche Komplikationen (Failure to rescue) auf Basis
einer Studie mit niedriger Aussagekraft der Ergebnisse ein Zusammenhang zwischen
Leistungsmenge pro Krankenhaus und der Qualitadt des Behandlungsergebnisses abgeleitet
werden.
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Tabelle 15: Ergebnisse — todliche Komplikationen (Failure to rescue)

Studie Definition der N Angabe zur Komplikations- | Adjustiertes Odds
ZielgroRe Leistungsmenge falle roh, n (%) / |Ratio

Todesfalle mit  |[95 %-KI]; p-Wert
mindestens 1

Komplikation
n (%)
Ghaferi |Failure to rescue: | Gesamt: | Durchschnittliche LM (k. A. Kategorielle Analyse:
2011 Versterben aufgrund k. A. pro KH und Jahr:
einer der folgenden 11883 | sehr niedrig: < 1,3 3,182[2,39; 4,22]; k. A.
Komplikationen 1, ) = | o drig: k. A, k A.
= Lungenversagen
- LUngenentZUndUng k. A. mittel: k. A. k. A.
" Myokardinfarkt k. A. hoch: k. A. k. A.
= tiefe 1560  |sehr hoch: > 15 Referenzkategorie®

Venenthrombose /
Lungenembolie

= akutes
Nierenversagen

= Blutungen
= Wundinfektion

Nimptsch | Failure to rescue: Gesamt: | Median jahrliche LM |k. A.

2018 Krankenhaus- 22681" | (IQR):

sterblichkeit bei 4517  |sehr gering: 2 (1-4) | 2540 (56,2) /

Patientinnen und

Patienten mit 509 (20,0)

dokumentierter 4540 gering: 10 (9-11) 2377 (52,4) /

Komplikation 424 (17.8)

= chirurgische N ' k. A
Komplikationen® 4494 mittel: 15 (14-17) 2448 (54,5) /

= septische 421 (17,2)
Komplikationen® 14402 | hoch: 26 (23-32) 2533 (57,5) /

» kardiovaskulare 367 (14,5)

Komplikationen®
4728 sehr hoch 62 (49-76) |2519 (53,3) /

311 (12,3)

Sheetz Failure to rescue: Gesamt: | k. A. k. A. keine verwertbaren
2016 Versterben aufgrund |13 361F Daten?
einer Komplikation

a: Werte > 1 bedeuten einen Vorteil fir KH mit hoher LM.

b: Referenzkategorie sind vermutlich KH mit sehr hoher LM.

c¢: endoskopische Intervention bei Hinweis auf Anastomoseninsuffizienz, Pleuradrainage / Pleurapunktion,
operativer Eingriff an der Pleura, Chlyothorax, Relaparatomie oder Rethorakotomie, Transfusion von
Vollblut oder Erythrozyten (> 6 Einheiten)

d: Mediastinitis, Pleuraempyem, Peritonitis, Pneumonie und Sepsis

e: Schlaganfall, Herzinfarkt, Lungenembolie

f: eigene Berechnung

g: Die Autoren der Studie stellten keine Ergebnisse allein fur die Leistungsmenge dar, sondern nur den
relativen Erklarungswert von Leistungsmenge zusammen mit weiteren Patienten- und
Krankenhauscharakteristika.

IQR: Interquartilsabstand; k. A.: keine Angabe; KH: Krankenhaus; KI: Konfidenzintervall; N: Anzahl

ausgewerteter Patientinnen und Patienten; n: Anzahl an Patientinnen und Patienten mit (mindestens 1) Ereignis
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5.6.2.2.3 Weitere schwerwiegende therapiebedingte Komplikationen

Eine der 37 eingeschlossenen Studien beinhaltet verwertbare Ergebnisse zur ZielgroRe
Reintervention aufgrund von Komplikationen (siehe Tabelle 16). Die Studie weist eine niedrige
Aussagekraft der Ergebnisse auf. Es erfolgte keine Untersuchung des Zusammenhangs
zwischen Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt und der Qualitat des Behandlungsergebnisses
fiir die ZielgroRe weitere schwerwiegende therapiebedingte Komplikationen.

In der Studie Varghese 2011 konnte fur die ZielgroRe Reintervention aufgrund von
Komplikationen kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der Leistungsmenge der
Krankenh&user und der Qualitat des Behandlungsergebnisses zugunsten der Krankenhduser mit
hoher Leistungsmenge gezeigt werden.

Zusammenfassung fir die Zielgrolie weitere schwerwiegende therapiebedingte
Komplikationen

Zusammenfassend zeigte sich fur die Zielgrolie Reintervention aufgrund von Komplikationen
bei niedriger Aussagekraft der Ergebnisse einer Studie kein Zusammenhang zwischen der
Leistungsmenge pro Krankenhaus und der Qualitat des Behandlungsergebnisses.

Tabelle 16: Ergebnisse — Reintervention aufgrund von Komplikationen

Studie Definition der |N Angabe zur Anzahl Reinter- | Adjustiertes Odds
ZielgroRe Leistungsmenge ventionen roh  |Ratio
n (%) [95 %-KI]; p-Wert
Varghese | Reintervention |Gesamt: | Schwellenwert nach Leapfrog |k. A. Kategorielle Analyse:
2011 aufgrund von 1352 fur die LM pro KH und Jahr:
Komplikationen 514 KH mit niedriger LM: <13 862 (16,7) Referenzkategorie
838 KH mit hoher LM: > 13 1092 (13,09) 0,69 [0,46; 1,03]; n. s.
a: eigene Berechnung
k. A.: keine Angabe; KH: Krankenhaus; KI: Konfidenzintervall; LM: Leistungsmenge; MW: Mittelwert;
N: Anzahl eingeschlossener Patientinnen und Patienten; n: Anzahl an Patientinnen und Patienten mit Ereignis;
n. s.: nicht statistisch signifikant

5.6.3 Ergebnisse zur ZielgroRe gesundheitsbezogene Lebensqualitat einschlieBlich Ak-
tivitaten des taglichen Lebens und Abhangigkeit von der Hilfe anderer Personen

Zu der ZielgroRe krankheitsfreies Uberleben wurden in keiner der eingeschlossenen Studien
Daten berichtet.

5.6.4 Ergebnisse zur ZielgroRe Krankenhausaufenthaltsdauer

In 7 der 37 eingeschlossenen Studien wurden Ergebnisse zur ZielgroRe Krankenhausaufent-
haltsdauer berichtet (siehe Tabelle 17). 4 Studien beinhalteten keine verwertbaren Ergebnisse.
Alle 7 Studien wiesen eine niedrige Aussagekraft der Ergebnisse auf. Die Leistungsmenge pro
Arztin oder Arzt wurde von den Studien mit verwertbaren Daten nicht betrachtet.
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Die Autorinnen und Autoren der Studie Finley 2011 zeigten fur die kontinuierliche Analyse fur
den Vergleich zwischen den Krankenhdusern mit einem Anstieg der jéhrlichen Leistungsmenge
um 10 Falle ein statistisch signifikanten 10%igen Anstieg des Chancenverhaltnisses fir einen
verldngerten Krankenhausaufenthalt fir Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern mit
hoéherer Leistungsmenge (OR: 1,10; 95 %-KI: [1,02; 1,19]).

In der Studie Hollenbeck 2007b hatten Patientinnen und Patienten, die in Krankenhdusern mit
niedriger Leistungsmenge operiert wurden, eine hohere Wahrscheinlichkeit flr einen verlan-
gerten Krankenhausaufenthalt als Patientinnen und Patienten in Krankenh&usern mit hoher
Leistungsmenge (OR: 1,7; 95 %-KI: [1,0; 2,9]). Die unterste Konfidenzintervallgrenze betrégt
dabei 1,0 und es wurde keine Angabe zum p-Wert gemacht, sodass keine eindeutige Aussage
hinsichtlich der Signifikanz des beobachteten Unterschieds vorgenommen werden konnte.

Die Autorinnen und Autoren der Studie Varghese 2011 verglichen Krankenh&user mit niedriger
Leistungsmenge mit Krankenh&usern mit hoher Leistungsmenge. Dabei nutzten sie die
vorgegebenen Schwellenwerte des Leapfrog-Konsortiums (niedrig: < 13; hoch: > 13 Opera-
tionen am Osophagus). Die kategorielle Analyse ergab, auch nach Angaben der Autorinnen und
Autoren der Studie, keinen statistisch signifikanten Unterschied zugunsten von Kranken-
h&usern mit hoher Leistungsmenge (OR: 0,55; 95 %-KI: [0,43; 1,00]).

Zusammenfassung fir die Zielgrolie Krankenhausaufenthaltsdauer

Zusammenfassend konnte flr die ZielgroBe Krankenhausaufenthaltsdauer bei niedriger
Aussagekraft der Ergebnisse kein konsistenter Zusammenhang zwischen Leistungsmenge pro
Krankenhaus und der Qualitat des Behandlungsergebnisses abgeleitet werden.
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Tabelle 17: Ergebnisse — Krankenhausaufenthaltsdauer

24.04.2020

Studie Definition der ZielgroRe N Angabe zur Leistungsmenge Verweildauer | Adjustiertes Odds Ratio
in Tagen (%) [[95 %-KI]; p-Wert
Clark 2019 |Verlangerte Krankenhaus- | Gesamt: | Schwellenwerte nach Leapfrog fir die Anzahl |1450 (33,5) keine verwertbaren Ergebnisse?
aufenthaltsdauer: > 14 4330 der Osophagektomien pro KH und Jahr:
Tage von Einweisung bis K A niedrig: < 20 KA
zur Entlassung T ' o
k. A. hoch: > 20 k. A.
Gesamt: | Schwellenwerte nach Leapfrog fiir die Anzahl |k. A. keine verwertbaren Ergebnisse?
4330 der Osophagektomien pro Arztin oder Arzt
und Jahr:
k. A niedrig: < 7
k. A hoch: > 7
Ely 2019 Krankenhausaufent- Gesamt: | Kategorien gebildet auf Basis der LM pro KH |k. A. keine verwertbaren Ergebnisse®
haltsdauer 461 und Jahr:
81 niedrig: <5
380 hoch: > 5
Gesamt: | Kategorien gebildet auf Basis der LM pro k. A keine verwertbaren Ergebnisse®
461 Arztin oder Arzt und Jahr:
152 niedrig: <5
309 hoch: > 5
Finley 2011 | Krankenhausaufent- Gesamt: | Kategorien gebildet auf Basis der Anzahl an k. A. Kontinuierliche Analyse:
haltsdauer 6985 Osophagektomien pro KH und Jahr: Bei Anstieg der jahrlichen LM um 10 Falle
niedrig: <6 » Vergleich zwischen KH: 1,10 [1,02; 1,19];
mittel: 7-9 k A. )
= innerhalb eines KH: 1,02 [0,99; 1,05]; k. A.
hoch: > 20
Harrison Krankenhausaufent- 1324 Kategorien gebildet auf Basis der LM pro KH |k. A. keine verwertbaren Ergebnisse®
2018 haltsdauer und Jahr:
k. A niedrig: < 20
k. A. hoch: > 20
(Fortsetzung)
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Tabelle 17: Ergebnisse — Krankenhausaufenthaltsdauer (Fortsetzung)
Studie Definition der Zielgrofe N Angabe zur Leistungsmenge Verweildauer | Adjustiertes Odds Ratio
in Tagen (%) [[95 %-KI]; p-Wert
Hollenbeck |Verlangerte Krankenhaus- | Gesamt |LM pro KH und Gber die 11 Jahre k. A. Kategorielle Analyse:
2007b aufenthaltsdauer: 4020 Beobachtungsdauer KH mit niedriger LM vs. KH mit hoher
Patientinnen und Patienten, LM (unterstes Dezil vs. oberstes Dezil)®:
deren Verweildauer langer | A | njedrig (unterstes Dezil): MW (SD): 1,0 (0)  |11,3 1,7 [1,0; 2,9]; k. A.
als das 90. Perzentil inner- ] )
halb jedes Studienjahres war | K- A- hoch (oberstes Dezil): MW (SD): 19,5 (5,9) 5,2 Referenzkategorie
Nimptsch | Krankenhausaufent- Gesamt: | Median jahrliche LM (IQR): in Tagen, k. A
2018 haltsdauer 22 681 Mittelwert
4517 sehr gering: 2 (1-4) 30,2
4540 gering: 10 (9-11) 29,8
4494 mittel: 15 (14-17) 30,8
4402 hoch: 26 (23-32) 31,1
4728 sehr hoch 62 (49-76) 27,9
Varghese |Verlangerte Krankenhaus- | Gesamt: |Schwellenwert nach Leapfrog fur die LM pro |k. A. Kategorielle Analyse:
2011 aufenthaltsdauer: mehr als |1352 KH und Jahr:
14 Tage 514 niedrig: <13 166 (32,3) Referenzkategorie
838 hoch: > 13 262 (27,0 |0,55[0,43; 1,00]; n. s.

a: In der Studie Clark 2019 wird ein bivariates gemischtes logistisches Modell angepasst. Es wurden keine Odds Ratios oder andere Schatzungen des Zusammenhangs
gefunden, auch keine geschatzten Modellkoeffizienten oder Aussagen zu deren Signifikanz. Die Beschreibung der Ergebnisse erfolgt primar visuell.

b: Das verwendete Modell enthilt neben der Leistungsmenge pro KH und Arztin oder Arzt auch die Variable ,,Regionalisierung®, zu der eine Abhéangigkeit erwartbar
ist. Die Angaben zum Zusammenhang zwischen Leistungsmenge pro KH und Arztin oder Arzt und der ZielgréRe Krankenhausaufenthaltsdauer sind daher nicht
verwertbar.

c: keine Angabe zur durchschnittlichen Leistungsmenge der in der Analyse ausgewerteten Krankenh&user

d: Die Autorinnen und Autoren der Studie stellten Ergebnisse zu relevanten ZielgroRen nur aus Analysen ohne Beriicksichtigung von Clustereffekten dar. Eine
Begriindung dafur oder eine Erlauterung, inwiefern sich die Ergebnisse unter Beriicksichtigung von Clustereffekten andern wiirden, lieferten die Autorinnen und
Autoren jedoch nicht.

e: Werte > 1 bedeuten einen Vorteil fir Krankenhduser mit hoher Leistungsmenge.

f: eigene Berechnung

k. A.: keine Angabe; KH: Krankenhaus; KI: Konfidenzintervall; LM: Leistungsmenge; MW: Mittelwert; N: Anzahl eingeschlossener Patientinnen und Patienten; n:

Anzahl an Patientinnen und Patienten mit Ereignis; n. s.: nicht statistisch signifikant
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5.6.5 Ergebnisse zu weiteren Zielgrolen
5.6.5.1 Wiedereinweisung

Eine der 37 eingeschlossenen Studien beinhaltet verwertbare Ergebnisse zur Zielgréfie Wieder-
einweisung (siehe Tabelle 18). Die Studie weist eine niedrige Aussagekraft der Ergebnisse auf.
Es erfolgte keine Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Leistungsmenge pro Arztin
oder Arzt und der Qualitat des Behandlungsergebnisses fiir die ZielgroRe Wiedereinweisung.

