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1. Strukturierte Zusammenfassung

Fragestellung:

Fur welche Diagnosen, diagnostischen Prozeduren oder behandlungspflegerischen
Methoden existieren in der internationalen medizinisch-wissenschaftlichen Literatur
Aussagen zu einem Zusammenhang zwischen der Haufigkeit ihrer Vornahme und

erreichtem Ergebnis (Qualitat)?

Methodik:

Zur Erstellung des evidenzbasierten Berichtes wurde ein ,schneller systematischer Review"
durchgefuhrt. Vorliegende systematische Reviews und HTA-Berichte lieferten die Grundlage
fur die Literaturlbersicht. Eingeschlossen wurden nur systematische Reviews, die den
Qualitatskriterien des NHS Centre for Reviews and Dissemination (CRD, UK) entsprachen.
Die Literatur wurde erganzt hinsichtlich fehlender Zeitrdume oder nicht berilicksichtigter
inhaltlicher Aspekte. Die Literatursuche beschrankte sich auf die folgenden Bereiche:
onkologische und orthopadische Chirurgie, Abdominalchirurgie, GefaRchirurgie und
interventionelle Kardiologie, Kardiologie (Myokardinfarkt), Geburtshilfe, Traumatologie und
Transplantationen. Es wurden nur Studien eingeschlossen, bei deren Auswertung eine
umfassende  Adjustierung  fir  Patientencharakteristika  erfolgte  (Demographie,

Begleiterkrankungen und Schweregrad der Erkrankung).

Ergebnisse:

Es wurden 4 qualitativ hochwertige systematische Reviews identifiziert. Auf der Basis der
Reviews wurden qualitativ gute Studien in den einzelnen Bereichen selektiert: Onkologische
Chirurgie (n=26), Orthopadische Chirurgie (n=8), Abdominalchirurgie (n=10), GefalRchirurgie
und interventionelle Kardiologie (n=42), Kardiologie (n=5), Geburtshilfe (n=5), Traumatologie

(n=4) und Transplantation (n=6).
Auf der Basis der Studien und Reviews ergibt sich folgendes Bild:
a. Bei onkologisch-chirurgischen Eingriffen ist die Mortalitat bei selteneren und

risikoreicheren Eingriffen wie Tumoren des Pankreas und Osophagus in

Einrichtungen mit héherem Operationsvolumen geringer. Ein solcher inverser
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Zusammenhang besteht sehr wahrscheinlich auch fir Tumorresektionen der Leber

(priméares Karzinom, Metastasen).

b. Bei orthopadisch-chirurgischen Eingriffen am Kniegelenk besteht vermutlich ein
inverser Zusammenhang zwischen der entsprechenden Operationshaufigkeit pro
Krankenhaus und dem Auftreten von Komplikationen. Fir die operative Behandlung
von Huftgelenksfrakturen liegen nur Daten zur Mortalitat vor, die keinen konsistenten

Zusammenhang mit der Behandlungsmenge aufzeigen.

c. Im Bereich Abdominalchirurgie (Cholecystektomie, Appendektomie, Hernienchirurgie)
liegen die Studien zeitlich zu weit zurtick, um angesichts der Weiterentwicklung der

chirurgischen Technik (laparoskopische Eingriffe) Aussagen machen zu kénnen.

d. Es bestent eine inverse Beziehung zwischen der Behandlungsmenge pro
Krankenhaus bzw. pro Arzt und der Mortalitat der Patienten bei PTCA, koronar-
chirurgischen Eingriffen, der Resektion abdominaler Aortenaneurysmen sowie

Carotisendarterioektomien.

e. Die Behandlungsmenge pro Krankenhaus ist invers mit der Mortalitat bei akutem

Myokardinfarkt assoziiert.

f. Aufgrund der Heterogenitat der Studien und der geringen Zahl von qualitativ
hochwertigen Untersuchungen sind valide Aussagen im Bereich Geburtshilfe nicht

moglich.

g. Die Studienlage bei der Traumabehandlung erscheint insgesamt inkonsistent.
Mdglicherweise gibt es einen Zusammenhang der Mortalitdt von Patienten mit

kardiogenem Schock oder Koma mit héherem Behandlungsvolumen pro Zentrum.
h. Es besteht ein enger inverser Zusammenhang zwischen der Anzahl der

durchgefiihrten Organtranplantationen (Leber, Niere, Herz) pro Zentrum und der

Uberlebensrate sowie der Funktion des Transplantates.

Schlussfolgerungen:

Der Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Ergebnis wurde bisher vor allem im

onkologisch-chirurgischen Bereich sowie fur kardiologische Interventionen und die
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Gefalichirurgie untersucht. Fir einige dieser Behandlungen lasst sich eine solche
Assoziation nachweisen.

Weiterer Klarungsbedarf besteht hinsichtlich der Ursachen, z.B. ob groRere arztliche
Erfahrung aufgrund hoher Fallzahlen oder ein groRerer Patientenzulauf aufgrund

Uberdurchschnittlicher &rztlicher Leistungen zugrunde liegt.

2. Administrative Aspekte

Die Spitzenverbande der Krankenkassen, unter Federfilhrung des AOK-Bundesverbandes,
erteilten dem Kompetenz-Centrum ,Qualitatssicherung/Qualitditsmanagement* der MDK-
Gemeinschaft (KCQ) Ende August 2001 den Auftrag, nach Evidenz-basierten Kriterien
operative und konservative Krankheitsbhilder und Prozeduren zu definieren, bei denen die
Ergebnisqualitéat stark von der Erfahrung des behandelnden Arztes abhangt, einschlief3lich

der Festlegung einer jahrlichen Mindestmenge je Abteilung (Abteilungsarzt).

Das KCQ vereinbarte daraufhin im September 2001 eine Kooperation mit dem Fachbereich
Evidenz-basierte Medizin des MDS.

Nach einer ersten orientierenden Literatursichtung wurden im Oktober 2001 folgende

Arbeitsschritte zwischen dem KCQ und dem Fachbereich EbM vereinbart:

1. Der Fachbereich EbM verfasst bis Ende November 2001 eine Ubersicht Uber die
vorliegenden systematischen Reviews mit einer Kurzdarstellung der relevanten Studien,
wie sie in den Reviews aufgefihrt sind. Auf exemplarische Studien mit methodisch guter
Qualitat wird besonders hingewiesen.

2. Der Bericht soll primar dem Ziel dienen, herauszustellen fir welche Themenbereiche es
Evidenz gibt, dass ein Zusammenhang zwischen Volumen und Outcome besteht und wo
ein solcher Zusammenhang eher auszuschlief3en ist.

3. In einem zweizeitigen Vorgehen soll dann moglicherweise fir einzelne dieser
identifizierten Bereiche eine ausflihrliche Darstellung und Bewertung der Originalarbeiten
erfolgen.

4. Es wird auf Lucken und Defizite hingewiesen, die in einer umfangreicheren Analyse

angegangen werden konnten.

Der Fachbereich Evidenz-basierte Medizin legt hier den vereinbarten Bericht vor.
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3. Einleitung

In der Umgangssprache gibt es den Ausdruck ,Ubung macht den Meister*. Auf den
Medizinsektor (bertragen wirde dies bedeuten, dass Arzte und Krankenhduser mit
groRerem Behandlungsvolumen an bestimmten Eingriffen oder Prozeduren bessere

Ergebnisse in diesem Bereich erzielen als andere.

In den letzten drei Jahrzehnten wurden, beginnend mit den Untersuchungen von Luft in den
USA, eine Vielzahl von Studien zur moglichen Assoziation von Behandlungsmenge und
Behandlungsqualitat publiziert (Luft 1988)". Die frilheren Untersuchungen waren in ihrer
Aussagefahigkeit deshalb erheblich eingeschrankt, weil Unterschiede im Risikoprofil der
Patienten verschiedener Einrichtungen nicht in der Analyse berlcksichtigt wurden
(sog. Case-Mix-Adjustment). Die Begleiterkrankungen der Patienten haben mdoglicherweise
einen grolBeren Einfluss auf die Prognose als der eigentliche Eingriff selbst.
Neuere Untersuchungen beruhen zumeist auf umfangreichen administrativen Datenbanken
(z.B. Krankenkassendaten), die eine Erfassung und statistische Adjustierung der

Komorbiditat der Behandelten erlauben.

Zielsetzung des vorliegende Evidenzberichtes war die ldentifizierung von medizinischen
Behandlungen, fir die qualitativ gute Untersuchungen einen Zusammenhang zwischen

Behandlungsmenge und Ergebnis aufzeigen.

4. Fragestellung

Fur welche Diagnosen, diagnostischen Prozeduren oder behandlungspflegerischen
Methoden existieren in der internationalen medizinisch-wissenschaftlichen Literatur
Aussagen zu einem Zusammenhang zwischen der Haufigkeit ihrer Vornahme und
erreichtem Ergebnis (Qualitat)?

Eine erste orientierende Literaturrecherche sollte zu folgenden Bereichen durchgefuhrt

werden:

* Thoraxchirurgie, bes. onkologische Indikationen

* Abdominalchirurgie (insbesondere Appendizitis, Hernienchirurgie, Cholezystektomie),
sowohl in der konventionellen wie der sog. minimal-invasiven Vorgehensweise

* Traumatologie, insbesondere Schenkelhalsfrakturen

» Kardiovaskulare Interventionen: interventionelle Kardiologie und Koronarchirurgie
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¢ Geburtshilfe

* Transplantation (solide Organe)

5. Methodik

5.1 Suchstrategie und Informationsquellen

Zur Erstellung des evidenzbasierten Berichtes wurde ein ,schneller systematischer Review"
durchgefuihrt. Es erfolgte eine hierarchische Durchfiihrung der Literaturrecherche.
Vorliegende systematische Reviews und HTA-Berichte lieferten die Grundlage fir die
Literaturtibersicht. Die Literatur wurde nur erganzt hinsichtlich fehlender Zeitraume oder nicht
bertcksichtigter inhaltlicher Aspekte. Auf die Suche nach nicht in Reviews oder in gangigen
Datenbanken erfassten Studiendaten, z.B. durch Autoren- und Expertenkontakte oder

Durchsicht von KongrelRabstracts, wurde verzichtet.

Eine systematische Literaturrecherche wurde in den folgenden Datenbanken vorgenommen:
HTA, DARE, NHS EED, Cochrane Library, deutsche, amerikanische und schottische
Leitlinien, CMA Infobase, Current Contents Connect, Aidsline, Bioethicsline, Cancerlit,
Euroethics, GEROLIT, Healthstar, MEDIKAT, MEDLINE, Oldmedline, Russmed Articles,
TOXLINE, ZEBET, Medline Alert, Kluwer-Verlagsdatenbank fir Volltexte und Springer-

Verlagsdatenbank fur Volltexte.

Die Recherche in den Datenbanken wurde im Oktober 2001 durchgefiihrt. Genauere
Angaben zu den Datenbanken, der Anzahl der Treffer und den Suchstrategien finden sich in
Abschnitt 7.1. Auf eine mehrfache Anpassung der Suchstrategie wurde verzichtet.
Es wurde keine Einschrankung bezlglich des Publikationsjahres und des Dokumententyps

vorgenommen.

5.2 Selektion der Reviews: Ein- und Ausschlusskriterien
Es wurden zunachst Reviews selektioniert, die zu mindestens einem der in der Fragestellung
(Punkt 3) aufgefuhrten medizinischen Bereiche die Literatur zum Zusammenhang zwischen

Behandlungsmenge und Qualitat bewertet haben.

Eingeschlossen wurden danach nur systematische Reviews, die den Qualitatskriterien des

NHS Centre for Reviews and Dissemination (CRD) entsprachen (Sowden 1997)*:

1. Beantwortet das Review eine gut definierte Fragestellung?
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2. Wourde ein erheblicher Aufwand unternommen, um die gesamte relevante Literatur zu
suchen?

3. Wurden Ein- und Ausschlusskriterien der Studien mitgeteilt und waren sie der
Fragestellung angemessen?
Wurde die Validitat der eingeschlossenen Studien angemessen beurteilt?
Erfolgte eine Auflistung der wichtigsten aus den Studien extrahierten Informationen?

Wourden die Einzelstudien in angemessener Weise zusammengefasst?

5.3 Ergebnisse der Literaturrecherche

Die Suche in den ,HTA-Datenbanken“ ergab 258 Treffer, wobei nur 26 ndher in Betracht
kamen. In der Cochrane Library fanden sich insgesamt 1848 Treffer, wovon 32 (davon
einige doppelt) genauer angesehen wurden. Bei Current Contents Connect wurden
insgesamt 1286 Treffer erzielt und davon 75, die ndher angesehen werden mussten. In den
.Kostenfreien Datenbanken“ wurden nach verschiedenen Suchstrategien insgesamt 5043

Literaturstellen gefunden, von denen 57 naher in Betracht kamen.

5.4 Darstellung der Reviews

Nach Durchsicht der in Betracht kommenden Treffer der Literaturrecherche wurden
insgesamt 24 systematische Reviews identifiziert. 15 dieser Reviews wurden
ausgeschlossen, da sie nicht den Qualitatskriterien des CRD entsprachen. Insbesondere
wurden Mangel in der Literaturrecherche festgestellt, z.B. keine definierten Ein- und
Ausschlusskriterien (Luft 1988, Tatchell 19833, Stiller 1994, Gandjour 2001°, Post 2000°,
Banta 19927, Jarhult 19968, Birkmeyer 2001%*°, Usher 1977, Fink 1989'?, Black 1990,
Banta 1991, Porter 2000"°, Hodgson 2001'¢, Crawford 1996).

Es wurden weiterhin 5 Arbeiten ausgeschlossen, da sie Doppelpublikationen von
Teilaspekten umfangreicherer Reviews waren (NHS™'°, Sowden 1997%°, Hewitt 2001%,
Michaels 2000%).

Eingeschlossen wurden schlief3lich 4 systematische Reviews, bei denen insbesondere die

Adjustierung fur Patientencharakteristika als wichtiger Faktor in die Bewertung der Studien
eingeflossen war (Shackley 2000?°, Teisberg 2001, Halm 2000%, Sowden 1997%).

10
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Die Charakteristika der vier eingeschlossenen Reviews werden im folgenden dargestellt:

(1) Sowden AJ, Grille R, Rice N. The Relationship between Hospital Volume and
Quality of Health Outcomes. CRD Report 8 (Part 1), 1997

Fragestellung: Wie st die Evidenz fir eine Beziehung zwischen erhéhtem
Behandlungsvolumen pro Krankenhaus oder pro Arzt und Outcomes von Patienten?

Gilt dieser Zusammenhang fir verschiedene Prozeduren ?

Zu welchem Umfang sind beobachtete Unterschiede auf die Behandlungsmenge oder

andere Faktoren wie unterschiedliche Patientencharakteristika (Case-Mix) zurlickzufiihren?

Literaturrecherche: Medline, Embase, u.a. 1980-1996; Handsearching relevanter Journale;

Expertenkontakte

Ein- und Ausschlusskriterien:

a. Outcomes in Zentren mit verschiedenen Volumina sowie nach Umstrukturierungen
(Konzentration von Leistungserbringern)

b. Englisch- und nicht-englischsprachige Literatur

c. Outcomes: Mortalitat, Morbiditat, Psychosoziale Situation, Quality-of-Life

d. Design: RCT, kontrollierte Studie, pro- oder retrospektive Kohortenstudie, Fall-
Kontrollstudien, Querschnittstudien

e. Ausschluss: Editorials, gesundheitspolitische Stelllungnahmen,  Outcomes:

Behandlungsprozesse statt harte Endpunkte

Beurteilung der Studienqualitét : Adjustment Score (siehe 4.5)

Datenextraktion: Systematisch: Prozedur, Setting, Versorgungsstruktur, Methoden und

Ergebnisse
Datensynthese: Gruppierung der Studien nach Umfang der Adjustierung, qualitative

Ubersicht Giber Studien; bei Vergleichbarkeit der Studien sollte ein Daten-Pooling angestrebt

werden (Meta-Analyse)

11
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(2) Shackley P, Slack R, Booth A, Michaels J. Is there a positive Volume-outcome
relationship in Peripheral Vascular Surgery? Results of a Systematic Review.
Eur J Vac Endovasc Surg 2000; 20: 326-335.

Fragestellung: Gibt es eine Volumen-Outcome Beziehung im Bereich der peripheren

Gefalichirurgie?

Literaturrecherche: Cochrane Library, Medline, Embase, u.a. 1986-1998; Prifung der

Literaturverzeichnisse in identifizierten Publikationen

Ein- und Ausschlusskriterien:

Ausschluss: Nicht-englischsprachig; Nicht Peer-reviewed Journale; Editorials, Research
Letter, Abstract (KongreR)

Beurteilung der Studienqualitat : Adjustment fiir Case-Mix: vollstandig, teilweise, gar nicht

Datenextraktion: 2 Reviewer, keine weiteren Angaben

Datensynthese: Gruppierung der Studien nach Umfang der Adjustierung,

narrative Darstellung der Ergebnisse

(3) Halm EA, Lee C, Chassin MR. How is Volume Related to Quality in Health Care? A
Systematic Review of the Research Literature. In: Hewitt M (Ed). Interpreting the
Volume-Outcome Relationship in the Context of Health Care Quality.

Institute of Medicine, Washington, 2000.

Fragestellung: Was ist aufgrund publizierter Daten UUber die Beziehung zwischen
Behandlungsmenge und Outcomes bekannt? Wie ist die methodische Qualitat der

Publikationen? Was ist Uber die Ursachen bekannt?

Literaturrecherche: Medline 1966-1999, Cochrane Library; Expertenkontakte; Literaturlisten

der identifizierten Publikationen.

12
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Ein- und Ausschlusskriterien:
Acht Teilbereiche wurden erfasst: Koronare Bypass-Chirurgie (CABG), Padiatrische
Herzchirurgie, Carotisendarteriektomie (CEA), Abdominales  Aortenaneurysma,

Onkologische Chirurgie, Koronare Angioplastie, Akuter Myokardinfarkt, AIDS.

Einschluss: Behandlungen ab dem Jahre 1980; Populationsbasierte Studien, Outcomes als

abhangige Variable und Volumen als Einflussvariable

Ausschluss: Keine nicht-englischsprachigen Publikationen

Beurteilung der Studienqualitat : Qualitatsscore mit 10 Parametern (u.a. Reprasentativitat,
Risk Adjustment, Umfang der Outcomes: nur Mortalitat bzw. weitere Outcomes) mit max. 18

Punkten

Datenextraktion: 2 Reviewer, keine weiteren Angaben

Datensynthese: Narrative Darstellung mit Angabe des Qualitatsscores

(4) Teisberg P, Hansen FH, Hotvedt R, Ingebrigtsen T, Kvalvik AG, Lund E, Myhre HO,
Skjeldestad FE, Vatten L, Norderhaug I. Hospital Volumen and Quality of Health
Outcome. SMM Report 2/2001. Norwegian Center for Health Technology Assessment,
Oslo, Norway, 2001.

Fragestellung: Wie ist die Evidenz fir eine Beziehung zwischen Volumen pro Krankenhaus

oder Arzt und der Qualitat der Gesundheitsversorgung?

Literaturrecherche: Medline, Embase, ua. 1997-12/2000; Literatur bis 1996 aus CRD-

Review;

Ein- und Ausschlusskriterien:
a. Outcomes in Zentren mit verschiedenen Volumina sowie nach Konzentration von
Leistungserbringern
b. Outcomes: Mortalitat, Morbiditat, Komplikationen, Psychosoziale Situation, Quality-of-
Life

13
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c. Ausschluss: Artikel ohne explizite Volumenangaben, z.B. nur Regionalisierung,

Zentralisierung

Beurteilung der Studienqualitéat : Case-Mix-Adjustment: Score (0-3) aus CRD-Review;
Angaben zu Studiendesign, Patientendaten, maoglicher Selektionsbias, Confounder

(Zerrfaktoren)

Datenextraktion: Systematisch

Datensynthese: Gruppierung der Studien hach Umfang der Adjustierung,

narrative Ubersicht der Studien

5.5 Selektion von Studien: Ein- und Ausschlusskriterien

Die 4 Reviews bewerteten die Aussagefahigkeit der jeweils eingeschlossenen Studien vor
allem aufgrund des Umfangs der erfolgten Adjustierung fur Unterschiede in der Patienten-
charakteristik. Im frihen Review des CRD wurde hierfir ein ,Adjustment Score” benutzt
(Sowden 1997)*

Score=0: Kein Case-Mix-Adjustment

Score=1: Adjustierung fur demographische Variablen

Score=2: Adjustierung fir demographische Variablen und Komorbiditat

Score=3: Adjustierung fur demographische Variablen, Komorbiditat und Schweregrad

der Erkrankung.

Derselbe Score wurde auch im Review des Norwegian Center for Health Technology
Assessment verwandt, dass im wesentlichen auf dem friheren CRD-Review aufbaute
(Teisberg 2001)*. Fur die Literaturiibersicht des amerikanischen Institute of Medicine wurde
ein eigener Score entwickelt, der auf insgesamt 10 Parametern mit maximal 18 mdglichen
Punkten beruhte. Das Case-Mix-Adjustment ging in diesen Score als ein wesentlicher Faktor
mit ein. Im Review von Shackley et al, das sich nur auf den Bereich Gefal3chirurgie bezog,
wurden Studien in 3 Kategorien eingeteilt (no adjustment, partial adjustement, full

adjustment), die stark an dem CRD-Score angelehnt waren.

Selektionskriterien fur Originalarbeiten
Es wurden aus den vorliegenden 4 Reviews zunéchst alle Arbeiten selektioniert, die sich mit

mindestens einem der zu untersuchenden Teilbereiche beschéftigten. Eingeschlossen
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wurden nur Arbeiten, in denen sowohl fir demographische Variablen, Komorbiditat und
Schweregrad der Erkrankung adjustiert wurde. Nur wenn fir einen Teilbereich keine
Publikationen mit vollstandiger Adjustierung vorgefunden wurde, wurden Arbeiten

herangezogen, die eine teilweise Adjustierung aufwiesen.

Selektionsstrategie

Das norwegische Review baute auf der Vorarbeit des CRD aus 1997 auf und erganzte die
Literatur hinsichtlich des Zeitraumes bis 2000. Daher wurden zundchst Studiendaten aus
diesen beiden Reviews extrahiert. Danach wurde die beiden Reviews des Institute of
Medicine (Halm 2000) und der Universitat Sheffield (Shackley 2000) hinsichtlich fehlender

Studien bzw. ergéanzender Aspekte durchsucht.

