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Bakgrunn: Kunnskapssenteret fikk i april 2008 foresporsel fra Helse Sor-@st
RHF om a oppdatere Kunnskapssenterets rapport om pasientvolum og behand-
lingskvalitet ved hjerte- og karsykdommer fra 2007. Oppdragsgiver var saerlig
interessert i om det var kommet ny litteratur om betydningen av pasientvolum
ved endovaskulser behandling. Vi rapporterer i dette notatet oppdatert problem-
stilling for behandling av abdominale aorta-aneurismer. ® Vi har sgkt etter nye
publikasjoner for behandling av abdominale aortaaneurismer i Medline frem til
august 2008. Resultater: I denne oppdaterte kunnskapsoppsummeringen har vi
inkludert syv nye studier, seks for planlagt behandling av infrarenalt aortaaneu-
risme og én for behandling av thorakalt aortaaneurisme. ® Samlet sett har vi da
17 studier som har analysert betydningen av sykehusvolum og/eller kirurgvo-
lum ved planlagte inngrep for abdominale aortaaneurismer. ¢ Atte studier har
analysert sammenhengen mellom volum og dgdelighet for pasienter med rum-
perte aortaaneurismer. ® Samlet sett viser studiene at hgyt operasjonsvolum for
kirurg gir lavere mortalitet bade ved planlagt og akutt kirurgi (frtsetter pa baksiden)
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ved abdominalt aortaaneurisme. Lavt kirurgvolum er i disse studiene definert
som mindre enn 5-10 prosedyrer per ar. ¢ Den nye litteraturen gir stgrre grunn
til & anta at sykehusvolum ogsa er av betydning for resultater ved planlagte ope-
rasjoner. Analyser fra USA og Tyskland har vist lavere dodelighet ved planlagt
kirurgi for abdominale aortaaneurismer for pasienter behandlet ved sykehus
med hgyt pasientvolum, mens analyser fra Canada og Finland ikke fant en slik
sammenheng. Det er noe ulike definisjoner av hgye og lave volum, men det sy-
nes som om terskelen ligger pa over 40-50 prosedyrer. To studier har analysert
betydningen av sykehusvolum ved planlagt endovaskuleer behandling av abdo-
minale aorta-aneurismer. Disse viste lavere dgdelighet for pasienter operert i
sykehus med hgyt volum. ¢ For akuttbehandling av abdominalt aortaaneurisme
synes sykehusvolum & ha liten betydning for dgdelighet. Dette er vist i studier
fra Finland, Canada og USA.
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Ordliste og begrepsforklaringer

Ord eller begrep

Forklaring

30 dagers dgdelighet

Dad innen 30 dager etter operasjon

Abdominal

Som har med buken eller bukhulen a gjare.

Abstrakt

Sammendrag av en vitenskapelig artikkel

Aneurisme

Lokal utvidelse av en arterie eller pulsare.

Aneurismektomi

Operativ fjerning av aneurisme.

Aortaaneurisme

En utvidelse eller utposning av hovedpulsaren som kan fagre
til at den sprekker.

Aterosklerose

Betegnelse pa den sykelige prosessen i areveggen som forar-
saker areforkalkning.

Elektiv behandling

Planlagt behandling, pa et tidspunkt bestemt pa forhand
(motsatt akutt behandling).

Endovaskuleer

Inne i blodarer eller blodkar.

Infrarenal

Nedenfor nyrene.

Justere for case-mix

Korrigere for ulikheter i risiko eller morbiditet for ulike pasi-
entgrupper. Vanligst er & korrigere for skjev sammensetning
i alder, kjgnn, sykdommens alvorlighetsgrad og alvorlig ko-
morbiditet.

Komorbiditet

Samtidige sykdommer (samsykelighet). Forekomst av flere
ulike sykdommer eller lidelser samtidig hos samme person.

Morbiditet

Sykelighet.

Mortalitet

Dadelighet.

Perioperativ dagd

Dgdsfall under operasjon

Ruptur

Brist av blgtdelsorganer i kroppen.

Thorakal

Som hgrer til eller har med brystkassen a gjare.
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Sammendrag

Kunnskapssenteret fikk i april 2008 forespgrsel fra Helse Sgr-@st RHF om & oppdatere
Kunnskapssenterets rapport om pasientvolum og behandlingskvalitet ved hjerte- og
karsykdommer fra 2007. Oppdragsgiver var serlig interessert i om det var kommet ny
litteratur om betydningen av pasientvolum ved endovaskular behandling. Vi rapporte-
rer i dette notatet oppdatert problemstilling for behandling av abdominale aorta-
aneurismer.

Vi har sgkt etter nye publikasjoner for behandling av abdominale aortaaneurismer i
Medline frem til august 2008.

| denne oppdaterte kunnskapsoppsummeringen har vi inkludert syv nye studier, seks
for planlagt behandling av infrarenalt aortaaneurisme og én for behandling av thorakalt
aortaaneurisme. Samlet sett har vi da 17 studier som har analysert betydningen av sy-
kehusvolum og/eller kirurgvolum ved planlagte inngrep for abdominale aortaaneu-
rismer. Atte studier har analysert sammenhengen mellom volum og dgdelighet for pa-
sienter med rumperte aortaaneurismer.

Samlet sett viser studiene at hgyt operasjonsvolum for kirurg gir lavere mortalitet bade
ved planlagt og akutt kirurgi ved abdominalt aortaaneurisme. Lavt kirurgvolum er i dis-
se studiene definert som mindre enn 5—10 prosedyrer per ar.

Den nye litteraturen gir starre grunn til & anta at sykehusvolum ogsa er av betydning
for resultater ved planlagte operasjoner. Analyser fra USA og Tyskland har vist lavere
dgdelighet ved planlagt kirurgi for abdominale aortaaneurismer for pasienter behand-
let ved sykehus med hgyt pasientvolum, mens analyser fra Canada og Finland ikke fant
en slik sammenheng. Det er noe ulike definisjoner av hgye og lave volum, men det sy-
nes som om terskelen for hgye volum ligger pa over 40-50 prosedyrer. To studier har
analysert betydningen av sykehusvolum ved planlagt endovaskulaer behandling av ab-
dominale aorta-aneurismer. Disse viste lavere dgdelighet for pasienter operert i syke-
hus med hgyt volum.

For akuttbehandling av abdominalt aortaaneurisme synes sykehusvolum a ha liten be-
tydning for dgdelighet. Dette er vist i studier fra Finland, Canada og USA.
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Kommentar

Det er en overvekt av studier fra USA, og mange publikasjoner har utgangspunkt i
samme database og med helt eller delvis overlappende tidsperioder. Dette kan gi det
feilaktige inntrykket at omfanget av studiene er stgrre enn det faktisk er. Vi har samlet
disse dobbeltpublikasjonene slik at de vektes som én analyse.

En annen utfordring med den sterke dominansen av studier fra USA er at det er vans-
kelig & overfare resultatene fra disse studiene direkte til norske forhold. Volumene i de
amerikanske studiene er ikke ngdvendigvis reelle volum fordi databasene ikke omfatter
alle pasienter. Dessuten er forhold ved amerikanske sykehus og pasienter ikke ngdven-
digvis direkte overfarbare til norske sykehus.

Volum i norske sykehus

Data fra Norsk pasientregister viser at volumene i norske sykehus har gkt i lgpet av pe-
rioden 2003—2007 bade for apen og elektiv kirurgi. Median volum for apen kirurgi var
23 inngrep per sykehus i 2003 og 40 i 2007; tilsvarende var median volum for endo-
vaskulaere prosedyrer 30 inngrep per sykehus i 2003 og 37 i 2007.
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English summary

Patient volume and quality of care for the treatment of abdominal aortic
aneurysm

The hospital provider for south east region in Norway asked NOKC to update our pre-
vious systematic review on patient volume and quality of care to assess hew publica-
tions for abdominal aortic aneurysm. This work was undertaken as a rapid review.

We searched for publications in Medline for the period January 2006 to August 2008
that extents our previous search to cover the period back to 1990. We included studies
that assessed hospital or surgeon volume and outcomes after surgery or endovascular
interventions.

We included seven new studies, that adds to the previously 17 studies assessed in our
2007 report. 20 studies assessed volume-outcome relationship for elective abdominal
aortic aneurysm, five studies assessed ruptured abdominal aortic aneurysms, and two
assessed thoracoabdominal aortic aneurysm.

High surgeon volume was associated with lower rates of mortality for elective and acute
surgery for abdominal aortic aneurysm. Low surgeon volume was defined as less than
5—10 procedures per year.

Hospital volume appears to be of importance, though this was not entirely consistent.
Studies from the US and Germany reported lower rates of mortality for patients oper-
ated in high volume hospitals. But this was not found in studies from Canada and
Finland. The volume thresholds varied, but high volume appeared to be in the range of
40-50 annual procedures.

The two studies that assessed mortality following thoracoabdominal aortic surgery re-
ported lower mortality rates in high volume hospitals.

