Pasientvolum og kvalitet

ORIGINALARTIKKEL

ved kirurgi for abdominale aortaaneurismer

BAKGRUNN Det er antatt at pasientvolumet pavirker operasjonskvaliteten - kompliserte
prosedyrer gjgres best avdem som utfgrer dem ofte. Vi har laget en systematisk oversikt
over forskningen pd sammenhengen mellom pasientvolum og kvalitet i karkirurgien. Her
beskriver vi resultatene for kirurgi ved abdominale aortaaneurismer.

MATERIALE OG METODE Vi utfgrte systematiske sgk i relevante databaser. Det ble sgkt
etter systematiske oversikter, randomiserte studier og observasjonsstudier. Sgket ble
avsluttet i desember 2015. Vi har oppsummert resultatene deskriptivt og har vurdert kvalite-
ten pa& den samlede dokumentasjonen.

RESULTATER 46 observasjonsstudier mgtte vare inklusjonskriterier. Vi fant en mulig sam-
menheng for bédde sykehusvolum og kirurgvolum. Det er muligens lavere 30-dagersdgdelig-
het og lavere sykehusdgdelighet forbundet med hgyere pasientvolum, det gjelder for bade
apen og endovaskulzer kirurgi. Selv om sammenhengen ser ut til & gjelde bade ved elektive
og akutte innleggelser, er det stgrre usikkerhet knyttet til de sykeste pasientene. Nar det
gjelder sykehusvolum, er det ogsd muligens feerre komplikasjoner ved bade &pen og endo-
vaskuleer kirurgi samt for all kirurgi vurdert samlet. Vi vurderte dokumentasjonsgrunnlaget
til & veere fra middels til sveert lav kvalitet.

FORTOLKNING Vi fant en mulig sammenheng mellom pasientvolum og kvalitetsindikatorer
som dgdelighet og komplikasjoner. Det er muligens en fordel & legge planlagte prosedyrer til
institusjoner og kirurger med hgyt volum, mens dette er mer usikkert ved akutte innleggelser.

Det er en sammenheng mellom pasient-
volum og behandlingskvalitet, antar man —
kompliserte prosedyrer, for eksempel kar-
kirurgiske, gjores best av dem som gjor dem
ofte (1). Den bakenforliggende tanken er
ovelse gjor mester. Storre volum kan gi
feerre dedsfall, mindre sykelighet og mer
fornuftig ressursbruk. Gitt en slik sammen-
heng kan dette fa konsekvenser for hvordan
karkirurgien ber organiseres, og mye kan
tale for sentralisering av slike prosedyrer i
spesialiserte enheter. Som motsetning til
dette diskuteres fordeler ved lokale sykehus
og praktiske og helsemessige utfordringer
knyttet til forlenget reisevei for pasientene.

Abdominale aortaaneurismer er en alvorlig
tilstand som er forbundet med svert hey
dedelighet, og ved mistanke om eller pavist
ruptur er det behov for umiddelbar behand-
ling (2). Ifelge beregninger basert pa Norsk
karkirurgisk register NORKAR) var det regi-
strert 748 slike operasjoner i Norge ved 18 sy-
kehus som registrerer i NORKAR 12015 (3).

Kirurgiske prosedyrer for abdominale
aortaaneurismer omfatter &pne operasjoner
og perkutane, kateterbaserte teknikker eller
en kombinasjon av disse (2). Selv om de
fleste pasienter i Norge behandles med apen
operasjon, er bruken av endovaskulere tek-
nikker gkende (3). Endovaskulaere prosedyrer
gir mindre operasjonstraume enn &pen kirurgi
og er sarlig egnet for pasienter med hey
risiko (4). Bruk av disse metodene er imidler-
tid avhengig av tilgang til ekspertise og utstyr.
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Videre er det anslatt at om lag 50-60% av
pasientene ikke lar seg behandle endovasku-
leert av anatomiske arsaker (4).

Ved Kunnskapssenteret har vi tidligere
oppsummert forskning der man har sett pa
sammenhengen mellom pasientvolum og
kvalitet for prosedyrer knyttet til hjerte- og
karsykdom (5, 6). Vi har gjort en oppdate-
ring av dette kunnskapsgrunnlaget i en
systematisk oversikt over forskningen pa
sammenhengen mellom pasientvolum og
kvalitet i karkirurgi. I denne artikkelen be-
skriver vi resultatene for slik sammenheng
nar det gjelder infrarenale abdominale aorta-
aneurismer. Det er verdt & nevne at vi i den
fullstendige systematiske oversikten ogsé
har inkludert studier der man har sett pa
torakoabdominale aneurismer. Disse blir
imidlertid vurdert separat i en egen sammen-
ligning og er folgelig ikke rapportert som del
av denne artikkelen. Prosjektplanen for dette
arbeidet ble publisert 12.2.2016, og den
endelige systematiske oversikten er planlagt
ferdigstilt varen 2017 (7).

Det er viktig med oppsummert kunnskap
pé dette omradet — for & informere beslut-
ningstagere, helsepersonell og andre anga-
ende organisering eller valg av behandlings-
sted.