Die Eckdaten methodisch hochwertiger Studien wurden aus den Reviews extrahiert und
tabellarisch dargestellt. Einige besonders relevant erscheinende Arbeiten wurden im Original
besorgt und bewertet, um festzustellen, ob sich der Eindruck zur Validitat der Ergebnisse mit
dem der Reviews deckt. Schliellich wurde die zusammenfassende Bewertung zur
Evidenzlage aus den jeweiligen Reviews dargestellt. Bei unterschiedlichen
Schlussfolgerungen der einzelnen Reviews wurde die zugrundeliegende Datenlage erneut
verglichen.
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6. Ergebnisse

6. 1. Onkologische Chirurgie

6. 1.1 Kolorektales Karzinom

Studien

Insgesamt wurden 10 in der Mehrzahl retrospektive Studien aus dem anglomerikanischen
Raum, Kanada und Deutschland in den vorliegenden systematischen Reviews gefunden
(Tabelle 1.1), in denen eine umfassende Adjustierung fir Unterschiede in der
Patientencharakteristik (Case-Mix) durchgefiihrt wurde (Simunovic 2000%°, Schrag 2000,
Hermanek 20007, Parry 1999%, Harmon 1999%, Porter 1998*, Sagar 1996%*, McCardle
1991%, Kelly 1986%, Flood 1984%). Die Studien bezogen sich auf unterschiedliche Tumoren
(Rektum, Kolon, benigne und maligne Prozesse), verwendeten verschiedene Kategorien fir
Jow* und ,high Volume" und bezogen sich nur in drei Fallen sowohl auf die
Behandlungsmenge pro Krankenhaus als auch pro Operateur (Parry 1999%°, Harmon 1999,
Kelly 1986%).

Ergebnisse

In 2 Studien wurde ein signifikanter inverser Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Eingriffe pro Krankenhaus und der Mortalitit (30 Tage postoperativ) (Schrag 2000, Flood
1984%), in einer dieser Untersuchungen auch mit der Langzeitiiberlebensrate (5 Jahre)
gefunden (Schrag 2000)?’. Die Unterschiede in der Langzeitmortalitat waren insgesamt nur
gering (Relatives Risiko (RR) low vs high volume=1,2; Schrag 2000%') (RR=1,4; Porter
1998°%).

In einer weiteren Untersuchung fand sich eine signifikant erhdhte stationare Mortalitat bei
Operateuren mit weniger als 5 Eingriffen pro Jahr (Harmon 1999)%. In einer weiteren Studie
waren weniger als 3 Operationen pro Jahr mit dem haufigeren Auftreten von Lokalrezidiven

sowie einer erhéhten Langzeitsterblichkeit (5 Jahre) assoziiert (Porter 1998)%.
Bei den 6 dbrigen Untersuchungen wurde im Gegensatz dazu kein Zusammenhang

zwischen der Anzahl Operationen pro Krankenhaus bzw. pro Chirurg und der stationdren

Mortalitat, der Komplikationsrate oder der Langzeitsterblichkeit gefunden (Tabelle 1.1).
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Schluf3folgerung der Reviews

Im systematischen Review des NHS Centre for Reviews and Dissemination (CRD) aus dem
Jahre 1997 wurde unter Zugrundelegung der gesamten damals vorliegenden Literatur
festgestellt, dass die Datenlage inkonsistent erscheint (Sowden 1997)?. Zu dem gleichen
Schluss kamen auch die neueren Reviews des Norwegian Center for Health Technology
Assessment (Teisberg 2000)* und des Institute of Medicine (IOM) aus den USA (Halm
2000)%. Letzteres stellt fest, dass wenn Effekte auf die Mortalitdt gefunden wurde, diese

eher gering waren.
6.1.2 Pankreaskarzinom

Studien

Es wurden 4 Untersuchungen aus den USA identifiziert, die der Frage eines mdglichen
Zusammenhanges zwischen der Haufigkeit der Durchfihrung von Pankreasresektionen mit
der perioperativen Mortalitat sowie dem Auftreten von Komplikationen (Fistelbildung)
nachgingen, bei denen eine umfassende Berucksichtigung der unterschiedlichen
Patientencharakteristika im Rahmen der Analyse erfolgte (Birkmeyer 1999, Begg 1998%,
Glasgow 1996%", Yeo 1995) (Tabelle 1.2).

Die 2 umfangreicheren Untersuchungen beruhten auf der retrospektiven Auswertung von
Medicare-Patienten (Alter >65 Jahre: Rentner-Versicherung in USA) (Birkmeyer 1999%,
Begg 1998%), wahrend die beiden anderen Studien allgemeine Krankenhausdaten
analysierten. Die Auswertungen bezogen sich in 3 der 4 Studien nur auf die Anzahl von
Operationen pro Krankenhaus (Tabelle 1.2). In einer weiteren klinikbasierten Studie wurde
nur das Volumen pro Chirurg ausgewertet (Yeo 1995)*. Als Zielparameter wurden in 3 der
Studien stationdre Todesfélle erfasst. In der grof3ten Untersuchung wurde auch die 3-Jahres-
Mortalitat ausgewertet (Birkmeyer 1999%“%). Die klinikbasierte Auswertung bezog sich
hingegen auf die Inzidenz von pankreatischen Fisteln als mdgliche postoperative

Komplikation (Yeo 1995)*.

Ergebnisse

In allen Studien fand sich ein Zusammenhang zwischen Volumen und dem jeweils
untersuchten Zielparameter (Tabelle 1.2). In der umfangreichsten Untersuchung war die
Krankenhausmortalitat in Kliniken mit maximal 2 Eingriffen pro Jahr 3-4fach héher als in

Einrichtungen mit >5 Operationen (Birkmeyer 1999%*“%). Auch nach Adjustierung fir
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Patientencharakteristika fand sich eine um ca. 30% erhthte Langzeitsterblichkeit Gber 3
Jahre.

Schluf3folgerung der Reviews

Im Review des Norwegian Center for Health Technology Assessment wurde Evidenz fir
einen inversen Zusammenhang zwischen der Anzahl an Eingriffen pro Krankenhaus und der
Prognose der Patienten bei der chirurgischen Behandlung des Pankreaskarzinoms
festgestellt (Teisberg 2001)**. Die Reviewer des IOM kamen zu dem Schluss, dass im
Vergleich zu anderen chirurgischen Eingriffen flir das Pankreaskarzinom sogar eine starke
Assoziation zwischen der Operationsmenge pro Krankenhaus und der Mortalitat besteht
(Halm 2000)%.

6.1.3 Leberkarzinom

Studien
Insgesamt wurden 4 Studien in den USA zur Frage einer moglichen Assoziation zwischen

Behandlungsmenge und -qualitat beziiglich Hepatoektomien oder hepatischen Lobektomien
aufgrund priméarer Leberkarzinome, Metastasen oder anderer Ursachen (Trauma, benigne
Tumoren, Infektionen) gefunden (Glasgow 1999, Gordon 1999*%, Choti 1998, Begg
1998%), bei denen in der Auswertung auch die Charakteristika der Patienten beriicksichtigt
wurden (Tabelle 1.3).

Es handelte sich hierbei um retrospektive Auswertungen von Krankenhausdaten. Die grofite
Untersuchung beschrankte sich auf Medicare-Versicherte, d.h. die Patienten waren Rentner
(Begg 1998)*. Untersucht wurde lediglich die stationdre Mortalitét bezogen auf die Anzahl

jahrlicher Eingriffe pro Krankenhaus.

Ergebnisse
Nach Adjustierung fur Patientencharakteristika wurde eine ca. 2-5fach erhéhte Mortalitat in
Krankenh&usern mit geringer Operationsfrequenz gefunden. Die Definition fur ,Jow Volume*

schwankte dabei zwischen 1-2 bis <11 Eingriffen.

Schluf3folgerung der Reviews
Das Norwegian Center for Health Technology Assessment kam nach Bewertung der
Datenlage zu dem Schluss, dass Evidenz fir einen Zusammenhang zwischen Volumen und

Outcome bei chirurgischen Eingriffen an der Leber besteht (Teisberg 2001)*.

18



Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat 19.02.2002
6.1.4 Osophaguskarzinom

Studien

Die Osophagusektomie, z.B. bei Karzinomen der Speiserohre, wurde ebenfalls hinsichtlich
einer moglichen Beziehung zwischen ihrer Operationshaufigkeit und der Ergebnisqualitat
untersucht. In den vorliegenden Reviews fanden sich nur 3 Arbeiten, bei denen eine
ausreichende Adjustierung fiir ,Case-Mix“ durchgefiihrt wurde (Swisher 2000*°, Begg 1998%,
Matthews 1986*). Es handelte sich dabei um retrospektive Auswertungen von
Krankenhausdaten sowie von populationsbasierten Krebsregistern in den USA und UK.
Die Registerdaten aus den USA beschrankten sich auf Medicare-Versicherte tUber 65 Jahre
(Begg 1998%).

Untersucht wurde die operative Mortalitat sowie in der englischen Untersuchung, die sich
iber einen langeren Zeitraum erstreckte, auch die 5-Jahresmortalitat (Matthews 1986)*.
In den amerikanischen Daten wurden nur Eingriffe pro Krankenhaus ausgewertet, die Studie
aus England beschrankte sich dagegen auf die Anzahl Operationen pro Chirurg (Matthews
1986)*°.

Ergebnisse

Bei Zugrundelegung eines Schwellenwertes von weniger als 5 Eingriffen pro Krankenhaus
pro Jahr bzw. < 5 jahrlichen Operationen pro Chirurg wurde eine 2-4fach erhéhte operative
Mortalitat beobachtet (Swisher 2000*, Mathews 1986). Wenn man die akuten perioperativen
Todesfalle einbezieht, zeigte sich eine absolute Erhdhung der 5-Jahresmortalitat um 4%
(Matthews 1986)*.

Schluf3folgerung der Reviews

Im Review des Norwegian Center for Health Technology Assessment wurde Evidenz fur
einen Zusammenhang zwischen Volumen und Ergebnisqualitat bei Osophagusresektionen
gefunden (Teisberg 2001)**. In der systematischen Ubersicht des IOM wurde sogar ein
vergleichsweise starker Zusammenhang zwischen der Anzahl von Osophagusektomien und

der Krankenhaussterblichkeit angegeben (Halm 2000)%.

19



Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat 19.02.2002

6.1.5 Lungenkarzinom

Studien

Insgesamt 3 amerikanische Studien untersuchten einen mdoglichen Zusammenhang
zwischen der Haufigkeit von Lobektomien und Pulmoektomien und der perioperativen
Mortalitét (30 Tage) (Bach 2001*", Khuri 1999*%, Begg 1998)* (Tabelle 1.5). In einer dieser
Studien wurde auch die 5-Jahresmortalitit sowie das Auftreten von postoperativen
Komplikationen erfasst (Bach 2001)*. Zwei der Untersuchungen beschrankten sich auf
Medicare-Versicherte, d.h. die Altersgruppe iber 65 Jahre (Bach 2001*, Begg 1998%).

In diesen Studien wurde die Behandlungsmenge als kontinuierliche Variable ausgewertet.

Ergebnisse

Obwohl die Studien von Bach und Begg auf ahnlichen Daten aus vergleichbaren Zeitraumen
beruhten, kamen sie zu unterschiedlichen Ergebnissen. Wahrend die neuere Untersuchung
von Bach et al eine 2-fach erhéhte 30-Tagessterblichkeit bei ,Jow Volume* Krankenhdusern
fand, ergab die Analyse von Begg et al keinen signifikanten Zusammenhang. Méglicherweise
ist dies durch die engere Falldefinition von Bach et al (Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom
Stadium I-1IA) bedingt. In dieser Studie fand sich auch eine signifikant erniedrigte
5-Jahresmortalitat (11%) bei ,high Volume®.

Postoperative Komplikationen traten 2-fach haufiger in Krankenh&usern mit geringer Anzahl
von Eingriffen auf. Angaben zum Volumen pro Chirurg wurden in keiner der Studien

gemacht.

Schluf3folgerung der Reviews

Sowohl im Review des englischen CRD, des Norwegian Center for HTA als auch des IOM
(Sowden 19972, Halm 2000%, Teisberg 2001%*) wurden die vorliegenden Studienergebnisse
ausfihrlich dargestellt, ohne dass eine explizite Stellungnahme zur Evidenzlage erfolgte,
was sehr wahrscheinlich auf die geringe Anzahl von Studien und die offensichtlich

widersprichlichen Ergebnisse zuriickzufihren ist.

6.1.6 Mammakarzinom

Studien

Es wurden nur 2 retrospektive Studien gefunden, die eine hohe Qualitat hinsichtlich der
Adjustierung fur ,Case-Mix* aufwiesen (Roohan 1998%°, Sainsbury 1995%). Beide

Untersuchungen schlossen grol3e Fahlzahlen aus gut definierten Populationen ein und
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analysierten die Mortalitdét der Patientinnen Uber einen langeren Zeitraum (5 Jahre).
In der amerikanischen Studie von Roohan et al war die Bezugsgrof3e die Anzahl pro

Krankenhaus, wahrend sich die englischen Daten auf das Volumen pro Operateur bezog.

Ergebnisse

Roohan et all untersuchten die 5-Jahresmortalitat (Gesamtsterblichkeit) von 47890 Fallen mit
Mammakarzinom-Operationen in New York. Nach Adjustierung fir Unterschiede in der
Patientencharakteristik zeigt sich eine klare ,Dosis-Wirkungs“-Beziehung, d.h. die
Uberlebensrate erhohte sich kontinuierlich mit der Anzahl der jahrlichen Eingriffe. Allerdings
wurden dabei Unterschiede in der Nachbehandlung und der Langzeitbetreuung zwischen

den Einrichtungen nicht berilicksichtigt.

Die Untersuchung von Sainsbury et al stiitzt sich auf 12861 Féalle mit operativer Therapie,
ausgefihrt von insgesamt 180 Chirurgen. Mehr als 29 Eingriffe pro Jahr waren im Vergleich
zu <10 Operationen auch nach Adjustierung fir den Umfang der Begleittherapie
(Bestrahlung, Chemotherapie, Hormontherapie) mit einer durchschnittlich 15% geringeren

5-Jahresmortalitat assoziiert.

Schlu3folgerung der Reviews

Alle 3 Reviews stellten die Datenlage dar, gaben aber vermutlich aufgrund der geringen
Anzahl von Untersuchungen keine endgiiltige Bewertung ab (Halm 2000?°, Teisberg 2001%*,
Sowden 1997%). Das IOM sah in seinem Review einen dringenden Bedarf fiir weitere
Studien, da Eingriffe beim Mammakarzinom zu den am haufigsten durchgefihrten

Operationen zahlen (Halm 2000).

6.1.7 Zusammenfassung der Evidenz: Onkologisch-chirurgische Eingriffe

Insgesamt wurden 26 Studien zum moglichen Zusammenhang zwischen der
Behandlungsmenge und -qualitdt bei onkologisch-chirurgischen Eingriffen identifiziert, die
eine  hohe Qualitat hinsichtlich der Adjustierung flr Unterschiede in der
Patientencharakteristik aufwiesen. Diese Untersuchungen stammten ganz Uberwiegend aus
dem angloamerikanischen Raum und bezogen sich dabei in erster Linie auf die

Behandlungsmenge pro Krankenhaus sowie die Mortalitat der Patienten.
Die meisten Studien wurden zum kolorektalen Karzinom durchgefuhrt (n=10), wahrend zu
anderen héaufig behandelten Malignomen wie dem Mamma- (n=2) oder Lungenkarzinom

(n=3) nur wenige Untersuchungen vorliegen. Seltenere Karzinome, die invasive und
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risikobehaftete Eingriffe erfordern, wie das Pankreaskarzinom (n=4) oder Neoplasien im

Osophagus (n=3), fanden dagegen mehr Beriicksichtigung.

Insgesamt besteht bei komplexen, risikobehafteten Eingriffen wie Pankreat- und
Osophagusektomie  ein  deutlicher  inverser  Zusammenhang  zwischen  der
Behandlungsmenge und der Mortalitéat. Ebenfalls ist bei operativen Eingriffen an der Leber
(Primares Karzinom, Metastasen) ein solcher Zusammenhang beobachtet worden.
Die bisherige Datenlage bei den haufiger durchgefihrten Eingriffen am Rektokolon, der
Lunge und der Mamma ist dagegen inkonsistent bzw. zu gering, um definitive Aussagen

machen zu kénnen.

6.2. Orthopadische Chirurgie

6.2.1 Huftgelenksarthroplastie

Studien

Drei Untersuchungen aus den USA und Kanada beschéftigten sich mit dem mdglichen
Zusammenhang zwischen der Behandlungsmenge von Huftgelenksarthroplastien und der
postoperativen Mortalitdt bzw. dem Auftreten von Komplikationen (Khuri 1999*, Kreder
1998, Kreder 1997°%) (Tabelle 2.1). Zwei dieser Studien beschrankten sich dabei auf
elektive Eingriffe aufgrund arthrotischer oder entziindlicher Gelenksveranderungen (Kreder
1998, Kreder 1997°%). Die langste Nachbeobachtungszeit betrug 3 Jahre in der
kanadischen Studie (Kreder 1998)°'. In einer auf Daten der amerikanischen Veterans Health
Administration (VHA) beruhenden Untersuchung wurde lediglich die stationare Mortalitéat als

Zielparameter erfasst (Khuri 1999)*.

Ergebnisse

In der vom Untersuchungszeitraum langsten und vom Umfang der erfassten Endpunkte
(Mortalitat, Revision, Infektion) aussagefahigsten Untersuchung aus Kanada fanden sich
weder flr die jahrliche Behandlungsmenge pro Krankenhaus noch pro Operateur signifikante
Zusammenhange mit der Ergebnisqualitat (Kreder 1998)°. In der Studie der VHA zeigte sich
ebenfalls keine Assoziation der Operationsfrequenz pro Krankenhaus mit der stationdren
Mortalitat (Khuri 1999)*. In der zweiten Untersuchung aus den USA fand sich dagegen eine
3-fach erhohte Mortalitéat innerhalb der ersten 3 Monate bei Patienten von Chirurgen, die
weniger als 2 Eingriffe pro Jahr durchfiihrten (Kreder 1997)*2. Dies beruhte moglicherweise
trotz Case-Mix-Adjustment auf dem unglnstigeren praoperativen Risikoprofil (Alter,

Begleiterkrankungen) der behandelten Patienten (Kreder 1997)%.

22



Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat 19.02.2002

Schluf3folgerung der Reviews

Die Autoren des norwegischen Reviews stellten eine widerspriichliche Datenlage hinsichlich
des Zusammenhang zwischen der Behandlungsmenge an Huftgelenksarthroplastien und der
Mortalitdt oder Morbiditat fest (Teisberg 2001)**. In diesem Zusammenhang wurde
insbesondere kritisch angemerkt, dass Langzeitstudien zu Rezidivraten bisher véllig fehlen.
Im Review des englischen CRD fand sich nur eine narrative Zusammenfassung der
vorliegenden Datenlage, ohne dass eine definitive Schlussfolgerung erfolgte (Sowden
1997)2.

6.2.2 Huftgelenksfraktur

Studien

Drei retrospektive Analysen von Krankenhausdaten aus den USA, Kanada und der
Bundesrepublik Deutschland (Arztekammer Westfalen-Lippe) untersuchten die Beziehung
zwischen Operationen von Huftgelenksfrakturen und der stationdren Mortalitat (Hamilton
1998, Flood 1984%, Wenning 2000>") (Tabelle 2.2). Die Untersuchungen stammten aus
unterschiedlichen Zeitrdumen und sind damit aufgrund der verbesserten perioperativen
Betreuung nicht unmittelbar vergleichbar (USA: 1972; Kanada: 1990-93, BRD: 1993-1998).

Erfasst wurde in allen Studien lediglich die jahrliche Operationsmenge pro Krankenhaus.

Ergebnisse

In der kanadischen Studie wurden die 68 untersuchten Krankenh&user nach der Verteilung
der beobachteten Haufigkeiten kategorisiert (Quartile). Nach Adjustierung fir
Patientencharakteristika bestand kein signifikanter Unterschied in der stationdren Mortalitat
zwischen Einrichtungen mit < 32 Operationen und = 73 Eingriffen pro Jahr (Hamilton 1998)°.
In Ubereinstimmung ergab auch die Studie von Flood aus den 70er Jahren keine Erhéhung
der standardisierten Mortalitatsrate bei niedrigerer Operationszahl. Demgegentber nahm die
Letalitat und die Haufigkeit von im Rahmen der chirurgischen Qualitatssicherung
dokumentierten Komplikationen bei Schenkelhalsfrakturen in der Auswertung der 220
Kliniken aus dem Bereich Westfalen-Lippe mit héherer Operationsfrequenz kontinuierlich ab
(Wenning 2000)>*.

Schluf3folgerung der Reviews

Die Autoren des norwegischen Reviews sehen keine Evidenz fir einen Zusammenhang
zwischen der Behandlungsmenge und der Mortalitdt bei Huftgelenksfrakturen (Teisberg
2001)**. Im Review des englischen CRD fand sich ebenfalls kein Hinweis auf eine gesicherte

Volumen-Outcome-Assoziation (Sowden 1997)°.
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6.2.3 Kniegelenksoperationen

Studien

Es wurden 2 Studien aus den USA gefunden, bei denen die mogliche Beziehung zwischen
Behandlungsmenge und Ergebnisqualitat bei Kniegelenksoperationen nach umfangreicher
Adjustierung fir ,Case-Mix“ untersucht wurde (Norton 1998%°, Benjamin 1995%)
(Tabelle 2.3). Die umfangreichste Untersuchung von Norton mit Gber 295000 Patienten
beruhte auf einer retrospektiven Auswertung von Daten der amerikanischen
Krankenhausgesellschaft. In den Studien wurden aber nur die stationdren Komplikationen

erfasst, Angaben zum poststationdren Verlauf fehlten.

Ergebnisse

Nach Adjustierung fur eine Reihe von Patientencharakteristika fanden beide Untersuchungen
einen signifikanten Zusammenhang der operativen jahrlichen Behandlungsmenge pro
Krankenhaus mit dem Auftreten von Komplikationen. In der Studie von Benjamin zeigte sich
weiterhin eine langere stationare Verweildauer bei Einrichtungen mit weniger als 35

Eingriffen pro Jahr (Mittelwert).

Schlu3folgerung der Reviews
Im Review des Norwegian Center for HTA wurde nur kritisch angemerkt, dass relevante

Endpunkte wie der Langzeitverlauf und die Revisionsrate fehlen (Teisberg 2001)*.

6.2.4 Zusammenfassung der Evidenz: Orthopadische Chirurgie

Obwohl orthopadisch-chirurgische Eingriffe am Hiftgelenk haufig durchgefihrt werden,
haben sich bisher lediglich 6 qualitativ gute Untersuchungen mit dem mdglichen
Zusammenhang zwischen der Behandlungsmenge und Outcomes wie Mortalitat und
Revisionsrate beschaftigt. Drei der Studien konzentrierten sich auf elektive Eingriffe, wobei
keine Beziehung gefunden wurde. Bei der operativen Behandlung der Hiuftgelenksfraktur
liegen nur Daten zur stationaren Mortalitat vor, die keinen konsistenten Zusammenhang mit

der Behandlungsmenge aufzeigen. Allerdings fehlen Daten zum Langzeitverlauf.

Die 2 Studien zu Kniegelenksarthroplastien deuten auf einen Zusammenhang zwischen der
Operationshaufigkeit und dem Auftreten von Komplikationen hin. Die Datenlage ist aber zu
gering, um endgultige Aussagen machen zu kodnnen. Weitere Studien mit relevanten

Endpunkten, Langzeitverlaufen und ,Case-Mix-Adjustierung” sind dringend erforderlich.
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Auch fehlen Angaben zum Volumen pro Operateur sowie zur langerfristigen Prognose (z. B.

Revisionshaufigkeit).