Hospital volume was not associated with mortality for ruptured abdominal aortic aneu-
rysm.
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Comment

Most studies were from the US, and quite many studies were publications from the
same or overlapping databases. This may give the impression that the literature in this
field is more substantial than it actually is.

The actual volume in Norwegian hospitals has increased during the period from 2003

to 2007. Median volume per hospital was 23 in 2003 and 40 in 2007 for open surgery,
and 30 and 37 for endovascular procedures respectively.
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Forord

Nasjonalt kunnskapssenter har pa oppdrag fra Helse Sgr-@st RHF vurdert litteraturen
for problemstillingen pasientvolum og kvalitet ved behandling av abdominale aortaa-
neurismer.

Dette notatet er utarbeidet av en intern prosjektgruppe i Kunnskapssenteret med fal-
gende medarbeidere:

Inger Natvig Norderhaug, Anne Karin Lindahl og Hanne Thirmer
I tillegg har vi hatt nytte av kommentarer pa notatet fra Lise Lund Haheim, Unni Krog-
stad og Signe Flottorp.

Gro Jamtvedt Hanne Thirmer Inger Norderhaug

Avd. direktar Avd. dir. til 1.6.2008 Forskningsleder og prosjektleder
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Innledning

Behandlingsresultater varierer bade mellom sykehus og behandlere — og halvparten av alle
utgvere vil ngdvendigvis ha darligere resultater enn den andre halvparten (1). Spgrsmalet er

i hvilken grad denne variasjonen har sammenheng med forhold knyttet til sykehus eller be-
handler, som for eksempel hvor mange pasienter de behandler (pasientvolum). Interessen for
a studere denne sammenhengen kan spores til hypotesen om "gvelse gjer mester”, det at sy-
kehus eller leger utvikler eller opprettholder god kompetanse dersom de behandler mange
pasienter. De farste studiene som viste sammenheng mellom pasientvolum og kvalitet ble
publisert pa slutten av 1970-tallet (2). Siden den gang er det publisert et betydelig antall stu-
dier og systematiske oversikter om sammenhengen mellom pasientvolum og behandlingskva-
litet (3;4).

I nasjonal helseplan er det to viktige mal for helsetjenesten: i) helsetjenesten skal tilby folk
helsehjelp av god kvalitet og ii) helsehjelpen skal veere rettferdig fordelt. Helseforetakene er
bedt om & vurdere en helhetlig plan for organisering av dette omradet: "Planen ma vaere dy-
namisk med utgangspunkt i at tjenestene er i stadig endring som fglge av den medisinsk tek-
nologiske utviklingen, endringer i pasientvolum og kompetansebygging.”

Bade nasjonal strategi for kvalitet og landets geografiske forhold tilsier at det er aktuelt a fol-
ge med pa den internasjonale forskningen om betydningen av pasientvolum for behandlings-
kvalitet.

BEHANDLING AV AORTAANEURISMER

Aortaaneurisme er en utvidelse av hovedpulsaren som kan fare til at den sprekker. Dgdelig-
heten ved sprukket (rumpert) aneurisme er 100 % uten behandling og hgy selv med behand-
ling. Aortaaneurismer viser sjelden symptomer far de sprekker, men for pasienter med pavist
aneurisme kan operasjon utfgres for & forebygge dette.

Behandlingen av aortaaneurismer kan forega ved apen kirurgi eller endovaskulaer behandling
med stentgraft (en rarformet protese dekket med kunststoff). Begge metoder benyttes i Nor-
ge. To prospektive randomiserte studier har sammenlignet endovaskulzer med apen kirurgi
hos pasienter som anatomisk egner seg for endovaskuler behandling. Prosedyrerelatert dg-
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delighet synes & vere lavere ved endovaskular behandling, men det er usikkert om det er for-
skjell i dedelighet pa lengre sikt (5;6)

Planlagt kirurgi av abdominale aortaaneurismer er et risikofylt inngrep og er assosiert med
en dedelighet pa rundt 5 %. Vanligvis opereres pasienter som har aneurismer med en diame-
ter pa over 5,5 cm, da man anser risikoen for at aneurismet kan sprekke som starre enn risi-
koen knyttet til selve operasjonen

Det har veert reist spgrsmal om behandling av abdominale aortaaneurismer krever kompe-
tanse som opprettholdes ved at sykehus eller kirurg har et minimum arlig volum av pasien-
ter. I USA anbefaler Leapfrog-gruppen et minimum volum for sykehus pa 30 prosedyrer per
ar ved abdominale aortaaneurismer (www.leapfroggroup.org).

Kunnskapssenteret har vurdert problemstillingen volum—kvalitet ved abdominale aortaaneu-
rismer tidligere (7), og er bedt om & oppdatere denne. Sarlig er det aktuelt & vurdere om det
foreligger nye studier av endovaskular-behandling.

BEGRENSNINGER | FORSKNINGSGRUNNLAGET

Det er en pagaende diskusjon om hvordan man best kan analysere sammenhengen mellom
pasientvolum og behandlingskvalitet. Det er ingen enighet om hvordan analysene skal gjgres
og hvordan resultater fra slike studier kan benyttes i beslutning om sentralisering eller de-
sentralisering av helsetjenester. Datagrunnlaget som benyttes i mange av studiene er admi-
nistrative data som er utformet for andre formal enn maling av kvalitet. Det er utviklet flere
modeller for hvordan slike data kan justeres for forskjeller i pasientvariabler, men det er be-
tydelig usikkerheter bade med hensyn til kodebruk (sarlig av komorbiditet) og hva som er
optimal metode for risikojustering (8-10).

Kvalitet er i disse studiene karakterisert ved lavere dgdelighet under sykehusopphold, bedre
overlevelse eller feerre komplikasjoner. Pasienter vil kunne behandles ved ett sykehus og fal-
ges opp ved et annet. Hvordan dadelighet registreres og hvilket sykehus som tilskrives dads-
fallet, vil kunne variere bade innen og mellom studier.
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Metode

Dette notatet er en oppdatering av Kunnskapssenterets rapport om pasientvolum og behand-
lingskvalitet ved hjerte- og karsykdommer (7) som dekker litteratur publisert i perioden fra
1966 til og med desember 2006.

LITTERATURSOK

Vi sgkte etter publiserte studier i databasene Ovid og Medline fra 2006 til august 2008 med
folgende sgkestrategi:

1. abdominal aortic aneurysm.mp. or exp Aortic Aneurysm, Abdominal/
2. (hospital adj3 volume)

3. (surgeon or physician) adj3 volume

4. (annual adj volume)

5. (unitadj3 volume).

6. (hospital adj3 caseload)

7. (surg$ or physician) adj3 volume

8. (surg$ adj experience)

9. ((surgeon or surgical or physician) adj3 (caseload or number or volume or frequency))
10. or/2-9

11. 10and 1

I tillegg sgkte vi etter publikasjoner fra falgende databaser: Nationwide inpatient sample,

Medicare og administrative databaser fra California, New York og Veterans health admi-
nistration. Dette er store baser over pasientopphold og pasientbehandling i USA.

INKLUSJONSKRITERIER

Populasjon: Pasienter behandlet for abdominal aortaaneurisme

Eksposisjon: Antall pasienter behandlet ved sykehus eller per lege/kirurg

Utfall: Mortalitet, komplikasjoner, funksjon, livskvalitet

Sprak: Engelskspraklige artikler, artikler med engelsk sammendrag, skandi-

naviske artikler
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EKSKLUSJONSKRITERIER

Vi ekskluderte studier som:
o ikke eksplisitt omtaler volum, men som har vurdert spesialisering eller sentralisering
kun rapporterte data fra faerre enn fem sykehus eller leger
sammenlignet egne data med publiserte data
helt eller delvis har beregnede volumverdier
bare rapporterer ikke-kliniske endepunkt som for eksempel prosessmal

UTVELGELSE OG VURDERING AV STUDIER

Flere personer har veert med a velge ut studier i ulike perioder for dette arbeidet.
Perioden 1966—2001: Hans Olav Myhre og Lars Vatten

Perioden 2001—2004: Inger Norderhaug og Odd Sgreide.

Perioden 2004—2006: Inger Norderhaug og Unni Krogstad

Perioden 2007—2008: Inger Norderhaug, Hanne Thirmer og Anne Karin Lindahl

Vi bestilte artikler for vurdering av fulltekst dersom abstraktet inneholdt beskrivelse av vo-
lum pa sykehus eller legeniva, eller beskrev analyse av kvalitet i flere sykehus eller for flere
leger.

