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Riassunto
Abstract

PREMESSE

Il miglioramento della qualita e dell'efficacia dell’assistenza &
uno degli obiettivi prioritari di ogni politica sanitaria. Il vo-
lume di attivita ¢ una delle caratteristiche di processo che pos-
sono avere un impatto sull’efficacia degli interventi.

La legge 135/2012, nota come spending review, prevede che
vengano fissati gli «standard qualitativi, strutturali, tecnologici
e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera». E’ necessaria
una valutazione delle conoscenze scientifiche disponibili sulla
base delle quali definire tali standard, tra cui i volumi di
attivitd al di sopra o al di sotto dei quali le strutture ospedaliere
pubbliche e private possono o meno essere accreditate a offrire
specifici intervent sanitari. Ledizione 2013 del Programma na-
zionale esiti (PNE), che dal 2009 valuta gli esiti dell’assistenza
degli ospedali italiani e che oggi ¢ divenuto uno strumento isti-
tuzionale di valutazione del Servizio sanitario nazionale (SSN),
include, oltre agli indicatori di esito, una serie di indicatori di
volume per le condizioni la cui associazione tra volume di at-
tivita ed esito delle cure sia stata dimostrata in letteratura.

OBIETTIVI

m Identificare le condizioni cliniche o i trattamenti per i
quali ¢ stata studiata I'associazione tra volume di attivica
dell'ospedale /o del medico ed esito delle cure. m Identifi-
care per quali di queste condizioni ¢ dimostrata in letteratura
'esistenza di un’associazione tra volume di assistenza ed
esito. m Analizzare la distribuzione delle strutture ospedaliere
italiane per voluame di attivitd. ® Misurare I'associazione tra
volume di attivita ed esiti nel Servizio sanitario italiano.

METODI

Revisione sistematica

Overview di revisioni sistematiche e rapporti di Health Tech-
nology Assessment (HTA); ricerca su banche dati elettroniche
(PubMed, EMBASE, The Cochrane Library), siti di HTA,
National guideline Clearinghouse (tutte fino a febbraio 2012).
Linclusione degli articoli individuati ¢ stata valutata da due
autori in modo indipendente; la qualitd metodologica ¢
stata valutata utilizzando la AMSTAR Checklist.

Per ogni area clinica e per ogni singolo esito considerato, se
disponibile, ¢ stato riportato il numero di revisioni incluse, il
numero totale degli studi e dei partecipanti con i valori di
range, media e mediana della soglia degli alti volumi; il nu-
mero di studi e di partecipanti con associazione positiva in
modo statisticamente significativo e i risultati delle metanalisi.

BACKGROUND

Improving quality and effectiveness of health care is one of the
priorities of health policies. Hospital or physician volume repre-
sents a measurable variable with a relevant impact on effective-
ness of health care.

A recent Italian law, the «spending review», calls for the def-
inition of «qualitative, structural, technological and quanti-
tative standards of hospital carer. There is a need for an accu-
rate evaluation of the available scientific evidence in order ro
identify these standards, including the volume of care above or
below which the public and private hospirals may be accredited
(or not) to provide specific health care interventions.

Since 2009, the National Outcomes Programme evaluates out-
comes of care of the Italian hospitals; nowadays it represents an
official tool to assess the National Health System (NHS).

In addition to outcome indicators, the last edition of the Pro-
gramme (2013) includes a set of volume indicators for the con-
ditions with available evidence of an association between volume
and outcome. The assessment of factors, such as volume, that may
affect the outcomes of care is one of its objectives.

OBJECTIVES

w10 identify clinical conditions or interventions for which an
association between volume and outcome has been investigated.
w10 identify clinical conditions or interventions for which an
association between volume and outcome has been proved.

8 10 analyse the distribution of Italian health providers by
volume of activity.

w70 measure the association between volume of care and out-

comes of the health providers of the Italian NHS.

METHODS

Systematic review

An overview of systematic reviews and Health Technology As-
sessment (HTA) reports performed searching electronic data-
bases (PubMed, EMBASE, Cochrane Library), websites of
HTA Agencies, National Guideline Clearinghouse up to Feb-
ruary 2012.

Studies were evaluated for inclusion by two researchers inde-
pendently; the quality assessment of included reviews was per-
Jformed using the AMSTAR checklist.

For each health condition and for each outcome considered, to-
tal number of studies, participants, high volume cut-off values
(range, average and median) have been reported, where pre-
sented. Number of studlies (and participants) with statistically

Epidemiol Prev 2013; 37(2-3) suppl 1: 1-100
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Analisi della distribuzione delle strutture ospedaliere ita-
liane per volume di attivita e analisi dell’associazione tra
volume di attivita ed esito delle cure. PNE 2011

Le analisi sono state condotte utilizzando i dati del Sistema
informativo ospedaliero nazionale e dell’Anagrafe tributaria
relativi all’anno 2011. Per ciascuna condizione in studio &
stato calcolato il numero di strutture ospedaliere per volume
di attivita. Sono state escluse dalle analisi tutte le strutture
con bassi volumi di attivita (3-5 casi/anno). Solo per le con-
dizioni con un numero di casi annui superiore a 1.500 e
una frequenza di esito superiore al 3% ¢ stata analizzata I'as-
sociazione tra volume di attivita ed esiti. Per queste condi-
zioni sono stati stimati i rischi aggiustati di esito per strut-
tura, secondo i criteri di selezione e la metodologia statistica
del Programma nazionale esiti.

RISULTATI

La revisione sistematica ha individuato 107 revisioni, di cui
47, che valutavano 38 differenti aree cliniche, sono state in-
cluse. Lesito pilt studiato ¢ comune a tutti gli ambiti ana-
lizzadi ¢ la mortalitd intraospedaliera o a 30 giorni. Gli altri
esiti considerati variano a seconda del tipo di condizione o
intervento oggetto di studio. I temi trattati sono stati sud-
divisi nei seguenti gruppi rispetto all’esito mortalita intrao-
spedaliera o a 30 giorni:

® Associazione positiva: si dimostra un’associazione po-
sitiva statisticamente significativa nella maggioranza degli
studi e dei partecipanti inclusi e/o sono disponibili meta-
nalisi con risultati positivi.

® Mancanza di associazione: sia gli studi sia le metanalisi
non dimostrano la presenza di un’associazione statistica-
mente significativa.

® Mancanza di prove per la valutazione dell’associa-
zione: sia i risultati degli studi sia quelli delle metanalisi non
permettono di giungere a conclusioni certe sull’associazione
tra volumi ed esiti.

In relazione all’esito «mortalitd intraospedaliera o a 30
giorni», per 26 aree esistono prove dell’associazione positiva
tra volumi di attivita ospedaliera ed esito: AIDS, aneurisma
dell'aorta addominale non rotto e rotto, aneurisma cere-
brale, angioplastica coronarica, artoplastica al ginocchio, by-
pass aorto-coronarico, chirurgia del cancro al colon, al
colon retto, all’esofago, al fegato, alla mammella, al pan-
creas, al polmone, alla prostata, al rene, allo stomaco, alla
vescica, chirurgia cardiaca pediatrica, colecistectomia, emor-
ragia subaracnoidea, endoarterectomia carotidea, frattura
del femore, infarto del miocardio, rivascolarizzazione degli
arti inferiori e terapia intensiva neonatale.

Per due condizioni, artroplastica dell’anca e interventi chi-
rurgici per cancro al retto, sia gli studi sia le metanalisi non
dimostrano la presenza di un’associazione.

Per le rimanenti 10 aree studiate, le prove non permettono di

significant positive association and metanalysis performed
were also reported, if available.

Analysis of the distribution of Italian hospitals by volume
of activity and the association between volume of
activity and outcomes. Outcomes National Programme
2011

The analyses were performed using the Hospital Information
System and the National Tax Register pertaining the year
2011. For each condition, the number of hospitals by volume
of activity was calculated. Hospitals with a volume of activity
lower than 3-5 cases/year for the condition under study were
excluded from the analysis. For conditions with more than
1,500 cases per year and frequency of outcome 23%, the as-
sociation between volume of care and outcome was analysed.
For these conditions, risk-adjusted outcomes were estimated ac-
cording to the selection criteria and the statistical methodology
of the National Outcome Programme.

RESULTS

The systematic reviews identified were 107, of which 47, eval-
uating 38 clinical areas, were included. Many outcomes were as-
sessed according to the clinical condition/procedure considered.
The main outcome common to all clinical condition/procedures
was intrahospital/30-day mortality. Health topics were classified
in the following groups according to this outcome:

m Positive association: a statistically significant positive as-
sociation was demonstrated in the majority of studies/partic-
ipants andfor a pooled measure (metanalysis) with positive re-
sults was reported.

® Lack of association: no association was demonstrated in
the majority of studies/participants and/or no metanalysis
with positive results was reported.

B No sufficient evidence of association: both results of sin-
gle studies and metanalysis do not allow to draw firm conclu-
sions on the association between volume and outcome.
Evidence of a positive association between volumes and intra-
hospital/30-day mortality was demonstrated for 26 clinical ar-
eas: AIDS, abdominal aortic aneurysm (ruptured and unrup-
tured), coronary angioplasty, myocardial infarction, knee
arthroplasty, coronary artery bypass, cancer surgery (breast,
lung, colon, colon rectum, kidney, liver, stomach, bladder, oe-
sophagus, pancreas, prostate); cholecystectomy, brain aneurysm,
carotid endarterectomy, hip fracture, lower extremity bypass
surgery, subarachnoid haemorrbage, neonatal intensive care,
pacediatric heart surgery.

For 2 clinical conditions (hip arthroplasty and rectal cancer
surgery) no association has been reported.

Due to a lack of evidence, it was not possible to draw firm con-
clusion for 10 clinical areas (appendectomy, colectomy, aorto-
femoral bypass, testicle cancer surgery, cardiac catheterization,
trauma, hysterectomy, inguinal hernia, paediatric oncology).

Epidemiol Prev 2013; 37(2-3) suppl 1: 1-100
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giungere a conclusioni certe: appendicectomia, bypass aorto-
femorale, colectomia, interventi chirurgici per il cancro al te-
sticolo, cateterizzazione cardiaca, ernia inguinale, insufficienza
respiratoria, isterectomia, oncologia pediatrica, traumi.

La relazione tra volume del medico/chirurgo ed esiti ¢ stata
oggetto esclusivamente della revisione della letteratura; non
¢ infatti ancora possibile analizzare questa associazione per le
strutture ospedaliere italiane, mancando sulla scheda di di-
missione ospedaliera I'informazione relativa all’operatore.
La letteratura ha evidenziato un’associazione positiva per:
AIDS, angioplastica coronarica, aneurisma addominale non
rotto, artroplastica all’anca, bypass aorto-coronarico, chi-
rurgia del cancro al colon, chirurgia del cancro all’esofago,
chirurgia del cancro alla mammella, chirurgia del cancro allo
stomaco, chirurgia del cancro alla vescica, rivascolarizzazione
degli arti inferiori. Lanalisi della distribuzione delle strutture
ospedaliere italiane per volume di attivitd ha riguardato 26
condizioni per le quali la revisione sistematica ha dimostrato
un’associazione positiva tra volume di attivitd ¢ mortalitd in-
traospedaliera o a 30 giorni.

Le condizioni per le quali ¢ stato possibile condurre 'analisi
dell’associazione tra volume ed esito delle cure con i dati na-
zionali sono: I'aneurisma dell’aorta addominale non rotto,
Iangioplastica coronarica, l'artroplastica del ginocchio, il
bypass aortocoronarico, la chirurgia del carcinoma del colon,
del pancreas, del polmone, della prostata, dello stomaco e
della vescica, la colecistectomia laparoscopica, I'endoarte-
rectomia carotidea, la frattura del femore e I'infarto acuto del
miocardio. Per queste condizioni ¢ stata documentata [esi-
stenza di un’associazione tra volume di attivita ed esito delle
cure. La forma di tale associazione varia da condizione a con-
dizione, con pendenza delle curve pilt 0 meno accentuata.

DISCUSSIONE

Per molte condizioni la revisione sistematica della letteratura
ha messo in luce evidenze di associazione tra volumi di at-
tivitd pitt alti ed esiti delle cure migliori. Non essendo per
definizione possibile condurre studi randomizzati control-
lati, si tratta di revisioni sistematiche di studi osservazionali:
la qualita delle prove disponibili ¢ da considerarsi buona re-
lativamente sia alla coerenza dei risultati tra i diversi studi
sia alla forza dell’associazione. Quando i dati nazionali ave-
vano una potenza statistica sufficiente, I'associazione ¢ stata
documentata dall’analisi empirica condotta sulle strutture
del Servizio sanitario nazionale nell’anno 2011. Nell’analisi
dei dati nazionali si ¢ tenuto conto dei potenziali confon-
denti, tra cui 'eta e la presenza di comorbidita nel ricovero
indice e nei ricoveri dei due anni precedenti.

La revisione sistematica della letteratura non consente di
identificare soglie di volume di attivitd. Nella maggioranza
delle condizioni studiate si osserva un drastico miglioramento
degli esiti nella prima parte della curva, quando si passa da

The relationship between volume of clinician and outcomes has
been assessed only through the literature review; to date, it is
not possible ro analyse this association for Italian health
providers hospitals, since information on the clinician/surgeon

on the hospital discharge chart is missing. The literature found
a positive association for: AIDS, coronary angioplasty, unrup-
tured abdominal aortic aneurysm, hip arthroplasty, coronary
artery bypass, cancer surgery (colon, stomach, bladder, breast,

oesophagus), lower extremity bypass surgery.

The analysis of the distribution of Italian hospitals per volume
of activity concerned the 26 conditions for which the systematic
review has shown a positive association between volume of ac-
tivity and intrahospital/30-day mortality.

For the following conditions it was possible to conduct the
analysis of the association between volume and outcome of
treatment using national data: unruptured abdominal aortic
aneurysm, coronary angioplasty, knee arthroplasty, coronary
artery bypass, cancer surgery (colon, pancreas, lung, prostate,

stomach, bladder), laparoscopic cholecystectomy, endarterectomy,

hip fracture and acute myocardial infarction. For them, the as-
sociation between volume and outcome of care has been observed.

The shape of the relationship is variable among different con-

ditions, with heterogeneous ‘slope” of the curves.

DISCUSSION

For many conditions, the systematic review of the literature has
shown a strong evidence of association between higher volumes
and better outcomes. Due to the difficulty to test such an as-
sociation in randomized controlled studies, the studies included
in the reviews were mainly observational studies: however, the
quality of the available evidence can be considered good both
Jfor the consistency of the results between the studies and for the
strength of the association. Where national data had sufficient
statistical power, this association has been observed by the em-
pirical analysis conducted on the health providers of the NHS
in 2011. Analysing national data, potential confounders, in-
cluding age and the presence of comorbidities in the admission
under study and in the admissions of the two previous years,
have been considered.

The systematic review of the literature does not permit to iden-
tify predefined volume thresholds. The analysis of national data
shows a strong improvement in outcomes in the first part of the
curve (from very low volumes to higher volumes) for the ma-
Jority of the studied conditions. In some cases the improvement
in outcomes remains gradual or constant with the increasing
volume of care, in other the analysis could allow the identifi-
cation of threshold values beyond which the outcome does not
improve further. However, a good knowledge of the relationship
between effectiveness of trearments and their costs, the geograph-
ical distribution and the accessibility to health care services are
necessary to choose the minimum volumes of care, under which

specific health procedures in the NHS should not be provided.
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volumi molto bassi a volumi piti alti. Ma, mentre in alcuni
casi si continua a osservare un progressivo miglioramento de-
gli esiti all’aumentare del volume di attivitd, in altri I'analisi
potrebbe consentire 'identificazione di valori soglia oltre i
quali lesito non migliora ulteriormente. Tuttavia, alla scelta
di «volumi minimi di attivitd», al di sotto dei quali non do-
vrebbe essere possibile erogare specifici servizi nel Servizio sa-
nitario nazionale, devono necessariamente contribuire cono-
scenze sul rapporto tra efficacia delle cure e loro costi,
distribuzione geografica e accessibilitd.

E’ necessario, inoltre, tenere conto di alcune potenziali di-
storsioni dovute ai limiti intrinseci all’'uso dei dati dei si-
stemi informativi correnti. In particolare, ¢ necessario con-
siderare possibili bias di selezione dovuti al diverso stile di
codifica tra ospedali che potrebbe portare a una selezione
differente dei casi per alcune condizioni (per esempio in-
farto acuto del miocardio), mentre potrebbe comportare di-
storsioni meno rilevanti nella selezione dei casi per gli in-
terventi di chirurgia oncologica, ortopedica, vascolare,
addominale e per la cardiochirurgia. Per quanto riguarda la
definizione dell’esposizione (volume di attivitd), una pos-
sibile distorsione dell’analisi potrebbe derivare dalla misclas-
sificazione delle strutture ad alto volume. Infatti, nel caso
in cui lo stesso intervento venga eseguito in unitd operative
differenti, questo comporterebbe una sovrastima dei volumi
calcolati per struttura ospedaliera piuttosto che per unica
operativa. Analoga distorsione potrebbe essere documentata
se il principale determinante dell’esito delle cure fosse il vo-
lume di attivita del singolo operatore: in queste condizioni
i risultati dell’analisi potrebbero essere distorti se nello
stesso ospedale o nella stessa unita operativa il medesimo in-
tervento fosse effettuato da diversi operatori. Al contrario,
i volumi di attivita potrebbero essere sottostimati a causa
della mobilita degli operatori, per esempio se un professio-
nista con alto volume di attivita si trova a operare in pil
strutture con volumi di attivita differenti.

In ogni caso, I'associazione osservata tra volumi di attivita ed
esito sembra essere molto forte e difficilmente attribuibile a
distorsioni nel disegno dello studio; semmai le potenziali di-
storsioni implicite nell’analisi empirica dei dad italiani ten-
derebbero a produrre una sottostima dell’associazione reale.
I sistemi sanitari operano per definizione in un contesto di ri-
sorse limitate, ancor pitt quando le societa ¢ i governi scelgono
di ridurre le risorse a loro destinate. In condizioni simili, la ra-
zionalizzazione dell’organizzazione dei servizi basata sui vo-
lumi di attivitd puo rendere disponibili risorse per migliorare
Pefficacia degli interventi. Lidentificazione e la certificazione
di servizi e provider ad alto volume di attivita possono contri-
buire a ridurre le differenze nell’accesso a prestazioni inefficaci.

Some potential biases due to the use of information systems dara
should also be taken into account. In particular, it is necessary
to consider possible selection bias due to the different way of
coding among hospitals that could lead to a différent selection
of cases for some conditions (e.g. acute myocardial infarction),

less likely to occur in the selection of cases for oncologic, or-

thopaedic, vascular, abdominal, and cardiac surgery. Regard-

ing the definition of the exposure (volume of care), a possible
bias could result from misclassification of health providers
with high volume of activity. In fact, performing the interven-
tion in different departments/units of the same hospital would
result in an overestimation of the volume of care measured for
hospital rather than for department/unit. A similar bias could
occur if the main determinant of the outcome of treatment was
the case load of each surgeon: the results of the analysis may be
biased when the same procedure was carried out by different
operators in the same hospital/unit.

In any case, the observed association between volumes of care
and outcome is very strong, and it is unlikely to be attributable
to biases of the study design. However, the foreseen bias is likely
to be non-differential, and, therefore, ir would eventually
lead to an underestimation of the true association between vol-

ume of care and outcome.

Health systems operate, by definition, in a context of limited
resources, especially when societies and governments choose to
reduce the amount of resources to allocate to the health system.

In such conditions, the rationalisation of the organization of
health services based on the volume of care may make resources
available to improve the effectiveness of interventions.

The identification and certification of services and provider
with high volume of activity can help to reduce differences in

the access to no effective procedures.