Materiale og metode

For & besvare denne problemstillingen sgkte
vi etter systematiske oversikter, randomi-
serte studier og observasjonsstudier med
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Vi fant en mulig sammenheng mellom
pasientvolum og kvalitetsindikatorer som
dedelighet og komplikasjoner nar det gjaldt
kirurgi ved abdominale aortaaneurismer

Sammenhengen var mer usikker for de
sykeste pasientene

Dokumentasjonsgrunnlaget var av middels
til sveert lav kvalitet
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RAMME 1
Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier

Tiltak
Mer pasientvolum (per utgver eller enhet - slik det er definert i studiene)
Elektive eller akutte operasjoner

Sammenligning

Mindre pasientvolum

Utfall

Alle kliniske utfall:

Eksempelvis dgdelighet og sykelighet (herunder ogsa ugnskede hendelser)

Ressursbruk:
Bruk av helsetjenester (f.eks. reinnleggelser], pasienters kostnader og kostnader knyttet
til tiltaket eller andre relevante kostnader, slik som kostnader knyttet til helsetjenester

Studiedesign

Systematiske oversikter, eksperimentelle og observasjonelle studier der man sammen-
ligner pasientvolum over tid eller steder. Observasjonelle studier ma ha minst to enheter
inkludert i tiltaksgruppen og minst to enheter i kontrollgruppen

Sprak
Ingen begrensninger i sgket
Eksklusjonskriterier

- Studier der man ikke omtaler volum eksplisitt
- Studier der egne data sammenlignes med publiserte data

- Observasjonsstudier med faerre enn to enheter i hver gruppe (eller over tid). Dette fordi
observasjonsstudier der man ser pd effekten av pasientvolum pé kvalitet er sérbare for
tilfeldige feil hvis fa enheter er inkludert i studieutvalget. Med andre ord - det kan vaere

vanskelig & vite om en eventuell forskjell i effekt skyldes pasientvolum og ikke andre

bakenforliggende forskjeller. For & kontrollere for dette ville vi ekskludere studier som

har faerre enn to enheter i hver gruppe (eller over tid)

Referanser fra sgk og
gjennomgang av litteraturoversikter

(n =2 365)

Referanser ekskludert
(n=2062)

Fulltekstartikler ekskludert
(n=210)

Fulltekstartikler vurdert
(n =303

Totalt inkludert 89 studier i 93 artikler
om karkirurgi, hvorav 46 studier pa
abdominale aortaaneurismer

Figur 1 Utvelgelsesprosessen
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minst to enheter i tiltaksgruppen og minst to
enheter 1 kontrollgruppen (flere inklusjons-
kriterier finnes i ramme 1).

Vi sekte etter systematiske oversikter i
Epistemonikos, Cochrane Library (CDSR,
DARE, HTA), Medline (Ovid) og Embase
(Ovid) fra 2010 til desember 2015. Vi sgkte
uten tidsavgrensning etter primerstudier i
Cochrane Library (CENTRAL), Medline
(Ovid) og Embase (Ovid), og vi har ogsa sekt
etter pagaende studier i clinicaltrials.gov og
etter gra litteratur i OpenGrey og GreyLit.

Vi fant emneord og tekstord for prosedyrer,
volum og relevante studiedesigner og kombi-
nert disse i tre komponenter. Full sekestrategi
er vedlagt i austvolldahlgrenappendiksi, et
utdrag er (vascular surgery OR endarter-
ectom* OR Vascular Surgical Procedures/)
AND (volume or experience) AND (system-
atic review or trial).

To forfattere vurderte alle referanser uav-
hengig av hverandre ved & ta i bruk for-
handsbestemte inklusjonskriterier (AA, VU,
GHS og LF). En forfatter (AA) hentet ut
data fra disse artiklene, mens en av de andre
foretok en kvalitetssikring (VU, GHS eller
LF). Ved uenighet eller der vi trengte en
avklaring av relevansen av diagnose konfe-
rerte vi med en spesialist i karkirurgi (Anne
Karin Lindahl). Vi vurderte kvaliteten pa
studiene ved bruk av Kunnskapssenterets
sjekkliste (8). I denne vurderingen tok vi
hensyn til om det var justert for relevante
pasient- og systemfaktorer (konfunderende
faktorer) i studiene. Fortrinnsvis trakk vi ut
data der det var justert for slike faktorer.

Studiene var for forskjellige med hensyn
til hvilke mal pa volum som var benyttet og
i valg av analyser til & kunne sammenstilles
i en metaanalyse. Vi rapporterer derfor re-
sultatene deskriptivt i tabeller. I sammenstil-
lingen av resultatene grupperte vi studiene
etter prosedyre (dpen eller endovaskuler),
mal pa volum (kirurg eller sykehus), dia-
gnose (intakt aneurisme/elektiv eller ruptur/
akuttinnleggelse) og etter mal pa kvalitet.

I tilfeller hvor type prosedyre ikke ble
spesifisert, kategoriserte vi dem som «all
kirurgi», altsa bade som apen og endovasku-
leer. Tilsvarende, der tilstandens alvorlig-
hetsgrad ikke var nevnt, sorterte vi disse
som «alle pasienter», altsa bade elektive pa-
sienter og pasienter med ruptur/(akutt) inn-
leggelse. Nar det gjaldt disse studiene, sjek-
ket vi om artikkelforfatterne hadde justert
for type innleggelse/ruptur i sine analyser.
Resultatene er fremstilt slik de er rapportert
i de inkluderte studiene.

