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PREMESSA

Questo supplemento rappresenta un aggiornamento di
un lavoro pubblicato nel 2013.

Il miglioramento della qualita e dell’efficacia dell’assisten-
za ¢ uno degli obiettivi prioritari di ogni politica sanita-
ria. Il volume di attivitd ¢ una caratteristica di processo
che pud avere un impatto sull’efficacia degli intervent.

Il Ministero della salute, nel giugno del 2015, ha ema-
nato un decreto sugli «standard qualitativi, struccurali,
tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospeda-
liera» che individua soglie minime per unita operativa
di volume di attivita e di esito per alcune condizioni cli-
niche, con lo scopo di garantire a tutta la popolazione
italiana parita di accesso agli interventi di provata effi-
cacia e sicurezza. E necessario un aggiornamento conti-
nuo delle conoscenze scientifiche disponibili per poter
fornire elementi utili, seppur non sufficienti, alla defini-
zione di ulteriori standard di volume di attivita oppure
alla modifica di quelli gia fissati.

OBIETTIVI

m Identificare le condizioni cliniche o i trattamenti per i
quali sono state pubblicate revisioni sistematiche sull’as-
sociazione tra volume di attivitd dell’ospedale e/o del
medico ed esito delle cure.

m Identificare per quali di queste condizioni esistono
evidenze in favore di un’associazione tra volume di assi-
stenza ed esito.

B Analizzare la distribuzione delle strutture ospedaliere
italiane per volume di attivica.

B Misurare I'associazione tra volume di attivita ed esiti
nel Servizio sanitario italiano nel 2010 e nel 2015.

METODI

REVISIONE SISTEMATICA

Overview di revisioni sistematiche; ricerca su banche
dati elettroniche (PubMed, EMBASE, The Cochrane
Library) fino a novembre 2016. Linclusione degli arti-

ABSTRACT

coli individuati ¢ stata valutata da due autori in modo
indipendente; la qualith metodologica delle revisioni in-
cluse ¢ stata valutata utilizzando la AMSTAR Checklist.
Per ogni area clinica e per ogni singolo esito considerato
sono stati riportati il numero di revisioni incluse; il nu-
mero totale degli studi e dei partecipanti con i valori di
range, media ¢ mediana della soglia degli alti volumi; il
numero di studi e di partecipanti con associazione po-
sitiva in modo statisticamente significativo e i risultati
delle metanalisi, se disponibile.

I temi trattati sono stati suddivisi nei seguenti gruppi ri-
spetto agli esiti considerati per le singole aree cliniche/
interventi:

B associazione positiva se venivano soddisfatte una o
pilt delle seguenti condizioni: erano presenti risultati a
favore degli alti volumi nella maggioranza degli studi e
degli esiti; i partecipanti inclusi erano la maggior par-
te dei soggetti analizzati ed erano disponibili una o pitt
metanalisi con risultati statisticamente significativi;

B mancanza di associazione se gli studi e/o le metana-
lisi non dimostrano la presenza di un’associazione stati-
sticamente significativa;

B mancanza di prove per la valutazione dell’associa-
zione se i risultati degli studi e/o quelli delle metanalisi
non permettono di giungere a conclusioni certe sull’as-
sociazione tra volumi ed esiti.

ANALISI DELLA DISTRIBUZIONE DELLE STRUTTURE
OSPEDALIERE ITALIANE PER VOLUME DI ATTIVITA

E ANALISI DELL'ASSOCIAZIONE TRA VOLUME DI ATTIVITA
ED ESITO DELLE CURE: PIANO NAZIONALE ESITI 2016

Le analisi sono state condotte utilizzando i dati del Si-
stema informativo ospedaliero nazionale e dell’Anagra-
fe tributaria relativi agli anni 2010-2015. Per ciascu-
na condizione in studio, & stato calcolato il numero di
strutture ospedaliere per volume di attivitd. Sono state
escluse dalle analisi tutte le strutture con bassi volumi di
attivitd (3-5 casi/anno). Solo per le condizioni con un
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numero di casi annui superiore a 1.500 e una frequen-
za di esito superiore all’1% ¢ stata analizzata I'associazio-
ne tra volume di attivita ed esiti. Per queste condizioni,
sono stati stimati i rischi aggiustati di esito per struttura,
secondo 1 criteri di selezione e la metodologia statistica
del Programma nazionale esiti.

RISULTATI
La ricerca bibliografica ha identificato 80 revisioni che
rispondevano ai criteri di inclusione e che valutavano 48
differenti condizioni cliniche. Rispetto alla precedente
versione del 2013, ¢ stato possibile individuare 33 nuo-
ve revisioni e sintetizzare i risultati relativi a 10 nuove
condizioni cliniche. Lesito pilt studiato ¢ la mortalita
intraospedaliera o a 30 giorni. Gli aleri esiti considera-
ti variano a seconda del tipo di condizione o intervento
oggetto di studio.
La relazione volume ospedaliero-esito ¢ stata conside-
rata in 47 delle 48 condizioni studiate; il cancro dell’en-
dometrio ¢ stato oggetto solo della relazione volume del
medico/chirurgo-esito.
In relazione agli esiti considerati:
M per 34 condizioni esistono prove dell’associazione
positiva tra volumi di attivitd ospedaliera ed esiti consi-
derati:
* 14 condizioni sono relative all’area della chirurgia
oncologica: colon, colon retto, esofago, fegato, mam-
mella, ovaie, pancreas, polmone, prostata, rene, retto,
stomaco, testa e collo, vescica;
* 11 condizioni sono relative all’area cardiocerebrova-
scolare: aneurisma dell’aorta addominale rotto e non
rotto, aneurisma cerebrale, angioplastica coronarica
percutanea (PTCA), bypass aortocoronarico, chirurgia
cardiaca pediatrica, emorragia subaracnoidea, endoar-
terectomia carotidea, ictus, infarto miocardico acuto e
rivascolarizzazione degli arti inferiori;
* 2 condizioni sono relative all’area ortopedica: artro-
plastica del ginocchio e frattura del femore;
7 condizioni sono relative ad altre aree: AIDS, chi-
rurgia bariatrica, colecistectomia, sepsi, terapia inten-
siva neonatale, terapia intensiva e traumi;
M per 3 condizioni, sia gli studi sia le metanalisi non
dimostrano la presenza di un’associazione: artroplastica
dell’anca, dialisi e tiroidectomia;
M per le rimanenti 10 condizioni studiate, le prove dispo-
nibili dalle revisioni non permettono di giungere a conclu-
sioni certe sull’associazione tra volumi ospedalieri ed esiti
considerati: tumori del testicolo, tumori intracranici, on-
cologia pediatrica, bypass aortofemorale, cateterizzazione
cardiaca, appendicectomia, colectomia, ernia inguinale,
insufficienza respiratoria e isterectomia.

RIASSUNTO

La relazione tra volume del medico/chirurgo-esiti ¢
stata oggetto esclusivamente della revisione della lette-
ratura; non ¢, infatti, ancora possibile analizzare questa
associazione per le strutture ospedaliere italiane, man-
cando sulla scheda di dimissione ospedaliera (SDO)
linformazione relativa all'operatore. La letteratura ha
messo in evidenza un’associazione positiva per 21 con-
dizioni:

M 9 relative all'area della chirurgia oncologica: tumori
di colon, colon retto, mammella, pancreas, prostata, ret-
to, stomaco, testa e collo, vescica;

M 5 relative all’area cardiocerebrovascolare: aneurisma
dell’aorta addominale rotto e non rotto, chirurgia car-
diaca pediatrica, endoarterectomia carotidea, rivascola-
rizzazione degli arti inferiori;

M 2 relative all'area ortopedica: artroplastica all'anca e
al ginocchio;

M 5 condizioni relative ad altre aree: AIDS, chirurgia
bariatrica, isterectomia, tiroidectomia e terapia intensiva.
Le condizioni per le quali & stato possibile condurre I'a-
nalisi dell’associazione tra volume ed esito delle cure con
i dati nazionali sono: I'aneurisma dell’aorta addomina-
le non rotto, l'angioplastica coronarica, 'artroplasti-
ca all'anca, l'artroplastica al ginocchio, il bypass aorto-
coronarico, la chirurgia del carcinoma di colon, fegato,
mammella, pancreas, polmone, prostata, rene e stoma-
co, la colecistectomia laparoscopica, la fratcura del col-
lo del femore, l'ictus, 'infarto acuto del miocardio. Per
queste condizioni, ¢ stata documentata esistenza di
un’associazione tra volume di attivita ed esito delle cure.
Per la colecistectomia laparoscopica e la chirurgia onco-
logica di mammella e stomaco, ¢ stata analizzata anche
Iassociazione tra volume di unita operativa di dimissio-
ne ed esito. Gli esiti differiscono a seconda della condi-
zione in studio. La forma di tale associazione varia da
una condizione a un’altra, con pendenza delle curve pitt
0 meno accentuata.

DISCUSSIONE

Per molte condizioni, la overview di revisioni sistemati-
che della letteratura ha confermato le evidenze di asso-
ciazione tra volumi di attivitd pitt alti ed esiti delle cure
migliori. La qualita delle revisioni disponibili ¢ da consi-
derarsi buona relativamente sia alla coerenza dei risulta-
ti tra i diversi studi sia alla forza dell’associazione; tutta-
via, essa non ¢ predittiva della qualita degli studi primari
contenuti in esse.

Nell'analisi dei dati nazionali si ¢ tenuto conto dei po-
tenziali confondenti, tra cui 'eta e la presenza di comor-
bidita nel ricovero indice e nei ricoveri dei due anni pre-
cedenti.
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La revisione sistematica della letteratura non consen-
te di identificare soglie di volume di attivitd, in quan-
to gli studi utilizzano soglie molto differenti. Dall’anali-
si dei dati nazionali, nella maggioranza delle condizioni
studiate si osserva un drastico miglioramento degli esi-
ti nella prima parte della curva quando si passa da volu-
mi molto bassi a volumi piti alti. Mentre in alcuni casi si
continua a osservare un progressivo miglioramento de-
gli esiti all’aumentare del volume di attivicd, in aleri 'a-
nalisi potrebbe consentire I'identificazione di valori so-
glia oltre i quali I'esito non migliora ulteriormente. E
da sottolineare che alla scelta di volumi minimi di at-
tivitd, al di sotto dei quali non dovrebbe essere possi-
bile erogare specifici servizi all'interno del Servizio sa-
nitario nazionale, devono necessariamente contribuire
conoscenze sul rapporto tra efficacia delle cure e loro co-
sti, distribuzione geografica e accessibilita.

E necessario, inoltre, tenere conto di alcune potenzia-
li distorsioni dovute ai limiti intrinseci all'uso dei dati
dei sistemi informativi correnti. In particolare, & neces-
sario considerare possibili ias di selezione dovuti al di-
verso stile di codifica tra ospedali. Per quanto riguarda
la definizione dell’esposizione (volume di attivitd), una
possibile distorsione dell’analisi potrebbe derivare dalla
misclassificazione delle strutture ad alto volume. Infat-
ti, l'esecuzione dello stesso intervento in unita operative
differenti comporterebbe una sovrastima dei volumi cal-
colati per struttura ospedaliera, anziché per unita ope-
rativa. Per questo motivo, per alcune condizioni per le
quali si osserva un’ulteriore frammentazione all’interno
della stessa struttura, & stata valutata anche |’associazio-
ne tra volumi di attivitd per unith operativa di dimissio-
ne ed esito. In effetti, in questo caso le due curve risul-
tano differenti tra di loro. Resta, comunque, il limite
di attribuire l'esito all’'unita operativa di dimissione, che
in caso degli interventi chirurgici potrebbe non essere
quella di intervento. Analoga distorsione potrebbe esse-
re documentata se il principale determinante dell’esito
delle cure fosse il volume di attivita del singolo opera-

RIASSUNTO

tore: in queste condizioni, i risultati dell’analisi potreb-
bero essere distorti se nello stesso ospedale o nella stessa
unitd operativa il medesimo intervento fosse effettuato
da diversi operatori. In ogni caso, I'associazione osserva-
ta tra volumi di attivita ed esito sembra essere molto for-
te ¢ difficilmente attribuibile a distorsioni nel disegno
dello studio. Tra le informazioni aggiuntive previste nel-
la nuova SDO ¢ incluso l'identificativo dell’operatore, il
che potrd consentire un’analisi dell’associazione tra vo-
lume del singolo operatore ed esito. Un ulteriore aspetto
su cui esistono ancora poche evidenze ¢ l'interazione tra
volume di struttura e volume del chirurgo. Uno studio
sui dati MEDICARE suggerisce che in alcune condi-
zioni, in particolare per la chirurgia specialistica, I'effet-
to del volume di attivita del singolo chirurgo ¢ diverso a
seconda del volume della struttura, mentre sembrerebbe
non differente per alcune condizioni di chirurgia meno
specialistica.

I dati qui presentati mostrano ancora un’estrema fram-
mentazione dei volumi di attivita sia clinica sia chirurgi-
ca, con una preponderanza di strutture a volume molto
basso. I sistemi sanitari operano, per definizione, in un
contesto di risorse limitate, ancor pilt quando le societa
e i governi scelgono di ridurre le risorse a loro destinate.
In condizioni simili, la razionalizzazione dell'organizza-
zione dei servizi basata sui volumi di attivitd pud rende-
re disponibili risorse per migliorare I'efficacia degli in-
terventi. Lidentificazione e la certificazione di servizi e
provider ad alto volume di attivitd possono contribuire a
ridurre le differenze nell’accesso a prestazioni inefficaci.
Per produrre ulteriori elementi di conoscenza che guidi-
no questa fase di riorganizzazione del sistema sanitario
nazionale, & necessario disegnare ulteriori studi primari
che valutino l'efficacia e la sicurezza delle politiche mi-
rate a concentrare gli interventi in strutture con alti vo-
lumi di attivita.

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

BACKGROUND

Improving quality and effectiveness of healthcare is one of
the priorities of health policies. Hospital or physician vol-
ume represents a measurable variable with an impact on
effectiveness of healthcare. An Italian law calls for the defi-
nition of «qualitative, structural, technological, and quan-
titative standards of hospital carer. There is a need for an
evaluation of the available scientific evidence in order to
identify qualitative, structural, technological, and quan-
titative standards of hospital care, including the volume of
care above or below which the public and private hospitals
may be accredited (or not) ro provide specific healthcare in-
terventions.

OBJECTIVES

m 1o identify conditions/interventions for which an associ-
ation between volume and outcome has been investigated.
W 10 identify conditions/interventions for which an associ-
ation between volume and outcome has been proved.

B 1o analyze the distribution of Italian health providers
by volume of activity.

B 1o measure the association between volume of care and
outcomes of the health providers of the Italian National
Health Service (NHS).

METHODS

SYSTEMATIC REVIEW

An overview of systematic reviews was performed searching
PubMed, EMBASE, and The Cochrane Library up to No-
vember 2016.

Studies were evaluated by 2 researchers independently; qual-
ity assessment was performed using the AMSTAR checklist.
For each health condition and outcome, if available, rotal
number of studies, participants, high volume cut-off values,
and metanalysis have been reported.

According to the considered outcomes, health ropics were
classified into 3 groups:

B positive association: a positive association was dem-
onstrated in the majority of studies/participants andfor a
pooled measure (metanalysis) with positive results was re-
ported;

W lack of association: both studies andfor metanalysis
showed no association;

B no sufficient evidence of association: both resulss of
single studlies and metanalysis do not allow to draw firm con-
clusions on the association between volume and outcome.

ABSTRACT

ANALYSIS OF THE DISTRIBUTION OF ITALIAN HOSPITALS

BY VOLUME OF ACTIVITY AND THE ASSOCIATION BETWEEN
VOLUME OF ACTIVITY AND OUTCOMES: THE ITALIAN
NATIONAL OUTCOME EVALUATION PROGRAMME 2016

The analyses were performed using the Hospital Informa-
tion System and the National Tax Register (year 2015). For
each condition, the number of hospitals by volume of activ-
ity was calculated. Hospitals with a volume lower than 3-5
cases/year were excluded. For conditions with more than
1,500 caseslyear and frequency of outcome 21%, the asso-
ciation between volume of care and outcome was analyzed
estimating risk-adjusted outcomes.

RESULTS

Bibliographic searches identified 80 reviews, evaluating 48

different clinical areas. The main outcome considered was

intrahospital/30-day mortality. The other outcomes vary
depending on the type of condition or intervention in study.

The relationship between hospital volume and out-

comes was considered in 47 out of 48 conditions:

B 34 conditions showed evidence of a positive association;
* 14 conditions consider cancer surgery for bladder, breast,
colon, rectum, colon rectum, oesophagus, kidney, liver,
lung, ovaries, pancreas, prostate, stomach, head and neck;
e 11 conditions consider cardiocerebrovascular area:
nonruptured and ruptured abdominal aortic aneurysm,
acute myocardial infarction, brain aneurysm, carotid en-
darterectomy, coronary angioplasty, coronary artery by-
pass, paediatric heart surgery, revascularization of lower
limbs, stroke, subarachnoid haemorrbage;

* 2 conditions consider orthopaedic area: knee arthro-
plasty, hip fracture;

° 7 conditions consider other areas: AIDS, bariatric sur-
gery, cholecystectomy, intensive care unit, neonatal inten-
stve care unit, sepsis, and traumas;

W for 3 conditions, no association was demonstrated: hip

arthroplasty, dialysis, and thyroidectomy.

B for the remaining 10 conditions, the available evidence

does not allow to draw firm conclusions about the associ-

ation between hospital volume and considered outcomes:
surgery for testicular cancer and intracranial tumours, pae-
diatric oncology, aortofemoral bypass, cardiac catheteriza-
tion, appendectomy, colectomy, inguinal hernia, respiratory

Jailure, and hysterectomy.

The relationship between volume of clinician/surgeon

and outcomes was assessed only through the literature re-
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view; to date, it is not possible to analyze this association for
Iralian health provider hospitals, since information on the
clinician/surgeon on the hospital discharge chart is missing.
The literature found a positive association for 21 conditions:
W 9 consider surgery for cancer: bladder, breast, colon, co-
lon rectum, pancreas, prostate, rectum, stomach, and head
and neck;

W 5 consider the cardiocerebrovascular area: ruptured and
nonruptured abdominal aortic aneurysm, carotid endar-
terectomy, paediatric heart surgery, and revascularization
of the lower limbs;

W 2 consider the orthopaedic area: knee and hip arthroplasty;
W 5 consider other areas: AIDS, bariatric surgery, hysterec-
tomy, intensive care unit, and thyroidectomy.

The analysis of the distribution of Italian hospirals con-
cerned the 34 conditions for which the systematic review
has shown a positive volume-outcome association. For the
Jollowing, it was possible to conduct the analysis of the as-
sociation using national data: unruptured abdominal aor-
tic aneurysm, coronary angioplasty, hip arthroplasty, knee
arthroplasty, coronary artery bypass, cancer surgery (colon,
liver, breast, pancreas, lung, prostate, kidney, and stomach),
laparoscopic cholecystectomy, hip fracture, stroke, acute my-
ocardial infarction. For these conditions, the association be-
tween volume and outcome of care was observed. For laparo-
scopic cholecystectomy and surgery of the breast and stomach
cancer, the association between the volume of the discharge
(0 dismissal) operating unit and the outcome was analyzed.
The outcomes differ depending on the condition studied.
The shape of the relationship is variable among different
conditions, with heterogeneous slope of the curves.

DISCUSSION

For many conditions, the overview of systematic reviews
has shown a strong evidence of association between high-
er volumes and better outcomes. The quality of the availa-
ble reviews can be considered good for the consistency of the
results between the studies and for the strength of the associ-
ation; however, this does not mean that the included stud-
ies are of good quality. Analyzing national data, potential
confounders, including age and comorbidities, have been
considered. The systematic review of the literature does nor
permit to identify predefined volume thresholds. The anal-
ysis of national data shows a strong improvement in out-
comes in the first part of the curve (from very low to higher
volumes) for most conditions. In some cases, the improve-
ment in outcomes remains gradual or constant with the in-
creasing volume of care; in other, the analysis could allow
the identification of threshold values beyond which the out-
come does not further improve. However, a good knowl-
edge of the relationship between effectiveness of treatments

ABSTRACT

and costs, the geographical distribution and the accessibil-

ity to healthcare services are necessary to choose the mini-

mum volumes of care, under which specific health proce-

dures could not been provided in the NHS.

Some potential biases due to the use of information systems
data should also be considered. The different way of coding
among hospitals could lead to a different selection of cases
Jfor some conditions. Regarding the definition of the expo-

sure (volume of care), a possible bias could result from mis-

classification of health providers with high volume of activ-

ity. Performing the intervention in different departments/
units of the same hospital would result in an overestimation

of the volume of care measured for hospital rather than for
departmentfunit. For the conditions with a further frag-

mentation within the same structure, the association be-

tween volumes of discharge department and outcomes has
also been evaluated. In this case, the two curves were differ-

ent. The limit is to attribute the outcome to the discharge
unit, which in case of surgery may not be the intervention

unit. A similar bias could occur if the main determinant of
the outcome of treatment was the caseload of each surgeon.

The results of the analysis may be biased when different op-

erators in the same hospitalfunit carried out the same pro-

cedure. In any case, the observed association between vol-

umes and outcome is very strong, and ir is unlikely ro be
attributable ro biases of the study design. Another aspect on

which there is still little evidence is the interaction between

volume of the hospital and of the surgeon. A MEDICARE
study suggests that in some conditions, especially for special-

1zed surgery, the effect of the surgeon’s volume of activity
is different depending on the structure volume, whereas it
would not differ for some less specialized surgery conditions.

The data here presented still show extremely fragmented
volumes of both clinical and surgical areas, with a predom-

inance of very low volume structures. Health systems oper-

ate, by definition, in a context of limited resources, espe-

cially when the amount of resources to allocate to the health

system is reduced. In such conditions, the rationalization

of the organization of health services based on the volume
of care may make resources available to improve the effec-

tiveness of interventions. The identification and certifica-

tion of services and providers with high volume of activity
can help to reduce differences in the access to non-effective
procedures. 10 produce additional evidence to guide the re-

organization of the national healthcare system, it will be
necessary to design further primary studies to evaluate the
effectiveness and safety of policies aimed at concentrating
interventions in structures with high volumes of activity.

Keywords: systematic review, volume/outcome, healthcare outcome,
risk adjustment, fractional polynomials
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«LE RISORSE ECONOMICHE sono e saranno sempre
finite e dovrebbero essere usate per offrire in maniera
equa alla popolazione interventi sanitari la cui efficacia
sia stata dimostrata all’interno di studi scientificamen-
te validi» affermava quaranc’anni fa Archie Cochrane.!
Molto da allora ¢ stato fatto in termini di produzione di
conoscenze scientifiche.