De inkluderte artiklene er vurdert av Hans Olav Myhre, Inger Norderhaug, Unni Krogstad,
Hanne Thurmer og Anne Karin Lindahl

I trdd med rapportene som dette arbeidet bygger pa, har vi lagt vekt pa falgende ved vurde-
ring av kvalitet pa de inkluderte studiene:

e Om det er justert for risikofaktorer: Case-mix

e Om informasjonen kommer fra administrative data eller kliniske registre

Risikojustering
Kriterier for vurdering av studiekvalitet:

Case Faktorer justert for
mix
0 Ingen korreksjon

| Korreksjon for alder og kjgnn

1 Korreksjon for alder, kjgnn og sykdommens
alvorlighetsgrad eller alvorlig komorbiditet
11 Korreksjon for alder, kjgnn, sykdommens al-
vorlighetsgrad og alvorlig komorbiditet
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ANTALL PASIENTER BEHANDLET | HELSE SOR-JST

Vi har ikke oppdaterte tall pa volum av abdominal aortaaneurisme-kirurgi, men gjengir data
fra 2007-rapporten. Her ble data om abdominale aortaaneurismer innhentet med falgende
kombinasjon av prosedyrekode og diagnosekoder:

Prosedyrekode Diagnosekoder
PDG10 171.3,4,8,9

PDG20 171.3,4,8,9 172.3
PDG21 171.3,4,8,9 172.3
PDG22 171.3,4,8,9 172.3
PDG23 171.3,4,8,9 172.3
PDG24 171.3,4,8,9 172.3
PDS10 171.3,4,8,9 [70.0

171.3 Abdominale aortaaneurismer med ruptur

171.4 Abdominale aortaaneurismer uten opplysning om ruptur

171.8 Aortaaneurisme med uspesifisert lokalisasjon, med ruptur

171.9 Aortaaneurisme med uspesifisert lokalisasjon, uten opplysning om ruptur
172.3 Aneurismer i arteria iliaca

I 70.2 Aterosklerose i arterie i ekstremitet

170.0 Aterosklerose i aorta

Dataene fra Norsk pasientregister (NPR) var mer usikre for endovaskulaer behandling av ab-
dominale aortaaneurismer (prosedyrekoden PDQ), og vi har derfor ikke benyttet disse datae-
ne.
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Resultat

Dette er en oppdatering av Kunnskapssenterets rapport fra 2007 pa hjerte—kar-omradet.
Litteratursgket ga 1346 treff, hvorav 78 artikler ble vurdert i fulltekst og to relevante artikler
inkludert i denne oppdateringen.

Samlet sett har vi inkludert 25 publikasjoner om volum—kvalitet ved behandling av abdomi-
nale aortaaneurismer i denne kunnskapsoppsummeringen. 22 studier analyserte betydning-
en av sykehusets volum for utfall etter operasjon for abdominale eller thorakale aortaaneu-
rismer, og 11 publikasjoner analyserte betydningen av kKirurgens volum. To studier har analy-
sert volum—kvalitet ved endovaskulzr behandling av intakte aortaaneurismer (tabell 1), 18
studier omhandlet planlagt apen kirurgi ved aortaaneurismer (tabell 2, 3 og 4), 6 studier
omhandlet rumperte aortaaneurismer (tabell 5 og 6), og 4 publikasjoner har ikke skilt mel-
lom elektive og akutte behandlinger i analysene (tabell 7). Disse studiene omhandlet pasien-
ter med infrarenalt abdominalt aortaaneurisme (utvidelse av pulsaren i magen nedenfor ny-
rearterien). To publikasjoner omhandlet thorakale eller thorakoabdominale aneurismer (ta-
bell 7).

ENDOVASKULZR BEHANDLING

Flere studier har analyser av betydningen av volum for apen og endovaskular behandling,
men kun to studier har separate analyser for dette (tabell 1).

Bush og medarbeidere analyserte volum—kvalitet-sammenheng ved planlagt dpen eller endo-
vaskuleaer behandling av abdominale aortaaneurismer (11). Sykehusene var kategorisert som
hey- eller lavvolum, med terskel pa 10 endovaskulaere prosedyrer per ar. 30 dagers dadelig-
het var 3,1 % for endovaskuler behandling og 5,6 % for apen. Resultatet viste at pasienter be-
handlet i lavvolumsykehus hadde gkt dgdelighet innen 30 dager, sammenlignet med hgyvo-
lum sykehus (OR 1,89; 95 % K, 1,19 - 2,98, p=0,006), uavhengig av operasjonstype. Det var
ingen signifikant forskjell i dedelighet etter ett ar eller komplikasjonsrater mellom hgy- og
lavvolumsykehus (p=0,17).

I en analyse av data fra Medicare i USA var dgdeligheten hgyere for apen kirurgi (6,8 %) enn

for endovaskuleer behandling (2,5 %). Sykehusvolum var signifikant assosiert med dgdelig-
het for begge behandlinger. For endovaskulear behandling var OR 1,68 (95 % Kl 1,32—2,22)
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for lavt versus hgyt volum (12). Det var samme klassifisering av sykehusvolum for dpen og
endovaskular behandling. Lavt volum var definert som mindre enn 41 og hgyt volum som
mer enn 155 inngrep per ar.

Tabell 1: Betydningen av sykehusvolum ved endovaskuleer behandling av
abdominale aortaaneurismer

Studie | Kilde Populasjon | Volum Resultat Case
-mix

Bush VA-sykehus | 717eAAA* Sykehus Hayere 30 -dagersdgdelighet | 111

2006 2001-2003 <10 i lavvolumsykehus OR 1,89

(13) (95 % K1 1,19-2,98, p=0,006)

Dimic Medicare 26750 eAAA* | Sykehus: Hoyere dgdelighet for pasien- | 11

2008 2001-2003 <41 - >155 | ter behandlet i lavvolum-

(12) sykehus OR 1,68 (1,32-2,22).

*) eAAA = elektive abdominale aortaaneurismer,

ABDOMINALE AORTAANEURISMER - PLANLAGT KIRURGI

20 studier har analysert betydningen av sykehusvolum og/eller kirurgvolum ved planlagte
inngrep for abdominale aortaaneurismer.

Sykehusvolum

Fem publikasjoner har analysert sammenheng mellom volum og dadelighet med utgangs-
punkt i data fra kliniske registre (tabell 2) og 10 studier har brukt data fra administrative da-
tabaser (tabell 3). Flere publikasjoner har benyttet samme datakilde for samme tidsperiode,
disse er vurdert samlet som én analyse.

Resultatene fra disse studiene er ikke entydige. Analyser fra USA og Tyskland viste at hgyt
sykehusvolum var assosiert med lavere dgdelighet ved planlagt kirurgi for abdominale aor-
taaneurismer. Analyser fra Canada og Finland fant ingen betydning av sykehusvolum ved
planlagt kirurgi for abdominalt aortaaneurisme. Selv om resultatene fra disse studiene ikke
er entydige, er det en overvekt av studier som har funnet at sykehusvolum kan ha betydning
for dgdelighet ved planlagt behandling av abdominale aortaaneurismer.

Definisjonen av lavt sykehusvolum varierer fra under 9 til 28 inngrep per ar, og definisjonen

av hayt sykehusvolum fra over 30 til over 79 inngrep per ar (tabell 2 og 3). En studie har de-
finert lavvolum som under 40 og hgyvolum som over 110 til over 164 prosedyrer per ar (14).
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Analyser av data fra kliniske registre

Fem studier har analysert sammenhengen mellom sykehusvolum og dadelighet med ut-
gangspunkt i kliniske data. En studie er fra et frivillig tysk karregister (15), én fra det finske
karregisteret (16). To publikasjoner har analysert data fra et prospektivt kvalitetsregister i
regi av "Veteran Affairs national surgical quality improvement program” (11;17). En studie
analyserte data fra en frivillig sammenslutning av universitetssykehus (13).

Ekstein og medarbeidere analyserte data fra et prospektivt kvalitetsregister i regi av den tyske
karkirurgiske forening(15). Studien omfattet 10163 pasienter som gjenomgikk planlagt apen
kirurgi for abdominale aortaaneurismer i perioden 1999—2004. Dgdelighet under operasjon
varierte fra 2,6 % til 5,2 % (ujustert) for hgy- og lavvolumsykehus. I justerte analyser var risi-
ko for perioperativ dgd 1,9 ganger hgyere i lavvolumsykehus enn i hgyvolumsykehus (OR
1,90 95 % K1 1,12-3,22). Lavvolum var definert som <10 prosedyrer per ar og hgyvolum som
over 50. Nar volum var analysert som kontinuerlig variabel var det svak sammenheng med
perioperativ dgd (OR 1,003 (95% KI 1-1,006). Det var ingen sammenheng mellom sykehus-
volum og komplikasjoner.

Kantonen og medarbeidere analyserte data fra det finske karregisteret for perioden 1991—
1994 og fant ingen sammenheng mellom sykehusvolum og 30 dagers dgdelighet (16).