Vi vurderte kvaliteten pd den samlede
dokumentasjonen for hvert av utfallsmalene
ved hjelp av GRADE-skalaen (Grading of
Recommendations Assessment, Develop-
ment and Evaluation) (8). Graderingen gir
en vurdering av hvilken tillit vi har til resul-
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tatene som blir presentert i studiene. Det er
fem GRADE-kriterier for eventuell nedgra-
dering av kvaliteten pad dokumentasjonen:
studiekvalitet, konsistens mellom studiene,
relevans, presisjon og rapporteringsskjev-
heter. I tillegg kan observasjonsstudier vur-
deres for oppgradering ved folgende tre kri-
terier: sterke assosiasjoner, dose-respons-
effekter og justering for forvekslingsfakto-
rer (konfunderende faktorer). Vurderingene,
basert pa graderingen og begrunnelsene for
disse, blir presentert sammen med resulta-
tene i oppsummeringstabeller. Vi beskriver
kvaliteten p& dokumentasjonsgrunnlaget
som hey, middels, lav eller svert lav.

Resultater

Seket resulterte i 2 365 artikler (fig 1). Niav
disse var litteraturoversikter som inkluderte
abdominale aortaaneurismer. Disse var
enten utdaterte (ingen nyere enn fra 2011)
eller ikke relevante fordi de var mangelfulle
og dermed ikke egnet til & besvare var pro-
blemstilling (1, 9—16). Vi inkluderte totalt
49 artikler som omhandlet 46 studier pa
abdominale aortaaneurismer (fig 1). De res-
terende studiene omhandlet andre diagnose-
grupper og blir rapportert som del av den
fullstendige systematiske oversikten pa
Kunnskapssenterets nettsider.

Alle de inkluderte undersekelsene var
observasjonsstudier. Disse fordelte seg over
en rekke sammenligninger basert pa hvilke
mal pa volum som ble benyttet, type prose-
dyre, innleggelsens alvorlighetsgrad og mal
pa kvalitet (beskrivelse av studiene i
austvolldahlgrenappendiks2). Utfall som
mal pa kvalitet var sammenfallende pa tvers
av studiene og omfattet 30-dagersdedelig-
het, sykehusdedelighet (ded under sykehus-
oppholdet), komplikasjoner, antall dager i
sykehus og kostnader.

For noen av studiene var det overlapping
i tid og uttrekk av pasienter fra samme data-
baser. I slike tilfeller valgte vi de studiene vi
vurderte & vere av best kvalitet og/eller de
med storst antall pasienter.

Studiene hadde i all hovedsak to svak-
heter. I mange tilfeller var ikke pasientfakto-
rer som «andre risikofaktorer», alder og
kjenn rapportert per gruppe, og om dette var
tatt hensyn til analysene var ikke rapportert
i alle studier (kvalitetsvurderinger er beskre-
vet 1 austvolldahlgrenappendiks3). 36 stu-
dier var utfert i USA (17-52), fire i Storbri-
tannia (England) (22, 53—55) og i Canada
(56-59), én i Finland (60, 61), én i Tyskland
(62) og én i Norge (63). Antall pasienter per
studie varierte fra 434 til 182 843.

Terskelverdier, dvs. hvilke kategorier for
pasientvolum som ble benyttet, varierte i de
inkluderte studiene. Median terskelverdi for
elektive og &pne prosedyrer er oppgitt i tabell 1.
Resultattabeller for alle sammenligninger er &
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Tabell 1 Oversikt over kategorier for pasientvolum benyttet i de inkluderte studiene. Volum-
kategorier er oppgitt som median terskelverdi fordelt pa diagnosegruppe og prosedyre

Kategorier

Sykehusvolum &pen kirurgi

Elektive innleggelser

Akutte innleggelser

Sykehusvolum endovaskulaer kirurgi
Elektive innleggelser

Akutte innleggelser

Kirurgvolum apen kirurgi

Elektive innleggelser

Akutte innleggelser

Kirurgvolum endovaskuleer kirurgi

Elektive innleggelser

Lavvolum Hayvolum
<9 >35
<9 > 18
<9 > 50
<4 > 10
<2 > 11
<4 > 24!

T Kun én studie

finne i austvolldahigrenappendiks4. Resulta-
tene er presentert nedenfor etter type kirurgi
ved abdominale aortaaneurismer.

Pasientvolum og kvalitet - all kirurgi
Dokumentasjonsgrunnlaget omfattet 14 stu-
dier med et spenn i antall pasienter fra 2 601
til 224 401 utfort i USA (17, 19-22, 28, 30,
31, 39, 40, 50, 64), Canada (56—58) og
Storbritannia (England) (22, 55) (tab 2,
austvolldahlgrenappendiks4).