Parole chiave: revisione sistematica, volume/esito, esiti di assistenza sanitaria,
risk adjustment, polinomi frazionati

Keywords: systematic review, volume/outcome, healthcare outcome, risk ad-
justment, fractional polynomials
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Premessa
Introduction

«Le risorse economiche sono e saranno sempre finite e do-
vrebbero essere usate per offrire in maniera equa alla popo-
lazione interventi sanitari la cui efficacia sia stata dimostrata
all'interno di studi scientificamente validi», affermava qua-
rant’anni fa Archie Cochrane,! e molto da allora & stato fatto
in termini di produzione di conoscenze scientifiche.
Annualmente, Clinical Evidence sintetizza lo stato delle cono-
scenze disponibili da revisioni sistematiche, trial e studi osser-
vazionali sull’efficacia degli interventi sanitari per diverse
condizioni cliniche. Nel 2005, il 37% degli interventi studiati
risultava efficace o probabilmente efficace, mentre per il 47%
non vi era alcuna prova di efficacia.? Questa proporzione non
¢ diminuita nel tempo: anzi, nel 2013 la proporzione degli in-
terventi privi di dimostrazione di efficacia era del 50%.°

Di fronte a tale grado di incertezza delle conoscenze scien-
tifiche & necessario interrogarsi su come le prove disponibili
possano supportare scelte di politica sanitaria. Al di la degli
interventi di efficacia sconosciuta, gli stessi interventi di pro-
vata efficacia sperimentale potrebbero dimostrarsi insuffi-
cienti nelle condizioni della pratica clinica corrente o in spe-
cifiche situazioni organizzative. Il volume di attivita ¢ una
delle caratteristiche di processo misurabili che possono
avere un impatto rilevante sull’efficacia degli interventi.
Negli ultimi anni, a livello internazionale si & osservata la ten-
denza verso la centralizzazione dei servizi di assistenza, sia per
malattie rare sia per patologie pilt comuni, basata sull’'assun-
zione che la specializzazione e l'esperienza derivata da un ele-
vato volume di casi trattati conducono a un miglioramento
della qualica dell’assistenza e a migliori esiti per il paziente.
Il razionale su cui si basa questa tendenza ¢ che la maggior
esperienza del medico dovrebbe condurre a un migliora-
mento del processo decisionale, sia nella fase diagnostica sia
in quella di trattamento. Per quanto riguarda I'alto volume
ospedaliero, si pensa che I'organizzazione dell’assistenza, in-
clusa la presa in carico da parte di un team multidisciplinare,
la disponibilita locale di altri servizi specializzati e un coin-
volgimento pili attivo dei medici nella ricerca clinica, debba
condurre a migliori esiti clinici per il paziente. *

La legge 135/2012, nota come spending review prevede
che vengano fissati gli «standard qualitativi, strutturali,
tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera».
E’ necessaria un’attenta valutazione delle conoscenze scien-
tifiche disponibili sulla base delle quali definire tali stan-
dard, tra cui i volumi di attivita al di sopra o al di sotto dei
quali le strutture ospedaliere pubbliche e private possono o

meno essere accreditate a offrire specifici interventi sanitari.
La letteratura scientifica che valuta I'associazione tra volume
di attivica ed esito degli interventi sanitari si & molto sviluppata
nell’'ultimo decennio, soprattutto per quanto riguarda gli in-
terventi chirurgici. Per motivi pratici, etici e sociali non sono
disponibili studi controllati randomizzati che valutino tale as-
sociazione, ma sono stati condotti numerosi studi osservazio-
nali di esito e revisioni sistematiche di questi studi. Lo studio
controllato randomizzato, il gold standard per la valutazione
di efficacia, da una parte garantisce la massima omogeneita tra
i gruppi a confronto rispetto a tutti i potenziali confondent,
ma dall’altra esclude la possibilita di indagare il ruolo che po-
trebbero avere i pitt diversi modificatori di effetto.

Per definizione e rispetto all’'obiettivo principale che si pon-
gono, gli studi valutativi, siano essi RCT o studi osservazio-
nali, definiscono criteri di selezione che dichiarano implici-
tamente quali possano essere potenziali modificatori di
effetto, per esempio esclusione di alcune fasce di etd, comor-
bidicd, specifici setting organizzativi. Sono numerosi i fatcori
che possono ridurre I'efficacia di interventi di dimostrata ef-
ficacia: l'individuazione di questi fattori ¢ cruciale quando si
intende trasferire tali interventi nella pratica. Tra questi, il li-
vello socioeconomico, il periodo temporale, le caratteristiche
organizzative, strutturali e di processo dei sistemi e dei servizi
sanitari, e 1 volumi di attivita sono alcune delle caratteristiche
misurabili di processo che possono avere un impatto rilevante
nel modificare I'efficacia degli interventi.

La natura complessa delle relazioni che possono legare pro-
cessi ed esiti degli interventi sanitari rende impossibile de-
rivare prove scientifiche su esistenza, forma e forza dell’as-
sociazione da singoli studi con caratteristiche locali e
temporali limitate.

La revisione sistematica della letteratura scientifica sull’ar-
gomento rappresenta quindi una tappa preliminare per
identificare quali sono i tratctamenti per cui ¢ possibile cer-
care di definire standard o requisiti di volumi di attivita a
fini di regolazione, programmazione e/o di certificazione e
accreditamento.

Nel 2005 ¢ stata pubblicata una revisione sistematica delle
revisioni sistematiche pubblicate fino al 2005 che avevano
come obiettivo la valutazione dell’associazione fra volume
ospedaliero o del medico ed esiti degli interventi sanitari,
in particolare la mortalitd intraospedaliera o a 30 giorni e
le complicanze, senza restrizione per tipo di patologia o di
intervento.’
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Ledizione 2012 del Programma nazionale esiti,* che dal 2009
valuta gli esiti dell’assistenza degli ospedali italiani e che oggi
¢ divenuto uno strumento istituzionale di valutazione del si-
stema sanitario nazionale, include, oltre agli indicarori di esito,
una serie di indicatori di volume per quelle condizioni la cui
associazione tra volume di attivita ed esito delle cure sia stata
dimostrata in letteratura. Tra i propri obiettivi istituzionali in-
clude anche la valutazione dei fattori che modificano gli esiti

delle cure. Non essendo disponibile né una revisione scien-
tifica della letteratura aggiornata né dati empirici su scala
nazionale, 'obiettivo di questo lavoro ¢ di aggiornare la re-
visione pubblicata nel 2005 attraverso una rassegna e una
valutazione critica delle revisioni sistematiche pubblicate dal
gennaio 2000 fino a febbraio 2012 e di misurare 'associa-
zione tra volume di attivita ed esiti nelle strutture del Ser-
vizio sanitario nazionale in Italia.

Obiettivi
Aims

IDENTIFICARE le condizioni cliniche e/o i tractamenti (pre-
ventivi, diagnostici, terapeutici e riabilitativi, medici e chi-
rurgici) per i quali ¢ stata studiata 'associazione tra volume
di attivita ospedaliera o del medico ed esiti delle cure.

IDENTIFICARE per quali di questi ¢ dimostrata esistenza di
un’associazione tra volume di assistenza ospedaliera o del
medico ed esiti.

ANALIZZARE la distribuzione delle strutture ospedaliere

italiane per volume di attivica.

MISURARE P'associazione tra volume di attivita ed esiti nel
servizio sanitario italiano.

Metodi
Methods

REVISIONE SISTEMATICA

Criteri di inclusione:

Revisioni sistematiche che:

® valutino l'esistenza di un rapporto tra volumi di assi-
stenza ed esiti per la salute dei pazienti;

® descrivano la strategia di ricerca bibliografica utilizzata
per il reperimento degli studi, i criteri di inclusione, il
numero totale di studi reperiti e di studi inclusi;

® riportino i dati relativi al volume di attivitd ed esiti se-
paratamente per aree cliniche o tipo di intervento;

® siano pubblicate in inglese, francese, italiano, spagnolo.

Ricerca bibliografica

La ricerca bibliografica ¢ stata condotta elaborando speci-
fiche strategie di ricerca per le principali banche dati bio-
mediche. Sono state prese in considerazione le revisioni si-
stematiche e i rapporti di Health Technology Assessment
pubblicati dal 2000 al febbraio 2012.

Sono state ricercate le seguenti fonti:

m Banche dati elettroniche (PubMed: 2000-febbraio 2012;
EMBASE: febbraio 2012, The Cochrane Library: issue
2,2012);

m siti di Health Technology Assessment (HTA: febbraio 2012);

® National guideline Clearinghouse (febbraio 2012).

Le strategie di ricerca sono riportate in Appendice 1.

Selezione delle revisioni, estrazione e analisi dei dati

Titoli e abstract individuati attraverso la ricerca bibliografica
sono stati considerati per l'inclusione da due autori separa-
tamente. Le revisioni potenzialmente rilevanti sono state ac-
quisite in full text e valutate per verificare la loro rispondenza
ai criteri di inclusione da due autori in modo indipendente.
Eventuali discordanze sono state risolte tramite discussione.

Valutazione della qualita metodologica
Per la valutazione della qualita metodologica delle revisioni
sistematiche ¢ stata utilizzata la griglia AMSTAR.
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Sintesi dei risultati

Per tutte le condizioni cliniche studiate sono state elaborate
schede riassuntive singole relative sia all’associazione volume
ospedaliero-esiti sia all’associazione volume medico/chi-
rurgo-esiti.

ANALISI DELLA DISTRIBUZIONE

DELLE STRUTTURE OSPEDALIERE ITALIANE

PER VOLUME DI ATTIVITA E DELL'ASSOCIAZIONE
TRA VOLUME DI ATTIVITA ED ESITO DELLE CURE.
PROGRAMMA NAZIONALE ESITI 2011

Le analisi sono state condotte utilizzando il Sistema informa-
tivo ospedaliero nazionale, anche con verifica mediante inter-
connessione con 'Anagrafe tributaria, relativo all’'anno 2011.
Per tutte le condizioni cliniche o trattamenti per i quali la re-
visione sistematica ha evidenziato un’associazione positiva tra
volume di attivita ed esito delle cure, ¢ stato calcolato il nu-
mero di strutture ospedaliere per classe di volume di attivica.
Per tener conto di errori nell’attribuzione di condizioni/inter-
vent a singoli ospedali, sono state escluse dalle analisi tutte
le strutture con volumi di attivita molto bassi in relazione alla
condizione considerata. In particolare, per AIDS, aneurisma
dell’aorta addominale rotto e non rotto, aneurisma cerebrale
rotto e non rotto, intervento chirurgico per carcinoma di eso-
fago, fegato, pancreas, rene e vescica, rivascolarizzazione degli
artl inferiori ed emorragia subaracnoidea il volume di attivita
minimo ¢ stato determinato a 3 casi/anno, mentre per tutte
le altre condizioni a 5 casi/anno.

Per le sole condizioni che avessero un numero di casi supe-
riore ai 1.500 casi annui e una frequenza di esito superiore
al 3%, ¢ stata analizzata 'associazione tra volume di attivita
ed esiti. Per queste condizioni sono stati stimati i rischi ag-
giustati di esito (mortalita, complicanze, riammissioni ospe-

daliere eccetera) per struttura secondo i criteri di selezione
e la metodologia statistica riportati nelle sezioni «Protocolli»
e «Metodi statistici» del Programma nazionale esiti.?
Le misure di associazione stimate sono aggiustate petr co-
morbidicd dei pazienti, non tengono invece in considera-
zione caratteristiche “strutturali” degli ospedali, quali per
esempio il numero dei chirurghi, la loro etd media, o la do-
tazione di unita ad alta specializzazione.
La relazione tra volume di attivita e rischio aggiustato di
esito (mortalitd, complicanze, riammissioni ospedaliere ec-
cetera) per ciascuna condizione ¢ stata stimata mediante po-
linomi frazionati che costituiscono un approccio parame-
trico flessibile per identificare le funzioni non lineari che
meglio si adattano ai dati in studio.” Ciascuna funzione &
stata stimata utilizzando un sistema di pesi definiti sulla base
del numero dei casi trattati per ciascun ospedale. Questa
metodologia permette di ridurre la potenziale distorsione
della forma funzionale per gli alti volumi di attivita che sono
calcolati sulla base di un numero esiguo di strutture.
Al fine di una pil chiara interpretazione dei risultadi, per al-
cune condizioni sono stati analizzati sottogruppi specifici: in
particolare, I'aneurisma cerebrale ¢ stato distinto in rotto e non
rotto, mentre I'angioplastica coronarica ¢ stata distinta in:
m angioplastica coronarica entro e oltre le 48 ore, durante un
episodio di infarto miocardico acuto (IMA);
m angioplastica coronarica per condizioni diverse dall IMA.

Gli esiti considerati, oltre alla mortalita a 30 giorni, sono:

® le riammissioni ospedaliere a 30 giorni e la proporzione
di interventi con degenza post-operatoria entro 7 giorni
per il cancro alla prostata;

® le complicanze a 30 giorni e la proporzione di interventi
con degenza post-operatoria entro 3 gg per la colecistec-
tomia laparoscopica;

® le riammissioni ospedaliere a 30 giorni per 'endoarterec-
tomia carotidea.
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Risultati
Results

La revisione sistematica ha identificato 107 revisioni, di cui
47 hanno soddisfatto i criteri di inclusione. In Appendice 1
sono riportati la flowchart (p. 65) degli studi inclusi ed
esclusi e la tabella 1 (p. 66) con le caratteristiche degli studi
esclusi. La qualitd metodologica delle revisioni ¢ discreta.

I criteri piu rilevanti considerati per la valutazione sono
stati:

ricerca esaustiva della letteratura;

valutazione della qualitd metodologica degli studi primari;
utilizzo di metodi statistici appropriati con aggiusta-
mento per fattori prognostici e confondenti.

Questi sono stati rispettati rispettivamente dal 71%, 65%
e 52% delle revisioni.

I principali limiti delle revisioni consistono nel fatto che
solo il 23% ha analizzato la possibilita di bias di pubblica-
zione degli studi primari e solo il 33% non effettua restri-
zioni di lingua nell'inclusione degli studi. Gli studi inclusi
sono tutti osservazionali di tipo trasversale. La descrizione
sintetica e dettagliata della qualitd metodologica delle revi-
sioni incluse ¢ riportata in Appendice 1 nelle tabelle 2 (p.
67) e 3 (pp. 68-69).

Complessivamente, le aree cliniche considerate nelle revi-

sioni incluse erano 38. Lesito pili studiato e comune a tutti
gli ambiti analizzati & la mortalita intraospedaliera o a 30
giorni. Gli altri esiti considerati variano a seconda del tipo
di condizione o intervento oggetto di studio e sono ripor-
tati in dettaglio nelle schede riassuntive allegate. Per questo
motivo, i diversi temi trattati sono stati suddivisi nei se-
guenti gruppi rispetto all’esito «mortalit intraospedaliera
o a 30 giorni»:

associazione positiva: si dimostra un’associazione positiva
statisticamente significativa nella maggioranza degli studi
e dei partecipanti inclusi e/o sono disponibili metanalisi
con risultati positivi;

mancanza di associazione: sia gli studi sia le metanalisi
non dimostrano la presenza di un’associazione statistica-
mente significativa;

mancanza di prove per la valutazione dell’associazione:
sia 1 risultati degli studi sia quelli delle metanalisi non
permettono di giungere a conclusioni certe sull’associa-
zione tra volumi ed esiti.

In Appendice 2 (pp. 71-74) vengono presentati esclusiva-
mente i risultati della revisione sistematica per le condizioni
per le quali si evidenziava una mancanza di associazione o
ur’insufficienza di prove. I risultati da revisione relativi al-
Iassociazione tra volume di attivita del medico/chirurgo ed
esito delle cure sono riportati in Appendice 3 (pp. 75-82).
Infine, in Appendice 4 (pp. 83-100) viene riportata la bi-
bliografia degli studi inclusi nelle revisioni.

Sono qui di seguito riportati i risultati della revisione siste-

matica per le 26 condizioni per le quali si ¢ dimostrata

un’associazione positiva tra volume di attivita ed esito.

Per queste stesse condizioni sono riportati, su dati PNE 2011:

m le distribuzioni delle strutture ospedaliere nazionali per
volume di attivita;

® [analisi dell’associazione tra volume di attivita ed esito
per quelle condizioni per le quali la potenza statistica era
sufficiente.
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AIDS
AIDS

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA USO DI FARMACI PROFILASSI PER
OSPEDALIERA RETROVIRALI PNEUMOCYSTIS
0 A 30 GIORNI CARINI PNEUMONIA
n. studi (n. partecipanti) 14 (111.197) * 2 (1.997) 4 (4.493)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 9 (106.583) * 2 (1.997) 1 (229)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 30-1.000 ** 16 230-1.100 ***
media: 387,6 665
mediana: 270 665
Metanalisi Handford 2011 Handford 2011
n. studi (n. partecipanti) 10 (65.760) 2 (1.997)
0Odds Ratio (1C95%) 0,71 (0,57-0,90) 4,41 (2,70-7,19)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 31 16

*

Dato mancante per 1 studio / Missing data from 1 study
Dato mancante per 4 studi / Missing data from 4 studies
*** Dato mancante per 2 studi / Missing data from 2 studies

* %

Tabella 1. AIDS; risultati della revisione sistematica.
Table 1. AIDS; systematic review results.

In Italia, nel 2011 risultano 163 le strutture con almeno 3 casi annui che svolgono attivita assistenziale

in pazienti con AIDS; di queste, 13 hanno un volume di attivita annuo superiore ai 100 casi.

La numerosita dei casi osservati, unitamente ai problemi di validita nella misura della gravita

della condizione, non permettono un’analisi empirica dell’associazione tra volume ed esito.

AIDS. DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA
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Figura.1. AIDS. Distribuzione
del numero di strutture

per volume di attivita,

Italia 2011.

Figure 1. AIDS; distribution of
the facilities by volume of
activity, Italy 2011.
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Aneurisma dell’aorta addominale non rotto
Nonruptured abdominal aortic aneurysm

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA OSPEDALIERA O A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 47 (1.226.480) *
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 31 (1.064.938) *
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 9-100 **
media: 30
mediana: 32 .
Metanalis Holt 2007 Celfsrt addominle on
n. studi (n. partecipanti) 26 (352.888) rotto; risultati della revisione
0dds Ratio (1C95%) 0,66 (0,65-0,67) S
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 43 slstematica.
Table 2. Non-ruptured
*  Dato mancante per 7 studi/ Missing data from 7 studies abdominal aortic aneurysm;
** Dato mancante per 5 studi / Missing data from 5 studies systematic review results.

Il PNE documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo intervento di riparazione di aneurisma
aorto-addominale non rotto con un valore medio nazionale di 1,88% e una variabilita tra strut-
ture illustrata nella FIGURA 2.1.

RIPARAZIONE DI ANEURISMA DELL'AORTA ADDOMINALE NON ROTTO. MORTALITA A 30 GIORNI
18

1 = TASSOADJ /\/\
——— 1C95%
e MEDIA NAZIONALE A /
. AN —
Figura 2.1.Riparazione
—\ r\/\ / \ l \ / \ / di aneurisma dell'aorta
/ \ l \ I \j \ / v addominale non rotto.
8 ,_/\ Rischi di mortalita aggiustati
/_/-/ \ / v \/ V per struttura,
6 \/ / Italia, PNE 2011
Figure 2.1. Repair
4 [\ // of nonruptured abdominal
/ \Y _’__/—/ aortic aneurysm. Mortality
2 - £ risks adjusted by facility,
b__/ M\/‘/\/—/ Italy, National outcome
0

programme 2011.

Rischio aggiustato per gravita x 100
s

Struttura

13 Epidemiol Prev 2013; 37(2-3) suppl 1: 1-100



Risultati / Volumi di attivita ed esiti delle cure ©/]Danno 37 (2-3) marzo-giugno 2013

Si osserva unassociazione tra volume di attivita e mortalita a 30 giorni (FIGURA 2.2). In particolare,
la mortalita a 30 giorni dopo I'intervento diminuisce decisamente fino a 60 interventi/anno e con-
tinua a diminuire lievemente all’aumentare del volume di attivitd, fino a stabilizzarsi oltre i 180-
200 interventi/anno.

ANEURISMA DELL'AORTA ADDOMINALE NON ROTTO.
ANALISI DELI'ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER STRUTTURA

200 ——

s RISCHIO AGGIUSTATO

1C 95%

@

Figura 2.2. Aneurisma
dell'aorta addominale non
rotto; analisi dell'associazione
tra mortalita a 30 giorni e
volume di attivita per struttura,
Italia 2011.