Publikasjonene fra kvalitetsregistre for Veteran affairs sykehus i USA omfatter data for peri-
oden 1991-97 (17) og 2001—2003 (11). Bush og medarbeidere analyserte volum—kvalitet-
sammenheng ved planlagt apen eller endovaskuleer behandling av abdominale aortaaneu-
rismer (11). Sykehusene var kategorisert som hgy- eller lavvolum, med terskel pa 10 endo-
vaskulere prosedyrer per ar. 30 dagers dgdelighet var 3,1 % for endovaskulzr behandling og
5,6 % for dpen. Resultatet viste at pasienter behandlet i lavvolumsykehus hadde gkt risiko for
30 dagers dadelighet (OR 1,89; 95 % KI, 1,19 - 2,98, p=0,006), uavhengig av operasjonstype.
Det var ingen signifikant forskijell i 1 ars dedelighet eller komplikasjonsrater for hgy- og lav-
volum sykehus (p=0,17). Khuri og medarbeidere analyserte data for planlagte operasjoner for
perioden 1991-97, sykehusvolum ble analysert som kontinuerlig variabel og varierte fra O til
32 operasjoner per ar, gjennomsnitt 6,9. Analysene viste ingen sammenheng mellom syke-
husvolum og 30 dagers dgdelighet (17).

En studie analyserte data fra en frivillig sammenslutning av universitetssykehus i USA for
perioden 1999—2000 (13). Lavvolumsykehus var klassifisert som mindre enn 15 prosedyrer
per ar og hgyvolum som over 45 prosedyrer. Analysene viste at pasienter behandlet i lavvo-
lumsykehus hadde gkt risiko for dgd under sykehusoppholdet enten volum var analysert som
kategorisk, dikotom eller kontinuerlig variabel. Samlet sett var sykehusdgdeligheten for alle
sykehus 9,9 %, og pasienter behandlet i lavvolumsykehus (under 15 prosedyrer per ar) hadde
gkt risiko for dgd (OR 1,67; 95 % Kl 1,32-2,11, p< 0,0001) sammenlignet med sykehus med
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over 45 prosedyrer per ar. Analysene ble ogsa utfgrt for en volumterskel pa 30 prosedyrer per
ar. Pasienter behandlet i sykehus med mindre enn 30 prosedyrer per ar hadde gkt risiko for
dad (OR 1,26 95 % K1 1,04-1,53, p=0,02). Ved analyse av volum som kontinuerlig variabel
viste resultatene en OR pa 1,01 (95 % K1 1,00-1,02, p=0.03) for hver gkning i volum pa 10
prosedyrer per ar.

Tabell 2: Betydningen av sykehusvolum ved elektiv behandling av abdominale
aortaaneurismer: studier som har analysert kliniske databaser

Studie | Kilde Populasjon | Volum Resultat Case
-mix
Eckstein | Tysk kvali- | 14667eAAA* | <9—>50 Svak, men signifikant sam- 1l
2007 tetsregister menheng mellom volum og
(15) dedelighet
Bush VA-sykehus | eAAA* Sykehus Hayere 30-dagersdgdeligheti | 111
2006 2001-2003 | 717 endovask. | <10 lavvolumsykehus OR 1,89
(13) 1187 apen (95% K1 1,19-2,98) p=0,006
Christi- | UHC- 9869 eAAA* | Sykehus: Hgayere risiko for ded i lavvo- | 111
an 2003 | database 99 sykehus <15—>45 lumsykehus OR 1,26 (95% KI
(13) 1999-2000 1,04-1,53) Mortalitetsrate 9,9
%
Kanto- Finland 3 sykehus, Sykehus: Ingen sammenheng mellom i
nen 1997 | 1991-94 13 kirurger, 15 eAAA* | sykehusvolum og mortalitet
(16) 919 eAAA* Lavere dgdelighet for hgyvo-
lumkirurger.
Khuri VA-sykehus | 107 sykehus Sykehus: Sykehus: Ingen sammenheng | 111
1999 199197 3767 eAAA* | 0-32 mellom volum og 30 dagers
17 dgdelighet

eAAA = elektive abdominale aortaaneurismer, Odds Ratio (OR) er vist med 95 % konfidens-
intervall i parentes

Analyser av data fra administrative databaser

Ti studier analyserte betydningen av sykehusvolum for dgdelighet eller komplikasjoner etter
behandling av aortaaneurismer med utgangspunkt i analyse av data fra administrative data-
baser (tabell 3). I disse publikasjonene er det betydelig overlappende datagrunnlag. Vi har
derfor slatt sammen analysene som dekker samme database for samme tidsperiode. Publika-
sjonene utgjgr da fire analyser; data fra Ontario Canada for perioden 1992—2001 (18) , fra
Medicare-databasen for perioden 1994—99 og 2001-2003 (12;14;19;20), fra Nationwide in-
patient sample (NIS) for perioden 1996—97 og 2002—03 (21-24) og California 2001-05 (25) .

Analysen fra den kanadiske databasen fant ingen sammenheng mellom sykehusvolum og ded
etter 30 dager eller ett ar (18). | denne studien var 30 dagers dgdelighet for elektive opera-
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sjoner 4,5 %. Volum var analysert som kontinuerlig variabel, og median arlig volum var 37
operasjoner per ar.

De amerikanske studiene konkluderte alle med at pasienter behandlet i lavvolumsykehus
hadde hgyere risiko for & dg. Lavvolumsykehus var i de fleste studiene definert som under 18
til under 41 prosedyrer per ar (tabell 2), mens hgyvolumsykehus var over 30 til over 155 pro-
sedyrer per ar. | Medicare-databasen varierte 30 dagers dgdelighet fra 4,4 % i hgyvolum-
sykehus til 7,8 % i lavvolumsykehus. Volum var assosiert med dgdelighet bade ved analyse av
volum som kontinuerlig variabel (14) og ved analyse av volum i kategorier (OR for hgyvolum
versus lavvolum var 0,58; 95 % KI 0,53—0,65). Tilsvarende resultater er rapportert i analyse-
ne fra NI1S-databasen (21-23). | analyse fra NIS-databasen var degdelighet under sykehusopp-

holdet 3 % for perioden 2002—2003, og signifikant hgyere for pasienter behandlet i lav-
volumsykehus (OR 1,27 (95 % K1 1,07—1,50), p<0,01) (21).

Tabell 3: Betydningen av sykehusvolum ved elektiv behandling av abdominale
studier som har analysert administrative databaser

aortaaneurismer:

Studie | Kilde Populasjon | Volum Resultat Case
-mix
Studier fra Canada
Dueck | Ontario | 13701 eAAA* | Sykehus Ingen effekt av sykehusvolum 1
2004 Canada og Kkirurg:
(18) 1992— kontinuer-
2001 lig volum-
analyse
Studier fra USA
Alla- NIS 35104 eAAA* | Sykehus- Hayere dgdelighet for pasienter 1
reddy USA terskel: behandlet i lavvolumsykehus:
2007 2000— 50 OR 1,27 (1,07-1,50)
(21) 2003
Birk- Medicare | 6276 Sykehus: Hayere dgdelighet for pasienter 1
meyer | USA kirurger <28—>61 | behandlet i lavvolumsykehus:
2003 1998—99 | 39794 eAAA* OR 1,40 (1,23-1,59)
(19)
Birk- Medicare | 2990 syke- Sykehus: Lavere risiko for dad i hgyvolum- | 11
meyer | USA hus, 479269 | <17 >79 sykehus (4,5 %) vs lavvolum-
2002 199499 | eAAA* sykehus (7,8 %):
(14) OR 0,58 (0,53—0,65)
Brooke | Califor- | 140 sykehus | Sykehus- Lavere mortalitet i hgyvolum-
2008 nia 8570 apne terskel: sykehus
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(25) 2001-05 | 4323 endo- 50

vaskuler
Dimic | Medicare | 54302 eAAA* | Sykehus: Hayere dgdelighet for pasienter
2008 2001-03 <41 —>155 | behandlet i lavvolumsykehus:
(12) OR 1,52 (1,33-1,73)
Dimic | NIS 536 sykehus | Sykehus- Lavere risiko for dad for pasienter | 11
2003 USA 3073 eAAA* | terskel: behandlet i hgyvolumsykehus:
(22) 1997 35 OR 0,70 (0,49—-0,98)
Dimic | NIS 536 sykehus | Sykehus- Hayere dgdelighet i lavvolum-
2002 USA 12306 AAA terskel: sykehus: OR 1,71 (1,37—2,14)
(23) 1996-97 30
Good- | Medicare | 54776 eAAA* | Sykehus: Hgyere mortalitet for pasienter 1
ney USA <17—>79 | behandlet i lavvolumsykehus:
2001 1994-99 RR 0,51 (0,49-0,53) for lavrisiko-
(20) pasienter, RR 0,54 (0,52—0,56)

for hgyrisikopasienter

Hill NIS 46901 eAAA* | Sykehus: Lavere mortalitet for pasienter 1
2008 1998— Apenogen- | <18—>50 | behandleti medium og hay-
(24) 2004 dovaskuleer volumsykehus: RR 0,6(0,5—0,7)

*) eAAA = elektive abdominale aortaaneurismer, Odds Ratio (ORS) er vist med 95 % konfi-
densintervall i parentes

Kirurgvolum

Fem studier har analysert betydningen av kirurgens volum ved planlagt behandling av abdo-
minale aortaaneurismer (tabell 4). Det er et entydig funn i disse studiene at kirurgens pasi-
entvolum har betydning for dgdeligheten etter planlagt kirurgi ved abdominal aortaaneu-
risme. Mortalitetsratene varierte fra i underkant av 4 % (hgyvolum) til 6—7 % (lavvolum)

(tabell 4).