Samlet sett var det ferre dedsfall innen
30 dager hos pasienter behandlet ved hey-
volumsykehus eller av heyvolumkirurger i
studier der akuttpasienter og elektive pa-
sienter ble undersekt samlet og i studier der
man kun undersekte elektive innleggelser.
Ved akuttinnleggelser var sammenhengen
mellom sykehusvolum og ded mer usikker.
Det var lavere dedelighet hos pasienter som
var behandlet av hayvolumkirurger enn hos
pasienter behandlet av kirurger med lavere
operasjonsvolum. Det var ogsé lavere syke-
husdedelighet og ferre komplikasjoner i
hagyvolumsykehus for alle pasientgrupper.
Disse komplikasjonene omfattet flere organ-
systemer samt ugnskede hendelser som sér-
ruptur, utilsiktede punkteringer og kuttska-
der. Vi vurderte kvaliteten pd dokumentasjo-
nen for disse utfallene som lav.

Sammenhengen mellom pasientvolum og
dager i sykehus samt kostnader var usikker.
Vi vurderte kvaliteten pad dokumentasjonen
for disse utfallene som svert lav.

Pasientvolum og kvalitet - 4pen kirurgi
Dokumentasjonsgrunnlaget omfattet 25 stu-
dier med et spenn i antall pasienter fra 155 til

78 257 utfort 1 USA (23-26, 32, 35-37,
41-44,46-49, 51, 52, 65), Norge (63), Fin-
land (60, 61), og Storbritannia (England)
(53, 54), Tyskland (62) og Canada (59, 66)
(tab 3, austvolldahlgrenappendiks4).

For akutte og elektive innleggelser vurdert
samlet for apen kirurgi var det faerre dedsfall
innen 30 dager hos dem som var behandlet
ved hoyvolumsykehus, i tillegg var det ferre
komplikasjoner. Vi vurderte kvaliteten pa
dokumentasjonen for dette utfallet som lav.

Ved akutte innleggelser var sammenhen-
gen mellom sykehusvolum og 30-dagers-
dedelighet usikker. Det er ogsé stor usikker-
het knyttet til sammenhengen mellom
kirurgvolum og 30-dagersdedelighet. Vi
vurderte kvaliteten pd dokumentasjonen for
disse utfallene som sveert lav.

For dem som var behandlet ved et hoy-
volumsykehus eller av hgyvolumkirurger
var det lavere sykehusdedelighet i alle pa-
sientgrupper, men det er noe usikkerhet
knyttet til disse estimatene. Vi vurderte kva-
liteten p&4 dokumentasjonen for disse utfal-
lene som middels til lav.

Sammenhengen mellom pasientvolum og
komplikasjoner, antall dager i sykehus og
kostnader var usikker fordi dokumentasjo-
nen enten var mangelfull eller fordi vi vur-
derte kvaliteten pa dokumentasjonen som
svart lav. Ved elektive innleggelser hadde
pasienter som ble behandlet ved lavvol-
umsykehus flere liggedogn i sykehus enn
pasienter behandlet ved heyvoluminstitusjo-
ner, men det var noe usikkerhet knyttet til
disse estimatene. Vi fant ogsé at det muli-
gens var faerre komplikasjoner ved akutte og
elektive innleggelser vurdert samlet i hoy-

531



ORIGINALARTIKKEL

Tabell 2 Sammenhengen mellom pasientvolum og kvalitet for all kirurgi av abdominalt aortaaneurisme i inkluderte studier fra USA, Canada
og England. < angir fordel i faver av lavwolum, — angir fordel i favgr av hgyvolum, ? angir usikker sammenheng

Utfall

Dgdelighet (30 dager)
Sykehusvolum

Alle pasienter

Elektive innleggelser

Akutte innleggelser

Kirurgivolum

Elektive innleggelser

Akutte innleggelser

Dgdelighet mens innlagt i sykehus

Sykehusvolum

Alle pasienter

Elektive innleggelser

Akutte innleggelser

Kirurgvolum

Komplikasjoner
Sykehusvolum

Alle pasienter

Elektive innleggelser

Kirurgvolum

Antall dager innleggelser
Sykehusvolum

Elektive innleggelser

Kirurgvolum

Kostnader
Sykehusvolum

Elektive innleggelser

Kirurgvolum

Resultater

Gonzalez 2014 (28)

Birkmeyer 2002 (19); Bush 2006 (64);
Dueck 2004 (58); Massarweh 2011 (50);
Reames 2014 (39); Urbach 2004 (56)

Dueck 2004 (57)

Birkmeyer 2003 (17); Dueck 2004 (58)

Dueck 2004 (57)

Gonzalez 2014 (28); Hernandez-Boussard
2012 (30); Jibawi 2006 (55)

Hill 2008 (31)

Karthikesalingam 2014 (UK] (22); Karthike-

salingam 2014 (USA] (22)

Ikke rapportert

Hernandez-Boussard 2012 (30); Gonzalez

2014 (28)

Allareddy 2010 (21); Bush 2006 (64]);
Masserweh 2011 (50) Regenbogen 2012 (40)

Ikke rapportert

Masserweh 2011 (50)

Ikke rapportert

Regenbogen 2012 (40)