Figura 2.2. Nonruptured
abdominal aortic aneurysm;
analysis of the association
between 30-day mortality
and volume of activity

by facility, Italy 2011.
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Volume per struttura
In Italia, nel 2011 risultano 206 strutture con almeno 5 interventi annui. Il volume mediano
di attivitd annuo & pari a 23 con uno scarto interquartile di 46; 16 strutture (8%) hanno un vo-
lume di attivita superiore ai 100 interventi annui.

ANEURISMA DELL'AORTA ADDOMINALE NON ROTTO.
DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA

60
50
40
A
5
£
2 . .
a 2 Figura 2.3. Aneurisma
= dell’aorta addominale
E non rotto; distribuzione
3 del numero di strutture
20 per volume di attivita,
Italia 2011.
Figure 2.3. Nonruptured
10 abdominal aortic aneurysm;
distribution of the facilities
by volume of activity,
0 Italy 2011.
510 11-20 2130 31-40 41-50 51-100 >100

Classe di volume annuo di attivita

Data la specificita dell’intervento, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi della strut-
tura piuttosto che dell’'unitd operativa non dovrebbe essere soggetta a misclassificazione.
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Aneurisma dell’aorta addominale rotto
Ruptured abdominal aortic aneurysm

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO

MORTALITA OSPEDALIERA O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti)

19 (38.101) *

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti)

11 (24.988) *

Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 2-100
media: 25
mediana: 20
Metanalisi Holt 2007
n. studi (n. partecipanti) 12 (29.100)
0Odds Ratio (1C95%) 0,78 (0,73-0,82)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 43

Tabella 3. Aneurisma
dell'aorta addominale rotto;
risultati della revisione

modo; il cut-off si riferisce ai soli dati ospedalieri.

off is related only to hospital data.

* Dato che molti studi non riportavano i dati separati per ospedale e per chirurgo, si & deciso di riportare i valori in questo

Many studies did not report separated data related to hospital and surgeon, so values are shown in the same way, the cut-

sistematica.

Table 3. Ruptured abdominal
aortic aneurysm; systematic
review results.

In Italia, nel 2011 risultano 113 strutture con almeno 3 casi annui. Il volume mediano di attivita
annuo ¢ pari a 7 con uno scarto interquartile di 6; solo una struttura (0,9%) presenta un volume

di attivitd annuo superiore ai 30 casi.

La numerosita dei casi osservati e la rarita dell’esito misurabile attraverso i sistemi informativi
correnti non permettono un'analisi empirica dell’associazione tra volume ed esito.

ANEURISMA DELL'AORTA ADDOMINALE ROTTO.

DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA

50

Numero di strutture

Figura 3.1. Aneurisma
dell'aorta addominale rotto;
distribuzione del numero

di strutture per volume
di attivita, Italia 2011.
Figure 3.1. Ruptured

10 I
0 - [ —

35 6-10 11-15

16-20 21-30 31-40

Classe di volume annuo di attivita

abdominal aortic aneurysm;
distribution of the facilities
by volume of activity,

Italy 2011.
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Angioplastica coronarica percutanea (PTCA)
Percutaneous coronary angioplasty

La revisione sistematica della letteratura evidenzia un’associazione positiva nella maggioranza degli
studi e dei partecipanti e/o sono disponibili metanalisi con risultati positivi. In letteratura non & pos-
sibile differenziare gli studi che considerano separatamente PTCA per diverse condizioni cliniche.

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO

MORTALITA OSPEDALIERA O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti)

27 (2.608.748) *

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti)

18 (2.181.094) *

Tabella 4. Angioplastica

n. studi (n. partecipanti)
0dds Ratio (1C95%)
Cut-off ad alto volume (casi/anno)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 37-600
media: 289
mediana: 205,5
Metanalisi Gandjour 2003
n. studi (n. partecipanti) 7  (62.670)
0dds Ratio (1C95%) 0,76 (0,62-0,92)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 400
Metanalisi Post 2010

10 (1.322.342)
0,87 (0,83-0,91)
600

coronarica (PTCA);
risultati della revisione
sistematica.

Table 4. Coronary

* Dato mancante per 1 studio / Missing data from 1 study

angioplasty; systematic
review results.

Poiché sono diverse le indicazioni per il tractamento con PTCA di differenti condizioni cliniche,

I’analisi dell’associazione tra volumi di attivita e mortalita & stata distinta in:

= IMA con esecuzione di PTCA entro 48 ore;
m PTCA eseguita oltre 48 ore dal ricovero per IMA;
m PTCA eseguita per condizione diverse dall'TMA.

Le informazioni derivate dalla scheda di dimissione ospedaliera (SDO) non consentono di de-
finire con precisione l'intervallo di tempo intercorso tra I'ingresso del paziente in ospedale e I'ese-
cuzione della procedura e di distinguere accuratamente tra i diversi tipi di PTCA; la migliore
approssimazione ¢ considerare I'intervallo di 0-1 giorni (48 ore).
Vengono comunque presentati i volumi totali di attivith per PTCA degli ospedali italiani.

16
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ANGIOPLASTICA CORONARICA PERCUTANEA.
DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME TOTALE DI ATTIVITA

70

Figura 4.1. Angioplastica
coronarica percutanea;
distribuzione del numero

di strutture per volume totale
di attivita, Italia 2011.
Figure 4.1. Percutaneous
coronary angioplasty;
distribution of the facilities
by overall volume of activity,
Italy 2011.
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Il PNE documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo angioplastica coronarica percutanea
entro 48 ore in IMA, con un valore medio nazionale di 4,5% e una variabilita tra strutture il-
lustrata nella FIGURA 4.2.

INFARTO MIOCARDICO ACUTO CON ESECUZIONE DI PTCA ENTRO 48 ORE.
MORTALITA A 30 GIORNI DAL RICOVERO

30
TASSO ADJ
25 — 1C 95% I
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20 ‘VU

Figura 4.2. Angioplastica
coronarica percutanea
entro 48 ore in IMA;

,\ A‘ A rischi aggiustati di mortalita
| nvnvv V/\VAWA\[W‘IAV Ulun V] per struttura, Italia, PNE 2011.

Figure 4.2. Percutaneous
A

v

o

Rischio aggiustato per gravita x 100

coronary angioplasty within
48 hours in AMI; mortality
~ risks adjusted by facility, Italy,
National outcome
programme 2011.

|

Struttura
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Si osserva unassociazione tra volume di attivita e mortalita a 30 giorni (FIGURA 4.3). In particolare,
la mortalita a 30 giorni dopo intervento diminuisce decisamente fino a circa 50 interventi/anno
e continua a diminuire lievemente all’'aumentare del volume di attivita fino a stabilizzarsi.

ANGIOPLASTICA CORONARICA PERCUTANEA ENTRO 48 ORE IN IMA.
ANALISI DELL'ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER STRUTTURA
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wms RISCHIO AGGIUSTATO

1C95%

o
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Figura 4.3. Angioplastica
coronarica percutanea
entro 48 ore in IMA;
analisi dell’associazione
tra mortalita a 30 giorni

e volume di attivita

per struttura, ltalia 2011.
Figure 4.3. Percutaneous
coronary angioplasty within
48 hours in AMI; analysis
of the association between
30-day mortality

and volume of activity

by facility, Italy 2011.
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In Italia, nel 2011 risultano 319 strutture con almeno 5 interventi annui. Il volume mediano
di attivith annuo ¢ paria 101 con uno scarto interquartile di 158; 160 (50%) hanno un volume
di activitd superiore ai 100 interventi annui.

ANGIOPLASTICA CORONARICA PERCUTANEA.
DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME TOTALE DI ATTIVITA

120

Figura 4.4. Angioplastica
coronorarica percutanea
entro 48 ore in IMA;
distribuzione del numero

di strutture per volume

di attivita, Italia 2011.
Figure 4.4. Percutaneous
coronary angioplasty within
48 hours in AMI; distribution
of the facilities by volume
of activity, Italy 2011.
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Il PNE documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo angioplastica coronarica percutanea
oltre le 48 ore in IMA, con un valore medio nazionale di 2,98% e una variabilita tra strutture
illustrata in FIGURA 4.5.

PTCA ESEGUITA OLTRE LE 48 ORE DAL RICOVERO PER INFARTO MIOCARDICO ACUTO.
MORTALITA A 30 GIORNI DALL'INTERVENTO

25
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\/ Figura 4.5. Angioplastica
coronarica percutanea oltre
10 —~ ,J\ le 48 ore in IMA,; rischi

- \/ aggiustati di mortalita
per struttura, ltalia, PNE 2011.
Figure 4.5. Percutaneous
s I\ coronary angioplasty over

48 hours in AMI; mortality

— risks adjusted by facility, Italy,
E — _,\_\,——/\/\/\/ National outcome

programme 2011.

Rischio aggiustato per gravita x 100

Struttura

Si osserva un’associazione tra volume di attivitd e mortalita a 30 giorni (FIGURA 4.6). In parti-
colare, la mortalitd a 30 giorni dopo l'intervento diminuisce decisamente fino a circa 50 inter-
venti/anno e continua a diminuire lievemente all’aumentare del volume di attivita.

ANGIOPLASTICA CORONARICA PERCUTANEA OLTRE LE 48 ORE IN IMA.
ANALISI DELL'ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER STRUTTURA
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Figura 4.6. Angioplastica
coronarica percutanea oltre
le 48 ore in IMA; analisi
dell'associazione tra mortalita
a 30 giorni e volume di attivita
per struttura, Italia 2011.
Figure 4.6. Percutaneous
coronary angioplasty over

48 hours in AMI; analysis

of the association between
30-day mortality and volume
of activity, Italy 2011.
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In Italia, nel 2011 risultano 327 strutture con almeno 5 interventi annui. Il volume mediano
di attivitd annuo € pari a 51 con uno scarto interquartile di 63; 63 strutture (19%) hanno un
volume di attivitd superiore ai 100 interventi annui.

ANGIOPLASTICA CORONARICA PERCUTANEA OLTRE LE 48 ORE IN IMA.
DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA
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Figura 4.7. Angioplastica
coronarica percutanea
80 oltre le 48 ore in IMA;
distribuzione del numero di
60 strutture per volume
di attivita, Italia 2011.
40 Figure 4.7. Percutaneous
coronary angioplasty over
20 48 hours in AMI; distribution
- of the facilities by volume
0 of activity, Italy 2011.
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Numero di strutture

Infine, il PNE documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo angioplastica coronorarica per-
cutanea per condizioni diverse da IMA, con un valore medio nazionale di 0,76% e una
variabilica tra strutture illustrata in FIGURA 4.8.

PTCA ESEGUITA PER CONDIZIONI DIVERSE DALL'INFARTO MIOCARDICO ACUTO. MORTALITA A 30 GIORNI
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U M ’ =~_—/.r / from IMA; adjusted mortality
W‘v < risks by facility, Italy, National
0 — outcomes programme 2011.
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Si osserva un’associazione tra volume di attivitd e mortalitd a 30 giorni (FIGURA 4.9). In parti-
colare, la mortalita a 30 giorni dopo l'intervento diminuisce decisamente fino a 50
interventi/anno e continua a diminuire lievemente all’'aumentare del volume di attivita.

ANGIOPLASTICA CORONARICA PERCUTANEA PER CONDIZIONI DIVERSE DA IMA.
ANALISI DELL'ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER STRUTTURA
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Figura 4.9. Angioplastica
coronarica percutanea
per condizioni diverse da IMA;
analisi dell'associazione
tra mortalita a 30 giorni
e volume di attivita
per struttura, Italia 2011.
Figure 4.9. Percutaneous
coronary angioplasty due
5 to conditions different from
IMA; analysis of the
association between 30-day
mortality and volume
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In Italia, nel 2011 risultano 349 strutture con almeno 5 interventi annui. Il volume mediano
di attivitd annuo & pari a 130, con uno scarto interquartile di 205; 11 strutture (3%) hanno un
volume di attivitd superiore ai 600 interventi annui.

ANGIOPLASTICA CORONARICA PERCUTANEA PER CONDIZIONI DIVERSE DA IMA.
DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA
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due to conditions different
from IMA,; distribution
of the facilities by volume
|| of activity, Italy 2011.
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Per tutte le analisi, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi della struttura piuttosto
che dell'unita operativa potrebbe essere soggetta a misclassificazione.

Le informazioni contenute nelle SDO non consentono di identificare validamente le PTCA
eseguite i service in strutture diverse da quella di degenza. Questo comporta una possibile misclas-
sificazione del volume di attivitd, con sovrastima del numero degli ospedali a basso volume a cui
viene attribuita 'esecuzione della procedura e una sottostima del volume di PTCA di altri ospedali.
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Artroplastica al ginocchio
Knee arthoplasty

La revisione sistematica della letteratura evidenzia un’associazione positiva, sebbene la metanalisi
includa una bassa proporzione degli studi e dei partecipanti disponibili.

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA OSPEDALIERA COMPLICANZE
0 A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 12 (1.025.896) * 14 (848.960) **
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 4 (538.274) * 7(729.293) **
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 81-500 23-300

media: 172,2 116,6

mediana: 120,0 98,0

Metanalisi Stengel 2004 Stengel 2004
n. studi (n. partecipanti) 4 (413.960) 3 (140.017) Tabella 5. Artoplastica
0dds Ratio (1C95%) 0,87 (0,78-0,98) 1,08 (0,92-1,27) al ginocchio; risultati
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 14 24 della revisione sistematica.
* Dato mancante per 3 studi/ Missing data from 3 studies Table 5. Knee arthoplasty;
** Dato mancante per 2 studi/ Missing data from 2 studlies systematic review results.

Il PNE documenta un rischio di reintervento entro 6 mesi dopo artroplastica del ginocchio, con
un valore medio nazionale di 1,48% e una variabilita tra strutture illustrata nella FIGURA 5.1.

INTERVENTO DI ARTROSCOPIA AL GINOCCHIO. REINTERVENTO ENTRO 6 MESI
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Si osserva un’associazione tra volume di attivita e reintervento entro 6 mesi (FIGURA 5.2). In par-
ticolare, la proporzione di reinterventi diminuisce decisamente fino a 100 interventi/anno e con-
tinua a diminuire lievemente all’aumentare del volume di attivita fino a stabilizzarsi.

ARTROPLASTICA AL GINOCCHIO.
ASSOCIAZIONE TRA REINTERVENTO ENTRO 6 MESI E VOLUME DI ATTIVITA PER STRUTTURA
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In Italia, nel 2011 risultano 755 strutture con almeno 5 interventi annui. Il volume mediano
di attivitd annuo ¢ pari a 84, con uno scarto interquartile di 160; 102 strutture (14%) hanno
un volume di attivitd superiore ai 300 interventi annui.

ARTROPLASTICA AL GINOCCHIO. DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA
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Figure 5.3. Knee arthoplasty;
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Italy 2011.

N
o

Numero di strutture

o
S

60

40

20

5-50
51-100
101-150
151-200
201-250
251-300
301-350
351-400
401-450
451-500
501-550
551-600
601-650
651-700
701-750
751-800
801-850
851-900
901-950
951-1000
> 1000

Classe di volume annuo di attivita

Data la specificita dell'intervento, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi della strut-
tura piuttosto che dell’unitd operativa non dovrebbe essere soggetta a misclassificazione.
Occorre tuttavia tener conto delle potenziali distorsioni delle stime di reintervento, determinate
dall'impossibilita di distinguere dalla SDO il lato dell'intervento.
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Bypass aorto-coronarico

Aortocoronary bypass

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO

MORTALITA OSPEDALIERA O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti)

30 (2.144.996) *

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti)

20 (1.700.262) *

Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 100-700
media: 274
mediana: 200
Metanalisi Post 2010
n. studi (n. partecipanti) 7 (1.470.990)
0Odds Ratio (1C95%) 0,85 (0,79-0,90)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 200

Tabella 6. Bypass aorto-
coronarico; risultati

della revisione sistematica.
Table 6. Aortocoronary

* Dato mancante per 5 studi / Missing data from 5 studies

bypass; systematic
review results.

Il PNE documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo BPAC isolato, con un valore medio

nazionale di 2,45% e una variabilita tra strutture illustrata in FIGURA 6.1.

BYPASS AORTO-CORONARICO. MORTALITA A 30 GIORNI

35
TASSO ADJ !\
30 — —— 1C95% t
MEDIA NAZIONALE

N
%

N
o

@

o

|

Figura 6.1. Bypass aorto-
coronarico; rischi aggiustati

Rischio aggiustato per gravita x 100

di mortalita per struttura,
Italia, PNE 2011.
Figure 6.1. Aortocoronary

5 AAWJ”WVUW
//"

A"

A A /\mnl\/\/\/""" “
RS

bypass; adjusted mortality
risks by facility, Italy, National

Struttura

outcomes programme 2011.

24 Epidemiol Prev 2013; 37(2-3) suppl 1: 1-100



Risultati / Volumi di attivita ed esiti delle cure €/[Danno 37 (2-3) marzo-giugno 2013

Si osserva un'associazione tra volume di attivita e mortalita a 30 giorni (FIGURA 6.2). In particolare,
la mortalita a 30 giorni dopo I'intervento risulta elevata e non significativamente eterogenea tra le
strutture con volumi inferiori a circa 100 interventi/anno, e si riduce decisamente all’'aumentare dei
volumi di attivitd, mantenendo la tendenza alla riduzione anche oltre i 250 interventi/anno.

BYPASS AORTO-CORONARICO.
ANALISI DELL'ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER STRUTTURA

e RISCHIO AGGIUSTATO
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Figura 6.2. Bypass
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dell’associazione tra mortalita
a 30 giorni e volume di attivita
per struttura, Italia 2011.
Figure 6.2. Aortocoronary
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association between 30-day
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of activity by facility,

Italy 2011.
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In Italia, nel 2011 risultano 98 strutture con almeno 5 interventi annui. Il volume mediano di
attivitd annuo & pari a 170 con uno scarto interquartile di 119; 17 strutture (17%) hanno un
volume di attivitd superiore ai 250 interventi annui.

BYPASS AORTO-CORONARICO. DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA
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Data la specificita dell'intervento, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi della strut-
tura piuttosto che dell’'unita operativa non dovrebbe essere soggetta a misclassificazione, anche
se alcuni volumi bassi osservati nel 2011 possono corrispondere a strutture che hanno operato
per periodi di tempo limitati.
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Chirurgia del cancro al colon
Surgery for colon cancer

La revisione sistematica della letteratura evidenzia un’associazione. Delle 4 metanalisi disponibili,
due sono positive in modo statisticamente significativo, le altre due, peraltro pil recenti, sono

anch’esse positive, ma non raggiungono la significativica statistica.

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA SOPRAVVIVENZA TOTALE
0 A 30 GIORNI E A 2/5 ANNI
n. studi (n. partecipanti) 19 (871.976) 7 (206.945)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 10 (577.259) 4 (154.276)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 62-668 * 86-138 **
media: 196 110,6
mediana: 117 110
Metanalisi Archampong 2012 Archampong 2012
n. studi (n. partecipanti) 8 (569.997) 2 (10.572)
0dds Ratio (1C95%) 0,90 (0,79-1,03) 0,97 (0,77-1,22)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 62 40
Metanalisi Van Gijn 2010 Van Gijn 2010
n. studi (n. partecipanti) 5 (252.973) 4 (141.666)
0Odds Ratio (1C95%) 0,88 (0,71-1,09) 0,91 (0,87-0,96)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 126 85
Metanalisi Gruen 2009 Iversen 2006
n. studi (n. partecipanti) 13 (575.235) 3 (28.080)
0dds Ratio (1C95%) 0,90 (0,88-0,92) 1,22 (1,16-1,28)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 175 18
Metanalisi Iversen 2006
n. studi (n. partecipanti) 9 (271.836)
Odds Ratio (1C95%) 0,64 (0,55-0,73)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 41

*  Dato mancante per 9 studi / Missing data from 9 studies
** Dato mancante per 2 studi / Missing data from 2 studies

Il PNE documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo chirurgia del cancro al colon, con un
valore medio nazionale di 4,25% e una variabilita tra strutture illustrata in FIGURA 7.1.