6.3. Abdominalchirurgie

6.3.1 Cholecystektomie

Studien

Es konnten insgesamt 5 Studien identifiziert werden, bei denen eine umfangreiche
Adustierung fiir ,Case-Mix“ durchgefiihrt wurde (Khuri 1999*®, Buanes 1998%', Flood 1984%,
Hannan 1989°%, Wenning 2000°%) (Tabelle 3.1). In einem Fall handelte es sich um eine
prospektive nationale Fallerhebung aus Norwegen (Buanes 1998)°’. In neueren
Untersuchungen wurden sowohl laparoskopische als auch offene OP-Verfahren
eingeschlossen (Khuri 1999*, Buanes 1998°'). Zielparameter war in 3 der 5 Studien lediglich
die stationare Mortalitdt. Die Untersuchungen aus Norwegen und Deutschland schlossen
auch Komplikationen wie Gallengangsverletzungen mit ein (Buanes 1998%', Wenning
2000°%). Untersucht wurde iiberwiegend die Operationsfrequenz pro Krankenhaus. In einer
der alteren Studie wurde auch die Haufigkeit pro Chirurg als mdoglicher Einflussfaktor

analysiert (Hannan 1989)°®

Ergebnisse

In 4 der 5 Studien wurde ein Zusammenhang zwischen der Anzahl von Eingriffen pro
Krankenhaus und der stationdren Mortalitat gefunden, wobei das Ausmald der Assoziation
unterschiedlich stark war. In einer Studie war die Standardisierte Mortalitdtsrate um nur 19%
erhéht (Flood 1984)%*. Die Daten aus dem deutschen Qualitatssicherungsprojekt zeigten
dagegen einen Anstieg der Mortalitdt um das 3fache von 0,4% (>121 Eingriffe) auf 1,2%
(<30 Eingriffe) (Wenning 2000)**.

In der norwegischen Untersuchung wurde ein 5-fach erhéhtes Risiko flr iatrogene
Gallengangsverletzungen in Krankenhausern bei weniger als 25 Eingriffen pro Jahr
beobachtet (Buanes 1998)°’. Eine abnehmende Komplikationshaufigkeit mit zunehmenden
Operationsvolumen fand sich ebenfalls in der Untersuchung aus Deutschland (Wenning
2000)>*.

Schluf3folgerung der Reviews

Die Reviews des Norwegian Center for HTA und des englischen CRD stellten die gesamte
Studienlage narrativ dar, gaben aber keine definitive Aussage zur Evidenzlage (Teisberg
2001**, Sowden 19972).
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6.3.2 Appendektomie

Studien

Es konnten nur 2 allerdings sehr umfangreiche Studien zu diesem Bereich identifiziert
werden (Hughes 1987%°, Maerki 1986°°) (Tabelle 3.2), die beide auf amerikanischen
Krankenhausdaten beruhen, in denen zumindest teilweise fur ,Case-Mix* adjustiert wurde
(Score=2). Diese Auswertungen bezogen sich allerdings nicht auf aktuelle Daten (1982,
1972).

Als Outcome wurde nur die stationare Mortalitédt und keine Komplikationen erfasst. In einer
Studie wurde nur die Behandlungsmenge pro Krankenhaus analysiert (Maerki 1986)%, in der
Studie aus dem Jahre 1982 wurde auch das Volumen pro Chirurg ausgewertet (Hughes
1987)%.

Ergebnisse
Beide Studien zeigten eine signifikante inverse Assoziation der Mortalitdt mit dem
Krankenhausvolumen (Tabelle 3.2). Es ergaben sich auch Hinweise auf eine verringerte

Mortalitat bei steigender Anzahl Eingriffe pro Chirurg (>4 pro Jahr) (Hughes 1987)°.

Schluf3folgerung der Reviews

Das Thema Appendektomie wurde nur in dem englischen Review aufgegriffen (Sowden
1997)%. Dort wurde narrativ die gesamte Datenlage dargestellt, die auf einen signifikanten
Zusammenhang hinweist. Kritisch angemerkt wurde, dass Outcomes wie Mortalitdt eng mit
dem préoperativen Zustand zusammenh&ngen (z.B. Ruptur des Appendix, Infektionsgrad),

dieser Faktor aber in den bisherigen Analysen nicht erfasst wurde.

6.3.3 Hernienchirurgie

Studien

Es wurden 3 Studien identifiziert, die eine teilweise Adjustierung fir Patientencharakteristika
vorgenommen haben (Farley 1992%, Hughes 1987%°, Maerki 1986°°) (Tabelle 3.3).
Es handelte sich um retrospektive Auswertung von Krankenhausdaten aus den USA, Anfang
der 70er sowie der 80er Jahre. In der aktuellsten Untersuchung wurde auch die longitudinale
Entwicklung des Operationsvolumens pro Krankenhaus als Einflussfaktor analysiert (Farley
1992°%). Zielparameter war die Mortalitat, Rezidivraten wurden dagegen nicht untersucht.
Nur in einer Untersuchung wurde auch der Einfluss der arztlichen Behandlungsmenge
untersucht (Hughes 1986°°).
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Ergebnisse

In allen Studien wurde eine signifikante inverse Assoziation zwischen Behandlungsmenge
pro Krankenhaus und der Mortalitat gefunden. Interessanterweise fand sich in der Studie von
Farley et al hierfir eine longitudinale Assoziation, d.h. mit Uber die Zeit ansteigendem
Volumen verringerte sich die Mortalitdt in der jeweiligen Einrichtung. Auch die Anzahl

Eingriffe pro Chirurg war in dieser Untersuchung signifikant mit der Mortalitat assoziiert.

Schluf3folgerung der Reviews
Der Bereich Hernienchirurgie wurde nur in dem systematischen Review des CRD
aufgegriffen (Sowden 1997%). Es erfolgte eine narrative Darstellung der Datenlage, die

Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und der Mortalitat ergab.

6.3.4 Zusammenfassung der Evidenz: Abdominalchirurgie

Die norwegische Studie zur Cholecystektomie erscheint vom Design und Umfang der Daten
am besten geeignet, um die Frage eines mdglichen Zusammenhanges zwischen
Behandlungsmenge und Outcome (Mortalitat, Komplikationen) zu beantworten (Buanes
1998°"). Die in dieser Studie gefundene hoéhere Mortalitit bei niedrigerem
Operationsvolumen wurde auch in 3 der 4 ubrigen Untersuchungen beobachtet. Somit
besteht sehr wahrscheinlich eine Volumen-Outcome Assoziation bei Cholecystektomien, die

aber der Bestatigung durch weitere qualitativ hochwertige Studien bedarf.

Die Themen Appendektomie und Hernienchirurgie wurde nur im Review des englischen
CDR aufgegriffen. Die dort aufgefiihrten Studien beruhten auf Daten aus den 70er und 80er
Jahren. Diese Untersuchungen weisen beziglich beider Indikationen auf eine inverse
Relation zwischen der Behandlungsmenge und der operativen Mortalitat hin, vor allem im
Blick auf das Volumen pro Krankenhaus. Da sich die operative Technik seitdem stark
weiterentwickelt hat (minimal-invasive Techniken), sind aktuelle Studien erforderlich, um die

Evidenzlage beurteilen zu kénnen.
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6.4. Gefalichirurgie

6.4.1 Carotisendarterioektomien

Studien

Es wurden insgesamt 7 Studien identifiziert, die eine umfassende Adjustierung fir ,Case-
Mix“ durchgefiihrt haben (O"Neill 2000%?, Khuri 1999, Karp 1998%, Kucey 1998%, Kantonen
1998%, Perler 1998%, Mayo 1998°%"). Bis auf 2 Untersuchungen aus Finnland (Kantonen
1998%) und Kanada (Kucey 1998)%* stammen die Studien alle aus den USA. Die Daten
wurden in den 90er Jahren erhoben und wurden (berwiegend retrospektiv ausgewertet
(Krankenhausentlal3daten).

Als Endpunkte wurden in der Mehrzahl die Mortalitdt (30 Tage oder stationér) sowie das
Auftreten eines Apoplex erfal3t. Nur 2 der Untersuchungen analysierten sowohl die
Behandlungsmenge pro Krankenhaus als auch pro Operateur (Khuri 1999, Mayo 1998°%").
Die individuellen Definitionen fur ,low“ und ,high Volume® wiesen erneut eine grol3e

Schwankungsbreite auf (Tabelle 4.1).

Ergebnisse

In 5 der 7 Studien wurde ein signifikanter inverser Zusammenhang zwischen der
Operationshaufigkeit und der Mortalitdt gefunden. In 3 dieser Studien bezog sich das
Ergebnis auf den Chirurgen (O"Neill 2000%, Kucey 1998%, Kantonen 1998%) und in den
Ubrigen beiden auf das Krankenhaus (Karp 1998%, Perler 1998%). Die beiden
Untersuchungen, die keinen solchen Zusammenhang aufzeigten, beruhten auf relativ kleinen
Fallzahlen (Mayo 1998°%") bzw. auf einer selektierten Patientenpopulation (Kriegsveteranen)
(Khuri 1999)*.

Schluf3folgerung der Reviews

Ein systematisches Review der School of Health and Related Research der Universitat
Sheffield in Zusammenarbeit mit dem Sheffield Vascular Institute (UK) kam basierend auf
der Literatur der Jahre 1986-1998 zu dem Schluss, dass Evidenz fiir eine inverse Beziehung
zwischen der arztlichen Behandlungsmenge an CEA mit der Mortalitdt und dem Auftreten
von Apoplexien besteht (Shackley 2000)*. Im Hinblick auf die Behandlungsmenge pro
Krankenhaus erschien das Bild hingegen weniger deutlich. Es gebe aber auch hier Hinweise
auf eine erhdhte Mortalitatsrate in Einrichtungen mit niedrigerem Volumen (Shackley 2000)°.
Die Reviewer des Norwegian Center for Health Technology Assessment hielten ebenfalls
einen Zusammenhang zwischen Volumen und Outcome bei der Carotisendarterioektomie fir

sehr wahrscheinlich (Teisberg 2001)**. Im Review des IOM folgte aus der narrativen
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Darstellung der gesamten Studienlage, dass (1) sich in den qualitativ besseren
Untersuchungen eindeutige Hinweise auf das Vorliegen eines Zusammenhanges zwischen
der Behandlungsmenge an CEA und der Mortalitat sowie der Apoplexierate ergeben,
(2) aufgrund der Heterogenitat der verwandten Schwellenwerte aber keine Angaben zu einer

Mindestmenge mdglich seien (Halm 2000)%°.

6.4.2 Koronarchirurgie (Bypass-Operation)

Studien

Es wurden insgesamt 5 qualitativ hochwertige Studien in den Reviews identifiziert, die einen
Zusammenhang zwischen der jahrlichen Menge an koronarchirurgischen Eingriffen (Bypass)
und der stationdren Mortalitit untersucht haben (Hartz 1999%, Clark 1996%°, Hannan 1994
und Hannan 1995, Shroyer 199672 Kelly 19877) (Tabelle 4.2). Alle Studien waren
retrospektive Auswertungen aus den USA, die auf Daten aus den Jahren 1987-1993
beruhten. Lediglich eine Studie untersuchte sowohl den Einfluss von Volumen pro
Krankenhaus als auch pro Operateur (Kelly 1987)", basierte aber auf weiter zuriickliegende
Daten aus dem Jahre 1977. Keine der Untersuchungen erfasste Langzeitverlaufe und —

komplikationen.

Ergebnisse

Ein signifikanter inverser Zusammenhang zwischen der Operationsmenge und der
stationaren Mortalitdt wurde in 4 der 5 Untersuchungen gefunden (Hartz 1999%, Clark
1996%, Hannan 19947°, Hannan 1995™, Kelly 19877°). Die einzige Studie mit einer nicht
nachgewiesenen Assoziation beruhte auf der selektierten Population amerikanischer
Kriegsveteranen (Shroyer 1996)’%. Die Definition fiir low und high Volume wies wiederum

eine groRe Schwankungsbreite in den einzelnen Studien auf (Tab. 4.2).

Schluf3folgerung der Reviews

Das Review des IOM stellte nach einer Ubersicht aller vorliegenden Studien fest, dass ein
Zusammenhang zwischen der Behandlungsmenge pro Chirurg als auch pro Krankenhaus
und der stationdren Mortalitat beobachtet wurde (Halm 2000)*. Die Reviewer des CRD
kommen zu einem &hnlichen Schlul3 und fihrten zusétzlich eine Meta-Analyse der damals
(1997) vorliegenden Studien durch. Hierbei zeigte sich, dass die statistische Adjustierung fur
Patientencharakteristika zu einer deutlichen Reduktion der Volumen-Outcome-Assoziation
fuhrte (Sowden 1997)°. Dies deutete an, dass der beobachtete Zusammenhang einer
eingehenden Interpretation bedarf. Studien, die mogliche Ursachen fur die Abnahme der

Mortalitdt mit steigenden CABG-Volumen aufzeigen, fehlen bislang.
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6.4.3 Perkutane transluminale Coronare Angioplastie (PTCA)

Studien

Es wurden insgesamt 19 Studien zur PTCA identifiziert, bei deren Auswertung hinsichtlich
relevanter Patientencharakteristika adjustiert wurde (Vakili 20017, McGrath 2000, Magid
2000, Canto 2000"", Every 2000, Ho 2000"°, Maynard 2000%, Gilchrist 2000%, Malenka
1999%, Lindsay 1999%, Rill 1999%*, Ritchie 1999%, McGrath 1998%, Kastrati 1998%, Jollis
1997%, Klein 1997%, Hannan 1997%°, Kimmel 1995%, Shook 1996%) (Tabelle 4.3).
Die Untersuchungen stammten bis auf eine deutsche Studie (Kastrati 1998)%" wiederum alle
aus den USA und wurden Anfang bis Mitte der 90er Jahre durchgefihrt (Range 1984-1999).

Im Vergleich zu den anderen in diesem Bericht behandelten Themen erscheinen die
verwandten Datenquellen insgesamt homogener und erlauben eine bessere
Vergleichbarkeit. Es wurden vielfach administrative Daten (z.B. Medicare) oder PTCA-
Register verwandt. Dies erlaubte die Analyse groRer Patientenzahlen (Range 967-772.586)
(Tabelle 4.3).

Die einzelnen Studienzielparameter waren ebenfalls homogener. In 15 der Untersuchungen
wurde die stationdre Mortalitat und 15mal die Notwendigkeit einer Coronaren Bypass-
Operation (CABG) nach PTCA evaluiert. In 7 Studien wurde weiterhin das Auftreten eines

akuten Myokardinfarktes erfasst.

Weniger einheitlich erfolgte dagegen die Erfassung der Behandlungsmenge. Insgesamt 9mal
wurde das jahrliche Volumen pro Krankenhaus, 6mal pro behandelnden Arzt ermittelt und in
4 Studien wurden beide Volumina erfasst. Es fand sich eine grof3e Spannweite bei der
Definition von ,low" bzw. ,high Volume". Der Range fir die jahrliche Behandlungsmenge pro
Krankenhaus lag in den verschiedenen Studien fir ,low Volume* zwischen < 11 bis <600
Eingriffen und Uberlappte damit erheblich mit den Schwellenwerten fir ,high Volume*
(>33 bis >1201). Dasselbe Bild ergab sich bei den Kategorien fur low und high Volume pro
Arzt: Range low: <15 bis <85; Range high: >26 bis >483 Eingriffe.

Ergebnisse

Insgesamt wurde bei 17 der 19 Arbeiten ein signifikanter inverser Zusammenhang zwischen
der Behandlungsmenge an PTCA mit der Mortalitat bzw. dem Auftreten von Komplikationen
gefunden (Tabelle 4.3). Eine der beiden Arbeiten mit negativem Ergebnis ist in der
Aussagefahigkeit dadurch eingeschrankt, dass eine intensive Supervision von ,low Volume*
Arzten erfolgte (Klein 1997)%.
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Der Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge pro Krankenhaus und Mortalitat
(stationar, 30-Tage) wurde insgesamt 1lmal untersucht, wobei 10mal eine signifikante
Assoziation beobachtet wurde (Tabelle 4.3). Uneinheitlich war dagegen der Zusammenhang
zwischen Volumen pro Arzt und der Sterblichkeit. Von 7 Untersuchungen wurde nur in 4
Fallen eine signifikant erhohte Mortalitait bei Arzten mit niedrigerer jahrlicher

Behandlungsmenge festgestellt.

Hinsichtlich der Notwendigkeit einer Coronaren Bypass-Operation (CABG) nach PTCA
wurde in 7 von 9 Untersuchungen ein signifikanter Zusammenhang mit der jahrlichen
arztlichen Behandlungsmenge festgestellt. In gleicher Weise wurde in 6 von 7 Studien ein
signifikanter positiver Zusammenhang zwischen der jahrlichen Anzahl von PTCA pro
Krankenhaus und der Notwendigkeit von CABG nach PTCA gefunden (Tabelle 4.3).

Schluf3folgerung der Reviews

Im systematischen Review des NHS Centre for Reviews and Dissemination (CRD), das auf
der Literatur bis zum Jahre 1997 basierte, wurde Evidenz fir eine erhdhte Komplikationsrate
(CABG-Notwendigkeit) bei Arzten mit geringerem PTCA-Volumen gesehen, nicht aber fiir
eine erhéhte Mortalitat (Sowden 1997)°. Im neueren Review des Norwegian Center for
Health Technology Assessment wurde eine Assoziation zwischen Volumen pro Arzt bzw. pro
Krankenhaus und der Mortalitat angegeben (Teisberg 2001)**. Das kiirzlich durchgefiihrte
Review im Auftrag des amerikanischen Institute of Medicine (IOM) kam ebenfalls zu der
Schlussfolgerung, dass sowohl die Behandlungsmenge pro Krankenhaus als auch pro Arzt

einen Zusammenhang mit dem Behandlungserfolg aufweist (Halm 2000)°.

Ein Schwellenwert fir eine Mindestmenge wurde aufgrund der Heterogenitat der Daten in
den Reviews nicht gegeben. Erwahnt wurde in diesem Zusammenhang nur, dass die
American Heart Association und das American College of Cardiology ein Minimum von 75
PTCA pro Jahr pro Arzt fiir notwendig halt, um die Qualitdt zu sichern (Halm 2000)%.
Bedauerlicherweise wurde dieser vorgegebene Schwellenwert einer Expertenkommission

nur in einer Studie (Hannan et al 1997)% beriicksichtigt.

6.4.4 Abdominales Aortenaneurysma

Studien

Insgesamt wurden 11 Untersuchungen in den Reviews gefunden, bei denen eine
umfangreiche Adjustierung fiir Case-Mix durchgefiihrt wurde (Khuri 1999*®, Pronovost

1999% Dardik 1999%, Dardik 1998%, Manheim 1998, Kantonen 1997, Katz 1994%, Veith
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1991%, Hannan 1989%°, Kelly 1986%*, Flood 1984%) (Tabelle 4.4). Die Daten wurden
Uberwiegend Anfang bis Mitte der 90er Jahre erhoben (Range 1972-1997) und stammen bis
auf eine finnische Studie (Kantonen 1997)°" wiederum alle aus den USA. Es handelte sich
Uberwiegend um retrospektive Auswertungen von Krankenhausdaten; z.T. konnte auf grol3e
Datenmengen Uber langere Zeitrdume zuriickgegriffen werden (Range Anzahl Patienten:
n=527-42457).

Die Studien unterschieden sich hinsichtlich der Art der Eingriffe. In 3 Fallen wurden nur
elektive Operationen ausgewertet, eine Studie bezog sich nur auf rupturierte Aneurysmen
und in den verbleibenden 7 Untersuchungen wurden Eingriffe sowohl bei rupturierten als

auch nicht rupturierten Aneurysmata ausgewertet.

Als Zielparameter wurde einheitlich die stationare Mortalitat verwandt, z.T. definiert als 30
Tage postoperativ. Weniger einheitlich erfolgte die Auswertung der Behandlungsmenge.
In 5 Studien wurde nur die Anzahl an Eingriffen pro Krankenhaus erfasst, in den Ubrigen 6
Auswertungen wurde auch das Volumen pro Operateur berlcksichtigt. Es zeigte sich
erneut eine grofRe Spannbreite hinsichtlich der Angaben fir Jlow" und ,high* Volume.
Bezogen auf die Behandlungsmenge pro Krankenhaus schwankten die Kategorien fir ,low
Volume* von 1-5 bis <36 Eingriffen und bei der Rubrik ,high Volume* von >14 bis >100
jahrlichen Operationen. Gleiches fand sich bei den Angaben pro Operateur: low Volume:
Range 1-5 bis <8; high Volume: >4 bis >26 Eingriffe. In 2 Studien wurden die

Behandlungsmenge als kontinuierliche Variable ausgewertet (Tabelle 4.4).

Ergebnisse

In 10 der 11 eingeschlossenen Untersuchungen wurde ein signifikanter inverser
Zusammenhang zwischen der Behandlungsmenge und der Mortalitat gefunden (Tabelle 4.4).
Die einzige Studie mit fehlendem Nachweis einer Assoziation bezog sich nur auf elektive
Eingriffe und basierte auf Daten der amerikanischen Veterans Health Administration (Khuri
1999).

Fur elektive Operationen bei nicht rupturierten Aneurysmen fand sich in 3 von 4
Untersuchungen ein signifikanter Zusammenhang der Mortalitéat mit der Behandlungsmenge
pro Krankenhaus. Ebenfalls wurde in den beiden Studien, die eine mégliche Assoziation mit
der Anzahl jahrlicher Eingriffe pro Operateur untersuchten, ein solcher signifikanter
Zusammenhang gefunden (Tabelle 4.4).
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Beziglich rupturierter Aneurysmen ist die Datenlage uneinheitlicher. In den beiden
vorliegenden Untersuchungen zu diesem Thema wurden kontroverse Aussagen gefunden
(Tabelle 4.4). Der Effekt der Eingriffsmenge pro Operateur wurde nur in einer Studie

untersucht, wobei sich eine signifikante Assoziation nachweisen lief3 (Tabelle 4.4).

Wenn man Studien betrachtet, die sowohl Notfdlle als auch elektive Eingriffe erfassten,
zeigte sich in 5 von 6 Untersuchungen ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Behandlungsmenge pro Krankenhaus, wahrend die Datenlage beziiglich des Einflusses des

arztlichen Volumens ausgeglichen war (2 Studien pro und 2 contra).

Das Ausmald der Effekte auf die Mortalitat war in den Studien unterschiedlich, war aber im
Vergleich zu anderen operativen Eingriffen insgesamt bedeutend. Die risikoadjustierte
Mortalitdt bei ,low Volume* Krankenhausern war im Vergleich zu ,high Volume*

Einrichtungen in den verschiedenen Studien zwischen 1,5 bis mehr als 2fach erhéht.

Schlu3folgerung der Reviews

Im systematischen Review des Sheffield Vascular Institute (UK), basierend auf der Literatur
der Jahre 1986-1998, wurde Evidenz fur eine inverse Assoziation zwischen der
Behandlungsmenge an elektiven Eingriffen und der stationdren Mortalitadt sowohl bezogen
auf die Anzahl pro Krankenhaus als auch pro Operateur gesehen (Shackley 2000)%.
Die Evidenzlage sei besonders eindeutig fir die Behandlungsmenge pro Krankenhaus.
Hinsichtlich rupturierter Aneurysmen ergibt sich aufgrund der bisherigen Datenlage kein
Anhaltspunkt fur einen Effekt der Behandlungsmenge pro Krankenhaus oder pro Operateur
(Shackley 2000)*.