Ikke rapportert

Samlet estimat,
retning av effekt

N
Favegr hgyvolum

N
Favgr hgyvolum

?
Usikker sammenheng

N
Favegr hgyvolum

N
Faver hgyvolum

N
Faver hgyvolum

N
Favgr hgyvolum

7
Usikkert/faver hgyvolum

N
Faver hgyvolum

N
Faver hgyvolum

?
Usikker sammenheng

7
Usikkert/faver hgyvolum

Antall deltagere
(studier]

20 690 pasienter
(1 studie)

224 401 pasienter
(6 studier)

2 601 pasienter
(1 studie)

54 495 pasienter
(2 studier)

2 601 pasienter
(1 studie)

234 611 pasienter
(3 studier])

46 901 pasienter
(1 studie)

35 637 pasienter
(2 studier)

203 533 pasienter
(2 studier)

113 873 pasienter
(4 studier)

7 724 pasienter
(1 studie)

69 141 pasienter
(1 studie)

Kvalitet pa
dokumenta-
sjonen (GRADE]

SPOO
Lav'.2

SISISIS)
Lav'

DOOO
Sveert lav'3

SIS2ISIS]
Lav!

DOOO
Lav' 2

SPOO
Lav’

SPOO
Lav'-2

SISISIS]
Lav'3

[CICISIS]
Lav’

[CICIS]IS]
Lav’

SISISle]
Svert lav’- 3.4

[SISISIS]
Sveert lav’ 345

! Observasjonstudielr)

2Vihar valgt ikke & trekke ned for en studie her pga. samsvar med effektestimatene for de andre pasientgruppene
3 Mangler effektestimat og/eller mal pa usikkerhet

4 Presisjon: en studie

% Relevans: vanskelig & vurdere relevansen for dette utfallet
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Tabell 3 Sammenhengen mellom pasientvolum og kvalitet for dpne prosedyrer hos pasienter med abdominal aortaaneurisme i inkluderte studier
fra USA, Norge, Finland, Tyskland, England og Canada. ««—» angir fordel i favgr av lavolum, «—» angir fordel i favgr av hgyvolum, «?» angir usikker

sammenheng
Kvalitet pa
Samlet estimat, Antall deltakere dokumenta-
Utfall Resultater retning av effekt (studier) sjonen(GRADE)

Dgdelighet (30-dager)
Sykehusvolum

Alle pasienter

Elektive innleggelser

Akutte innleggelser

Kirurgvolum

Elektive innleggelser

Akutte innleggelser

Dgdelighet mens innlagt pa sykehus
Sykehusvolum

Alle pasienter

Elektive innleggelser

Akutte innleggelser

Kirurgvolum

Alle pasienter

Elektive innleggelser

Akutte innleggelser

Komplikasjoner
Sykehusvolum

Alle pasienter

Elektive innleggelser

Akutte innleggelser

Kirurgvolum

Dimick 2008 (25)
Amundsen 1990 (63); Kantonen 1997
(60); Khuri 1999 (65); Landon 2010 (34)

Amundsen 1990 (63); Kantonen 1997
(60)

Huber 2001 (32)3; Kantonen 1997 (60)

Kantonen 1997 (60)

Pronovost 1999 (47); Glance 2007 (42)

Brooke 2008 (41); Dardik 1998 (49);
Dimick 2002 (24); Eckstein 2007 (62);
Holt 2007 (53); Holt 2009 (54); Manheim
1998 (46)3; McPhee 2011(37)%; Rutledge
1996 (51); Tu 2001 (66); Vogel 2011 (43);
Wen 1996 (59);

Dardik 1998 (49); Dimick 2002 (24); Holt
2007 (53); Manheim 1998 (46)3; McPhee

2009 (35)3; Rutledge 1996 (51); Wen
1996 (59)

Pronovost 1999 (47)

Dimick 2003 (26); McPhee 2011 (37)3;
Pearce 1999 (52)

Dardik 1998 (49); Modrall 2011 (44);
Rutledge 1996 (51)

Dimick 2002 (23)
Holt 2007 (11); Eckstein 2007 (62); Vogel
2011 (43)

Holt 2007 (11); Kantonen 1997 (61)

Ikke rapportert

N
Favgr hgyvolum

?
Usikker sammenheng

?
Usikker sammenheng

N
Faver hgyvolum

s
Usikker sammenheng

7—
Usikkert/faver
hgyvolum

N
Favgr hgyvolum

7>
Usikkert/faver
hgyvolum

?
Usikker sammenheng

N
Favgr hgyvolum

7—
Usikkert/faver
hgyvolum

N
Favgr hgyvolum

?
Usikker sammenheng

?
Usikker sammenheng

54 203 pasienter
(1 studie)

83 232 pasienter
(4 studier)

765 pasienter
(2 studier)

> 929 pasienter
(2 studier)

610 pasienter
(1 studie)

11 461 pasienter
(2 studier)

> 90 263 pasienter
(12 studier)

> 13 962 pasienter
(7 studier)

2 606 pasienter
(1 studie]

> 17 327 pasienter
(3 studier)

24 993 pasienter
(3 studier)

2 987 pasienter
(1 studie)

42 888 pasienter
(3 studier)

11917 pasienter
(2 studier)

[GISISIS]
Lav'

GISISIS)
Sveert lav'?