In der Studie Varghese 2011 konnte fir die ZielgréRe Wiedereinweisung 30 Tage nach
Entlassung aus dem Krankenhaus ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der
Leistungsmenge der Krankenh&user und der Qualitdt des Behandlungsergebnisses gezeigt
werden. Allerdings zeigen die Ergebnisse einen Nachteil fir Krankenhduser mit hoher
Leistungsmenge (OR: 1,28; 95 %-KI: [1,01; 1,62]).

Zusammenfassung fir die Zielgrolie Wiedereinweisung

Zusammenfassend zeigte sich fur die ZielgréRe Wiedereinweisung 30 Tage nach Entlassung aus
dem Krankenhaus bei niedriger Aussagekraft der Ergebnisse einer Studie ein Zusammenhang
zwischen der Leistungsmenge pro Krankenhaus und der Qualitat des Behandlungsergebnisses,
allerdings zuungunsten von Krankenhdusern mit hoher Leistungsmenge.

Tabelle 18: Ergebnisse — Wiedereinweisung

Studie Definition N Angabe zur Wiedereinweisung | Adjustiertes Odds Ratio

der Zielgrofie Leistungsmenge (%) [95 %-KI]; p-Wert
Varghese |Wiederein- |Gesamt: | Schwellenwert nach |k. A. kategorielle Analyse:
2011 weisung: 1352 Leapfrog fiir die LM

30 Tage nach pro KH und Jahr:

Ent':’jSSUT(gH 514 niedrig: < 13 1022(19,8) Referenzkategorie

aus dem

! 838 hoch: > 13 190° (22,7)? 1,28°[1,01; 1,62]; p < 0,05

a: eigene Berechnung
b: Werte > 1 zeigen einen Nachteil fir KH mit hoher LM.

k. A.: keine Angabe; KH: Krankenhaus; KI: Konfidenzintervall; LM: Leistungsmenge; N: Anzahl ein-
geschlossener Patientinnen und Patienten; n: Anzahl an Patientinnen und Patienten mit Ereignis; OP: Operation

5.6.6 Metaanalysen

Eine metaanalytische Zusammenfassung der Ergebnisse wurde fiir keine der berichteten
ZielgroBen durchgefiihrt, da die Definitionen der Leistungsmenge zwischen den Studien
deutlich voneinander abwichen. Zusétzlich bertcksichtigten die Studien unterschiedliche
Adjustierungsfaktoren in ihren Analysen. AuRerdem war die Operationalisierung der
ZielgroRen zwischen den Studien sehr heterogen.
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5.7 Zusammenfassende Bewertung der Ergebnisse

Insgesamt konnten 37 Studien identifiziert werden, die den Zusammenhang zwischen der
Leistungsmenge und der Qualitat des Behandlungsergebnisses bei komplexen Eingriffen am
Osophagus (Fragestellung 1) untersucht haben, von denen 7 keine verwertbaren Daten enthielten.

Fur die ZielgroRenkategorie Mortalitat lagen Daten zu 3 ZielgroRen (Gesamtmortalitét, intra-
oder perioperative Mortalitdt und Versterben im Krankenhaus) vor. Die ZielgroRe Gesamt-
mortalitdt wurde aufgrund der Operationalisierungen in den eingeschlossenen Studien in
kurzfristige Mortalitéat (bis 6 Monate) und in langfristige Mortalitat (> 2 Jahre) unterteilt. Fur
die kurzfristige Mortalitdt ergab sich ein Zusammenhang zwischen der Leistungsmenge pro
Krankenhaus und der Qualitat des Behandlungsergebnisses auf Basis der Mehrzahl an Studien
mit niedriger Aussagekraft der Ergebnisse. Dagegen konnte flr dieselbe ZielgroRe bei
Uberwiegend niedriger Aussagekraft der Ergebnisse kein Zusammenhang zwischen der
Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt und der Qualitat des Behandlungsergebnisses abgeleitet
werden. Flr das Langzeitlberleben konnte aufgrund der inkonsistenten Ergebnisse kein
Zusammenhang zwischen der Leistungsmenge pro Krankenhaus und der Qualitat des
Behandlungsergebnisses bei ausschliellich niedriger Aussagekraft der Ergebnisse abgeleitet
werden. Ebenso konnte auch fir dieselbe ZielgroRe kein Zusammenhang fir die
Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt und die Qualitit des Behandlungsergebnisses bei
ausschlieBlich niedriger Aussagekraft der Ergebnisse identifiziert werden. Hinsichtlich der
ZielgroRe intra- oder perioperative Mortalitat konnte ein Zusammenhang der Leistungsmenge
und Qualitat des Behandlungsergebnisses zugunsten von Krankenhdusern mit einer hohen
Leistungsmenge von einer Studie mit niedriger Aussagekraft der Ergebnisse abgeleitet werden.
Die Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt wurde von dieser Studie nicht untersucht. Fiir die
ZielgroRe Versterben im Krankenhaus konnte sowohl fur die Leistungsmenge pro Krankenhaus
als auch fur die Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt ein Zusammenhang zugunsten von
Krankenhdusern bzw. Arztinnen oder Arzten mit hoher Leistungsmenge bei niedriger
Aussagekraft der Ergebnisse gezeigt werden.

Hinsichtlich der ZielgrolRenkategorie Morbiditat konnten fir die Zielgrofie unerwiinschte
Wirkungen der Therapie Daten identifiziert werden. So ergab sich fur die therapiebedingte
Komplikation ,,Anastomoseninsuffizienz aus einer Studie mit hoher Aussagekraft der
Ergebnisse ein Zusammenhang zwischen der Leistungsmenge pro Krankenhaus und Arztin
oder Arzt und der Qualitat des Behandlungsergebnisses. Die ubrigen Studien mit niedriger
Aussagekraft der Ergebnisse betrachteten mehrere therapiebedingte Komplikationen, teilweise
zusammenfassend. Hier konnte kein konsistenter Zusammenhang zwischen der Leistungs-
menge pro Krankenhaus und der Qualitat des Behandlungsergebnisses identifiziert werden. Die
Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt wurde von den Studien fiir diese ZielgroRe nicht
betrachtet.

Fur die ZielgroRe todliche Komplikationen (Failure to rescue) ergab sich ein Zusammenhang
zwischen der Leistungsmenge pro Krankenhaus und der Qualitat des Behandlungsergebnisses
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auf Basis einer Studie mit niedriger Aussagekraft der Ergebnisse. Die Leistungsmenge pro
Arztin oder Arzt wurde von den Studien zu dieser ZielgroRe nicht betrachtet.

Als weitere schwerwiegende therapiebedingte Komplikation wurde die Reintervention
aufgrund von aufgetretenen Komplikationen von einer Studie mit niedriger Aussagekraft der
Ergebnisse betrachtet. Es zeigte sich allerdings kein Zusammenhang zwischen der
Leistungsmenge pro Krankenhaus und der Qualitdt des Behandlungsergebnisses. Die
Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt wurde von dieser Studie nicht betrachtet.

Aus den Ergebnissen der Studien zur ZielgroRe Krankenhausaufenthaltsdauer konnte aufgrund
inkonsistenter Ergebnisse der Studien kein Zusammenhang zwischen der Leistungsmenge pro
Krankenhaus und der Qualitdt des Behandlungsergebnisses bei niedriger Aussagekraft der
Ergebnisse abgeleitet werden. Zur Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt enthielten die Studien
fur diese Zielgréle keine Daten.

Als weitere ZielgroRe wurde die Wiedereinweisung 30 Tage nach Entlassung aus dem
Krankenhaus in einer Studie mit niedriger Aussagekraft identifiziert. Hier zeigte sich ein
Zusammenhang zwischen der Leistungsmenge pro Krankenhaus und Qualitat des Behand-
lungsergebnisses, allerdings zuungunsten von Krankenh&usern mit hoher Leistungsmenge.

Fur die ZielgroRen krankheitsfreies Uberleben sowie fiir die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat einschlie3lich Aktivitaten des taglichen Lebens und Abhangigkeit von der Hilfe anderer
Personen wurden keine Daten berichtet. Somit konnte fiir diese ZielgroRen keine Aussage zum
Zusammenhang zwischen der Leistungsmenge und der Qualitit des Behandlungsergebnisses
getroffen werden.

Eine Aussage zu den Auswirkungen von fiir komplexe Eingriffe am Osophagus eingefiihrten
Mindestfallzahlen auf die Qualitat des Behandlungsergebnisses konnte nicht getroffen werden,
da keine aussagefahigen Studien identifiziert wurden.

Die folgende Tabelle 19 fasst die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien zu den relevanten
ZielgréRen zusammen.

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -94 -



Rapid Report VV19-04

Version 1.0

Zusammenhang Leistungsmenge und Qualitit bei Osophagus-Chirurgie

24.04.2020

Tabelle 19: Ubersicht tiber die beobachteten Ergebnisse der ZielgroRen und den Zusammenhang von Leistungsmenge und ZielgroRen

ZielgroRen
Mortalitat Morbiditét Weitere
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Ebene Krankenhaus
Ergebnisse der ZielgréRen
nach Eingriffen am ) a b )
(")sophagus im Vergleich M (1<) M M 12/ (1) M (<) (1) )
hoher versus niedrige LM
Ebene Arztin oder Arzt
Ergebnisse der ZielgréRen
nach Eingriffen am i ) a/ b ) ) ) ) i
Osophagus im Vergleich (<) (=) S ™/
hoher versus niedrige LM
Zusammenhang Zusam-
zwischen der LM und Zusam- Zusam- menhang Zusam-
e Zusam- Zusam-
der Qualitat des menhang menhang zuguns- menhang
. menhang . menhang
Behandlungsergebnisses | zuguns- kein zuguns- | e ten einer suauns- | kein kein zuun-
ten einer ten einer gur keine hohen LM gur keine gunsten
Zusam- ten einer . ten einer | Zusam- Zusam- .
hohen hohen Aussage | auf beiden hoh Aussage einer
LM nur men_hang LM nur hohen moglich | Ebenen onen men_hang moglich men_hang hohen
ableitbar LM auf B LM auf ableitbar ableitbar
auf auf - fur die LM auf
beiden Ebene
Ebene Ebene Ebenen Anasto- des KH Ebene
des KH des KH mosenin- des KH
suffizienz
(Fortsetzung)
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Tabelle 19: Ubersicht tiber die beobachteten Ergebnisse der ZielgroRen und den Zusammenhang von Leistungsmenge und ZielgroRen
(Fortsetzung)

1: 1 Studie mit hoher Aussagekraft der Ergebnisse zeigte einen statistisch signifikanten Unterschied hinsichtlich der ZielgréRRe zugunsten der Krankenhéuser
und / oder Arztinnen oder Arzte mit hoher Leistungsmenge.

(1): Uberwiegend basierend auf 1 oder mehreren Studien mit niedriger Aussagekraft der Ergebnisse, die statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich der
ZielgroRe zugunsten der Krankenhduser und / oder Arztinnen oder Arzte mit hoher LM zeigten. Studien mit nicht statistisch signifikanten Unterschieden zeigten in
dieselbe Richtung bzw. stellten die Assoziation nicht infrage.

(«>): Studien mit hoher und / oder niedriger Aussagekraft der Ergebnisse zeigten keine statistisch signifikanten Unterschiede zugunsten von Krankenh&usern
und / oder Arztinnen oder Arzten mit hoher Leistungsmenge.

(}): 1 Studie mit niedriger Aussagekraft zeigte einen statistisch signifikanten Unterschied hinsichtlich der ZielgroRe zuungunsten der Krankenh&user und / oder
Arztinnen oder Arzte mit hoher LM.

(1) bzw. (J«<): Mehrere Studien mit niedriger Aussagekraft der Ergebnisse zeigten inkonsistente Ergebnisse hinsichtlich der Zielgrolie.

-: In den eingeschlossenen Studien werden keine (verwertbaren) Daten berichtet.

a: eingeschrankt auf Anastomoseninsuffizienz

b: bezieht sich auf mehrere therapiebedingte Komplikationen (siehe Tabelle 14)

KH: Krankenhaus; LM: Leistungsmenge; LQ: Lebensqualitét
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6 Diskussion

6.1 Zielstellung und wesentliche Ergebnisse

Ziele des vorliegenden Rapid Reports waren die Darstellung und Bewertung eines maéglichen
Zusammenhangs zwischen der Leistungsmenge und der Qualitit des Behandlungsergebnisses
bei komplexen Eingriffen am Organsystem Osophagus (Fragestellung 1). Ein weiteres Ziel war
die Darstellung der Auswirkungen von konkret in die Versorgung eingefiihrten Mindest-
fallzahlen auf die Qualitdt des Behandlungsergebnisses (Fragestellung 2). Hintergrund der
Beauftragung durch den G-BA war die Wiederaufnahme der Beratungen zur bestehenden
Mindestmenge komplexer Eingriffe am Organsystem Osophagus.

Insgesamt konnten zunéchst 45 Studien identifiziert werden, die den Zusammenhang zwischen
der Leistungsmenge und der Qualitat des Behandlungsergebnisses bei komplexen Eingriffen
am Organsystem Osophagus (Fragestellung 1) untersucht haben. Zu Fragestellung 2 konnten
keine aussagefahigen Studien identifiziert werden, die einen Effekt von konkret in die
Versorgung eingefiihrten Mindestfallzahlen auf die Qualitdt des Behandlungsergebnisses
untersuchten.