Im aktuellen Review des Norwegian Center for Health Technology Assessment wurde
sowohl Evidenz flr einen Zusammenhang zwischen Volumen und Outcome bezogen auf
den Operateur als auch das Volumen pro Einrichtung gesehen (Teisberg 2001)%*. Im Review
des IOM erfolgte eine detaillierte Darstellung der gesamten Studienlage, die ebenfalls eine
signifikante inverse Assoziation zwischen Behandlungsmenge und Ergebnis aufzeigte (Halm
2000)®. Angaben zu Schwellenwerte fiir Mindestzahlen wurden in keinem der Reviews

angegeben.
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6.4.5 Zusammenfassung der Evidenz: GefaRchirurgie

Insgesamt wurden 42 Studien aus dem Bereich GefalRchirurgie und interventionelle
Kardiologie in den vorliegenden Reviews gefunden, die aufgrund einer umfassenden
Adjustierung fir Unterschiede in den Patientencharakteristika als eher qualitativ hochwertig

eingestuft werden koénnen.

Die Untersuchungen decken insgesamt 4 Bereiche von Interventionen ab
(Carotisendarterioektomie, Koronare Bypass-Operation, PTCA, Abdominales
Aortenaneurysma), wobei auffallt, dass die Datenlage fiur eher seltene Eingriffe
(Abdominales Aortenaneurysma: n=11 Studien) wesentlich umfangreicher als fur haufig

durchgefiihrte operative Eingriffe (CABG: n=5 Studien) ist.

Es besteht Evidenz fir eine signifikante inverse Assoziation zwischen der
Behandlungsmenge sowohl pro Krankenhaus als auch pro Operateur und der stationaren

Mortalitat bei allen diesen Eingriffen.

Eine jahrliche Mindestmenge an operativen Eingriffen wurde in den vorliegenden Reviews
nicht beschrieben, da eine grol3e Spannweite an Definitionen in den Studien verwandt

wurde.

Wie in anderen Bereichen fehlt es auch bislang an Studien, die Einblicke in mdgliche
Ursachen der gefundenen Assoziation erlauben, d.h. die detaillierte Analysen des

Behandlungsprozesses und unterschiedlicher Krankenhauscharakteristika durchfiihren.

6.5. Kardiologie

6.5.1 Akuter Myokardinfarkt

Studien

Insgesamt wurden 5 Studien in den Reviews identifiziert, die den Zusammenhang zwischen

Behandlungsmenge und Mortalitat beim akuten Myokardinfarkt untersuchten und im Rahmen

der Analyse umfassend fiir ,Case-Mix" adjustierten (Tu 2001, Casale 1998'°*, Thiemann

1999'%?, Barbash 1994 Kelly 19877%). Es handelte sich in erster Linie um retrospektive

Auswertungen von Krankenhausdaten aus den USA und Kanada. Eine Studie beruhte auf
103

der Reanalyse einer internationalen multizentrischen Therapiestudie (Barbash 1994)™".

Drei der Untersuchungen beruhen auf aktuelleren Daten, die Anfang bis Mitte der 90er Jahre
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erhoben wurden (Tabelle 5.1). In zwei dieser Studien wurde neben der stationaren Mortalitat
auch die 1-Jahressterblichkeit erfasst (Tu 2001'®, Thiemann 1999%?). Zur Messung der
Behandlungsmenge wurde hauptsachlich die jahrliche Anzahl von Myokardinfarktpatienten
pro Arzt verwandt. In einer Studie wurde nur die Bettenzahl als ein Surrogatparameter fur

103

den Behandlungsumfang angegeben (Barbash 1994)™".

Ergebnisse

In 4 der 5 Studien wurde eine signifikante inverse Beziehung zwischen dem arztlichen
Volumen bzw. dem Krankenhausvolumen und der Mortalitdit nach Adjustierung flr
Risikounterschiede beobachtet (Tu 2001'®°, Casale 1998', Thiemann 1999'% Kelly
1987"). Ein solcher Zusammenhang fand sich auch mit der 1-Jahressterblichkeit
(Tu 2001)'°. In der kanadischen Studie (Tu 2001)'®° wurde kein Anhalt fiir einen
Schwellenwert der Mortalitat mit zunehmenden Volumen arztlicher Behandlungen gefunden.
In dieser Untersuchung zeigte sich auch, dass die arztliche Behandlungsmenge im Hinblick

auf die Prognose wichtiger als eine Spezialisierung (z.B. Kardiologie) war.

Schluf3folgerung der Reviews

Laut Aussage des Norwegian Center for Health Technology Assessment besteht ein
Zusammenhang zwischen der Behandlungsmenge und der Mortalitat beim akuten
Myokardinfarkt (Teisberg 2001)**. Die Reviewer des IOM stellten die Datenlage ausfiihrlich
dar, die einen solchen Zusammenhang nahelegt (Halm 2000)*. Das frilhere Review des
CRD schloss nur Studien bis 1997 ein und beurteilte daraufhin die Datenlage eher als
inkonsistent (Sowden 1997)°.

Dieser Zusammenhang wird nur teilweise durch Unterschiede bei einzelnen zentralen
Behandlungsschritten (z.B. Revaskularisierung) sowie der Post-Infarkt-Behandlung (z.B.
Medikation) erklart (Halm 2000)%.

6.5.2 Zusammenfassung der Evidenz: Kardiologie

Anhand der vorliegenden Studien und Reviews besteht Evidenz fur eine signifikante inverse

Assoziation zwischen der Behandlungsmenge und Mortalitdt beim akuten Myokardinfarkt.

Ein in anderen Studien beobachteter Effekt der &rztlichen Spezialisierung (Kardiologe) auf
die Mortalitat kann vermutlich ebenfalls durch die damit verbundene grtRere
Behandlungsmenge erklart werden. Die vorliegenden Daten erlauben aber keine eindeutige

Zuordnung eines Schwellenwertes als Mindestmenge.
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Studien, die mogliche Ursachen dieser Relation evaluieren, fehlen weitgehend.
Unterschiedliche in einigen zentralen Versorgungsprozessen scheinen nur teilweise daftr
verantwortlich zu sein. Die Behandlung eines akuten Myokardinfarktes ist ein komplexes
Geschehen. Patienten konnen ein weites Spektrum an klinischen Symptomen und
Komplikationen entwickeln, deren Relevanz unmittelbar erkannt und differenziert
therapeutisch angegangen werden muss. Daher sind weitere Studien erforderlich, die in
detaillierter Form individuelle Behandlungsschritte als mdgliche Einflussfaktoren der

Mortalitat evaluieren.

6.6. Geburtshilfe

6.6.1 Geburtshilfe: Neonatale Mortalitat

Studien

Insgesamt wurden 5 Studien in den vorliegenden Reviews gefunden, bei denen eine
umfangreiche Adjustierung fur mutterliche und kindliche Risikofaktoren bei der Untersuchung
des Zusammenhangs zwischen Behandlungsmenge und neonataler Mortalitat durchgefihrt
wurde (Moster 2001, Horbar 1997'%, Moster 1999'%°, The International Neonatal Network
1993'7, Field 1991'%). Zwei der Publikationen basierten auf Daten des nationalen
norwegischen Geburtsregisters (Moster 2001*** und 1999'%). Zwei weiter entstammen der
Zusammenarbeit einzelner geburtshilflicher Zentren in UK und USA (The International
Neonatal Network 1993'%", Horbar 1997'%) (Tabelle 6.1). Die Daten aus Norwegen stammen
aus den Jahren 1967-95, wahrend die Ubrigen Auswertungen sich auf Erhebungen aus Ende
der 80er bis Anfang der 90er Jahre beziehen.

Die Studien unterschieden sich sowohl in den Einschlusskriterien der untersuchten Kinder
(z.B. Geburtsgewicht), als auch den verwandten Volumen-Definition ganz erheblich. In zwei
englischen Studien wurden beispielsweise nur Kliniken der Tertidarversorgung mit anderen
Einrichtungen verglichen sowie im anderen Fall Intensivstationen unterschiedlicher

Spezialisierung evaluiert (Tab. 6.1).

Ergebnisse

In 4 der 5 Untersuchungen fand sich eine signifikante Assoziation zwischen dem Volumen
bzw. der Spezialisierung der Einrichtung und der neonatalen Mortalitdt. In der
umfangreichsten Untersuchung aus Norwegen war das relative Risiko fur neonatale
Todesfalle in Regionen, die Uberwiegend Kliniken mit weniger als 100 jahrlichen Geburten
aufwiesen um durchschnittlich 40% hoher als in Regionen mit Kliniken mit hohem
Geburtsvolumen (>3000 Geburten) (Moster 2001)*%,
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Geburtshilfliche Kliniken in England, die nicht der Tertidrversorgung zugerechnet wurden,
hatten nach Risikoadjustierung eine etwa 2fach erhohte neonatale Mortalitdt (The

International Neonatal Network 1993)’

. Die einzige Untersuchung ohne signifikanten
Zusammenhang beruhte auf einer selektierten Gruppe von geburtshilflichen Zentren (Horbar

1997)'%.

Schluf3folgerung der Reviews

Das frihere Review des CDR aus dem Jahre 1997 kommt nach Sichtung der damals
vorliegenden Datenlage zu dem Schluss, dass die Evidenzlage inkonsistent erscheint
(Sowden 1997). Im neueren systematischen Review des Norwegian Center for HTA wurde
auf die zentrale Rolle der intensivmedizinischen Betreuung bei der neonatalen Mortalitéat

hingewiesen, die weiterer Evaluation bedarf (Teisberg 2001)%.

6.6.2 Zusammenfassung der Evidenz: Geburtshilfe

Es wurden lediglich 5 qualitativ hochwertige aktuelle Publikationen zur Frage eines
moglichen Zusammenhanges zwischen dem jahrlichen Volumen geburtshilflicher
Einrichtungen und der neonatalen Mortalitéat gefunden. Zwei dieser Publikationen beruhten
auf derselben Datenquelle mit leicht geanderter Fragestellung (Norwegisches
Geburtsregister). Die Studien wiesen insgesamt eine grof3e Heterogenitat beziglich der
Einschlusskriterien und der Volumendefinitionen auf. Daher erscheint eine Aussage zur
Evidenz aufgrund der derzeitigen Datenlage nicht sinnvoll, auch wenn die Mehrzahl der
Studien auf eine signifikante inverse Beziehung zwischen der Geburtenzahl und der

neonatalen Mortalitat hinweist.

6.7. Traumatologie

6.7.1 Traumabehandlung

Studien

Insgesamt lagen 4 Studien anhand der Reviews und der Recherche nach aktuelleren Daten
vor, in denen explizite Volumenangaben pro Krankenhaus bzw. pro Chirurg nach qualitativ
hochwertiger Risikoadjustierung auf einen mdéglichen Zusammenhang mit der stationaren
Mortalitat untersucht wurden (Nathens 2001'°°, Margulies 2001'°, Cooper 2000,
Richardson 1998''%) (Tabelle 7). Die Untersuchungen stammen alle aus den USA und

beziehen sich auf den Zeitraum Mitte bis Ende der 90er Jahre.
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Wahrend in 3 Studien Traumabehandlungen allgemein analysiert wurden, beschréankte sich
die Untersuchung von Nathens et al auf Abdominalverletzungen (z.B. Schussverletzungen)

und Patienten mit multiplen Traumen.

Die Behandlungsmenge wurde in 2 Studien nur auf das Krankenhaus, in einem Fall nur auf
den Chirurgen bezogen; in der Studie von Margulies wurden beiden Volumina analysiert
(Tabelle 7). Die Auswertung erfolgte Uberwiegend als kontinuierliche Variable, es wurden

aber auch zusatzlich Kategorien gebildet.

Ergebnisse

In der vom Umfang gréf3ten Studie basierend auf Daten des New Yorker Trauma Registers
wurde nach Adjustierung fur Risikounterschiede kein signifikanter Zusammenhang zwischen
der Behandlungsmenge pro Zentrum und der stationdren Mortalitdit gefunden (Cooper
2000)'**. Ebenso fand sich in einer friheren Untersuchung von Richardson keine Assoziation
mit dem arztlichen Volumen (Tabelle 7). Demgegeniber wurde in zwei neueren Arbeiten
eine signifikante inverse Relation zwischen der Behandlungsmenge an Traumapatienten pro
Zentrum und der stationdren Mortalitédt gefunden. Im Unterschied zu den friiheren Arbeiten
wurden in einer dieser Studien nur schwere Falle analysiert (Injury Severity Score >15)
(Margulies 2001)"°. In der zweiten Studie von Nathens wurde ebenfalls nur bei
Schwerverletzten mit Schock bzw. Koma eine signifikante Assoziation beobachtet, wahrend

sich bei kreislaufstabileren und nicht-komattsen Féllen kein Zusammenhang zeigte.

Schluf3folgerung der Reviews

Im Review des Norwegian Center for HTA wurde unter Einbeziehung der gesamten
vorliegenden Literatur kein Anhalt flr eine Assoziation zwischen Behandlungsmenge und
Mortalitat bei der Traumaversorgung gesehen (Teisberg 2001)?*. Die 2 neueren Arbeiten von
Nathens und Margulies wurden hierbei aber nicht bertcksichtigt. Das im Jahre 1997
vertffentlichte Review des CRD stellte zwar die gesamte damals vorliegende Literatur
narrativ dar, ohne dass ein expliziter Schluss zur Evidenzlage formuliert wurde (Sowden
1997)2.

6.7.2. Zusammenfassung der Evidenz: Traumabehandlung
Die effektive Behandlung von schweren Traumaféllen setzt einen gut eingespielten

multidisziplinaren Behandlungsansatz voraus. Es lage daher nahe zu vermuten, dass diese

Vorrausetzungen an Zentren mit hohem Behandlungsvolumen eher gegeben sind. Daher
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gibt es in den USA Empfehlungen des American College of Surgeons zur jahrlichen

Mindestmenge von Behandelten.

Die Evidenzlage zum Zusammenhang zwischen der Behandlungsmenge und der stationaren
Mortalitdt ist hingegen inkonsistent. Mdglicherweise besteht bei schweren Fallen mit
kardiogenem Schock und Koma eine inverse Relation zwischen Volumen pro Zentrum und
Mortalitdt. Weitere qualitativ hochwertige Untersuchungen sind erforderlich, bevor eine

ausreichende Beurteilbarkeit gegeben ist.

6.8 Transplantation

Studien

In dem Review des Norwegian Center for HTA wurde das Thema Transplantation bearbeitet
(Teisberg 2001%%). Es fanden sich insgesamt 6 Publikationen, bei denen eine umfangreiche
Adjustierung fur Risikounterschiede durchgefihrt wurde. Drei der Arbeiten bezogen sich auf
Lebertransplantationen (Adam 2000™*%, Edwards 1999'**, Seiler 1997*"), eine Publikation
auf Nierentransplantation (Schurman 1999''°), eine weitere auf Knochenmarksiibertragung
bei akuter myeloischer Leukamie (Frassoni 2000**") und schlieRlich eine Veréffentlichung auf
landesweite Daten aus den USA zu unterschiedlichen Organtransplantationen (u.a. Leber,
Niere, Herz) (Lin 1998'8) (Tabelle 8). In dieser Arbeit fand sich ein Hinweis auf eine frilhere
Auswertung aus derselben Datenquelle des United Network for Organ Sharing hinsichtlich

Herztransplantationen (Hosenpud 1994'%).

Die Daten stammen weitgehend aus dem Zeitraum Ende der 80er bis Ende der 90er Jahre.
Die Angabe der Behandlungsmenge bezog sich auf das jeweilige Transplantationszentrum,
Angaben zur Operationshaufigkeit pro Chirurg fehlten. Als Zielparameter wurde zumeist die

Mortalitat erfasst, wobei auch langere Zeitrdume bis zu 8 Jahren erfasst wurden (Tabelle 8).

Die Definition fur ,Jow* und ,high volume* erfolgte in allen Arbeiten unterschiedlich. In zwei
der Untersuchungen wurde versucht, aufgrund graphischer Darstellungen der Volumen-
Outcome Assoziation Schwellenwerte zu identifizieren (Adam 2000'*°, Edwards 1999'*).
Den Autoren der letzteren Arbeit wurde allerdings vorgeworfen, in der Wahl des
Schwellenwertes nicht frei von Konkurrenzdenken gewesen zu sein (Laks 2000'?%). Die
Festlegung von mehr als 20 Lebertransplanatationen pro Jahr hatte das Ziel verfolgt,
benachbarte Kliniken von der Versorgung auszuschliessen. Dies zeigt die Problematik der

Festlegung von Schwellenwerten auf.
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Ergebnisse

In 5 der 6 vorliegenden Studien fand sich eine signifikante inverse Relation zwischen dem
Behandlungsvolumen pro Zentrum und der Mortalitdt bzw. dem Spenderorganversagen
(Tabelle 8). In der Studie zur Lebertransplantation aus einem Schweizer Zentrun wurde nur
eine kleine Anzahl Patienten eingeschlossen und die Ergebnisse mit externen Daten
verglichen (Seiler 1997™°). Auch bei Knochenmarksiibertragungen bei Patienten mit AML
lie sich ein Zusammenhang mit der jahrlichen Behandlungsmenge aufzeigen (Frassoni
2000™M9.

Lebertransplantation

In 4 der Arbeiten wurde das Thema Lebertransplantation bearbeitet (Adam 2000**%, Edwards
1999, Seiler 1997**° Lin 1998'%). In der vom Umfang groRten Auswertung fand sich ein
signifikanter ~ Anstieg  der  5-Jahres-Uberlebensrate  mit  hoherem  jahrlichen
Transplantationsvolumen (Tabelle 8). Als untere Schwelle wurde datenbasiert eine Anzahl
von 25 Transplantationen pro Jahr gewahlt. Ein vergleichbarer Schwellenwert wurde auch in
den dbrigen zwei multizentrischen Auswertungen benutzt (Lin 1998: 26 Tranplantationen;
Edwards 1999: 20 Transplantationen). Auch in diesen Arbeiten wurde ein Effekt des
Volumens pro Zentrum nach Adjustierung fur andere Risikofaktoren gezeigt. Dieser Effekt
lAsst sich im statistischen Durchschnitt nachweisen. Im Einzelfall kdnnen Zentren mit
niedrigeren Anzahlen an jahrlichen Eingriffen durchaus Ergebnisse erzielen, die grol3en

Zentren vergleichbar sind, was die Arbeit aus der Universitat Bern aufzeigt (Seiler 1997°).

Nierentransplanatation

Eine retrospektive Analyse aus den USA von Nierentranplantationen in einem padiatrischen
Krankengut fand eine geringradig erhohte Rate an Spenderorganversagen nach 3 Monaten
in Zentren mit geringerem Operationsvolumen (Schurman 1999''%). Deutlichere
Unterschiede fanden sich in dieser Untersuchung hinsichtlich des Auftretens von
Komplikationen wie akuten tubularen Nekrosen oder Organthrombosen (Tabelle 8).

Auch bei Erwachsenen lasst sich ein Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von
Nierentransplantationen und der Mortalitat nachweisen, wie Daten aus dem amerikanischen

United Network for Organ Sharing aufzeigen (Lin 1998

). In der Gruppe der Zentren, deren
Mortalitdt héher als erwartet ausfiel, fanden sich vermehrt Zentren, deren Anzahl jahrlicher

Eingriffe unterhalb des nationalen Durchschnitts von 40 Transplantationen lag (Tabelle 8).
Herztransplantation
Ein ahnlicher Zusammenhang lie3 sich bei der Auswertung des United Network for Organ

Sharing auch fiir Herztransplantationen nachweisen (Lin 1998''%). Der nationale
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Durchschnittswert der Zentren lag hier bei 12 Transplantationen pro Jahr. In einer weiteren
Analyse dieser Daten wurde versucht, u.a. mittels statistischer Modelle einen Schwellenwert
fur die Mortalitat zu definieren (Hosenpud 1994'%). In Zentren mit weniger als 9
Herztransplantationen pro Jahr fand sich eine Erhéhung der Mortalitat um 40% nach 1 Monat

und um 33% nach einem Jahr (p<0,01).

Schlussfolgerung der Reviews
Die Reviewer des Norwegian Center for HTA sehen eine klare Evidenz fur eine hdhere
Uberlebensrate und bessere Prognose des jeweiligen Spenderorgans in Zentren mit

héherem Behandlungsvolumen (Teisberg 2001%%).

6.8.1 Zusammenfassung der Evidenz: Transplantation

Es bestent ein enger Zusammenhang zwischen der Anzahl der durchgefihrten
Organtransplantationen und der Uberlebensrate sowie der Funktion des Spenderorgans

nach Transplantation. Dies wurde fir Leber-, Nieren- und Herztransplantationen sowie

Knochenmarksibertragungen gezeigt.
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7. Zusammenfassung und Diskussion

Der vorliegende Evidenzbericht sollte die Frage beantworten, fir welche medizinischen
Behandlungen aussagefahige Untersuchungen zu einem Zusammenhang zwischen der
Haufigkeit ihrer Vornahme und dem erreichten Ergebnis vorliegen. Behandelt werden sollten
neben chirurgischen Eingriffen (bes. Thorax und Abdomen) die Bereiche kardiovaskulare
Interventionen, Traumatologie und Geburtshilfe. Basis fur diese erste Bewertung des
Themas sollten im wesentlichen qualitativ hochwertige systematische Reviews sein, bei

denen eine Aufbereitung und Bewertung der vorliegenden Literatur durchgefihrt wurde.

Zusammenfassung der Evidenz
Wenn man die Ergebnisse qualitativ hochwertiger Beobachtungsstudien betrachtet, ergibt

sich fir die einzelnen zu untersuchenden Bereiche folgendes Bild.

a. Bei onkologisch-chirurgischen Eingriffen ist die Mortalitat bei selteneren und
risikoreicheren Eingriffen wie Tumoren des Pankreas und Osophagus in
Einrichtungen mit héherem Operationsvolumen geringer. Ein solcher inverser
Zusammenhang besteht sehr wahrscheinlich auch fur Tumorresektionen der Leber

(priméares Karzinom, Metastasen).

b. Bei orthopadisch-chirurgischen Eingriffen am Kniegelenk besteht vermutlich ein
inverser Zusammenhang zwischen der entsprechenden Operationshaufigkeit pro
Krankenhaus und dem Auftreten von Komplikationen. Fir die operative Behandlung
von Huftgelenksfrakturen liegen nur Daten zur Mortalitat vor, die keinen konsistenten

Zusammenhang mit der Behandlungsmenge aufzeigen.

c. Im Bereich Abdominalchirurgie (Cholecystektomie, Appendektomie, Hernienchirurgie)
liegen die Studien zeitlich zu weit zurlick, um angesichts der Weiterentwicklung der

chirurgischen Technik (laparoskopische Eingriffe) Aussagen machen zu kénnen.

d. Es besteht eine inverse Beziehung zwischen der Behandlungsmenge pro
Krankenhaus bzw. pro Arzt und der Mortalitdt der Patienten bei PTCA, koronar-
chirurgischen Eingriffen, der Resektion abdominaler Aortenaneurysmen sowie

Carotisendarterioektomien.

e. Die Behandlungsmenge pro Krankenhaus ist invers mit der Mortalitédt bei akutem

Myokardinfarkt assoziiert.
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f. Aufgrund der Heterogenitdt der Studien und der geringen Zahl von qualitativ
hochwertigen Untersuchungen sind valide Aussagen im Bereich Geburtshilfe nicht

maglich.

g. Die Studienlage bei der Traumabehandlung erscheint inkonsistent. Moglicherweise
gibt es einen geringere Mortalitat von Patienten mit kardiogenem Schock oder Koma

in Zentren mit hdherem Behandlungsvolumen.

h. Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen der Anzahl der durchgefihrten
Organtranplantationen (Leber, Niere, Herz) pro Zentrum und der Uberlebensrate

sowie der Funktion des Transplantates.