OO
Sveert lav'?

[$ISISIS]
Sveert lav'?

(CISISIS]
Sveert lav'?

SIGISIS)
Lav!

SIISIS)
Lav!

GISISIS)
Sveert lav'?

dOBo
Sveert lav'?

(CISICIS)
Middels'4

SGIGISIS)
Lav!

SIISIS)
Lav'®

OO
Sveert lav'?

[$ISISIS]
Sveert lav'?
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Antall dager innleggelse

Sykehusvolum

Alle pasienter

Elektive innleggelser

Akutte innleggelser

Kirurgvolum

Akutte innleggelser

Kostnader
Sykehusvolum

Elektive innleggelser

Akutte innleggelser

Kirurgvolum

Akutte innleggelser

Dimick 2002 (24); Pronovost 1999 (47)

Brooke 2008 (41]); Dimick 2002 (25);
Eckstein 2007 (62]); Holt 2007 (11) Vogel

2011 (43); Wen 1996 (59)

Dardik 1998 (49); Dimick 2002 (24); Holt

2007 (11); Wen 1996 (59)

Dardik 1998 (49)

Vogel 2011 (43)

Dardik 1998 (49)

Dardik 1998 (49)

?
Usikker sammenheng
-

Usikkert/ faver
hgyvolum

?
Usikker sammenheng

?
Usikker sammenheng

_)
Faver hgyvolum

?
Usikker sammenheng

N
Favgr hgyvolum

5593 pasienter
(2 studie)

62 766 pasienter
(5 studier)

18 944 pasienter
(4 studier)

527 pasienter
(1 studie]

17 210 pasienter
(1 studie]

527 pasienter
(1 studie)

527 pasienter
(1 studie)

GISISIS]
Sveert lav'?

DOOO
Lav'

GIGISIS)
Lav’

DDOHOO
Lav'5

GISISIS]
Sveert lav' 67

(GISISIS]
Sveert lav'é7?

(CISISIS]
Svaert lav'¢7

! Observasjonstudie(r)
2 Mangler effektestimat og/ eller mal pa usikkerhet

3 Totalt antall pasienter er rapportert i inkluderte tabeller, fordeling pa sammenlikninger er uklar

“ Oppgradert for stor effekt

5Vihar valgt & ikke trekke ned pa grunn av en studie her pga samsvar med effektestimatene for de andre pasientgruppene

¢ Presisjon: en studie

7 Relevans (direkthet), vanskelig & vurdere relevansen for dette utfallet, enhet ikke oppgitt

volumsykehus. Vi vurderte kvaliteten pa do-
kumentasjonen for disse utfallene som lav.

Pasientvolum og kvalitet -
endovaskuleer kirurgi
Dokumentasjonsgrunnlaget omfattet syv
studier med et spenn i antall pasienter fra
1 645 til 42 155. De var utfert i USA (25,
35-37, 41, 43) og i Storbritannia (England)
(54) (tab 4, austvolldahlgrenappendiks4).
Nar det gjaldt elektive og akutte innleg-
gelser vurdert samlet, var det faerre dedsfall
i lopet av 30 dager for dem som ble behand-
let ved heyvolumsykehus. Vi vurderte kvali-
teten pa dokumentasjonen for dette utfallet
som lav. For elektive innleggelser studert
separat var ssmmenhengen usikker pd grunn
av mangelfull dokumentasjonen eller sveert
lav kvalitet pd dokumentasjonsgrunnlaget.
For sykehusdedelighet samt komplikasjo-
ner ved elektive innleggelser var det lavere
forekomst hos pasienter som ble behandlet
ved hegyvolumsykehus. Komplikasjoner in-
kluderte blant annet sepsis og lungebeten-
nelse. Vi vurderte kvaliteten pd dokumenta-
sjonen for disse utfallene som lav. Nar det
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gjaldt elektive og akutte innleggelser vur-
dert separat, var sammenhengen usikker
fordi det enten ikke var samsvar mellom stu-
diene eller dokumentasjonen var mangelfull
eller av svert lav kvalitet.

Det var ogsa mangelfull dokumentasjon
om sammenhengen mellom sykehusvolum
og antall dager i sykehus og kostnader og for
sammenhengen mellom kirurgvolum og mél
pa kvalitet for endovaskulre prosedyrer.

Diskusjon

I denne oversikten inkluderte vi 46 studier
der man hadde undersokt sammenhengen
mellom pasientvolum og kvaliteten pa kirur-
gisk behandling for abdominale aortaaneu-
rismer. Var konklusjon er i trdd med tidli-
gere systematiske oversikter om at det er en
mulig sammenheng mellom pasientvolum
og valgte kvalitetsmal ved kirurgisk behand-
ling av tilstanden (1, 5, 6, 9, 14, 67—70).

Vi fant en mulig sammenheng mellom
pasientvolum og dedelighet nar apen kirurgi
og endovaskulare prosedyrer ble vurdert
samlet. Selv om sammenhengen sé ut til &
gjelde bade ved elektive og akutte innleggel-

ser, var det storre usikkerhet knyttet til de
sykeste pasientene. Denne usikkerheten skyl-
des at det var feerre studier der man hadde sett
pa akutte innleggelser separat (altsa en man-
gel pé presisjon). Videre fant vi en mulig
sammenheng for bade kirurgvolum og syke-
husvolum, men for kirurgvolum var kunnska-
pen mangelfull for flere av utfallene.