Definisjonen av volum varierte noe i disse analysene. Lavt volum var definert som under 5 til
under 15 prosedyrer per ar, og hgyt volum som over 10 til over 24 prosedyrer per ar (tabell 3
og 4). En studie analyserte volum som kontinuerlig variabel og fant ingen reduksjon i dade-
lighet over en terskel pa 20—30 pasienter per kirurg per ar.

Analysene fra det finske kar-registeret viste at dgdelighet etter operasjoner ved elektive inn-

grep hadde sammenheng med kirurgens operasjonsvolum (16). | denne studien ble det ogsa
vist at kirurgens samlede volum av vaskuleare prosedyrer var av betydning for dgdeligheten.
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To publikasjoner har utgangspunkt i data fra Ontario, Canada (26;27). Resultatene fra disse
analysene viste stor variasjon i dgdelighet og at pasienter behandlet av lavvolumkirurger
hadde hgyere dgdelighet enn pasienter behandlet av hgyvolumkirurger. 30 dagers dadelig-
het var 3,6 % for pasienter behandlet av hgyvolumkirurger og 7,1 % for lavvolumkirurger
(ujustert), OR justert 1,83 (95 % KI; 1,01-3,32, p=0,045) (27). Det var ingen reduksjon i dg-
delighet over en terskel pa 20—30 pasienter per kirurg per ar (26).

Tilsvarende viste ogsa analysene med utgangspunkt i administrative data fra USA at pasien-
ter behandlet av lavvolumkirurger hadde hayere 30 dagers dadelighet enn pasienter behand-
let av hgyvolumkirurger (19;22). Birkmeyer og medarbeidere fant at dgdeligheten ved lav-
volumsykehus var 6,2 % og ved hgyvolumsykehus 3,9 % (justerte rater) (19). | denne studien
ble det ogsa vist at kirurgens volum bidro til & forklare over 50 % av variasjonen i mortalitet

mellom sykehus.

Tabell 4: Betydningen av kirurgvolum ved elektiv behandling av abdominale
aortaaneurismer: studier som har analysert kliniske databaser

Studie | Kilde Popula- Volum Resultat Case
sjon -mix
Studier fra kliniske databaser
Kanto- Finland | 3 sykehus, Sykehus- Lavere mortalitet for pasienter | 111
nen 1997 | 1991-94 | 13 kirurger, | terskel: behandlet av hgyvolum-
(16) 919 eAAA* | 15 eAAA kirurger.
Studier fra administrative databaser
Dueck Ontario | 10688 Kirurg- Lavere mortalitet for pasienter | 11
2004 Canada | eAAA* terskel: behandlet av kirurger med
(26) 1993-99 24 eAAA / ar | over 20-30 prosedyrer per ar
Tu 2001 | Ontario | 130 kirurger | Kirurg: Lavere mortalitet for pasienter | Il
27 Canada | 5878 eAAA* | <5—>13 behandlet av kirurger med >5
199296 prosedyrer per ar (3,6 % vs 7,1

%) OR 1.83 (1.01-3.32)
Birk- Medicare | 6276 Kirurg: Hayere mortalitet for pasienter | 11
meyer USA kirurger <8—>18 behandlet av lavvolumkirurger
2003 1998-99 | 39794 (6,2 %) versus hgyvolum-
(19) eAAA* kirurger (3,9 %)

OR 1,65 (1,46-1,86)
Dimic NIS 536 sykehus | Kirurg- Lavere mortalitet for pasienter | 11
2003 USA 3073 eAAA* | terskel: behandlet av hgyvolum-
(22) 1997 10 kirurger

OR 0,60 (0,40-0,88)

*) eAAA= elektive abdominale aortaaneurismer, Odds Ratio (OR) er vist med 95 % konfi-
densintervall i parentes

22 Resultat




ABDOMINALE AORTAANEURISMER - AKUTTBEHANDLING

Fem studier har analysert sammenhengen mellom volum og dgdelighet for pasienter med
sprukket aortaaneurismer (tabell 5). En studie er fra det finske karregisteret (28) og én fra
Ontario Canada (18). To studier er fra USA, én med analyse av nasjonale sykehusdata fra
NIS-databasen (23) og én med data fra Maryland (29).

Resultatene fra disse studiene viser lavere dgdelighet for pasienter behandlet av kirurger med
heyt operasjonsvolum. Sykehusets pasientvolum synes ikke & ha betydning ved sprukken
aortaaneurisme.

Sykehusvolum

Alle fem studier analyserte betydningen av sykehusvolum ved behandling av sprukken aor-
taaneurisme (tabell 5). Fire av studiene fant ingen sammenheng mellom sykehusvolum og
dadelighet for rumperte aortaaneurismer (18;28;29). | studien fra den kanadiske databasen
var volum analysert som kontinuerlig variabel, og median arlig volum var 10 rumperte aor-
taaneurismer. 30 dagers dgdelighet var 41 %, og det var ingen sammenheng mellom sykehus-
volum og dgd etter 30 dager eller ett ar (18). Analysene fra den amerikanske NIS-databasen
konkluderte med volum—kvalitet-sammenheng for rumperte aortaaneurismer. Pasienter be-
handlet i lavvolumsykehus (under 30 prosedyrer per ar) hadde gkt risiko for dgd, OR 1,43
(95% KI1-1,15-1,78) (23). 30-dagers dgdelighet var 47 % for pasienter med rumperte aorta-
aneurismer.

Sykehusvolumene varierer, men er analysert som terskel eller gjennomsnitt pa 10—30 prose-
dyrer per ar.

Tabell 5: Betydningen av sykehusvolum ved akutt behandling av sprukken
abdominal aortaaneurisme (rAAA)

Studie | Kilde Populasjon | Volum Resultat Case
-mix

Kanto- Finland 18 sykehus Sykehus: Ingen sammenheng mel- i

nen 1991-94 454 rAAA 1-80 lom sykehusvolum og

1999 mortalitet

(28)

Kanto- Finland 3 sykehus, Sykehus- Ingen sammenheng mel- 1

nen 1997 | 1991-94 13 kirurger, terskel: lom sykehusvolum og

(16) 610 akutte 10 rAAA mortalitet

AAA
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Studie | Kilde Populasjon | Volum Resultat Case
-mix

Dueck Ontario 2601 rAAA Kontinuerlig | Ingen sammenheng mel- 1
2004 1992—-2001 volum- lom sykehusvolum og
(18) analyse mortalitet

Sykehus

Gj.snitt 10.3

+ 7.7 (SD)
Dardik Maryland 46 sykehus Sykehus: Ingen sammenheng mel- 1
1998 1990-95 2226 kirur- <2->4 lom sykehusvolum og
(29) ger, mortalitet

527 rAAA

Dimic NIS 536 sykehus | Sykehus- Hayere dgdelighet for pa- | 11
2002 1996-97 12306 eAAA | terskel: sienter behandlet i lavvo-
(23) og rAAA 30 lumsykehus

OR 1,43 (1,15-1,78)

Kirurgvolum

Fem studier har analysert betydningen av kirurgvolum ved behandling av rumperte aorta-
aneurismer, hvorav to publikasjoner har samme datagrunnlag. Alle studiene rapporterer
lavere dgdelighet for pasienter behandlet av hgyvolumkirurger (tabell 6)

Definisjon av lavt kirurgvolum varierer, og er ikke direkte overfgrbart pa tvers av studiene.
En studie analyserte betydningen av elektivt volum, med en terskel pa 20 elektive operasjo-
ner per ar for dedelighet ved sprukken aortaaneurisme (30).
I analysene fra Ontario, Canada, var dgdelighet for pasienter behandlet av hgyvolumkirurger
36 £ 5 % sammenlignet med 51 + 3 % for pasienter behandlet av lavvolumkirurger, p=0,05.
Terskel for hgyvolum var 5 prosedyrer i aret (26).
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Tabell 6: Betydningen av kirurgvolum ved akutt behandling av sprukken
abdominal aortaaneurisme (rAAA)