Bisherige Studien zu Behandlungsmenge und Ergebnisqualitat

In den letzten 20 Jahren wurden besonders im angloamerikanischen Raum eine Reihe von
Untersuchungen zu dieser Thematik durchgefiihrt. Die Studien betrafen vornehmlich
chirurgisch-onkologische Eingriffe sowie kardiovaskulare Interventionen. Seltenere und
risikoreichere Eingriffe (z.B. Pankreatikoduodenoektomien) wurden haufiger untersucht als

Routineeingriffe wie z.B. die Hernienchirurgie.

In systematischen Reviews der vorhandenen Publikationen wurde ubereinstimmend der
Schluss gezogen, dass es keinen generellen Zusammenhang zwischen der
Behandlungsmenge und —qualitdt gibt. Die Assoziation muss fur jeden medizinischen
Bereich getrennt mittels qualitativ hochwertiger Studien untersucht werden. Diese sind
dadurch gekennzeichnet, dass eine bessere Vergleichbarkeit der verschiedenen
Einrichtungen durch die Erfassung und statistische Adjustierung fur unterschiedliche
Patientenrisiken durchgefuhrt wird. Randomisierte Studien, bei denen der Effekt dieser
Zerrfaktoren (Confounder) durch die zuféllige Zuteilung beherrscht werden kdnnte, sind
aufgrund der schwierigen logistischen Vorrausetzungen und ethischen Bedenken bisher

nicht durchgefihrt worden.

Daher beruht die Evidenz auf Beobachtungsstudien mit risikoadjustierter Auswertung.
Nachteilig fur die Beurteilung des Zusammenhanges ist allerdings, dass es sich tberwiegend
um Querschnittsuntersuchungen zu definierten Zeitpunkten handelte. Nur durch longitudinale
Verlaufsbeobachtungen kann aber beurteilt werden, ob eine Steigerung des Volumens zu
einer signifikanten Verbesserung der Ergebnisqualitat gefiihrt hat (,practice makes perfect)
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(Luft 1988)'. Andererseits konnten die guten Behandlungserfolge einer Klinik zu einer

Steigerung des Patientenzulaufs gefiihrt haben (,selective referral®).

Methodische Einschrankungen der vorliegenden Studien

Bei der Interpretation der vorliegenden Untersuchungen sind eine Reihe von methodischen
Einschrankungen zu beachten. Diese betreffen sowohl die Reliabilitat und Validitat der
Zielparameter und Volumenindikatoren als auch die Verzerrung durch unterschiedliche
Patientencharakteristika (Confounding) (Luft 1988)".

Die Reliabilitat der Zielparameter wird vielfach dadurch eingeschrankt, dass die Erhebung
auf routinemallig erfassten administrativen Daten (Krankenhausentlassdiagnosen,
Krankenkassendaten) beruht. Die Kodierung von Entlassdiagnosen (ICD, DRG) weist eine
hohe Ungenauigkeit auf (Luft 1988). Fehlkodierungen spielen zwar bei klar umschriebenen
Eingriffen wie Tumorresektionen nur eine geringere Rolle, kdnnen aber erhebliche

Auswirkungen bei der Erfassung der oftmals komplexen Komorbiditat der Patienten haben.

Die Validitat der Indikatoren fir Volumen und Outcome ist ein weiteres methodisches
Problem. In den verschiedenen Studien wurden sehr unterschiedliche Parameter bei der
Messung der Behandlungsmenge verwandt. Es wurden sowohl kategoriale als auch
kontinuierliche Variablen ausgewertet. Diese Parameter bezogen sich zumeist auf ein Jahr,
teilweise aber auch auf gro3ere Zeitraume. Dies erschwert nicht nur die Vergleichbarkeit der
Studien. Es fehlen methodische Untersuchungen, durch welche Parameter bzw. Kategorien
Versorger mit ,high* und ,low Volume* valide erfasst werden kdnnen. Aufgrund dieser
unterschiedlichen verwandten Definitionen sowie der Heterogenitat der
Auswertungsmethoden (z.T. komplexe multivariate Regressionsmodelle) konnten
Schwellenwerte fur Mindestzahlen von Eingriffen in den systematischen Reviews nicht

abgeleitet werden.

In gleicher Weise ist die Aussagefahigkeit der Studien bezlglich der gewahlten Endpunkte
zu hinterfragen. Zumeist wurde die Mortalitéat erfasst, obwohl bei einigen Eingriffen die
Sterblichkeit keine Relevanz hat, da Todesfalle extrem selten sind oder in keinem
Zusammenhang mit dem Eingriff stehen. Der Zeitraum der Erfassung der Mortalitat war
ebenfalls sehr variabel (stationar, 30-Tage, bis 5 Jahre). Generell gilt, dass fixierte
Zeitraume validere Aussagen erlauben, da der Einfluss der z.B. der stationaren
Entlasspraxis verringert wird. Patienten mit schweren postoperativen Komplikationen werden

z.B. von kleineren Einrichtungen haufig in ein Haus der Tertidrversorgung verlegt. Wenn die
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Patienten maglicherweise kurz danach in dem groéRReren Krankenhaus versterben, gehen sie

nicht in die Mortalitatsstatistik ein.

Komplikationen wurden in den bisherigen Studien eher selten untersucht, da ihre Erfassung
komplizierter als die der Mortalitét ist. Erschwerend kommt hinzu, dass Komplikationen
vielfach sehr unterschiedlich bewertet werden, z.B. postoperative Wundinfektionen.

Als eine Art Surrogatparameter wurde daher vorgeschlagen, die Dauer des stationdren
Aufenthaltes als Hinweis auf das Auftreten von Komplikationen zu verwenden (Luft 1988)".
Ein langerer stationdrer Aufenthalt kann aber insbesondere bei dlteren Patienten Ausdruck

eines Versorgungsproblems sein, z.B. das Warten auf die Verlegung in ein Pflegeheim.

Ein Hauptproblem bei der Interpretation der Beobachtungsstudien sind die unterschiedlichen
Patientencharakteristika der  verschiedenen  Einrichtungen. Selbst wenn die
Patientencharakteristika nur zufallig zwischen Einrichtungen mit ,high* und ,low"“ Volumen
verschieden sind, verwischen sich dadurch die moglichen Zusammenhédnge zwischen
Behandlungsmenge und Ergebnis.

Selbst wenn signifikante Unterschiede in der postoperativen Mortalitat bestehen, so gibt es
auch eine erhebliche Spannbreite der Mortalitat innerhalb einer Kategorie (high, low

Volume), z.B. allein aufgrund des Altersspektrums der Patienten.

Festlegung von Schwellenwerten

In den vorliegenden Reviews wurde darauf hingewiesen, dass aufgrund der Heterogenitat
der gewahlten Definitionen fur ,low* bzw. ,high Volume® eine valide Aussage zu
Schwellenwerten nicht mdoglich sei, aus denen sich Mindestmengen an jahrlichen

Behandlungen pro Arzt bzw. pro Einrichtung ableiten lassen.

Das Thema Schwellenwerte ist bisher weitgehend unbearbeitet. Selbst in den Fallen, wo
relativ einheitliche Definitionen in den unterschiedlichen Studien verwandt wurden, kénnen
die dort angegebenen Anzahlen an Behandlungen nicht als Beleg fir den ,wahren”
Schwellenwert angesehen werden. Erforderlich wére hierzu eine Modellierung des
Zusammenhanges zwischen Volumen und Ergebnisqualitdt. Dies soll die folgende

graphische Darstellung verdeutlichen.
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Outcome

Volume

Wenn eine Assoziation zwischen Behandlungsmenge und Ergebnissen gefunden wurde,
stellt sich die Frage, wie dieser Zusammenhang aussieht. Fihrt eine Steigerung der
Behandlungsmenge zu einer kontinuierlichen Zunahme der Ergebnisqualitat, wie in der
Abbildung durch Linie (A) dargestellt? Oder gibt es einen Schwellenwert, ab dem die
Behandlungsergebnisse konstant bleiben (Linie B)? Schlief3lich ist es denkbar, dass die
Behandlungsqualitat mit héherem Volumen wieder abnimmt, z.B. aufgrund einer Uberlastung

des medizinischen Personals (Linie C).

Ursachenanalyse

Es fehlen Studien, die mdgliche Ursachen fir den Zusammenhang zwischen
Behandlungsmenge und Ergebnisqualitdt aufzeigen. In Krankenhausern mit hdherem
Behandlungsvolumen diirften vermutlich auch tiberwiegend Arzte tatig sein, die eine gréRere
Menge Patienten behandeln. Daher ist méglicherweise das arztliche Behandlungsvolumen
der entscheidende Faktor (,Ubung macht den Meister!*) (Luft 1988)'. Andererseits kénnte
aber auch ein Arzt mit geringer Behandlungspraxis in einem Krankenhaus mit grof3erer
Anzahl von Behandlungsfdllen bessere Ergebnisse als in einer kleineren Einrichtung
erzielen, da das gut eingetibte Umfeld seine Schwachen teilweise ausgleicht. Daher sollten
mdglichst beide Volumina (Arzt, Krankenhaus) erfasst werden, damit Interaktionen beider

Faktoren evaluiert werden konnen.
In einigen Bereichen ist aber moglicherweise nicht das &rztliche Konnen, sondern das
Umfeld die entscheidende Determinante fur den grol3eren Behandlungserfolg. Die

Qualifikation des Pflegepersonals spielt dabei eine grof3e Rolle. So hat nicht die operative
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Technik allein sondern auch die postoperative Uberwachung und Pflege einen
entscheidenden Einfluss auf die Mortalitdt. SchlieBlich kdénnen Unterschiede in der
apparativen Ausstattung dazu beitragen, dass die Ergebnisqualitat in einigen Einrichtungen
deutlich besser ausfallt. Krankenhauser, die einen hohen Durchsatz an bestimmten
Behandlungen haben, schaffen mdglicherweise medizinische Geréte an, die eine bessere
Versorgung erlauben. Es mangelt bisher an Untersuchungen, die diese internen
Behandlungsablaufe (Prozesse) und die apparative Ausstattung (Strukturen) bezlglich der

Assoziation zwischen Volumen und Outcome evaluiert haben.

Methodische Einschrankungen des Evidenzberichtes

Die Suchstrategie fur die Literaturrecherche beschrankte sich aus Effizienzgrinden auf
systematische Reviews und die darin aufgeflhrten qualitativ guten Originalarbeiten.
Ziel war zunachst die Identifikation von medizinischen Bereichen, in denen ein
Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und —qualitéat beschrieben wurde. Als zweiter
Schritt ist eine detaillierte Erfassung und Bewertung der vollstandigen vorliegenden Literatur
erforderlich. An diesem Punkt sollen insbesondere Untersuchungen aus Deutschland
eingeschlossen werden, die in dem vorliegenden Bericht aufgrund Nichterfassung durch die

Literaturrecherche moglicherweise unterreprasentiert sind.

Ein weiterer Nachteil der bisherigen Vorgehensweise bestand darin, dass vielfach in den
Reviews nur Angaben zur statistischen Signifikanz des untersuchten Zusammenhanges,
nicht aber zur Starke der Assoziation (Relatives Risiko, Odds ratio) gemacht wurden.
Auch wenn eine Relation z.B. bei gro3er Fallzahl der untersuchten Patienten statistisch
hochsignifikant ist, kann der absolute Effekt gering und damit klinisch irrelevant sein. Selbst
wo Effektmal3e wie Relative Risiken (z.B. Mortalitat) angegeben wurden, fehlten teilweise die
Angabe von Konfidenzintervallen in den Reviews, um die Streubreite dieses Punktschéatzers
beurteilen zu kdnnen. Schlielich war teilweise unklar, ob die in den Reviews angegebenen
Effektmalle die flr unterschiedliche Patientencharakteristika adjustierten Werte waren.
Hierzu wére ebenso eine Sichtung der Originaldaten erforderlich.

In einigen Bereichen beruht schlielich sowohl der vorliegenden Bericht als auch die
systematischen Reviews auf einer sehr geringen Anzahl aussagefahiger Originalarbeiten.
Insbesondere in Teilbereichen, wo bislang widersprichliche Ergebnisse zur Assoziation
zwischen Behandlungsvolumen und Ergebnisqualitat vorliegen, kdnnen somit eine oder zwei

methodisch hochwertige neuere Studien durchaus das Bild einschneidend veré&ndern.
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Als Mindestanforderungen an solche Studien sind neben der adédquaten Adjustierung fir
Patientenmerkmale eine moglichst detaillierte Erfassung der Prozess- und Strukturqualitat in
den verschiedenen Einrichtungen zu verlangen, um mogliche Ursachen fur die Volumen-

Outcome Beziehung transparenter zu machen.

Schlussfolgerungen

Der Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Ergebnis wurde bisher vor allem im
onkologisch-chirurgischen Bereich sowie fur kardiologisch-gefa3chirurgische Interventionen
untersucht. FUr viele dieser Behandlungen lasst sich eine signifikante inverse Assoziation
zwischen der Anzahl von durchgefuhrten Eingriffen und der Prognose der Patienten

nachweisen.
Der kausale Zusammenhang ist nicht geklart, d.h. ob gré3ere arztliche Erfahrung aufgrund

hoher Fallzahlen oder ein groRerer Patientenzulauf aufgrund Uberdurchschnittlicher arztlicher

Leistungen zugrunde liegt.
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8. Anhang

8.1 Literaturrecherche
1. Recherche in DIMDI

Datum

02.10.01

Datenbank(en)

Medline, Medline Alert, Oldmedline, Aidsline, Bioethicsline, Cancerlit,
Euroethics, Gerolit, Healthstar, Medikat, Russmed Articles, Toxline,
ZEBET, Kluwer-Verlagsdatenbank f. Volltexte, Springer-
Verlagsdatenbank f. Volltexte

Anzahl der Treffer

55 né&her: 55 verwendbar: O

Suchstrategie

1 (volume outcome? AND quality)
2 (volume outcome? AND “health care”)

2. Recherche in DIMDI

Datum

04.10.01

Datenbank(en)

Medline, Medline Alert, Oldmedline, Aidsline, Bioethicsline, Cancerlit,
Euroethics, Gerolit, Healthstar, Medikat, Russmed Articles, Toxline,
ZEBET, Kluwer-Verlagsdatenbank f. Volltexte, Springer-
Verlagsdatenbank f. Volltexte

Anzahl der Treffer

5043 naher: 57 verwendbar: 1

Suchstrategie

1 (volume AND survival) AND “thoracic surger?”

2 (volume AND survival) AND “lung cancer”

3 (volume AND survival) AND “lung surger?”

4 (volume AND survival) AND “stomach surger?”

5 (volume AND survival) AND (appendic? OR hernia OR
“biliary tract surger?” OR cholecystectom?)

6 (volume AND survival) AND (“minimal invasive” OR
“laparoscopic surger?”)
(volume AND survival) AND (“trauma care” OR “hip fracture”
OR “hip replacement”)

7 (volume AND survival) AND “myocardial infarction”

8 (volume AND survival) AND “coronary artery bypass grafting”

9 (volume AND survival) AND “cardiac catheterization”

10 (volume AND survival) AND “cardiac surger?”

11 (volume AND survival) AND “vascular surger?”

12 (volume AND survival) AND pregnanc?

13 (volume AND survival) AND (childbirth OR labor)

14 (volume AND survival) AND deliver?

15 (volume AND survival) AND (sectio? AND caesar? OR cesar?)

16 (volume AND survival) AND “neonatal care”

17 (volume AND mortality) AND “thoracic surger?”

18 (volume AND mortality) AND “lung cancer”

19 (volume AND mortality) AND “lung surger?”

20 (volume AND mortality) AND “(stomach surger?”OR appendic?
OR hernia OR “biliary tract surger?” OR cholecystectom?)

21 (volume AND mortality) AND (“minimal invasive” OR
“laparoscopic surger?”)

22 (volume AND mortality) AND (“trauma care” OR “hip fracture”
OR “hip replacement”)

23 (volume AND mortality) AND “myocardial infarction”

24 (volume AND mortality) AND (“coronary artery bypass
grafting” OR "cardiac catheterization”

25 (volume AND mortality) AND (“cardiac surger?” OR “vascular
surger?”)

26 (volume AND mortality) AND pregnanc?
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27 (volume AND mortality) AND childbirth
28 (volume AND mortality) AND (labor OR deliver?)
29 (volume AND mortality) AND (sectio? AND caesar? OR cesar?)
30 (volume AND mortality) AND “neonatal care”
31 (volume AND variation) AND (“thoracic surger?” OR
“lung cancer” OR “lung surger?”)
32 (volume AND variation) AND (“stomach surger?” OR appendic? OR
hernia OR “biliary tract surger?” OR cholecystectom? OR “minimal
invasive” OR “laparoscopic surger?”)
33 (volume AND variation) AND (“trauma care” OR “hip fracture”
OR “hip replacement”)
34 (volume AND variation) AND (“myocardial infarction” OR
“coronary artery bypass grafting” OR “cardiac catheterization”
OR “cardiac surger?” OR “vascular surger?”)
35 (volume AND variation) AND (pregnanc? OR childbirth OR
labor OR deliver?)
36 (volume AND variation) AND (sectio? AND (cesar? OR  caesar?))
37 (volume AND variation) AND “neonatal care”

Recherche in der Cochrane Library

Datum

25.09.01

Datenbank(en)

The Cochrane Library, Issue 3, 2001

Anzahl der Treffer

1033 in “The Cochrane Database of Systematic Reviews
néher: 3

99 in ,, The Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness”
naher: 5

595 in “The Cochrane Controlled Trials Register*

naher: 1

22 in ,Health technology assessment database (HTA)"
naher: 4

99 in ,NHS Economic evaluation database (NHS EED)"
naher:6

verwendbar: 3

Suchstrategie

1 ((volume AND outcome*) AND quality)

2 ((volume AND outcome*) AND (health NEXT care))

3 ((volume AND survival) AND (((thoracic NEXT surger*) OR
(lung NEXT cancer)) OR (lung NEXT suger*)))

4 ((volume AND survival) AND (((((((stomach NEXT surger*) OR
appendic*) OR hernia) OR (biliary NEXT (tract NEXT surger*)))
OR cholecystectom*) OR (minimal NEXT invasive)) OR
(laparoscopic NEXT surger*)))

5 ((volume AND survival) AND (((trauma NEXT care) OR (hip
NEXT fracture*)) OR (hip NEXT replacement)))

6 ((volume AND survival) AND (((((myocardial NEXT infarct*) OR
(coronary NEXT (artery NEXT (bypass NEXT grafting)))) OR
(cardiac NEXT catheterization)) OR (cardiac NEXT surgery)) OR
vascular NEXT surgery)))

7 ((volume AND survival) AND (((((pregnanc* OR childbirth)

OR labor)
OR delivery) OR sectio) OR (neonatal NEXT care)))

8 ((volume AND mortality) AND (((thoracic NEXT surger*) OR (lung
NEXT cancer)) OR (lung NEXT surger*)))

9 ((volume AND mortality) AND (((((((stomach NEXT surger*) OR
appendic*) OR hernia) OR (biliary NEXT (tract NEXT surger*)))
OR cholecystect*) OR (minimal NEXT invasive)) OR
(laparoscopic NEXT surger*)))
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10 ((volume AND mortality) AND (((trauma NEXT care) OR (hip
NEXT fracture*)) OR (hip NEXT replacement)))

11 ((volume AND mortality) AND (((((myocardial NEXT infarct*) OR
(coronary NEXT (artery NEXT (bypass NEXT grafting)))) OR
(cardiac NEXT catheterization)) OR (cardiac NEXT surgery)) OR
vascular NEXT surgery)))

12 ((volume AND mortality) AND (((((pregnanc* OR childbirth) OR
labor)

OR delivery) OR sectio) OR (neonatal NEXT care)))

13 ((volume AND variation) AND (((thoracic NEXT surger*) OR (lung
NEXT cancer)) OR (lung NEXT surger*)))

14 ((volume AND variation) AND (((((((stomach NEXT surger*) OR
appendic*) OR hernia) OR (biliary NEXT (tract NEXT surger*)))
OR cholecystect*) OR (minimal NEXT invasive)) OR
(laparoscopic NEXT surger?*)))

15 ((volume AND variation) AND (((trauma NEXT care) OR (hip
NEXT fracture)) OR (hip NEXT replacement)))

16 ((volume AND variation) AND (((((myocardial NEXT infarct*) OR
(coronary NEXT (artery NEXT (bypass NEXT grafting)))) OR
(cardiac NEXT catheterization)) OR (cardiac NEXT surger*)) OR
vascular NEXT surger*)))

17 ((volume AND variation) AND (((((pregnhanc* OR childbirth) OR
labor)

OR delivery) OR sectio) OR (neonatal NEXT care)))

Recherche in Current Contents Connect

Datum

02.10.01

Datenbank(en)

ISI Current Contents connect

Anzahl der Treffer

1286 naher: 75 verwendbar: O

Suchstrategie

1 (volume AND outcome) AND (quality OR health care)

2 (volume AND survival) AND (thoracic surger* OR lung cancer
OR lung surger*) OR (stomach surger* OR appendic* OR hernia
OR biliary tract surger* OR cholecystectom* OR minimal
invasive OR laparoscopic surger*) OR (trauma care OR hip
fracture OR hip replacement) OR (myocardial infarct* OR
coronary artery bypass grafting OR cardiac catheterization OR
cardiac surger* OR vascular surger*) OR (pregnanc* OR
childbirth OR labor OR deliver* OR sectio OR neonatal care)

3 (volume AND mortality) AND (thoracic surger* OR lung cancer
OR lung surger*) OR (stomach surger* OR appendic* OR hernia
OR biliary tract surger* OR cholecystectom* OR minimal
invasive OR laparoscopic surger*) OR (trauma care OR hip
fracture OR hip replacement) OR (myocardial infarct* OR
coronary artery bypass grafting OR cardiac catheterization OR
cardiac surger* OR vascular surger*) OR (pregnanc* OR
childbirth OR labor OR deliver* OR sectio OR neonatal care)

4. (volume AND variation) AND (thoracic surger* OR lung cancer
OR lung surger*) OR (stomach surger* OR appendic* OR hernia
OR biliary tract surger* OR cholecystectom* OR minimal
invasive OR laparoscopic surger*) OR (trauma care OR hip
fracture OR hip replacement) OR (myocardial infarct* OR
coronary artery bypass grafting OR cardiac catheterization OR
cardiac surger* OR vascular surger*) OR (pregnanc* OR
childbirth OR labor OR deliver* OR sectio OR neonatal care)
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Recherche in den ,HTA-Datenbanken*

Datum

11.10.01

Datenbank(en)

DARE, NHS EED, HTA

Anzahl der Treffer

258 nadher: 26 verwendbar: 0 (alle doppelt)

Suchstrategie

1 (volume AND outcome) AND quality

.2 (volume AND outcome) AND health care

.3 (volume AND survival) AND thoracic surger? OR lung cancer
OR lung surger?