8 der 45 eingeschlossenen Studien wurden aufgrund einer veralteten Datenbasis fur die weitere
Analyse nicht berlicksichtigt. Die 8 Studien schlossen ausschliellich Daten aus den 1980er-
und 1990er-Jahren ein. Da sich operative Techniken veréndert haben [8] und Techniken wie
Stapler flr die Anastomosen in Verbindung mit Versiegelungs- bzw. Dissektionsinstrumenten
(z. B. LigaSure, Ultracision) verwendet werden, die es in den genannten Jahrzehnten noch nicht
gab, wurden diese 8 Studien fir die weitere Bewertung nicht beriicksichtigt. So wird auch
insbesondere zur Behandlung der Anastomoseninsuffizienz, die mit einer erhdhten Mortalitat
einhergeht, das neue EndoVAC-Verfahren seit Anfang der 2000er-Jahre eingesetzt [82-84].
3 der eingeschlossenen Studien [51,52,63] analysierten Daten aus dem Zeitraum 1987 bis
einschliellich 2009. Diese Studien konnten daher nicht eindeutig aus der weiteren
Untersuchung ausgeschlossen werden, da der Anteil der Daten unklar war, der auf Eingriffe in
den 1980er- und 1990er-Jahren zuriickzufiihren war.

Auf Ebene des Krankenhauses konnte fiir den Uberwiegenden Teil der ZielgroRen der
ZielgroRenkategorie Mortalitat ein Zusammenhang zwischen Leistungsmenge pro Kran-
kenhaus und der Qualitat des Behandlungsergebnisses nach Eingriffen am Osophagus
festgestellt werden. Fiir die Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt konnte nur in einer von
2 ZielgroRen der ZielgroRenkategorie Mortalitat ein Zusammenhang zwischen Leistungsmenge
und Qualitat des Behandlungsergebnisses dahin gehend identifiziert werden, dass bei hoher
Leistungsmenge die Sterblichkeit abnimmt.

Hinsichtlich der ZielgréRe Gesamtmortalitdt Uberschnitten sich die jeweiligen Operatio-
nalisierungen der Studien teilweise mit der ZielgréRe Versterben im Krankenhaus. So
definierten beispielsweise die Studien Birkmeyer 2006, EI Amrani 2019, Hollenbeck 2007b
und Reames 2014 die operative Mortalitat als Versterben vor Entlassung aus dem Krankenhaus
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oder innerhalb von 30 Tagen nach Operation oder als Versterben innerhalb von 90 Tagen oder
Versterben im Krankenhaus [47,53,65,73]. Dadurch wirde entsprechend auch die ZielgroRe
Versterben im Krankenhaus, zumindest teilweise, abgedeckt sein. Eine transparente
Abgrenzung der ZielgroBen durch die Autorinnen und Autoren der Studien hétte eine
eindeutigere Zuordnung zur jeweiligen ZielgroRe ermdglicht.

Daneben wurde fur die zusétzlich identifizierte ZielgroRe Wiedereinweisung ein Nachteil fur
Krankenh&user mit hoher Leistungsmenge identifiziert. Es bestand demnach eine hohere
Wahrscheinlichkeit fir eine Wiedereinweisung 30 Tage nach Entlassung aus dem
Krankenhaus, wenn die Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern mit einer hohen
Leistungsmenge operiert wurden. Dieses Ergebnis beruhte allerdings nur auf Basis einer Studie
mit niedriger Aussagekraft und die Autorinnen und Autoren der Studie deuten selbst an, dass
der genaue Grund fur die Wiederaufnahme nicht bekannt war [77].

Auch wenn flr die ZielgroRe Krankenhausaufenthaltsdauer insgesamt kein konsistenter
Zusammenhang (ber alle Studien abgeleitet werden konnte, zeigte eine Studie mit niedriger
Aussagekraft der Ergebnisse einen statistisch signifikanten Unterschied ebenfalls zuungunsten
von Krankenhdusern mit einer hohen Leistungsmenge. Hier ergab sich ein 10%iger Anstieg des
Chancenverhéltnisses fir einen verldngerten Krankenhausaufenthalt fir Patientinnen und
Patienten in Krankenhdusern mit einer hohen Leistungsmenge. Die Autorinnen und Autoren
der Studie vermuteten, dass auftretende Komplikationen nach Operation bei Patientinnen und
Patienten in Krankenhdusern mit hoher Leistungsmenge friihzeitiger behandelt wirden und sich
aufgrund dessen eine durchschnittlich langere Aufenthaltsdauer ergibt [57]. Insgesamt bleibt
unklar, ob eine erhthte Krankenhausaufenthaltsdauer fir die Patientinnen und Patienten als
vorteilhaft oder nachteilig einzustufen ist.

Insgesamt lieRen die Ergebnisse jedoch keine Riickschliisse auf eine konkrete Mindestmenge
zu, da die Ergebnisse aus Vergleichen einzelner Leistungsmengen mit einer Referenzkategorie
zwischen den verschiedenen Studien oftmals heterogen waren. Zudem werden die
Leistungsmengenkategorien in den Studien sehr unterschiedlich gebildet und konkrete
Kriterien fir die Festlegung der einzelnen Leistungsmengenkategorien nicht genannt. So
werden beispielsweise die in der Studie Derogar 2013 gebildeten Quartile auf Basis der
jahrlichen Leistungsmenge bei der kategoriellen Analyse der Leistungsmenge zusammen-
gefasst (betrifft das 1. und 2. Quartil). Es ist daher unklar, inwieweit es fur die Leistungsmengen
der Quartile 1 und 2, wenn diese getrennt betrachtet worden waéren, ein signifikantes Ergebnis
fiir die Kategorien der niedrigen Leistungsmenge gibt. Dieses mdgliche signifikante Ergebnis
wirde in der aktuellen Zusammenlegung der beiden Quartile tberdeckt. Eine Begriindung
vonseiten der Autorinnen und Autoren der Studie Derogar 2013 wurde nicht angegeben [51].
Auch in der Studie Hollenbeck 2007b wurde flr die ZielgroRe intra- und perioperative
Mortalitat zwar ein statistisch signifikanter Unterschied zugunsten von Krankenhdusern mit
einer hohen Leistungsmenge festgestellt, allerdings muss dieses Ergebnis vor dem Hintergrund
der von den Autorinnen und Autoren der Studie gebildeten Leistungsmengenkategorien kritisch
betrachtet werden. Die Leistungsmenge wurde in Dezile eingeteilt, auf Basis der Fallzahlen in
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den 11 Jahren Studiendauer. Dabei wurden im untersten Dezil Krankenh&user mit einer Fallzahl
von 1,0 zugeteilt, wéhrend im obersten Dezil Krankenhduser mit einer Fallzahl von 19,5 im
Mittel zugeteilt wurden und diese beiden Kategorien im Rahmen der kategoriellen Analyse
verglichen. Allerdings ist die Anzahl der Krankenh&user bzw. der Patientinnen und Patienten,
die den beiden Leistungsmengenkategorien zugeteilt wurden unklar [65].

6.2 Betrachtete Interventionen / Prozeduren

Insgesamt wurden in der Vielzahl der eingeschlossenen Studien im Methodenteil die einzelnen
Interventionen- / Prozedurencodes der in der jeweiligen Studie betrachteten Leistungen
angegeben. Allerdings wird diese detaillierte Darstellung der berticksichtigten Leistungen nicht
im Ergebnisteil fortgefiihrt. Hier erfolgt dann meistens eine zusammenfassende Betrachtung.
Rickschlisse auf die geméal der jeweiligen verwendeten Interventionen- und Prozedurencodes
detailliert dargestellten Leistungen kénnen daher fur die Ergebnisse nicht gezogen werden. Die
Auflistung der in den eingeschlossenen Studien verwendeten Interventionen- / Prozedurencodes
findet sich in Anhang C.

6.3 Nutzung administrativer Daten

In den eingeschlossenen Studien wurden primér administrative Daten / Entlassungsdaten als
Datenbasis verwendet. Administrative Daten bringen ein gewisses Informationsdefizit mit sich,
da oftmals klinische Informationen, wie beispielsweise Befunddaten und /oder Schwere-
gradeinteilungen der Erkrankung, fehlen [77,85,86]. Werden administrative Daten aber
beispielsweise zusatzlich mit klinischen Daten verkniipft, wie es in 3 der eingeschlossenen
Studien [47,48,76] vorgenommen wurde (beispielsweise Verknipfung der SEER-Medicare-
Daten), dann kann davon ausgegangen werden, dass mehr Informationen fur die Analyse auf
Patientenebene zur Verfiigung standen. Grundsétzlich hangt es aber auch von der jeweiligen
Struktur der verwendeten Datenbanken und dem jeweiligen Gesundheitssystem ab, inwieweit
auf eine umfassende Informationsbasis zurtickgegriffen werden kann. So werden im stationdren
Setting in Deutschland Uber ein pauschaliertes Vergutungssystem (Diagnosis-related-
Group[DRG]-System) in erster Linie das Leistungsgeschehen und weniger akzentuiert die
diagnosebezogenen Konstellationen abgebildet. Allerdings kann das Leistungsgeschehen tber
die Verwendung von Fallpauschalen nicht detailliert abgebildet, sondern es kénnen lediglich
Leistungsbiindel erfasst werden. Des Weiteren erfolgt die Erhebung von administrativen Daten
durch eine Vielzahl von Personengruppen oder Einrichtungen, wie Arztinnen und Arzte oder
Krankenh&user etc. Dabei kann es zu fehlenden Daten oder Inkonsistenzen sowie zu Fehlern zu
Beginn und im Verlauf der Dokumentationskette und zu spateren Zeitpunkten im Rahmen der
Datenerfassung kommen [87,88]. Da in den Studien nicht ausreichend Informationen zur
Struktur und zu den Inhalten der verwendeten Datenbanken / Register angegeben wurden,
bestehen, bezogen auf die Datenbasis, Limitationen.

6.4 Ubertragbarkeit auf das deutsche Gesundheitssystem

25 der 37 ausgewerteten Studien stammten aus den USA und 3 weitere Studien aus Kanada.
Die Versorgungsstrukturen in den USA unterscheiden sich im Vergleich zu Deutschland u. a.
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in der Facharztausbildung. Weiterhin unterscheiden sich die Gesundheitssysteme nicht zuletzt,
weil komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus in den USA von Thoraxchirurgen
durchgefuhrt werden, wahrend in Europa diese Eingriffe Uberwiegend von Viszeralchirurgen
operiert werden.

Daher sind bei der Interpretation der Ergebnisse auch die Unterschiede in den jeweiligen
Versorgungsstrukturen der Herkunftslander der Studien zu beriicksichtigen. Die Ubertrag-
barkeit dieser Studien auf das deutsche Gesundheitssystem ist daher kritisch zu hinterfragen.

6.5 Mindestmengen in Europa

Neben den Mindestmengenregelungen in Deutschland (vgl. Kapitel 1) bestehen weitere
Qualitatssicherungsbestreben in Europa. Hier sei die niederlandische Qualitétsinitiative ,,Dutch
Upper Gastrointestinal Cancer Audit (DUCA)“ zu nennen, bei der zwischen den Jahren 2011
und 2014 mittels internetbasierter Qualitatserfassung sdmtliche operative Therapien von
Magen- und Osophaguskarzinomen landesweit erfasst und ausgewertet wurden. Infolge der
100%igen Beteiligung an der Erfassung und der ausgewerteten Daten wurden als Konsequenz
in den Niederlanden eine jahrliche Mindestmenge von 20 Eingriffen pro Jahr und Krankenhaus
festgelegt [89].

Ahnliche Untersuchungen erfolgten in Danemark. Diese fiihrten zu einer Zentralisierung der
Versorgung in Zentren, die sich infolge einer entsprechenden Mindestfallzahl fiir die Oso-
phagusresektion qualifizierten [90].
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7 Fazit

Insgesamt konnten flr die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Leistungsmenge
und der Qualitat des Behandlungsergebnisses bei komplexen Eingriffen am Organsystem
(Fragestellung 1) Osophagus 37 Beobachtungsstudien eingeschlossen werden, von denen
30 Studien verwertbare Daten beinhalteten. Lediglich 1 Studie wies eine hohe Aussagekraft
auf.

Hinsichtlich der Leistungsmenge pro Krankenhaus konnte flir mehrere Operationalisierungen
der ZielgroRe Mortalitat ein Zusammenhang zwischen der Leistungsmenge und der Qualitat
des Behandlungsergebnisses abgeleitet werden. Fir die ZielgroRe therapiebedingte Kom-
plikationen (Anastomoseninsuffizienz) konnte ebenfalls ein Zusammenhang zwischen der
Leistungsmenge und der Qualitat des Behandlungsergebnisses auf Basis einer Studie mit hoher
Aussagekraft festgestellt werden. Auch hinsichtlich der ZielgréRe tédliche Komplikationen
(Failure to rescue) wurde ein Zusammenhang identifiziert. Fir die zusatzlich identifizierte
ZielgroRe Wiedereinweisung wurde ein Zusammenhang zwischen Leistungsmenge und
Qualitat des Behandlungsergebnisses zuungunsten von Krankenhdusern mit hoher Leis-
tungsmenge auf Basis einer Studie mit niedriger Aussagekraft identifiziert.

Fr die Leistungsmenge pro Arztin oder Arzt konnte fiir die ZielgroRe Mortalitat lediglich fir
die Operationalisierung Versterben im Krankenhaus ein Zusammenhang zwischen der
Leistungsmenge und der Qualitat des Behandlungsergebnisses identifiziert werden. Auch fir
die ZielgroRe therapiebedingte Komplikationen (Anastomoseninsuffizienz) konnte auf Basis
einer Studie mit hoher Aussagekraft ein Zusammenhang zwischen der Leistungsmenge und der
Qualitat des Behandlungsergebnisses festgestellt werden.

Fur die Untersuchung der Effekte konkret in die Versorgung eingefuhrter Mindestfallzahlen fiir
komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus auf die Qualitat des Behandlungsergebnisses
(Fragestellung 2) konnten keine aussagefahigen Studien identifiziert werden.
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Anhang A — Suchstrategien

A.1 - Bibliografische Recherche

1. MEDLINE
Suchoberflache: Ovid

Ovid MEDLINE(R) 1946 to October Week 5 2019,
Ovid MEDLINE(R) Daily Update November 12, 2019

Es wurden folgende Filter Gbernommen [91]:

# Searches

1 Esophagectomy/

2 Esophageal Neoplasms/

3 Esophagus/

4 Esophageal Diseases/

5 or/2-4

6 (surgery or therapy).fs.