Det var muligens farre komplikasjoner
hos pasienter som hadde fatt apen og endo-
vaskuler kirurgi ved hgyvoluminstitusjoner,
det gjaldt ogsa all kirurgi vurdert samlet. For
apen kirurgi var det muligens noen feerre lig-
gedogn for elektive pasienter i heyvolum-
sykehus, men det var sterre usikkerhet knyt-
tet til dette utfallet. Videre var det stor usik-
kerhet knyttet til sammenhengen mellom
pasientvolum og kostnader.

Vi vurderte kvaliteten pad dokumentasjo-
nen for disse utfallene som lav pa grunn av
svakheter knyttet til studiedesign. I enkelte
tilfeller var den ogsé svert lav pa grunn av
at utfallet kun var vurdert i én studie eller at
rapporteringen av resultatene var mangel-
full. Seerlig gjaldt dette der sammenhengen
mellom pasientvolum og et utfall ikke var
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Tabell 4 Sammenhengen mellom pasientvolum og kvalitet for endovaskuleere prosedyrer hos pasienter med abdominal aorta aneurisme i inklu-
derte studier fra USA og England. ««>» angir fordel i faver av lavwolum, «—» angir fordel i faver av hgyvolum, «?» angir usikker sammenheng

Utfall

Dgdelighet (30 dager)
Sykehusvolum

Alle pasienter

Elektive innleggelser

Kirurgvolum

Dgdelighet mens innlagt i sykehus

Sykehusvolum

Alle pasienter

Elektive innleggelser

Akutte innleggelser

Kirurgvolum

Elektive innleggelser

Komplikasjoner
Sykehusvolum

Elektive innleggelser

Kirurgvolum

Antall dager innleggelser

Sykehusvolum

Alle pasienter

Elektive innleggelser

Kirurgvolum

Kostnader
Sykehusvolum

Kirurgvolum

Resultater

Dimick 2008 (25)

Landon 2010 (36)

Ikke rapportert

Holt 2009 (54)

Brooke 2008 (41); McPhee 2011 (37);
Vogel 2011 (43)

McPhee 2009 (35)*

McPhee 2011 (37)4

Vogel 2011 (43)

Ikke rapportert

Holt 2009 (54)

Brooke 2008 (41); Vogel 2011 (43)

Ikke rapportert

Ikke rapportert

Ikke rapportert

Samlet estimat,
retning av effekt

_)
Faver hgyvolum

N
Favgr hgyvolum

N
Favgr hgyvolum

77—
Usikkert/ favar
hgyvolum

?
Usikker sammenheng

?
Usikker sammenheng

_>
Faver hgyvolum

N
Favgr hgyvolum

?
Usikker sammenheng

Antall deltagere
(studier)

2 750 pasienter
(1 studie)

29 390 pasienter
(1 studie)

2 750 pasienter
(1 studie)

53 396 pasienter
(3 studier)

Ukjent antall
pasienter
(1 studie)

Ukjent antall
pasienter
(1 studie)

42 155 pasienter
(1 studie)

1 645 pasienter
(1 studie)

45 275 pasienter
(2 studier)

Kvalitet pa
dokumenta-
sjonen (GRADE])

GISISIS)
Lav'"2

[$ISISIS)
Sveert lav'3

[CISISIS)
Lav'.2

SICISIS)
Lav!

SISISIS)
Lav'2

[CISISIS)
Lav"2

DOOO
Lav'2

[$ISISIS)
Svert lav'?

GISISIS)
Sveert lav'?3

! Observasjonsstudie(r)

2Vihar valgt ikke & trekke ned for en studie her pga. samsvar med effektestimatene for de andre pasientgruppene
3 Mangler effektestimat eller mal pa usikkerhet
“Totalt antall pasienter er rapportert i inkluderte tabeller, fordeling pd sammenligninger er uklar
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statistisk signifikant og hvor effektestimat
samt mal pa usikkerhet (som konfidensinter-
vall) ikke ble rapportert. Dette oppfattes som
en form for selektiv rapportering som gir lite
informasjon, kan fore til overestimering av
sammenheng eller effekt og gir begrenset
mulighet for tolkning utover artikkelforfat-
ternes konklusjoner.

Det er imidlertid viktig & understreke at pa
tross av disse svakhetene omfattet de inklu-
derte studiene et stort antall pasienter, og de
hadde sammenfallende konklusjoner pé tvers
av land og organisering av helsetjenesten. I
GRADE-verktoyet er relevans for norske for-
hold et av kriteriene vi vurderer. Vi fant at det
ikke var grunnlag for & gradere ned dokumen-
tasjonen basert pd dette kriteriet.