(volume AND survival) AND stomach surger? OR appendic?
OR hernia OR biliary tract surger? OR cholecystectom? OR
minimal invasive OR laparoscopic surger?

4 (volume AND survival) AND trauma care OR hip fracture OR
hip replacement

5 (volume AND survival) AND myocardial infarct? OR coronary
artery bypass grafting OR cardiac catheterization OR cardiac
surger? OR vascular surger?

6 (volume AND survival) AND pregnanc? OR childbirth OR labor
OR deliver? OR sectio? OR neonatal care

7 (volume AND mortality) AND thoracic surger? OR lung cancer
OR lung surger?

.8 (volume AND mortality) AND stomach surger? OR appendic?
OR hernia OR biliary tract surger? OR cholecystectom? OR
minimal invasive OR laparoscopic surger?

9 (volume AND mortality) AND trauma care OR hip fracture OR
hip replacement

10 (volume AND mortality) AND myocardial infarct? OR coronary
artery bypass grafting OR cardiac catheterization OR cardiac
surger? OR vascular surger?

11 (volume AND mortality) AND pregnanc? OR childbirth OR labor
OR deliver? OR sectio? OR neonatal care

12 (volume AND variation) AND thoracic surger? OR lung cancer
OR lung surger?

13 (volume AND variation) AND stomach surger? OR appendic?
OR hernia OR biliary tract surger? OR cholecystectom? OR
minimal invasive OR laparoscopic surger?

14 (volume AND variation) AND trauma care OR hip fracture OR
hip replacement

15 (volume AND variation) AND myocardial infarct? OR coronary
artery bypass grafting OR cardiac catheterization OR cardiac
surger? OR vascular surger?

16 (volume AND variation) AND pregnanc? OR childbirth OR labor
OR deliver? OR sectio? OR neonatal care
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8.3 Evidenztabellen:
Tabelle 1 bis 8

Abkirzungen:

CMA: Case-Mix-Adjustment

VOA: Volumen-Outcome-Assoziation
SMR: Standardized Mortality Ratio
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Tab. 1.1 Onkologische Chirurgie: Kolorektales Karzinom

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse

Design Jahr K

ommentare

Simunovic | Tumorresektion bei | 1072 Eingriffe aus Mortalitéat: Eingriffe/Jahr/KH: Alter, Geschlecht, | Keine signifikanten
2000°° Rektalkarzinom 124 Krankenhéusern | Operation und 5 Low: < 11 (86 KH, 394 Pat.) | Komorbiditéat, Unterschiede in der
Kanada Jahre postoperativ | High: > 18 (14 KH, 343 Pat.) | Tumorstadium Operationsmortalitat oder

Retrospektive 1990 (418 Falle) in 5-Jahressterblichkeit

Auswertung: (RR: 1,2; 95%KI: 1,0-1,5)

Ontario Cancer Score=3 VOA: nein

Registry
Schrag Adenokarzinom 27986 Patienten Mortalitat: 30 OPs/KH/6 Jahre: Alter, Geschlecht, | 30-Tage-Mortalitét:
20007 (Kolon) Tage postoperativ, | Low: 1-57 Rasse, Tu-Stage, | High: 3,5% vs Low: 5,5%
USA Gesamt- und Medium: 58-112 Komorbiditat, (p<0,05)

Retrospektive 1991-1996 krebsbezogene High-Medium: 113-165 Sozialstatus, Long-term Survival:

Kohortenstudie: Uberlebensraten | High: 166-383 Notfall-OP RR: 1,16 (1,11-1,21)

SEER (Surveillance, Low vs High

Epidemiology and Score=3

End Results) VOA: ja

Register

Medicare-Daten
Hermanek | Resektion 1539 Patienten (656 |5-Jahres Eingriffe/Jahr/Chirurg: Relevante Keine sign. Differenz in
2000'*° kolorektales Kolon, 547 Rektum) mortalitat Low: <10 prognostische 5-Jahresiiberlebensrate
Deutschland | Karzinom aus 3 KH (krebsbezogen) | High: =15 Faktoren zwischen low und high

Chirurgen: (nicht spezif.) Volume Chirurgen.

Propektive Kolon n=57

Beobachtungsstudie: | Rektum n=43 Score=3 VOA: nein

German Study

Group for Colo- 1984-1996

Rectal Carcinoma

Parry
1999%
UK

Tumorresektion bei
Kolorektalkarzinom
Retrospektive
Auswertung:

North Western
Regional Cancer
Register

927 Patienten

(548 Kolon, 379
Rektum) aus 39 KH
mit 112 Chirurgen

1993

3-Jahresiiber-
lebensrate

Eingriffe/Jahr/Chirurg:

Low: 1-6
High: >19

Eingriffe/Jahr/KH:
Low: 1-30
High: > 56

Alter, Geschlecht,
Tumorstadium,
Histologie, Uber-
weisung, OP,
Bestrahlung,
Chemotherapie
Score=3

Keine signifikanten
Unterschiede in der 3-
Jahressterblichkeit
(chirurg. oder KH-
Volumen) nach
Adjustierung

VOA: nein
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Tab. 1.1 (Fortsetzung) Onkologische Chirurgie: Kolorektales Karzinom

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
DEElGn Ll Kommentare
Harmon Tumorresektion bei | 9739 OPs aus 50 KH | Mortalitat (KH) Eingriffe/Jahr/Chirurg: Alter, Geschlecht, | Chirurg mit < 5 Eingriffen
1999% Kolorektalkarzinom | mit 812 Chirurgen Low: <5 (mean 1,8) Rasse, Tumor- ist mit erhohter Mortalitat
Maryland, High: 210 (mean 14) stadium, Uber- |assoziiert. 5-9 und 210
us Retrospektive 1992-1996 weisung, Eingriffe kein Unterschied.
Auswertung: Eingriffe/Jahr/KH: Komorbiditat Ergebnisse verbessern
Maryland Health Low: <40 sich mit mehr Eingriffen
Service Cost Review High: = 70 Score=3 pro KH.
VOA: ja
Porter Adenokarzinom 638 Eingriffe aus 5 Uberlebensrate OPs/Chirurg/Jahr Alter, Geschlecht, | Mehr Lokalrezidive
1998 (Rektum): anteriore | KH mit 52 Chirurgen |5-Jahre, Low: <3 pra-, intraopera- | (RR=1,8) und erhdhte
Kanada oder abdomino- Lokalrezidive High: = 3 tiver Status, Mortalitéat (RR=1,4) bei
perineale Resektion |1983-1990 Pathologie, Chirurgen mit geringer
Begleittherapie Anzahl Eingriffen
Retrospektive
Auswertung: Score=3 VOA: ja
Regionales
Krebsregister
Sagar Laparatomie: 438 Patienten mit 30-Tage- Eingriffe/Chirurg: POSSUM Score: | Rohe Mortalitat (Range):
1996% Kolorektale 5 Chirurgen Mortalitéat Chirurg A: n=108 Physiologischer | 4,5%-6,9%
UK Resektion (z.T. Ca) Morbiditat: Chirurg B: n=90 Status und Rohe Morbiditat:
? Infektion, kardiale, | Chirurg C: n=86 Schweregrad des | 13,6%-30,6%
Prospektive renale, thromb- Chirurg D: n=44 operativen Nach Adjustierung keine
Kohortenstudie embolische oder | Chirurg E: n=110 Eingriffs sign. Unterschiede
neurologische
Komplikationen Score=3

VOA: nein
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Tab. 1.1 (Fortsetzung) Onkologische Chirurgie: Kolorektales Karzinom

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
DEElGn Ll Kommentare

McCardle Tumorresektion bei | 645 Patienten mit Motalitat Eingriffe/Chirurg: Alter, Status bei Signifikante Unterschiede

1991% Kolorektalkarzinom | 13 Chirurgen (30 Tage) Range: n=21-98 Uberweisung, in p.o. Mortalitat,

UK Postoperative Kardiorespirator. Lokalrezidiv, Anasto-
Prospektive 1974-1979 Komplikationen, Erkrankungen, mosenleckage, und 10-
Kohortenstudie Uberlebensrate Dukes Stadium, Jahresmortalitat zwischen

(bis 10 Jahre) Tu-Differenzierung, | Chirurgen. Keine
Metastasen Assoziation mit Volumen.
Score=3 VOA: nein

Kelly OP Kolorektale 2612 Patienten aus Mortalitat Kontinuierliche Variable: | Alter, Geschlecht, Kein signifikanter

1986* Karzinome 116 KH mit 434 (stationar) Tu-Stadium, Zusammenhang zwischen

USA Chirurgen OPs/Chirurg: Begleitdiagnosen OP-Anzahl pro Chirurgen
Retrospektive MW + SD: 8,4+5,7 und Mortalitat (stationére
Auswertung: 1977 Score=3 Behandlung)
Krankenhausdaten OPs/KH:

MW + SD: 50,4 + 36,4 VOA: nein

Flood OP: Kolonkarzinom | 17842 Patienten Mortalitéat Cut-off: Mittelwert der Alter, Geschlecht, Standardisiertes Ratio der

1984% aus 1040 Akut- (stationar) operierten Patienten pro | Blutdruck, Mortalitat (SMR):

USA Retrospektive krankenh&usern KH=17,18 Leukozyten, low Volume: 1,14
Auswertung Urinzucker, high Volume: 0,94

1972 Albumin, Hb, (p<0,05)
Vorgeschichte (OP),
orale Antidiabetika, |VOA: ja
Insulin,
Schilddrisen-
hormongabe,

Begleitdiagnosen

Score=3
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Tab. 1.2 Onkologische Chirurgie: Pankreaskarzinom

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
DEElgr el Kommentare
Birkmeyer | Pankreatikoduodeno- | 6381 Patienten Mortalitat: Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Stationare Mortalitat in low
1999%%4 ektomie aus 1772 KH: stationar, 30-Tage | Very low: <1 (1203 KH) | Rasse, und very low volume KH
USA Pankreas-Ca.: 3541 |und 3-Jahre Low: 1-2 (361 KH) Schweregrad, ist 3-4fach hoher als in
Retrospektive Medium: 2-5 (168 KH) Komorbiditat high volume KH
Auswertung von High: >5 (40 KH) (12%, 16% vs 4%;p<0,05)
Medicare-Daten 1992-1995 Score=3 3-Jahresmortalitat:
Hazard ratio (high vs very
low): 0,71 (95%KI:
0,58-0,79) nach Case-Mix-
Adjustierung
VOA: ja
Begg Pankreatektomie 2181 Patienten 30-Tage- Ops/KH/Jahr: Alter, Komorbiditat, [GroRere Anzahl OP ist
1998% Mortalitat kontinuierliche Variable | Tu-Stadium signifikant mit einer
USA Retrospektive 1984-1993 geringeren Mortalitat
Auswertung: SEER Score=3 assoziiert.
Daten mit Link zu
Medicare Daten VOA: ja
Glas%ow Pankreasresektion 1705 Patienten aus Mortalitat Ops/KH: Alter, Geschlecht, Operationsmortalitéat
1996°’ 298 KH (stationar) Low: 1-5 Uberweisung, signifikant niedriger in high
USA Retrospektive High: >50 Versicherung, vs low volume KH
Auswertung von 1990-1994 Komorbiditat, (3,5% vs 14,1%)
Krankenhausdaten Begleitdiagnosen,
Verfahren VOA: ja
(Adjustierung?)
Score=3
Yeo Pankreatikoduodeno- | 145 Patienten aus Inzidenz von Ops/Chirurg: Alter, Geschlecht, Zusammenhang von
1995 ektomie 1 KH mit 5 Chirurgen | pankreatischen 9,14,17,29, 76 Rasse, préoperativ | Inzidenz mit OP-Frequenz
USA Fisteln Status, Tumor n=9: 11,6%
Prospektive 1993-1995 n=29: 3,8%
Kohortenstudie Score=3 VOA: ja
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Tab. 1.3 Onkologische Chirurgie: Leberkarzinom

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
DEElGn Ll Kommentare
Glasgow Hepatoektomie 507 Patienten Operat. Mortalitat | Ops/KH/5Jahre: Alter, Geschlecht, Risikoadjustierte operative
1999* aus 138 KH Lange des stat. Low: 1-2 OP Jahr, Mortalitat signifikant
USA Retrospektive Aufenthaltes High: >16 Uberweisung, niedriger in high volume
Auswertung von 1990-1994 Komorbiditat, KH: 9,5% vs 22,7%
Krankenhausdaten Resektion (Typ)
VOA: ja
Score=3
Gordon Hepatische 293 Patienten (79% Mortalitat Ops/KH/Jahr: Alter, Uberweisung, | Adjustierte Mortalitatsrate
1999% Lobektomie Karzinom) aus 52 KH | (stationar), Minimal: <11 (n=39) Komorbiditat, sign. héher in low und
USA Lange des stat. Low: 11-20 (n=7) Versicherung minimal volume KH:
Retrospektive 1989-1997 Aufenthaltes Medium: 21-50 (n=4) Minimal: 4,7 (1,6-13,7)
Auswertung: High: >200 (n=1) Score=3 Low: 3,8 (1,2-12,4)
Krankenhausdaten 51-200: kein KH
VOA: ja
Choti Hepatoektomie: 606 Resektionen aus | Mortalitat Ops/KH/Jahr: Demographie, Operationsmortalitat
1998* priméares Leberca., |52 Akutkranken- (stationér) Low: <7 (33 KH, 209 Pat) | Komorbiditat, sowohl bei major als auch
USA Metastasen, hausern Medium: 7-15 Diagnosen (OP) minor Ops und
Trauma, Benigne (2 KH, 133 Pat) Metastasenresektionen
Neoplasie, 1990-1996 High: >15 Score=3 signifikant niedriger in high
Infektionen (1 KH, 264 Pat) volume KH.
Retrospektive VOA: ja
Auswertung von (High volume: nur 1 KH)
Krankenhausdaten
Begg Hepatektomie 2322 Patienten 30-Tages- Ops/KH/Jahr: Alter, Komorbiditat, |GroRere Zahl der Eingriffe
1998 Mortalitat kontinuierliche Variable | Tu-Stadium ist sign. Mit einer
USA Retrospektive 1984-1993 geringeren Mortalitat
Auswertung: SEER Score=3 assoziiert.

und Medicare Daten
(Pat. >65 J.)

VOA: ja
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Tab. 1.4 Onkologische Chirurgie: Oesophaguskarzinom

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
DEslEn el Kommentare
Swisher Osophagusektomien | 340 Resektionen Operat. Mortalitat | Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Adjustierte operative
2000"° (Karzinom) aus 13 Krebszentren | Komplikationen Low: <5 (20 KH, 74 Pat) | Uberweisung, Mortalitat signifikant
USA und 88 KH (nicht spezifiert) High: = 5 (5 KH, 266 Pat) | Komorbiditét, niedriger in high volume
Retrospektive Operatives Volumen Schweregrad KH: 3,0% (0,1-5,1%) vs
Auswertung von 1994-1996 (nicht Oesophagus): 12,2% (4,5-19,8%)
Krankenhausdaten low: <3333 Score=3 Trend zu geringeren
high: >3333 Komplikationen (55% vs
68%)
Keine Assoziation zu
gesamten OP-Volumen
VOA: ja
Begg Osophagoektomie 1580 Patienten 30-Tages- Ops/KH/Jahr: Alter, Komorbiditat, | GroRRere Zahl der Eingriffe
1998% Mortalitat kontinuierliche Variable | Tu-Stadium ist sign. mit einer
USA Retrospektive 1984-1993 geringeren Mortalitat
Auswertung: SEER Score=3 assoziiert.
und Medicare Daten
(Pat. >65 J.) VOA: ja
Matthews Osophagoektomie 1143 Patienten 30-Tages- Ops/Chirurg/Jahr: Alter, Geschlecht, Signifikant hdhere
1986 Mortalitat und 5- | <1 (120 Chir, 329 OP) | Tu-Stage, operative Mortalitét bei <
UK Retrospektive 1957-1976 Jahressterblichkeit | 2-3 (7 Chir, 252 OP) Histologie, 3 OP/Jahr (39% vs 22%)
Auswertung: 4-5 (0) Symtomdauer, und bei 5-Jahresmortalitat
Populationsbasiertes > 6 (4 Chir, 538 OP) Resektion (kur., (89% vs 85%, p<0,05).
Krebsregister palliativ)
Score=3 VOA: ja
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Tab. 1.5 Onkologische Chirurgie: Lungenkarzinom

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
DEElGn Ll Kommentare
Bach Nicht-kleinzelliges 2118 Patienten Mortalitéat: Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, 5-Jahresiiberlebensrate
2001% Lungenkarzinom aus 76 KH 30 Tage, 5 Jahre |Low: <9 (34 KH) Uberweisung, sign. hoher in high vs low
USA (Stad. I, 11, 11IA) Komplikationen, [High: >67 (2 KH) Komorbiditat, Volume KH (44% vs 33%,
1985-1996 Lange des stat. Auswertung mit Volumen | Schweregrad p<0,01). Geringere
Retrospektive Aufenthaltes als kontinuierliche Komplikationen (20% vs
Auswertung: SEER Variable Score=3 44%) und 30-Tages-
und Medicare Daten Mortalitat (3 vs 6%)
VOA: ja
Khuri Lobektomie, 4890 Patienten aus Mortalitéat: Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Keine sign. Assoziation
1999 Pneumonektomie 107 KH 30 Tage Low: 0-5 Rasse, zwischen Volumen und
USA High: 14-44 Uberweisung, 30-Tage-Mortalitat.
Prospektive 1991-1997 (Quartile) Komorbiditat,
Kohortenstudie: klinische Daten VOA: nein
Qualitatskontroll-
Programm Score=3
Begg Pulmoektomie 3380 Patienten Mortalitét: Ops/KH/Jahr: Alter, Komorbiditat, |Keine sign. Assoziation
1998 30 Tage Kontinuierliche Variable | Tu-Stadium zwischen Volumen und
USA Retrospektive 1984-1993 30-Tage-Mortalitat.
Auswertung: Score=3

SEER und Medicare
Daten

VOA: nein
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tab. 1.6 Onkologische Chirurgie: Mammakarzinom

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
DEslEn Ykl Kommentare
Roohan Brustkrebs- 47890 Eingriffe in Mortalitéat: Ops/KH/Jahr: Alter, Sozialstatus, | Mortalitéat vs high volume:
1998%° behandlung 266 KH 5-Jahre Very low: <11 Komorbiditat, Weg | very low: RR=1,6
USA (Gesamtsterb- High: >150 zum KH low: RR=1,3
Retrospektive 1984-1989 lichkeit) medium: RR=1,2
Analyse: KH- Score=3
Entlassdaten VOA: ja
(New York)
Sainsbury | Oper. Therapie bei | 12861 Patienten von | Mortalitat: Ops/Chirurg/Jahr: Alter, Tu-Stadium, Nach Adjustierung fur
1995 invasivem 180 Arzten 5 Jahre <10 Grading, Case-Mix und Behandlung
UK Mammakarzinom 10-29 Sozialstatus sign. geringere Mortalitat
1976-1992 30-49 bei Chirurgen >29 vs <10
Retrospektive >50 Score=3 Eingriffe (RR: 0,85;
Analyse: 95%KI: 0,77-0,93)

Populationsbasiertes
Krebsregister

VOA: ja
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tab. 2.1 Orthopadische Chirur

gie: Huftgelenksarthroplastie

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr
Kommentare
Khuri Totalendoprothesen | 8241 Eingriffe in Mortalitéat: Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Kein signifikanter
1999 (Hufte) 101 KH 30 Tage low: 0-10 Komorbiditat, Zusammenhang zwischen
USA High: 23-55 Anzahl von Eingriffen und
Prospektive Studie: |1991-1997 (Quiartile) Score=3 30-Tages-Mortalitat
Veterans Health
Administration VOA: nein
Database
Kreder Elektive Total- 3645 Patienten aus Mortalitét: Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Kein sign. Zusammen-
1998 endoprothesen 90 KH mit 329 3 Monate und 1 Low: <42 Komorbiditat, hang zwischen Volumen
Kanada Hufte Chirurgen Jahr 38 KH, 474 Pat Schweregrad ro KH oder Chirurg und
g g p g
Komplikationen: |High: >107 Mortalitat, Infektionen oder
Retrospektive 1992 Revision und (18 KH, 1700 Pat) Score=3 Revisionen
Analyse: Infektion Ops/Chirurg/Jahr:
Canadian Institute of (1 und 3 Jahre) Low: <9 VOA: nein
Health (142 Chir, 289 Pat)
High: >27
(65 Chir, 2087 Pat)
Kreder Elektive Total- 7936 Patienten aus Mortalitat und Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Low Volume Chirurgen
1997 endoprothesen 67 KH mit 494 Komplikationen: |Low: <16 Komorbiditat, hatten mehr Kompli-
ufte irurgen evision un , at chweregra ationen (Infektionen) un
USA (Hufte) Chirurg (Revisi d (27 KH, 476 Pat) Sch grad kati (Infekti ) und
Infektion): High: >65 Revisionen. Mortalitét
Retrospektive 1988-91 3 Monate und (15 KH, 4793 Pat) Score=3 nach 3 Monaten (low vs
Analyse: 1 Jahr Ops/Chirurg/Jahr: high Volume Chirurgen):
Krankenhausdaten Low: <2 3,0 (95%KI: 1,4-7,3)

(170 Chir, 280 Pat)
High: >10
(78 Chir, 4531 Pat)

Patienten von Low
Volume Chirurgen hatten
praoperativ ungunstigeres
Risikoprofil.