7 and/5-6

8 (esophagectom* or oesophagectom™).ti,ab.

9 ((esophageal™* or oesophageal* or esophagus* or oesophagus*) adj5 (surger* or resection*)).ti,ab.

10 or/1,7-9

11 ((minim* or high* or low or patient or outcome* or importance*) adj3 (volume* or caseload)).abti.

12 ((hospital™ or center* or centre* or unit* or surgeon* or provider™ or physician*) adj2 (factor* or
effect™)).ab,ti.

13 ((hospital™ or center* or centre* or unit*) adj5 (type or level or small* or size)).ab;ti.

14 ((hospital™ or center* or centre* or unit* or surgeon™ or surgical* or physician* or provider*) adj2
(volume* or caseload™ or experience* or characteristic* or performance*)).ab,ti.

15 ((improve™ adj2 outcome*) and (hospital* or center™ or centre* or unit* or surgeon*)).ti,ab.

16 ((surgeon* or surgical™* or physician* or provider* or specialist*) adj3 outcome*).ti,ab.

17 (referral* adj3 (selective™ or volume™* or rate*)).ti,ab.

18 |or/11-17

19 |and/10,18

20 (animals/ not humans/) or comment/ or editorial/ or exp review/ or meta analysis/ or consensus/ or exp
guideline/

21 hi.fs. or case report.mp.

22 or/20-21

23 19 not 22

24 |23 and 2000:3000.(dt).
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Suchoberflache: Ovid

Ovid MEDLINE(R) Epub Ahead of Print and In-Process & Other Non-Indexed Citations
November 12, 2019

# Searches

1 (esophagectom* or oesophagectom¥).ti,ab.

2 ((esophageal™* or oesophageal™* or esophagus* or oesophagus®) and (surger* or resection*)).ti,ab.

3 or/1-2

4 ((minim* or high* or low or patient or outcome* or importance*) adj3 (volume* or caseload)).abti.

5 ((hospital™ or center* or centre* or unit* or surgeon* or provider* or physician*) adj2 (factor* or
effect™)).ab,ti.
((hospital™ or center* or centre* or unit*) adj5 (type or level or small* or size)).ab;ti.
((hospital™ or center* or centre* or unit* or surgeon* or surgical* or physician* or provider*) adj2
(volume* or caseload™ or experience* or characteristic* or performance*)).ab,ti.
((improve™ adj2 outcome*) and (hospital* or center™ or centre* or unit* or surgeon*)).ti,ab.
((surgeon* or surgical* or physician* or provider* or specialist*) adj3 outcome*).ti,ab.

10 (referral* adj3 (selective™ or volume™* or rate*)).ti,ab.

11 or/4-10

12 and/3,11

13 (animals/ not humans/) or comment/ or editorial/ or exp review/ or meta analysis/ or consensus/ or exp
guideline/

14 hi.fs. or case report.mp.

15 |or/13-14

16 12 not 15

17 16 and 2000:3000.(dt).

2. Embase

Suchoberflache: Ovid

Embase 1974 to 2019 November 12

Searches

exp esophagus surgery/

exp esophagus tumor/

su.fs.

and/2-3

(esophagectom* or oesophagectom¥).ti,ab.

((esophageal™* or oesophageal* or esophagus* or oesophagus*) adj5 (surger* or resection*)).ti,ab.

or/1,4-6

((minim* or high* or low or patient or outcome* or importance*) adj3 (volume* or caseload)).abti.

Ol N | b|W|IN|[F]|HF

((hospital™ or center* or centre* or unit* or surgeon™ or provider™ or physician*) adj2 (factor* or
effect™)).ab,ti.

-
o

((hospital™ or center* or centre* or unit*) adj5 (type or level or small* or size)).ab;ti.
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# Searches

11 ((hospital™ or center* or centre* or unit* or surgeon* or surgical* or physician* or provider*) adj2
(volume* or caseload™ or experience* or characteristic* or performance*)).ab,ti.

12 ((improve™ adj2 outcome*) and (hospital* or center™ or centre* or unit* or surgeon*)).ti,ab.

13 ((surgeon* or surgical™ or physician* or provider* or specialist*) adj3 outcome*).ti,ab.

14 (referral* adj3 (selective™ or volume™* or rate*)).ti,ab.

15 |or/8-14

16 |and/7,15

17 16 not medline.cr.

18 17 not (exp animal/ not exp human/)

19 18 not (Conference Abstract or Conference Review or Editorial).pt.

20 |19 and 2000:3000.(dc).

3. The Cochrane Library

Suchoberflache: Wiley

Cochrane Central Register of Controlled Trials, Issue 11 of 12, November 2019

# Searches

#1 [mh ~"Esophagectomy™']

#2 [mh ~"Esophageal Neoplasms™]

#3 [mh ~A"Esophagus™]

#4 [mh ~A"Esophageal Diseases"]

#5 #2 or#3 or #4

#6 (Imh "surgery"] or [mh "therapy"])

#7 #5 and #6

#8 (esophagectom* or oesophagectom®):ti,ab

#9 ((esophageal™* or oesophageal* or esophagus* or oesophagus*) NEAR/5 (surger™ or resection®)):ti,ab

#10 |#1 or #7 or #8 or #9

#11 | ((minim* or high* or low or patient or outcome* or importance*) NEAR/3 (volume* or caseload)):ti,ab

#12 | ((hospital* or center* or centre™ or unit* or surgeon* or provider* or physician*) NEAR/2 (factor* or
effect™)):ti,ab

#13 | ((hospital™ or center* or centre™ or unit*) NEAR/5 (type or level or small* or size)):ti,ab

#14 | ((hospital* or center* or centre* or unit* or surgeon™ or surgical* or physician* or provider*) NEAR/2
(volume* or caseload™ or experience* or characteristic* or performance*)):ti,ab

#15 | ((improve* NEAR/2 outcome*) and (hospital* or center* or centre* or unit* or surgeon*)):ti,ab

#16 | ((surgeon* or surgical™ or physician* or provider* or specialist*) NEAR/3 outcome*):ti,ab

#17 | (referral* NEAR/3 (selective* or volume* or rate*)):ti,ab

#18 |#11 or #12 or #13 or #14 or #15 or #16 or #17

#19 |#10and #18

#20 |#19 with Publication Year from 2000 to 2019, in Trials
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A.2 — Suche nach systematischen Ubersichten

1. MEDLINE
Suchoberflache: Ovid

Ovid MEDLINE(R) ALL 1946 to August 27, 2019

Es wurde folgender Filter Gbernommen:

Wong [92] — High specificity strategy

# Searches

1 (esophag* or oesophag™).mp.

2 ((minim* or high* or low or patient or outcome* or importance*) adj3 (volume* or caseload)).abti.

3 ((hospital* or center™ or centre* or unit* or surgeon™* or provider* or physician*) adj2 (factor* or
effect™)).ab,ti.

4 ((hospital™ or center* or centre* or unit*) adj5 (type or level or small* or size)).ab;ti.

5 ((hospital™ or center* or centre”f or unit* or surgeop*_or surgic:al* or physician* or provider*) adj2
(volume* or caseload™ or experience* or characteristic*)).ab,ti.
((improved adj1 outcome*) and (hospital* or center™ or centre* or unit* or surgeon*)).ti,ab.
((surgeon* or surgical* or physician* or provider* or specialist*) adj3 outcome¥*).ti,ab.
(referral* adj3 (selective™ or volume™* or rate*)).ti,ab.

9 ((hospital* or (_:enter* or centre* or unit* or surgeon™* or surgical* or physician* or provider*) adj5
assessment*).ti,ab.

10 or/2-9

11 cochrane database of systematic reviews.jn.

12 (search or MEDLINE or systematic review).tw.

13 meta analysis.pt.

14 or/11-13

15 14 not (exp animals/ not humans.sh.)

16 |and/1,10,15

17 16 and (english or german).lg.

18 .1/ 17 yr=2000-Current

2. The Cochrane Library
Suchoberflache: Wiley

Cochrane Database of Systematic Reviews: Issue 8 of 12, August 2019
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# Searches
#1 esophag* or oesophag*

#2 ((minim* or high* or low or patient or outcome* or importance*) NEAR/3 (volume™* or caseload)):ti,ab

#3 ((hospital™ or center* or centre* or unit* or surgeon™ or provider* or physician*) NEAR/2 (factor* or
effect™)):ti,ab

#4 ((hospital™ or center* or centre* or unit*) NEAR/5 (type or level or small* or size)):ti,ab

#5 ((hospital™ or center* or centre* or unit* or surgeon™ or surgical* or physician* or provider*) NEAR/2
(volume* or caseload™ or experience* or characteristic* or performance*)):ti,ab

#6 ((improve* NEAR/2 outcome*) and (hospital* or center* or centre* or unit* or surgeon*)):ti,ab

#7 ((surgeon* or surgical* or physician* or provider* or specialist*) NEAR/3 outcome*):ti,ab

#8 (referral* NEAR/3 (selective* or volume™* or rate*)):ti,ab

#9 #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8

#10 |#1 and #9 with Cochrane Library publication date Between Jan 2000 and Dec 2019, in Cochrane

Reviews
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Anhang B — Patientencharakteristika

Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1

24.04.2020

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung Komorbiditaten
Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %
Allareddy 2010 2473 k. A. k. A. k. A. CCl, Anzahl und relative
Héufigkeit (%):
KH mit geringer LM pro | 15912 62,26 (11,9) 23,57/76,43 = 0: 621 (39,03)
Jahr: <13 = 1:341 (21,43)
= 2:111(6,98)
= >3:518 (32,56)
KH mit hoher LM pro 882? 61,82 (11,71) 20,63/79,37 = 0: 368 (41,72)
Jahr: > 13 = 1: 182 (20,63)
= 2:42 (4,76)
= >3:290 (32,88)
Austin 2013 1305° untere Altersgrenze > 18 |k. A. k. A. k. A.
KH mit LM pro Jahr im | Fallzahl nach Jahren: Jahre
Quartil 1: 1-4 2002: 115
KH mit LM pro Jahr im  [2003: 131
Quiartil 2: 5-13 2004: 145
KH mit LM pro Jahr im  |2005: 134
Quartil 3: 14-21 2006: 137
KH mit LM pro Jahrim | 2007: 149
Quartil 4: 22-42 2008: 165
2009: 177
2010: 152
Avritscher 2014 265 >75a (k. A.) k. A2 Osophaguskarzinom k.A2
k. A°
(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung Komorbiditaten
Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %
Birkmeyer 2006 71 558° k. A2 k. A2 Osophaguskarzinom k.A2
Birkmeyer 2007 822> untere Altersgrenze |k. A. Osophaguskarzinom Anteil Patientinnen und
> 75, relative Patienten mit 2 oder mehr
Héaufigkeit (%): Begleiterkrankungen, %:
KH mit niedriger LM pro Jahr: 0,3-3,8¢ 34,6 25,8 /74,2 68,4
KH mit mittlerer LM pro Jahr: 3,8-13,7¢ 36,2 24,7/75,3 61,0
KH mit hoher LM pro Jahr: 14,4-107,0° 30,0 21,5/78,5° 56,9
Christian 2003 1634 62,1 (k. A) 19°/81 k. A. Refined Diagnosis Related
KH mit LM 1 pro Jahr: <3 |62 k. A. k. A. g/r;)gps (Severity Class),
. 0)":
KH m%t LM 2 pro Jahr: >3-6 |224 k. A. k. A « 0: 244 (15)
KH mit LM 3 pro Jahr: 7-9 147 k. A. k. A. = 1:185 (11)
KH mit LM 4 pro Jahr: > 10 1201 k. A. k. A. = 2:590 (36)
= 3:563 (34)
Clark 2019 4330 64,0 (10,4) 18,8°/81,2 Osophaguskarzinom Elixhauser Comorbidity
KH mit geringer LM pro Jahr: Index (ECI):
<20 MW (SD): 2,8 (1,3)
KH mit hoher LM pro Jahr: Median (IQR): 3,0 (2-4)
>20
Operateur mit geringer LM pro
Jahr: <7
Operateur mit hoher LM pro
Jahr: > 7

(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung Komorbiditaten
Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %
Derogar 2013 1335 Anzahl je Alters- k. A. Osophaguskarzinom CCl, Anzahl und relative
gruppe und relative Héaufigkeit (%):
Héufigkeit (%)
KH mit geringer LM pro Jahr: |726 = < 65: 334 (46) 28/72 = 0: 487 (67)
1-8 = 65-75: 305 (42) = 1-2:157 (22)
= >75:87 (12) = >2:82(11)
KH mit mittlerer LM pro Jahr: |310 = <65: 140 (45) 24 /76 = 0: 192 (62)
9-16 = 65-75: 130 (42) = 1-2:75 (24)
= >75:40 (13) = >2:43 (14)
KH mit hoher LM pro Jahr: 299 = <65:116 (39) 26 /74 = 0: 208 (70)
=17 = 65-75: 127 (42) = 1-2: 58 (19)
= >75:56 (19) = >2:33(11)
Operateur mit geringer LM pro |680 = < 65: 304 (45) 26 /74 = 0: 455 (67)
Jahr: 1-4 = 65-75: 285 (42) = 1-2: 151 (22)
» >75:91(13) = >2:74 (11)
Operateur mit mittlerer LM pro |355 = <65:151 (43) 27173 = 0: 247 (70)
Jahr: 5-9 = 65-75: 154 (43) = 1-2: 62 (17)
= >75:50 (14) = >2:46 (13)
Operateur mir hoher LM pro 300 = <65:135 (45) 25/75 = 0:185 (62)
Jahr: > 10 = 65-75: 123 (41) = 1-2: 77 (26)
" >75:42 (14) = >2:38(12)
(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

haus mit sehr hoher LM pro
Jahr: > 21

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung Komorbiditaten

Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %

Dikken 2012 10 025 Anzahl je Alters- k. A. Osophagus- und Kardiakarzinom |k. A.
gruppe und relative
Héufigkeit (%)

KH der Grund- / Regelversor- |1746 = <60:785(30,7) |23,8°/76,2°

gung mit sehr geringer LM pro = 60-75: 1446 (56,5)

Jahr: 1-5 = >75:330 (12,9)

KH der Grund- / Regelversor- |657 = Median = 65 k. A.

gung mit geringer LM pro Jahr:

6-10

KH der Grund- / Regelversor- |158 k. A

gung mit hoher LM pro Jahr:

11-20

KH der Grund- / Regelversor- |0 k. A

gung mit sehr hoher LM pro

Jahr: > 21

Akademisches Lehrkranken- 1024 = <60:1330(34,1) |23,1°/76,9°

haus mit sehr geringer LM pro = 60-75: 2139 (54,8)

Jahr: 1-5 = > 75: 436 (11,2)

Akademisches Lehrkranken- 1623 = Median = 64 k. A

haus mit geringer LM pro Jahr:

6-10

Akademisches Lehrkranken- 824 k. A

haus mit hoher LM pro Jahr:

11-20

Akademisches Lehrkranken- 434 k. A.