Annualmente, Clinical Evidence sintetizza lo stato delle
conoscenze disponibili da revisioni sistematiche, trial e
studi osservazionali sull’efficacia degli interventi sanita-
ri per diverse condizioni cliniche. Nel 2005, il 35% de-
gli interventi studiati risultava efficace o probabilmen-
te efficace, mentre per il 47% non vi era alcuna prova di
efficacia. Questa proporzione non & diminuita nel tem-
po: anzi, nel 2016 la proporzione degli interventi privi
di dimostrazione di efficacia era del 50%.2

Di fronte a tale grado di incertezza delle conoscenze
scientifiche, & necessario interrogarsi su come le prove
disponibili possano supportare scelte di politica sani-
taria. Al di 1 degli interventi di efficacia sconosciuta,
anche interventi di efficacia dimostrata attraverso studi
randomizzati possono produrre esiti diversi in relazio-
ne a caratteristiche strutturali, di organizzazione delle
strutture e di qualita tecnica di esecuzione.

Negli ultimi anni, a livello internazionale si & osservata
la tendenza verso la centralizzazione dei servizi di assi-
stenza, sia per malattie rare sia per patologie pilt comu-
ni, basata sull’assunzione che la specializzazione e l'e-
sperienza derivata da un elevato volume di casi trattati
conducono a un miglioramento della qualita dell’assi-
stenza e a migliori esiti per il paziente.

Il razionale su cui si basa questa tendenza ¢ che la mag-
gior esperienza del medico dovrebbe condurre a un
miglioramento del processo decisionale, sia nella fase
diagnostica sia in quella di trattamento. Per quanto ri-
guarda 'alto volume ospedaliero, si pensa che l'organiz-
zazione dell’assistenza (inclusi la presa in carico da par-
te di un team multidisciplinare, la disponibilita locale di

BACKGROUND

altri servizi specializzati e un coinvolgimento pitt attivo
dei medici nella ricerca clinica) debba condurre a mi-
gliori esiti clinici per il paziente.

Nel giugno 2015, il Ministero della salute ha emana-
to un decreto sugli «standard qualitativi, strutturali, tec-
nologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera»,
che individua soglic minime di volume di attivitd per
unicd operativa per alcune condizioni cliniche.3 Tali so-
glie rappresentano un requisito per 'accreditamento del-
la struttura con il Servizio sanitario nazionale, con l'o-
biettivo di garantire a tutta la popolazione italiana parita
di accesso agli interventi di provata efficacia e sicurezza.
Il Decreto, pubblicato a giugno del 2015, individua so-
glie di volume annuo di attivita per le seguenti condizio-
ni: intervento chirurgico per tumore della mammella,
per bypass aortocoronarico, per valvuloplastica o sosti-
tuzione valvolare, per frattura del femore, per colecistec-
tomia laparoscopica e per volume di part. Nello stesso
decreto sono individuate numerose altre condizioni per
le quali ¢ dimostrata un’associazione tra volumi di attivi-
ta ed esito delle cure, ma non ¢ definita una soglia mini-
ma. Le evidenze scientifiche sull’associazione tra volume
ed esito possono modificarsi nel tempo; la progressiva
diffusione di alcune tecniche consolidate di intervento
potrebbe portare a una riduzione o assenza di associa-
zione; viceversa, I'ingresso nella pratica clinica di nuove
tecnologie potrebbe far emergere evidenze non esisten-
ti in precedenza. E, pertanto, necessario un aggiorna-
mento continuo delle conoscenze scientifiche disponibi-
li per poter fornire elementi utili, seppur non sufficienti,
alla definizione di ulteriori standard di volume di attivi-
ta oppure modifica di quelli gia fissati.

La letteratura scientifica che valuta I'associazione tra
volume di attivitd ed esito degli interventi sanitari si ¢
molto sviluppata nell’'ultimo decennio, soprattutto per
quanto riguarda gli interventd chirurgici. Per motivi pra-
tici, etici e sociali, non sono disponibili studi control-
lati randomizzati (RCT) che valutino tale associazione,
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ma sono stati condotti numerosi studi osservazionali di
esito e revisioni sistematiche di questi studi. Lo studio
controllato randomizzato, il gold standard per la valuta-
zione di efficacia, garantisce la massima omogeneita tra
i gruppi a confronto rispetto a tutti i potenziali confon-
denti; tuttavia, studi con criteri di inclusione molto ri-
stretti hanno una limitata udilicd per predire I'efficacia
pratica e, allo stesso tempo, riducono la possibilita di
analizzare eventuali modificazioni di effetto per caratte-
ristiche non presenti nella popolazione arruolata.

Per definizione e rispetto all’obiettivo principale che si
pongono, gli studi valutativi, siano essi RCT o studi
osservazionali, definiscono criteri di selezione che di-
chiarano implicitamente quali possano essere poten-
ziali modificatori di effetto, per esempio, esclusione di
alcune fasce di etd, comorbidita, specifici setting or-
ganizzativi. I fattori che possono ridurre 'efficacia di
interventi di dimostrata efficacia sono numerosi: I'in-
dividuazione di questi fattori & cruciale quando si in-
tende trasferire tali interventi nella pratica. Tra questi,
il livello socioeconomico, il periodo temporale, le ca-
ratteristiche organizzative, strutturali e di processo dei
sistemi e dei servizi sanitari e i volumi di attivita sono
alcune delle caratteristiche misurabili di processo che
possono avere un impatto rilevante nel modificare I'ef-
ficacia degli interventi.

La natura complessa delle relazioni che possono legare
processi ed esiti degli interventi sanitari rende impossi-
bile derivare prove scientifiche su esistenza, forma e for-

PREMESSA

za dell’associazione da singoli studi con caratteristiche
locali e temporali limitate.

La revisione sistematica della letteratura scientifica
sull’argomento rappresenta, quindi, una tappa prelimi-
nare per identificare quali sono i trattamenti per cui ¢
possibile cercare di definire standard o requisiti di volu-
mi di attivita a fini di regolazione, programmazione e/o
di certificazione e accreditamento.

Nel 2013 ¢ stata pubblicata una revisione sistematica
delle revisioni sistematiche pubblicate fino al 2012 che
avevano come obiettivo la valutazione dell’associazione
fra volume ospedaliero o del medico ed esiti degli inter-
venti sanitari, in particolare la mortalitd intraospedaliera
0 a 30 giorni e le complicanze, senza restrizione per tipo
di patologia o di intervento.4

Ledizione 2016 del Programma nazionale esiti,> che dal
2009 valuta gli esiti dell’assistenza degli ospedali italiani
e che oggi ¢ diventato uno strumento di valutazione del
Sistema sanitario nazionale utilizzato anche a fini rego-
latori e di controllo, include, oltre agli indicatori di esi-
to, una serie di indicatori di volume per le condizioni la
cul associazione tra volume di attivita ed esito delle cure
sia stata dimostrata in letteratura. Lobiettivo di questo
lavoro ¢ di aggiornare la revisione pubblicata nel 2013
attraverso una rassegna e una valutazione critica delle re-
visioni sistematiche pubblicate fino al novembre 2016 e
di misurare I'associazione tra volume di attivita ed esi-
ti nelle strutture del Servizio sanitario nazionale in Italia
nel 2010 e nel 2015.
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OBIETTIVI E METODI
AIMS AND METHODS

OBIETTIVI/AIMS

m Identificare le condizioni cliniche e/o i trattamenti
(preventivi, diagnostici, terapeutici e riabilitativi, medi-
ci e chirurgici) per i quali sono state pubblicate revisio-
ni sistematiche sull’associazione tra volume di attivita
ospedaliera o del medico/chirurgo ed esiti delle cure.

m Identificare per quali di queste condizioni esistono
evidenze in favore di un’associazione tra volume di assi-
stenza ospedaliera o del medico/chirurgo ed esiti.

B Analizzare la distribuzione delle strutture ospedaliere
italiane per volume di attivita.

B Misurare I'associazione tra volume di attivita ed esiti
nel Servizio sanitario italiano.

METODI/METHODS
REVISIONE SISTEMATICA/SYSTEMATIC REVIEW

CRITERI DI INCLUSIONE. Revisioni sistematiche che:

m valutino 'esistenza di un rapporto tra volumi di as-
sistenza ed esiti per la salute dei pazienti;

m descrivano la strategia di ricerca bibliografica utiliz-
zata per il reperimento degli studi, i criteri di inclusio-
ne, il numero totale di studi reperiti e di studi inclusi;
W riportino i dati relativi al volume di attivita ed esiti
separatamente per aree cliniche o tipo di intervento;
m siano pubblicate in inglese, francese, italiano, spagnolo.

RICERCA BIBLIOGRAFICA. La ricerca bibliografica ¢ stata
condotta elaborando specifiche strategie di ricerca per
le principali banche dati biomediche. Sono state pre-
se in considerazione le revisioni sistematiche pubbli-
cate fino a novembre 2016.

Sono state ricercate le seguenti banche dati elettroni-
che: * PubMed; * EMBASE; * The Cochrane Library
Le strategie di ricerca sono riportate in Appendice 1
(pp. 81-88).

SELEZIONE DELLE REVISIONI, ESTRAZIONE E ANALISI DEI
DATI. Titoli e abstract individuati attraverso le ricerche
bibliografiche sono stati considerati per I'inclusione da
due autori separatamente. Le revisioni potenzialmen-
te rilevanti sono state acquisite in fie// rext e valutate in
modo indipendente da due autori per verificare la loro
rispondenza ai criteri di inclusione. Eventuali discor-
danze sono state risolte tramite discussione.

VALUTAZIONE DELLA QUALITA METODOLOGICA. Per la valu-
tazione della qualith metodologica delle revisioni siste-
matiche, ¢ stata utilizzata la checklist AMSTAR,6 con-
siderando solo i domini appropriati per questo tipo
di revisioni, che includono principalmente dati am-
ministrativi.

SINTESI DEI RISULTATI. Per tutte le condizioni cliniche
studiate, sono state elaborate singole schede riassunti-
ve relative sia all’associazione volume ospedaliero-esiti
sia all'associazione volume medico/chirurgo-esiti. I cri-
teri pit rilevanti considerati per la valutazione sono stati:
M ricerca esaustiva della letteratura;

m descrizione esaustiva delle caratteristiche degli studi
inclusi in termini di numero di pazienti, indicazione dei
valori di cut-off degli alti volumi osservati e presentazio-
ne dei risultati delle analisi statistiche, con informazioni
sugli intervalli di confidenza;

B sc presenti, metanalisi, utilizzo di metodi statistici
appropriati con aggiustamento per fattori prognostici e
confondenti.

I diversi temi trattati sono stati suddivisi nei seguenti
gruppi rispetto agli esiti considerati:

B associazione positiva se venivano soddisfatte una o
pilt delle seguenti condizioni: erano presenti risultati a
favore degli alti volumi nella maggioranza degli studi e
degli esiti, i partecipanti inclusi erano la maggior par-
te dei soggetti analizzati ed erano disponibili una o pitt
metanalisi con risultati statisticamente significativi;

B mancanza di associazione se gli studi e/o le metana-
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lisi non dimostravano la presenza di un’associazione sta-
tisticamente significativa;

B mancanza di prove per la valutazione dell’associa-
zione se 1 risultati degli studi e/o quelli delle metana-
lisi non permettevano di giungere a conclusioni certe
sull’associazione tra volumi ed 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 2016/ANALYSIS OF THE DISTRIBUTION OF ITALIAN
HOSPITALS BY VOLUME OF ACTIVITY AND THE ASSOCIATION
BETWEEN VOLUME ACTIVITY AND OUTCOMES. ITALIAN
NATIONAL OUTCOME EVALUATION PROGRAMME 2016

Le analisi sono state condotte utilizzando il Sistema in-
formativo ospedaliero nazionale e I'’Anagrafe tributa-
ria considerando i dati relativi al periodo 2010-2015.
Per tutte le condizioni cliniche o i trattamenti per i
quali la revisione sistematica ha messo in evidenza
un’associazione positiva tra volume di attivita ed esito
delle cure o per i quali fossero disponibili dati desun-
ti dal Piano nazionale esiti (PNE), ¢& stato calcolato il
numero di strutture ospedaliere per classe di volume
di attivita.

Per tener conto di errori nell’attribuzione di condi-
zioni/interventi a singoli ospedali, sono state esclu-
se dalle analisi tutte le strutture con volumi di attivita
molto bassi in relazione alla condizione considerata.
In particolare, per AIDS, aneurisma dell’aorta addo-
minale rotto e non rotto, intervento chirurgico per
carcinoma di esofago, fegato, pancreas, rene e vesci-
ca, rivascolarizzazione degli arti inferiori ed emorra-
gia subaracnoidea, il volume di attivita minimo ¢ sta-
to 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
superiore ai 1.500 annui e una frequenza di esito su-
periore all’'1%, ¢ stata analizzata I'associazione tra vo-
lume di attivitd della struttura ed esiti. Per queste
condizioni, sono stati riportati i rischi aggiustati di
esito (mortalitd, complicanze, riammissioni ospeda-
liere eccetera) per struttura secondo i criteri di sele-
zione e la metodologia statistica riportati nelle sezioni
«Protocolli» e «Metodi statistici» del PNE.5 Per alcu-
ne condizioni cliniche per le quali esiste un’ulteriore
frammentazione, ¢ stata valutata anche l'associazione

OBIETTIVI E METODI

tra volume di unitd operativa di dimissione ed esito
(colecistectomia laparoscopica, chirurgia oncologica
dello stomaco e della mammella).

Le misure di associazione stimate sono aggiustate per
comorbidita dei pazienti; non tengono, invece, in con-
siderazione caratteristiche strutturali degli ospedali,
quali, per esempio, il numero dei chirurghi, la loro et
media o la dotazione di unita ad alta specializzazione.
Lassociazione tra volume di attivita e rischio aggiu-
stato di esito (mortalita, complicanze, riammissioni
ospedaliere eccetera) per ciascuna condizione ¢ sta-
ta calcolata per I'anno 2015 e per 'anno 2010 o suc-
cessivi, in caso di indisponibilita dei dati. La stima ¢
stata ottenuta mediante polinomi frazionati che co-
stituiscono un approccio parametrico flessibile per
identificare le funzioni non lineari che meglio si adat-
tano ai dati in studio.” Ciascuna funzione ¢ stata sti-
mata 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.

Lesistenza di punti di svolta nella relazione non line-
are tra volumi di attivit ed esito ¢ stata valutata con
i segmented model.8 Questi modelli vengono utilizza-
ti quando una relazione pud essere pensata come rap-
presentabile da due o pil spezzate connesse in punti
non noti, riconducendo il contesto non lineare a un
contesto lineare. Il punto di svolta viene ricercato at-
traverso un algoritmo iterativo che, partendo da un
punto iniziale, testa i possibili punti di svolta, lavo-
rando sulla differenza tra i coefficienti angolari (incli-
nazione delle spezzate). Il punto di svolta puo essere,
quindi, interpretato come il valore al di sotto o al di
sopra del quale vi ¢ una variazione statisticamente si-
gnificativa della pendenza della curva.

Al fine di una pit chiara interpretazione dei risultati,
per alcune condizioni sono stati analizzati sottogrup-
pi specifici; in particolare, I'aneurisma addominale &
stato distinto in rotto e non rotto, mentre 'angiopla-
stica coronarica ¢ stata distinta in angioplastica coro-
narica entro 2 giorni da un episodio di infarto mio-
cardico acuto (IMA) e angioplastica coronarica per
condizioni diverse dal'IMA.

Gli esiti considerati, oltre alla mortalita a 30 giorni,
sono le riammissioni ospedaliere a 30 giorni, la revi-
sione a 2 anni, la degenza pre- e post-operatoria.
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ATTRAVERSO LA RICERCA BIBLIOGRAFICA sono sta-
te identificate 170 revisioni potenzialmente rilevan-
ti, di cui 80 hanno soddisfatto i criteri di inclusione.
In Appendice 1 ¢ riportato il flowchart (p. 82) degli
studi inclusi ed esclusi e nella tabella A1 (p. 83) le ca-
ratteristiche degli studi esclusi.

Nelle revisioni incluse, i criteri pit rilevanti per la va-
lutazione descritti precedentemente sono stati rispet-
tati, rispettivamente, dall’80% (ricerca esaustiva della
letteratura), dall’'85% (descrizione esaustiva delle ca-
ratteristiche degli studi inclusi in termini di nume-
ro di pazienti, indicazione dei valori di cur-off degli
alti volumi osservati e presentazione dei risultati del-
le analisi statistiche con informazioni sugli intervalli
di confidenza) e dal 92% (utilizzo di metodi statistici
appropriati con aggiustamento per fattori prognostici
e confondenti, se presenti metanalisi).

I principali limiti delle revisioni consistono nel fat-
to che solo il 32,5% non effettua restrizioni di lingua
nell’inclusione degli studi e solo il 24% elenca gli stu-
di esclusi e riporta i motivi dell’esclusione. Gli studi
inclusi sono tutti osservazionali. La descrizione sinte-
tica e dettagliata della qualita metodologica delle re-
visioni incluse ¢ riportata in Appendice 1 nelle tabelle
A2 (p. 84) e A3 (pp. 85-86).

Complessivamente, le condizioni cliniche considera-

RESULTS

te nelle revisioni incluse sono 48. Gli esiti considerati
variano a seconda del tipo di condizione o interven-
to oggetto di studio. Lesito piti studiato ¢ la mortali-
ta intraospedaliera o a 30 giorni.

La tabella A (p. 15) sintetizza i risultati relativi all’as-
sociazione volume-esiti sulla base dei dati della let-
teratura ¢ i confronti con i risultati delle precedente
versione del 2013.

In Appendice 2 (pp. 89-95) vengono presentati esclusi-
vamente i risultati della revisione sistematica per le con-
dizioni per le quali si metteva in luce una mancanza di
associazione o un’insufficienza di prove. I risultati del-
la revisione relativi all’associazione tra volume di attivita
del medico/chirurgo ed esito delle cure sono riportati in
Appendice 3 (pp. 96-108).

Infine, in Appendice 4 (pp. 109-128) viene riportata la
bibliografia degli studi inclusi nelle revisioni.

Sono qui di seguito riportati i risultati della revisione
sistematica per le 34 condizioni per cui esistono prove
dell’associazione positiva tra volumi di attivitd ospeda-
liera ed esiti considerati.

Per queste stesse condizioni sono riportat, su dati PNE
2016: * le distribuzioni delle strutture ospedaliere naziona-
li per volume di attivitd; * analisi dell’associazione tra vo-
lume di attivita della struttura e/o uniti operativa di dimis-
sione ed esito (per le condizioni per le quali era calcolabile).
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RISULTATI

VOLUME DI ATTIVITA

CONDIZIONI CLINICHE/TRATTAMENTI

VERSIONE 2013
revisioni incluse: n. 47

VERSIONE 2017
revisioni incluse: n. 80

OSPEDALE

ASSOCIAZIONE POSITIVA n. 25 n. 34
AIDS, Aneurisma dell’aorta addominale non rotto, Aneurisma AIDS, Aneurisma dell’aorta addominale non rotto, Aneurisma
dell'aorta addominale rotto, Angioplastica coronarica, dell'aorta addominale rotto, Aneurisma cerebrale, Angioplastica
Artroplastica al ginocchio, Bypass aortocoronarico, Chirurgia CA| coronarica, Artroplastica del ginocchio, Bypass aortocoronarico,
colon, Chirurgia CA colon retto, Chirurgia CA esofago, Chirurgia| Chirurgia bariatrica, Chirurgia CA colon, Chirurgia CA colon
CA fegato, Chirurgia CA mammella, Chirurgia CA pancreas, retto, Chirurgia CA esofago, Chirurgia CA fegato, Chirurgia
Chirurgia CA polmone, Chirurgia CA prostata, Chirurgia CA CA mammella, Chirurgia CA ovaio, Chirurgia CA pancreas,
rene, Chirurgia CA stomaco, Chirurgia CA vescica, Chirurgia Chirurgia CA polmone, Chirurgia CA prostata, Chirurgia CA
cardiaca pediatrica, Colecistectomia, Emorragia subaracnoidea, | retto, Chirurgia CA rene, Chirurgia CA stomaco, Chirurgia
Endoarterectomia carotidea, Frattura del femore, Ictus, Infarto | CA vescica, Chirurgia cardiaca pediatrica, Chirurgia e
miocardico acuto, Rivascolarizzazione degli arti inferiori, Terapia | radioterapia CA testa e collo, Colecistectomia, Emorragia
intensiva neonatale subaracnoidea, Endoarterectomia carotidea, Frattura del
femore, Ictus, Infarto miocardico acuto, Rivascolarizzazione
degli arti inferiori, Sepsi, Terapia intensiva neonatale, Terapia
intensiva, Traumi
MANCANZA DI n.2 n.3
ASSOCIAZIONE

Artroplastica all'anca, Chirurgia CA retto

Artroplastica all'anca, Dialisi, Tiroidectomia

PROVE INSUFFICIENTI PER
L'ASSOCIAZIONE

n. 10

Appendicectomia, Bypass aortofemorale, Cateterizzazione
cardiaca, Chirurgia CA testicolo, Colectomia, Ernia inguinale,
Insufficienza respiratoria, Isterectomia, Oncologia pediatrica,
Traumi

n. 10

Appendicectomia, Bypass aortofemorale, Cateterizzazione
cardiaca, Chirurgia CA testicolo, Chirurgia dei tumori
intracranici, Colectomia, Emia inguinale, Insufficienza
respiratoria, Isterectomia, Oncologia pediatrica

MEDICO/CHIRURGO

ASSOCIAZIONE POSITIVA

n. 11

AIDS, Angioplastica coronarica percutanea, Aneurisma
dell'aorta addominale non rotto, Artroplastica dell’anca, Bypass
aortocoronarico, Chirurgia CA colon, Chirurgia CA esofago,
Chirurgia CA mammella, Chirurgia CA stomaco, Chirurgia CA
vescica, Rivascolarizzazione degli arti inferiori

n. 21

AIDS, Aneurisma dell’aorta addominale rotto, Aneurisma
dell'aorta addominale non rotto, Artroplastica al ginocchio,
Artroplastica all'anca, Chirurgia bariatrica, Chirurgia CA
colon, Chirurgia CA colon retto, Chirurgia CA mammella,
Chirurgia CA pancreas, Chirurgia CA prostata, Chirurgia

CA retto, Chirurgia CA stomaco, Chirurgia CA vescica,
Chirurgia cardiaca pediatrica, Chirurgia e radioterapia
CA testa e collo, Endoarterectomia carotidea, Isterectomia,
Rivascolarizzazione degli arti inferiori, Terapia intensiva,
Tiroidectomia

MANCANZA
DI ASSOCIAZIONE

n. 4

Chirurgia CA colon retto, Chirurgia CA prostata, Chirurgia CA
retto, Endoarterectomia carotidea

n.6

Angioplastica coronarica percutanea (PTCA), Bypass
aortocoronarico, Chirurgia CA esofago, Chirurgia CA ovaio,
Chirurgia CA polmone, Traumi

PROVE INSUFFICIENTI
PER L'ASSOCIAZIONE

n.4

Artroplastica al ginocchio, Chirurgia CA pancreas, Chirurgia CA
polmone, Chirurgia cardiaca pediatrica

n.3

Chirurgia CA endometrio, Chirurgia dei tumori
intracranici, Oncologia pediatrica

In grassetto, le nuove condizioni cliniche/trattamenti introdotti nella versione attuale (2017). / The new conditions or interventions introduced in the current version (2017) are in bold.