VOA: ja
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tab. 2.2 Orthopadische Chirur

gie: Huftgelenksfraktur

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
Wenning Operation: 26005 Eingriffe aus Mortalitét: Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Mortalitat nahm mit
2000> Huftgelenksfraktur 220 Kliniken stationar <15 ASA-Score, Anstieg der OP-Haufigkeit
Deutschland 16-30 Adipositas, kontinuierlich ab von 6,7%
Retrospektive Komplikationen |31-45 Diabetes, AVK, auf 5,3%. Postoperative
Auswertung: 1993-1998 Mind. 1 genannt >45 Varicosis, Komplikationen verringern
Daten Qualitats- Coxarthrose sich mit Zunahme der
sicherung Chirurgie Fallzahl von 27% auf 22%
(Westfalen-Lippe) Score=3
VOA: ja
Hamilton Operation: 7483 Patienten in Mortalitéat: Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Nach Adjustierung fir
1998 Huftgelenksfraktur 68 KH stationar low: < 32 Komorbiditat, Case-Mix kein sign.
Kanada High: = 73 Schweregrad, Unterschied bei stat.
Retrospektive 1990-1993 (Quartile) Mortalitat zwischen low
Studie: Score=3 und high Volume KH
Krankenhausdaten (9,4% vs 8,3%)
(Quebec)
VOA: nein
Flood Operation: akute 52368 Patienten aus | Mortalitéat: Mittlere Anzahl Alter, Geschlecht, Kein sign. Zusammen-
1984% Huftgelenksfraktur 1169 KH stationar Patienten pro Jahr pro Begleitdiagnosen, hang mit Mortalitat
USA KH: MW=44.8 Leukos, Blutdruck, | (SMR fir low vs high
Retrospektive 1972 (Kategorisiert nach HB, Gewicht, Volume KH: 1,04)
Analyse: Risikoklassen) Diabetestherapie
Krankenhausdaten VOA: nein

Score=3
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tab. 2.3 Orthopadische Chirur

gie: Kniegelenksarthroplastie

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
Norton Kniegelenks- 295.473 Patienten Komplikationen: |[Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Sign. weniger
1998% prothesen stationar low: < 50 Komorbiditét, Komplikationen in high
USA High: = 100 Schweregrad, Volume KH.
Retrospektive 1985-1990
Studie: Score=3 VOA: ja
Krankenhausdaten
(American Hospital
Association)
Benjamin Kniegelenks- 324 Patienten Komplikationen: [ Mittlere Anzahl Alter, Geschlecht, High Volume KH hatten
1995%° prothesen stationar Patienten pro Jahr pro Sozialstatus, signifikant weniger
USA Lange stationdrer |KH: MW=35 Begleitdiagnosen, Komplikationen und
1985-1989 Aufenthalt Art der OP kirzeren stat. Aufenthalt.
Retrospektive
Analyse: Score=3 VOA: ja

Medicare Daten
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tab. 3.1 Abdominalchirurgie: Cholecystektomie

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
Wenning Operation: 81815 Eingriffe aus Mortalitét: Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Mortalitat nahm mit
2000> Cholecystitis, 220 Kliniken stationar <30 ASA-Score, Anstieg der Fallzahl
Deutschland | Cholelithiasis 31-60 Adipositas, Diabetes, | kontinuierlich ab von 1,2%
Komplikationen |61-120 AVK, Pankreatitis, auf 0,4%. Postoperative
Retrospektive 1993-1998 Mind. 1 genannt >121 Leukozytose, Fieber, |Komplikationen verringern
Auswertung: Bilirubin >2 mgl/l, sich mit Zunahme der
Daten Qualitats- Peritonitis, Fallzahl von 14% auf 9%
sicherung Chirurgie Gallenblasen oder -
(Westfalen-Lippe) gangsauffalligkeiten |VOA: ja
Score=3
Khuri Cholecystektomie Offen: 7113 Pat Mortalitéat: Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Kein sign. Zusammen-
1999% (offen und (124 KH) 30 Tage Kontinuierliche Variable |Rasse, Notfall, hang zwischen Volumen
USA laparoskopisch) Lap.: 8602 Pat Klin. Daten und Outcome (offen oder
(124 KH) Volumen (range): laparoskopische OP)
Prospektive Studie: offen: 1-39 Score=3
Veteran Health 1991-1997 lap.: 0-44 VOA: nein
Administration
Buanes Cholecystektomie 5353 Operationen: Mortalitéat: Ops/KH/Jahr: Komplikationen: Risiko fir Gallengangs-
1998 (offen und offen: 1021 30 Tage Low: <25 Blutung, Infektion, verletzung 5fach héher
Norwegen | laparoskopisch) lap: 4332 Komplikationen: | high: >50 Sepsis, in low Volume KH.
Gallengangs- kardiopulmonale Mortalitat und Risiko far
Prospektive 1993-1995 verletzung, Ereignisse Komplikationen sinkt mit
Kohortenstudie: Index ansteigendem Volumen
National Norwegian Score=3
Cholecystectomy VOA: ja
Register
Flood Gallenblasen- 130.749 Patienten Mortalitét: Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Das Standardisierte
1984% operationen aus 1196 Akut- stationar Mittlere Anzahl Patienten | Gewicht, Mortalitatsratio (SMR) fiir
USA krankenhausern (n=109) Laborparameter, low Volume KH war 1,19
Retrospektive stratifiziert nach Diabetestherapeutika, | (p<0,05)
Analyse: 1972 Risikoscore Begleitdiagnosen
Krankenhausdaten VOA: ja

Score=3
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tab. 3.1 (Fortsetzung) Abdominalchirurgie: Cholecystektomie

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
Hannan Cholecystektomie 25091 Patienten aus | Mortalitét: Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, KH-Volumen war sign. mit
1989 253 KH mit 2322 stationar <53, 54-102, 103-130, Rasse, Schweregrad, | der Mortalitat assoziiert,
USA Retrospektive Chirurgen 131-168, 169-220, Begleitdiagnosen Ops/Chirurg nicht:
Auswertung: 221-400 <168 Ops: 1,52%
Krankenhausdaten |1986 Score=3 >168 Ops: 1,21%

VOA: ja
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tab. 3.2 Abdominalchirurgie: Appendektomie

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
Hughes Appendektomie 39545 Patienten Mortalitét: Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Grol3eres Volumen pro
1987%° 646 Kliniken stationar, MW + SD: 53 + 42 Begleitdiagnosen, Krankenhaus und
USA Retrospektive 6434 Chirurgen Lange des station. Art des Eingriffs Chirurgen war sign. mit
Auswertung: Aufenthaltes= Ops/Chir./Jahr: besserem Outcome
Krankenhausdaten |1982 Outcome Median: n=4 Score=2 Assoziiert.
VOA: ja
Maerki Appendektomie 80211 Patienten Mortalitéat: Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Geringere Mortalitat mit
1986%° 916 KH Low : <158 Begleitdiagnosen, héherem Volumen pro KH
USA High : >158 Blutdruck
Retrospektive 1972 VOA: ja
Studie: Score=2
Krankenhausdaten
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tab. 3.3 Abdominalchirurgie

: Hernienchirurgie

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
Farleg/ Hernienchirurgie 37041 Patienten Mortalitat Ops/KH/Jahr: Alter, Schweregrad Querschnitt
1992 (inguinal) 330 Kliniken Kontinuierliche Variable (zwischen KH): keine
USA Score=2 sign. Assoziation.
Retrospektive 1980-87 Longitudinal (innerhalb
Auswertung: KH): sign. inverse
Krankenhausdaten Relation (p<0,05)
VOA: ja
Hughes Hernienchirurgie 78377 Patienten Mortalitat, Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, GroReres Volumen pro
1987%° 742 KH Lange stat. MW + SD: 105 + 87 Begleitdiagnosen, Krankenhaus und
USA 7476 Chirurgen Aufenthalt: Art des Eingriffs Chirurgen war sign. mit
Retrospektive Outcome Ops/Chir./Jahr: besserem Outcome
Studie: 1982 Median: n=6 Score=2 Assoziiert.
Krankenhausdaten VOA: ja
Maerki Hernienchirurgie 134497 Patienten Mortalitat Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Geringere Mortalitat mit
1986%° (inguinal) 920 KH Low: <380 Begleitdiagnose, héherem Volumen pro KH
USA high: >380 Blutdruck
Retrospektive 1972 VOA: ja
Studie: Score=2
Krankenhausdaten
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tab. 4.1 Gefalichirurgie: Carotisendarterioektomie

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
O’ Neill Carotisend- 12725 Pat. Aus 153 Mortalitat und Ops/Chir/2Jahre: Alter, Geschlecht, Erhohte Mortalitat bei <2
2000% arterioektomie (CEA) | KH mit 532 Chirurgen | Morbiditéat: 1-2 (n=117) Schweregrad, Eingriffen pro 2 Jahren als
USA stationar 3-24 (n=246) Komorbiditat bei >100 Ops. Ohne
Retrospektive Studie 25-49 (n=66) Einbeziehung der
1994-1995 50-99 (n:84) Score=3 Kategorie <2 Ops kein
>100 (n=19) sign. Zusammenhang.
VOA: ja
Khuri CEA 10173 Patienten aus | Mortalitat oder Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Kein sign. Zusammen-
1999 93 KH Apoplex: Low: 2-28 Schweregrad, hang zwischen Ops pro
USA Prospektive 30 Tage high: 29-101 Komorbiditat KH oder Chirurg und
Kohortenstudie: 1991-1997 Ops/Chir/Jahr: Mortalitét oder Apoplex
Veterans Health Low: <11
Administration high: >12 Score=3 VOA: nein
Karp CEA 1945 Patienten aus Mortalitat oder Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Low Volume KH mit
1998% 67 Krankenhadusern Apoplex oder Low: 1-10 Schweregrad, erhohter Mortalitat und
USA Retrospektive Komplikationen: [ high: >50 Komorbiditat Morbiditat
Analyse: Medicare 1993 30 Tage
Patienten Score=3 VOA: ja
Kuceg/ CEA 1280 Patienten aus 8 | Mortalitat und Ops/Chir/Jahr: Alter, Geschlecht, Hohere Mortalitat und
1998 KH mit 27 Chirurgen | Apoplex: Low: <6 Rasse, mehr Apoplexien bei low
Kanada Retrospektive 30 Tage High: >12 Schweregrad, Volume Chirurgen
Auswertung: 1994-96 Begleitdiagnosen
Krankenhausdaten VOA: ja

Score=3
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tab. 4.1 (Fortsetzung) Gefa3chirurgie: Carotisendarterioektomie

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse

Design Jahr Kommentare
Kantonen CEA 1600 Pat. aus 23 KH | Mortalitat und Ops/Chir/Jahr: Alter, Geschlecht, Erhohte Mortalitat und
1998% mit 104 Chirurgen Apoplex: Low: <10 (n=94) Schweregrad, Apoplexiehaufigkeit bei
Finnland stationar High: >10 (n=10) Komorbiditat Chirurgen mit <10 CEA.

Retrospektive Kein Effekt des KH

Studie: Finvasc 1991-1995 Score=3 Volumen.

Register

VOA: ja

Perler CEA 9918 Patienten aus Mortalitat oder Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Erhohte Mortalitat und
1998% 48 KH Apoplex: Low: <10 (n=12) Schweregrad, Apoplexhéaufigkeit in low
USA Retrospektive 30 Tage high: >50 (n=12) Komorbiditéat Volume KH:

Analyse: 1990-1995 Mortalitat 1,9% vs 0,9%

Krankenhausdaten Apoplex: 6,1% vs 1,8%

Score=3
VOA: ja

Mayo CEA 362 Pat. Aus 17 KH Mortalitat Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Keine Assoziation
1998%’ mit 23 Chirurgen (30 Tage), TIA, Low: 2-28 Schweregrad, zwischen KH oder Chirurg
USA Prospektive Apoplex high: 29-101 Komorbiditat Menge und Outcome

Kohortenstudie: 1995 Ops/Chir/Jahr:

Maine CEA Registry Low: <11 Score=3 VOA: nein

high: >12
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tab. 4.2 Gefalichirurgie: Koronarchirurgie (Bypass-Operation)

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
Hartz CABG 83547 Patienten Mortalitét: Ops/Chir/Jahr: Alter, Geschlecht, Erhohte 30-Tages-
1999% 286 Chirurgen 30 Tage Low: <200 Schweregrad, Mortalitat bei Chirurgen
USA Retrospektive High: >200 Komorbiditat mit <200 Ops pro Jahr.
Studie:
Krankenhausdaten |[1990-1992 Score=3 VOA: ja
aus New York,
Pennsylvania,
Wisconsin
Clark CABG 120377 Patienten Mortalitat: Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, KH < 100 mit héchster
1996%° operativ Low: < 100 Schweregrad, Mortalitat, aber kein
USA Retrospektive 1991-1993 10 Klassen bis Komorbiditéat weiterer Anstieg danach.
Analyse: >900 Schwache inverse
National Cardiac Korrelation zwischen
Database Score=3 Volumen und Mortalitat
VOA: ja
Hannan CABG 57187 Pat. aus 30 KH | Mortalitéat: Ops/Chir/Jahr: Alter, Geschlecht, Low Volume Chirurgen
1994"° mit 528 Chirurgen stationar Low: <50 Schweregrad, hatten eine ca 2fach
1995™ Retrospektive (n=143, 3577 Pat) Komorbiditét, hohere risikoadjustierte
USA Analyse: 1989-1992 high: >151 Risikofaktoren Mortalitat.

Cardiac Surgery
Reporting System

(n=144, 29957 Pat)

Score=3

Hinweise auf zeitlichen
Trend mit Abnahme der
Unterschiede in Mortalitat
zwischen low und high
Volume Chirurgen.

VOA: ja
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tab. 4.2 (Fortsetzung) Gefal3chirurgie: Koronarchirurgie (Bypass-Operation)

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
Shroyer CABG 23986 Patienten Mortalitét: Ops/KH/Jahr: Alter, NYHA Score, |Nach Adjustierung fur
1996 44 KH 30 Tage Low: <100 Kardiopulmonale Risikofaktoren kein sign.
USA Retrospektive High: >100 Situation und Zusammenhang zwischen
Studie: VA Vorerkrankungen, Volumen und Mortalitét.
Continuous 1987-1992 PAV, Cerebrovask.
Improvement in Erkrankungen VOA: nein
Cardiac Surgery
Study Score=3
Kelly CABG 3883 Patienten Mortalitéat: Ops/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Das ansteigende Volumen
19877 26 KH stationar Ops/Chir/Jahr: Schweregrad, pro KH war mit einer
USA Retrospektive 99 Chirurgen kontinuierliche Variablen | Begleiterkrankungen | sinkenden Mortalitat
Analyse: assoziiert, kein sign.
Krankenhausdaten |1977 Score=3 Zusammenhang mit der
OP-Haufigkeit pro Chirurg.
VOA: ja
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tab. 4.3 Gefalichirurgie: PTCA

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
Vakili PTCA: akuter Ml 1342 Patienten Mortalitét: Eingriffe/KH/Jahr: Mortalitat high Volume
2001" stationar Low: Score=3 Arzte in high Vol KH vs
USA Retrospektive High: low Volume Arzte in low
Studie: New York 1995 Eingriffe/Arzt/Jahr: Vol KH: 0,51
State Coronary Low: (95% 0,26-0,99)
Angioplasty Register High:
VOA: ja
McGrath Angioplastie 167208 Patienten Mortalitéat: Eingriffe/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Low Volume Arzte:
20007 (koronar), Stent oder | 1003 KH 30-Tage; Low: <80 Rasse, Komorbiditéat | keine erhdhte Mortalitat,
USA Atherektomie 6534 Arzte CABG notwendig [ High: >160 Akuter MI, Notfall, aber hoheres Risiko fur
Eingriffe/Arzt/Jahr: Anzahl Gefalle CABG
Retrospektive 1997 Low: <30 Low Volume KH:
Analyse: High: >60 Score=3 erhéhte Mortalitat
Medicare Daten (4,3% vs 3,2%, p<0,01)
aber kein Unterschied bei
CABG
VOA: ja
Magid PTCA oder 21973 PTCA Mortalitéat: Eingriffe/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Mortalitéat PTCA vs
20007 Thrombolyse bei 40326 Thrombolyse Stationar Low: <16 Rasse, Komorbiditat | Thrombolyse:
USA akuten Ml 446 KH Apoplex, Blutung, |High: >49 Schweregrad Low volume:
CABG notwendig 6,2% vs 5,9% ns
Prospektive Studie: |1994-1999 Score=3 High volume:
Myokardinfarkt- 3,4% vs 5,4% (p<0,01)
Register
VOA: ja
Canto PTCA bei akuten MI | 772586 Patienten Mortalitét: Eingriffe/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Mortalitat low vs high
2000”" 450 KH Stationar Low: 5-11 Rasse, Komorbiditat | Volume: 28% héher.
USA Prospektive Studie: High: >33 Schweregrad Kontinuierlicher Anstieg
Myokardinfarkt- der Mortalitat mit
Register Score=3 niedrigerem Volumen

VOA: ja
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tab. 4.3 (Fortsetzung) Gefal3chirurgie: PTCA

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
Every PTCA: akuter Ml 6124 Patienten Mortalitét: Eingriffe/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Mortalitat low vs high
2000"® 802 KH 30-Tage und Low: <10 Rasse, Komorbiditat | Volume: 31% héher
USA Retrospektive 1 Jahr High: =110 Schweregrad
Studie: Cooperative |1994-95 VOA: ja
Cardiovascular Score=3
Project
Ho PTCA: akuter MI 353488 Patienten Mortalitéat Eingriffe/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Low vs high Volume KH
2000 129 KH (Stationar) Low: <200 Rasse, Komorbiditat | hatten in allen 3
USA Retrospektive CABG notwendig [ High: >400 Akuter MI, Notfall, Zeitperioden eine erhdhte
Analyse: Anzahl Gefalie Mortalitat, aber die
Krankenhausdaten |1984-87 Differenz verkleinerte sich
1988-92 Score=3 Uber die Zeit.
1993-96 VOA: ja
Maynard PTCA 201869 PTCA Mortalitat Eingriffe/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Stadt. KH: sign. erhéhte
2000%° 996 KH: 945 stadt., | (Stationar) Low: <100 Komorbiditat Mortalitat (7,6% vs 6,1%)
USA Retrospektive 51 landliche Region CABG notwendig [ High: >200 Schweregrad und CABG-Notwendigkeit
Analyse: (4,5% vs 3,7%) in low
Medicare Patienten | 1995-1996 Score=3 Volume KH
Landl. KH: keine sign.
Differenzen in Mortalitat
(8,2% vs 6,7%) und CABG
VOA: ja
Gilchrist PTCA 4010 Patienten Komplikationen: |Eingriffe/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, High Volume KH haben
1999% 82 KH Myokardinfarkt, Low: 90-554 Komorbiditat niedrigere Komplikations-
USA Reanalyse: akuter koronarer | High: 1201-1492 Schweregrad raten als low Volume KH
IMPACT-II Studie 1993-94 Bypass, PTCA-
(RCT) Revision Score=3 VOA: ja
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tab. 4.3 (Fortsetzung) Gefal3chirurgie: PTCA

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
Malenka PTCA 15080 Patienten Komplikationen: |Eingriffe/Chirurg/Jahr: |Alter, Geschlecht, Kein sign. Zusammen-
1999% 47 Chirurgen akuter Ml Low: 22-84 (n=15) Rasse, Komorbiditat | hang zwischen PTCA
USA Retrospektive CABG notwendig | High: 138-370 (n=16) Schweregrad Volumen und
Analyse: Northern 1994-96 Komplikationen
New England Score=3
Cardiovascular VOA: nein
Disease Study
Group
Lindsay PTCA 967 Patienten MACE (Major Eingriffe/ArztJahr: Alter, Geschlecht, Low Volume Chirurgen
1999% 1KH adverse cardiac Low: <50 (n=18) Schweregrad hatten sign. erhéhte
USA Retrospektive 37 Arzte events): High: 75-200 (n=4) MACE (15,1% vs 10,2%).
Analyse: Mortalitat (stat.), Very high: >200 (n=6) Score=3
Krankenhausdaten |1996-97 CABG, Ml, VOA: ja
PTCA-Revision
Rill PTCA und Stent Zeitperiode 1989: Mortalitat Eingriffe/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, PTCA: Mortalitat sign.
1999% 24883 PTCA (Stationar) PTCA Komorbiditat niedriger in high Volume
USA Retrospektive Zeitperiode 1995: Low: <200 Schweregrad KH (1,6% vs 2,9%)
Analyse: 37118 PTCA High: >400 Stent: Mortalitat und
Krankenhausdaten |3087 Stents Stent Score=3 CABG-Notwendigkeit
Low: <70 ebenfalls niedriger.
1989 und 1995 High: >70
VOA: ja
Ritchie PTCA: akuter MI 163527 Patienten Mortalitéat Eingriffe/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, High Volume KH haben
1999% (27%) und andere (44270 mit MI) (stationar) Low: <200 Schweregrad niedrigere Mortalitéat:
USA 214 KH CABG (akut) High: >400 high: 0,8-3,8%
Retrospektive Score=3 low: 1,0-4,0%
Analyse: 1990-95 CABG (akut):
Krankenhausdaten high: 2,8%
low: 4,0%
VOA: ja
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tab. 4.3 (Fortsetzung) Gefal3chirurgie: PTCA

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
McGrath PTCA (elektiv) 12988 Patienten Komplikationen: |Eingriffe/Chirurg/Jahr: | Alter, Geschlecht, Low Volume pro Arzt ist
1998% 5KH akuter Ml Low: 23-85 (n=11) Komorbiditét, mit erhéhter Notwendig-
USA Retrospektive 31 Chirurgen CABG notwendig | High: 153-463 (n=10) Schweregrad keit fir CABG (4,5% vs
Analyse: Klinikdaten 2,5%) und geringerem
1990-93 Score=3 klin. Erfolg (86% vs 91%)
assoziiert. Akuter MI:
kein Unterschied.
VOA: ja
Kastrati PTCA 3409 Patienten Mortalitéat Eingriffe/ArztJahr: Alter, Geschlecht, Low Volume Chirurgen
1998% 1KH (Stationér), Low: <90 Komorbiditat, hatten sign. erhéhte
Deutschland | Retrospektive 10 Arzte MI und CABG High: >483 Schweregrad risikoadjustierte
Analyse: innerhalb 30 Komplikationsrate
Krankenhausdaten |1992-97 Tagen Score=3 (4,6% vs 1,7%)
VOA: ja
Jollis PTCA 97478 Patienten Mortalitat Eingriffe/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Low Volume Chirurgen:
1997% (Stationar), Low: <100 Komorbiditat erhohte Rate an CABG.
USA Retrospektive 1992 CABG notwendig [ High: >200 Schweregrad Low Volumen KH:
Analyse: Eingriffe/Chirurg/Jahr: Erhohte Mortalitat
Medicare Daten Low: <25 Score=3 (2,9% vs 2,3%, p<0,05),
High: >50 mehr CABG
(3,9% vs 3,0%, p<0,05).
VOA: ja
Klein PTCA 1389 Patienten Komplikationen: |Eingriffe/Chirurg/Jahr: |Alter, Geschlecht, Chirurgen mit gleichem
1997% (Angina pectoris) 1 KH MlI, CABG, Low: <15 (n=13) Komorbiditat, Volumen hatten gleiche
USA 22 Chirurgen Ventr. Arrhythmien | High: 26-83 (n=9) Schweregrad Komplikationsrate in high
Retrospektive oder low Volume KH.
Analyse: 1993-95 Score=3
Krankenhausdaten VOA: nein

Supervision von low
Volume Chirurgen durch
high Volume Chirurgen!
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Tab. 4.3 (Fortsetzung) Gefal3chirurgie: PTCA

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare

Hannan PTCA 62670 Patienten Mortalitat Eingriffe/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, New York (gesamt):

1997%° 30-31 KH stationar Low: <600 Komorbiditat, Mortalitat: 0,90%

USA Retrospektive 130-163 Chirurgen Komplikationen: [ High: >600 Schweregrad CABG: 3,43%
Analyse: New York CABG notwendig | Eingriffe/Kardiol./Jahr: Low Vol KH:

State Department of [1991-94 Low: <75 Score=3 Mortalitéat: 0,99%

Health (Register) High: >75 CABG: 3,92%
Low Vol Kardiologe:
Mortalitat: 1,30%
CABG: 3,93%
VOA: ja

Kimmel PTCA 19549 Patienten Mortalitéat Eingriffe/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Sign. inverse Relation

1995% 48 Katheter- (Stationar), Low: <200 Komorbiditat, zwischen Volumen und

USA Retrospektive laboratorien Ml und CABG High: >200 Schweregrad CABG und AMI (p<0,01),
Analyse: Register Kontinuierliche aber nicht mit Mortalitét.
der Society for 1992-93 Variable Score=3 Volumen <400 aber nicht
Cardiac Angiography <200 war sign. mit
and Interventions Komplikationen assoziiert.