INTERVENTO ISOLATO PER TUMORE MALIGNO DEL COLON. MORTALITA A 30 GIORNI
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Tabella 7. Chirurgia

del cancro al colon; risultati
della revisione sistematica.

Table 7. Surgery for colon

cancer; systematic

review results.

Figura 7.1. Chirurgia

del cancro al colon; rischi
aggiustati di mortalita

per struttura,

Italia, PNE 2011.

Figure 7.1. Surgery for colon
cancer; adjusted mortality
risks by facility,

Italy, National outcome
programme 2011.
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Si osserva un’associazione tra volume di attivitd e mortalitd a 30 giorni (FIGURA 7.2). In parti-
colare, la mortalita a 30 giorni dopo I'intervento diminuisce decisamente fino a circa 50-70 in-
terventi/anno e continua a diminuire lievemente all’aumentare del volume di attivita.

CHIRURGIA DEL CANCRO AL COLON.
ANALISI DELL'ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER STRUTTURA
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In Italia, nel 2011 risultano 686 strutture con almeno 5 interventi annui. Il volume mediano
di attivitd annuo ¢ pari a 25, con uno scarto interquartile di 39; 54 strutture (8%) hanno un
volume di attivitd superiore ai 100 interventi annui.
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La definizione dell’esposizione sulla base dei volumi della struttura piuttosto che dell’'unita ope-
rativa potrebbe essere soggetta a misclassificazione.
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e | Chirurgia del cancro al colon retto
Surgery for colorectal cancer

La revisione sistematica della letteratura evidenzia un’associazione positiva; sono disponibili una
metanalisi con risultati positivi in modo statisticamente significativo e due metanalisi positive,
ma che non raggiungono la significativita statistica.

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA OSPEDALIERA SOPRAVVIVENZA TOTALE
0 A 30 GIORNI E A 2/5 ANNI
n. studi (n. partecipanti) 10 (573.140) * 5 (613.400)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 6 (542.369) * 3 (27.822)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 41-110 ** 16-220 ***
media: 65 67
mediana: 54,5 25
Metanalisi Archampong 2012 Archampong 2012
n. studi (n. partecipanti) 3 (93.544) 2 (29.685)
0dds Ratio (1C95%) 0,98 (0,79-1,20) 0,90 (0,84-0,95)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 41 26
Metanalisi Gruen 2009 Van Gijn 2010
n. studi (n. partecipanti) 27 (797.971) 4 (34.941)
0dds Ratio (1C95%) 0,91 (0,89-0,93) 0,91 (0,86-0,96)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 135 25
Metanalisi Iversen 2006 Iversen 2006 Tabella 8. Chirurgia
n. studi (n. partecipanti) 4 (17.143) 2 (23.077) del cancro al colon retto;
0dds Ratio (1C95%) 0,74 (0,47-1,16) 1,17 (1,11-1,23) risultati della revisione
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 110 26 sistematica.
*  Dato mancante per 1 studio / Missing data from 1 study Table 8. Surgery for colorecal
**  Dato mancante per 6 studi/ Missing data from 6 studies cancer; systematic
*** Dato mancante per 2 studi / Missing data from 2 studlies review results.

In Italia, nel 2011 risultano 29 strutture con almeno 3 interventi annui. Il volume mediano di
attivitd annuo ¢ pari a 3, con uno scarto interquartile di 1; 6 strutture (21%) hanno un volume
di attivita annuo superiore ai 5 interventi.

La numerosita dei casi osservati e la rarita dell’esito misurabile attraverso i sistemi informativi
correnti non permettono un’analisi empirica dell’associazione tra volume ed esito.

CHIRURGIA DEL CANCRO AL COLON RETTO. DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA
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Chirurgia del cancro all’esofago
Surgery for oesophageal cancer

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA SOPRAVVIVENZA MORBOSITA COMPLICANZE DEISCENZA DURATA
OSPEDALIERA TOTALE POST DELL'ANASTOMOSI| DELLA DEGENZA
0 A 30 GIORNI E A 2/5 ANNI OPERATORIE

n. studi 56 11 9 5 4 12

(n. partecipanti) (115.885) * (22.209) ** (5.890) (7.006) (4.213) (8.991) ***

n. studi con associazione positiva 35 8 3 2 2 6

(n. partecipanti) (93.111) * (19.302) (2.728) (4628) (2.312) (7.430)

Cut-off ad range: 7-86 10-60 NR 8-30 6-34 6-34

alto volume media: 26,8 28,3 14,5 15 15

(casi/anno) mediana: 20 20 10,5 18 13

Metanalisi Wouters 2011~ | Wouters 2011/ Markar 2011

n. studi (n. partecipanti) 16 (42.530) 4 (2.882) 4 (4.830)

0dds Ratio (1C95%) 2,30(1,89-2,80)1,17 (1,05-1,30) 0,62 (0,37-1,05)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 7 7 6

Metanalisi Markar 2011

n. studi (n. partecipanti) 8(27.641)

0dds Ratio (1C95%) 0,29 (0,16-0,53)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 103

Metanalisi Gruen 2009

n. studi (n. partecipanti) 24 (45.822)

0dds Ratio (1C95%) 0,81(0,77-0,84)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 24

A Wouters 2011 confronta volume basso vs. alto / Wouters 2011 compared low vs. high volume

* Dato mancante per 9 studi / Missing data from 9 studies

** Dato mancante per 6 studi/ Missing data from 6 studies

*** Dato mancante per 2 studi/ Missing data from 2 studies

NR = dato non riportato / NR = Unrelated datum

In Italia, nel 2011 risultano 56 strutture con almeno 3 interventi annui. Il volume mediano di
attivitd annuo ¢ pati a 5, con uno scarto interquartile di 4; solo una struttura (1,7%) presenta

un volume di attivitd annuo superiore ai 50 interventi.

La numerosita dei casi osservati e la rarita dell’esito misurabile attraverso i sistemi informativi

correnti non permettono un’analisi empirica dell’associazione tra volume ed esito.

Tabella 9. Chirurgia

del cancro all’esofago;
risultati della revisione
sistematica.

Table 9. Surgery for
oesophageal cancer;
systematic review results.

CHIRURGIA DEL CANCRO ALL'ESOFAGO. DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA
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Chirurgia del cancro al fegato
Surgery for liver cancer

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA DURATA COMPLICANZE | SOPRAVVIVENZA
OSPEDALIERA | DELLA DEGENZA POST A LUNGO
0 A 30 GIORNI OPERATORIE TERMINE
n. studi (n. partecipanti) 12 (31.687) 5(7.139) 1(569) 2 (3.873)
n. studi con associazione positiva 11(31.081) 3(3.210) 1 (569) 2 (3.873)
(n. partecipanti)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 11-232 * 11-61 ** 61 26 ***
media: 68 26,2
mediana: 26 16,5
Metanalisi Gruen 2009
n. studi (n. partecipanti) 10 (24.792)
0dds Ratio (1C95%) 0,77 (0,72-0,83)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 34

*  Dato mancante per 3 studi/ Missing data from 3 studies
**  Dato mancante per 1 studio / Missing data from 1 study
*** Dato disponibile solo per 1 studio / Data available only from 1 study

Tabella 10. Chirurgia

del cancro al fegato; risultati
della revisione sistematica.
Table 10. Surgery for liver
cancer; systematic

review results.

In Italia, nel 2011 risultano 64 strutture con almeno 3 interventi annui. Il volume mediano di
attivitd annuo ¢ pari a 5, con uno scarto interquartile di 4; 2 strutture (3,1%) hanno un volume
di attivitd annuo superiore ai 50 interventi.

La numerosita dei casi osservati e la rarita dell’esito misurabile attraverso i sistemi informativi
correnti non permettono un'analisi empirica dell’associazione tra volume ed esito.
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Chirurgia del cancro alla mammella
Surgery for breast cancer

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA SOPRAVVIVENZA FREQUENZA
OSPEDALIERA A5 ANNI CHIRURGIA
0 A 30 GIORNI CONSERVATIVA
n. studi (n. partecipanti) 10 (351.089) 4 (74.489) 4 (1.298) **
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 8 (338.645) 2 (59.219) 2 (1.259) **
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 40-195 26-150 101-499 **=*
media: 90 81,7 233
mediana: 88 75,5 101
Metanalisi Gooiker 2010 ~
n. studi (n. partecipanti) 2 (247.593)
0dds Ratio (1C95%) 0,40 (0,22-0,74)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 70
Metanalisi Gooiker 2010 ~*
n. studi (n. partecipanti) 6 (67.108) Tabella 11. Chirurgia
0dds Ratio (1C95%) 0,83 (0,75-0,92) del cancro alla mammella;
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 40 risultati della revisione
A Goiker 2010 confronta volume basso vs. alto / Goiker 2010 compared low vs. high volume sistematica.
*  Esito espresso come sopravvivenza in ospedale / Outcome expressed as survival at hospital Table 11. Surgery for breast
** Dato mancante per 2 studi / Missing data from 2 studies cancer; systematic
*** Dato mancante per 1 studio / Missing data from 1 study review results.

In Italia, nel 2011 risultano 600 strutture con almeno 5 interventi annui. Il volume mediano
di attivitd annuo ¢ pari a 31, con uno scarto interquartile di 80; solo una struttura (0,2%) pre-

senta un volume di attivitd annuo superiore ai 1.000 intervent.

La rarita dell’esito a breve termine misurabile attraverso i sistemi informativi correnti non per-

mette un’analisi empirica dell’associazione tra volume ed esito.

CHIRURGIA DEL CANCRO ALLA MAMMELLA. DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA
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Chirurgia del cancro al pancreas

Surgery for pancreatic cancer

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA OSPEDALIERA SOPRAVVIVENZA TOTALE

0 A 30 GIORNI E A 2/5 ANNI
n. studi (n. partecipanti) 42 (133.575)* 7 (28.531)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 29(116.633)** 5 (24.114)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 3-89 *** 8-10 ****

media: 19,4
mediana: 12

Metanalisi Gooiker 2011 Gooiker 2011
n. studi (n. partecipanti) 8 (127.948) 2 (13.962)
0dds Ratio (1C95%) 0,32 (0,16-0,64) 0,79 (0,70-0,89)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 7 8
Metanalisi Gruen 2009
n. studi (n. partecipanti) 30 (64.215)
0dds Ratio (1C95%) 0,78 (0,73-0,84) Tabella 12. Chirurgia del
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 20 cancro al pancreas; risultati
* Dato mancante per 6 studi / Missing data from 6 studies della revisione sistematica.
**  Dato mancante per 3 studi / Missing data from 3 studies Table 12. Surgery for
***  Dato mancante per 9 studi / Missing data from 9 studlies pancreatic cancer; systematic
**%** Dato disponibile solo per 2 studi/ Data available only from 2 studies review results '

Si osserva un’associazione tra volume di attivitd e mortalita a 30 giorni (FIGURA 12.1). In parti-
colare, la mortalita a 30 giorni dopo I'intervento diminuisce decisamente fino a circa 20-30 in-
terventi/anno e continua a diminuire lievemente all’aumentare del volume di attivita fino a sta-

bilizzarsi.

CHIRURGIA DEL CANCRO AL PANCREAS.

ANALISI DELL'ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER STRUTTURA
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Figura 12.1. Chirurgia
del cancro al pancreas;
analisi dell'associazione
tra mortalita a 30 giorni
e volume di attivita

per struttura, ltalia 2011.
Figure 12.1. Surgery

for pancreatic cancer;
analysis of the association
between 30-day mortality
and volume of activity

by facility, Italy 2011.
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In Italia, nel 2011 risultano 162 strutture con almeno 3 interventi annui. Il volume mediano
di attivitd annuo ¢ pari a 7, con uno scarto interquartile di 9; 6 strutture (4%) hanno un volume
di attivitd superiore ai 50 interventi annui.

CHIRURGIA DEL CANCRO AL PANCREAS. DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA
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Figura 12.2. Chirurgia
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di strutture per volume

di attivita, Italia 2011.
Figure 12.2. Surgery

for pancreatic cancer;
distribution of the facilities
by volume of activity,

Italy 2011.
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La definizione dell’esposizione sulla base dei volumi della struttura piuttosto che dell’'unita ope-
rativa potrebbe essere soggetta a misclassificazione.
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Chirurgia del cancro al polmone

Surgery for lung cancer

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA COMPLICANZE
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 10 (156.249) 1 (2.118)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 6 (120.245) 1 (2.118)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 7-66 66
media: 28
mediana: 35

Il PNE documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo chirurgia del cancro al polmone, con

un valore medio nazionale di 1,87% e una variabilita tra strutture illustrata in FIGURA 13.1.
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Tabella 13. Chirurgia

del cancro al polmone; risultati
della revisione sistematica.
Table 13. Surgery

for lung cancer; systematic
review results.

Figura 13.1. Chirurgia

del cancro al polmone; rischi
aggiustati di mortalita per
struttura, Italia, PNE 2011.
Figure 13.1. Surgery

for lung cancer; mortality
adjusted risks by facility,
Italy, National outcomes
programme 2011.
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Si osserva un'associazione tra volume di attivita e mortalita a 30 giorni (FIGURA 13.2). In parti-
colare, la mortalita a 30 giorni dopo I'intervento diminuisce decisamente fino a circa 50-70 in-
terventi/anno e continua a diminuire lievemente all’aumentare del volume di attivita fino a sta-
bilizzarsi.

CHIRURGIA DEL CANCRO AL POLMONE.
ANALISI DELL'ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER STRUTTURA

30

wms RISCHIO AGGIUSTATO

1C95%

20 —

Figura 13.2. Chirurgia del

cancro al polmone; analisi

dell'associazione tra mortalita
10 a 30 giorni e volume di attivita
per struttura, Italia 2011.
Figure 13.2. Surgery for lung
cancer; analysis of the
association between 30-day
mortality and volume of
activity by facility, Italy 2011.
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Volume per struttura

In Italia, nel 2011 risultano 164 strutture con almeno 5 interventi annui. Il volume mediano
di activitd annuo ¢ pari a 33, con uno scarto interquartile di 68; 31 strutture (19%) hanno un
volume di attivitd superiore ai 100 interventi annui.

CHIRURGIA DEL CANCRO AL POLMONE. DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA
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g Figura 13.3. Chirurgia
215 del cancro al polmone;
distribuzione del numero
10 di strutture per volume
di attivita, Italia 2011.
Figure 13.3. Surgery
5 for lung cancer; distribution
of the facilities by volume
0 of activity, Italy 2011.
510 11-20 2130 31-40 41-50 51-100 > 100

Classe di volume annuo di attivita

Data la specificita dell'intervento, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi della strut-
tura piuttosto che dell'unit operativa non dovrebbe essere soggetta a misclassificazione.
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Chirurgia del cancro alla prostata
Surgery for prostate cancer

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA PROSTA- COMPLICANZE | INCONTINENZA | COMPLICANZE | COMPLICANZE |SOPRAVVIVENZA |RESTRINGIMENTO| RIOSPEDALIZ- DEISCENZA
OSPEDALIERA TECTOMIA URINARIE A LUNGO POST PERI- A LUNGO ANASTOMOSI ZAZIONE ANASTOMOSI
0 A 30 GIORNI TOTALE TERMINE OPERATORIE OPERATORIE TERMINE

n. studi (n. partecipanti) 17 2 4 1 6 10 1 1 2 1

(1.018.063) * (6.420) (131.893) (11.522) (206.150) (410.571) (4.997) (2.292) (119.631) (2.292)

n. studi con associazione 15 2 4 0 5 9 1 0 2 1

positiva (n. partecipanti) (958.455) * (6.420) (131.893) (188.123) (409.442) (4.997) (119.631) (2.292)

Cut-off ad range: 54-501 11-120 7 -140 114 61-501 28-500 60 60 140 ** 41

alto volume media: 145 65 106 131

(casi/anno) mediana: 108 120 60

Metanalisi Gandjour 2003

n. studi (n. partecipanti) 2 (66.693)

0dds Ratio (1C95%) 0,56 (0,37-0,83)

Cut-off ad alto volume 55

(casi/anno)

*  Dato mancante per 3 studi/ Missing data from 3 studies

* %

Dato mancante per 1 studio / Missing data from 1 study

Tabella 14. Chirurgia del cancro alla prostata; risultati della revisione sistematica.
Table 14. Surgery for prostate cancer; systematic review results.

Si osserva un’associazione tra volume di attivitd e riammissioni entro 30 giorni (FIGURA 14.1). In
particolare, la proporzione di riammissioni dopo l'intervento diminuisce decisamente fino a circa
25-50 interventi/anno e continua a diminuire lievemente all’aumentare del volume di attivita.

CHIRURGIA DEL CANCRO ALLA PROSTATA.

ANALISI DELL'ASSOCIAZIONE TRA RIAMMISSIONI ENTRO 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER STRUTTURA
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Figura 14.1. Chirurgia
del cancro alla prostata;
analisi dell'associazione
tra riammissioni entro

30 giorni e volume di attivita
per struttura, Italia 2011.
Figure 14.1. Surgery

for prostate cancer; analysis
of the association between
readmissions within 30 days
and volume of activity

by facility, Italy 2011.
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In Italia, nel 2011 risultano 445 strutture con almeno 5 interventi annui. Il volume mediano
di attivitd annuo & pari a 30, con uno scarto interquartile di 41; 44 strutcure (10%) hanno un
volume di attivitd superiore ai 100 interventi annui.

CHIRURGIA DEL CANCRO ALLA PROSTATA. DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA
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Figura 14.2. Chirurgia

40 del cancro alla prostata;
distribuzione del numero

30 di strutture per volume
di attivita, Italia 2011.

20 Figure 14.2. Surgery
for prostate cancer;

10 distribution of the facilities
by volume of activity,

0 Italy 2011.
510

11-20 21-30 31-40 41-50 51-100 >100
Classe di volume annuo di attivita

Numero di strutture

La definizione dell’esposizione sulla base dei volumi della struttura piuttosto che dell’'unita ope-
rativa potrebbe essere soggetta a misclassificazione. Lesito «riospedalizzazione» potrebbe essere
influenzato dalla qualita e dall'organizzazione dell’assistenza territoriale e pertanto essere
soggetto a misclassificazione.
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Chirurgia del cancro al rene
Surgery for kidney cancer

La revisione sistematica della letteratura evidenzia una associazione positiva, sebbene gli studi
pubblicati siano solo 3.

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA DURATA RI-
OSPEDALIERA DELLA DEGENZA OSPEDALIZZAZIONE
0 A 30 GIORNI A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 3(84.708) * 1x* 1x%
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti 3(84.708) * 1x* 0
p. (n.p panti ( ) Tabella 15. Chirurgia
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 31-33 30 30 del cancro al rene: risultati
memdieaorlwlgE g% della revisione sistematica.
; — Table 15. Surgery for
* Dato mancante per 1 studio / Missing data from 1 study kidney cancer: systematic
** Dato sulla numerosita del campione mancante / Missing datum on the sample size revievx\l/ results' ¥

In Italia, nel 2011 risultano 423 strutture con almeno 3 interventi annui. Il volume mediano
di attivita annuo & pari a 12, con uno scarto interquartile di 23; 13 strutture (3,1%) hanno un
volume di attivitd annuo superiore ai 100 interventi.

CHIRURGIA DEL CANCRO AL RENE. DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA

120

Figura 15.1. Chirurgia

del cancro al rene;
distribuzione del numero

di strutture per volume

di attivita, Italia 2011.
Figure 15.1. Surgery

for kidney cancer; distribution
of the facilities by volume

of activity, Italy 2011.

Numero di strutture

35 6-10 11-15 16-20 21-30 31-40 41-50 51-100 >100
Classe di volume annuo di attivita

La rarita dell’esito a breve termine misurabile attraverso i sistemi informativi correnti non per-
mette un’'analisi empirica dell’associazione tra volume ed esito.