CA: cancro / cancer

Tabella A. Sintesi dei risultati e confronti con la versione del 2013.
Table A. Summary of the results and comparisons with the 2013 version.
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AREA CARDIOCEREBROVASCOLARE

CARDIOCEREBROVASCULAR AREA
SCHEDE

SCHEDA 1

Aneurisma dell’aorta addominale non rotto
Nonruptured abdominal aortic aneurysm

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO

range:
media:
mediana:

4-130**
34,5
27

MORTALITA OSPEDALIERA SOPRAVVIVENZA
O A 30 GIORNI DA 30 GIORNI A 4 ANNI
n. studi (n. partecipanti) 53(1.258.597)* 1(14.396)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 42 (1.140.124)* 1(14.396)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 44,4

Metanalisi: referenza (confronto)
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Holt 2007a (alti vs. bassi)
19 (352.888)
0,66 (0,65-0,67)
16-130

*

Per il numero dei pazienti mancano i dati di 4 studi, per la significativita dell’associazione mancano i dati di 2 studi /
Missing data on number of patients in 4 studies; missing data for statistical significance of the association in 2 studies
** Per il valore di cut-off mancano i dati di 8 studi/ Missing data on cut-off values for 8 studies

Il PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo un intervento di riparazio-
ne di aneurisma dell’aorta addominale non rotto, con un valore medio nazionale di 1,75%
e una variabilita tra poli ospedalieri illustrata in figura 1.1.

RIPARAZIONE DI ANEURISMA DELL'AORTA ADDOMINALE NON ROTTO:
RISCHI AGGIUSTATI DI MORTALITA A 30 GIORNI PER POLO OSPEDALIERO

55
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==
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Tabella 1. Aneurisma dell'aorta
addominale non rotto: risultati
della revisione sistematica.
Table 1. Non-ruptured
abdominal aortic aneurysm:
systematic review results.

Figura 1.1 Riparazione

di aneurisma dellaorta
addominale non rotto:

rischi aggiustati di mortalita

a 30 giorni per polo ospedaliero.
Italia 2015.

Figure 1.1 Repair of nonruptured
abdominal aortic aneurysm:
30-days mortality risks adjusted
by facility. Italy 2015.

* | poli ospedalieri sono ordinati
per rischio crescente / Facilities
are arranged by increasing risk
Fonte: PNE, Edizione 2016
Sourece: [talian National Outcome
Evaluation Programme 2016
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AREA CARDIOCEREBROVASCOLARE
CARDIOCEREBROVASCULAR AREA

VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE SCHEDE

Si osserva un’associazione tra volume di attivitd e mortalita a 30 giorni (figura 1.2). In par-
ticolare, la mortalita a 30 giorni dopo l'intervento diminuisce sensibilmente fino a 100 in-
terventi/anno e continua a diminuire lievemente all’aumentare del volume di attivita fino a
150 interventi/anno, volume identificato come punto di svolta. Non si rilevano differenze
importantd tra la relazione osservata nel 2015 e quella osservata nel 2010.

ANEURISMA DELL'AORTA ADDOMINALE NON ROTTO: .
ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER POLO OSPEDALIERO

Figura 1.2. Aneurisma
1C95% dell’aorta addominale non rotto:
associazione tra mortalita
— 2010 a 30 giorni e volume di attivita
— 2015 per polo ospedaliero.
Italia 2010-2015.
Figure 1.2 Nonruptured
abdominal aortic aneurysm:
association between 30-days
mortality and volume of activity
by facility. Italy 2010-2015.
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In Italia, nel 2015 sono stati eseguiti 9.136 interventi; 173 poli ospedalieri hanno effettuato
pitt di 10 interventi annui. Il volume mediano di attivitd annuo ¢ pari a 23, con uno scarto
interquartile di 43; 2.350 interventi sono stati eseguiti in 16 poli ospedalieri (9,2%) con un
volume di attivitd superiore ai 100 interventi annui.

ANEURISMA DELL’AORTA ADDOMINALE NON ROTTO: .
DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI POLI OSPEDALIERI PER VOLUME DI ATTIVITA

100 Figura 1.3. Aneurisma
dell'aorta addominale non rotto:
distribuzione del numero di poli
ospedalieri per classi di volume
di attivita. Italia 2015.

Figure 1.3 Nonruptured
abdominal aortic aneurysm:
distribution of the facilities

by volume of activity. Italy 2015.

N° Strutture
»
o

<=10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-100 >100

Classi di volume

Data la specificitd dell'intervento, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del
polo ospedaliero piuttosto che dell’unith operativa non dovrebbe essere soggetta a misclas-
sificazione.
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AREA CARDIOCEREBROVASCOLARE

CARDIOCEREBROVASCULAR AREA
SCHEDE

SCHEDA 2

Aneurisma dell’aorta addominale rotto
Ruptured abdominal aortic aneurysm

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO

MORTALITA OSPEDALIERA

MORTALITA A 90 GIORNI

range:
media:
mediana:

2-100***
28
22,5

O A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 22(53.985) * 2(25.173)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 14 (36.333) ** 2(25.173)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 17%***

Metanalisi: referenza (confronto)
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Holt 2007a (alti vs. bassi)
12 (29.100)
0,78 (0,73-0,82)
2-50

* Per il numero dei pazienti mancano i dati di 2 studi, per la significativita dell’associazione manca il dato di uno studio /
Missing data on number of patients in 2 studies, missing data for statistical significance of the association in 1 study

**  Per il numero dei pazienti mancano i dati di uno studio / Missing data on number of patients in 1 study

**%  Per il valore cut-off mancano i dati di 2 studi / Missing data on cut-off values for 2 studies

**%% per il valore di cut-off manca il dato di uno studio / Missing data on cut-off values for 1 study

In Italia, nel 2015 sono stati eseguiti 986 ricoveri; 66 poli ospedalieri hanno effettuato pit
di 5 ricoveri annui. Il volume mediano di attivita annuo ¢ pari a 4, con uno scarto interquar-
tile di 6; 50 ricoveri sono stati effettuati in due poli ospedalieri (0,9%) con un volume di at-
tivita annuo superiore ai 20 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 POLI OSPEDALIERI PER VOLUME DI ATTIVITA

150

100

N° Strutture

50

<=5 6-10 11-15 16-20 21-30 31-40 >40

Classi di volume

Tabella 2. Aneurisma dell'aorta
addominale rotto: risultati della
revisione sistematica.

Table 2. Ruptured abdominal
aortic aneurysm: systematic
review results.

Figura 2.1. Aneurisma dell'aorta
addominale rotto: distribuzione
del numero di poli ospedalieri
per classi di volume di attivita.
Italia 2015.

Figure 2.1. Ruptured abdominal
aortic aneurysm: distribution

of the facilities by volume of
activity. Italy 2015.
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AREA CARDIOCEREBROVASCOLARE
CARDIOCEREBROVASCULAR AREA

SCHEDE

SCHEDA 3

Aneurisma cerebrale
Cerebral aneurysm

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA
O A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 2(5.638) *
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2(5.638) ¢
Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range: 5-100
media: 52,5

* Per il numero dei pazienti manca il dato di uno studio / Missing data on number of patients in 1 study

Tabella 3. Aneurisma cerebrale: risultati della revisione sistematica.

Table 3. Cerebral aneurysm: systematic review results.
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AREA CARDIOCEREBROVASCOLARE
CARDIOCEREBROVASCULAR AREA

SCHEDE

SCHEDA 4

Angioplastica coronarica percutanea (PTCA)

Percutaneous coronary angioplasty

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA SOPRAVVIVENZA
0 A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 38(3.964.531) 3(31.107)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 25(2.940.619) 2 (13.690)

Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range: 24-600 401-1.500
media: 275 575,5
mediana: 209

Metanalisi: referenza (confronto)
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Post 2010 (alti vs. bassi)*
10(1.322.342)
0,87 (0,83-0,91)
33-600

Metanalisi: referenza (confronto)
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)

Lin 2016 (alti vs. bassi)*
12(1.361.837)
OR 0,79 (0,72-0,86)

24-1.000

cut-off ad alto volume (range)

* 1 studio in comune / 1 study in common

Il PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo PTCA eseguita entro 48 ore
in IMA con un valore medio nazionale di 4,5% e una variabilita tra poli ospedalieri illustrata
in figura 4.1. Le informazioni derivate dalla SDO non consentono di definire con precisio-
ne l'intervallo di tempo intercorso tra 'ingresso del paziente in ospedale e I'esecuzione della
procedura e di distinguere accuratamente tra i diversi tipi di PTCA; la migliore approssima-
zione ¢ considerare I'intervallo di 0-1 giorno (48 ore).

ANGIOPLASTICA CORONARICA PERCUTANEA ENTRO 48H IN IMA:
RISCHI AGGIUSTATI DI MORTALITA PER POLO OSPEDALIERO
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Si osserva un’associazione tra volume di attivita e mortalita a 30 giorni (figura 4.2). In partico-
lare, la mortalita a 30 giorni dopo l'intervento diminuisce fino a circa 100 interventi per anno,
volume identificato come punto di svolta, e poi tende a stabilizzarsi. Non si rilevano differenze

Tabella 4. Angioplastica
coronarica percutanea (PTCA);
risultati della revisione
sistematica.

Table 4. Percutaneous coronary
angioplasty; systematic review
results.

Figura 4.1. Angioplastica
coronarica percutanea entro

48h in IMA: rischi aggiustati di
mortalita per polo ospedaliero.
Italia 2015.

Figure 4.1. Percutaneous
coronary angioplasty within 48h
in AMI: mortality risks adjusted by
facility.Italy 2015.

* | poli ospedalieri sono ordinati
per rischio crescente / Facilities
are arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016
Sourece: Italian National Outcome
Evaluation Programme 2016
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importanti tra la relazione osservata nel 2015 e quella osservata nel 2010 per i poli ospedalieri
a maggior volume di attivitd, sebbene nel 2015 la mortalita a 30 giorni per i volumi inferiori ai
100 interventi 'anno sia pilt bassa rispetto a quella osservata nel 2010.

ANGIOPLASTICA CORONARICA PERCUTANEA (PTCA) ENTRO 48 H IN IMA:
ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER POLO OSPEDALIERO
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Vengono di seguito presentati i volumi totali di attivita per PTCA (in IMA entro 48 ore, in
IMA oltre le 48 ore, in condizioni cliniche diverse da IMA) degli ospedali italiani. In Italia
nel 2015 sono stati effettuati 129.222 ricoveri con almeno un intervento; 318 poli ospeda-
lieri hanno effettuato pitt di 50 interventi annui. Il volume mediano di attivita annuo & pari
a 236,5 con uno scarto interquartile di 434,25; 125.058 ricoveri con almeno un interven-
to sono stati eseguiti in 287 poli ospedalieri (90,3%) con un volume di attivita superiore ai
100 interventi annui.

ANGIOPLASTICA CORONARICA PERCUTANEA (PTCA):
DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI POLI OSPEDALIERI PER VOLUME TOTALE DI ATTIVITA
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Der tutte le analisi, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del polo ospedaliero anzi-
ché dell'unita operativa potrebbe essere soggetta a misclassificazione. Le informazioni contenu-
te nelle SDO non consentono di identificare validamente le PTCA eseguite in service in poli
ospedalieri diverse da quella di degenza. Cid comporta una possibile misclassificazione del
volume di attivitd, con sovrastima del numero degli ospedali a basso volume a cui viene at-
tribuita I'esecuzione della procedura e una sottostima del volume di PTCA di altri ospedali.

CARDIOCEREBROVASCULAR AREA

SCHEDE

Figura 4.2. Angioplastica
coronarica percutanea (PTCA)
entro 48 h in IMA: associazione
tra mortalita a 30 giorni

e volume di attivita per polo
ospedaliero. Italia 2010-2015.
Figure 4.2. Percutaneous
coronary angioplasty within 48h
in AMI: association between 30-
days mortality and volume

of activity by facility.

Italy 2010-2015.

Figura 4.3. Angioplastica
coronarica percutanea (PTCA):
distribuzione del numero di poli
ospedalieri per classi di volume
totale di attivita. Italia 2015.
Figure 4.3. Percutaneous coro-
nary angioplasty: distribution of
the facilities by volume of activity.
Italy 2015.
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VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE

AREA CARDIOCEREBROVASCOLARE

CARDIOCEREBROVASCULAR AREA

SCHEDE
SCHEDA 5
Bypass aortocoronarico
Aortocoronary bypass
VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA OSPEDALIERA | COMPLICANZE COMPLICANZE COMPLICANZE ICTUS
0 A 30 GIORNI CARDIACHE RENALI POST- NEUOLOGICHE
POST-OPERATORIE OPERATORIE POST-OPERATORIE
n. studi (n. partecipanti) 32(2.249.416)* 1(2.491) 1(2.491) 1(2.491) 1(5.076)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 21(1.799.606)* 1(2.491) 1(2.491) 1(2.491)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 101 101 101

range:
media:
mediana:

100-700**
274
200

Metanalisi: referenza (confronto)
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (1C95%)
cut-off ad alto volume (range)

Post 2010 (alti vs. bassi)
7(1.470.990)
0,85(0,79-0,92)
200-550

* Per il numero di pazienti mancano i dati di 5 studi / Missing data on number of patients in 5 studies
** Per il valore di cut-off manca il dato di uno studio / Missing data on cut-off values for 1 study

Il PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo bypass aortocoronarico
isolato con un valore medio nazionale di 2,36% e una variabilita tra poli ospedalieri illu-

strata nella figura 5.1.

systematic review result.

BYPASS AORTOCORONARICO: RISCHI AGGIUSTATI DI MORTALITA A 30 GIORNI

PER POLO OSPEDALIERO

15

10

Mortalita adj x100

MORTALITA ADJ x100

1C95%

Tabella 5. Bypass aortocoronarico:
risultati della revisione sistematica.
Table 5. Aortocoronary bypass:

Figura 5.1. Bypass aortocoronarico:

Media nazionale

Poli ospedalieri*

rischi aggiustati di mortalita a 30 giorni
per polo ospedaliero. Italia 2015.
Figure 5.1. Aortocoronary bypass:
30-days mortality risks adjusted

by facility. Italy 2015.

* | poli ospedalieri sono ordinati
per rischio crescente / Facilities are
arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016
Source: [talian National Outcome
Evaluation Programme 2016

Si osserva un’associazione tra volume di attivitd e mortalita a 30 giorni (figura 5.2). In
particolare, la mortalita a 30 giorni dopo 'intervento risulta elevata tra i poli ospedalieri
con volumi inferiori a circa 100 interventi/anno, volume identificato come punto di svol-
ta. Non si rilevano differenze importanti tra la relazione osservata nel 2010 e quella osser-
vata nel 2015. E da sottolineare che nel 2015 non si individuano pitt strutture con volu-
me di attivitd inferiore ai 50 interventi/anno.
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AREA CARDIOCEREBROVASCOLARE
CARDIOCEREBROVASCULAR AREA

VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE SCHEDE

BYPASS AORTOCORONARICO: ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI
E VOLUME DI ATTIVITA PER POLO OSPEDALIERO

Figura 5.2. Bypass
aortocoronarico: associazione

~ tra mortalita a 30 giorni
~ 1C95% e volume di attivita per polo
— 2010 o_spedaliero. Italia 2010 e 2015.
(=) Figure 5.2. Aortocoronary
m— 2015 bypass: association between
po 30-days mortality and volume
%7 of activity by facility.
S Italy 2010 and 2015.
=
o ©
R
<
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In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 14.656 interventi; 89 poli ospedalieri hanno effettua-
to pilt di 50 interventi annui. Il volume mediano di attivitd annuo ¢ pari a 125,5, con uno
scarto interquartile di 136,25; 12.849 interventi sono stati eseguiti in 69 poli ospedalieri
(77,5%) con un volume di attivita superiore ai 100 interventi annui.

BYPASS AORTOCORONARICO: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI POLI OSPEDALIERI
PER VOLUME TOTALE DI ATTIVITA

" Figura 5.3. Bypass
aortocoronarico: distribuzione
del numero di poli ospedalieri
per classi di volume totale
di attivita. Italia 2015.
Figure 5.3. Aortocoronary
bypass: distribution of the
facilities by volume of activity.
Italy 2015.

N° Strutture

Data la specificita dellintervento, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del
polo ospedaliero anziché dell’unitd operativa non dovrebbe essere soggetta a misclassificazio-
ne; alcuni bassi volumi osservati nel 2010 possono corrispondere a poli ospedalieri che han-
no operato per periodi di tempo limitati.
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AREA CARDIOCEREBROVASCOLARE
CARDIOCEREBROVASCULAR AREA

VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE SCHEDE

SCHEDA 6

Chirurgia cardiaca pediatrica
Paediatric cardiac surgery

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA OSPEDALIERA MORTALITA GIORNI GIORNI
0 A 30 GIORNI OVERALL DI INTUBAZIONE DI VENTILAZIONE
ASSISTITA

n. studi (n. partecipanti) 25(264.132)* 3(2.259) 1 (549) 1(549)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 19 (223.158) 1(346) 0 0
Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR

range: 14-500**

media: 139,6

mediana: 70,5
* Per il numero di pazienti manca il dato di 2 studi / Missing data on number of patients in 2 studlies
** Per il valore di cut-off manca il dato di 3 studi/ Missing data on cut-off values for 3 studies
NR: dato non riportato / not reported datum

Tabella 6. Chirurgia cardiaca pediatrica: risultati della revisione sistematica.
Table 6. Pediatric cardiac surgery: systematic review results.

In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 3.197 interventi; 17 poli ospedalieri hanno effettuato pit
di 10 interventi annui. Il volume mediano di attivitd annuo & pari a 2, con uno scarto inter-
quartile di 4; 2.721 interventi sono stati eseguiti in 11 poli ospedalieri (64,7%) con un volume
di attivitd superiore ai 100 interventi annui.

CHIRURGIA CARDIACA PEDIATRICA: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI POLI OSPEDALIERI
PER VOLUME TOTALE DI ATTIVITA

100 Figura 6.1. Chirurgia cardiaca
pediatrica: distribuzione del
numero di poli ospedalieri per
classi di volume totale di attivita.
[talia 2015.

Figure 6.1. Paediatric cardiac
surgery: distribution of the
facilities by volume of activity.

°0 Italy 2015.

N° Strutture

<=10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-100 > 100

Classi di volume

La difficolta nell’identificazione dei casi attraverso i sistemi informativi correnti e le numero-
sita relativamente basse non permettono un’analisi empirica della distribuzione del numero
di poli ospedalieri per volume di attivita e dell’associazione tra volume ed esito.
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AREA CARDIOCEREBROVASCOLARE
CARDIOCEREBROVASCULAR AREA

VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE SCHEDE

SCHEDA 7

Emorragia subaracnoidea
Subarachnoid haemorrhage

Tabella 7. Emorragia

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO

MORTALITA OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti)

11(120.774)*

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti)

8(117.186)**

subaracnoidea: risultati
della revisione sistematica.
Table 7. Subarachnoid
haemorrhage: systematic
review results.

Cut-off ad alto volume (casi/anno)

range: 21-46%**
media: 33
Metanalisi: referenza (confronto) Boogaarts 2014 (alti vs. bassi)
n. studi (n. partecipanti) 4 (36.600)
odds ratio (IC95%) 0,77 (0,60-0,97)

cut-off ad alto volume (range) 21-50

* Per il numero dei pazienti mancano i dati di 5 studi / Missing data on number of patients in 5 studies
** Per il numero dei pazienti mancano i dati di 3 studi/ Missing data on number of patients in 3 studlies
**% Per j valori di cut-off mancano i dati di 6 studi / Missing data on cut-off values for 6 studies

In Italia nel 2015 sono stati effettuati 8.008 ricoveri; 291 poli ospedalieri hanno effettuato
pitt di 5 ricoveri annui. Il volume mediano di attivitd annuo ¢ pari a 4, con uno scarto inter-
quartile di 8; 3.886 ricoveri sono stati eseguiti in 60 poli ospedalieri (20,6%) con un volume
di attivitd superiore ai 40 ricoveri annui.

La rarita dell’esito misurabile attraverso i sistemi informativi correnti non permette un’ana-
lisi empirica dell’associazione tra volume ed esito.

EMORRAGIA SUBARACNOIDEA: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI POLI OSPEDALIERI
PER VOLUME TOTALE DI ATTIVITA

450
155 Figura 7.1. Emorragia
subaracnoidea: distribuzione
350 del numero di poli ospedalieri
per classi di volume totale
300 di attivita. Italia 2015.
2 - Figure 7.1. Subarachnoid
= haemorrhage: distribution
& 200 of the facilities by volume
% of activity. Italy 2015.
150
100
50
0
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VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE

AREA CARDIOCEREBROVASCOLARE
CARDIOCEREBROVASCULAR AREA

SCHEDE

SCHEDA 8

Endoarterectomia carotidea

Carotic endarterectomy

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

Tabella 8. Endoarterectomia
carotidea: risultati della revisione

ESITO

MORTALITA OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI

ICTUS

sistematica.
Table 8. Carotic endarterectomy:
systematic review results.

n. studi (n. partecipanti)

28 (1.441.656) *

18(211.474)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 12 (1.240.920) 6 (87.085)
Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range: 21-164** 40-150**
media: 77 73,7
mediana: 62 62

Metanalisi: referenza (confronto)
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (1C95%)
cut-off ad alto volume (range)

Holt 2007b (alti vs. bassi)
15(881.522)
0,77 (0,74-0,81)
21-164

Holt 2007b (alti vs. bassi)

9(71.562)

0,84 (0,79-0,88)

28-100

* Per il numero di pazienti mancano i dati di 2 studi; per la significativita dell’associazione mancano i dati di 4 studi / Missing data
on number of patients in 2 studies, missing data in 2 studies for statistical significance of the association
** Per il valore di cut-off manca il dato di uno studio / Missing data on cut-off values for 1 study

In Iralia nel 2015 sono stati eseguiti 16.683 interventi; 117 poli ospedalieri hanno effettua-
to pitt di 50 interventi annui. Il volume mediano di attivitd annuo ¢ pari a 38, con uno scar-
to interquartile di 79; 2.987 interventi sono stati eseguiti in 12 poli ospedalieri (10,3%) con
un volume di attivita superiore ai 200 interventi annui.