VOA: ja

Shook PTCA 2204 Patienten mit Mortalitéat Eingriffe/Arzt/Jahr: Alter, Geschlecht, Risikoadjustierte Mortalitat

1996% 2350 Eingriffen (Stationar), Low: <50 (n=30) Rasse, Komorbiditéat | kein Unterschied.

USA Retrospektive 38 Kardiologen CABG <24 h High: >50 (n=8) Schweregrad, Low Volume Arzte:
Analyse: notwendig, Prozeduren mehr CABG (RR: 2,1;
Krankenhausdaten |[1991-94 Komplikationen 95%KI 1,2-3,4) mehr

Score=3 Komplikationen (RR: 1,8;

95%KI 1,3-2,4)
VOA: ja
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Tab. 4.4 Gefalichirurgie: Abdominales Aortenaneurysma (AAA)

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
Khuri AAA (nicht rupturiert) | 3767 Patienten Mortalitat OP/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Kein sign. Zusammen-
1999% 107 KH 30 Tage MW + SD: 6,9 5,7 Komorbiditét, hang zwischen KH
USA Prospektive Analyse: Range: 0-32 Schweregrad Volumen und stationarer
Veterans Health Mortalitéat bei elektiven
Administration 1991-97 Score=3 Eingriffen.
Database
VOA: nein
Pronovost | AAA: elektiver oder |2987 Patienten Mortalitéat OP/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Risikoadjustierte Mortalitat
1999% Akuter Eingriff 39 KH Stationéar Low: <36 Komorbiditat, in low Volume KH héher:
USA High: >36 Schweregrad Odds ratio (OR):
Retrospektive OP/Chir/Jahr: 1,7; 95%KI: 1,3-2,3
Analyse: 1994-96 Low: <8 Score=3 Kein Effekt des Volumen
Krankenhausdaten High: >8 pro Chirurg
VOA: ja
Dardik AAA (nicht rupturiert) | 2335 Patienten Mortalitat OP/KH/6 Jahre: Alter, Geschlecht, Low Volume hatten eine
1999% 46 KH Stationar Low: <50 (n=30) Komorbiditét, hohere operative Mortali-
USA Retrospektive 219 Chirurgen High: >100 (n=7) Schweregrad tat als high Volume KH:
Analyse: OP/Chir/6 Jahre: OR: 2,1 (1,04-4,3)
Krankenhausdaten |1990-95 Low: 2-9 Score=3 Very low Volume (<1)
High: 50-99 hatten héhere Mortalitats-

raten als moderate
Volume Chirurgen (10-49):
OR: 3,3 (1,3-8,0)

VOA: ja
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Tab. 4.4 (Fortsetzung) Gefa3chirurgie: Abdominales Aortenaneurysma (AAA)

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
Dardik AAA (rupturiert) 527 Patienten Mortalitat OP/KH/5 Jahre: Alter, Geschlecht, Kein sign. Zusammen-
1998% 45 KH 30 Tage Low: <10 Komorbiditét, hang zwischen KH
USA Retrospektive 226 Chirurgen High: >20 Schweregrad Volumen und stationarer
Analyse: OP/Chir/5 Jahre: Mortalitat.
Krankenhausdaten |1990-95 Low: 1-4 Score=3 Low Volume Chirurgen
High: >10 hatten héhere Mortalitat
(51% vs 36%, p=0,05)
VOA: ja
Manheim AAA: elektiver oder |35130 Patienten Mortalitéat OP/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Medium und high Volume
1998% akuter Eingriff (elektiv) Stationéar Low: <20 Komorbiditat, KH hatten sign.niedrigere
USA 7327 Patienten Medium: 20-49 Schweregrad Mortalitat (OR):
Retrospektive (rupturiert) High: >50 Nichtrupturiertes AAA:
Analyse: Score=3 Medium: OR 0,78
Krankenhausdaten |1982-94 high: OR: 0,84
Rupturiertes AAA:
Medium: OR 0,74
high: OR: 0,49
VOA: ja
Kantonen AAA Patienten: Mortalitéat OP/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Kein Zusammenhang
1997% elektiv: 929 30 Tage Low Volume: Komorbiditat, zwischen KH Volumen
Finnland Retrospektive akut: 610 elektiv: <15 Schweregrad und Mortalitat. Chirurgen
Analyse: (rupturiert: 454) rupturiert: >10 mit hohem Volumen
Finnvasc Register 3 KH High Volume: Score=3 hatten niedrigere
13 Chirurgen elektiv: >15 Mortalitat (elektiv).

1991-94

rupturiert: >10

VOA: ja (Chirurg)
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tab. 4.4 (Fortsetzung) Gefa3chirurgie: Abdominales Aortenaneurysma (AAA)

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
Katz AAA (rupturiert und | Patienten: Mortalitat OP/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Low Volumen war sign.
1994% nichtrupturiert) rupturiert: 1829 Intaktes AAA: Rasse, assoziiert mit erhéhter
USA intakt: 8185 0,1-10,11-20,>21 Komorbiditét, Mortalitat.
Retrospektive 205 KH (1980) Rupt. AAA:
Analyse: 176 KH (1990) 0,1-4, >4 Score=3 VOA: ja
Krankenhausdaten
1980-90
Veith AAA (elektiv) 3570 Patienten Mortalitéat OP/KH/Jahr: Alter, Komorbiditat, | Risikoadjustierte Mortalitat
1991% 98 Chirurgen Low: 1-5 Schweregrad hoéher in low Vol. KH (12%
USA Retrospektive High: >38 vs 5%) und bei low Vol.
Analyse: 1985-87 OP/Chirurg/Jahr: Score=3 Chirurgen (9% vs 4%)
Krankenhausdaten Low: 1-5 (p<0,05)
High: >26
VOA: ja
Hannan AAA 1635 Resektionen Mortalitat OP/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Chirurg. Volume sign. mit
1989 170 KH stationar <5 (=95 KH) Rasse, risikoadj. Mortalitat
USA Retrospektive 508 Chirurgen 6-10 (n=34) Schweregrad, assoz.(low vs high:
Analyse: 11-20 (n=25) Komorbiditat, 21% vs 14,7%).
Krankenhausdaten |1986 21-35 (n=11) Uberweisung Ratio Mortalitat low vs
(New York) 36-72 (n=5) high Vol. KH:

OP/Chirurg/Jahr: Score=3 1,48 (p<0,05)
Low: <4
High: >4 VOA: ja
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Tab. 4.4 (Fortsetzung) Gefa3chirurgie: Abdominales Aortenaneurysma (AAA)

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
Kelly AAA 999 Patienten Mortalitéat OP/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Sign. inverse Assoziation
1986 77 KH stationar MW + SD: 22,8 + 12,3 Komorbiditét, zwischen KH Volumen
USA Retrospektive 232 Chirurgen OP/Chirurg/Jahr: Schweregrad und Mortalitat, kein
Analyse: MW +SD: 9,5+ 7,1 Zusammenhang zwischen
Krankenhausdaten |1977 Score=3 Eingriffe pro Arzt und
Mortalitat.
VOA: ja (Krankenhaus)
Flood AAA 9532 Patienten Mortalitéat OP/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Mortalitat: 15,5%
1984% 645 KH stationar Low: <14 Gewicht, SMR (stand. Mortalitéts-
USA Retrospektive High: >14 Laborwerte, ratio) low vs high Vol KH:
Analyse: 1972 Mittelwert pro Jahr Komorbiditat 1,20 vs 0,91; p<0,05
Krankenhausdaten
Score=3 VOA: ja
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tab. 5.1 Kardiologie: Akuter Myokardinfarkt

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
Tu Akuter 98194 Patienten Mortalitat AMI/Arzt/Jahr: Alter, Geschlecht, Sign. inverse Assoziation
2001 Myokardinfarkt (AMI) | 5374 Arzte 30 Tage, 1 Jahr | 1-5, 6-13, 14-24, >24 Sozialstatus, zwischen Volumen pro
Kanada (Quartile) Begleiterkrankungen | Arzt und risikoadjustierter
Retrospektive 1992-98 AMI/KH/Jahr: Schweregrad Mortalitat (low-high):
Analyse: Linkage Low:<33 30 Tage: 15,3% - 11,8%
administrativer Medium: 34-99 Score=3 1 Jahr: 24,2% - 19,6%
Datenbanken in High: =100 Kein definitiver
Ontario Schwellenwert der
Mortalitat (kont. Effekt).
Volumen pro Arzt
wichtiger als Speziali-
sierung (Kardiologe)
VOA: ja
Casale AMI 30205 Patienten Mortalitat AMI/Arzt/Jahr: Alter, Geschlecht, Sign. inverse Assoziation
1998 stationar Low: <12 Komorbiditét, zwischen Volumen pro
USA Retrospektive 1993 High: >12 Schweregrad Arzt und Mortalitat:
Analyse: high vs low:
Krankenhausdaten Score=3 OR: 0,89 (95%KI:
0,80-0,99)
VOA: ja
Thiemann | AMI 98898 Patienten Mortalitéat AMI/KH/Woche: Alter, Geschlecht, High Volume KH sign.
19999 30 Tage, 1 Jahr  |<1,4;1,4-2,5; 2,6-4,4; Komorbiditat, niedrigere 30-Tages
USA Retrospektive 1994-95 >4,4 Schweregrad Mortalitat
Analyse:
Krankenhausdaten Score=3 VOA: ja
Medicare
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tab. 5.1 (Fortsetzung) Kardiologie: Akuter Myokardinfarkt

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
Barbash Akuter 8206 Patienten Mortalitat Betten/Krankenhaus: Alter, Geschlecht, Keine sign. Unterschiede
1994'% Myokardinfarkt: 438 KH Reinfarkt, <300 (n=254), Angina perctoris, MI, | in der Mortalitat zwischen
13 Lander | Thrombolyse Blutung, Apoplex, |>300 (n=184) Diabetes, kleinen und grossen KH.
(Multizentr. 1988-89 Dauer stat. mit koronarer Hypertonie, Mortalitat in kleinen
Studie) Retrospektive Aufenthalt Revaskularisierung: Rauchen, Zentren mit
Analyse: n=82 Hamodyn. Situation | Revaskularisierung hoher
International Tissue ohne: n=356 als in grossen Zentren:
Plasminogen Score=3 17% vs 12%
Activator/
Streptokinase VOA: ja
Mortality Trial
Kelly AMI (ohne 11033 Patienten Mortalitat AMI/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Sign. inverse Assoziation
19877 koronarchirurgische |146 KH stationar Kontinuierliche Variable | Komorbiditat, zwischen Volumen pro
USA Behandlung) 926 Arzte MW + SD: 146 + 96 Schweregrad Arzt und risikoadjust.
Mortalitat. Kein
Retrospektive 1977 AMI/Arzt/Jahr: Score=3 Zusammenhang mit KH-
Analyse: Kontinuierliche Variable Volumen
Krankenhausdaten MW + SD: 30 + 26

VOA: ja (Arzt)
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tab. 6: Geburtshilfe

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
Moster Geburtshilfe 1,7 Millionen Neonatale Geburten/KH/Jahr: Mutterliche Relative Risiko fur
2001 Geburten Mortalitéat <100, 101-500, 501- Risikofaktoren neonatalen Tod in
Norwegen | Retrospektive 1000, 1001-2000, 2001- | (Alter <18,>40J.; Regionen mit KH mit
Analyse: 1967-96 3000, >3001 Vorerkrankungen), | Uberwiegend >100
Norwegisches Vergleich Fetale Fehl- jahrlichen Geburten im
Geburtsregister unterschiedlicher bildungen, Plazenta |Vergleich zu Regionen mit
geographischer praevia, >3000 Geburten:
Regionen (KH-Grossen | Gestationsalter RR=1,4 (95%KI:
in den Regionen) >42SSW; 1,1-1,7)
Multipara (>4),
Fehllagen u.a. VOA: ja
Score=3
Horbar Geburtshilfe 7672 Kinder Mortalitét: Geburten/KH/Jahr: Geburtsgewicht, Keine signifikante
1997'%® (Geburtsgewicht 62 Neonatale 28 Tage, stand.  |<47, 48-77,78-113, >113 | Fehlbildungen, Assoziation zwischen
USA 500-15009) Intensivstationen neonatales (Quartile); Apgar Score (1Min), | Volumen pro KH und
Mortalitétsration kontinuierliche Variable | Gestationsalter, neonataler Mortalitat
Retrospektive 1991-92 Geschlecht, Rasse,
Analyse: Vermont Steroidtherapie, VOA: nein
Oxford Network Minderwuchs,
Database préanatale
Betreuung,
Geburtslage
Score=3
Moster Geburtshilfe 1,26 Millionen Neonatale Geburten/KH/Jahr: Mutterliche Neonatale Mortalitat war
1999'%° (Geburtsgewicht Geburten Mortalitat <100, 101-500, 501- Risikofaktoren am niedrigsten bei 2001-
Norwegen | <2500; Einling) Ausschluss: 1000, 1001-2000, 2001- | (Alter <18,>40J.; 3000 Geburten und stieg
Retrospektive Geburtsgewicht 3000, >3001 Vorerkrankungen), | kontinuierlich an bis zu KH
Analyse: <15009g Fetale Fehl- mit <100 Geburten (etwa
Norwegisches bildungen, Plazenta | zweifach héher)
Geburtsregister 1972-95 praevia,
Gestationsalter VOA: ja
>42SSW;
Multipara (>4),
Fehllagen u.a.
Score=3
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Tab. 6 (Fortsetzung): Geburtshilfe

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
The Geburtshilfe 1659 Geburten Neonatale Tertiarversorgung: Geburtsgewicht Relative Risiko fur
International | (Geburtsgewicht 13 Neugeborenen- Mortalitat N=9 Klinken mit und CRIB (Clinical neonatalen Tod
Neonatal <1500 g; stationen 1439 Kindern Risk Indexs for (Nichttertiar vs Tertiar)
Network Gestationsalter Babies): nach Adjustierung (CRIB):
1993’ <31 Wochen) 1988-90 Nicht-Tertiarversorgung: | Fehlbildungen, max. |2,12 (95%KI: 1,39-3,24)
UK N=4 Kliniken mit und min. Sauerstoff-
Retrospektive 220 Kindern sattigung, Base VOA: ja
Analyse: Excess,
Krankenhausdaten
Score=3
Field Geburtshilfe 4252 Kinder Mortalitat Anzahl Beatmungen Geburtsgewicht, Kinder <28 Gestations-
1991'%® (Gestationsalter 17 Geburtshilfliche stationar pro Jahr: Gestationsalter, woche hatten sign.
UK <28 Wochen) Abteilungen >500, <500 Atmungsprobleme, | bessere Uberlebensrate
Special care units (SC) | Apgar Score, (52% vs 22%) in SC vs IC;
Prospektive 1987-88 Intensive care units (IC) [ Mehrlinge OR Mortalitat: 3,98;
Kohortenstudie: (95%KI: 1,55-10,18)
Score=3

VOA: ja
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tabelle 7: Traumatologie

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
Nathens Traumabehandlung | Abdominalverletzung: | Mortalitat Vol/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Abdominaltrauma:
2001'% (penetrierende n=478 Patienten (stationar), <315, 316-416, Schweregrad (New | Pat. ohne Schock keine
USA Abdominalverletzung, | 22 Zentren Dauer stat. 416-650, >650 Injury Severity Volumenassoziation. Mit
Polytrauma) Polytrauma: Aufenthalt Auswertung als Score), Schock, Schock Mortalitat in high
N=541 Patienten kontinuierliche Variable | Uberweisung, Volume Zentrum (>650)
Retrospektive 25 Zentren Transfusion, signifikant niedriger
Analyse: Trauma Glasgow Coma (OR:0,02).
Benchmarking Study |1997-98 Scale Polytrauma ohne Koma
Score=3 keine sign. Assoziation,
mit Koma sign. erniedrigte
Mortalitat in Zentren mit
>650 Traumafallen
(OR: 0,31).
VOA: ja
Margulies Traumabehandlung | 1754 Patienten mit Mortalitat Vol/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Sign. Inverse Assoziation
2001'° Injury Severity Score | stationar Kontinuierliche Variable | Glasgow Coma nach Risikoadjustierung
USA Retrospektive (ISS) >15 Range: 173-625 Scale Score, zwischen Volumen pro
Analyse: 5 Zentren Schweregrad Zentrum und Mortalitat,
Traumazentren Vol/Chir/Jahr: kein Zusammenhang mit
1998-99 Kontinuierliche Variable | Score=3 Anzahl pro Arzt.
Range: 0,8-96
VOA: ja (Krankenhaus)
Cooper Traumabehandlung | 18936 Patienten Mortalitat Vol/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Kein sign. Zusammen-
2000™* 48 Zentren stationar Low: <1200 Blutdruck, Glasgow | hang zwischen Volumen
USA Retrospektive high: >1200 Coma Scale Score, |pro KH und stationarer
Analyse: New York 1994-95 ISS >15: Schweregrad Mortalitét.
Trauma Register Low: <240
high: >240 Score=3 VOA: nein
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Tabelle 7 (Fortsetzung): Traumatologie

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse

Design Jahr Kommentare
Richardson | Traumabehandlung |4437 Patienten Mortalitat Vol/Chir/Jahr: Alter, Geschlecht, Kein sign. Zusammen-
1998 1 Zentrum (stationér), Kontinuierliche Variable | Schweregrad: hang zwischen jahrlichem
USA 1077 Patienten mit Komplikationen |Range (95) : 18-220 Trauma Score und | Volumen pro Chirurg und

Retrospektive
Analyse:
Krankenhausdaten

ISS >15
14 (1996: 13) Chirurg.

1995 und 1996

Range (96) : 34-205

ISS

Score=3

stat. Mortalitét.

VOA: nein
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Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsqualitat

Tabelle 8: Transplantation

19.02.2002

Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
Adam Lebertransplantation: | 22089 Patienten Mortalitat Vol/KH/Jahr: Charakteristika von | 5-Jahres-Uberlebensrate
2000 Leberversagen 24782 Transplant. (5, 8 Jahre) <25 (n=2637) Spender und nahm signifikant mit
Europe 103 Zentren 25-90 (n=14383) Empfanger, steigendem OP-Volumen
Retrospektive 19 Lander >90 (n=5069) Indikation, OP, zu (<25: 63%, 25-90:
Analyse: European Retransplantation 65%, >90: 70%). Risk
Liver Transplant 1988-97 ratio, 95%KI (multivariat):
Registry Score=3 <25:1,50, 1,29-1,74 ,;
25-90: 1,46, 1,31-1,62
VOA: ja
Edwards Lebertransplantation: | 1987-91.: Mortalitat Vol/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Zentren mit <20 Transpl.
1999 Leberversagen 8360 Pat., 9623 (1 Jahr) 1992-94: Rasse, Diagnose ohne Zusammenarbeit mit
USA Transpl., 88 Zentren Low : <20 (n=47 KH) Retransplantation, | einem gréReren
Retrospektive 1992-94: High: >20 (n=52 KH) Komorbiditat Transplantationszentrum
Analyse: United 6699 Pat., 7363 hatten eine zweifach
Network for Organ Transpl., 99 Zentren Low: 837 Transplant. Score=3 erhéhtes adjustiertes
Sharing High: 6526 Transplant. Mortalitétsrisiko (Odds
ratio: 2,08; 95%KI:
1,65, 2,61)
VOA: ja
Schurman | Nierentransplantation | 4715 Patienten im Spenderorgan- Vol/KH/Jahr: Empfanger: Alter, Spenderorganversagen
1999 (akut und elektiv) Alter <18 Jahre Versagen nach 3 | Low: <51 (n=65) Rasse, (3 Mon.) bei >100
USA 104 KH Monaten Medium: 51-100 (n=28) | Retransplantation, niedriger als bei <51 Tr.
Retrospektive High: >100 (n=11) Dialyse, T-Zell- (88% vs 90%); weniger
Analyse: North 1987-1995 Antikorper Organthrombosen (2,4%
American Paediatric Spenderorgan: vs 5,7%) und akute tubul.
Renal Transplant Lebendspende, Nekrosen (10,2% vs

Cooperative Study

Alter, Ischamiezeit
Score=3

14,0%).
VOA: ja
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Tabelle 8 (Fortsetzung): Transplantation
Autor Behandlung Population Outcomes Volumen CMA: Score Ergebnisse
Design Jahr Kommentare
Lin Transplantation 92966 Patienten Mortalitét: Vol/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, In Zentren mit erhéhter
19988 solider Organe 97587 Transplant. 3 Monate, 1 Jahr, | Nicht definiert Schweregrad Mortalitat war die Anzahl
USA (elektiv) Niere: n=62572 3 Jahre Analyse: Erkrankung, Transplant. pro Jahr
Leber: n=16658 Spenderorgan- Vergleich zwischen schwere niedriger als der nationale
Retrospektive Herz: n=12627 versagen: beobachteter und Komorbiditat Durchschnitt:
Analyse: United sonst.: n=5730 3 Monate, 1 Jahr, |erwarteter Mortalitat Niere: 40 Transpl./Jahr;
Network for Organ 742 Zentren 3 Jahre (modellbasiert) fur jedes | Score=3 Leber: 26 Transpl./Jahr;
Sharing 1988-91 Zentrum: Anzahl Herz: 12 Transpl./Jahr.
1992-94 jahrlicher Transplanation
in Zentren mit erhdhter VOA: ja
Mortalitat verglichen
Seiler Lebertransplantation: | 60 Patienten Mortalitat Vol/KH/Jahr: Alter, Geschlecht, Die perioperative
1997 Leberversagen 62 Transplantationen | perioperativ; 30 Unizentrisch: Vergleich Child-Pugh- Mortalitat (3,3%) und die
Schweiz (elektive OP) Monate mit externen Daten Klassifikation, Mayo | 30-Monate-Uberlebens-
1991-96 Risk Score rate (92%) waren
Retrospektive vergleichbar mit
Analyse: Klinische Score=3 Ergebnissen inter-
Daten nationaler Transplant-
ationszentren.
VOA: nein
Frassoni Akute Myeloische 456 AML Patienten Mortalitét, 3 Jahre |Vol/KH/9 Jahre: Alter, Geschlecht, Zentren mit héherem
2000’ Leukamie: 13 europ. Zentren leuk&miefreie Range n=30-81 Matching (Spender), | Volumen hatten bessere
Europe Knochenmark- Remission, (Median n=36) AML-Klassifikation, | Ergebnisse bei Mortalitat
Transplantation 1987-1995 Inzidenz der Dauer nach erster und Remission
Remission Remission,
Retrospektive Prophylaxe VOA: ja
Analyse: Klinische Score=3

Daten
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