38 Epidemiol Prev 2013; 37(2-3) suppl 1: 1-100



Risultati / Volumi di attivita ed esiti delle cure €/[Danno 37 (2-3) marzo-giugno 2013

Chirurgia del cancro allo stomaco
Surgery for stomach cancer

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

Cut-off ad alto volume (casi/anno)

33

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA SOPRAVVIVENZA
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 25 (120.347) 5 (32.654)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 17 (99.387) 2 (31.302)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 6-12 * 11
media: 10
mediana: 11
Metanalisi Gruen 2009 **
n. studi (n. partecipanti) 14 (179.540)
0Odds Ratio (1C95%) 0,88 (0,86-0,91)

*

the hospital and for the surgeon.

Dato disponibile solo per 6 studi / Data available only from 6 studies
** La metanalisi considera la mortalita intraospedaliera o a 30 giorni e quella a lungo termine (sopravvivenza) sia per I'ospedale
sia per il chirurgo. / This meta-analysis considers intrahospital or 30-day mortality and long-term mortality (survival) both for

Il PNE documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo chirurgia del cancro allo stomaco, con

un valore medio nazionale di 5,88% e una variabilita tra strutture illustrata in FIGURA 16.1.
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Tabella 16. Chirurgia
del cancro allo stomaco;
risultati della revisione
sistematica.

Table 16. Surgery

for stomach cancer;
systematic review results.

Figura 16.1. Chirurgia

del cancro allo stomaco;
rischi aggiustati di mortalita
per struttura,

Italia, PNE 2011.

Figure 16.1. Surgery

for stomach cancer;
adjusted mortality risks

by facility, Italy, National
outcomes programme 2011.
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Si osserva un'associazione tra volume di attivitd e mortalita a 30 giorni (FIGURA 16.2). In parti-
colare, la mortalita a 30 giorni dopo I'intervento diminuisce decisamente fino a circa 20-30 in-
terventi/anno e continua a diminuire lievemente all’aumentare del volume di attivita.

CHIRURGIA DEL CANCRO ALLO STOMACO.
ANALISI DELL'ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER STRUTTURA
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Figura 16.2. Chirurgia
del cancro allo stomaco;
analisi dell’associazione
tra mortalita a 30 giorni

e volume di attivita

per struttura, ltalia 2011.
Figure 16.2. Surgery

for stomach cancer; analysis
of the association between
30-day mortality

and volume of activity

by facility, Italy 2011.
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In Italia, nel 2011 risultano 391 strutture con almeno 5 interventi annui. Il volume mediano
di attivitd annuo ¢ pari a 13, con uno scarto interquartile di 14; solo 1 struttura (0,3%) presenta
un volume di attivitd annuo superiore ai 100 interventi.

CHIRURGIA DEL CANCRO ALLO STOMACO. DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA
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° % Figura 16.3. Chirurgia
g del cancro allo stomaco;
E 6 distribuzione del numero
di strutture per volume
di attivita, Italia 2011.
0 Figure 16.3. Surgery
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20 distribution of the facilities
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Classe di volume annuo di attivita

La definizione dell’esposizione sulla base dei volumi della struttura piuttosto che dell’'unita ope-
rativa potrebbe essere soggetta a misclassificazione.
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Chirurgia del cancro alla vescica
Surgery for bladder cancer

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA SOPRAVVIVENZA DURATA RI-
OSPEDALIERA DEGENZA OSPEDALIZZAZIONE
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 13(198.923) 1(518) 1 (NR) 1 (NR)
n. studi con associazione positiva 9 0 1 (NR) 0
(n. partecipanti) (170.767)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 4-34 10 12 12
media: 13,3
mediana: 11
Metanalisi Goossens-Laan
2011
n. studi (n. partecipanti) 7 (179.284)
0dds Ratio (1C95%) 0,55 (0,44-0,69)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 4

NR = dato non riportato / NR = Unrelated datum

Si osserva un'associazione tra volume di attivitd e mortalita a 30 giorni (FIGURA 17.1). In parti-
colare, la mortalita a 30 giorni dopo I'intervento diminuisce decisamente fino a circa 20-30 in-
terventi/anno e continua a diminuire lievemente all’aumentare del volume di attivita.

CHIRURGIA DEL CANCRO ALLA VESCICA.
ANALISI DELL'ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER STRUTTURA
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Tabella 17. Chirurgia
del cancro alla vescica;
risultati della revisione
sistematica.

Table 17. Surgery

for bladder cancer;
systematic review results.

Figura 17.1. Chirurgia
del cancro alla vescica;
analisi dell’associazione
tra mortalita a 30 giorni
e volume di attivita

per struttura, ltalia 2011.
Figure 17.1. Surgery

for bladder cancer;
analysis of the association
between 30-day mortality
and volume of activity

by facility, Italy 2011.
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In Italia, nel 2011 risultano 346 strutture con almeno 3 interventi annui. Il volume mediano
di attivitd annuo ¢ pari a 10, con uno scarto interquartile di 14; 10 strutture (3%) hanno un
volume di attivitd annuo superiore ai 50 interventi.

CHIRURGIA DEL CANCRO ALLA VESCICA.
DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA

120
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Figura 17.2. Chirurgia

del cancro alla vescica;
distribuzione del numero

di strutture per volume

di attivita, Italia 2011.

Figure 17.2. Surgery

for bladder cancer; distribution
of the facilities by volume

of activity, Italy 2011.
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Data la specificita dell'intervento, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi della strut-
tura piuttosto che dell’'unitd operativa non dovrebbe essere soggetta a misclassificazione.
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k| Chirurgia cardiaca pediatrica
18 Paediatric cardiac surgery

La revisione sistematica della letteratura evidenzia un’associazione positiva, sebbene gli studi pub-
blicati siano solo 3. La difficolta nell’identificazione dei casi attraverso i sistemi informativi cor-
renti e le numerosita relativamente basse non permettono un’analisi empirica della distribuzione
del numero di strutture per volume di attivita e dell’associazione tra volume ed esito.

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 3 (7.169) *

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 3 (7.169) *

Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 100-400 Tabella 18. Chirurgia

Metanalisi Gandjour 2003 c'ardlia?dp‘leldlam'ca';

n. studi (n. partecipanti) 2 (7.169) FI'SLIJ a It'e a revisione

Odds Ratio (1C95%) 0,72 (0,60-0,85) ;‘5 |:'|ma1 gaé .

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 100 able 16. Faediatric
cardiac surgery;

* Dato mancante per 1 studio / Missing data from 1 study systematic review results.
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Colecistectomia
Cholecystectomy

La revisione sistematica della letteratura evidenzia un’associazione positiva sebbene gli studi in-
clusi siano solo 3.

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 3 (81.815)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 3 (81.815)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 31 *

Metanalisi Gandjour 2003

n. studi (n. partecipanti) 2 (81.815) Tabella 19. Coledistectomia:

0dds Ratio (1C95%) 0,53 (0,33-0,84) risultati della revisione

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 31 sistematica.

* E' impossibile calcolare media e mediana, perché manca il dato sugli alti volumi / Average and median values cannot be Table 19. Cholecystectomy;
estimated, because of missing data on high volumes systematic review results.

Il PNE documenta un rischio di complicanze a 30 giorni dopo colecistectomia laparoscopica,
con un valore medio nazionale di 2,30% e una variabilita tra strutture illustrata in FIGURA 19.1.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA IN REGIME ORDINARIO/DAY SURGERY. COMPLICANZE A 30 GIORNI

30

TASSO ADJ
25— — 1IC95%

MEDIA NAZIONALE

N
o
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Si osserva un’associazione tra volume di attivita e complicanze a 30 giorni (FIGURA 19.2). In par-
ticolare, la proporzione di complicanze a 30 giorni dopo l'intervento diminuisce progressiva-
mente per volumi di attivita fino a circa 300 interventi/anno, per poi aumentare al crescere del
volume di attivita.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.
ANALISI DELL'ASSOCIAZIONE TRA COMPLICANZE A 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER STRUTTURA
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Figura 19.2. Colecistectomia
laparoscopica; analisi
dell'associazione tra
complicanze a 30 giorni e
volume di attivita per struttura,
Italia 2011.

Figure 19.2. Laparoscopic
cholecystectomy; analysis

of the association

between 30-day complications
and volume of activity

by facility, Italy 2011.
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Il PNE documenta una proporzione di interventi con degenza post-operatoria inferiore a 3 giorni
dopo colecistectomia laparoscopica, con un valore medio nazionale di 59,31% e una variabilita
tra strutture illustrata in FIGURA 19.3.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA IN REGIME ORDINARIO.
PROPORZIONE DI RICOVERI CON DEGENZA POST-OPERATORIA INFERIORE A 3 GIORNI
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Si osserva un’associazione tra volume di attivita e degenza post-operatoria inferiore a 3 giorni
(FIGURA 19.4). In particolare, si osserva una proporzione di interventi con degenza post-
operatoria entro 3 giorni che aumenta al crescere del volume di attivita.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.
ANALISI DELL'ASSOCIAZIONE TRA DEGENZA POST-OPERATORIA INFERIORE A 3 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER STRUTTURA
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In Italia, nel 2011 risultano 858 strutture con almeno 5 interventi annui. Il volume mediano
di attivitd annuo ¢ pari a 89, con uno scarto interquartile di 104; 41 strutture (5%) hanno un
volume di attivith annuo superiore ai 300 interventi.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA. DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA
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Figura 19.5. Colecistectomia
laparoscopica; distribuzione
del numero di strutture

per volume di attivita,

Italia 2011.

Figure 19.5. Laparoscopic
cholecystectomy;

distribution of facilities

by volume of activity,

Italy 2011.
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In entrambi i casi, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi della struttura piuttosto
che dell’'unita operativa potrebbe essere soggetta a misclassificazione.
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Emorragia subaracnoidea
Subarachnoid hemorrhage

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA O A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 8 (120.774) *
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti 6 (117.186) **
P - (n.p panti ( ) Tabella 20. Emorragia
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 15-49 * subaracnoidea: risultati
meﬂgﬂgf 3; (')6 della revisione sistematica.
: Table 20. Subarachnoid

*  Dato mancante per 2 studi / Missing data from 2 studies

hemorrhage; systematic
** Dato mancante per 1 studio / Missing data from 1 study

review results.

In Italia, nel 2011 risultano 446 strutture con almeno 3 interventi annui. Il volume mediano
di attivith annuo ¢ paria 7, con uno scarto interquartile di 13; 6 structure (1,3%) hanno un vo-
lume di attivitd annuo superiore ai 100 interventi.

EMORRAGIA SUBARACNOIDEA. DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA
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Endoarterectomia carotidea
Carotic endarterectomy

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA ICTUS
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 27 (2.608.748) * 15 (82.376)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 18(2.181.094) * 3 (20.758)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 10-164 ** 10-164 *
media: 66 66
mediana: 50 50
Metanalisi Holt 2007 Holt 2007
n. studi (n. partecipanti) 15 (88.1522) 9 (71.562)
0dds Ratio (1C95%) 0,77 (0,74-0,81) 0,84 (0,79-0,88)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 81 81
Metanalisi Gandjour 2003
n. studi (n. partecipanti) 5 (28.217)
0dds Ratio (1C95%) 0,73 (0,53-0,95)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 101

*  Dato mancante per 3 studi / Missing data from 3 studies
** Dato mancante per 7 studi / Missing data from 7 studies

Si osserva un’associazione tra volume di attivitd e riammissioni entro 30 giorni (FIGURA 21.1). In
particolare, la proporzione di riammissioni dopo l'intervento diminuisce decisamente fino a circa
75-100 interventi/anno e continua a diminuire lievemente all’aumentare del volume di attivita.

ENDOARTERECTOMIA CAROTIDEA.

ANALISI DELL'ASSOCIAZIONE TRA RIAMMISSIONE ENTRO 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER STRUTTURA
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Tabella 21. Endoarterectomia
carotidea; risultati

della revisione sistematica.
Table 21. Carotic
endarterectomy;

systematic review results.

Figura 21.1.
Endoarterectomia carotidea;
analisi dell'associazione

tra riammissione entro

30 giorni e volume di attivita
per struttura, Italia 2011.
Figure 21.1. Carotic
endarterectomy; analysis

of the association

between rehostpitalization
within 30 days and volume
of activity by facility, Italy 2011.
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In Italia, nel 2011 risultano 244 strutture con almeno 5 interventi annui. Il volume mediano
di attivith annuo ¢ pari a 38, con uno scarto interquartile di 57; 7 strutture (3%) hanno un vo-
lume di attivitd annuo superiore ai 200 interventi.

ENDOARTERECTOMIA CAROTIDEA. DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA
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La definizione dell’esposizione sulla base dei volumi della struttura piuttosto che dell’unita ope-
rativa potrebbe essere soggetta a misclassificazione.

Lesito riospedalizzazione potrebbe essere influenzato dalla qualita e dall’'organizzazione dell’as-
sistenza territoriale e pertanto essere soggetto a misclassificazione.
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Frattura del femore
Hip fracture

La revisione sistematica della letteratura evidenzia un’associazione positiva sebbene gli studi in-
clusi siano solo 3.

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA OSPEDALIERA O A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 3 (26.005) *
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2 (26.005)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 16-73*

media: 44,5
Metan:film . . Gandjour 2003 Tabella 22. Frattura del
n. studi (n. partecipanti) 2 (26.005) femore; risultati della revisione
0dds Ratio (1C95%) 0,75 (0,61-0,91) ) »
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 10 slstematica.

Table 22. Hip fracture;

* Dato mancante per 1 studio / Missing data from 1 study systematic review results.

Il PNE documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo frattura di femore, con un valore medio
nazionale di 5,91% e una variabilita tra strutture illustrata in FIGURA 22.1.

FRATTURA DEL COLLO DEL FEMORE. MORTALITA A 30 GIORNI DAL RICOVERO
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Si osserva un'associazione tra volume di attivitd e mortalita a 30 giorni (FIGURA 22.2). In parti-
colare, la mortalitd a 30 giorni dopo l'intervento diminuisce decisamente fino a circa 50-100
interventi/anno e continua a diminuire lievemente all’'aumentare del volume di attivita fino a
stabilizzarsi.

FRATTURA DEL FEMORE.
ANALISI DELL'ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER STRUTTURA
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In Italia, nel 2011 risultano 842 strutture con almeno 5 interventi annui. Il volume mediano
di attivitd annuo ¢ pari a 107, con uno scarto interquartile di 150; 303 (36%) hanno un volume
di attivitd annuo superiore ai 150 intervent.

FRATTURA DEL FEMORE. DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA
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Data la specificita dell’intervento, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi della strut-
tura piuttosto che dell’unita operativa non dovrebbe essere soggetta a forte misclassificazione.

Figura 22.2. Frattura

del femore; analisi
dell'associazione tra mortalita
a 30 giorni e volume

di attivita per struttura,
Italia 2011.

Figure 22.2. Hip fracture;
analysis of the association
between 30-day mortality
and volume of activity

by facility, Italy 2011.

Figura 22.3. Frattura

del femore; distribuzione
del numero di strutture
per volume di attivita,
[talia 2011.

Figure 22.3. Hip fracture;
distribution of facilities

by volume of activity,

Italy 2011.
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Infarto miocardico acuto
Acute myocardial infarction

La revisione sistematica della letteratura evidenzia un’associazione positiva, sebbene gli studi in-
clusi siano pochi e non recenti.

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA O A 30 GIORNI

- — Tabella 23. Infarto
n. studi (n. partecipanti) 5 (98.898) * miocardico acuto; risultati
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 4 (98.898) * della revisione sistematica.
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 238 Table 23. Acute myocardial

infarction; systematic
review results.

* Dato disponibile solo per 1 studio / Data available only from 1 study

Il PNE documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo infarto miocardico acuto, con un valore
medio nazionale di 10,28% e una variabilita tra strutture illustrata in FIGURA 23.1.

INFARTO MIOCARDICO ACUTO. MORTALITA A 30 GIORNI DAL RICOVERO
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Si osserva un‘associazione tra volume di attivitd e mortalita a 30 giorni (FIGURA 23.2). In particolare,
la mortalita a 30 giorni dopo il ricovero diminuisce decisamente fino a circa 100-150 casi/anno e
continua a diminuire lievemente all'aumentare del volume di attivita fino a stabilizzarsi.

INFARTO MIOCARDICO ACUTO.
ANALISI DELL'ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER STRUTTURA
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In Italia, nel 2011 risultano 834 strutture con almeno 5 casi annui. Il volume mediano di attivitd annuo ¢ pari a 95, con
uno scarto interquartile di 224; 159 strutture (19%) hanno un volume di attivitd annuo superiore ai 300 casi.

Il volume di attivita si riferisce al numero di ricoveri per IMA: uno stesso soggetto puo avere pili ricoveri legati allo stesso
episodio di IMA (ricoveri per IMA avvenuti entro 4 settimane).

Lesito, associato ai singoli volumi di attivita delle strutture, ¢ calcolato secondo i criteri PNE, e si riferisce alla structura di
primo ricovero dell’episodio. Lanalisi, quindi, esprime I'associazione tra volume di attivitd ed esito del primo ospedale di cura.

INFARTO MIOCARDICO ACUTO. DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA
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La definizione dell’esposizione sulla base dei volumi della struttura piuttosto che dell’unita ope-
rativa potrebbe essere soggetta a forte misclassificazione.
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Rivascolarizzazione degli arti inferiori
Lower-limb revascularization

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA OSPEDALIERA AMPUTAZIONE
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 10 (447.771) 7 (73.081)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 6 (413.932) 3 (21.981)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 20-40 * 20-40 * Tabella 24.
m?d'af 30,8 30,8 Rivascolarizzazione

mediana: 32,5 32,5 degli arti inferiori; risultati
Metanalisi Awopetu 2010 Awopetu 2010 della revisione sistematica.
n. studi (n. partecipanti) 4 (311.237) 3 (46.311) Table 24. Lower-limb
0dds Ratio (1C95%) 0,81 (0,71-0,91) 0,88 (0,79-0,98) revascularization;
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 30 40 systematic review results.
* Dato mancante per 4 studi / Missing data from 4 studies

In Italia, nel 2011 risultano 281 strutture con almeno 3 interventi annui. Il volume mediano
di attivitd annuo & pari a 19, con uno scarto interquartile di 34; 10 strutture (3,5%) hanno un
volume di attivitd annuo superiore ai 100 interventi.

La raritd dell’esito misurabile attraverso i sistemi informativi correnti non permette un’analisi
empirica dell’associazione tra volume ed esito.

RIVASCOLARIZZAZIONE DEGLI ARTI INFERIORI.
DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI STRUTTURE PER VOLUME DI ATTIVITA
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Terapia intensiva neonatale

Neonatal intensive care

La difficolta nell’identificazione dei casi e di valida misurazione degli esiti attraverso i sistemi
g

informativi correnti non permette un’analisi empirica della distribuzione del numero di strutture

per volume di attivita e dell’associazione tra volume ed esito.

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO

MORTALITA OSPEDALIERA O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 4 (53.229) *
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 4 (53.229) *
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 5.475*
Metanalisi Gandjour 2003
n. studi (n. partecipanti) 1 (53.229)
0dds Ratio (1C95%) 0,65 (0,51-0,82)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 5.475

* Dato mancante per 3 studi / Missing data from 3 studies

Tabella 25. Terapia intensiva
neonatale; risultati

della revisione sistematica.
Table 25. Neonatal intensive
care; systematic review results.
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Discussion

La letteratura scientifica sull’associazione tra volume di as-
sistenza ed esito degli intervent sanitari ¢ vasta, tanto che
la ricerca della precedente revisione, condotta da gennaio
2000 fino a febbraio 2012, ha identificato 47 revisioni
che rispondevano ai criteri di inclusione. In queste revisioni,
il volume di attivita come determinante dell’esito delle
cure ¢ stato studiato in 37 condizioni.

Gli ambiti clinici per i quali I'associazione fra volumi ed esiti
¢ stata maggiormente esaminata sono 'oncologia, la cardio-
logia e la chirurgia vascolare; I'esito pili studiato e comune
a tutti gli ambiti analizzati ¢ la mortalita intraospedaliera o
a 30 giorni. Gli altri esiti considerati variano a seconda del
tipo di condizione o intervento oggetto dell’analisi.
Alcuni studi inclusi nelle revisioni valutano lesito di cicli
complessi di tractamento, altri Iesito di singole procedure,
la maggior parte valuta l'effetto di specifiche procedure chi-
rurgiche.