(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

sehr hoher LM pro Jahr: > 21

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung Komorbiditaten
Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %
Dikken 2012 (Forts.) 144 » <60:1324 (37,2) [24,3°/75,7°
Universitatskrankenhaus mit = 60-75: 1947 (54,7)

sehr geringer LM pro Jahr: = > 75: 288 (8,1)

1-5 = Median = 63
Universitatskrankenhaus mit 415 k. A.
geringer LM pro Jahr: 6-10

Universitatskrankenhaus mit 512 k. A.

hoher LM pro Jahr: 11-20

Universitatskrankenhaus mit 2488 k. A.

(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

<41

60-69: 1559 (40,5)
70-79: 855 (22,2)
> 80: 131 (3,4)

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung Komorbiditaten
Leistungsmenge MW (SD) [w/ m], %
El Amrani 2019 4608 Anzahl je Alters- 20/80 Osophaguskarzinom CCl, Anzahl und relative
gruppe und relative Haufigkeit (%):
Haufigkeit (%) = 0-2: 2005 (52)
= 3:738(19,2)
= >4:1105 (28,8)
KH mit geringer LM pro Jahr: |3848 = <60:1303(33,9) |19,7°/80,3° Anzahl und relative

Haufigkeit (%) ausgewahlter

Begleiterkrankungen:

= akuter Myokardinfarkt 59
(1.5)

= Herzinsuffizienz 245 (6,4)

= periphere GefaRerkrankung
181 (4,7)

= zerebrovaskulére
Erkrankung 74 (1,9)

= Demenz 4 (0,1)

= COPD 575 (14,9)

= rheumatoide Erkrankung
20 (0,5)

= |eichte Lebererkrankung 90
(23)

= moderate / schwere
Lebererkrankung 17 (0,4)

= Diabetes 396 (10,3)

= Hemiplegie/Paraplegie 44
1.1

= Nierenerkrankung 93 (2,4)

= metastasierender Krebs
703 (18,3)

= Adipositas 329 (8,5)

= Mangelerndhrung 1304
(33,9)

(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

KH mit hoher LM pro Jahr:
>41

= 60-69: 328 (43,2)
= 70-79: 151 (19,9)
= >80: 22 (2,9)

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung Komorbiditaten
Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %
El Amrani 2019 (Forts.) 760 = <60: 259 (34,1) 21,2/78,8 = 0-2: 371 (48,8)

3: 187 (24,6)
> 4: 202 (26,6)

Anzahl und relative
Haufigkeit (%) ausgewahlter
Begleiterkrankungen:

akuter Myokardinfarkt 22
(2.9)

Herzinsuffizienz 41 (5,4)
periphere
GefaRerkrankung 143
(18,8)

zerebrovaskulare
Erkrankung 16 (2,1)
Demenz 0 (0)

COPD 94 (12,4)
rheumatoide Erkrankung 5
0.7)

leichte Lebererkrankung
22 (2,9)

moderate / schwere
Lebererkrankung 2 (0,3)
Diabetes 89 (11,7)
Hemiplegie / Paraplegie 3
(0.4)

Nierenerkrankung 23 (3)
metastasierender Krebs 83
(10,9)

Adipositas 74 (9,7)
Mangelerndhrung 289 (38)

(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

Jahr: >5

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung Komorbiditaten

Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %

Ely 2019 461 Median (IQR): k. A. Osophaguskarzinom American Society of
Anesthesiologists(ASA)-
Klassifizierung, Anzahl und
relative Haufigkeit (%):

Vor Regionalisierung:

KH mit niedriger LM pro Jahr: |66 65 (57-71) 15,4 /84,6 = 1:2(0,7)

<5 = 2:73(26,8)

KH mit hoher LM pro Jahr: >5 |206 k. A k. A = 3: 170 (62,5)

Chirurgen mit niedriger LM 112 k. A. k. A = 4:27(9)9)

pro Jahr: <5

Chirurgen mit hoher LM pro 160 k. A k. A

Jahr: >5

Nach Regionalisierung:

KH mit niedriger LM pro Jahr: |15 66 (59-71) 14,8 /85,2 = 1:0(0)

<5 = 2:34(18)

KH mit hoher LM pro Jahr: >5 | 174 k. A k. A = 3: 141 (74,6)

Chirurgen mit niedriger LM 40 k. A. k. A = 4:14(7,4)

pro Jahr: <5

Chirurgen mit hoher LM pro 149 k. A k. A

(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

<6

7-19
KH mit hoher LM pro Jahr:
>20

KH mit mittlerer LM pro Jahr:

66 (12,4; 18-101)

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung Komorbiditaten
Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %
Fedeli 2012 1189° Median (IQR) k. A. Osophagus-und Magenkarzinom |k. A.
k. A.
totale Osophagektomie: |62 (57-69) 23°/ 77
231
partielle 64 (57-71) 20°/ 80
Osophagektomie: 555
Osophagogastrektomie: |68 (61-75) 17°/83
403
Finks 2011 43 756° k. A k. A k. A Anteil Patientinnen und
Patienten (%) mit > 3
Begleiterkrankungen:
KH mit hoher LM 1999-2000 |8805 72,3 (8,1) 28,1
Median (IQR): 4 (2-10)
KH mit hoher LM 2001-2002 |8864 72,1 (8,2) 29,8
Median (IQR): 5 (2-11)
KH mit hoher LM 2003-2004 |8694 72,0 (8,4) 31,5
Median (IQR): 5 (2-14)
KH mit hoher LM 2005-2006 |8674 71,8 (8,4) 34,2
Median (IQR): 7 (3-16)
KH mit hoher LM 2007-2008 (8719 71,7 (8,3) 30,0
Median (IQR): 7 (3-17)
Finley 2011 6985 Median (SD, 26 /74 k. A. CCI: MW (SD)
KH mit geringer LM pro Jahr: Spannweite): 2,12 (1,85)

(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

obersten Quartil: 14-28

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung Komorbiditaten
Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %

Fischer 2017 4868 66 (k. A.) 25,8°/74,2 Osophagus- / Magenkarzinom Anzahl der Komorbiditaten
KH mit LM pro Jahr im 1253 k. A. k. A. und relative Haufigkeiten
untersten Quartil: <49 (%):

KH mit LM pro Jahr imun- | 1148 k. A. k. A. " 0:2735(56.2)

teren mittleren Quartil: 50-65 * 1:1309 (26,9)

KH mit LM pro Jahr im oberen | 1360 k. A. k. A. "2 5_66 (11,6)

mittleren Quartil; 66-91 " >3:258(53)

KH mit LM pro Jahr im 1107 k. A k. A

obersten Quartil: 92-148

Operateur mit LM pro Jahrim |1144 k. A k. A.

untersten Quartil: <5

Operateur mit LM pro Jahr im |1156 k. A k. A

unteren mittleren Quartil: 6-9

Operateur mit LM pro Jahr im 1292 k. A k. A

oberen mittleren Quartil: 10-13

Operateur mit LM pro Jahr im |1169 k. A k. A

(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung Komorbiditaten
Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %
Funk 2011 4498 Anzahl je Alters- k. A. Osophaguskarzinom, Anzahl und Anteil
gruppe und relative Kardiakarzinom und Barett- Patientinnen und Patienten
Haufigkeit (%) Osophagus mit CCI > 3, (%):
KH mit niedriger LM: 1-6 1435 » 65-69: 500 (35) 23/ 77° 854 (60)
= 70-79: 742 (52)
= >380: 193 (13)
KH mit mittlerer LM: 7-32 1531 » 65-69: 558 (36) 21/79° 814 (53)
= 70-79: 819 (54)
= >380: 154 (10)
KH mit hoher LM: > 33 1532 » 65-69: 569 (37) 22/78° 816 (53)
= 70-79: 825 (54)
= >80: 138 (9)
Gasper 2009 2404 Anzahl je k. A. Osophaguskarzinom Anzahl Patientinnen und
2000-2004 Gesamt: 1210 Altersgruppe: 23,6° /76,4 Patu_anten mit einer
. L _ = < 45 46 bestimmten Anzahl an
KH mit sehr niedriger LM: <6 |249 . 45-50: 320 Begleiterkrankungen
KH mit niedriger LM: 6-10 170 . 60-74: 610 = <5:357
KH mit mittlerer LM: 11-20  |212 . > 74234 = 5-8:412
KH mit hoher LM: 21-30 171 " 8-12:278
KH mit sehr hoher LM: >30  |408 " >12:163
Ghaferi 2011 34430 Median (IQR) k. A. k. A. Anteil Patientinnen und
Patienten mit 3 und mehr
Begleiterkrankungen, (%):
KH mit sehr niedriger LM pro |1883 74,9 (k. A) 34,2°/65,8 17,0
Jahr (1. Quintil)
KH mit sehr hoher LM pro Jahr | 1560 73,6 (k. A) 26,7°/ 73,3 8,5
(5. Quintil)
(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung Komorbiditaten
Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %
Harrison 2018 1324 Anzahl je Alters- 18,9/81,1 Osophaguskarzinom Anteil Patientinnen und
gruppe: Patienten je Komorbiditat
(%) / modifiziertem CCI > 3,
%
KH mit niedriger LM pro Jahr: | 1087 = 18-54: 185 k. A. = COPD bei Einweisung:
<20 = 55-64: 375 15,5
= 65-74: 362 = Bluthochdruck,
= > 75165 unproblematisch: 47,5

= COPD: 19,8

= Diabetes,
unproblematisch: 17,6

= Hypothyreose: 7,4

= metastasierte
Tumorerkrankung: 19,8

= Gewichtsabnahme: 10,1

= Mangelandmie: 12,9

= Depression: 6,1

Anzahl und Anteil

Patientinnen und Patienten

mit CCl, (%):

= 2:551

= 3:17,8

= 4+: 27

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

- 145 -




Rapid Report VV19-04

Version 1.0

Zusammenhang Leistungsmenge und Qualitit bei Osophagus-Chirurgie

Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung Komorbiditaten
Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %
Harrison 2018 (Forts.) 237 = 18-54: 42 16,5/83,5 = COPD bei Einweisung:
KH mit hoher LM pro Jahr: » 55-64: 82 12,7
>20 " 65-74: 81 = Bluthochdruck,

. > 7532 unproblematisch: 48,9

COPD: 15,6

= Diabetes,
unproblematisch: 14,8

= Hypothyreose: 5,9
= metastasierte
Tumorerkrankung: 13,1

= Gewichtsabnahme: 4,6
= Mangelandmie: 4,6

= Depression: 5,1

Anzahl und Anteil
Patientinnen und Patienten
mit CCl, (%):

=2:71,3

= 3:11,8

= 4+:16,9

(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

Jahr: > 60

= 60-75: 665 (57)
» >75: 99 (8)

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung Komorbiditaten
Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %
Henneman 2014 10 025 Anzahl je Alters- 24° [ 76 Osophagus- und Kardiakarzinom |= k. A.
gruppe und relative
Héufigkeit (%)
KH mit sehr niedriger LM pro |7103 = <60: 2407 (34) 2401 76
Jahr: 1-20 = 60—75: 3900 (55)
= >75:796 (11)
KH mit niedriger LM pro Jahr: |865 = <60: 292 (34) 21/ 79
21-40 = 60-75: 486 (56)
= > 75: 87 (10)
KH mit hoher LM pro Jahr: 890 = <60: 337 (38) 250/ 75
41-60 = 60-75: 481 (54)
= >75:72(8)
KH mit sehr hoher LM pro 1167 = <60: 403 (35) 23/ 77

(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung Komorbiditaten
Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %
Hentschker 2018 9673° k. A. k. A. k. A. Anteil (%) Patientinnen und
Patienten, CCI:
2005 3063 k. A. k. A. k. A.
= nicht erreichte MM: <5 k. A.
= erreichte MM: > 5 k. A.
2006 3249 k. A. k. A. k. A.
» nicht erreichte MM: < 10 k. A.
= erreichte MM: > 10 k. A.
2007 3361 62,8 (k. A) 24,1° /75,9 =0:17,9
= nicht erreichte MM: < 10 k. A = 1-2:35,0
= erreichte MM: > 10 k. A. " 3-4:20,5
= >5:26,6
(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

LM pro KH fir den
Beobachtungszeitraum

[63,0; 63,6])

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung Komorbiditaten

Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %

Ho 2006 10 023 Anteil (%) k. A. k. A. Anzahl und Anteil (%)
Altersgruppe > 75 Patientinnen und Patienten

mit CCI > 3

1997-2000 k. A. 16,2 49,1

Durchschnittliche LM pro KH

und Jahr: 3,8

Durchschnittliche LM pro

Operateur und Jahr: 2,1

Hollenbeck 2007b 4020 63,3 (95 %-KI: 23,7/76,3 Osophaguskarzinom k. A.