ENDOARTERECTOMIA CAROTIDEA: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI POLI OSPEDALIERI

PER VOLUME TOTALE DI ATTIVITA
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Figura 8.1. Endoarterectomia
carotidea: distribuzione

del numero di poli ospedalieri
per classi di volume totale

di attivita. Italia 2015.

Figure 8.1. Carotic
endarterectomy: distribution
of the facilities by volume

of activity. Italy 2015.
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VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE

AREA CARDIOCEREBROVASCOLARE
CARDIOCEREBROVASCULAR AREA

SCHEDE

SCHEDA 9

Ictus
Stroke

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA DURATA DELLA MORTALITA A 1 ANNO | RIOSPEDALIZZAZIONE
0 A 30 GIORNI DEGENZA A 1 ANNO
n. studi (n. partecipanti) 3(29.829) 1(6.395) 1(6.395) 1(6.395)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 3(29.829) 1(6.395) - 1(6.395)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR NR
range: 100-300
media: 200
mediana: 201

NR: dato non riportato / not reported datum

Tabella 9. Ictus: risultati della revisione sistematica.
Table 9. Stroke: systematic review results.

Il PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo ricovero per ictus con un va-
lore medio nazionale di 12,07% e una variabilita tra poli ospedalieri illustrata in figura 9.1.

ICTUS: RISCHI AGGIUSTATI DI MORTALITA PER

60
55
50
45
40

Mortalita adj x100
w
-}

POLO OSPEDALIERO

MORTALITA ADJ x100

— |C95%

Media HAZM’/

Poli ospedalieri*

Figura 9.1. Ictus: rischi
aggiustati di mortalita per polo
ospedaliero. Italia 2015.
Figure 9.1. Stroke: mortality
risks adjusted by facility.

Italy 2015.

* | poli ospedalieri sono ordinati
per rischio crescente / Facilities
are arranged by increasing risk
Fonte: PNE, Edizione 2016
Sourece: [talian National Outcome
Evaluation Programme 2016
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AREA CARDIOCEREBROVASCOLARE

VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE

Si osserva un’associazione tra volume di attivitd e mortalita a 30 giorni (figura 9.2). In par-
ticolare, la mortalita a 30 giorni dopo il ricovero diminuisce fino a circa 50 casi/anno, volu-
me identificato come punto di svolta, e continua a diminuire all’'aumentare del volume di
attivitd, fino a stabilizzarsi. Non si rilevano differenze tra I'associazione osservata nel 2010 e
quella osservata nel 2015.

ICTUS: ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA
PER POLO OSPEDALIERO
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In Italia nel 2015 sono stati effettuati 91.070 ricoveri; 82.795 ricoveri sono stati eseguiti in
445 poli ospedalieri con un volume di attivita superiore ai 50 ricoveri annui. Il volume me-

diano di attivitd annuo & pari a 41, con uno scarto interquartile di 119.

ICTUS: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI POLI OSPEDALIERI PER CLASSI
DI VOLUME TOTALE DI ATTIVITA
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Classi di volume

La definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del polo ospedaliero anziché dell’unita

operativa potrebbe essere soggetta a forte misclassificazione.

CARDIOCEREBROVASCULAR AREA
SCHEDE

Figura 9.2. Ictus: associazione
tra mortalita a 30 giorni e volume
di attivita per polo ospedaliero.
Italia 2010 e 2015.

Figure 9.2. Stroke: association
between 30-days mortality

and volume of activity by facility.
Italy 2010 and 2015.

Figura 9.3. Ictus: distribuzione
del numero di poli ospedalieri
per classi di volume totale

di attivita. Italia 2015.

Figure 9.3. Stroke: distribution
of the facilities by volume

of activity. Italy 2015.

€ www.epiprev.it 30 Epidemiol Prev 2017; 41 (5-6):1-128. doi: 10.19191/EP17.5-652.P001.100



AREA CARDIOCEREBROVASCOLARE
CARDIOCEREBROVASCULAR AREA

VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE SCHEDE

SCHEDA 10

Infarto miocardico acuto
Acute myocardial infarction

. Tabella 10. Infarto miocardico
VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA acuto: risultati della revisione
ESITO MORTALITA OSPEDALIERA sistematica,
Table 10. Acute myocardial

0 A 30 GIORNI infarction: systematic review
n. studi (n. partecipanti) 5(98.898) * results.
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 4(98.898) *
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 238*

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

Il PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo infarto acuto del miocar-
dio (IMA), con un valore medio nazionale di 9,03% e una variabilita tra poli ospedalie-
ri illustrata in figura 10.1.

INFARTO MIOCARDICO ACUTO: RISCHI AGGIUSTATI DI MORTALITA PER POLO OSPEDALIERO

50 . ) )
MORTALITA ADJ x100 Flgura 10.1. Infarto miocardico
45 acuto: rischi aggiustati di
- m—1C95% mortalita per polo ospedaliero.
Italia 2015.
35 Figure 10.1. Acute myocardial
o . . . . .
= infarction: mortality risks adjusted
B 30 by faility. Italy 2015.
o
© 55
it * | poli ospedalieri sono ordinati
T 20 per rischio crescente / Facilities
‘g‘ are arranged by increasing risk
15 Fonte: PNE, Edizione 2016
i Source: [talian National Outcome
Evaluation Programme 2016
5
o

Poli ospedalieri*
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AREA CARDIOCEREBROVASCOLARE
CARDIOCEREBROVASCULAR AREA

VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE SCHEDE

Si osserva un’associazione tra volume di attivita e mortalita a 30 giorni (figura 10.2). In
particolare, la mortalita a 30 giorni dopo il ricovero diminuisce fino a circa 100 casi/anno,
volume identificato come punto di svolta, fino a stabilizzarsi.

INFARTO MIOCARDICO ACUTO: ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI
E VOLUME DI ATTIVITA PER POLO OSPEDALIERO

o |
« 1€95% Figura 10.2. Infarto miocardico
acuto: associazione tra mortalita
a 30 giorni e volume di attivita
— 015 per polo ospedaliero. Italia 2010
e 2015.
Figure 10.2. Acute myocardial
infarction: association between
30-days mortality and volume
of activity by facility.
Italy 2010 and 2015.
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Volume di attivita per polo ospedaliero

In Italia nel 2015 sono stati effettuati 132.896 ricoveri; 462 poli ospedalieri hanno ef-
fettuato pitt di 50 ricoveri annui. Il volume mediano di attivitd annuo ¢ pari a 28,5, con
uno scarto interquartile di 194; 121.643 ricoveri sono stati eseguiti in 390 poli ospedalie-
ri (94,4%) con un volume di attivitd superiore ai 100 ricoveri annui.

INFARTO MIOCARDICO ACUTO: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI POLI OSPEDALIERI
PER VOLUME TOTALE DI ATTIVITA

600 Figura 10.3. Infarto miocardico
550 acuto: distribuzione del numero
500 di poli ospedalieri per classi di
450 volume totale di attivita. Italia
160 2015.
v Figure 10.3. Acute myocardial
2 S50 infarction: distribution of the
2 300 facilities by volume of activity.
2 o8 Italy 2015.
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Classi di volume

La definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del polo ospedaliero anziché dell’u-
nita operativa potrebbe essere soggetta a forte misclassificazione.
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VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE

AREA CARDIOCEREBROVASCOLARE

CARDIOCEREBROVASCULAR AREA
SCHEDE

SCHEDA 11

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(29.889)

Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range: 20-40 20-40
media: 30,8 26,7
mediana: 32,5 20

Metanalisi: referenza (confronto) Awopetu 2010 (alti vs. bassi) | Awopetu 2010 (alti vs. bassi)
n. studi (n. partecipanti) 4(311.237) 3(46.311)
odds ratio (IC95%) 0,81(0,71-0,91) 0,88 (0,79-0,98)
cut-off ad alto volume (range) 25-40 20-40

In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 8.615 interventi; 187 poli ospedalieri hanno effettuato
pitt di 10 interventi annui. Il volume mediano di attivitd annuo ¢ pari a 16, con uno scarto
interquartile di 35; 1.555 interventi sono stati eseguiti in 9 poli ospedalieri (4,8%) con un
volume di attivitd superiore ai 100 interventi annui.

La rarita dell’esito misurabile attraverso i sistemi informativi correnti non permette un’ana-
lisi empirica dell’associazione tra volume ed esito.

RIVASCOLARIZZAZIONE DEGLI ARTI INFERIORI: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI POLI OSPEDALIERI

PER VOLUME TOTALE DI ATTIVITA

150

100

N° Strutture
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<=10 11-20 21-30

31-40 41-50

Classi di volume

51-100

>100

Tabella 11. Rivascolarizzazione
degli arti inferiori: risultati della
revisione sistematica.

Table 11. Lower-limb
revascularization: systematic
review results.

Figura 11.1. Rivascolarizzazione
degli arti inferiori: distribuzione
del numero di poli ospedalieri per
classi di volume totale di attivita.
Italia 2015.

Figure 11.1. Lower-limb
revascularization: distribution

of the facilities by volume

of activity. Italy 2015.
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VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE

AREA ONCOLOGICA
ONCOLOGY AREA

SCHEDE

SCHEDA 12

Chirurgia del cancro del colon

Surgery for colon cancer

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA SOPRAVVIVENZA DEIESCENZA CHIRURGIA CHEMIOTERAPIA
OSPEDALIERA OVERALL ANASTOMOSI CONSERVATIVA | PIU INTERVENTO
0 A 30 GIORNI E A 2-5 ANNI DELLO SFINTERE CHIRURGICO
n. studi (n. partecipanti) 27 (782.753) 7(305.362) 3 (4.568) 1(16.527) 1(44.812)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 18 (660.902) 3(107.365) - 1(16.527) 1(44.812)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR NR
range: 7-668* 61-126
media: 168 90,6
mediana: 113,5 85
Metanalisi: referenza (confronto) Archampong 2012 | Archampong 2012 | Archampong 2012
(alti vs. bassi)A (alti vs. bassi)AAA (alti vs. bassi)
n. studi (n. partecipanti) 14 (309.693) 3(23.982) 3(4.568)
odds ratio (IC95%) 0,75(0,67-0,83) |HR0,94(0,84-1,05)| 1,26(0,66,2,41)
cut-off ad alto volume (range) 5-668 61-110 11-110
Metanalisi: referenza (confronto) Van Gijn 2010 Van Gijn 2010
(alti vs. bassi)AA (alti vs. bassi)AAA
n. studi (n. partecipanti) 5(352.671) 4 (281.380)
odds ratio (IC95%) OR 0,88 (0,71-1,09) | HR 0,91 (0,87-0,96)
cut-off ad alto volume (range) 125-668 85-139
Metanalisi: referenza (confronto) Gruen 2009
(alti vs. bassi)
n. studi (n. partecipanti) 13 (575,235)
odds ratio (IC95%) 0,90 (0,88-0,92)
cut-off ad alto volume (range) 18-175
* Per il valore di cut-off mancano i dati di 5 studi/ Missing data on cut-off values for 5 studies
A 5 studi in comune / 5 studies in common
AN 4 studi in comune / 4 studies in common
AAA 1 studio in comune / 1 study in common
NR: dato non riportato / not reported datum
OR: odds ratio; HR: hazard ratio
Tabella 12. Chirurgia del cancro del colon: risultati della revisione sistematica.
Table 12. Surgery for colon cancer: systematic review results.
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AREA ONCOLOGICA

ONCOLOGY AREA
VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE SCHEDE
Il PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo chirurgia del cancro del
colon con un valore medio nazionale di 4,13% e una variabilita tra poli ospedalieri illu-
strata in figura 12.1.
CHIRURGIA DEL CANCRO DEL COLON: RISCHI AGGIUSTATI DI MORTALITA PER POLO OSPEDALIERO
45 MORTALITA ADJ x100 Figura 12.1. Chirurgia del
cancro del colon: rischi aggiustati
il m—1095% di mortalitd per polo ospedaliero.
35 Italia 2015.
Figure 12.1. Surgery for colon
§ 30 cancer: mortality risks adjusted
x by facility. Italy 2015.
g 25
E 20 * | poli ospedalieri sono ordinati
= per rischio crescente / Facilities
S 15 are arranged by increasing risk
2 Fonte: PNE, Edizione 2016
10

Source: Italian National Outcome
Evaluation Programme 2016

Poli ospedalieri*

Si osserva un’associazione tra volume di attivitd e mortalita a 30 giorni (figura 12.2). In parti-
colare, la mortalita a 30 giorni dopo l'intervento diminuisce fino a circa 50 interventi/anno,
volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire lievemente all’'aumentare
del volume di attivitd. Non si rilevano differenze importanti tra la relazione osservata nel 2011
e quella osservata nel 2015.

CHIRURGIA DEL CANCRO DEL COLON: ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI
E VOLUME DI ATTIVITA PER POLO OSPEDALIERO

w
1C95% Figura 12.2. Chirurgia del
cancro del colon: associazione tra
mortalita a 30 giorni e volume di
— 2015 attivita per polo ospedaliero.
Italia 2010 e 2015.
Figure 12.2. Surgery for colon
4 cancer: association between
30-days mortality and volume
of activity by facility.
Italy 2010 and 2015.

2010

10

% Mortalita
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Volume di attivita per polo ospedaliero
In Iralia nel 2015 sono stati eseguiti 27.019 interventi; 604 poli ospedalieri hanno effettua-
to pitt di 5 interventi annui. Il volume mediano di attivitd annuo & pari a 45, con uno scar-
to interquartile di 108; 16.543 interventi sono stati eseguiti in 167 poli ospedalieri (27,6%)

SEGUE >
con un volume di attivit superiore ai 50 interventi annui.
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CHIRURGIA DEL CANCRO DEL COLON: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI POLI OSPEDALIERI
PER VOLUME DI ATTIVITA

Figura 12.3. Chirurgia

200 del cancro del colon: distribuzione
del numero di poli ospedalieri
per classi di volume di attivita.
Italia 2015.

15D Figure 12.3. Surgery for colon
cancer: distribution of the

[ I .
= facilities by volume of activity.
5 100 Italy 2015.
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Classi di volume

La definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del polo ospedaliero anziché dell’'unita
operativa potrebbe essere soggetta a misclassificazione.
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SCHEDA 13
Chirurgia del cancro del retto
Surgery for rectal cancer
VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA SOPRAVVIVENZA TASSI DEISCENZA RECIDIVE DURATA
OSPEDALIERA OVERALL DI STOMIA ANASTOMOSI LOCALI DELLA
0 A 30 GIORNI E A 2/5 ANNI PERMANENTE DEGENZA
n. studi (n. partecipanti) 21 (145.474)* 19(129.023)* 12 (42.376) 5(19.114) 5(8.558) 3(5.273)
n. studi con associazione positiva 8(97.743) 10 (100.037)* 6(22.148) 1(5.021) 2 (4.945) 3(5.273)
(n. partecipanti)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 31 41%*
range: 6-110** 6-35%** 21-41** 11-31
media: 52 31,6 28 22
mediana: 335 28 25,5 21

Metanalisi: referenza (confronto)

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Archampong 2012
(alti vs. bassi)™
7(18.383)
0,75 (0,54-1.05)
21-40

Archampong 2012
(alti vs. bassi)AAA
7(32.396)

HR 0,92 (0,79-1,07)
6-110

Archampong 2012
(alti vs. bassi)AAAA
6(12.842)
0,86 (0,75-1,00)
6-40

Archampong 2012
(alti vs. bassi)AAA
5(4.962)
1,11(0,77-1,61)
30-109

Metanalisi: referenza (confronto)

Van Gijn 2010
(alti vs. bassi)A

Van Gijn 2010
(alti vs. bassi)AA

Iversen 2006
(alti vs. bassi)ANAAA

Iversen 2006
(alti vs. bassi)AA

n. studi (n. partecipanti) 4(23.775) 5(69.842) 7(10.364) 2 (4.851)

odds ratio (IC95%) 0,74 (0,49-1,11) | HR 0,83 (0,80-0,87) | 0,76 (0,68-0,85) 1,33 (0,89-1,99)

cut-off ad alto volume (range) 18-30 17-35 6-30 30-41
Metanalisi: referenza (confronto) Gruen 2009 Iversen 2006

(bassi vs. alti)” (alti vs. bassi)AMAA

n. studi (n. partecipanti) 5(8.805) 7(10.120)

odds ratio (IC95%) 1,07 (1,01-1,14) 1,38 (1,19-1,60)

cut-off ad alto volume (range) 11-41 6-30

Metanalisi: referenza (confronto)

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Iversen 2006
(alti vs. bassi)AA
5(7.580)
0,67 (0,40-1,14)
11-30

A 4 studi in comune / 4 studies in common
AA 5 studi in comune / 5 studies in common

HR: hazard ratio

AAN 2 studi in comune / 2 studies in common
AAAN 3 studi in comune / 3 studies in common

* Per il numero dei pazienti manca il dato di 1 studio / Missing data on number of patients in 1 study
** Per il valore di cut-off mancano i dati di 2 studi / Missing data on cut-off values for 2 studies
*** Per i valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study

Tabella 13. Chirurgia del cancro del retto: risultati della revisione sistematica.

Table 13. Surgery for rectal cancer: system

atic review results.
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SCHEDA 14

Chirurgia del cancro del colon retto
Surgery for colorectal cancer

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA SOPARVVIVENZA OVERALL
0 A 30 GIORNI EA 2/5 ANNI
n. studi (n. partecipanti) 12 (676.060)* 5(31.622)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 6 (570.205) 3(30.600)
Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range: 91-110** 26-220**
media: 93 123
mediana: 96
Metanalisi: referenza (confronto) Archampong 2012 Archampong 2012
(alti vs. bassi) (alti vs. bassi)A
n. studi (n. partecipanti) 7(113.795) 2 (29.685)
odds ratio (IC95%) OR 0,74 (0,55-1,00) HR 0,88 (0,80-0,98)
cut-off ad alto volume (range) 71-774 26-220
Metanalisi: referenza (confronto) Iversen 2006
(alti vs. bassi)™
n. studi (n. partecipanti) 2(13.077)
odds ratio (IC95%) 1,17 (1,11-1,23)
cut-off ad alto volume (range) 20-26

* Per il numero dei pazienti manca il dato di 1 studio / Missing data on number of patients in 1 study
** Per il valore di cut-off mancano i dati di 2 studi / Missing data on cut-off values for 2 studies

A 1 studio in comune / 1 study in common

OR: odds ratio; HR: hazard ratio

Tabella 14. Chirurgia del cancro del colon retto: risultati della revisione sistematica.
Table 14. Surgery for colonrectal cancer: systematic review results
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SCHEDA 15
- - 7
Chirurgia del cancro dell’esofago
Surgery for oesophageal cancer
VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA SOPRAVVIVENZA MORBOSITA COMPLICANZE DEIESCENZA DURATA
OSPEDALIERA OVERALL POST-OPERATORIE | ANASTOMOSI DELLA
0 A 30 GIORNI E A 2-5 ANNI DEGENZA
n. studi (n. partecipanti) 60 (177.752)* 17 (51.965) 9 (5.890) 5(7.006) 4(4.213) 12 (8.991)**
n. studi con associazione positiva 37 8 3(2.728) 2(4.628) 2(2312) 6 (7430)
(n. partecipanti) (118.690)** (36.961)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR
range: 2-86*** 7-43 8-30 6-34 6-34
media: 21 20,7 19 20 15
mediana: 14 16 13
Metanalisi: referenza (confronto) Gori 2014 Wouters 2012 Markar 2012b
(bassi vs. alti)™ (bassi vs. altiyAAA (alti vs bassi)
n. studi (n. partecipanti) 20(52.121) 4(2.882) 3(4830)
odds ratio (IC95%) 2,45 (2,03-2,96) 1,17 (1,05-1,30) 0,62 (0,37-1,05)
cut-off ad alto volume (range) 2-86 7-44 9-20
Metanalisi: referenza (confronto) Wouters 2012 Brusselaers 2014
(bassi vs. alti)A (alti vs. bassi)yAAA
n. studi (n. partecipanti) 16 (42.530) 12 (38.980)
odds ratio (IC95%) OR 2,30(1,89-2,80) | HR 0,82 (0,75-0,90)
cut-off ad alto volume (range) 2-86 10-44
Metanalisi: referenza (confronto) Markar 2012b
(alti vs. bassi)AA
n. studi (n. partecipanti) 8(27.641)
odds ratio (IC95%) 0,29 (0,16-0,53)
cut-off ad alto volume (range) 9-346
Metanalisi: referenza (confronto) Gruen 2009
(alti vs. bassi)”
n. studi (n. partecipanti) 24 (45.822)
odds ratio (IC95%) 0,88 (0,77-0,84)
cut-off ad alto volume (range) NR
* Per il numero dei pazienti mancano i dati di 4 studi / Missing data on number of patients in 4 studies
** Per il numero dei pazienti mancano i dati di 2 studi / Missing data on number of patients in 2 studies
*** Per il valore di cut-off mancano i dati di 2 studi / Missing data on cut-off values for 2 studies
A 9 studi in comune / 9 studies in common
AA 5 studi in comune / 5 studies in common
AAN 4 studi in comune / 4 studies in common
NR: dato non riportato / not reported datum
OR: odds ratio; HR: hazard ratio
Tabella 15. Chirurgia del cancro dell'esofago: risultati della revisione sistematica.
Table 15. Surgery for oesophageal cancer: systematic review results.
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In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 795 interventi; 27 poli ospedalieri hanno effettuato pit
di 5 interventi annui. Il volume mediano di attivita annuo ¢ pari a 2, con uno scarto inter-
quartile di 2; 264 interventi sono stati eseguiti in 5 poli ospedalieri (18,5%) con un volume
di activitd superiore ai 40 interventi annui.