Cid ¢ probabilmente dovuto alla fattibilica degli studi che
sono stati condotti in ospedali su pazienti ricoverati e la mi-
sura di esito pitt frequentemente studiata ¢ stata la mortalita
intraospedaliera o a 30 giorni.

Le patologie che richiedono terapia medica, magari a lungo
termine e non in regime di ricovero, sono molto pit difficili
da indagare anche per il lungo follow-up necessario per ri-
levare le misure di esito e per la conseguente difficolta di at-
tribuire lesito all’esposizione in studio.

Sulla base degli studi inclusi nelle revisioni e rispetto all’esito
«mortalit intraospedaliera o a 30 giorni», ¢ stato possibile
suddividere gli argomenti studiati in tre grandi gruppi:
quelli per i quali vi & un'associazione positiva fra volumi alti
ed esiti migliori, quelli per i quali vi ¢ mancanza di associa-
zione, ¢ quelli per i quali le prove non sono sufficient per
la valutazione dell’associazione.

Questa suddivisione ¢ stata definita sulla base della numero-
sitd degli studi e dei paziend inclusi nelle revisioni, della pre-
valenza di studi e, se disponibili, di metanalisi con risultati
positivi statisticamente significativi. La significativita statistica
considerata ¢ stata quella riportata nelle revisioni; nella stra-
grande maggioranza dei casi era definita al livello convenzio-
nale del 5%, che potrebbe essere un valore troppo basso per
evidenziare differenze significative in caso di esiti rari.

Le criticita nell'interpretazione e la generalizzabilita dei ri-
sultati sono numerose. Mentre per molte delle condizioni
studiate 'esito «mortalitd intraospedaliera o a 30 giorni» pud
essere ragionevolmente considerato rilevante e rappresenta

un buon indicatore, per altre condizioni in cui il rischio di
mortalitd intraospedaliera ¢ basso, prima di trarre conclu-
sioni bisognerebbe considerare esiti piti rilevanti, ma comun-
que riconducibili all’assistenza ospedaliera, quale 'appropria-
tezza della terapia ospedaliera o alla dimissione o le
complicanze a breve termine. Per altri esiti, come I'adegua-
tezza della terapia medica, la sopravvivenza a lungo termine
o la disabilita residua e, in generale, gli eventi avversi, I'at-
tribuzione dell’esito all’assistenza ospedaliera ¢ discutibile.
Un altro limite possibile di questa revisione consiste nel
fatto che, in alcuni casi, per formulare un giudizio sulla pre-
senza o I'assenza di un’associazione fra volumi di assistenza
ed esito delle cure ci si ¢ dovuti basare solo sul numero di
studi e/o di partecipanti con associazione positiva statisti-
camente significativa e non al risultato delle metanalisi, poi-
ché non erano state effettuate dalle revisioni incluse. Cio
espone al rischio di stimare erroneamente entita dell’effetto
reale dell’esposizione. Infatti, gli studi di piccole dimensioni
possono risultare non statisticamente significativi, perché
non hanno la potenza statistica sufficiente per evidenziare
come statisticamente significativo un effetto clinicamente
rilevante. Al contrario, studi con campioni molto numerosi
possono evidenziare come statisticamente significativa una
differenza fra esposti e non esposti irrilevante dal punto di
vista clinico. Effettuando una stima approssimata delle di-
mensioni del campione degli studi negativi e di quelli po-
sitivi ¢ in effetti emerso che gli studi con risultati non sta-
tisticamente significativi sembrano essere sistematicamente
pilt piccoli degli studi con risultati positivi in favore di un
effetto protettivo sulla mortalich a 30 giorni dell’alto volume
di assistenza (vd. tabella 3 dell’Appendice 1, pp. 68-69).
In ogni caso, per quasi tutte le condizioni per le quali si ¢
concluso per un’associazione positiva erano disponibili
metanalisi.

E’ da sottolineare, inoltre, che le condizioni per le quali non
ci sono prove sufficienti dell’associazione tra volume di at-
tivitd ed esito sono state valutate in studi molto vecchi e
spesso di piccole dimensioni, il pit delle volte senza ripor-
tare i risultati.

La qualita degli studi inclusi nelle revisioni ¢ variabile, cosi
come la forza dell’associazione e i fattori confondenti con-
siderati nell’analisi. La maggioranza delle stime deriva da
studi trasversali, con misura contestuale di esito ed esposi-
zione, soggetti quindi a bias ecologico; pochi o nessuno mi-
surano gli effetti sugli esiti dei cambiamenti dei volumi di
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attivitd. Gli studi portano a definire una relazione volume-
esiti, talora la sua forma, senza perd arrivare a definirne al-
cuna soglia. Esiste infine un problema di misclassificazione
dell’esposizione non sempre controllabile: molte delle mi-
sure di volume, infatti, possono essere proxy di altri deter-
minanti.

Tale eterogeneita ha impedito di individuare, per ciascun
tipo di intervento o condizione, un valore di cur-off da in-
dicare come riferimento per la misura dell’associazione va-
lida migliore, quando l'associazione era presente. I valori
(range, media, mediana) di cuz-off utilizzati negli scudi pri-
mari inclusi e riportati nelle tabelle riassuntive si riferiscono
a tutt gli studi inclusi ed ¢ stato impossibile individuare
solo quelli relativi agli studi con associazione positiva sta-
tisticamente significativa, poiché spesso questa informa-
zione non era disponibile nelle revisioni.

Inoltre, la qualita del reporting delle revisioni non ¢ elevata:
in alcuni casi, tra una revisione e l'altra vi & discordanza nella
presentazione dei risultati di uno stesso studio, sia rispetto
alla presenza o meno di associazione positiva tra alti volumi
ed esiti, sia rispetto al numero di partecipanti inclusi in esso.
In ogni caso, non ¢ possibile escludere la presenza di pub-
lication bias con conseguente sottostima degli studi con ri-
sultati negativi.

Nonostante questi limiti, pero, rispetto all’esito «mortalita
intraospedaliera o a 30 giorni», per 26 condizioni si ¢ di-
mostrata un’associazione positiva per volumi ospedalieri alti
e per 10 condizioni si ¢ dimostrata un’associazione positiva
per i volumi alti del medico/chirurgo.

Nel campo della chirurgia oncologica, considerata in 28 re-
visioni incluse, si & osservata un’associazione positiva tra ri-
duzione della mortalita ospedaliera o a 30 giorni e alto vo-
lume ospedaliero per 11 ambiti studiati su 14 (tumori di
colon, colon retto, esofago, fegato, mammella, pancreas,
polmone, prostata, rene, stomaco e vescica). Solo nel caso
della chirurgia del tumore del retto si ¢ dimostrata una man-
canza di associazione, mentre per la chirurgia del cumore del
testicolo e per I'oncologia pediatrica le prove presentate non
erano sufficienti per la valutazione dell’associazione.

Per quanto riguarda la cardiologia ¢ la chirurgia vascolare,
studiata in 12 revisioni incluse, si ¢ osservata un’associazione
positiva tra volume ospedaliero alto e riduzione della mor-
talitd ospedaliera o a 30 giorni per 10 sui 12 interventi va-
lutati (aneurisma dell’aorta addominale rotto e non rotto,
aneurisma cerebrale, angioplastica coronarica, bypass aorto-
coronarico, chirurgia cardiaca pediatrica, emorragia subarac-
noidea, endoarterectomia carotidea, infarto del miocardio),
mentre per le rimanenti due condizioni studiate (bypass
aorto-femorale e cateterizzazione cardiaca) le prove erano in-
sufficienti per stabilire la presenza o I'assenza di associazione.
Nel caso della chirurgia ortopedica, studiata in tre revisioni,
un’associazione positiva tra volume ospedaliero alto ed esiti

¢ stata osservata per l'artroplastica al ginocchio e per la frat-
tura del femore; mentre per l'artroplastica all’anca, sebbene
gli studi fossero numerosi, si ¢ dimostrata una mancanza di
associazione.

Per le altre condizioni studiate, si ¢ dimostrata un’associa-
zione positiva tra volumi alti ed esiti per AIDS, colecistec-
tomia e terapia intensiva neonatale.

Le prove non erano invece sufficienti per trarre conclusioni
sugli altri ambiti considerati (appendicectomia, colectomia,
ernia inguinale, isterectomia e traumi).

Infine, per alcune condizioni non erano disponibili revi-
sioni, oppure quelle disponibili non fornivano sufficienti in-
formazioni: ¢ il caso in cui ¢ necessario condurre revisioni
di studi primari. In altri casi, in particolare per patologie e
trattamenti non chirurgici, per i quali esistono prove insuf-
ficienti o non sono stati condotti studi adeguati, ¢ invece
necessario condurre nuovi studi.

Per quanto attiene all’associazione volume medico/chirurgo
e mortalitd intraospedaliera/a 30 giorni, i dati disponibili
sono solo quelli derivati dalla revisione sistematica della let-
teratura (vd. Appendice 3, pp. 75-82), non essendo dispo-
nibile ancora da SDO Tidentificativo dell’'operatore. Per 11
ambiti si dimostra un’associazione positiva nella maggio-
ranza degli studi e dei partecipanti e/o sono disponibili me-
tanalisi con risultati positivi: AIDS, angioplastica coronaria,
aneurisma addominale non rotto, artroplastica all’anca,
bypass aorto-coronarico, chirurgia del cancro al colon, chi-
rurgia del cancro all’esofago, chirurgia del cancro alla mam-
mella, chirurgia del cancro allo stomaco, chirurgia del can-
cro alla vescica, rivascolarizzazione degli arti inferiori.

Per quattro, sia gli studi sia le metanalisi non dimostrano
la presenza di unassociazione: chirurgia del cancro al colon
retto, chirurgia del cancro alla prostata, chirurgia del cancro
al retto, endoarterectomia carotidea.

Per altri quattro ambiti, infine, sia i risultati degli studi sia
quelli delle metanalisi non permettono di giungere a con-
clusioni certe sull’associazione tra volumi ed esiti: artropla-
stica al ginocchio, chirurgia del cancro al pancreas, chirurgia
del cancro al polmone, chirurgia cardiaca pediatrica.

I risultati dell’analisi condotta sugli ospedali italiani nel
2011 mostrano che la maggior parte delle strutture appar-
tiene alle classi di volume pitt basse. Questi risultati sono coe-
renti con le evidenze disponibili dalla letteratura scientifica
relativamente all’associazione tra volumi di attivita ed esito
delle cure. Per alcune condizioni si osserva un progressivo
miglioramento dell’esito all'aumentare del volume di attivicd;
per altre ¢ possibile, invece, identificare una soglia di volume
oltre il quale non si osserva un ulteriore miglioramento.
Per quanto riguarda i possibili limiti e distorsioni dell’analisi
condotta, ¢ da sottolineare che per alcune condizioni, in
particolare quelle trattate nelle chirurgie generali, la defini-
zione dell’esposizione sulla base del volume della struttura
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potrebbe essere distorta a causa dell’'ulteriore ripartizione del
volume in pilt unita operative. Questo comporterebbe 'at-
tribuzione delle strutture con pilt di un’unitd operativa a
una classe di volume pit alta rispetto a quella che si otter-
rebbe dall’analisi per unit operativa. Per esempio, da analisi
preliminari condotte sui dati SDO 2011 risulta che l'inter-
vento chirurgico del cancro allo stomaco viene effettuato in
804 unita operative afferenti a 391 strutture ospedaliere.
Lanalisi per unita operativa sembra confermare l'esistenza
di una relazione tra volume ed esito, con un andamento si-
mile a quello identificato nell’analisi per struttura, ma re-
lativo a un volume di attivica inferiore.

Dall’analisi preliminare condotta per I'intervento di cole-
cistectomia laparoscopica, che viene effettuato in 1.160
unitd operative afferenti a 858 strutture ospedaliere, risulta
invece una diversa relazione tra volume e complicanze a 30
giorni per le unita operative ad alto volume di attivita (fi-
gura A).

La misura di esposizione e volume di attivita attraverso i dati
SDO pud essere affetta da potenziali distorsioni, di natura di-
versa in relazione alle caratteristiche delle condizioni cliniche
o delle procedure oggetto della valutazione di esito. Per esem-
pio, lesito del tractamento di IMA viene riferito al primo
ospedale di ricovero, non disponendo ancora a livello nazio-
nale delle informazioni di accesso ai servizi di emergenza; inol-
tre, Pospedale di accesso o di primo ricovero pud non rappre-
sentare I'effettivo ospedale di trattamento principale.

In generale, in tutti i casi di cicli di cura che coinvolgono
diversi servizi e/o diverse strutture, soprattutto nei casi in
cui dovrebbero operare reti hub and spoke, peraltro organiz-
zate e distribuite in Italia in modo molto eterogeneo, la va-
lutazione e I'interpretazione delle associazioni tra volumi di

T T T T T T T T
600 650 700 750 800 850 900

attivita ed esiti deve essere condotta attentamente, utiliz-
zando in modo integrato diversi indicatori di esito e te-
nendo conto delle caratteristiche di contesto organizzativo
e strutturale.

Inoltre, sebbene il Sistema informativo ospedaliero (SIO)
sia organizzato per raccogliere in maniera standardizzata e
uniforme informazioni relative alle caratteristiche indivi-
duali dei pazienti e delle prestazioni erogate, il livello di svi-
luppo e la qualita di tale sistema ¢ variabile tra regioni. I li-
velli di completezza e di qualita delle informazioni raccolte
sono aumentati nel tempo, ma non necessariamente in
modo omogeneo all'interno e tra regioni. Luso del SIO in
studi di valutazione di esito deve, quindi, tenere conto di
diversi limiti. Innanzitutto, 1 dati clinici su cui tali studi si
basano fanno riferimento alla scheda di dimissione ospeda-
liera, che mette a disposizione spazi limitati e soprattutto
utilizza la classificazione ICD-9-CM, che per sua natura
non ¢ in grado di cogliere dettagli clinici potenzialmente ri-
levanti (come parametri fisiologici o capacita funzionali),
utili per meglio definire il case-mix dei pazienti, né di in-
formare sulla successione temporale degli eventi occorsi du-
rante la degenza.

Tuttavia, le esperienze di utilizzazione di informazioni in-
dividuali aggiuntive di gravita clinica nel confronto tra
ospedali dimostrano che predittori forti dell’esito, quando
distribuiti non eterogeneamente tra ospedali, non possono
distorcere il confronto tra gli ospedali stessi.

11 SIO non consente di definire la gravita del paziente on-
cologico in termini di stadiazione della patologia tumorale.
Pertanto, non ¢ possibile tener conto nell’analisi della gra-
vitd e della durata della malattia oncologica al momento
dell'intervento: questo limite di validicd ha un impatto
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maggiore soprattutto nei tumori a pilt lunga sopravvivenza.
E’ da notare, tuttavia, che le stime di esito prodotte dal PNE
per gli interventi di chirurgia oncologica si riferiscono,
come definito esplicitamente nei relativi protocolli, a casi
verosimilmente incidenti.

Nell'interpretazione delle stime di esito del PNE in chirur-
gia oncologica occorre differenziare ipotesi di criticita rela-
tive alla qualita della procedura chirurgica da altre ipotesi
di appropriatezza legate all’esecuzione di interventi chi-
rurgici in pazienti in stato di malattia troppo avanzato ri-
spetto alle evidenze di efficacia disponibili.

Accanto ai problemi intrinseci della classificazione ICD-9-
CM, esiste un altro importante limite che ha ripercussioni
sulla validita degli studi comparativi di esito, poiché intro-
duce un potenziale errore sistematico: si tratta della possi-
bilita che la qualita della registrazione delle diagnosi princi-
pale e secondarie nella SDO sia eterogeneamente distribuita
tra le diverse unita a confronto. Questo potrebbe comportare
un bias di selezione dei casi in esame (per esempio, nella de-
finizione di infarto acuto del miocardio, la capacita di distin-
guere gli STEMI dagli NSTEMI), mentre non dovrebbe
comportare distorsioni nella selezione dei casi per il calcolo
degli indicatori in area oncologica, ortopedica, vascolare, car-
diochirurgica e addominale. Inoltre, determinanti legati ai
sistemi di remunerazione delle prestazioni e ad altri inter-
venti di regolazione a livello regionale possono influenzare
la validita delle informazioni contenute nelle SDO, la qualita
della codifica e I'entita della sottonotifica.

In conclusione, la revisione sistematica della letteratura scien-

tifica ha permesso di identificare numerose condizioni per le
quali esiste un’associazione tra volume di attivita ed esito.
Lanalisi dei dati nazionali da una parte dimostra che la
maggior parte delle strutture appartiene alle classi di volume
pil basse per tutte le condizioni studiate, dall’altra ¢ coe-
rente con le evidenze disponibili in letteratura relativamente
all’associazione tra volumi di attivita maggiori ed esiti delle
cure pil favorevoli.

Si tenga conto che in questi studi osservazionali comparativi
Peffetto combinato delle potenziali distorsioni nelle misure
delle esposizioni, degli esiti e dei fattori confondenti tende
molto verosimilmente a sottostimare la reale associazione tra
volumi di attivita ed esiti delle cure.

Questa analisi potrebbe quindi consentire in alcuni casi
I'identificazione di possibili valori soglia oltre i quali I'esito
non migliora. Tuttavia, 'impiego di tali valori al fine di
orientare il sistema di offerta delle cure ospedaliere richiede
un’ulteriore valutazione di impatto che deve necessaria-
mente tener conto di criteri di costo/efficacia, di localizza-
zione geografica, di equitd eccetera.