KH mit niedriger LM: MW (SD): 1,0 (0)

KH mit hoher LM: MW (SD): 19,5 (5,9)

(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung Komorbiditaten

Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %

In 2016 15 796 Anzahl und relative Osophaguskarzinom Anzahl und Anteil (%)
Héaufigkeit (%) je Patientinnen und Patienten
Altersgruppe mit Charlson-Deyo Score:

30-Tage-Mortalitat: 15 443 = 18-49: 1411 (9,1) |16,3/83,7 = 0: 10 815 (70,0)

KH mit sehr niedriger LM pro |3825 = 50-59: 3817 (24,7) = 1: 3647 (23,6)

Jahr: 1-3 = 60-69: 5823 (37,7) = 2:773(5,0)

KH mit niedriger LM pro Jahr: |3846 = 70-79: 3599 (23,3) = >3:208 (1,4)

4-9 » >79:793 (5,1)

KH mit hoher LM pro Jahr: 3862

10-20

KH mit sehr hoher LM pro 3910

Jahr: > 20

90-Tage-Mortalitat: 14 802 = 18-49: 1350 (9,1) |16,4/83,6 = 0: 10 348 (69,9)

KH mit sehr niedriger LM pro 3700 = 50-59: 3652 (24,7) = 1:3504 (23,7)

Jahr: 1-3 = 60-69: 5557 (37,5) = 2:748 (5,1)

KH mit niedriger LM pro Jahr: |3712 = 70-79: 3467 (23,4) » >3:202 (1,4)

4-9 " >79:776 (5,2)

KH mit hoher LM pro Jahr: 3722

10-20

KH mit sehr hoher LM pro 3668

Jahr: > 20

(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

>20

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung Komorbiditaten

Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %

Kim 2016 4827 63,41 (k. A.) 19,35/ 80,65° k. A. k. A.

Max. LM pro KH im Jahr 2000 |56 (3,48)

(MW)

Max. LM pro KH im Jahr 2011 |87 (6,00)

(MwW)

50 %-Quantil: 2

75 %-Quantil: 4

90 %-Quantil: 12

95 %-Quantil: 20

Kothari 2016 1540 64,2 (12,8)¢ 42,0 /58,0° k. A. Anzahl und relative

KH mit geringer LM pro Jahr: [1149° Haufigkeiten (%) an-

<20 Patientinnen und Patienten
) mit ausgewahlten

KH mit hoher LM pro Jahr: 391

Komorbiditaten":

= Alkoholmissbrauch: 616
(2,5)

= Andmie: 4980 (20,1)

= rheumatoide Arthritis: 331
(1.3)

= chronische Blut-
verlustandmie: 628 (2,5)

= Herzinsuffizienz: 997
(4,0)

= chronische Lungen-
erkrankung: 3254 (13,1)

= Koagulopathie: 967 (3,9)

= Depressionen: 1356 (5,5)

= Diabetes mellitus: 4713
(19,0)

(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung? Komorbiditaten
Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %

Kothari 2016 (Forts.) = Diabetes mellitus mit

Komplikationen: 677 (2,7)

= arterielle Hypertonie:
12 690 (51,2)

= Hypothyreose: 1960 (7,9)

= | ebererkrankung: 651
(2.6)

= Lymphom [unklare
Dignitét]: 103 (0,4)

= Flussigkeit- und
Elektrolytstérungen: 5003
(20,2)

= neurologische
Erkrankungen: 656 (2,7)

= Adipositas: 2235 (9,0)

= Ldhmungen: 171 (0,7)

= periphere Gefal3-
erkrankung: 925 (3,7)

= Psychose: 540 (2,2)

= Lungenkreislauf-
stérungen: 368 (1,5)

= Nierenversagen: 1124
(4.5)

= Herzklappenerkrankung:
919 (3,7)

= Gewichtsverlust: 1943
(7.8)

(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

120

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung? Komorbiditaten

Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %

Kozower 2012 1210 63,4 (10,6) 18,8/ 81,2° Osophaguskarzinom Anzahl an Patientinnen und

KH mit LM im 1. Quintil: 1 |78 Patienten mit ausgewahlten
. . . Komorbiditaten:

KH mit LM im 2. Quintil: 2 82 « Alkoholmissbrauch: 48

KH mit LM im 3. Quintil: 3 63 = Arthritis: 15

KH mit LM im 4. Quintil: 4-7 (218 = chronischer Blutverlust: 31

KH mit LM im 5. Quintil: 8— [769 = Herzinsuffizienz: 60

chronische
Lungenerkrankung: 253

Depressionen: 58
Diabetes mellitus: 186

Diabetes mit chronischen
Komplikationen: 22

Drogenmissbrauch: 11
arterielle Hypertonie: 573
Hypothyreose: 64
Lebererkrankung: 21
Lymphom [unklare
Dignitét]: 5
metastasierende
Tumorerkrankungen: 335

neurologische
Erkrankung: 26

Adipositas: 79
Querschnittsldhmung: 6

periphere
GefaRerkrankung: 33

Psychose: 27

Lungenkreislaufstérungen:
25

(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

Jahr: 13-29

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung? Komorbiditaten
Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %
Kozower 2012 (Forts.) = Nierenversagen: 52
= andere solide Tumore: 52
= Herzklappen-
erkrankungen: 49
= Gewichtsverlust: 141
Learn 2010 3476 Osophaguskarzinom Anteil Patientinnen und
Patienten mit Elixhauser-
Score > 1, %:
KH mit niedriger LM pro Jahr: |1283° = 2000-2003: 62,4 |21,2/78,8" = 2000-2003: 46,1
1-2 (11,1) = 2004-2006: 55,9
= 2004-2006: 63,5 |20,5/79,5"
(20,6)
KH mit mittlerer LM pro Jahr: |1013° = 2000-2003: 63,0 |23,0/77,0° = 2000-2003: 37,6
3-6 (10,5) = 2004-2006: 44,0
= 2004-2006: 62,0 |19,6/80,4°
(11,1)
KH mit hoher LM pro Jahr: > 6 | 1180° = 2000-2003: 63,9 [18,8/81,2° = 2000-2003: 37,2
(10.,8) = 2004-2006: 49,9
= 2004-2006: 63,9 [17,7/82,3"
(10,6)
Mamidanna 2016 16 572 Anteil (%) Alters- Osophaguskarzinom Anteil (%) Patientinnen und
gruppe > 70 Jahre Patienten mit CCl > 5/
Carstairs Score < 3
Operateur mit niedriger LM pro | 5030 26,7 22,8°/77,2 = >5:296/<3:653
Jahr: 2-8
Operateur mit mittlerer LM pro | 6859 26,2 23,9°/76,1 = >5:28,4/<3:66,3
Jahr: 9-12
Operateur mit hoher LM pro 4683 30,4 24,301 75,7 = >5:30,0/<3:68,6

(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

Jahr: >5

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung? Komorbiditaten
Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %

Modrall 2018 2883" * Median (IQR): 20,7/79,3 Osophaguskarzinom Anzahl und Anteil (%)
Operateur mit niedriger LM pro | 1424° = 63 (56-71) Patientinnen und Patienten
Jahr: <5 mit CCl:

Operateur mit hoher LM pro 1459° 0:275(9.8)

1-2: 1125 (40,0)

> 3: 1414 (50,2)

Anzahl und relative
Héaufigkeit (%) ausgewahlter
Komorbiditaten:

= kongestive
Herzinsuffizienz 119 (4,2)

= arterielle Hypertonie 1106
(39,3)

= periphere
GefaRerkrankung 60 (2,1)

= Diabetes mellitus 348
(12,4)

= chronische Lungen-
erkrankung 596 (21,2)

= chronisches
Nierenversagen 53 (1,9)

= Myokardinfarkt 142 (5,1)

= Adipositas 120 (4,3)

= metastasierender Krebs
683 (24,3)

(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

Terzil: 14 (11-22)

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung? Komorbiditaten

Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %

Nimptsch 2018 22 681° Anzahl und relative = bosartige Neubildung des Anzahl und relative
Héaufigkeit (%) der Osophagus, Haufigkeit (%) ausgewahlter
> 65-Jéhrigen: = bosartige Neubildung Komorbiditaten:

KH mit sehr niedriger LM pro |4517 2568 (56,9) 25,0 /75,0° benachbarter Organe oder * Herzrhythmusstorung:

Jahr; Median (IQR): 2 (1-4) sekunddre bosartige 4378 (19,3)

KH mit niedriger LM pro Jahr: |4540 2475 (54,5) 24,1 /75,9 Neubildungen - Herzinsuffizienz oder

10 (9-11) = Osophagusperforation Kardiomyopathie: 1948

. _ b = gutartige Neubildung des (8,6)
1K5H(E|E1n;|)ttlerer LM pro Jahr: | 4494 2269 (505) 2281712 oberen Gastrointestinaltrakts | = chronische ischdmische
i ) = Divertikulose, Achalasie oder Herzkrankheit: 2804 (12,4)

K2|:_-;| 2; hoher LM pro Jahr: 26 |4402 2098 (47,7) 20,5/79,5 Obstruktion des Osophagus » Hypertonie (ohne

(23-32) = andere Erkrankung (nicht Niereninsuffizienz):

KH mit sehr hoher LM pro 4728 2189 (46,3) 22,1/77,9° naher spezifiziert) 11 023 (48,6)

Jahr: 62 (49-76) = Aorten- oder Mitral-

Post-hoc-Analyse klappendefekt: 503 (2,2)

KH mit LM pro Jahr im 1051 k A k. A . At_hFrOSk'e“_’Se_dezf Exztfe'

unteren Terzil; Median (IQR): mitatenarterien: 621 (2,7)

1(1-2) = chronische Lungen-

KH mit LM pro Jahr im 4453 k. A. k. A. ] e:]kra?k“:g' 2?)31 (12.5)

mittleren Terzil: 5 (3-7) chronische Leberer-

krankung: 957 (4,2)
KH mit LM pro Jahr im oberen |17 177 k. A k. A

= schwere Nierenerkrankung
oder chronische Nieren-
insuffizienz: 1968 (8,7)

= Diabetes mellitus: 4216
(18,6)

= Adipositas: 1778 (7,8)

= Kachexie oder Mangel-
erndhrung: 2185 (9,6)

= Koagulopathie: 4449
(19.6)

(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

24.04.2020

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung? Komorbiditaten
Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %
Reames 2014 29 630° Anteil (%) k. A. Anteil (%) Patientinnen und
Altersgruppe > 75 Patienten mit > 3
Jahre Komorbiditaten
2000-2001
KH mit sehr geringer LM: <2 {6315 43,4 31,2/68,8° 34,2
KH mit sehr hoher LM: > 12 30,6 25,7174,3 19,8
2002-2003
KH mit sehr geringer LM:<2 | 6046 42,6 32,2/67,8 37,2
KH mit sehr hoher LM: > 12 32,0 23,8/76,2° 20,8
2004-2005
KH mit sehr geringer LM: <2 |5464 43,5 31,9/68,1° 40,3
KH mit sehr hoher LM: > 17 32,8 26,1/73,9° 23,7
2006-2007
KH mit sehr geringer LM: <2 |5204 43,2 34,6/ 65,4° 39,8
KH mit sehr hoher LM: > 17 33,7 25,5/74,5° 28,4
2008-2009
KH mit sehr geringer LM: <3 {6601 39,7 29,6 /70,4° 31,7
KH mit sehr hoher LM: > 18 33,8 24,1/75,9° 24,1
(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)
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Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung? Komorbiditaten
Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %
Sahni 2016 3314 72,9 (k. A) 20,0/80,0° Osophaguskarzinom Anzahl an Komorbiditéten
nach Einteilung von
Krumholz et al.: 1,23
Operateur mit LM pro Jahr im | 296 72,6 (k. A) 17,9/82,1° 1,25
untersten Viertel: 0,4
Operateur mit LM pro Jahr im | 465 72,8 (k. A) 22,2/77,8° 1,34
2. Viertel: 0,9
Operateur mit LM pro Jahr im | 732 72,8 (k. A) 17,5/82,5° 1,36
3. Viertel: 1,9
Operateur mit LM pro Jahr im | 1821 72,9 (k. A) 20,8/79,2° 1,15
obersten Viertel: 6,0
Sheetz 2016 13 361° Median (IQR) k. A. Durchschnittliche Anzahl an
sehr niedrig 2796 72 (9) 255/ 75 Komorbiditaten in jeder der
o Kategorien: 2
niedrig 2551 72 (10) 25°/75
mittel 2674 72 (9) 28°/ 72
hoch 2675 72 (10) 27° /73
sehr hoch 2665 72 (9) 26° /74
Simunovic 2006 629 Median (IQR) k. A. Osophaguskarzinom k. A
LM pro KH fir den Zeitraum
von 3 Jahren
KH mit niedriger LM: <7 147 63 (k. A)
KH mit niedriger-mittlerer LM: | 174 65 (k. A)
8-19
KH mit mittlerer-hoher LM: 155 65 (k. A)
20-43
KH mit hoher LM: > 44 153 65 (k. A.)
(Fortsetzung)
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24.04.2020

> 68. Perzentile'

= >80: 623 (3,5)

Studie N Alter [Jahre], Geschlecht Grunderkrankung? Komorbiditaten
Leistungsmenge MW (SD) [w/m], %
Varghese 2011 1352 Median (IQR) 27,4°172,6 k. A. Anteil (%) Patientinnen und
63,0 (k. A) Patienten mit CClI:
= 0:10,1
=1:36
= 2:36,0
= >3:50,4
KH mit niedriger LM pro Jahr: |514 63,3 (k. A) 29,2°/70,8 =0:124
<13 =1:31
= 2:29,6
= >3:54,9
KH mit hoher LM pro Jahr: 838 62,8 (k. A) 26,2° /73,8 = 0:8,7
>13 *=1:38
= 2:399
= >3:47,6
Wasif 2019 17 617 Anzahl und relative |16,3"/83,7 Osophaguskarzinom Anzahl und Anteil (%)
KH mit niedriger LM pro Jahr: |5898 Héufigkeit (%) je Patienten m!t Charlson-
< 33, Perzentile Altersgruppe Deyo-Score:
L _ = <50:1922 (10,9) = 0:12 994 (73,8)
K it mittlerer LM pro Jahr: 15873 - 50-64: 8306 (47,1) = 1:3746 (21,3)
. = 65-79: 6766 (38,4) = >2:877 (5,0)
KH mit hoher LM pro Jahr: 5846

(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Charakterisierung der Studienpopulationen zu Studien fur die Fragestellung 1 (Fortsetzung)

a: Es finden sich keine separaten Angaben fiir die Patientinnen und Patienten, bei denen eine Osophagektomie durchgefiihrt wurde.

b: eigene Berechnung

c: Es wird berichtet, dass 0,3 % der Patienten in Einrichtungen mit niedriger Leistungsmenge, 0,7 % in Einrichtungen mit mittlerer Leistungsmenge und 1,1 % der
Einrichtungen mit hoher Leistungsmenge eine Osophagektomie aufgrund einer Tumorerkrankung erhielten.

d: Spannweite/Jahr

e: Die Summe der Haufigkeiten betragt nur 1582 Patientinnen und Patienten anstelle der 1634 Patientinnen und Patienten, die als Gesamtanzahl genannt werden.

f: In Table 1 der Publikation werden 3361 komplexe Eingriffe am Osophagus genannt, in Table 2 nur 3190.

g: Werte beziehen sich auf die Gesamtstudienpopulation n = 24 784

h: In Tabelle 1 (Patientencharakteristika) der Publikation werden die Angaben auf 2814 Patienten bezogen, nicht auf die im Text genannten 2883 Patienten.

i: hier liegt eine Diskrepanz zwischen der Angabe im Text und im Abstrakt der Publikation vor.