Studie Kilde Popula- Volum Resultat Case-
sjon mix
Cho 2008 | Pitts- 1 sykehus Terskel: Lavere mortalitet for pasienter
(30) burgh 14 Kirurger | 20 behandlet av hayvolumkirurger
USA OR 0,28 (0,09-0,84)
2001-07
Kantonen | Finland 3 sykehus, Sykehus- Lavere mortalitet for pasienter i
1997 (16) | 1991-94 | 13 kirurger, | terskel: behandlet av hgyvolumkirurger.
610 akutte 10 rAAA
AAA
Dueck Ontario 2601 rAAA | Kirurg: Lavere 30-dagers dgdelighet for | 11
2004 1992— gj.snitt 5—7 | pasienter operert av hgyvolum-
(18) 2001 per ar kirurger HR 0,87 (0.91-0.94).
Dueck Ontario 2280 rAAA | Kirurg- Lavere mortalitet for pasienter 1
2004 Canada terskel: behandlet av hgyvolum kirurger
(26) 1993-99 5rAAA/ ar | (over 6-10 operasjoner per ar).
Dardik Mary- 46 sykehus | Kirurg: Lavere dadelighet for pasienter | 11
1998 (29) | land 2226 kirur- | 0,2—>2 behandlet av hgyvolumkirurger
1990-95 | ger, 36 + 5% versus lavvolum-
527 rAAA kirurger 51 £+ 3%, p=0,05
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SAMLET VOLUM AV ELEKTIV OG AKUTT KIRURGI VED ABDOMI-

NALE AORTAANEURISMER

Fire studier har analysert betydningen av det samlede volumet av elektiv og akutt kirurgi ved
abdominale aortaaneurismer (tabell 7). Tre studier analyserte data fra Maryland i USA for ett
og samme tidsrom, og de vurderes her samlet som én studie. Resultatene fra denne analysen
var at pasienter behandlet i lavvolumsykehus hadde hgyere risiko for ded sammenlignet med
pasienter behandlet i hgyvolumsykehus. En studie analyserte data fra den amerikanske NIS-
databasen og fant lavere risiko for komplikasjoner for pasienter operert i hgyvolumsykehus.

Tabell 7: Betydningen av samlet volum av elektiv og akutt kirurgi ved abdomi-
nale aortaaneurismer

Studie | Kilde Popula- Volum Resultat Case
sjon -mix
Dimic NIS 11863 eAAA | Sykehus- Lavere risiko for komplikasjo- | Il
2003 1996-97 og rAAA terskel: ner i hgyvolum sykehus OR
(31) 30 0,67 (0,59-0,76).
Dimic Maryland | 1987 eAAA | Sykehus: Hoyere dgdelighet for pasien- | 11
2004 199496 og rAAA <20—> 36 ter > 65 ar operert i lavvolum-
(32) 45 sykehus sykehus: OR 0,57 (0,37-0,86,
p=0.,008), men ikke for pasi-
enter under 65 ar
OR 1,3 (0,4-4,3)
Dimic Maryland | 52 sykehus | Sykehus: Lavere dgdelighet og kompli- 1
2002 199496 2987 eAAA | <20—>36 kasjoner for pasienter behand-
(33) og rAAA let i hgyvolumsykehus RR 0,63
(0.42-0.92) for dad
Prono- Maryland | 39 sykehus | Sykehus-/ Hayere dgdelighet i lavvolum- | 11
vost 199496 2987 eAAA | Kirurg- sykehus
1999 og rAAA terskel: OR 1,7 (1,3-2,3) p< 0,05
(34) 36/8 Kirurg: ingen effekt
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THORAKALE AORTAANEURISMER

To studier har analysert betydningen av volum ved operasjoner for thorakale aortaaneu-
rismer (tabell 8). Begge studier har benyttet data fra NIS-databasen og har delvis overlap-
pende tidsperiode. Dgdelighet i forbindelse med inngrepet er hgy og er i disse studiene over
20 %. Resultatene fra disse to publikasjonene er ikke sammenfallende, til tross for delvis
overlappende datagrunnlag.

Knipp og medarbeidere analyserte pasienter med thorakale aortaaneurismer (type A dissek-
sjon av aorta) behandlet i perioden 1995—2003. Hgyvolumsykehus hadde i gjennomsnitt 2,5
pasienter per ar og lavvolum mindre enn 1 pasient per ar. Hgyvolumsykehus hadde lavere
mortalitet enn lavvolumsykehus i ujusterte analyser (25 % vs 34 %), men denne sammen-
hengen var ikke til stede i multivariate analyser.

Cowan og medarbeidere analyserte betydningen av sykehusvolum ved behandling av
thorakoabdominale aneurismer (35). Pasienter med thorakale aneurismer var ekskludert fra
analysene. Lavt sykehusvolum var definert som median 1 operasjon per ar, middels hgyt vo-
lum var median 4 mens hgyt volum var median 12 operasjoner per ar. | denne studien var
det hgyere dgdelighet for pasienter behandlet i lavvolumsykehus OR 2,2 (95 % Kl 1,.6-3,1) og
av lavvolumkirurger OR 2,6 (95 % Kl 1,7-4,1). Hayvolumsykehus behandlet flere hvite pasi-
enter (78 %) sammenlignet med lavvolumsykehus (57 %), p>0.022.

Tilsvarende rapporterte denne studien at kirurgvolum har betydning for dgdelighet ogsa ved
behandling av intakte thorakoabdominale aneurismer. Dgdeligheten ved dette inngrepet er
hey, 22,3 %, og forskjellen mellom kirurger med lavt og hgyt volum kirurger viste en OR pa
2,6 (95 % KIl, 1,7-4,1) (36). | denne studien definerte man lavt volum for kirurger som median
1 operasjon per ar mens hgyt volum var definert som median 7 operasjoner per ar.

Tabell 8: Betydningen av sykehusvolum ved akutt behandling av thorakale
aortaaneurismer (AAA)

Studie | Kilde | Popula- Volum Resultat Case-

sjon mix
Knipp NIS 3013 thora- | Sykehus: Ingen sammenheng mellom volum | 11
2007 1995— | kale AAA <1—>25 0og mortalitet
(37) 2003
Cowan NIS 308 syke- Sykehus: Hayere dgdelighet for pasienter 1
2003 1988— | hus 1-31 behandlet i lavvolumsykehus OR
(35) 98 1542 AAA Kirurg: 2,2 (1,6—3,1) og av lavvolum-

1-18 kirurger: OR 2,6 (1,7-4,1)
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Volum i1 norske sykehus

Vi har innhentet data fra Norsk pasientregister (NPR) for & beskrive volum i norske sykehus.
NPR-dataene har begrensninger og benyttes her for a illustrere hvilke volum som er rappor-
tert ved norske sykehus. Det er flere feilkilder eller variabler knyttet til disse dataene som vi
ikke har kontrollert for (for eksempel kodebruk, overfgringer av pasienter og reinnleggelser)
og som medfgrer at disse dataene ikke er helt presise.

APEN KIRURGI

Antall operasjoner (apen kirurgi) for abdominale aortaaneurismer ved norske sykehus varier-
te fra 657 til 760 i perioden fra 2003 til og med 2007. Operasjonene ble utfart ved 25 syke-
hus i1 2003 og 20 sykehus i 2007 (figur 1). Laveste registerte volum i 2007 var 1, og hgyeste
var 72 prosedyrer per ar. Median pasientvolum var 22,5 pasienter per sykehus i 2003 og 40 i
2007 (figur 2).

Abdominale aortaaneurismer apen Kirurgi
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Figur 1: Arlig volum av pen kirurgi (elektiv og akutt) for abdominale aorta-
anuerismer ved norske sykehus for perioden 2003—2007.

Hvert sykehus er angitt med en sgyle, hgyden pa sgylen angir antall pasienter for det aktuelle
aret. Bakre rekke er 2003, fremre rekke 2007. Figuren er ment som illustrasjon pa hvilke vo-
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lum man har ved norske sykehus, derfor er formen pa kurven, og halen som viser lovvolum
sykehus viktigere a vise frem enn a kunne sjeldne mellom de enkelte sgylene.
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Figur 2: Median arlig sykehusvolum for apen kirurgi for abdominale
aortaaneurismer fra 2003 til 2007 samlet for alle regioner og for hvert RHF.

ENDOVASKULZRE PROSEDYRER

Antall endovaskulere prosedyrer for abdominale aortaaneurismer var 119 i 2003 og 370 i
2007. Prosedyrene ble utfgrt ved 6 sykehus i 2003 og 10 sykehus i 2007 (figur 3). Laveste
registrerte volum var 2 og hgyeste 95 prosedyrer per ar. Median pasientvolum var 29,5 i
2003 og 371 2007 (figur 4).

Abdominale aortaaneurismer endovaskulaer
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Figur 3: Arlig volum av endovaskulare prosedyrer (elektiv og akutt) for abdo-
minale aortaaneurismer ved norske sykehus for perioden 2003—2007.
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Hvert sykehus er angitt med en sgyle, hgyden pa sgylen angir antall pasienter for det aktuelle
aret. Bakre rekke er 2003, fremre rekke 2007.

Abdominale aortaaneurismer endovaskuleere prodesyrer
median arlig pasientvolum
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Figur 4: Median arlig sykehusvolum av endovaskulzre prosedyrer for abdomi-
nale aortaaneurismer 2003—2007 samlet for alle regioner og for hvert RHF.