I de inkluderte studiene var det benyttet
forskjellige terskler for & definere pasient-
volumkategorier. Det er heller ingen enighet
om hvordan slike volumkategorier best skal
defineres. I mange tilfeller er slike kategori-
seringer pragmatiske og blir gjort ved a dele
volum opp i kvartiler eller tertiler (1, 19, 71).
Den praktiske konsekvensen av de ulike
terskelverdiene som var benyttet, var at vi i
denne systematiske oversikten ikke kunne
sammenstille studiene i metaanalyse.

Basert pé tall fra 2015 fra NORKAR ble
detialt registrert 748 operasjoner for abdomi-
nale aortaaneurismer dette dret (3). Opera-
sjonsvolumet ved de enkelte sykehusene
varierte fra fem til 103 inngrep. Dette er sam-
menlignbart med mediane terskelverdier i de
inkluderte studiene. Eksempelvis var mediant
lavvolum for elektive dpne operasjoner ferre
enn ni inngrep, for hgyvolum var det flere enn
35 (tab 1). Det ma nevnes at registeret har en
dekningsgrad pé 78 %, slik at NORKAR-tal-
lene ma tolkes med varsomhet.

Itillegg til pasientvolum kan ogsa pasien-
tenes premorbide helsetilstand pavirke hvor-
dan det gar med dem bade under og etter
prosedyren. Dette har ogsa folger for res-
sursbruken (18). Det kan ogsa veare sosio-
demografiske forskjeller i pasientgrunnlaget
mellom regioner som resulterer i forskjeller
mellom sykehusene. For eksempel vil noen
omrader vare preget av en sterre andel
eldre, en sykere befokning eller en befolk-
ning med lavere sosiogkonomisk bakgrunn.
Avhengig av geografiske og demografiske
forhold vil kanskje mange ha en raskere og
mer naturlig tilgang til et sykehus med lavt
operasjonsvolum enn til et med hoyt.

Birkmeyer og medarbeidere (19) analy-
serte sammenhengen mellom volum og kva-
litet for 14 prosedyrer, deriblant abdominale
aortaaneurismer. De fant at flere pasienter
ble akuttinnlagt ved et lavvolum- enn ved et
hoayvolumsykehus, der andelen elektive pro-
sedyrer til gjengjeld var heyere. Barker og
medarbeidere (71) fant det samme for pa-
sienter med intrakraniale aneurismer. Det at
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pasienten blir behandlet ved den naermeste
helseinstitusjonen nar det ikke er anledning
til & velge eller planlegge et inngrep ved et
hoyvolumsykehus, er en form for selek-
sjonsskjevhet som kan forventes i ikke-ran-
domiserte studier. P& bakgrunn av dette er
det viktig med informasjon om pasientenes
risiko og & justere for eventuelle forskjeller.
I de fleste av de inkluderte studiene var det
justert for slike mulig konfunderende pa-
sientfaktorer, men i mange tilfeller var pa-
sientkarakteristika per gruppe (heyvolum
versus lavvolum) ikke rapportert.
Pavirkningen av slike pasient- og system-
faktorer betyr ogsa at funn fra denne syste-
matiske oversikten ikke kan overfores til det
enkelte sykehus 1 Norge. Det er mange fak-
torer pa lokalt plan — og tilfeldigheter — som
kan vaere med pé & forklare dedelighet for-
bundet med slike kirurgiske prosedyrer. I
stedet er denne systematiske oversikten
ment som en generell beslutningsstette i
vurderinger om organisering av helsetjenes-
ten. I trdd med kunnskapsbasert praksis ma
funnene fra denne oversikten ses i sammen-
heng med den erfaringsbaserte kunnskapen
og brukerkunnskapen i en norsk kontekst.

Vi takker Anne Karin Lindahl for & ha bidratt med
sin spesialistkompetanse innen karkirurgi og
Kristoffer Yunpeng Ding for statistisk ekspertise.
Vivil ogsa takke Gunn Vist, Signe Flottorp, Brynjar
Fure, Rigmor Berg samt eksterne fagfeller for inn-
spill.

Kunnskapssenteret for helsetjenesten | Folke-
helseinstituttet har finansiert denne systematiske
oversikten. Helse Sgr-@st bestilte 14.11. 2014 en
oppsummering av forskningen pd sammenhengen
mellom pasientvolum og kvalitet for karkirurgi.

Astrid Austvoll-Dahlgren (f. 1977)

er seniorforsker. Hun er samfunnsviter med
doktorgrad i samfunnsmedisin og arbeider
med & lage systematiske oversikter over effekt
av tiltak samt forsker pa gode mater & hjelpe
pasienter og friske pa i & ta informerte helse-
beslutninger.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.

Vigdis Underland (f. 1958)

er forsker, fysioterapeut med hovedfag i fysio-
terapi og arbeider blant annet med 3 lage
systematiske oversikter over effekter av tiltak.
Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.

Gyri Hval Straumann (f. 1978)

er radgiver. Hun er utdannet bibliotekar og
utarbeider systematiske oversikter pd oppdrag
fra helsetjenesten.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.

Louise Forsetlund (f. 1953)

er seniorforsker. Hun har doktorgrad i imple-
mentering av kunnskapsbasert praksis i kom-
munehelsetjenesten og arbeider blant annet
med & lage systematiske oversikter over effek-
ter av tiltak.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.
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