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

CHIRURGIA DEL CANCRO DELL'ESOFAGO: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI POLI OSPEDALIERI
PER VOLUME DI ATTIVITA

20 Figura 15.1. Chirurgia del
cancro dell'esofago: distribuzione
del numero di poli ospedalieri
per classi di volume di attivita.
Italia 2015.

Figure 15.1. Surgery for

100
@ oesophageal cancer: distribution
2 of the facilities by volume of
= activity. Italy 2015.
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SCHEDA 16
Chirurgia del cancro del fegato
Surgery for liver cancer
VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA DURATA COMPLICANZE SOPRAVVIVENZA
OSPEDALIERA DELLA DEGENZA POST-OPERATORIE A LUNGO TERMINE
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 22 (86.963) 8(29.241) 1(569) 5(13.925)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 20 (85.995) 4(21.256) 1(569) 3(4.796)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 61
range: 10-201* 10-18 2,2-12,6**
media: 29 15 7.4
mediana: 13 16 7,4
Metanalisi: referenza (confronto) Gruen 2009 Richardson 2013
(alti vs. bassi)A (bassi vs. alti)
n. studi (n. partecipanti) 10 (24.792) 3(9.125)
odds ratio (1C95%) 0,77 (0,72-0,83) HR 1,2 (1,0-1,4)
cut-off ad alto volume (range) 5-34 2-100

Metanalisi: referenza (confronto)

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Richardson 2013
(bassi vs. alti)”
12 (60.045)
2,00 (1,6-2,4)
2-34

A 3 studi in comune / 3 studies in common
HR: hazard ratio

* Per il valore di cut-off mancano i dati di 2 studi/ Missing data on cut-off values for 2 studies
** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study

Tabella 16. Chirurgia del cancro del fegato: risultati della revisione sistematica.

Table 16. Surgery for liver cancer: systematic review results.

Il PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo chirurgia del cancro del
fegato con un valore medio nazionale di 2,42% e una variabilita tra poli ospedalieri il-

lustratata in figura 16.1.

CHIRURGIA DEL CANCRO DEL FEGATO: RISCHI AGGIUSTATI DI MORTALITA PER POLO OSPEDALIERO

25 MORTALITA ADJ x100
—— |C95%

20

Mortalita adj x100

Media nazionale

Poli ospedalieri*

Figura 16.1. Chirurgia

del cancro del fegato: rischi
aggiustati di mortalita per polo
ospedaliero. Italia 2015.
Figure 16.1. Surgery for liver
cancer: mortality risks adjusted
by facility. Italy 2015.

* | poli ospedalieri sono ordinati
per rischio crescente / Facilities
are arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016
Source: [talian National Outcome
Evaluation Programme 2016
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Si osserva un’associazione tra volume di attivita e mortalita a 30 giorni (figura 16.2). In parti-
colare, la mortalita a 30 giorni dopo l'intervento diminuisce fino a circa 70 interventi/anno,
volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire all’'aumentare del volume

di attivita.

CHIRURGIA DEL CANCRO DEL FEGATO: ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI
E VOLUME DI ATTIVITA PER POLO OSPEDALIERO

Figura 16.2. Chirurgia

© - 1C95% del cancro del fegato:
2010 associazione tra morta[ité o
a 30 giorni e volume di attivita
© 4 — 2015 per polo ospedaliero.
Italia 2010 e 2015.

Figure 16.2. Surgery for liver
cancer: association between
30-days mortality and volume
of activity by facility.

Italy 2010 and 2015.
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In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 6.408 interventi; 176 poli ospedalieri hanno effettuato
pittdi 5 interventi annui. Il volume mediano di attivitd annuo ¢ paria 4, con uno scarto in-
terquartile di 115 2.974 interventi sono stati eseguiti in 21 poli ospedalieri (11,9%) con un
volume di attivitd superiore ai 70 interventi annui.

CHIRURGIA DEL CANCRO DEL FEGATO: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI POLI OSPEDALIERI
PER VOLUME DI ATTIVITA

Figura 16.3. Chirurgia

250
del cancro del fegato:
distribuzione del numero

200 di poli ospedalieri per classi
di volume di attivita.

Italia 2015.
© 150 Figure 16.3. Surgery for liver
3 cancer: distribution of the
£ facilities by volume of activity.
o Italy 2015.
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SCHEDE

SCHEDA 17

Chirurgia del cancro della mammella

Surgery for breast cancer

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA MORTALITA A 2-5 ANNI FREQUENZA CHIRURGIA
0 A 30 GIORNI CONSERVATIVA
n. studi (n. partecipanti) 3(262.956) 9 (144.056) 4(40.269)*
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2 (247.593) 6(127.613) 2 (1.259)**
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 101***
range: 70-88 40-195
media: 79 122
mediana: 126

Metanalisi: referenza (confronto)
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Gooiker 2010 (alti vs. bassi)
2 (247.593)
0,40 (0,22-0,74)
70-88

Metanalisi: referenza (confronto)
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Gooiker 2010 (alti vs. bassi)
6 (67.108)*
0.83(0.75-0.92)
40-195

Metanalisi: referenza (confronto)
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Gooiker 2010 (alti vs. bassi)
2 (40.995)
0,90 (0,66-1,22)

100-126

* Per il numero dei pazienti mancano i dati di 2 studi / Missing data on number of patients in 2 studies
** Per il numero dei pazienti manca il dato di 1 studio / Missing data on number of patients in 1 study
*** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study

Tabella 17. Chirurgia del cancro della mammella: risultati della revisione sistematica.
Table 17. Surgery for breast cancer: systematic review results.

Il PNE 2016 documenta un rischio di reintervento a 120 giorni dopo chirurgia conserva-
tiva del cancro della mammella con un valore medio nazionale di 9,14% e una variabilita

tra poli ospedalieri illustratata in figura 17.1.

CHIRURGIA DEL CANCRO DELLA MAMMELLA: RISCHI AGGIUSTATI DI REINTERVENTO

A 120 GIORNI PER POLO OSPEDALIERO

52 PROPORZIONE ADJ x100
70 — |C95%
65

Proporzione adj x100
D
o

Poli ospedalieri*

Figura 17.1. Chirurgia

del cancro della mammella:

rischi aggiustati di reintervento

a 120 giorni per polo ospedaliero.
Italia 2015.

Figure 17.1. Surgery for breast
cancer: 120-day reintervention
risks adjusted by facility.

Italy 2015.

* | poli ospedalieri sono ordinati
per rischio crescente / Facilities
are arranged by increasing risk
Fonte: PNE, Edizione 2016
Sourece: [talian National Outcome
Evaluation Programme 2016
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Si osserva un’associazione tra volume di attivita e reintervento a 120 giorni (figura 17.2a). In
particolare, il rischio di reintervento a 120 giorni diminuisce fino a circa 150 interventi/anno,
volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire all’aumentare del volume
di attivitd. Lanalisi effettuata con definizione dell’esposizione sulla base dell'unita operativa
(UUOO) rileva un'associazione tra volume di attivita e reintervento a 120 giorni (figura 17.2b).
In particolare, il rischio di reintervento a 120 giorni dopo l'intervento diminuisce fino a circa
150 interventi/anno, volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire all’au-
mentare del volume di attivita.
CHIRURGIA CONSERVATIVA DEL CANCRO DELLA MAMMELLA: ASSOCIAZIONE TRA REINTERVENTO
A 120 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER POLO OSPEDALIERO (A) E UNITA OPERATIVA (B)
2 | 2 Figura 17.2. Chirurgia
A 1C95% B 1€95% conservativa del cancro
— 2010 — 2010 della mammella: associazione
tra reintervento a 120 giorni
- 205 - 20 e volume di attivita per polo
@ & ospedaliero (A) e unita operativa
g g (B). Italia 2011 e 2015.
5 Ny Figure 17.2. Conservative
3 8 surgery for breast cancer:
59 | 5g | association between 120-day
2 2 reintervention and volume
g g of activity by facility (A)
= = and operational unit (B).
x x Italy 2011 and 2015.
e o
o o 4
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Volume di attivita per polo ospedaliero Volume di attivita per U.U.O.O.

In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 60.630 interventi; 449 poli ospedalieri hanno effettuato
pitt di 10 interventi annui. Il volume mediano di attivith annuo ¢ pari a 20, con uno scarto
interquartile di 92; 40.637 interventi sono stati eseguiti in 121 poli ospedalieri (26,9%) con
un volume di attivita superiore ai 150 interventi annui.

CHIRURGIA DEL CANCRO DELLA MAMMELLA: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI POLI OSPEDALIERI
PER VOLUME DI ATTIVITA

Sa0 Figura 17.3. Chirurgia
del cancro della mammella:
556 distribuzione del numero di poli

ospedalieri per classi di volume
di attivita. Italia 2015.
200 Figure 17.3. Surgery for breast

= cancer: distribution of the
§ - facilities by volume of activity.
= Italy 2015.
z
100
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VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE SCHEDE

SCHEDA 18
Chirurgia del cancro dell’ovaio

Surgery for ovarian cancer

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO SOPRAVVIVENZA ASSENZA TUMORE RESIDUO TUMORE RESIDUO
A5 ANNI RESIDUI TUMORALI <10 mm <20 mm
n. studi (n. partecipanti) 13(133.434) 2(822) 2(822) 3(1.504)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 10 (120.125) 1(470) 1(470) 1(682)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 20 20 10
range: 7-100
media: 29,6
mediana: 24

Tabella 18. Chirurgia del cancro dell’ovaio: risultati della revisione sistematica.

Table 18. Surgery for ovarian cancer: systematic review results.
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ONCOLOGY AREA
VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE SCHEDE
SCHEDA 19
Chirurgia del cancro del pancreas
Surgery for pancreatlc cancer
VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA SOPRAVVIVENZA DURATA COMPLICANZE
OSPEDALIERA OVERALL DELLA DEGENZA
0 A 30 GIORNI 0 A 2-5 ANNI
n. studi (n. partecipanti) 50 (184.947) * 7(28.531) 3(7.828) 3(26.435)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 36 (167.160)* 5(24.114) 2 (6.855) 1(25.464)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 32
range: 6-89%* 8-10%** 14-25
media: 21,5 9 19,5
mediana: 15,5
Metanalisi: referenza (confronto) Gooiker 2011 Gooiker 2011 Hata 2016 Hata 2016
(alti vs. bassi)” (alti vs. bassi) (alti vs. alti) (bassi vs. alti)
n. studi (n. partecipanti) 8(127.948) 2(13.962) 3(7.828) 3(26.435)
odds ratio (IC95%) OR 0,32 (0,16-0,64) HR 0,79 (0,70- 0,89) MD 3,26 (1,98-4,55) OR 1,13 (0,63-2,02)
cut-off ad alto volume (range) 7-89 20-25 14-25 11-32
Metanalisi: referenza (confronto) Gruen 2009
(alti vs. bassi)”
n. studi (n. partecipanti) 30 (64.215)
odds ratio (IC95%) 0,78 (0,73-0,84)
cut-off ad alto volume (range) 3-20
Metanalisi: referenza (confronto) Hata 2016
(bassi vs. alti)AA
n. studi (n. partecipanti) 12 (53.984)
odds ratio (IC95%) 1,94 (1,66-2,26)
cut-off ad alto volume (range) 11-54
* Per il numero dei pazienti mancano i dati di 2 studi / Missing data on number of patients in 2 studies
** Per il valore di cut-off mancano i dati di 6 studi / Missing data on cut-off values for 6 studies
*** Dato disponibile solo in 2 studi / Data available only for 2 studies
A 4 studi in comune / 4 studies in common
AN 2 studi in comune / 2 studies in common
OR: odds ratio; HR: hazard ratio; MD: mean difference
Tabella 19. Chirurgia del cancro del pancreas: risultati della revisione sistematica.
Table 19. Surgery for pancreatic cancer: systematic review results.
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Il PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo chirurgia del cancro del
pancreas con un valore medio nazionale di 5,18% ed una variabilita tra poli ospedalie-

ri illustrata in figura 19.1.

CHIRURGIA DEL CANCRO DEL PANCREAS: RISCHI AGGIUSTATI DI MORTALITA

PER POLO OSPEDALIERO
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Si osserva un’associazione tra volume di attivita e mortalita a 30 giorni (figura 19.2). In parti-
colare, la mortalita a 30 giorni dopo I'intervento diminuisce fino a circa 50 interventi/anno,
volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire lievemente all’aumentare

del volume di attivita.

Non si rilevano differenze importanti tra la relazione osservata nel 2012 e quella osservata

nel 2015.

CHIRURGIA DEL CANCRO DEL PANCREAS: ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA

A 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER POLO OSPEDALIERO
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Figura 19.1. Chirurgia

del cancro del pancreas:

rischi aggiustati di mortalita

per polo ospedaliero.

Italia 2015.

Figure 19.1. Surgery for
pancreatic cancer: mortality risks
adjusted by facility.

Italy 2015.

* | poli ospedalieri sono ordinati
per rischio crescente / Facilities
are arranged by increasing risk
Fonte: PNE, Edizione 2016
Sourece: [talian National Outcome
Evaluation Programme 2016

Figura 19.2. Chirurgia

del cancro del pancreas:
associazione tra mortalita

a 30 giorni e volume di attivita
per polo ospedaliero.

Italia 2010 e 2015.

Figure 19.2. Surgery for
pancreatic cancer: association
between 30-days mortality
and volume of activity

by facility. Italy 2010 and 2015.
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ONCOLOGY AREA

VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE SCHEDE

In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 2.626 interventi; 105 poli ospedalieri hanno effet-
tuato pitt di 5 interventi annui. Il volume mediano di attivitd annuo ¢ pari a 3, con uno
scarto interquartile di 8; 991 interventi sono stati eseguiti in 10 poli ospedalieri (9,5%)
con un volume di attivit superiore ai 40 interventi annui.

CHIRURGIA DEL CANCRO DEL PANCREAS: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO
DI POLI OSPEDALIERI PER VOLUME DI ATTIVITA

200 Figura 19.3. Chirurgia

del cancro del pancreas:
distribuzione del numero

di poli ospedalieri per classi
di volume di attivita.

Italia 2015.

Figure 19.3. Surgery for
pancreatic cancer: distribution
of the facilities by volume

of activity. Italy 2015.
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La definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del polo ospedaliero anziché dell’u-
nita operativa potrebbe essere soggetta a misclassificazione.
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SCHEDA 20
Chirurgia del cancro del polmone
Surgery for lung cancer
VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA OSPEDALIERA SOPRAVVIVENZA COMPLICANZE
0 A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 17 (317.164) 8(83.994) 1(2.118)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 8 (266.820) 5(75.661) 1(2.118)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 66

range: 10-116 20-83

media: 61,8 51,8

mediana: 56 73,7
Metanalisi: referenza (confronto) von Meyenfeldt 2012 von Meyenfeldt 2012

(alti vs. bassi) (alti vs. bassi)

n. studi (n. partaecipanti) 8(168.561) 7(55.153)

odds ratio (IC95%) 0,71(0,62-0,81) HR 0,93 (0,84-1,03)

cut-off ad alto volume (range) 21-116 21-84
HR: hazard ratio

Tabella 20. Chirurgia del cancro del polmone: risultati della revisione sistematica.
Table 20. Surgery for lung cancer: systematic review results.

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

con un valore medio nazionale di 1,29% e una variabilita tra poli ospedalieri illustrata in fi-
gura 20.1.

CHIRURGIA DEL CANCRO DEL POLMONE: RISCHI AGGIUSTATI DI MORTALITA
PER POLO OSPEDALIERO

* Figura 20.1. Chirurgia

del cancro del polmone: rischi

aggiustati di mortalita per polo

ospedaliero. Italia 2015.

Figure 20.1. Surgery for lung

cancer: mortality risks adjusted
by facility. Italy 2015.
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Si osserva un’associazione tra volume di attivita e mortalita a 30 giorni (figura 20.2). In parti-
colare, la mortalita a 30 giorni dopo l'intervento diminuisce fino a circa 50 interventi/anno,
volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire lievemente all’'aumentare
del volume di attivita fino a stabilizzarsi. Non si rilevano differenze importanti tra la relazione
osservata nel 2012 e quella osservata nel 2015 per i poli ospedalieri ad alto volume di attivita.

CHIRURGIA DEL CANCRO DEL POLMONE: ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA
A 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER POLO OSPEDALIERO
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In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 10.837 interventi; 147 poli ospedalieri hanno effettua-
to pitt di 5 interventi annui. Il volume mediano di attivitd annuo & pari a 16, con uno scar-
to interquartile di 62,5; 9.109 interventi sono stati eseguiti in 72 poli ospedalieri (49%)

con un volume di attivit superiore ai 50 interventi annui.

CHIRURGIA DEL CANCRO DEL POLMONE: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO
DI POLI OSPEDALIERI PER VOLUME DI ATTIVITA

100

50

N° Strutture

Classi di volume

Data la specificita dell'intervento, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del polo

ospedaliero anziché dell’'unita operativa non dovrebbe essere soggetta a misclassificazione.
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ONCOLOGY AREA

SCHEDE

Figura 20.2. Chirurgia

del cancro del polmone:
associazione tra mortalita

a 30 giorni e volume di attivita
per polo ospedaliero.

Italia 2010 e 2015.

Figure 20.2. Surgery for lung
cancer: association between
30-days mortality and volume
of activity by facility.

Italy 2010 and 2015.

Figura 20.3. Chirurgia

del cancro del polmone:
distribuzione del numero di poli
ospedalieri per classi di volume
di attivita. Italia 2015.

Figure 20.3. Surgery for lung
cancer: distribution of the
facilities by volume of activity.
Italy 2015.
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AREA ONCOLOGICA

ONCOLOGY AREA
VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE SCHEDE
SCHEDA 21
Chirurgia del cancro della prostata
Surgery for prostate cancer
VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA COMPLICANZE COMPLICANZE COMPLICANZE POSITIVITA DURATA RESTRINGIMENTO
OSPEDALIERA PERI- POST- URINARIE DEI MARGINI DELLA DELL'ANASTOMOSI
0 A 30 GIORNI OPERATORIE OPERATORIE CHIRURGICI DEGENZA
n. studi 16 6 2 2 1 10 2
(n. partecipanti) (524.071)* (248.614) (138.051) (29.549) (8.349) (479.549) (4.994)
n. studi con 12 4 2 1 1 7 2
associazione positiva (445.593)* (219.265) (138.051) (11.522) (8.349) (416.034) (4.994)
(n. partecipanti)
Cut-off ad alto
volume (casi/anno) 114 118 61%**
range: 21-150** 61-141*** 91-500 55-141%**
media: 92 97,6 295,5 76,6
mediana: 98 91 72
* Per il numero dei pazienti mancano i dati di 2 studi / Missing data on number of patients in 2 studies
** Per il valore di cut-off mancano i dati di 8 studi / Missing data on cut-off values for 8 studies
*** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study

Tabella 21. Chirurgia del cancro della prostata: risultati della revisione sistematica.
Table 21. Surgery for prostate cancer: systematic review results.

Il PNE 2016 documenta un rischio di riammissione a 30 giorni dopo chirurgia del can-
cro della prostata con un valore medio nazionale di 4,12% e una variabilita tra poli ospe-

dalieri illustratata in figura 21.1.

CHIRURGIA DEL CANCRO DELLA PROSTATA: RISCHI AGGIUSTATI DI MORTALITA

PER POLO OSPEDALIERO
30 PROPORZIONE ADJ x100
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Figura 21.1. Chirurgia

del cancro della prostata:

rischi aggiustati di mortalita

per polo ospedaliero. Italia 2015.
Figure 21.1. Surgery for prostate
cancer: mortality risks adjusted

by facility. Italy 2015.

* | poli ospedalieri sono ordinati
per rischio crescente / Facilities
are arranged by increasing risk
Fonte: PNE, Edizione 2016
Sourece: [talian National Outcome
Evaluation Programme 2016
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Si osserva un’associazione tra volume di attivitd e riammissioni entro 30 giorni (figura 21.2).
In particolare, la proporzione di riammissioni dopo 'intervento diminuisce fino a circa 50
interventi/anno, volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire lievemen-
te all’aumentare del volume di attivita fino a stabilizzarsi.

CHIRURGIA DEL CANCRO DELLA PROSTATA: ASSOCIAZIONE TRA RIAMMISSIONE
A 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER POLO OSPEDALIERO

Figura 21.2. Chirurgia

o
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In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 18.952 interventi; 335 poli ospedalieri hanno effettuato
pitt di 10 interventi annui. Il volume mediano di attivitd annuo ¢ pari a 20, con uno scarto
interquartile di 38; 12.099 interventi sono stati eseguiti in 106 poli ospedalieri (31,6%) con
un volume di attivitd superiore ai 50 interventi annui.

CHIRURGIA DEL CANCRO DELLA PROSTATA: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO
DI POLI OSPEDALIERI PER VOLUME DI ATTIVITA

200 Figura 21.3. Chirurgia
del cancro della prostata:
distribuzione del numero di poli
ospedalieri per classi di volume

e di attivita. Italia 2015.
. Figure 21.3. Surgery for
3 prostate cancer: distribution
5 100 of the facilities by volume
& of activity. Italy 2015.
=,

50

Classi di volume

La definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del polo ospedaliero anziché dell’unita
operativa potrebbe essere soggetta a misclassificazione.

Lesito riospedalizzazione potrebbe essere influenzato dalla qualith e dall’organizzazione
dell’assistenza territoriale e, pertanto, essere soggetto a misclassificazione.
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SCHEDA 22

Chirurgia del cancro del rene
Surgery for kidney cancer

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA OSPEDALIERA DURATA RI-OSPEDALIZZAZIONE
0 A 30 GIORNI DELLA DEGENZA A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 3(84.708)* 1 (NR) 1 (NR)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 3(84.708)* 1 (NR) 0
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 30

range: 31-33**

media: 32

mediana: 32
* Per il numero dei pazienti manca il dato di 1 studio / Missing data on number of patients in 1 study
** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study
NR: dato non riportato / not reported datum

Tabella 22. Chirurgia del cancro del rene: risultati della revisione sistematica.
Table 22. Surgery for kidney cancer: systematic review results.

Il PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo chirurgia del cancro del rene

con un valore medio nazionale di 1,09% e una variabilita tra poli ospedalieri illustratata in
figura 22.1.

CHIRURGIA DEL CANCRO DEL RENE: RISCHI AGGIUSTATI DI MORTALITA PER POLO OSPEDALIERO
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Figura 22.1. Chirurgia

del cancro del rene: rischi
aggiustati di mortalita per polo
ospedaliero. Italia 2015.

Figure 22.1. Surgery for kidney
cancer: mortality risks adjusted
by facility. Italy 2015.