CCI: Charlson Comorbidity Index; COPD: Chronic obstructive pulmonary Disease; IQR: Interquartilsabstand; k. A.: keine Angabe; KH: Krankenhaus;
LM: Leistungsmenge; m: mannlich; MW: Mittelwert; N: Anzahl eingeschlossener Patientinnen und Patienten; SD: Standardabweichung; w: weiblich
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Anhang C - Interventionen- und Prozedurencodes

Tabelle 21: In den eingeschlossenen Studien betrachtete Leistungen

24.04.2020

Studie

Leistung, wie in der Studie
angegeben

Interventionen- / Prozedurencodes

Bedeutung des jeweiligen Interventionen- /Prozedurencodes

Allareddy 2010

Osophagektomie

ICD-9-CM-Codes

42.4 Excision of Esophagus
42.4x
= 42.40 = Esophagectomy, not otherwise specified
= 4241 = Partial esophagectomy
" 4242 = Total esophagectomy
425 Intrathoracic Anastomosis Of Esophagus
42.5x
= 42.51 = Intrathoracic esophagoesophagostomy
= 42.52 = Intrathoracic esophagogastrostomy
= 42,53 = |ntrathoracic esophageal anastomosis with interposition of small
= 42.54 bowel
= 4255 = Other intrathoracic esophagoenterostomy
= 42.56 = |ntrathoracic esophageal anastomosis with interposition of colon
" 4258 = Other intrathoracic esophagocolostomy
" 4259 = Intrathoracic esophageal anastomosis with other interposition
= Other intrathoracic anastomosis of esophagus
42.6 Antesternal Anastomosis Of Esophagus

(Fortsetzung)
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24.04.2020

Tabelle 21: In den eingeschlossenen Studien betrachtete Leistungen (Fortsetzung)

Studie

Leistung, wie in der Studie
angegeben

Interventionen- / Prozedurencodes

Bedeutung des jeweiligen Interventionen- /Prozedurencodes

Allareddy 2010
(Forts.)

42.6X

= 42.61
= 42.62
= 42.63
= 42.64
= 42.65
= 42.66
= 42.68
= 42.69

= Antesternal esophagoesophagostomy

= Antesternal esophagogastrostomy

= Antesternal esophageal anastomosis with interposition of small bowel
= Other antesternal esophagoenterostomy

= Antesternal esophageal anastomosis with interposition of colon

= Other antesternal esophagocolostomy

= Other antesternal esophageal anastomosis with interposition

= Other antesternal anastomosis of esophagus

Austin 2013

Osophagektomie

CCI-Prozeduren / Interventionen-
Codes

1.NA.89M

1.NA.90™M

Esophagectomy total (with):

o gastric pull up reconstruction

o interpositional (intestine) flap reconstruction

= partial gastrectomy and gastric pull up reconstruction
Esophagogastrectomy total

Excision total with reconstruction, esophagus open cervical with
abdominal approach (includes: transhiatal approach) with
interpositional intestinal

Excision total with reconstruction, esophagus open cervical with
abdominal approach (includes: transhiatal approach) with gastric pull-
up

Excision total with reconstruction, esophagus open thoraco-
abdominal approach (includes: cervical with thoraco-abdominal
approach) with interpositional intestinal (free) flap

Excision total with reconstruction, esophagus open thoraco-
abdominal approach (includes: cervical with thoraco-abdominal
approach) with gastric pull-up

(Fortsetzung)
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24.04.2020

Tabelle 21: In den eingeschlossenen Studien betrachtete Leistungen (Fortsetzung)

Studie Leistung, wie in der Studie | Interventionen- / Prozedurencodes
angegeben

Bedeutung des jeweiligen Interventionen- /Prozedurencodes

Austin 2013 (Forts.) 1.NA.9IM

1.NA.92™M

Esophagectomy radical (en bloc)
Esophagogastrectomy radical (en bloc)

Excision radical with reconstruction, esophagus open cervical with
abdominal approach (includes: transhiatal) with interpositional
intestinal (free) flap

Excision radical with reconstruction, esophagus open cervical with
abdominal approach (includes: transhiatal) with gastric pull-up
Excision radical with reconstruction, esophagus open thoraco-
abdominal approach (includes: cervical with thoraco-abdominal
approach) with interpositional intestinal (free) flap

Excision radical with reconstruction, esophagus open thoraco-
abdominal approach (includes: cervical with thoraco-abdominal
approach) with gastric pull-up

Avritscher 2014 Osophagektomie k. A

k. A.

Birkmeyer 2006 Osophagusresektion k. A

k. A.

Birkmeyer 2007 Osophagusresektion k. A

k. A.

(Fortsetzung)
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Tabelle 21: In den eingeschlossenen Studien betrachtete Leistungen (Fortsetzung)

Studie

Leistung, wie in der Studie
angegeben

Interventionen- / Prozedurencodes

Bedeutung des jeweiligen Interventionen- /Prozedurencodes

Christian 2003

Osophagektomie

ICD-9-CM-Codes
42.4

42.4x

= 42.40
" 42.41
" 42.42

42.5

42.5x

" 42,51
" 42,52
" 42.53
= 42.54
= 42.55
" 42.56
" 42.58
= 42.59

42.6

42.6X

= 42.61
= 42.62
= 42.63
= 42.64
= 42.65
= 42.66
= 42.68
= 42.69

Excision of Esophagus

= Esophagectomy, not otherwise specified
= Partial esophagectomy
= Total esophagectomy

Intrathoracic Anastomosis Of Esophagus

= Antesternal esophagoesophagostomy

= Antesternal esophagogastrostomy

= Antesternal esophageal anastomosis with interposition of small bowel
= Other antesternal esophagoenterostomy

= Antesternal esophageal anastomosis with interposition of colon

= Other antesternal esophagocolostomy

= Other antesternal esophageal anastomosis with interposition

= Other antesternal anastomosis of esophagus

Antesternal Anastomosis Of Esophagus

= Antesternal esophagoesophagostomy

= Antesternal esophagogastrostomy

= Antesternal esophageal anastomosis with interposition of small bowel
= Other antesternal esophagoenterostomy

= Antesternal esophageal anastomosis with interposition of colon

= Other antesternal esophagocolostomy

= Other antesternal esophageal anastomosis with interposition

= Other antesternal anastomosis of esophagus

(Fortsetzung)
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Tabelle 21: In den eingeschlossenen Studien betrachtete Leistungen (Fortsetzung)

Studie Leistung, wie in der Studie | Interventionen- / Prozedurencodes |Bedeutung des jeweiligen Interventionen- /Prozedurencodes
angegeben
Clark 2019 partielle oder totale ICD-9-CM-Codes
Osophagekotmie 42.40 Esophagectomy, not otherwise specified
42.41 partial esophagectomy
42.42 total esophagectomy
43.99 other total gastrectomy (esophagogastrectomy, not otherwise specified)
Derogar 2013 Osophagektomie Swedish Classification of Operations
and Major Procedures
in den Jahren 1987-1997
2820 k. Aa
2821 k. Aa
2822 k. Aa
in den Jahren 1997-2005
JCCO00 Transhiatal partial oesophagectomy without interposition
JCC10 Transthoracic partial oesophagectomy without interposition
JCC20 Transhiatal partial oesophagectomy with interposition of intestine
Includes: Interposition of colon or small intestine
JCC30 Transthoracic partial oesophagectomy with interposition of intestine
Includes: Interposition of colon or small intestine
JCC96 Other partial oesophagectomy
JCC97 Other thoracoscopic or laparoscopic oesophagectomy
Dikken 2012 Osophagektomie k. A. k. A.
(Fortsetzung)
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Tabelle 21: In den eingeschlossenen Studien betrachtete Leistungen (Fortsetzung)

Studie

Leistung, wie in der Studie
angegeben

Interventionen- / Prozedurencodes

Bedeutung des jeweiligen Interventionen- /Prozedurencodes

El Amrani 2019 Osophagektomie CCAM-codes

HEFAQ004 OEsophagectomie totale avec oesophagogastroplastie, par cervicotomie
et par laparotomie

HEFAQ006 OEsophagectomie totale avec oesophagocoloplastie, par cervicotomie et
par laparotomie

HEFAQ008 OEsophago-pharyngo-laryngectomie totale avec
oesophagogastroplastie, par cervicotomie et par laparotomie

HEFAQ017 OEsophago-pharyngo-laryngectomie totale avec oesophagocoloplastie,
par cervicotomie et par laparotomie

HEFAQ020 OEsophagectomie totale sans rétablissement de la continuité, par
cervicotomie et par laparotomie

HEFAQ001 OEsophagectomie avec oesophagogastroplastie, par
thoracophrénotomie gauche

HEFAQ002 OEsophagectomie avec oesophagogastroplastie, par cervicotomie,
thoracotomie et laparotomie

HEFAQ003 OEsophagectomie avec oesophagogastroplastie, par thoracotomie et par
coelioscopie

HEFAQ005 OEsophagectomie avec oesophagojéjunostomie, par thoraco-phréno-
laparotomie

HEFAQ007 OEsophagectomie avec oesophagocoloplastie, par cervicotomie,
thoracotomie et laparotomie

HEFA009 OEsophagectomie avec oesophagocoloplastie, par thoracotomie et par
laparotomie

HEFAQ011 OEsophagectomie avec oesophagojéjunostomie, par thoracotomie et par
laparotomie

HEFA012 OEsophagectomie avec oesophagogastroplastie, par thoracotomie et par
laparotomie

(Fortsetzung)
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Tabelle 21: In den eingeschlossenen Studien betrachtete Leistungen (Fortsetzung)

Studie

Leistung, wie in der Studie
angegeben

Interventionen- / Prozedurencodes

Bedeutung des jeweiligen Interventionen- /Prozedurencodes

El Amrani 2019 HEFA013 OEsophagectomie avec oesophagogastroplastie, par thoraco-phréno-
(Forts.) laparotomie
HEFA016 OEsophagectomie avec oesophagocoloplastie, par thoraco-phréno-
laparotomie
HEFAQ018 OEsophagectomie avec oesophagogastroplastie, par cervicotomie,
thoracotomie et coelioscopie
HEFAQ022 OEsophagectomie totale sans rétablissement de la continuité, par
thoracotomie
Ely 2019 Osophagektomie k. A. k. A.
Fedeli 2012 = partielle oder totale ICD-9-CM-Codes
Osophagektomie 42.41 Partial esophagectomy
= Osophagogastrektomie
42.42,42.40 Total esophagectomy
42.49 and one among Esophagogastrectomy
43.5/43.89/43.99,
43.99 if diagnostic codes
150.9 or 151.0
Finks 2011 Osophagektomie ICD-9-CM-Code
42.40 Esophagectomy, not otherwise specified
42.41 partial esophagectomy
42.42 total esophagectomy
43.99 other total gastrectomy (esophagogastrectomy, not otherwise specified)

(Fortsetzung)
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Tabelle 21: In den eingeschlossenen Studien betrachtete Leistungen (Fortsetzung)

Studie Leistung, wie in der Studie | Interventionen- / Prozedurencodes |Bedeutung des jeweiligen Interventionen- /Prozedurencodes
angegeben
Gasper 2009 Qsophagektomie / ICD-9-CM-Codes
Osophagusresektion 424 Esophagectomy, not otherwise specified
42.5 Intrathoracic Anastomosis Of Esophagus
42.6 Antesternal Anastomosis Of Esophagus
43.99 other total gastrectomy (esophagogastrectomy, not otherwise specified)
Finley 2011 Osophagektomie ICD-9-Codes
54.31° k. A2
54.32b k. A2
54.33° k. A2
55.41° k. A2

CCI-Prozeduren / Interventionen-
Codes

1.NA.89M

= Esophagectomy total (with):

= gastric pull up reconstruction

o interpositional (intestine) flap reconstruction

o partial gastrectomy and gastric pull up reconstruction
= Esophagogastrectomy total

(Fortsetzung)
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Tabelle 21: In den eingeschlossenen Studien betrachtete Leistungen (Fortsetzung)

Studie

Leistung, wie in der Studie
angegeben

Interventionen- / Prozedurencodes

Bedeutung des jeweiligen Interventionen- /Prozedurencodes

Finley 2011 (Forts.)

1.NA.9OM

1.NA.91IM

1.NA.92™M

Excision total with reconstruction, esophagus open cervical with
abdominal approach (includes: transhiatal approach) with
interpositional intestinal

Excision total with reconstruction, esophagus open cervical with
abdominal approach (includes: transhiatal approach) with gastric pull-
up

Excision total with reconstruction, esophagus open thoraco-
abdominal approach (includes: cervical with thoraco-abdominal
approach) with interpositional intestinal (free) flap

Excision total with reconstruction, esophagus open thoraco-
abdominal approach (includes: cervical with thoraco-abdominal
approach) with gastric pull-up

= Esophagectomy radical (en bloc)
= Esophagogastrectomy radical (en bloc)

Excision radical with reconstruction, esophagus open cervical with
abdominal approach (includes: transhiatal) with interpositional
intestinal (free) flap

Excision radical with reconstruction, esophagus open cervical with
abdominal approach (includes: transhiatal) with gastric pull-up

Excision radical with reconstruction, esophagus open thoraco-
abdominal approach (includes: cervical with thoraco-abdominal
approach) with interpositional intestinal (free) flap

Excision radical with reconstruction, esophagus open thoraco-
abdominal approach (includes: cervical with thoraco-abdominal
approach) with gastric pull-up

Fischer 2017

Osophagektomie oder
Resektion eines
Magenkarzinoms am
6sophagogastralen
Ubergang

k. A.

k. A.