HELSE SOR-OST RHF

Sykehusene i Helse Sgr-@st RHF utfgrte i overkant av halvparten av alle dpne operasjoner for
abdominale aortaaneurismer i 2007. Antall operasjoner varierte fra 385 til 446 samlet sett
per ar for Helse Sgr-@st RHF. 1 2003 ble operasjonene utfert ved 14 sykehus, og i 2007 ved
10 sykehus. Laveste registrerte volum i denne perioden var 1, og hgyeste 70 pasienter per sy-
kehus per ar. Figur 5 viser antall operasjoner per sykehus i regionen for 2006 og 2007. Medi-
an volum var 23 operasjoner i 2003 og 42 i 2007 (figur 2).
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Figur 5: Antall operasjoner per ar for abdominale aortaaneurismer ved sykehus i Helse sgr-
gst RHF for arene 2006 og 2007. Volum for det enkelte sykehuset er angitt med en sgyle, og
heyden pa sgylen angir det arlige volumet.

Det har veert en jevn gkning i antall endovaskulzre prosedyrer i lgpet av perioden 2003—
2007 i Helse Sgr-@st RHF. Det ble utfgrt til sammen 35 prosedyrer ved 3 sykehus i 2003, og
141 prosedyrer ved 5 sykehus i 2007 (figur 6). Median antall pasienter per sykehus var 8 i
2003 og 32 i 2007. Laveste volum var 2 prosedyrer per ar og hgyeste var 32 (figur 6).
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Figur 6: Antall endovaskulere prosedyrer for abdominale aortaaneurismer per ar ved syke-
hus i Helse sgr-gst RHF for arene 2003 til 2007. Volum for det enkelte sykehuset er angitt
med en sgyle, og hgyden pa sgylen angir det arlige volumet.
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HELSE VEST RHF

Sykehusene i Helse Vest utfarte samlet mellom 101 og 136 &pne operasjoner for abdominale
aorta-aneurismer i perioden 2003—2007. |1 2006 og 2007 ble disse utfgrt ved 4 sykehus (figur
7). Laveste registrerte volum i denne perioden var 1 og hgyeste 70 pasienter per sykehus per
ar. Median volum 18,5 operasjoner i 2003 og 34,5 i 2007 (figur 2).
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Figur 7: Antall operasjoner per ar for abdominale aortaaneurismer ved sykehus i Helse vest
RHF for arene 2006 og 2007. Volumet for det enkelte sykehuset er angitt med en sgyle, og
heyden pa sgylen angir det arlige volumet.

Det har veert en jevn gkning i antall endovaskulzre prosedyrer i lgpet av perioden i 2003—
2007 i Helse Vest RHF. Det ble utfgrt til sammen20 prosedyrer ved 1 sykehus i 2003 og 96
prosedyrer ved 2 sykehus i 2007 (figur 8). Median antall pasienter per sykehus var 20 i 2003
0g 48 i 2007. Laveste volum var 2 prosedyrer per ar og hgyeste var 68 (figur 8).
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Figur 8: Antall endovaskulare prosedyrer for abdominale aortaaneurismer per ar ved syke-
hus i Helse vest RHF for arene 2003 til 2007. Volumet for det enkelte sykehuset er angitt
med en sgyle, og hgyden pa sgylen angir det arlige volumet.

HELSE MIDT-NORGE RHF

Sykehusene i Helse Midt-Norge RHF utfgrte mellom 75 og 95 &pne operasjoner per ar for ab-
dominale aortaaneurismer i perioden 2003—2007. 1 2006 og 2007 ble disse utfart ved 4 sy-
kehus (figur 9). Laveste registrerte volum i denne perioden var 1, og hgyeste 50 pasienter per
sykehus per ar. Median volum var 11 operasjoner i 2003 og 18 i 2007 (figur 2).
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Figur 9: Antall operasjoner per ar for abdominale aortaaneurismer ved sykehus i Helse midt
RHF for arene 2006 og 2007. Volum for det enkelte sykehuset er angitt med en sayle, og
hgyden pa sgylen angir det arlige volumet.

Det har veert en jevn gkning i antall endovaskulzre prosedyrer i lgpet av perioden 2003—
2007 i Helse Midt-Norge RHF. Det ble utfgrt 39 prosedyrer i 2003 og 61 prosedyrer i 2007.
Kun ett sykehus utfgrte disse prosedyrene (figur 10).

Abdominale aortaaneurismer endovaskuleere prosedyrer
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Figur 10: Antall endovaskulere prosedyrer for abdominale aortaaneurismer per ar ved syke-
hus i Helse Midt-Norge RHF for arene 2003 til 2007. Volum for det enkelte sykehuset er an-
gitt med en sayle, og hgyden pa sgylen angir det arlige volumet.
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HELSE NORD RHF

Sykehusene i Helse Nord RHF utfarte mellom 81 og 99 apne operasjoner per ar for abdomi-
nale aortaaneurismer i perioden 2003—2007. |1 2006 ble disse utfgrt ved 4 sykehus og i 2007
ved 2 sykehus (figur 11). Laveste registrerte volum i perioden 2003—2007 var 1, og hgyeste
var 54 pasienter per sykehus per ar. Median volum var 31 operasjoner i 2003 og 40,5 i 2007
(figur 2).

Abdominale aortaaneurismer apen Kirurgi
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Figur 11: Antall operasjoner per ar for abdominale aortaaneurismer ved sykehus i Helse nord
RHF for arene 2006 og 2007. Volum for det enkelte sykehuset er angitt med en sgyle, og
hgyden pa sgylen angir det arlige volumet.

Det har veert en jevn gkning i antall endovaskuleere prosedyrer i lgpet av perioden 2003—
2007 i Helse Nord RHF. Det ble utfgrt 22 prosedyrer i 2003 og 72 prosedyrer i 2007. To sy-
kehus i Helse Nord RHF utfgrte disse prosedyrene (figur 12).
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Figur 12: Antall endovaskulzre prosedyrer for abdominale aortaaneurismer per ar ved syke-
hus i Helse nord RHF for arene 2003 til 2007. Volum for det enkelte sykehuset er angitt med
en sgyle, og hgyden pa sgylen angir det arlige volumet.
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STATISTISK STYRKEBEREGNING

Vi har estimert hvilke pasientvolum som er ngdvendig for & kunne registrere avvik fra prose-
dyrerelatert dad for planlagte og akutte inngrep ved abdominal aortaaneurisme (tabell 5-8).
Beregningene er basert pa ensidig test, som innebarer identifisering av negative avvik, men
ikke positive avvik. Disse analysene viser at for & avdekke en 2 % forskjell i prosedyrerelatert
dad fra 3,2 % til 5,2 % er det ngdvendig med et arlig volum av pasienter pa 334 per institu-
sjon (tabell 5). Tilsvarende er det ngdvendig med et volum pa 223 pasienter per ar for a re-
gistrere et avvik fra 1,4 % til 3,4 % som vist for endovaskulere prosedyrer (tabell 6). For a
pavise avvik mindre enn 2 % er det ngdvendig med hgyere volum.

Tabell 5: Antall pasienter som er ngdvendig for a detektere avvik ved planlagt
apen kirurgi for abdominale aortaaneurismer

% avvik
Dgdelighet 0,1 0,2 05| 0,75 1 2
Europa 2,8 % 76200 | 19687 | 3455 | 1648 990 | 310
Norge 3,2 % 86353 | 22220 | 3857 | 1826 | 1089 | 334
Maltall 5 % 130970 | 33350 | 5626 | 2608 | 1527 | 441
Sverige 2,8 % 76200 | 19687 | 3455 | 1648 990 | 310

Tabell 6: Antall pasienter som er ngdvendig for & detektere avvik ved planlagt
endovaskular prosedyre ved abdominale aortaaneurismer

% avvik
Dgadelighet 0,1 0,2 0,5| 0,75 1 2
Europa 1,4 % 39982 | 10651 | 2018 | 1013 634 | 223
Norge 1,4 % 39982 | 10651 | 2018 | 1013 634 | 223
Sverige 1,7 % 47833 | 12610 | 2329 | 1150 711 242
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Dgdelighet ved sprukken aortaaneurisme er hgy, anslagsvis 33% ved apen kirurg og 16,5%
ved endovaskulaere prosedyrer. Tabell 7 og 8 viser hvilke pasientvolum som er ngdvendig for
a avdekke avvik. Det er behov for 256 pasienter for & kunne pavise et avvik pa 5% fra 33 til
38%, som vist i tabell 7 for apen kirurgi. Tilsvarende er det ngdvendig med et volum pa 183
pasienter per ar for & registrere et avvik pa 5% fra 16,5 til 21,5% som vist for endovaskulare
prosedyrer (tabell 8). For & pavise avvik mindre enn 5% er det ngdvendig med hgyere volum.