* | poli ospedalieri sono ordinati
per rischio crescente / Facilities
are arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016
Sourece: [talian National Outcome
Evaluation Programme 2016
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Si osserva un’associazione tra volume di attivita e mortalita a 30 giorni (figura 22.2). In parti-
colare, la mortalita a 30 giorni dopo I'intervento diminuisce fino a circa 50 interventi/anno,
volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire lievemente all’aumentare

del volume di attivita fino a stabilizzarsi.
Non si rilevano differenze tra la relazione osservata nel 2012 e quella osservata nel 2015.

CHIRURGIA DEL CANCRO DEL RENE: ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI
E VOLUME DI ATTIVITA PER POLO OSPEDALIERO

Figura 22.2. Chirurgia
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di attivita per polo ospedaliero.
— 2015 Italia 2010 e 2015.
< Figure 22.2. Surgery for kidney
cancer: association between

30-days mortality and volume

of activity by facility.

Italy 2010 and 2015.
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In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 10.935 interventi; 309 poli ospedalieri hanno effettuato
pitt di 5 interventi annui. Il volume mediano di attivith annuo ¢& pari a 8, con uno scarto in-
terquartile di 23; 5.274 interventi sono stati eseguiti in 58 poli ospedalieri (18,8%) con un
volume di attivitd superiore ai 50 interventi annui.

CHIRURGIA DEL CANCRO DELLA PROSTATA: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO
DI POLI OSPEDALIERI PER VOLUME DI ATTIVITA

Figura 22.3. Chirurgia
del cancro della prostata:
distribuzione del numero di poli
500 o.spe(.ia'lieri per classi di volume
di attivita. Italia 2015.
Figure 22.3. Surgery
for prostate cancer: distribution

250

% o of the facilities by volume
E of activity. Italy 2015.
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SCHEDE

SCHEDA 23

Chirurgia del cancro dello stomaco

Surgery for stomach cancer

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO

MORTALITA OSPEDALIERA SOPRAVVIVENZA
0 A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 27 (223.843) 5(32.654)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 18 (152.016) 2(31.302)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 11%*

range: 12-174*

media: 55

mediana: 45
Metanalisi: referenza (confronto) Gruen 2009 (alti vs. bassi)A

n. studi (n. partecipanti) 14 (179.540)

odds ratio (IC95%) 0,88 (0,86-0,91)

cut-off ad alto volume (range) 6-33
Metanalisi: referenza (confronto) Gori 2014 (alti vs. bassi)

n. studi (n. partecipanti) 5(70.514)

odds ratio (IC95%) 0,39(0,19-0,78)

cut-off ad alto volume (range) 8.5-882
Metanalisi: referenza (confronto) Gori 2014 (bassi vs. alti)

n. studi (n. partecipanti) 5(61.719)

odds ratio (1C95%) 1,70 (1,19-2,45)

cut-off ad alto volume (range) 9-40***

A 4 studi in comune / 4 studies in common

* Per il valore di cut-off mancano i dati di 10 studi/ Missing data on cut-off values for 10 studies
** Valore di cut-off disponibile solo per 1 studio / Cut-off value available only for 1 study
**% Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study

I1 PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo chirurgia del cancro dello sto-
maco con un valore medio nazionale di 6,12% e una variabilita tra poli ospedalieri illustra-

tata in figura 23.1.

CHIRURGIA DEL CANCRO DELLO STOMACO: RISCHI AGGIUSTATI DI MORTALITA

PER POLO OSPEDALIERO

20 MORTALITA ADJ x100
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40
35
30
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Mortalita adj x100

15
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Poli ospedalieri*

Tabella 23. Chirurgia del cancro
dello stomaco: risultati

della revisione sistematica.
Table 23. Surgery for stomach
cancer: systematic review results.

Figura 23.1. Chirurgia del
cancro dello stomaco: rischi
aggiustati di mortalita per polo
ospedaliero. Italia 2015.
Figure 23.1. Surgery for
stomach cancer: mortality risks
adjusted by facility. Italy 2015.

* | poli ospedalieri sono ordinati
per rischio crescente / Facilities
are arranged by increasing risk
Fonte: PNE, Edizione 2016
Sourece: [talian National Outcome
Evaluation Programme 2016
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AREA ONCOLOGICA
ONCOLOGY AREA

VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE SCHEDE

Si osserva un’associazione tra volume di attivita e mortalita a 30 giorni (figura 23.2). In parti-
colare, la mortalita a 30 giorni dopo I'intervento diminuisce fino a circa 40 interventi/anno,
volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire lievemente all'aumentare
del volume di attivita. Lanalisi effettuata con definizione dell’esposizione sulla base dell’'unita
operativa (UUOO) mette in luce un’associazione tra volume di attivitd e mortalita a 30 gior-
ni (figura 23.2b). In particolare, la mortalitd a 30 giorni dopo l'intervento diminuisce fino a
circa 40 interventi/anno e continua a diminuire lievemente all’aumentare del volume di at-
tivitd fino a stabilizzarsi. Non si rilevano differenze significative tra la relazione osservata nel
2012 e quella osservata nel 2015.

CHIRURGIA DEL CANCRO DELLO STOMACO: ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA
A 30 GIORNI E VOLUME DI ATTIVITA PER POLO OSPEDALIERO (A) E UNITA OPERATIVA (B)

Figura 23.2. Chirurgia
del cancro dello stomaco:

A B 1Co3% associazione tra mortalita
=N = — 2010 a 30 giorni e volume di attivita
per polo ospedaliero (A) e unita
I . .
2015 operativa (B). Italia 2010 e 2015.
Figure 23.2. Surgery for stomach
cancer: association between
- - 30-days mortality and volume
E é of activity by facility (A) and
5 5 operational unit (B).
= 1C95% =
= =1 Italy 2010 and 2015.
2010
7015
o+ Q9
—— T ——————————
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100110120 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100110120
Volume di attivita per polo ospedaliero Volume di attivita per U.U.0.0.

In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 6.746 interventi; 309 poli ospedalieri hanno effettuato
pitt di 5 interventi annui. Il volume mediano di attivitd annuo ¢ pari a 6, con uno scarto in-
terquartile di 12; 1.919 interventi sono stati eseguiti in 33 poli ospedalieri (10,7%) con un
volume di attivita superiore ai 40 interventi annui.

CHIRURGIA DEL CANCRO DELLO STOMACO: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO
DI POLI OSPEDALIERI PER VOLUME DI ATTIVITA

300 Figura 23.3. Chirurgia
del cancro dello stomaco:
distribuzione del numero di poli
ospedalieri per classi di volume
di attivita. Italia 2015.
200 Figure 23.3. Surgery

for stomach cancer: distribution

250

[
g of the facilities by volume
=] ..
£ 150 of activity. Italy 2015.
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AREA ONCOLOGICA
ONCOLOGY AREA

VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE SCHEDE

SCHEDA 24

Chirurgia e radioterapia del cancro della testa e del collo
Surgery and radiotherapy in head and neck cancer

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA OSPEDALIERA MORTALITA A LUNGO DURATA DELLA DEGENZA
0 A 30 GIORNI TERMINE
n. studi (n. partecipanti) 7(104.700) 5(49.403) 5 (48.403)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1(11.160) 3(41.932) 3(40.932)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR NR NR
Metanalisi: referenza (confronto) Eskander 2014
(alti vs. bassi)

n. studi (n. partecipanti) 5(49.403)

odds ratio (IC95%) 0,89 (0,82-0,96)

cut-off ad alto volume (range) NR
NR: dato non riportato / not reported datum

Tabella 24. Chirurgia e radioterapia del cancro della testa e del collo: risultati della revisione sistematica.
Table 24. Surgery and radiotherapy in head and neck cancer: systematic review results.
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AREA ONCOLOGICA

ONCOLOGY AREA
VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE SCHEDE
SCHEDA 25
Chirurgia del cancro della vescica
Surgery for bladder cancer
VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA SOPRAVVIVENZA | COMPLICANZE | COMPLICANZE | COMPLICANZE DURATA RIOSPEDALIZZAZIONE
OSPEDALIERA INTRA- POST DELLA DEGENZA
0 A 30 GIORNI OPERATORIE OPERATORIE
n. studi 13 1 1 2 3 3 2
(n. partecipanti) (198.923) (518) (45.354) (48.132) (65.949) (52.082)* (8.596)*
n. studi con 9 - 1(45.354) 2 2 3 —
associazione positiva (170.767) (48.132) (57.353) (52.082)*
(n. partecipanti)
Cut-off ad alto
volume (casi/anno) 5 5**
range: 4-34 5-26 5-25
media: 13,3 15,5 14
mediana: 1 12
Metanalisi: referenza |Goossens-Laan 2011
(confronto) (alti vs. bassi)
n. studi
(n. partecipanti) 7(179.284)
odds ratio (IC95%) 0,55 (0,44-0,69)
cut-off ad alto 424
volume (range) )
* Per il numero dei pazienti manca il dato di 1 studio / Missing data on number of patients in 1 study
** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study

In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 5.294 interventi; 247 poli ospedalieri hanno effettua-  Tabella 25. Chirurgia del cancro
to pilt di 5 interventi annui. Il volume mediano di attivita annuo ¢ pari a 7, con uno scarto della vescica: isultati della

. L . . . o ) - revisione sistematica.
interquartile di 13; 1.293 interventi sono stati eseguiti in 21 poli ospedalieri (8,5%) con un  Table 25. Surgery for bladder

volume di attivitd superiore ai 40 interventi annui. cancer: systematic review results.

CHIRURGIA DEL CANCRO DELLA VESCICA: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO
DI POLI OSPEDALIERI PER VOLUME DI ATTIVITA

200 Figura 25.1. Chirurgia

del cancro della vescica:

distribuzione del numero di poli
7 ospedalieri per classi di volume

di attivita. Italia 2015.

Figure 25.1. Surgery for bladder

g cancer: distribution of the
B facilities by volume of activity.
& Italy 2015.
Zz
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Data la specificita dell'intervento, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del polo
ospedaliero anziché dell’'unith operativa non dovrebbe essere soggetta a misclassificazione.
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VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE

AREA ORTOPEDICA
ORTHOPAEDIC AREA

SCHEDE

SCHEDA 26

Artroplastica al ginocchio
Knee arthroplasty

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA COMPLICANZE
OSPEDALIERA
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: 81-200%* 23-300****
media: 128,2 116,6
mediana: 116 98
Metanalisi: referenza (confronto) Stengel 2004 Stengel 2004
(alti vs. bassi) (alti vs. bassi)
n. studi (n. partecipanti) 4 (413.960) 3(140.017)
odds ratio (1C95%) 0,87 (0,78-0,98) 1,08 (0,92-1,27)
cut-off ad alto volume (range) 120-250** 120-180*
* Per 3 studi manca I'informazione sulla significativita statistica dell’associazione / Missing data for the statistical significance of
the association in 3 studies
** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study
*** Per 2 studi manca I'informazione sulla significativita statistica dell’associazione / Missing data for the statistical significance
of the association in 2 studies
**%* Per il valore di cut-off mancano i dati di 3 studi/ Missing data on cut-off values for 3 studies

Il PNE 2016 documenta un rischio di riammissione a 30 giorni dopo artroplastica al
ginocchio con un valore medio nazionale di 1,48% e una variabilita tra poli ospedalieri
illustratata in figura 26.1.

ARTROPLASTICA AL GINOCCHIO: RISCHI AGGIUSTATI DI RIAMMISSIONE
A 30 GIORNI PER POLO OSPEDALIERO
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Si osserva un’associazione tra volume di attivitd e riammissione entro 30 giorni (figura
26.2). In particolare, la proporzione di riammissioni diminuisce fino a 100 interventi/anno,

Tabella 26. Artroplastica al
ginocchio: risultati della revisione
sistematica.

Table 26. Knee arthroplasty:
systematic review results.

Figura 26.1. Artroplastica al
ginocchio: rischi aggiustati di
riammissione a 30 giorni per
polo ospedaliero. Italia 2015.
Figure 26.1. Knee arthroplasty:
30-day readmission risks adjusted
by facility. Italy 2015.

* | poli ospedalieri sono ordinati
per rischio crescente / Facilities
are arranged by increasing risk
Fonte: PNE, Edizione 2016

Sourece: [talian National Outcome
Evaluation Programme 2016
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AREA ORTOPEDICA
ORTHOPAEDIC AREA

VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE SCHEDE

volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire lievemente all’aumentare del
volume di attivita fino a stabilizzarsi.
Non si rilevano differenze tra la relazione osservata nel 2015 e quella osservata nel 2010.

ARTROPLASTICA AL GINOCCHIO: ASSOCIAZIONE TRA RIAMMISSIONE A 30 GIORNI
E VOLUME DI ATTIVITA PER POLO OSPEDALIERO

Figura 26.2. Artroplastica

&1 1C95% al ginocchio: associazione
— 2010 tra riammissione a 30 giorni
e volume di attivita per polo
w | — 2005 ospedaliero. Italia 2010 e 2015.

Figure 26.2. Knee arthroplasty:
association between 30-days
readmission and volume

of activity by facility.

Italy 2010 and 2015.
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In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 72.286 interventi; 381 poli ospedalieri hanno effettuato
pitt di 50 interventi annui. Il volume mediano di attivitd annuo ¢ pari a 51, con uno scarto

interquartile di 94; 52.356 interventi sono stati eseguiti in 221 poli ospedalieri (58%) con
un volume di attivita superiore ai 100 interventi annui.

ARTROPLASTICA AL GINOCCHIO: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI POLI OSPEDALIERI
PER VOLUME DI ATTIVITA

400 Figura 26.3. Artroplastica al
ginocchio: distribuzione del
32 numero di poli ospedalieri per
classi di volume di attivita. Italia
300 2015.
Figure 26.3. Knee arthroplasty:
w 250 distribution of the facilities by
2 volume of activity. Italy 2015.
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Classi di volume

Data la specificita dell'intervento, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del polo
ospedaliero anziché dell’'unita operativa non dovrebbe essere soggetta a misclassificazione.
Occorre, tuttavia, tener conto delle potenziali distorsioni delle stime di reintervento, deter-
minate dall'impossibilita di distinguere il lato dell’intervento tramite la lettura delle SDO.
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VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE

AREA ORTOPEDICA
ORTHOPAEDIC AREA

SCHEDE

SCHEDA 27

Frattura del femore
Hip fracture

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

Tabella 27. Frattura
del femore: risultati

ESITO

della revisione sistematica.
O'z';’ER[;rf\\l'_-l'géA Table 27. Hip fracture:
0 A 30 GIORN systematic review results.

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:
media:
mediana:

16-73
44,5
44,5

Metanalisi: referenza (confronto)

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (1C95%)
cut-off ad alto volume (range)

Stengel 2004
(alti vs. bassi)
4(413.960)
0,87 (0,78-0,98)
120-250**

* Per il numero dei pazienti manca il dato di 1 studio / Missing data on number of patients in 1 study

Il PNE 2016 documenta un rischio di morte a 30 giorni dopo ricovero per frattura di fe-
more con un valore medio nazionale di 5,82% e una variabilita tra strutture illustratata in

figura 27.1.

FRATTURA DEL COLLO DEL FEMORE: RISCHI AGGIUSTATI DI MORTALITA

PER POLO OSPEDALIERO
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Figura 27.1. Frattura del collo
del femore: rischi aggiustati di
mortalita per polo ospedaliero.
Italia 2015.

Figure 27.1. Femoral neck
fracture: mortality risks adjusted
by facility. Italy 2015.

* | poli ospedalieri sono ordinati
per rischio crescente / Facilities
// are arranged by increasing risk

10 | Fonte: PNE, Edizione 2016
Sourece: [talian National Outcome
Media nazion Evaluation Programme 2016
5
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AREA ORTOPEDICA
ORTHOPAEDIC AREA

VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE SCHEDE

Si osserva un’associazione tra volume di attivitd e mortalita a 30 giorni (figura 27.2). In
particolare, la mortalita a 30 giorni dopo I'intervento diminuisce fino a circa 50 interventi/
anno, volume identificato come punto di svolta, fino a stabilizzarsi. Non si rilevano differen-
ze important tra la relazione osservata nel 2010 e quella osservata nel 2015.

ARTROPLASTICA AL GINOCCHIO: ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI E VOLUME
DI ATTIVITA PER POLO OSPEDALIERO
Figura 27.2. Artroplastica

o |
& Cos0 al ginocchio: associazione tra
1co5% mortalita a 30 giorni e volume
— 2010 di attivita per polo ospedaliero.
2015 [talia 2010 e 2015.
Figure 27.2. Knee arthroplasty:
- & association between 30-days
= mortality and volume of activity
S by facility. Italy 2010 and 2015.
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In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 92.614 interventi; 519 poli ospedalieri hanno effettuato
pitt di 25 interventi annui. Il volume mediano di attivitd annuo ¢ pari a 108, con uno scarto
interquartile di 172,25; 89.629 interventi sono stati eseguiti in 472 poli ospedalieri (91%)
con un volume di attivit superiore ai 50 interventi annui.

FRATTURA DEL COLLO DEL FEMORE: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI POLI OSPEDALIERI
PER VOLUME DI ATTIVITA

Figura 27.3. Frattura del collo
238 del femore: distribuzione del

numero di poli ospedalieri per
il classi di volume di attivita. Italia

2015.

Figure 27.3. Femoral neck

fracture: distribution of the

L
2 e facilities by volume of activity.
3 Italy 2015.
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Classi di volume

Data la specificitd dell'intervento, la definizione dell’esposizione sulla base dei volumi del
polo ospedaliero anziché dell’'unita operativa non dovrebbe essere soggetta a forte misclas-

sificazione.
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AREA CLINICA
CLINICAL AREA

VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE SCHEDE
SCHEDA 28
AIDS
VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA USO DI FARMACI PROFILASSI
OSPEDALIERA RETRO VIRALI PER PNEUMOCYSTIS CARINII
O A 30 GIORNI PNEUMONIA
n. studi (n. partecipanti) 14 (111.746)* 2(1.997) 4 (4.493)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 5 (49.659) 2(1.997) 1(229)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR
range: 30-240 16-51
media: 144,5 33,5
mediana: 43
Metanalisi: referenza (confronto) Handford 2011 Handford 2011
(alti vs. bassi) (alti vs. bassi) -
n. studi (n. partecipanti) 10 (65.760) 2(1.997)
odds ratio (IC95%) 0,71(0,57-0,90) 4,41(2,70-7,19)
cut-off ad alto volume (range) 30-1.000 16-51

NR: dato non riportato / not reported datum

* Per 1 studio manca l'informazione sulla significativita statistica dell’associazione, per il valore di cut-off mancano i dati di 4 studi / Missing data for the statistical
significance of the association in 1 studly, missing data on cut-off values for 4 studies

Tabella 28. AIDS: risultati della revisione sistematica.
Table 28. AIDS: systematic review results.

In Italia nel 2015 sono stati effettuati 5.004 ricoveri; 82 poli ospedalieri con pitt di 10 rico-
veri annui svolgono attivitd assistenziale in pazienti con AIDS. Sono stati eseguiti 1.963 ri-
coveri in 9 poli ospedalieri con un volume di attivitd superiore ai 100 interventi annui.

La numerosita dei casi osservati e i problemi di validita nella misura della gravica della con-
dizione non permettono un’analisi empirica dell’associazione tra volume ed esito.

AIDS: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI POLI OSPEDALIERI PER VOLUME DI ATTIVITA

200 Figura 28.1. AIDS: distribuzione
del numero di poli ospedalieri
per classi di volume di attivita.
Italia 2015.

Figure 28.1. AIDS: distribution

150 o
of the facilities by volume
of activity. Italy 2015.
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VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE

AREA CLINICA
CLINICAL AREA
SCHEDE

SCHEDA 29
Sepsi
Sepsis

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO

MORTALITA
OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti)

10 (3.495.921)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti)

6(2.190.373)

Cut-off ad alto volume (casi/anno)

range: 60-524
media: 305
mediana 335

Metanalisi: referenza (confronto) Gu 2016
(alti vs. bassi)
n. studi (n. partecipanti) 9(3.438.924)
odds ratio (IC95%) 0,76; (0,65-0,89)
cut-off ad alto volume (range) 60-19.575
Tabella 29. Sepsi: risultati della revisione sistematica.
Table 29. Sepsis: systematic review results.
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AREA CLINICA
CLINICAL AREA

VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE SCHEDE

SCHEDA 30

Terapia intensiva neonatale
Neonatal intensive care

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA
OSPEDALIERA
0 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%*
* Per il numero dei pazienti mancano i dati di 3 studi/ Missing data on number of patients in 3 studies
** Per il valore di cut-off mancano i dati di 3 studi/ Missing data on cut-off values for 3 studies

Tabella 30. Terapia intensiva neonatale: risultati della revisione sistematica.
Table 30. Neonatal intensive care: systematic review results.
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VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE

SCHEDA 31

Terapia intensiva
Intensive care

AREA CLINICA
CLINICAL AREA
SCHEDE

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA SOPRAVVIVENZA
OSPEDALIERA ALL'AMMISSIONE
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 43 (2.543.097) 2(30.882)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 30(2.075.622) 2(30.882)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 39**
range: 7-827*
media: 145,7
mediana: 42

RICOVERO PER CONDIZIONI RESPIRATORIE

Metanalisi: referenza (confronto)
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Nguyen 2015 (bassi vs. alti)

12 (529.598)
1,2 (1,04-1,38)
31-1.001

RICOVERO PER CONDIZIONI CARDIACHE

Metanalisi: referenza (confronto)
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Nguyen 2015 (bassi vs. alti)

7 (66.409)

1,49 (1,11-2,00)

25-51

RICOVERO PER SEPSI

Metanalisi: referenza (confronto)
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Nguyen 2015 (bassi vs. alti)

4(130.8427)

1,17 (1,03-1,33)

13-372

RICOVERO PER CONDIZIONI NEUROLOGICHE

Metanalisi: referenza (confronto)
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Nguyen 2015 (bassi vs. alti)

3(77.138)

1,38 (1,22-1,57)

36-701

RICOVERO PER CONDIZIONI EPATO-GASTROINTESTINALI

Metanalisi: referenza (confronto)
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Nguyen 2015 (bassi vs. alti)

3(61.339)

1,39 (1,08-1,78)

16-701

RICOVERO PER CONDIZIONI RENALI

Metanalisi: referenza (confronto)
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (1C95%)
cut-off ad alto volume (range)

Nguyen 2015 (bassi vs. alti)

2 (14.505)

1,22(0,87-1,72)

29-58

RICOVERO PER COMPLICANZE POST-OPERATORIE

Metanalisi: referenza (confronto)
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Nguyen 2015 (bassi vs. alti)

3(29.988)

2,95 (1,05-8,30)

7-35

RICOVERO PER QUALSIASI CONDIZIONE CLINICA

Metanalisi: referenza (confronto)
n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Nguyen 2015 (bassi vs. alti)

2(74.758)
0,98(0,80-1,19)
801-1.234

* Per il valore di cut-off mancano i dati di 4 studi / Missing data on cut-off values for 4 studies
** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study

Tabella 31. Terapia intensiva: risultati della revisione sistematica.
Table 31. Intensive care. systematic review results.
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AREA CLINICA
CLINICAL AREA

SCHEDE
SCHEDA 32
Chirurgia bariatrica
Bariatric surgery
VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
ESITO MORTALITA MORBIDITA DURATA TASSO
OSPEDALIERA DEL RICOVERO DI RIAMMISSIONE
0 A 30 GIORNI OSPEDALIERA
n. studi (n. partecipanti) 13 (293.432) 14 (262.886) 3(44.302) 3(35.875)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 11(287.872) 11(252.652) 2(38.882) 3(35.875)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 101**
range: 20-500* 91-521** 101-521
media: 171.375 205.4 307,67
mediana: 113 201 301
Metanalisi: referenza (confronto) Markar 2012 Markar 2012
(alti vs. bassi) (alti vs. bassi)
n. studi (n. partecipanti) 7(97.964) 11(132.442)
odds ratio (IC95%) 0,26 (0,1-0,65) 0,52 (0,4-0,68)
cut-off ad alto volume (range) 100-500 91-301

* Per il valore di cut-off mancano i dati di 3 studi/ Missing data on cut-off values for 3 studies
** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study

Tabella 32. Chirurgia bariatrica. risultati della revisione sistematica.