I sistemi sanitari operano per definizione in un contesto di
risorse limitate, ancor pilt quando le societa e i governi scel-
gono di ridurre le risorse destinate al sistema sanitario. In
condizioni simili, la razionalizzazione dell’organizzazione
dei servizi basata sui volumi di attivitd puod rendere dispo-
nibili risorse per migliorare 'efficacia degli interventi.
Lidentificazione ¢ la certificazione di servizi e provider ad
alto volume di attivita pud contribuire a ridurre le differenze
nell’accesso a prestazioni inefficaci.
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Appendice 1
Metodi

per la conduzione della revisione
sistematica della letteratura

Methods to conduct the systematic review

PubMed
(periodo di ricerca: gennaio 2000-febbraio 2012)

#1
#2
#3
#4
#5
#6
#7
#8
#9

#10

#11

#12
#13
#14
#15
#16

#17
#18
#19
#20
#21
#22
#23

#24
#25
#26
#27
#28
#29

Hospitals [MeSH] OR hospital [tiab]
Health Services [MeSH]
Hospitalization [MeSH]

Physicians [MeSH]

Specialties, Surgical [Mesh]

Surgical Procedures, Operative [MeSH]
Traumatology [MeSH]

surgeon*[tiab]

#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6
OR #7 OR #8

Outcome and Process Assessment
(Health Care) [MeSH]

Outcome Assessment

(Health Care)[[MeSH]

Treatment Outcome [MeSH]

Hospital mortality [MeSH]

Mortality [MeSH]

Survival rate [MeSH]

Quality Assurance, Health Care
[Mesh]

Quiality Indicators, Health Care [Mesh]
Health Facilities [Mesh]

Death [tiab]

mortalit*[tiab]

survival [tiab]

outcome*[tiab]

#10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14
OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR
#19 OR #20 OR #21 OR #22

Volume [tiab]

"volume outcome"
caseload*[tw]

#24 OR #25 OR #26

review [tiab] OR systematic [sb]
#9 AND #23 AND #27 AND #28

STRATEGIE DI RICERCA BIBLIOGRAFICA
BIBLIOGRAPHY RESEARCH STRATEGIES

EMBASE
(periodo di ricerca: gennaio 2000-febbraio 2012)

#1
#2
#3
#4
#5
#6
#7
#8
#9

#10

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

#19
#20
#21
#22
#23
#24
#25
#26
#217
#28

'hospital'/exp or hospital:ab,ti
'health service'/exp
'hospitalization'/exp
"physician'/exp

‘surgery'/exp

surgeon*:ab,ti
"traumatology'/exp

‘surgical and obstetric care'/exp

‘general and miscellaneous proce-
dures and techniques'/exp

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

'treatment outcome'/exp
‘'mortality'/exp
mortalit*:ab,ti
death:ab, ti

‘survival rate'/exp
'health care quality'/exp
'health care facility'/exp

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

volume:ab, ti

volume:ab,ti AND outcome:ab, ti
caseload*:ab,ti

#19 or #20 or #21

search:ab

'systematic review':ab,ti

review:it

'meta-analysis':de,ab, ti

#23 or #24 or #26

#10 AND #18 AND #22 AND #27

The Cochrane Library
(issue 2, 2012)

#1
#2
#3
#4
#5
#6
#7
#8

#9

#10
#11
#12
#13

#14
#15
#16
#17
#18
#19
#20

(hospital*):ti,ab,kw
(physician*):ti,ab,kw
(surgeo®):ti,ab,kw

MeSH descriptor Health Services ex-
plode all trees

MeSH descriptor Specialties, Surgical
explode all trees

MeSH descriptor Surgical Procedures,
Operative explode all trees

MeSH descriptor Traumatology ex-
plode all trees

(#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #
OR #6 OR #7)

MeSH descriptor Outcome and
Process Assessment (Health Care) ex-
plode all trees

MeSH descriptor Treatment Outcome
explode all trees

MeSH descriptor Mortality explode all
trees

MeSH descriptor Survival Rate explode
all trees

MeSH descriptor Quality Assurance,
Health Care explode all trees

(#9 OR #10 OR #11 OR #2 OR #13)
volume):ti,ab,kw

volume near outcome)

fequency or frequent):ti,ab,kw
caseload®):ti,ab,kw

#15 OR #16 OR #17 OR #18)

#8 AND #14 AND #19)

o~ o~ o~ o~ o~ —~

LEGENDA:

[MeSH] = termini inclusi nel Medical Subject Heading
[tiab] = termini inclusi nel titolo e nell’abstract
[pt] = tipo di pubblicazione

[sb] = subset

[tw] = termini inclusi nel testo
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FLOWCHART DELLE REVISIONI
FLOWCHART OF THE REVIEWS

Pubblicazioni identificate attraverso
le strategie di ricerca
(n. 8.771)

—

Pubblicazioni acquisite con full text
(n. 107)

Revisioni incluse
(n. 47)

Pubblicazioni escluse sulla base
del titolo e/o dell'abstract
(n. 8.664)

Revisioni escluse
(n. 60)
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Tabella 1. Caratteristiche degli studi esclusi.
Table 1. Characteristics of excluded studies.

STUDIO

MOTIVO DI ESCLUSIONE

STUDIO

MOTIVO DI ESCLUSIONE

Battaglia 2006

Revisione narrativa, non sistematica

Le Pimpec-Barthes 2006 Revisione narrativa, non sistematica

Bentrem 2005 Revisione narrativa, non sistematica Lyman 2005 Studio primario
Betensky 2006 Disegno di studio non incluso nei criteri di se- Mayer 2008 Revisione narrativa, non sistematica
lezione Mercado 2011 Non valuta I'associazione tra volumi di assi-
Bilimoria 2009 Obiettivo dello studio non incluso nei criteri di stenza ed esiti, ma sintetizza le evidenze sugli
selezione; valuta I'associazione tra forma- interventi per i dotti biliari
zione/esperienza del medico ed esito - — - - .
— i i - i Meredith 2007 Revisione narrativa, non sistematica
Black 2006 Revisione narrativa, non sistematica

Burgers 2007

Pubblicato in lingue diverse da quelle definite
nei criteri di inclusione

Casson 2005

Revisione narrativa, non sistematica

Chang 2006 Revisione narrativa, non sistematica

Chiara 2003 Revisione narrativa, non sistematica

Chowdhury 2007 Solo dati aggregati per le diverse patologie

Christian 2005 Revisione narrativa, non sistematica

Coelho 2010 Non valuta I'associazione tra volumi di assi-
stenza ed esiti

D’souza 2009 Non valuta I'associazione tra volumi di assi-
stenza ed esiti, ma |'efficacia dei trattamenti
per il tumore allo stomaco

Ellison 2009 Revisione narrativa, non sistematica

Farjoodi 2011

Studio primario

Metzger 2004

Revisione narrativa, non sistematica

Michalski 2007

Non valuta I'associazione tra volumi di assi-
stenza ed esiti, ma sintetizza le evidenze sugli
interventi chirurgici per tumore al pancreas

Miyata 2007 Revisione sistematica solo di studi giapponesi
Muray 2006 Doppia pubblicazione

Nathens 2001 Revisione narrativa, non sistematica
Pennathur 2008 Non valuta I'associazione tra volumi di assi-

stenza ed esiti, ma sintetizza le evidenze sugli
interventi chirurgici di resezione per tumore
all'esofago

Peeters 2005

Non valuta I'associazione tra volumi di assi-
stenza ed esiti, ma sintetizza le evidenze sugli
interventi chirurgici per tumore del colon retto

Post 2009 Non valuta I'associazione tra volumi di assi-
Finlayson 2003 Revisione narrativa, non sistematica stenza ed esiti, ma |'efficacia del trattamento
Finlayson 2006 Revisione narrativa, non sistematica per tre patologie croniche in centri di cura
Gazoni 2010 Studio primario specializzati vs. centri di cura non specializzati
Hackert 2009 Non valuta I'associazione tra volumi di assi- Renzulli 2005 Revisione narrativa, non sistematica
stenza ed esiti, ma sintetizza le evidenze sui Shahian 2003 Revisione narrativa, non sistematica
trattamenti per il tumore al pancreas Singh 2004 Revisione narrativa, non sistematica
Hackert 2010 Revisione narrativa, non sistematica Skinner 2007 Non valuta I'associazione tra volumi di assi-
Hackert 2011 Non valuta I'associazione tra volumi di assi- stenza ed esiti, ma sintetizza le evidenze sui
stenza ed esiti, ma sintetizza le evidenze sui trattamenti chirurgici per il trattamento del tu-
trattamenti per il tumore al pancreas more alla vescica
Hebert-Croteau 2007 Non valuta I'associazione tra volumi di assi- Smout 2010 Valuta |'associazione tra |’esperienza del me-
stenza ed esiti dico ed esiti degli interventi di endoarteriec-
Hogan 2008 Revisione narrativa tomia carotidea
Hussain 2011 Non valuta I'associazione tra volumi di assi- Snider 2006 Revisione narrativa, non sistematica

stenza ed esiti, ma sintetizza le evidenze sui trat-
tamenti per la colecistectomia laparoscopica

Joudi 2005

Revisione narrativa, non sistematica

Karthikesalingam 2010 Revisione narrativa, non sistematica

Keck 2007 Revisione narrativa, non sistematica

Khuri 2005 Revisione narrativa, non sistematica

Kidher 2010 Revisione narrativa, non sistematica

Koelemay 2007 Commento

Koy 2007 Pubblicato in lingue diverse da quelle definite
nei criteri di inclusione

Kraus 2005 Non valuta I'associazione tra volumi di assi-

stenza ed esiti

Langer 2007

Studio primario

Steinbruchel 2006

Pubblicato in lingue diverse da quelle definite
nei criteri di inclusione

Thomas 2010

Non valuta I'associazione tra volumi di assi-
stenza ed esiti, ma sintetizza le evidenze sugli
interventi chirurgici per il trattamento del tu-
more all’esofago

Urbach 2005

Revisione narrativa, non sistematica

van Heek 2006

Pubblicato in lingue diverse da quelle definite
nei criteri di inclusione

Vetrhus 2007

Editoriale

Vogel 2009

Studio primario

Wronski 2007

Pubblicato in lingue diverse da quelle definite
nei criteri di inclusione
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Tabella 2. Sintesi della qualita metodologica delle revisioni sistematiche.
Table 2. Summary of the methodological quality of systematic reviews.

CARATTERISTICA PERCENTUALE STUDI
Descrizione a priori del disegno di studio 81,25%
Selezione in doppio degli studi da includere 41,70%
Estrazione in doppio dei dati degli studi 47,90%
Ricerca esaustiva della letteratura (ricerca di ameno 2 banche dati) 70,80%
Descrizione degli anni coperti dalla ricerca 83,30%
Consultazione bibliografia degli studi, registri specializzati, contatti con esperti 33,30%
Ricerca di studi non pubblicati 10,40%
Nessuna restrizione di lingua 33,30%
Elenco e referenze degli studi inclusi 97,90%
Elenco e referenze degli studi esclusi con esplicitazione del motivo dell’esclusione 25,00%
Descrizione in tabelle degli studi inclusi 81,25%
Valutazione della qualita metodologica degli studi inclusi 64,60%
Considerazione della qualita metodologica degli studi sia nella conduzione delle analisi sia nella stesura delle conclusioni 56,50%
Utilizzo di metodi statistici appropriati 52,00%
Verifica della possibilita di bias di pubblicazione 22,90%
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Archampong 2010 si si si si si si si si si no si si si si si
Archampong 2012 si si si si si si si si si si si si si si si
Awopetu 2010 si non chiaro si si si si no no si no si si si si si
Barocas 2010 si no no no no no no no si no si si si no no
Dudley 2000 Si non chiaro | non chiaro si si si no non chiaro si no no si si si no
Gandjour 2003 Si non chiaro | non chiaro si si si no no si no si si si NA no
Garcea 2009 no si si si si si no si si no si no no no no
Gooiker 2010 si si si si si si no si si si si si si si si
Gooiker 2011 si si si si si si no si si si si si si si si
Goossens-Laan 2011 si si non chiaro si si no no non chiaro si no si si si si si
Gruen 2009 Si si si si si si no si si no si si si si no
Halm 2002 Si non chiaro si si si si no no si no no si si NA no
Handford 2011 si si si non chiaro si si no si si no si si si si no
Henebiens 2007 si si si si si si non chiaro si si si si si si NA no
Hodgson 2001 no non chiaro | non chiaro no si si no no si no si si si NA no
Holscher 2004 si non chiaro | non chiaro | non chiaro si no no non chiaro si no no no no NA no
Holt 2007a non chiaro | non chiaro no si si si no non chiaro si no si si si si si
Holt 2007b non chiaro | non chiaro no si no no no non chiaro si no si si si non chiaro no
Kalant 2004 si si si si si si no no si si si si si NA no
Killeen 2005 si non chiaro si si si no no no si no no si si NA no
Killeen 2007 si si si si si si non chiaro no si no si no no NA no
Iverseen 2006 si non chiaro | non chiaro si si si si si si no no si si si si
Lauder 2010 si si si si si no no si si si si no no NA no
Markar 2011 si si non chiaro si si si no si si no si si no si no

Tabella 3. Qualita metodologica delle revisioni sistematiche incluse (AMSTAR Checklist).
Table 3. Methodological quality of included systematic reviews (AMSTAR Checklist).
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Marlow 2010 aneurisma si si si si si si non chiaro si si no si no no NA no
Marlow 2010 no non chiaro si si sianni, | si, solo ref. st, no si si no si si no NA no
artroplastica al ginocchio no strategia
Mayer 2008 si si non chiaro si si no no no, solo ingl. si no no si sl si no
Meyr 2005 si non chiaro | non chiaro si si si, solo ref. st no non chiaro si no si no no NA no
Nugent et al. 2010 no no no non chiaro si no no no, solo ingl. si no si no no NA no
Nuttal 2004 si si si si si si, solo ref. st no non chiaro si no si si si NA no
Pla 2003 si non chiaro | non chiaro si si no no no, solo ingl. si no si no no NA no
Post 2010 si si si si si si s non chiaro si no si si si si si
Rouvelas et al. 2010 no no no no si si no no, solo ingl. si no si no no NA no
Salz 2008 si non chiaro | non chiaro no si no no no, solo ingl. si no no si no NA no
Schervin et al. 2007 si no si no si no no no, solo ingl. si no si no no no no
Stengel 2004 si non chiaro | non chiaro si si si si si si si si si si si no
Troeng 2008 si non chiaro | non chiaro no si no no non chiaro si no si no no NA no
Van Gijn et al. 2010 si no no si si si, solo ref. st} no si si no si si si si si
Van Heek 2005 si si si si si si, solo ref. st no no, solo ingl. si si si no no si no
Vespa 2011 si non chiaro | non chiaro no si no no no, solo ingl. si no no si no NA no
Wilson et al. 2010 si no si si si si no si si si no no no NA no
Wilt 2006 si non chiaro | non chiaro si si si non chiaro | no, solo ingl. si no si si no NA no
Wilt 2008 si non chiaro | non chiaro si si anni, no no no, solo ingl. si si si si si si no
no strategia
Wouters et al. 2009 no si non chiaro no no si, ref. no no, solo ingl. si no si no no NA no
Wouters et al. 2011 si si si no no si, ref. no no, solo ingl. si si si si si si si
Young 2007 si non chiaro si si no si, ref. non chiaro | non chiaro no si si si si si no

NA = non applicabile / not applicable

ref. st. = referenze degli studi / study references

Tabella 3. Qualita metodologica delle revisioni sistematiche incluse (AMSTAR Checklist).
Table 3. Methodological quality of included systematic reviews (AMSTAR Checklist).
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PATOLOGIA/INTERVENTO TOT. STUDI TOT. PARTECIPANTI |  STUDI POSITIVI | PAZIENTISTUDI | STUDIPOSITIVI | STUDI POSITIVI STIMA STUDI NEGATIVI | PAZIENTI STUDI STIMA
(n.) (n.) (n.) POSITIVI (n.) SUL TOTALE SUL TOTALE DIMENSIONE (n.) NEGATIVI (n.) DIMENSIONE
(% PAZIENTI) (%) CAMPIONE CAMPIONE
POSITIVI NEGATIVI*
Cancro al colon 12 265.200 1" 241.034 90,88 91,6 21.912 1 24.166 24.166
Cancro al retto 24 366.055 1M 268.439 73,33 45,8 24.403 13 97.616 7.508
Cancro al colon retto 19 914.774 1" d. m. per 4 studi 57,9
Cancro all'esofago 56 115.885 35 d. m. per 9 studi 62,5
Cancro al fegato 12 31.687 1" 31.081 98,00 61,6 2.825 1 606 606
Cancro alla mammella 10 351.089 8 338.645 96,45 80,0 42.330 2 12.444 6.222
Cancro al pancreas 42 d. m. per 6 studi 29 d. m. per 3 studi 69,0
Cancro al polmone 10 156.249 6 120.245 76,90 60,0 20.040 4 36.004 9.001
Cancro alla prostata 17 d. m. per 3 studi 15 d. m. per 3 studi
Cancro al rene 3 d. m. per 1 studio 3 d. m. per 1 studio
Cancro allo stomaco 25 120.347 17 99.387 82,60 68,0 5.846 8 20.960 2.620
Cancro al testicolo 1 200 1 200 0,00 100,0 200
Cancro alla vescica 13 198.923 9 170.767 85,80 69,0 18.974 4 28.156 7.039
Oncologia pediatrica 1 4.070 1 4.070 100,00 100,0 4.070
AIDS 14 111.197 9 106.583 95,80 64,2 11.842 5 4614 9.228
Aneurisma dell’aorta addominale rotto 19 38.101 1" 24.988 65,60 57,8 2.271 8 13.113 1.639
Aneurisma dell’aorta addominale non rotto 47 1.226.480 31 1.064.938 86,80 65,9 34.352 16 161.542 10.096
Aneurisma cerebrale 2 d. m. per 1 studio 2 d. m. per 1 studio 100,0
Angioplastica coronarica 27 2.608.748 18 2.181.094 83,60 66,6 121171 9 427.654 47.517
d. m. per 1 studio d. m. per 1 studio
Appendicectomia 2 d.m. 2 d.m. 0
Artroplastica all’anca 12 25.406 6 d. m. per 6 studi 50,0
d. m. per 8 studi
Artroplastica al ginocchio 12 1.025.896 4 538.274 52,50 333 134.568 8 487.622 60.952
Bypass aorto-coronarico 30 2.144.996 20 1.700.262 79,80 66,6 85.013 10 444,734 44.473
Bypass aorto-femorale 2 100.963 1 100.963
d. m. per 1 studio
Cateterizzazione cardiaca 4 d.m. 3 d.m.
Chirurgia cardiaca pediatrica 3 7.169 3 7.169 100,00 100,0 2.389 0
Colecistectomia 3 81.815 3 81.815 100,00 100,0 28.281 0
Colectomia 1 13.310 1 13.310 100,00 100,0 13.310 0
Emorragia subaracnoidea 8 120.774 6 117.186 97,00 75,0 19.531 2 3.588 1.794
d. m. per 2 studi d. m. per 1 studio
Endoarterectomia carotidea 27 2.608.748 18 2.181.094 83,60 66,6 121171 9 427.654 47.517
d. m. per 3 studi d. m. per 3 studi
Ernia inguinale 4 d.m. 2 d.m.
Frattura del femore 3 26.005 2 d. m. per 1 studio
Infarto del miocardio 5 d. m. per 4 studi 4 d. m. per 4 studi
Insufficienza respiratoria 2 d.m. 2 d. m.
Isterectomia 2 d.m. 2 d.m.
Rivascolarizzazione degli arti inferiori 10 447771 6 413.932 92,40 60,0 68.988 4 33.839 8.459
Terapia intensiva neonatale 4 d.m. 4 d.m. 0
Traumi 4 18.936 2 d.m.

* Stima approssimata delle dimensioni del campione dividendo il numero di partecipanti per il numero di studi / Approximate evaluation of the sample size, ratio between the number of the participants and the number of studies.

d.m. = dato mancante / missing data

Tabella 4. Dimensione del campione degli studi negativi. Volume ospedaliero. Esito: mortalita a 30 giorni.

Table 4. Sample size of negative studies. Hospital volume. Outcome: 30-day mortality.
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Appendice 2

Schede riassuntive relative all’associazione
tra volume ospedaliero ed esiti per gli ambiti
con dimostrata mancanza di associazione

o con prove insufficienti per la valutazione
dell’associazione

Summary of the association between hospital volume
and outcomes of the conditions with evidence of no association
or insufficient evidence of association

strano la presenza di un’associazione (n. 2).
Missing association: settings where both studies and metanalysis cannot disclose an association

I Mancanza di associazione: ambiti per i quali sia gli studi sia le metanalisi non dimo-
(No. 2).

ARTROPLASTICA ALL'ANCA
HIP ARTHROPLASTY

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 12 (25.406) *

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 6 (NR)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 15-213 *

Metanalisi Gandjour 2003

n. studi (n. partecipanti) 3(3.645)

0dds Ratio (1C95%) 1,00 (0,58-1,47)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 108

*Dato mancante per 8 studi / Missing data from 8 studies
NR = dato non riportato / NR = Unrelated datum
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CHIRURGIA DEL CANCRO AL RETTO
SURGERY FOR COLORECTAL CANCER

La revisione sistematica della letteratura evidenzia che sia gli studi sia le metanalisi non dimostrano la presenza di un'associazione.
Per la mortalita intraospedaliera, sono state consultate 4 metanalisi, di cui 1 negativa per direzione e 3 positive, ma nessuna si-
gnificativa. Gli intervalli di confidenza sono abbastanza ampi per la metanalisi pit recente. Per la sopravvivenza a 2-5 anni, due
metanalisi discordano per direzione (una positiva e una negativa) e significativita. Nuovi studi e metanalisi potrebbero modificare

la stima dell’effetto.