(Fortsetzung)
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Tabelle 21: In den eingeschlossenen Studien betrachtete Leistungen (Fortsetzung)

Studie Leistung, wie in der Studie | Interventionen- / Prozedurencodes |Bedeutung des jeweiligen Interventionen- /Prozedurencodes
angegeben
Funk 2011 partielle oder totale ICD-9-CM-Codes
Osophagektomie 42.40 Esophagectomy, not otherwise specified
42.41 partial esophagectomy
42.42 total esophagectomy
Gasper 2009 (?sophagektomie / ICD-9-CM-Codes
Osophagusresektion 42.4 Esophagectomy, not otherwise specified
42.5 Intrathoracic Anastomosis Of Esophagus
42.6 Antesternal Anastomosis Of Esophagus
43.99 other total gastrectomy (esophagogastrectomy, not otherwise specified)
Ghaferi 2011 Osophagektomie k. A. k. A.
Harrison 2018 Osophagektomie ICD-9-CM-Codes
42.4 Esophagectomy, not otherwise specified
Henneman 2014 Osophagektomie k. A. k. A

Osophagektomie

Hentschker 2018 komplexer Eingriff am gemélR MM-R des G-BA
Osophagus
Ho 2006 partielle oder totale ICD-9-CM-Codes

42.40
42.41
42.42
43.99

Esophagectomy, not otherwise specified
partial esophagectomy
total esophagectomy

Esophagectomy, not otherwise specified

(Fortsetzung)
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Tabelle 21: In den eingeschlossenen Studien betrachtete Leistungen (Fortsetzung)

Studie

Leistung, wie in der Studie
angegeben

Interventionen- / Prozedurencodes

Bedeutung des jeweiligen Interventionen- /Prozedurencodes

Hollenbeck 2007b

Osophagektomie

ICD-9-CM-Codes

42.4 Excision of the esophagus
42.40 Esophagectomy, not otherwise specified
42.41 partial esophagectomy
42.42 total esophagectomy
In 2016 Osophagektomie k. A. k. A.
Kim 2016 Osophagektomie ICD-9-CM-Codes k. A

Kothari 2016

partielle oder totale
Osophagektomie

ICD-9-CM-Codes

(nicht ndher bezeichnet)

42.4 Excision of the esophagus
42.41 partial esophagectomy
42.42 total esophagectomy
43.99 other total gastrectomy (esophagogastrectomy, not otherwise specified)
Kozower 2012 Osophagektomie ICD-9-CM-Codes
42.4 Excision of the esophagus
42.40 Esophagectomy, not otherwise specified
42.41 partial esophagectomy
42.42 total esophagectomy
43.99 other total gastrectomy (esophagogastrectomy, not otherwise specified)
Learn 2010 = Osophagektomie (nicht ICD-9-CM-Codes
naher bez"eichnet) 42.40 Esophagectomy, not otherwise specified
= partielle Osophagektomie .
(nicht naher bezeichnet) 42.41 partial esophagectomy
= totale Osophagektomie 42.42 total esophagectomy

(Fortsetzung)
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Tabelle 21: In den eingeschlossenen Studien betrachtete Leistungen (Fortsetzung)

Studie

Leistung, wie in der Studie
angegeben

Interventionen- / Prozedurencodes

Bedeutung des jeweiligen Interventionen- /Prozedurencodes

Mamidanna 2016 | Osophagektomie k. A k. A.
Modrall 2018 offene Osophagektomie ICD-9-CM-Codes
42.40 Esophagectomy, not otherwise specified
42.41 partial esophagectomy
42.42 total esophagectomy
42.51 Intrathoracic esophagoesophagostomy
42.52 Intrathoracic esophagogastrostomy
42.53 Intrathoracic esophageal anastomosis with interposition of small bowel
42.54 Other intrathoracic esophagoenterostomy
42.55 Intrathoracic esophageal anastomosis with interposition of colon
42.56 Other intrathoracic esophagocolostomy
42.58 Intrathoracic esophageal anastomosis with other interposition
42.59 Other intrathoracic anastomosis of esophagus

(Fortsetzung)
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Tabelle 21: In den eingeschlossenen Studien betrachtete Leistungen (Fortsetzung)

Studie

Leistung, wie in der Studie
angegeben

Interventionen- / Prozedurencodes

Bedeutung des jeweiligen Interventionen- /Prozedurencodes

Nimptsch 2018

= totale Osophagusresektion

= Gastrektomie mit
subtotaler
Osophagusresektion

= partielle
Osophagusresektion

* Rekonstruktion der
Osophaguspassage:
o als selbststandiger

Eingriff
@ mit Splenektomie
o Cholezystektomie

= mit Resektion anderer
Bauchorgane

OPS-Codes

5423 partielle Osophagusresektion

5424

5425 totale Osophagusresektion

5426

54270 Rekonstruktion der Osophaguspassage

54271 (als selbststandiger Eingriff)

54380 Gastrektomie mit subtotaler Osophagusresektion
54381

5438x°

Reames 2014

Osophagektomie (offen,
laparoskopisch oder
minimalinvasiv)

ICD-9-CM-Codes

k. A.

(Fortsetzung)
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Studie Leistung, wie in der Studie | Interventionen- / Prozedurencodes |Bedeutung des jeweiligen Interventionen- /Prozedurencodes
angegeben
Sahni 2016 = andere totale ICD-9-CM-Codes
Gastrektomien 4240 Esophagectomy, not otherwise specified
= Osophagektomie (nicht ial h
naher bezeichnet) 4241 partial esophagectomy
= intrathorakale 4242 total esophagectomy
Osophagostomie 4251 Intrathoracic esophagoesophagostomy
= intrathorakale 4252 Intrathoracic esophagogastrostomy

Osophagogastrostomie

= intrathorakale 4253 Intrathoracic esophageal anastomosis with interposition of small bowel
Osophageale Anastomose |4254 Other intrathoracic esophagoenterostomy
m.'.t Interposition des 4255 Intrathoracic esophageal anastomosis with interposition of colon
Diinndarms ) ]
= andere intrathorakale 4256 Other intrathoracic esophagocolostomy
Osophagoenterostomie 4258 Intrathoracic esophageal anastomosis with other interposition
* intrathorakale 4259 Other intrathoracic anastomosis of esophagus
Osophageale Anastomose
mit Interposition des 4261 Antesternal esophagoesophagostomy
Dickdarms 4262 Antesternal esophagogastrostomy
= andere intrathorakale 4263 Antesternal esophageal anastomosis with interposition of small bowel
Osophagokolostomie
4264 Other antesternal esophagoenterostomy
4265 Antesternal esophageal anastomosis with interposition of colon
4266 Other antesternal esophagocolostomy

(Fortsetzung)
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Studie Leistung, wie in der Studie | Interventionen- / Prozedurencodes |Bedeutung des jeweiligen Interventionen- /Prozedurencodes
angegeben

Sahni 2016 (Forts.) |= intrathorakale 4268 Other antesternal esophageal anastomosis with interposition
Osophageale Anastomose 4269
mit anderer Interposition

andere intrathorakale
Anastomose des
Osophagus
antesternale
Osophagostomie
antesternale Osophago-
gastrostomie

antesternale 6sophagelae
Anastomose mit
Interposition des
Dinndarms

andere antesternale
Osophagoenterostomie

antesternale 6sophageale
Anastomose mit
Interposition des
Dickdarms

andere antesternale
Osophagokolostomie
andere antesternale
Osophageale Anastomose
mit Interposition

andere antesternale
Anastomose des
Osophagus

= partielle Osophagektomie
= totale Osophagektomie

Other antesternal anastomosis of esophagus
4399 other total gastrectomy (esophagogastrectomy, not otherwise specified)

(Fortsetzung)
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Studie Leistung, wie in der Studie | Interventionen- / Prozedurencodes |Bedeutung des jeweiligen Interventionen- /Prozedurencodes
angegeben
Sheetz 2016 Osophagektomie ICD-9-CM-Codes k. A
Simunovic 2006 Osophagusresektion mit CCP-Codes k. A
Anastomose
Varghese 2011 = Osophagektomie ICD-9-CM-Codes
= Osophagogastrektomie | 42 40 Esophagectomy, not otherwise specified
= intrathorakale :
Gsophagogastrostomie 42.41 partial esophagectomy
= antesternale 42.42 total esophagectomy
Osophagogastrostomie 42.52 Intrathoracic esophagogastrostomy
= partielle Gastrektomie mit | 42 62 Antesternal esophagogastrostomy
Anastomose zum . . .
Osophagus 43.5 partial gastrectomy with anastomosis to esophagus
43.99 other total gastrectomy (esophagogastrectomy, not otherwise specified)
Wasif 2019 Osophagektomie k. A. k. A.

a: Die Codes sind nicht zuzuordnen.
b: Darstellung der Autorinnen und Autoren der Studie
c: Die Definition entspricht mit Ausnahme der seit 2012 enthaltenen OPS-Codes fuir Implantation oder Wechsel eines magnetischen Antirefluxsystems (5-429.p und
5-429.q) der Mindestmengenregelung.
CCAM: Classification Commune des Actes Me dicaux; CCI: Canadian Classification of Interventions; CCP: Canadian Classification of Diagnostic, Therapeutic and
Surgical Procedures; ICD: International Classification of Disease and Health related Problems; ICD-9-CM: International Classification of Diseases, 9th Revision,
Clinical Modification; k. A.: keine Angabe
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Anhang D - Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte

D.1 - Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte des externen Sachverstandigen und
der externen Reviewerin

Im Folgenden sind die potenziellen Interessenkonflikte des externen Sachverstandigen und der
externen Reviewerin zusammenfassend dargestellt. Alle Informationen beruhen auf
Selbstangaben der einzelnen Personen anhand des ,,Formblatts zur Offenlegung potenzieller
Interessenkonflikte* mit Stand 11/2016. Das aktuelle Formblatt ist unter www.iqwig.de
abrufbar. Die in diesem Formblatt aufgefiihrten Fragen finden sich im Anschluss an diese
Zusammenfassung.

Externer Sachverstandige

Name Fragel |Frage2?2 |Frage3 |Frage4 |Frage5 |Frage6 |Frage7

Schmidt, Thomas nein nein ja nein nein nein nein

Externes Review

Name Fragel |Frage2 |Frage3 |Frage4 |Frage5 |Frage6 |Frage7
Bruns, Gabriele ja ja ja ja ja nein ja
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Im ,,Formblatt zur Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte* (Version 11/2016) wurden
folgende 7 Fragen gestelit:

Frage 1: Sind oder waren Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor
bei einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen,
insbesondere bei einem pharmazeutischen Unternehmen, Hersteller von Medizinprodukten
oder einem industriellen Interessenverband angestellt, fir diese selbstandig oder ehrenamtlich
tatig bzw. sind oder waren Sie freiberuflich in eigener Praxis tatig? (Zu den oben genannten
Einrichtungen zéhlen beispielsweise auch Kliniken, Einrichtungen der Selbstverwaltung,
Fachgesellschaften, Auftragsinstitute)

Frage 2: Beraten Sie oder haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre
davor ein Unternehmen, eine Institution oder einen Interessenverband im Gesundheitswesen,
insbesondere ein pharmazeutisches Unternehmen, einen Hersteller von Medizinprodukten oder
einen industriellen Interessenverband direkt oder indirekt beraten (z.B. als Gutachter,
Sachverstandiger, Mitglied eines Advisory Boards, Mitglied eines Data Safety Monitoring
Boards (DSMB) oder Steering Committees)?

Frage 3: Haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor direkt oder
indirekt von einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im
Gesundheitswesen, insbesondere einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von
Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband Honorare erhalten (z. B. fir
Vortrage, Schulungstatigkeiten, Stellungnahmen oder Artikel)?

Frage 4: Haben Sie oder haben die von Ihnen unter Frage 1 genannten Einrichtungen innerhalb
des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor von einem Unternehmen, einer Institution
oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere einem pharmazeutischem
Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen Interessen-
verband finanzielle Unterstiitzung z. B. fur Forschungsaktivitaten, die Durchfiihrung klinischer
Studien, andere wissenschaftliche Leistungen oder Patentanmeldungen erhalten? (Sofern Sie in
einer ausgedehnten Institution tatig sind, geniigen Angaben zu lhrer Arbeitseinheit, zum
Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.)

Frage 5: Haben Sie oder haben die von Ihnen unter Frage 1 genannten Einrichtungen innerhalb
des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor sonstige finanzielle oder geldwerte
Zuwendungen (z. B. Ausristung, Personal, Unterstitzung bei der Ausrichtung einer
Veranstaltung, Ubernahme von Reisekosten oder Teilnahmegebiihren fiir Fortbildungen /
Kongresse) erhalten von einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband
im Gesundheitswesen, insbesondere von einem pharmazeutischen Unternehmen, einem
Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband? (Sofern Sie in
einer ausgedehnten Institution tatig sind, geniigen Angaben zu lhrer Arbeitseinheit, zum
Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.)
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Frage 6: Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder sonstige Geschéaftsanteile eines Unter-
nehmens oder einer anderweitigen Institution im Gesundheitswesen, insbesondere von einem
pharmazeutischen Unternehmen oder einem Hersteller von Medizinprodukten? Besitzen Sie
Anteile eines ,,Branchenfonds®, der auf pharmazeutische Unternehmen oder Hersteller von
Medizinprodukten ausgerichtet ist? Besitzen Sie Patente flir ein pharmazeutisches Erzeugnis
oder ein Medizinprodukt oder eine medizinische Methode oder Gebrauchsmuster fur ein
pharmazeutisches Erzeugnis oder ein Medizinprodukt?

Frage 7: Sind oder waren Sie jemals an der Erstellung einer Leitlinie oder Studie beteiligt, die
eine mit diesem Projekt vergleichbare Thematik behandelt/e? Gibt es sonstige Umsténde, die
aus Sicht eines unvoreingenommenen Betrachters als Interessenkonflikt bewertet werden
konnen (z. B. Aktivitaten in gesundheitsbezogenen Interessengruppierungen bzw. Selbsthilfe-
gruppen, politische, akademische, wissenschaftliche oder personliche Interessen)?
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