Table 32. Bariatric surgery: systematic review results
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VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE

AREA CLINICA
CLINICAL AREA
SCHEDE

SCHEDA 33

Colecistectomia
Cholecystectomy

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA
OSPEDALIERA
0 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*

* Per il valore di cut-off mancano i dati di 2 studi/ Missing data on cut-off values for 2 studies

Tabella 33. Colecistectomia: risultati della revisione sistematica.
Table 33. Cholecystectomy: systematic review results.

Il PNE 2016 documenta un rischio di complicanze a 30 giorni dopo colecistectomia lapa-
roscopica con un valore medio nazionale di 2,28% e una variabilita tra poli ospedalieri illu-

stratata in figura 33.1.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: RISCHI AGGIUSTATI DI COMPLICANZE
PER POLO OSPEDALIERO

25 PROPORZIONE ADJ x100
e |C95%
20
o
o
—
2 15
=
[
@
c
oy
N 10
o
Qo
(=]
o
o
5
ndzionale —
0

Poli ospedalieri*

Si osserva un’associazione tra volume di attivitd e complicanze a 30 giorni (figura 33.2). In
particolare la proporzione di complicanze a 30 giorni dopo 'intervento diminuisce fino ai
100-150 interventi/anno, continua a diminuire fino a circa 250 interventi/anno, volume
identificato come punto di svolta, per poi aumentare al crescere del volume di attivita.

Lanalisi effettuata con definizione dell’esposizione sulla base dell’'unita operativa (UUOO)
mostra un’associazione tra volume di attivita e complicanze a 30 giorni (figura 33.2b). In
particolare, la proporzione di complicanze a 30 giorni dall'intervento diminuisce fino a cir-

Figura 33.1. Colecistectomia
laparoscopica: rischi aggiustati
di complicanze per polo
ospedaliero. Italia 2015.
Figure 33.1. Laparoscopic
cholecystectomy: complication
risks adjusted by facility.

Italy 2015.

* | poli ospedalieri sono ordinati
per rischio crescente / Facilities
are arranged by increasing risk

Fonte: PNE, Edizione 2016
Source: Italian National Outcome
Evaluation Programme 2016
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VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE

AREA ORTOPEDICA
ORTHOPAEDIC AREA

SCHEDE

ca 100 interventi/anno, volume identificato come punto di svolta, e continua a diminuire
all'aumentare del volume di attivith. Non si rilevano differenze importanti tra le relazioni os-
servate nel 2010 e quelle osservate nel 2015.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: ASSOCIAZIONE TRA MORTALITA A 30 GIORNI E VOLUME

DI ATTIVITA PER POLO OSPEDALIERO (A) E PER UNITA OPERATIVA (B)

Figura 33.2. Colecistectomia
laparoscopica: associazione tra

O w |
A 1C95% "1 B 1C95% mortalita a 30 giorni e volume
di attivita per polo ospedaliero (A)
s 2010 s 2010 Cia .
e per unita operativa (B).
— 2015 — 2015 Italia 2010 e 2015.
Figure 33.2. Laparoscopic
cholecystectomy: association
e = between 30-days mortality and
g g volume of activity by facility (A)
8 8 and by operational unit (B).
= = Italy 2010 and 2015.
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In Italia nel 2015 sono stati eseguiti 99.899 interventi; 618 poli ospedalieri hanno effettuato
pitt di 50 interventi annui. Il volume mediano di attivitd annuo ¢ pari a 92, con uno scarto
interquartile di 117; 26.346 interventi sono stati eseguiti in 72 poli ospedalieri (11,7%) con
un volume di attivitd superiore ai 250 intervent annui.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI POLI OSPEDALIERI
PER VOLUME DI ATTIVITA

Figura 33.3. Colecistectomia
250 laparoscopica: distribuzione

del numero di poli ospedalieri

per classi di volume di attivita.
200 Italia 2015.

Figure 33.3. Laparoscopic

cholecystectomy: distribution

g 150 of the facilities by volume of
= activity. Italy 2015.
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AREA CLINICA
CLINICAL AREA
SCHEDE

SCHEDA 34

Traumi
Traumas

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO

MORTALITA
OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti)

22(1.108.847)*

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 13 (945.068)*
Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range: 201-2.001**
media: 697
mediana 431

* Per il numero dei pazienti mancano i dati di 3 studi/ Missing data on number of patients in 3 studies
** Per il valore di cut-off mancano i dati di 8 studi / Missing data on cut-off values for 8 studies

Tabella 34. Traumi: risultati della revisione sistematica.
Table 34. Traumas: systematic review results.
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La letteratura scientifica sull’associazione tra volume di
assistenza ed esito degli interventi sanitari ¢ vasta. La ri-
cerca condotta fino a novembre 2016 ha identificato 80
revisioni che rispondevano ai criteri di inclusione e che
valutavano 48 differenti condizioni cliniche. Rispetto
alla precedente versione del 2013, ¢ stato possibile indi-
viduare 33 nuove revisioni e sintetizzare i risultati rela-
tivi a 10 nuove aree cliniche: chirurgia bariatrica, chi-
rurgia del tumore dell’endometrio, chirurgia del tumore
delle ovaie, chirurgia e radioterapia dei tumori di testa
e collo, chirurgia dei tumori intracranici, dialisi, ictus,
sepsi, terapia intensiva e tiroidectomia.

Gli ambiti clinici per i quali 'associazione fra volumi ed
esiti ¢ stata maggiormente esaminata sono I'oncologia e
le patologie cardiovascolari; I'esito pil studiato e comu-
ne a tutti gli ambiti analizzati ¢ la mortalita intraospe-
daliera 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 valuta-
no lesito di cicli complessi di trattamento, altri Pesito
di singole procedure, la maggior parte valuta I'effetto di
procedure chirurgiche specifiche.

Sulla base degli studi inclusi nelle revisioni e rispetto agli
esiti considerati, ¢ stato possibile suddividere gli argo-
menti 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 associazione e, infi-
ne, quelli per i quali le prove non sono sufficienti per la
valutazione dell’associazione stessa.

Tale suddivisione ¢ stata definita sulla base della nume-
rositd degli studi e dei pazienti e, se disponibili, di meta-
nalisi con risultati statisticamente significativi. La signifi-
cativita statistica considerata ¢ stata quella riportata nelle
revisioni; nella stragrande maggioranza dei casi era defini-
ta al livello convenzionale del 5%, che potrebbe essere un
valore troppo basso per rilevare differenze significative in
caso di esiti rari. Le criticitd nell'interpretazione e la gene-
ralizzabilicd dei risultati sono numerose. Un limite possi-

DISCUSSION

bile consiste nel fatto che, in alcuni casi, per formulare un
giudizio sulla presenza o 'assenza di un’associazione fra
volumi di assistenza ed esito delle cure ci si & dovuti basa-
re solo sul numero di studi e/o di partecipanti con asso-
ciazione positiva ¢ non al risultato delle metanalisi, poi-
ché non erano state effettuate dalle revisioni incluse. Cid
espone al rischio di stimare erroncamente U'entica dell’ef-
fetto reale dell’esposizione. Per quanto attiene all’associa-
zione volume ospedaliero ed esito mortalita intraospeda-
liera 0 a 30 giorni, effettuando una stima approssimata
delle dimensioni del campione degli studi negativi e di
quelli positivi &, in effetti, emerso che nel 74% delle aree
cliniche considerate gli studi con risultati non statistica-
mente significativi sembrano essere sistematicamente pitt
piccoli degli studi con risultati positivi percentuali (tabel-
la A4 dell’Appendice 1, p. 87). Per quanto riguarda I'asso-
ciazione volume ospedaliero e complicanze, tale percen-
tuale ¢ del 73% (tabella A5 dell’Appendice 1, p. 88). In
ogni caso, erano disponibili metanalisi per molte condi-
zioni per le quali si ¢ concluso per un’associazione positi-
va tra volume ospedaliero ed esiti. La qualica della forza
dell’associazione e i fattori confondenti considerati nell’a-
nalisi sono variabili. La maggioranza delle stime deriva da
studi trasversali, con misura contestuale di esito ed espo-
sizione, soggetti, quindi, a bias ecologico; pochi o nessu-
no misurano gli effetti sugli esiti dei cambiament dei vo-
lumi di attivita. Gli studi portano a definire una relazione
volume-esiti, talora la sua forma, senza, pero, arrivare a
definirne alcuna soglia. Esiste, infine, un problema di mi-
sclassificazione dell’esposizione non sempre controllabi-
le: molte delle misure di volume, infatti, possono essere
proxy di altri determinanti. Tale eterogeneita ha impedito
di individuare, per ciascun tipo di intervento o condizio-
ne, un valore di cur-off da indicare come riferimento per
la misura dell’associazione valida migliore quando lasso-
ciazione era presente. I valori (range, media, mediana) di
cut-off utilizzati negli studi primari e riportati nelle tabel-
le riassuntive si riferiscono agli studi con risultati positivi.
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Inoltre, la qualita del reporting delle revisioni non ¢ eleva-
ta: in alcuni casi, tra una revisione e I'altra vi ¢ discordan-
za nella presentazione dei risultati di uno stesso studio, sia
rispetto alla presenza o meno di associazione positiva tra
alti volumi ed esiti sia riguardo al numero di partecipan-
t inclusi in esso. In ogni caso, non ¢ possibile escludere la
presenza di publication bias, con conseguente sottostima
degli studi con risultati negativi, né il rischio di reporting
bias negli studi primari, con maggior probabilica di pub-
blicazione dei risultati relativi a endpoint con associazioni
positive tra quelli indagati e conseguente rischio di sovra-
stima dell’effetto del volume di attivita.
La qualicd delle revisioni disponibili ¢ da considerarsi
buona relativamente alla coerenza dei risultati tra i diver-
si studi e alla forza dell’associazione; tuttavia, essa non &
predittiva della qualita degli studi primari inclusi in esse.
Le revisioni incluse sono revisioni sistematiche di studi
osservazionali ed & verosimile che tali studi, a causa del
loro disegno, possano essere di qualith moderata o bassa.
Nonostante questi limiti, per 34 su 47 condizioni
studiate si ¢ dimostrata un’associazione positiva per vo-
lumi ospedalieri alti e per 21 su 30 condizioni studiate
si ¢ dimostrata un’associazione positiva per i volumi alti
del medico/chirurgo. Nel campo della chirurgia onco-
logica, considerata in 44 revisioni incluse, si & osservata
un’associazione positiva tra esiti considerati e alto volu-
me ospedaliero per 14 su 18 condizioni studiate (tu-
mori di colon, colon retto, esofago, fegato, mammella,
ovaie, pancreas, polmone, prostata, rene, retto, stoma-
co, vescica, testa e collo). Per la chirurgia del tumore
del testicolo, per i tumori intracranici e per I'oncologia
pediatrica, le prove presentate non erano sufficienti per
la valutazione dell’associazione. Per quanto riguarda I'a-
rea cardiocerebrovascolare, studiata in 24 revisioni in-
cluse, si ¢ osservata un’associazione positiva tra volume
ospedaliero alto ed esiti per 11 sui 13 intervent valuta-
ti (aneurisma dell’aorta addominale rotto e non rotto,
aneurisma cerebrale, angioplastica coronarica, bypass
aortocoronarico, chirurgia cardiaca pediatrica, emor-
ragia subaracnoidea, endoarterectomia carotidea, ictus,
infarto del miocardio, rivascolarizzazione degli arti in-
feriori), mentre per le rimanenti due condizioni studia-
te (bypass aortofemorale e cateterizzazione cardiaca) le
prove erano insufficienti per stabilire la presenza o I'as-
senza di associazione. Nel caso della chirurgia ortope-
dica, studiata in 7 revisioni, un’associazione positiva tra
volume ospedaliero alto ed esiti migliori ¢ stata osservata
per lartroplastica al ginocchio e per la frattura del femo-
re; mentre per lartroplastica all’anca, sebbene gli studi
fossero numerosi, si ¢ dimostrata una mancanza di asso-
ciazione. Per le altre condizioni studiate, si ¢ dimostrata

DISCUSSIONE

un’associazione positiva tra volumi alti ed esiti miglio-
ri per AIDS, chirurgia bariatrica, colecistectomia, sepsi,
terapia intensiva, terapia intensiva neonatale e traumi.
Si ¢ dimostrata una mancanza di associazione per diali-
si e tiroidectomia, mentre le prove non erano sufficient
per trarre conclusioni sugli altri ambiti considerati (ap-
pendicectomia, colectomia, ernia inguinale, insufficien-
za respiratoria, isterectomia).
Infine, per alcune condizioni non erano disponibili revi-
sioni oppure quelle disponibili non fornivano sufficienti
informazioni: ¢ la situazione in cui & necessario condur-
re revisioni di studi primari. In altri casi, in particolare
per patologie e trattamenti non chirurgici, per i quali esi-
stono prove insufficienti o non sono stati condotti stu-
di adeguati, ¢, invece, necessario condurre nuovi studi.
Per quanto attiene all’associazione volume medico/
chirurgo ed esiti delle cure, i dati disponibili sono solo
quelli derivati dalla revisione sistematica della letteratura
(Appendice 3, pp. 96-108), non essendo disponibile an-
cora da SDO lidentificativo dell’operatore. Per 21 ambiti
si dimostra un’associazione positiva nella maggioranza de-
gli esiti, degli studi e dei partecipanti inclusi e/o sono di-
sponibili metanalisi con risultati positivi. Nel campo della
chirurgia oncologica, si ¢ osservata un’associazione posi-
tiva tra esiti considerati e alto volume del chirurgo per
9 su 15 condizioni (tumori di colon, colon retto, mam-
mella, pancreas, prostata, retto, stomaco, testa e collo, ve-
scica). Si ¢ dimostrata una mancanza di associazione per
i tumori dell’esofago, delle ovaie e del polmone, mentre
per la chirurgia del tumore dell’'endometrio, per i tumo-
ri intracranici e per I'oncologia pediatrica le prove presen-
tate non erano sufficienti per la valutazione dell’associa-
zione. Per quanto riguarda I'area cardiocerebrovascolare,
si & osservata un'associazione positiva tra alto volume del
medico/chirurgo ed esiti per 5 sui 7 interventi valutati
(aneurisma dell’aorta addominale rotto e non rotto, chi-
rurgia cardiaca pediatrica, endoarterectomia carotidea ¢
rivascolarizzazione degli arti inferiori), mentre per le ri-
manenti due condizioni studiate (angioplastica coronari-
ca e bypass aortocoronarico) vi & una mancanza di asso-
ciazione tra alti volumi di attivita del medico/chirurgo ed
esiti considerati. Nel caso della chirurgia ortopedica, si ¢
dimostrata un’associazione positiva tra volume del chirur-
go ortopedico ed esiti per gli unici due ambiti considerati
(artroplastica all’anca e al ginocchio). Per le altre condi-
zioni studiate, si & dimostrata un’associazione positiva tra
volumi alti ed esiti per AIDS, chirurgia bariatrica, isterec-
tomia, tiroidectomia e terapia intensiva.
I risultati dell’analisi condotta sugli ospedali italiani nel
2015 mostrano che la maggior parte delle strutture ap-
partiene alle classi di volume pilt basse.
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Per quanto riguarda i risultati dell’associazione tra vo-
lume di attivitd ed esiti, sono coerenti con le evidenze di-
sponibili dalla letteratura scientifica. Per alcune condi-
zioni si osserva un progressivo miglioramento dell’esito
allaumentare del volume di attivitd, per altre ¢ possibile,
invece, identificare una soglia di volume oltre il quale non
si osserva un ulteriore miglioramento. Per quanto riguar-
da i possibili limiti e distorsioni dell’analisi condotta, ¢ da
sottolineare che per alcune condizioni, in particolare quel-
le trattate nelle chirurgie generali, la definizione dell’espo-
sizione sulla base del volume della struttura potrebbe esse-
re distorta a causa dell’ulteriore ripartizione del volume.
Cio comporterebbe I'attribuzione delle strutture con piu
di un'unita operativa a una classe di volume piti alta ri-
spetto a quella che si otterrebbe dall’analisi per unita, con
una conseguente distorsione dell’associazione tra volu-
mi di attivita ed esito delle cure. Per questo motivo, per
alcune condizioni (colecistectomia laparoscopica, chi-
rurgia oncologica per il tumore dello stomaco e della
mammella) & stata condotta un’ulteriore analisi dell’asso-
ciazione tra volume di attivitd per unitd operativa di di-
missione ed esito. Per esempio, 'analisi condotta per I'in-
tervento di colecistectomia laparoscopica (figura 33.2, p.
69) mostra una diversa relazione tra volume ¢ compli-
canze a 30 giorni per struttura ospedaliera o unita ope-
rativa ad alto volume di attivitd. In particolare, il rischio
di complicanze sembra aumentare per i poli ospedalieri
ad alto volume di attivita. Questo deriva, pero, dal fatto
che nelle strutture ad alto volume si osserva un’ulteriore
frammentazione per unitd operativa; infatti, la riduzio-
ne del rischio di complicanze si mantiene anche all’au-
mentare dei volumi quando misurati per unita operativa.
Resta, comunque, il limite di attribuire Pesito all’'unita
operativa di dimissione, che in caso degli interventi chi-
rurgici potrebbe non essere quella di intervento.

A febbraio 2017 & stato pubblicato il decreto del Ministe-
ro della salute di integrazione del contenuto informativo
della scheda di dimissione ospedaliera. Numerose sono
le modifiche che possono avere un impatto rilevante sul-
la valutazione di esito. Per quanto riguarda la misura del
volume di attivitd, ¢ stata introdotta sia la registrazione
delle unitd operative di trasferimento sia 'identificativo
dell'operatore. La sua applicazione consentira in futuro
di analizzare anche i dati per unita operativa di interven-
to e per professionista.? Analoga distorsione, infatti, po-
trebbe essere documentata se il principale determinante
dell’esito delle cure fosse il volume di attivita del singo-
lo operatore: in queste condizioni, i risultati dell’analisi
potrebbero essere distorti se nello stesso ospedale o nella
stessa unitd operativa il medesimo intervento fosse effet-
tuato da diversi operatori. Al contrario, i volumi di atti-

DISCUSSIONE

vitd potrebbero essere sottostimati a causa della mobili-
ta degli operatori, per esempio, se un professionista con
alto volume di attivita si trova a operare in pilt strutture
con volumi di attivitd differenti. In ogni caso, I'associa-
zione osservata tra volumi di attivita ed esito sembra es-
sere molto forte e difficilmente attribuibile a distorsioni
nel disegno dello studio; semmai, le potenziali distorsioni
implicite nell’analisi empirica dei dati italiani tenderebbe-
ro a produrre una sottostima dell’associazione reale. An-
che in questo caso, tra le informazioni aggiuntive previste
nella nuova SDO ¢ incluso l'identificativo dell’operatore,
il che potra consentire un’analisi dell’associazione tra vo-
lume di singolo operatore ed esito. Un ulteriore aspetto
su cui esistono ancora poche evidenze ¢ l'interazione tra
volume di struttura e volume di chirurgo. Uno studio sui
dati MEDICARE suggerisce che in alcune condizioni, in
particolare per la chirurgia specialistica, I'effetto del volu-
me di attivita del singolo chirurgo & diverso a seconda del
volume della struttura, mentre sembrerebbe non differi-
re per alcune condizioni di chirurgia meno specialistica.?
E evidente che sia il volume del singolo professionista sia
quello della struttura rappresentano un proxy di altri fat-
tori che non sono misurabili dai sistemi informativi e,
quindi, non possono essere analizzati in questo contesto.
La relazione volume-esiti, infatti, oltre a riflettere la mag-
giore esperienza e qualita tecnica degli operatori diretta-
mente responsabili degli interventi, pud indicare un ef-
fetto struttura pitt ampio, legato alla presenza nei grandi
ospedali di una dotazione tecnologica e di professionalita
meno presenti negli ospedali minori, in grado di gestire
meglio i pazienti con diversi problemi o che sviluppano
complicanze durante il ricovero.