Tabell 7: Antall pasienter som er ngdvendig for a detektere avvik ved apen ki-
rurgi for sprukken abdominale aortaaneurismer

% avvik
30 dagers dgdelighet i prosent 1 2 2,5 3 4 5
Europa 33 % 6073 | 1540 | 992 | 693 | 395 | 256
Norge 33 % 6073 | 1540 | 992 | 693 | 395 | 256
Maltall 40 % 6546 | 1648 | 1059 | 737 | 417 | 268
Sverige 25 % 5207 | 1334 | 864 | 607 | 349 | 228

Tabell 8: Antall pasienter som er ngdvendig for a detektere avvik ved endo-
vaskuleer prosedyre ved sprukken abdominale aortaaneurismer

% avvik
30 dagers dgdelighet i prosent 1 2 2,5 3 4 5
Europa 16,5 % 3907 1021 | 667 | 472 |276 | 183
Norge 16,5 % 3907 1021 | 667 |472 |276 | 183
Sverige 9,9 % 2629 710 471 | 338 |203 | 138
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Diskusjon

Det er ikke en enkel sammenheng mellom volum og resultat. @velse og standardisering gjegr
mester, mens samleband og monotoni kan hindre faglig utvikling og redusere motivasjon for
a gjere et godt arbeid. Nerhet og kontinuitet kan gke muligheten for helhetlig behandling og
oppfalging, og oppleves som trygghet av pasient og pargrende. Samtidig kan bade operatar
og pleiepersonale ha for lite erfaring med teknisk krevende inngrep og oppfglging.

Denne problemstillingen er szrlig relevant og utfordrende for den norske helsetjenesten,
som bade skal ivareta god kvalitet pa behandlingen og samtidig neerhet og trygghet for bru-
kerne. Spgrsmal om hvordan helsetjenesten best kan organiseres for a ivareta disse aspekte-
ne er utfordringer til politikere og beslutningstakere som ma veie faglige hensyn og kunnskap
mot politiske og strategiske hensyn. Vurderingen av det faglige grunnlaget for sammenheng-
en mellom pasientvolum og behandlingskvalitet er en viktig premiss for slike vurderinger.

Utfall for en gitt prosedyre kan influeres av flere variabler, jf. modellen i figur 12 nedenfor.

Figur 12. Modell over variabler som kan pavirke behandlingsutfall.

Sosiodemografiske Sykdommens alvor-

variabler lighetsgrad Komorbiditet

> Pasientutfall
- dad

T - overlevelse

i . ehandlings-

Ferdigheter: Utredning og . - komplikasjoner
- lege _ _ prosesser ]
diagnostikk - funksjon/tilfredshet

- annet helsepersonell
- organisasjon

I henhold til denne modellen er det to akser som pavirker utfall: pasientrelaterte variabler og
organisasjonsrelaterte variabler (tilpasset fra Institute of Medicine)
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Pasientfaktorer

Seleksjon av pasienter: Vurdering av pasienten gjennom utredning og utforming av be-
handlingsstrategi eller valg av tiltak er en premiss som i hgy grad pavirker utfall. Ved a foku-
sere kvalitetsmalingen pa utfall og ikke populasjon fanger man ikke inn beslutningsprosessen
og hvordan den samlede handteringen av en tilstand farer til bedre helse for pasienten. Det
vil si hvor godt prosessen velger ut de pasientene som bgr behandles, og i hvilken grad pasi-
enter som ikke har nytte av behandlingen, ikke selekteres.

Underliggende risiko: Sykdommens alvorlighetsgrad og komorbiditet vil ha stor betydning
for utfallet av behandlingen, og alle tilgjengelige metoder for risikojustering har mangler
(38). Det er et problem dersom variasjon i utfall feilaktig relateres til andre elementer, som
for eksempel ferdigheter, mens variasjonen i realiteten kan forklares med variasjon i under-
liggende risiko. Vurdering av utfall forutsetter tilgang pa statistisk stabile, risikojusterte data
for relevante utfallsmal.

Systemfaktorer

Behandlingsprosesser: De spesifikke prosessene som iverksettes for behandling og pleie
vil reflekteres i utfallet. Prosessmal er viktige dersom det er vist en klar sammenheng mellom
den aktuelle prosessen (behandling) og utfallet (for eksempel tid til trombolyse). Prosessmal
vil veere relative og empiriske.

Ferdigheter: Utfall av en sykehusinnleggelse og den behandlingen som er gitt, kan reflek-
tere individuelle ferdigheter hos behandlerne, men ogsa institusjonelle ferdigheter og hvilke
resurser som er disponible for behandlerne (organisatoriske ferdigheter). Utfall kan derav
relateres til individ eller organisasjon (systemniva). | begge tilfeller bgr analysen ta hgyde for
a kunne skille mellom hvorvidt variasjon i kvalitet er knyttet til individniva eller til systemni-
va. (For eksempel om det viktigste er at kirurgen har et hgyt antall appendektomier, eller om
det er viktigere at sykehuset har et hgyt antall akutte operasjoner). Enkelte studier diskuterer
denne forskjellen, men svert fa studier gjar slike analyser i dag.

Volum som surrogatmal for kvalitet
I mangel pa kunnskap om kvalitet i sykehus er det foreslatt mange variabler som et surro-
gat for kvalitet:
e VVolum
¢ Universitetstilknytning
e Niva (universitetssykehus, regionsykehus, lokalsykehus)
e Privat versus offentlig tilknytning

Volum benyttes i gkende grad som et surrogat mal for kvalitet, og i USA har flere organisa-

sjoner krav til minimumsvolum for sykehus og leger (blant andre Leapfrog og American Col-
lege of Surgeons ocmmittee on Trauma).
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I lgpet av 1990-arene var det en betydelig utvikling innen en rekke behandlingsomrader.
Samtidig var det ogsa en betydelig forskningsaktivitet innen volum—kvalitet-
problemstillingen. Dette har medfart et stort antall nye studier om volum—kvalitet og studier
som bedre representerer den praksisen som fgres i dag.

Fordi det medisinske fagfeltet er i rivende utvikling, ma ogsa den oppfatningen man har om
sammenhengen mellom volum og kvalitet vurderes i forhold til dette. Nye prosedyrer for be-
handling kan endre den oppfatningen man har hatt.

Spesialiserte prosedyrer kan vere sentralisert i en oppstartsfase far det blir allment brukt.
EKG og spirometri gjgres na pa mange allmennlegekontor, mens det i starten ikke fantes
EKG-apparat pa alle lokalsykehus. Cellegiftkurer og hemodialyse gjgres desentralisert under
faglig veiledning fra spesialavdeling. Fgdselsomsorgen blir mer og mer sentralisert og medi-
kalisert, og er snart ikke mulig a opprettholde som tilbud pa lokalsykehus og fadestuer. Den
medisinske og samfunnsmessige utviklingen vil gjagre at spennet mellom sentralisering og
desentralisering, spesialisering og breddekompetanse vil vaere i endring og under diskusjon.

Dette notatet er utarbeidet etter metodikken for et hasteoppdrag etter avtale med Helse Sgr-
@st RHF. Vi har derfor gjort et avgrenset sgk i Medline og ikke sgkt i andre aktuelle databa-
ser som for eksempel Embase. Det er mulig at vi ville funnet mer relevant europeisk litteratur
dersom vi ogsa sgkte i denne databasen. Ut over dette baserer notatet seg pa de samme prin-
sippene for systematikk som er beskrevet Kunnskapssenterets metodebok.
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Konklusjon

Samlet sett viser analysene av data fra Finland, Canada og USA at det er holdepunkter for at
hayt operasjonsvolum for kirurg gir lavere mortalitet bade ved planlagte og akutt behandling
av abdominalt aortaaneurisme. Lavt kirurgvolum er i disse studiene definert som mindre enn
5-10 prosedyrer per ar.

Risiko for dgd ved planlagt kirurgi for infrarenalt aortaaneurisme varierer fra 3 til 5 % i disse
studiene. Hgyvolumkirurger hadde 40—50 % lavere dagdelighet enn lavvolumkirurger. Dgde-
ligheten ved akutt Kirurgi er i overkant av 40 %.

Resultatene med hensyn til betydning av sykehusvolum er ikke entydig. Analyser fra USA og
Tyskland viste at hgyt sykehusvolum var assosiert med lavere degdelighet ved planlagt kirurgi
for abdominale aortaaneurismer, mens analyser fra Canada og Finland ikke fant en slik
sammenheng. For akutt-behandling av abdominalt aortaaneurisme synes sykehusvolum a ha
liten betydning for dgdelighet. Dette er vist i studier fra Finland, Canada og USA.

Kun én studie har analysert endovaskulear behandling av abdominale aortaaneurismer. Stu-
dien viste samme assosiasjon til sykehusvolum som for apen kirurgi, som i denne studien vis-

te redusert dgdelighet i hgyvolumsykehus.

Data fra Norsk pasientregister viser at volumene i norske sykehus har gkt i lgpet av perioden
2003—-2007 bade for apen og elektiv kirurgi.
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