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA SOPRAVVIVENZA TASSI DEISCENZA RECIDIVE DURATA

OSPEDALIERA TOTALE DI STOMIA DELL' LOCALI DELLA

0 A 30 GIORNI E A 2/5 ANNI PERMANENTE ANASTOMOSI DEGENZA
n. studi (n. partecipanti) 20 (240.895)* 11(86.191) 10 (30.264) 7 (28.939) 4 (7.159) 2 (3.748)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 8 (151.882) 7 (77.007) 7(19.314) 0 1(3.388) 2(3.748)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range:  7-774 ** 16-112 * 7-1.000 *** 26-110 ** 17-31 NR

media: 101 44,6 216 53,8 25
mediana: 30,5 31 26 41 26
Metanalisi Archampong 2012 Archampong 2012  Archampong 2012  Archampong 2012
n. studi (n. partecipanti) 7 (72.924) 4(13.201) 4 (20.660) 3(22.857)
0dds ratio (1C95%) 0,97 (0,70-1,33) 0,85 (0,77-0,93) 0,64 (0,45-0,90) 0,77 (0,61-0,97)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 12 18 18 25
Metanalisi Van Gijn 2010 Van Gijn 2010 Iversen 2006 Iversen 2006
n. studi (n. partecipanti) 4 (23.775) 5(69.842) 7 (10.364) 2 (1.280)
0dds ratio (1C95%) 0,74 (0,49-1,11) 0,83 (0,80-0,87) 0,76 (0,68-0,85) 1,33(0,99-1,99)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 18 18 7 6
Metanalisi Gruen 2009 Iversen 2006
n. studi (n. partecipanti) 5 (8.805) 7 (10.120)
0dds ratio (1C95%) 1,07 (1,01-1,14) 1,38 (1,19-1,60)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 46 6
Metanalisi Iversen 2006
n. studi (n. partecipanti) 5 (780)
0dds ratio (1C95%) 0,67 (0,40-1,14)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 11
*  Dato mancante per 1 studio / Missing data from 1 study
**  Dato mancante per 2 studi / Missing data from 2 studies
*** Dato mancante per 4 studi / Missing data from 4 studies
NR = dato non riportato / NR = Unrelated datum
72 Epidemiol Prev 2013; 37(2-3) suppl 1: 1-100
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Prove insufficienti per la valutazione dell’associazione: ambiti per i quali sia i risultati degli studi sia quelli delle
metanalisi non permettono di giungere a conclusioni certe sull’associazione tra volumi ed esiti (n. 10).
Insufficient evidence to evaluate the association: settings where the results both of the studies and of the metanalysis
are not sufficient to have definite conclusions on association between volume and outcomes (No. 10)

APPENDICECTOMIA
APPENDICECTOMY

La revisione sistematica della letteratura evidenzia che sia i po-
chi studi disponibili sia I'assenza di informazioni sui partecipanti
inclusi non permettono di giungere a conclusioni certe sull’as-
sociazione tra volumi ed esiti.

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

CATETERIZZAZIONE CARDIACA
CARDIAC CATHETERIZATION

La revisione sistematica della letteratura evidenzia che i pochi
studi disponibili e la mancanza di informazione relativa ai par-
tecipanti inclusi non permettono di giungere a conclusioni
certe sull’associazione tra volumi ed esiti.

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA ESITO MORTALITA
OSPEDALIERA OSPEDALIERA
O A 30 GIORNI 0 A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 2 (NR) n. studi (n. partecipanti) 4 (NR)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2 (NR) n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 3 (NR)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR

NR = dato non riportato / NR = Unrelated datum

NR = dato non riportato / NR = Unrelated datum

BYPASS AORTO-FEMORALE
AORTOFEMORAL BYPASS

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

CHIRURGIA DEL CANCRO AL TESTICOLO
SURGERY FOR TESTIS CANCER

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA ESITO MORTALITA
OSPEDALIERA OSPEDALIERA
0O A 30 GIORNI 0 A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 2 (100.963)* n. studi (n. partecipanti) 1(200)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1(100.963) n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1(200)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) Range 32-100 Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR

* Dato mancante per 1 studio / Missing data from 1 study

NR = dato non riportato / NR = Unrelated datum

COLECTOMIA
COLECTOMY

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA
OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 1(13.310)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1(13.310)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR

NR = dato non riportato / NR = Unrelated datum
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ERNIA INGUINALE
INGUINAL HERNIA

La revisione sistematica della letteratura evidenzia che i pochi
studi disponibili e la mancanza di informazione relativa ai par-
tecipanti inclusi non permettono di giungere a conclusioni
certe sull’associazione tra volumi ed esiti.

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

ISTERECTOMIA
HYSTERECTOMY

La revisione sistematica della letteratura evidenzia che i pochi
studi disponibili e la mancanza di informazione relativa ai par-
tecipanti inclusi non permettono di giungere a conclusioni
certe sull’associazione tra volumi ed esiti.

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA ESITO MORTALITA
OSPEDALIERA OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI 0 A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 4 (NR) n. studi (n. partecipanti) 2 (NR)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2 (NR) n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2 (NR)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR

NR = dato non riportato / NR = Unrelated datum

NR = dato non riportato / NR = Unrelated datum

INSUFFICIENZA RESPIRATORIA
RESPIRATORY INSUFFICIENCY

La revisione sistematica della letteratura evidenzia che i pochi
studi disponibili e la mancanza di informazione relativa ai par-
tecipanti inclusi non permettono di giungere a conclusioni
certe sull’associazione tra volumi ed esiti.

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA
OSPEDALIERA
0O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 2 (NR)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2 (NR)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR

NR = dato non riportato / NR = Unrelated datum

ONCOLOGIA PEDIATRICA
PAEDIATRIC ONCOLOGY

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA
OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 1(4.070)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1(4.070)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR

NR = dato non riportato / NR = Unrelated datum

TRAUMI
TRAUMAS

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA
OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 4(18.936) *
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2 (NR)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: NR
media: 151*
mediana: NR

* Dato mancante per 1 studio / Missing data from 1 study
NR = dato non riportato / NR = Unrelated datum
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WWW.EPIPREV.IT Appendice 3

Schede riassuntive relative all’associazione
tra volume del medico/chirurgo ed esito

Summary tables on association between
physician/surgeon volume and outcome

Associazione positiva: ambiti per i quali si dimostra un'associazione positiva statisticamente significativa tra
volume del medico/del chirurgo ed esito di mortalita intraospedaliera o a 30 giorni nella maggioranza degli
studi e dei partecipanti inclusi e/o sono disponibili metanalisi con risultati positivi (n. 11).

Positive association: settings where a positive association between physician/surgeon volume and intrahospital mortality
or 30-day mortality outcome is disclosed in the majority of the studies and of the included participants and/or where met-
analysis with positive results are available (No. 11).

AIDS/AIDS

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA  SOPRAVVIVENZA USO DI FARMACI PROFILASSI PER

0 A 30 GIORNI A LUNGO TERMINE RETROVIRALE PNEUMO CYSTIS

CARINII PNEUMONIA
n. studi (n. partecipanti) 3 (44.935) 1(1.207) 3(7.244)* 1(5.247)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 3(44.935) 1(1.207) 2 (1.997)* 0
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 5-49 5 15-300 300
media: 20 121,6
mediana: 6 50

* Dato mancante per 1 studio / Missing data from 1 study

ANGIOPLASTICA CORONARICA/CORONARY ANGIOPLASTY

La revisione sistematica della letteratura evidenzia un’associazione positiva statisticamente significativa
nella maggioranza degli studi e dei partecipanti ed & disponibile una metanalisi con risultati positivi,
ma non in modo statisticamente significativo. Sarebbe auspicabile lo sviluppo di una revisione siste-
matica aggiornata che includesse nella sintesi statistica un maggior numero di studi in modo da con-
fermare o meno la validita dell’associazione.

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 7 (372.046)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 4 (339.536)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 51-209
media: 73
mediana: 55
Metanalisi Gandjour 2003
n. studi (n. partecipanti) 6(62.670)
0dds Ratio (1C95%) 0,98 (0,78-1,22)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 75
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ANEURISMA DELL'AORTA ADDOMINALE NON ROTTO
NONRUPTURED ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 15 (118.554)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 13(117.223)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 4-50
media: 15
mediana: 10 *
Metanalisi Young 2007
n. studi (n. partecipanti) 6 (51.543)
Odds Ratio (1C95%) 0,56 (0,54-0,57)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 13

*Dato mancante per 2 studi/ Missing data from 2 studies

ARTROPLASTICA ALL'ANCA/HIP ARTHROPLASTY

La revisione sistematica della letteratura evidenzia un'associazione positiva statisticamente significativa
nella maggioranza degli studi e dei partecipanti. Gli studi disponibili sono solo 3, per cui ulteriori lavori
potrebbero confermare o meno la validita dell’associazione.

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 3(6.381)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2 (3.645)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 10

BYPASS AORTO-CORONARICO/AORTO-CORONARY BYPASS

La revisione sistematica della letteratura evidenzia un'associazione positiva statisticamente significativa
nella totalita degli studi e dei partecipanti. Gli studi disponibili sono solo 3, per cui ulteriori lavori po-
trebbero confermare o meno la validita dell’associazione.

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 3(13.637)*
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 3(13.637)*
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 116-259
mediana: 150

*Dato mancante per 2 studi / Missing data from 2 studies
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CHIRURGIA DEL CANCRO AL COLON/SURGERY FOR COLON CANCER

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL CHIRURGO

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA SOPRAVVIVENZA TOTALE
0 A 30 GIORNI E A 2/5 ANNI
n. studi (n. partecipanti) 8(176.317) 3(250.044)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 8(176.317) 3(250.044)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 11-48 * 3-41
media: 32,6 22
mediana: 34,5
Metanalisi Archampong 2012
n. studi (n. partecipanti) 4(91.135)
Odds Ratio (1C95%) 0,75 (0,62-0,92)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 10
Metanalisi Iversen 2006
n. studi (n. partecipanti) 3(47.615)
0dds Ratio (1C95%) 0,50 (0,39-0,64)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR

*Dato mancante per 2 studi / Missing data from 2 studies

NR = dato non riportato / NR = Unrelated datum

CHIRURGIA DEL CANCRO ALL'ESOFAGO/SURGERY FOR OESOPHAGEAL CANCER

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO

ESITO MORTALITA SOPRAVVIVENZA MORBOSITA
OSPEDALIERA TOTALE
0 A 30 GIORNI E A 2/5 ANNI
n. studi (n. partecipanti) 9(15.477) * 2 (7.575) 4(2.614)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 8 (5.424) 2 (7.575) 2 (874)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 4-50 7-12 50-100
media: 15
mediana: 10
Metanalisi Wouters 20117 Wouters 20117
n. studi (n. partecipanti) 3(8.397) 3(8.397)
Odds Ratio (1C95%) 1,51 (0,86-2,74) 0,87 (0,82-0,92)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 7 41

*Dato mancante per 1 studio / Missing data from 1 study

A Wouters 2011 confronta volume basso vs. alto / Wouters 2011 compared low vs. high volume
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CHIRURGIA DEL CANCRO ALLA MAMMELLA/SURGERY FOR BREAST CANCER

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL CHIRURGO

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA FREQUENZA CHIRURGIA
0 A 30 GIORNI CONSERVATIVA
n. studi (n. partecipanti) 5(30.817) 2 (1.259) **
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 4 (29.088) 2 (1.259) **
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 10-100 101
media: 49,4
mediana: 50
Metanalisi Gooiker 2010
n. studi (n. partecipanti) 4(18.601)
Odds Ratio (1C95%) 0,82 (0,72-0,93)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 20
Metanalisi Gooiker 2010 ~*
n. studi (n. partecipanti) 3(53.211)
0dds Ratio (1C95%) 0,85 (0,80-0,91)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 10

A Goiker 2010 confronta volume basso vs. alto / Goiker 2010 compared low vs. high volume
* Esito espresso come sopravvivenza in ospedale / Outcome considered as survival in hospital
** Dato mancante per 1 studio / Missing data from 1 study

e —
CHIRURGIA DEL CANCRO ALLO STOMACO/SURGERY FOR STOMACH CANCER

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL CHIRURGO

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA SOPRAVVIVENZA
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 4(10.550) 3(2.107)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 3(10.145) 1(1.125)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 11-15 10-44
media: 13 21,6
mediana: 13 11

I —
CHIRURGIA DEL CANCRO ALLA VESCICA/SURGERY FOR BLADDER CANCER

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL CHIRURGO

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 2 (14.672)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2 (14.672)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 4-9

media: 6,5
Metanalisi Goossens-Laan 2011
n. studi (n. partecipanti) 2 (14.672)
Odds Ratio (1C95%) 0,58 (0,46-0,72)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 4
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RIVASCOLARIZZAZIONE DEGLI ARTI INFERIORI/LOWER-LIMB REVASCULARISATION

La revisione sistematica della letteratura evidenzia un‘associazione positiva statisticamente significativa
in uno dei due studi disponibili. Ulteriori studi potrebbero confermare o meno la validita dell’associazione.

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL CHIRURGO

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA AMPUTAZIONE
0 A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 2(32.933) 1(1.761)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1(31.172) 1(1.761)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 40 40

Mancanza di associazione: ambiti per i quali sia gli studi inclusi sia le metanalisi non
dimostrano presenza di un'associazione (n. 4).

Missing association: settings where both included studies and metanalysis cannot disclose the
presence of an association (No. 4).

CHIRURGIA DEL CANCRO AL COLON RETTO/SURGERY FOR COLORECTAL CANCER

La revisione sistematica della letteratura evidenzia che sia gli studi sia le metanalisi non dimostrano la pre-
senza di un’associazione. Per la mortalita intraospedaliera, solo una delle due metanalisi raggiunge la
significativita statistica; per la sopravvivenza sono disponibili due metanalisi con risultati negativi in modo
statisticamente significativo ed una terza con risultato positivo, ma che non raggiunge la significativita
statistica. Ulteriori studi potrebbero modificare o meno il giudizio sulla mancanza di associazione.

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL CHIRURGO

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA SOPRAVVIVENZA TOTALE
0 A 30 GIORNI E A 2/5 ANNI
n. studi (n. partecipanti) 4 (33.127) 5(52.131)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1(28.644) 1(28.644)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 11 * 11-16 **
media: 13,5
Metanalisi Van Gijn 2010 Archampong 2012
n. studi (n. partecipanti) 4(10.239) 2 (7.575)
0dds Ratio (1C95%) 0,82 (0,54-1,24) 0,87 (0,82-0,92)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 61 26
Metanalisi Iversen 2006 Van Gijn 2010
n. studi (n. partecipanti) 2 (36.055) 4 (34.941)
0Odds Ratio (1C95%) 0,66 (0,52-0,83) 0,86 (0,82-0,91)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 11 11
Metanalisi Iversen 2006
n. studi (n. partecipanti) 2 (1.720)
0dds Ratio (1C95%) 1,37 (0,94-1,99)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 6

* Dato disponibile solo per 1 studio / Data available only from 1 study
** Dato mancante per 3 studi/ Missing data from 3 studies
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CHIRURGIA DEL CANCRO ALLA PROSTATA/SURGERY FOR PROSTATE CANCER

La revisione sistematica della letteratura evidenzia che gli studi non dimostrano la presenza di un’associazione. Dato il basso nu-
mero di studi disponibili, ulteriori lavori potrebbero confermare o meno il giudizio sulla mancanza di associazione.

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL CHIRURGO

ESITO MORTALITA PROSTA-  COMPLICANZE INCONTINENZA COMPLICANZE COMPLICANZE SOPRAVVIV.
OSPEDALIERA  TECTOMIA URINARIE A LUNGO POST PERI A LUNGO
OA30GIORNI  TOTALE TERMINE  OPERATORIE OPERATORIE ~ TERMINE
n. studi (n. partecipanti) 3(20.972) 2(4.833) 2(13.029) 2(15.975) 3(20.972) 3(3.576) 1(4.997)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1 (5.238) 1(4.629) 1(2.292) 1(5.238) 1(5.238) 3(3.576) 0
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range:  33-121 51-103 41-58 33-121 33-121 10-41 60
media: 68 76,5 49 77 68 20
mediana: 50 50 12

CHIRURGIA DEL CANCRO AL RETTO/SURGERY FOR RECTAL CANCER

La revisione sistematica della letteratura evidenzia che sia gli studi sia le metanalisi non dimostrano la presenza di un’associazione.
Tuttavia, poiché 6 studi su 13 (con quasi 80% del campione) sono positivi, cosi come le 3 metanalisi, anche se non raggiungono
la significativita statistica, sarebbe auspicabile lo sviluppo di una revisione sistematica aggiornata che includesse nella sintesi sta-
tistica un maggior numero di studi in modo da confermare o meno la mancanza di associazione.

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL CHIRURGO

ESITO MORTALITA SOPRAVVIVENZA TASSI DEISCENZA RECIDIVE
OSPEDALIERA TOTALE DI STOMIA DELL'AN- LOCALI
0 A 30 GIORNI E A 2/5 ANNI PERMANENTE ASTOMOSI
n. studi (n. partecipanti) 13 (95.638) 9 (42.445) 10 (27.509) 8(21.201) 7 (16.404)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 6 (76.081) 2 (23.316) 7(17.263) 2 (728) 5(14.754)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 4-110 * 5-61 7-100 4-41 ** 4-46 **
media: 31,8 26,7 27,4 20,7 20
mediana: 20 25 16,5 16 13
Metanalisi Archampong 2012 Archampong 2010 Archampong 2012 Archampong 2010
n. studi (n. partecipanti) 2 (14.463) 2(2.917) 2 (14.463) 3(3.536)
0dds Ratio (1C95%) 0,86 (0,62-1,19) 0,75 (0,65-0,86) 0,75(0,64-0,88) 0,67 (0,38-0,117)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 40 5 40 11
Metanalisi Archampong 2010  Iversen 2006  Archampong 2010
n. studi (n. partecipanti) 2 (9.685) 4(3.911) 6 (6.667)
0dds Ratio (1C95%) 0,79 (0,59-1,06) 1,16(0,88-1,54) 0,58 (0,45-0,76)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 6 4 6
Metanalisi Iversen 2006 Iversen 2006
n. studi (n. partecipanti) 4(3.981) 2(1.957)
Odds Ratio (1C95%) 0,72 (0,44-1,17) 0,75 (0,62-0,90)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 6 6

* Dato mancante per 2 studi / Missing data from 2 studies
** Dato mancante per 1 studio / Missing data from 1 study
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ENDOARTERECTOMIA CAROTIDEA/CAROTIC ENDARTERECTOMY

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL CHIRURGO

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA ICTUS
0 A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 14 (85.878)* 7 (74.427)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 4 (43.469)* 2 (33.630)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 5-50 11-50 **

media: 23,3 30,4

mediana: 18 29

Metanalisi Gandjour 2003
n. studi (n. partecipanti) 5(28.217)
0dds Ratio (1C95%) 0,95 (0,81-1,12)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 101

* Dato mancante per 4 studi / Missing data from 4 studlies
** Dato mancante per 2 studi / Missing data from 2 studlies

Prove insufficienti per la valutazione dell’associazione: sia i risultati degli studi sia
quelli delle metanalisi non permettono di giungere a conclusioni certe sull’associa-
zione tra volumi ed esiti (n. 4).

Insufficient evidence to evaluate the association: the results both of the studies and of the met-
analysis are not sufficient to have definite conclusions on association between volume and out-
come (No. 4).

ARTROPLASTICA AL GINOCCHIO/KNEE ARTHOPLASTY

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL CHIRURGO

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA COMPLICANZE
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 4(173.227) 6(124.365)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2 (77.941) 3(87.552)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 42-60 12-60
media: 50,5 39
mediana: 50 46

e —
CHIRURGIA DEL CANCRO AL PANCREAS/SURGERY FOR PANCREATIC CANCER

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL CHIRURGO

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 15(18.319) *
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 8(12.006) *
Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: 4-42 **
media: 12,4

mediana: 5
Metanalisi Gooiker 2011
n. studi (n. partecipanti) 2(3.410)
0dds Ratio (1C95%) 0,46 (0,17-1,26)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 4

* Dato mancante per 1 studio / Missing data from 1 study
** Dato mancante per 10 studi / Missing data from 10 studies
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CHIRURGIA DEL CANCRO AL POLMONE/SURGERY FOR LUNG CANCER

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL CHIRURGO

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA COMPLICANZE
0 A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 1(24.092) 1(2.118)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 0 0

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 18 66

I —
CHIRURGIA CARDIACA PEDIATRICA/PAEDIATRIC CARDIAC SURGERY

Risultati della revisione sistematica/Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL CHIRURGO

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 1 (NR)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1 (NR)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 75

NR = dato non riportato / NR = Unrelated datum
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