La misura di esposizione ¢ volume di attivita attraverso i
dati SDO pubd essere affetta da ulteriori potenziali distor-
sioni, di natura diversa in relazione alle caratteristiche del-
le condizioni cliniche o delle procedure oggetto della va-
lutazione di esito. Per esempio, U'esito del trattamento di
IMA viene riferito al primo ospedale di ricovero, non di-
sponendo ancora a livello nazionale di informazioni di ac-
cesso ai servizi di emergenza integrate con i diversi sistemi
informativi; inoltre, I'ospedale di accesso o di primo rico-
vero pud non rappresentare I'effettivo ospedale di tratta-
mento principale. In generale, in tutti i casi di cicli di cura
che coinvolgono diversi servizi e/o diverse strutture, so-
prattutto nei casi in cui dovrebbero operare reti hub and
spoke, peraltro organizzate e distribuite in Italia in modo
molto eterogeneo, la valutazione e l'interpretazione delle
associazioni tra volumi di attivita ed esiti deve essere con-
dotta attentamente, utilizzando in modo integrato diversi
indicatori di esito e tenendo conto delle caratteristiche di
contesto organizzativo e strutturale.
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Inoltre, sebbene il Sistema informativo ospedaliero (SIO)
sia organizzato per raccogliere in maniera standardizzata
e uniforme informazioni relative alle caratteristiche indi-
viduali dei pazienti e delle prestazioni erogate, il livello di
sviluppo e la qualica di tale sistema ¢ variabile tra regio-
ni. I livelli di completezza e di qualita delle informazioni
raccolte sono aumentati nel tempo, ma non necessaria-
mente in modo omogeneo all'interno e tra regioni. Lu-
so 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 ospedaliera, che mette a disposizione spazi li-
mitati e soprattutto utilizza la classificazione ICD-9-CM,
che per sua natura non ¢ in grado di cogliere dettagli cli-
nici potenzialmente rilevanti (come parametri fisiologici
o capacita funzionali), utili per meglio definire il case-mix
dei pazienti, né di informare sulla successione temporale
degli eventi occorsi durante 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, quan-
do distribuiti non eterogeneamente tra ospedali, non pos-
sono distorcere il confronto tra gli ospedali stessi.!!

Il SIO non consente di definire la gravita del paziente
oncologico in termini di stadiazione della patologia tu-
morale. Pertanto, nell’analisi non ¢ possibile tener con-
to della gravica e della durata della malattia oncologica
al momento dell’intervento: questo limite di validita ha
un impatto maggiore sopractutto nei casi di tumori a
pitt lunga sopravvivenza. E da notare, pero, 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 chi-
rurgia oncologica occorre differenziare ipotesi di critici-
ta relative alla qualita della procedura chirurgica da altre
ipotesi di appropriatezza legate all’esecuzione di inter-
venti chirurgici in pazienti in stato di malattia troppo
avanzato rispetto alle evidenze di efficacia disponibili.
Accanto ai problemi intrinseci della classificazione ICD-
9-CM, esiste un altro importante limite che ha ripercus-
sioni sulla validita degli studi comparativi di esito, poiché
introduce un potenziale errore sistematico: si tratta della
possibilita che la qualita della registrazione delle diagno-
si principali e secondarie nella SDO sia eterogeneamen-
te distribuita tra le diverse unita a confronto. Questo po-
trebbe comportare un bias di selezione dei casi in esame
(per esempio, nella definizione di infarto acuto del mio-
cardio, la capacita di distinguere gli STEMI dagli NSTE-
MI), mentre non dovrebbe comportare distorsioni nel-
la selezione dei casi per il calcolo degli indicatori in area
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oncologica, ortopedica, vascolare, cardiochirurgica ¢ ad-
dominale. Inoltre, determinanti legadi ai sistemi di remu-
nerazione delle prestazioni e ad aluri intervent di rego-
lazione a livello regionale possono influenzare la validica
delle informazioni contenute nelle SDO, la qualita del-
la codifica e I'entita della sottonotifica. In conclusione, la
revisione sistematica della letteratura scientifica ha per-
messo 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 vo-
lume pili basse per tutte le condizioni studiate, dall’altra,
¢ coerente con le evidenze disponibili in letteratura relati-
vamente all’associazione tra volumi di attivith maggiori ed
esiti delle cure piti favorevoli. Si tenga conto che in questi
studi osservazionali comparativi leffetto combinato delle
potenziali distorsioni nelle misure delle esposizioni, degli
esiti e dei fattori confondenti tende molto verosimilmen-
te a sottostimare la reale associazione tra volumi di attivita
ed esiti delle cure. Questa analisi potrebbe, quindi, con-
sentire in alcuni casi 'identificazione di possibili valori so-
glia oltre i quali I'esito non migliora. Tuttavia, I'impiego di
tali valori al fine di orientare il sistema di offerta delle cure
ospedaliere richiede un’ulteriore valutazione di impatto
che deve necessariamente tener conto di criteri di costo-
efficacia, di localizzazione geografica, di equita eccetera.

I sistemi sanitari operano, per definizione, in un contesto
di risorse limitate, ancor pilt quando le societa e i governi
scelgono di ridurre le risorse destinate al sistema sanitario.
In condizioni simili, la razionalizzazione dell’organizzazio-
ne dei servizi basata sui volumi di attivicd pud rendere di-
sponibili risorse per migliorare I'efficacia degli interventi.
In particolare, negli ultimi anni si ¢ osservata una progres-
siva riduzione delle risorse umane, per cui alla frammenta-
zione dei volumi di attivita si associa una frammentazione
delle stesse risorse professionali con conseguente perdita
di competenze. Una maggiore concentrazione dei volumi
di attivita per quelle condizioni per le quali sia stata dimo-
strata un’associazione con i migliori esiti di salute potrebbe
rendere disponibili risorse professionali altrimenti caren-
ti. Inoltre, in particolare nelle strutture universitarie, una
maggiore specializzazione delle diverse articolazioni orga-
nizzative potrebbe avere un impatto rilevante in termini di
formazione specialistica di migliore qualita.
Lidentificazione e la certificazione di servizi e provider ad
alto volume di attivitd pud contribuire a ridurre le diffe-
renze nell’accesso a prestazioni inefficaci. Una valutazione
dell'impatto della concentrazione dei volumi di attivica in
termini di efficacia e sicurezza ¢, perd, necessaria per pro-
durre ulteriori elementi di conoscenza che guidino questa
fase di riorganizzazione del Sistema sanitario nazionale.
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Bilimoria 2009 Obiettivo dello studio non incluso nei criteri di inclusione: valuta Mercado 2011 Non valuta |'associazione tra volumi di assistenza ed esiti, ma
I'associazione tra formazione/esperienza del medico ed esito sintetizza le evidenze sugli interventi per i dotti biliari

Black 2006 Revisione narrativa, non sistematica Meredith 2007 Revisione narrativa, non sistematica

Burgers 2007 Pubblicate in lingue diverse da quelle definite nei criteri di Mesman 2015 Risultati su associazione volumi-gsiti non riportati
inclusione Metzger 2004 Revisione narrativa, non sistematica

Casson 2005

Revisione narrativa, non sistematica

Michalski 2007

Non valuta I'associazione tra volumi di assistenza ed esiti, ma

Chang 2006 Revisione narrativa, non sistematica sintetizza le evidenze sugli interventi chirurgici per tumore del
Chiara 2003 Revisione narrativa, non sistematica pancreas
Chowdhury 2007 Solo dati aggregati per le diverse patologie Miyata 2007 Revisione sistematica solo di studi giapponesi
Christian 2005 Revisione narrativa, non sistematica Muray 2006 Doppia pubblicazione
Coelho 2010 Non valuta |'associazione tra volumi di assistenza ed esiti Nathens 2001 Revisione narrativa, non sistematica
Critchley 2012 Dati riportati in modo insufficiente per essere utilizzati Nijboer 2013 Dati riportati in modo insufficiente per essere uilizzati
de Rooij 2016 Non valuta |'associazione tra volumi di assistenza ed esiti Panaich 2016 Revisione narrativa, non sistematica
Dickens 2012 Dati riportati in modo insufficiente per essere utilizzati Peeters 2005 Non vlaluta I'as-sociazione ,tr,a vo\umildi {assist.e.nza ed esifi, ma
- — —— — sintetizza le evidenze sugli interventi chirurgici per tumore del
Dikken 2013 Non valuta I'associazione tra volumi di assistenza ed esiti colon retto
D’souza Non valuta I'associazione tra volumi di assistenza ed esiti, ma Pennathur 2008 Non valuta |'associazione tra volumi di assistenza ed esiti, ma
I'efficacia dei trattamenti per il tumore dello stomaco sintetizza le evidenze sugli interventi chirurgici di resezione per
Ellison 2009 Revisione narrativa, non sistematica tumore dell'esofago
Engineer 2016 Dati riportati in modo insufficiente per essere utilizzati Pettit 2012 Dati riportati in modo insufficiente per essere utilizzati
Farjoodi 2011 Studio primario Peyronnet 2014 Revisione narrativa, non sistematica
Finlayson 2003 Revisione narrativa, non sistematica Pieper 2013 Rassegna di revisioni sistematiche
Finlayson 2006 Revisione narrativa, non sistematica Post 2009 Non valuta I'associazione tra volumi di assistenza ed esiti, ma
Fitzgerald 2016 Dati riportati in modo insufficiente per essere utilizzati I'efficacia del trattamento per tre patologie croniche in centri di
Gazoni 2010 Studio primario cura specializzati vs. centri di cura non specializzati
Greiner 2012 Pubblicate in lingue diverse da quelle definite nei criteri di Renzulli 2005 Revisione narrativa, non sistematica
inclusione Ricci 2014 Include serie di casi non controllate
Hackert 2009 Non valuta |"associazione tra volumi di assistenza ed esiti, ma Rosso 2013 Revisione narrativa, non sistematica
sintetizza le evidenze sui trattamenti per il tumore del pancreas Saratzis 2016 Dati riportati in modo insufficiente per essere utilizzati
Hackert 2010 Revisione narrativa, non sistematica Shahian 2003 Revisione narrativa, non sistematica
Hackert 2011 Non valuta I'associazione tra volumi di assistenza ed esiti, ma Singh 2004 Revisione narrativa, non sistematica
sintetizza le evidenze sui trattamenti per il tumore del pancreas Singh 2011 Non valuta |'associazione tra volumi di assistenza ed esiti
Hechenbleikner 2013 Non valuta I'associazione tra volumi di assistenza ed esiti Skinner 2007 Non valuta I'associazione tra volumi di assistenza ed esiti, ma
Hebert-Croteau 2007 Non valuta |'associazione tra volumi di assistenza ed esiti sintetizza le evidenze sui trattamenti chirurgici per il trattamento
Heil 2013 L'esito valutato non & fra quelli considerati nella nostra revisione del tumore della vescica
(tasso di mastectomie) Smout 2010 Valuta |'associazione tra I'esperienza del medico ed esiti degli
Imenez-Rivera 2012 Dati riportati in modo insufficiente per essere utilizati interventi di endoarteriectomia carotidea
Imenez-Rivera 2013 Non valuta 'associazione tra volumi di assistenza ed esiti Snider 2006 Revisione narrativa, non sistematica

Hogan 2008

Revisione narrativa

Hussain 2011

Non valuta I'associazione tra volumi di assistenza ed esiti, ma
sintetizza le evidenze sui trattamenti per la colecistectomia
laparoscopica

Johnston 2015

Dati riportati in modo insufficiente per essere utilizzati

Joudi 2005 Revisione narrativa, non sistematica

Karthikesalingam  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 Pubblicate in lingue diverse da quelle definite nei criteri di
inclusione

Kraus 2005 Non valuta I'associazione tra volumi di assistenza ed esiti

Langer 2007 Studio primario

La Torre 2012

Include serie di casi non controllate

Tabella A1. Caratteristiche degli studi esclusi.
Table A1. Characteristics of the excluded studies.

Steinbruchel 2006

Pubblicate in lingue diverse da quelle definite nei criteri di
inclusione

Strom 2014 Dati riportati in modo insufficiente per essere utilizzati

Thomas 2010 Non valuta |'associazione tra volumi di assistenza ed esiti, ma
sintetizza le evidenze sugli interventi chirurgici per il trattamento
del tumore dell'esofago

Tol 2012 Rassegna di revisioni sistematiche

Tuttle 2014 Lettera di commento di una revisione esclusa (Heil 2013)

Urbach 2005

Revisione narrativa, non sistematica

van Heek 2006

Pubblicate in lingue diverse da quelle definite nei criteri di
inclusione

Vetrhus 2007

Editoriale

Vogel 2009

Studio primario

Wronski 2007

Pubblicate in lingue diverse da quelle definite nei criteri di
inclusione
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CARATTERISTICA PERCENTUALE
STUDI (%)
Obiettivo e criteri di inclusione definiti 82,5
Selezione in doppio degli studi da includere 56,0
Estrazione in doppio dei dati degli studi 46,0
Ricerca esaustiva della letteratura (ricerca di almeno 2 banche dati) 80,0
Descrizione degli anni coperti dalla ricerca 95,0
Consultazione bibliografia degli studi, registri specializzati, contatti con esperti 76,0
Ricerca di studi non pubblicati 14,0
Nessuna restrizione di lingua 32,5
Elenco e referenze degli studi inclusi 99,0
Elenco e referenze degli studi esclusi con esplicitazione del motivo dell’esclusione 24,0
Descrizione esaustiva delle caratteristiche degli studi inclusi 85,0
Valutazione della qualita metodologica degli studi inclusi 66,0
Considerazione della qualita metodologica degli studi sia nella conduzione delle analisi sia nella stesura delle conclusioni 57,5
Utilizzo di metodi statistici appropriati (dato relativo alle 38 revisioni con metanalisi) 92,0

Tabella A2. Sintesi della qualita metodologica delle revisioni sistematiche.
Table A2. Summary of the methodological quality of systematic reviews.
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APPENDICE 1

VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE
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VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE

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

non dimostrano la presenza di un’associazione (n. 3)
Missing association: settings where studies and/or metanalysis cannor disclose
any association (No. 3)

1 Mancanza di associazione: ambiti per i quali gli studi ¢/o le metanalisi

ARTROPLASTICA ALL'ANCA

HIP ARTHROPLASTY

La revisione sistematica della letteratura mostra che gli studi inclusi non dimostrano la pre-
senza di un’associazione tra volumi ospedalieri ed esiti considerati.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA REVISIONE MOBILIZZAZIONE
OSPEDALIERA POST-INTERVENTO ASETTICA
O A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 12 (25.406) * 6 (26.595) ** 1(NR)

n. studi con associazione positiva

(n. partecipanti) 6 (NR) 1 _

Cut-off ad alto volume (casi/anno) range: NR 500

* Per il numero di pazienti mancano i dati di 8 studi / Missing data on number of patients in 8 studies
** Per il numero di pazienti mancano i dati di 3 studi/ Missing data on number of patients in 3 studies
*** Manca il dato relativo al numero di pazienti / Missing data on number of included patients

NR: dato non riportato / not reported datum
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APPENDICE 2

Il PNE 2016 documenta un rischio di riammissione a 30 giorni dopo intervento di prote-
si all'anca con un valore medio nazionale di 3,82% e una variabilita tra poli ospedalieri illu-
stratata in figura Al.

INTERVENTO DI PROTESI ALL'ANCA: RISCHI AGGIUSTATI DI RIAMMISSIONE A 30 GIORNI
PER POLO OSPEDALIERO

30 PROPORZIONE ADJ x100

— |C95%

25

20

15

10

Proporzione adj x100

5 edia nazionale ——

Poli ospedalieri*

Si osserva un’associazione tra volume di attivita e complicanze a 30 giorni (figura A2). In
particolare, la proporzione di complicanze a 30 giorni dopo l'intervento diminuisce fino ai
100-150 interventi/anno, continua a diminuire fino a circa 250 interventi/anno, volume
identificato come punto di svolta, per poi aumentare al crescere del volume di attivith. La-
nalisi effettuata con definizione dell’esposizione sulla base del polo ospedaliero mette in luce
un’associazione tra volume di attivitd e riammissioni a 30 giorni (figura A2). In particolare,
la proporzione di riammissioni a 30 giorni dall’intervento diminuisce fino a circa 100 inter-
venti/anno, volume identificato come punto di svolta, ¢ poi tende a stabilizzarsi. Non si ri-
levano differenze importanti tra le relazioni osservate nel 2010 e quelle osservate nel 2015.

INTERVENTO DI PROTESI ALL'ANCA: ASSOCIAZIONE TRA RIAMMISSIONE A 30 GIORNI
E VOLUME DI ATTIVITA PER POLO OSPEDALIERO

o |
«
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Figura A1. Intervento di protesi
all'anca: rischi aggiustati di
riammissione a 30 giorni per polo
ospedaliero. Italia 2015.

Figure A1. Hip replacement
intervention: 30-day readmission
risks adjusted by facility.

Italy 2015.

* | poli ospedalieri sono ordinati
per rischio crescente / Facilities
are arranged by increasing risk
Fonte: PNE, Edizione 2016
Source: [talian National Outcome
Evaluation Programme 2016

Figura A2. Intervento di

protesi all'anca: associazione

tra riammissione a 30 giorni

e volume di attivita per polo
ospedaliero. Italia 2010 e 2015.
Figure A2. Hip replacement
intervention: association between
30-days readmission and volume
of activity by facility. Italy 2010
and 2015.
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VOLUMI DI ATTIVITA ED ESITI DELLE CURE APPENDICE 2

In Italia, nel 2015 sono stati eseguiti 104.425 interventi; 372 poli ospedalieri hanno effet-
tuato pilt di 100 interventi annui. Il volume mediano di attivitd annuo ¢ pari a 207, con
uno scarto interquartile di 152; 53.082 interventi sono stati eseguiti in 158 poli ospedalieri
(42,5%) con un volume di attivith superiore ai 200 interventi annui.

INTERVENTO DI PROTESI ALL'ANCA: DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI POLI OSPEDALIERI
PER VOLUME DI ATTIVITA

450 Figura A3. Intervento di protesi
all'anca: distribuzione del numero
400 di poli ospedalieri per classi di
volume di attivita. Italia 2015.
350 Figure A3. Hip replacement
intervention: distribution of the
300 facilities by volume of activity.
i Italy 2015.
2 250
E
& 200
=
150
100
50
0
<=100 101-199 >=200

Classi di volume
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DIALISI
DIALYSIS

La revisione sistematica della letteratura mostra che gli studi non dimostrano la presenza di
un’associazione positiva tra volumi ospedalieri ed esiti considerati; per lo switch da dialisi pe-
ritoneale a emodialisi, il dato ¢ favorevole ai bassi volumi.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

APPENDICE 2

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO SWITCH  |SOPRAVVIVENZA| TRAPIANTO PERITONITE EVENTI MORTALITA
DA DIALISI > 1ANNO A5 ANNI CARDIO- CARDIO-
PERITONEALE VASCOLARI VASCOLARE
A EMODIALISI
n. studi (n. partecipanti) 10(125.370) | 13(305.192) 3(60.272) 3(12.625) 1(236) 1(236)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) | 10(125.370) 6(1.100) 1(40.869) 1(2.032) 1(236) 0
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 21 157 51
range: 20-500 20-500
media: 80,1 183
mediana: 30,5 80
TIROIDECTOMIA
TIROIDECTOMY

La revisione mostra che per la mortalitd intra-ospedaliera sia gli studi sia la sintesi statistica
&

non dimostrano la presenza di un’associazione; per gli altri esiti gli studi non dimostrano la

presenza di un’associazione, le sintesi statistiche sono in favore degli alti volumi ospedalieri.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA DURATA DELLA DEGENZA COSTI OSPEDALIERI
INTRA-OSPEDALIERA
n. studi (n. partecipanti) 3(246.075) 7 (343.903) 5(339.998)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1(1.153) 3(188.958) 1(125.037)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 100 201
range: 42-201
media: 98,3
mediana: 52
Metanalisi: referenza (confronto) Liang 2016 (bassi vs. alti) Liang 2016 (bassi vs. alti) Liang 2016 (bassi vs. alti)
n. studi (n. partecipanti) 2(126.190) 4(190.111) 2(187.759)
odds ratio (IC95%) 3,68 (0,94-14,44) SMD 0,03 (0,01-0,04) SMD 0,02 (0,01-0,03)
cut-off ad alto volume (range) 100-201 42-201 42-201

SMD: differenza media standardizzata / standardized mean difference
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APPENDICE 2

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 mostra che sia i
pochi studi disponibili sia I'assenza di informazioni sui
partecipanti inclusi non permettono di giungere a conclu-
sioni certe sull’associazione tra volumi ospedalieri ed esi-
to considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

CATETERIZZAZIONE CARDIACA

CARDIAC CATHETERIZATION

La revisione sistematica della letteratura mostra che I'as-
senza di informazioni sui partecipanti inclusi e sui valori di
cut-off degli alti volumi non permettono di giungere a con-
clusioni certe sull’associazione tra volumi tra volumi ospe-
dalieri ed esito considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

Esito MORTALITA OSPEDALIERA Esito MORTALITA OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI 0 A 30 GIORNI

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

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

(n. partecipanti) (n. partecipanti)

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

NR: dato non riportato / not reported datum NR: dato non riportato / not reported datum

BYPASS AORTOFEMORALE

AORTOFEMORAL BYPASS

La revisione sistematica della letteratura mostra che i po-
chi studi disponibili non permettono di giungere a conclu-
sioni certe sull’associazione tra volumi ospedalieri ed esi-

CHIRURGIA DEL CANCRO DEL TESTICOLO

SURGERY FOR TESTIS CANCER

La revisione sistematica della letteratura mostra che i ri-
sultati dell’'unico studio incluso con 200 pazienti non per-
mettono di giungere a conclusioni certe sull’associazione

to considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

tra volumi ospedalieri ed esito considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

Esito MORTALITA OSPEDALIERA Esito MORTALITA OSPEDALIERA
O A 30 GIORNI O A 30 GIORNI

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

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

(n. partecipanti) (n. partecipanti)

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

number of patients in 1 study

* Per il numero dei pazienti mancano i dati di uno studio / Missing data on

NR: dato non riportato / not reported datum
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CHIRURGIA DEI TUMORI INTRACRANICI

SURGERY FOR INTRACRANIAL TUMORS

La revisione sistematica della letteratura mostra che i ri-
sultati si basano su un unico studio individuato e, quindi,
non permettono di giungere a conclusioni certe sull’asso-
ciazione tra volumi ospedalieri ed esito considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

Esito MORTALITA OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI

APPENDICE 2

INSUFFICIENZA RESPIRATORIA

RESPIRATORY INSUFFICIENCY

La revisione sistematica della letteratura mostra che la man-
canza di informazioni sul numero di pazienti inclusi e sui
cut-off degli alti volumi non permettono di giungere a con-
clusioni certe sull'associazione tra volumi ospedalieri ed esi-
to considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

n. studi (n. partecipanti)

1(7.547)

n. studi con associazione positiva
(n. partecipanti)

Esito MORTALITA OSPEDALIERA
O A 30 GIORNI

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

n. studi con associazione positiva 2 (NR)

(n. partecipanti)

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

COLECTOMIA

COLECTOMY

La revisione sistematica della letteratura mostra che i risul-
tati dell’'unico studio incluso, che non riporta i cuz-off degli
alti volumi, non permettono di giungere a conclusioni certe
sull’associazione tra volumi ospedalieri ed esito considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

NR: dato non riportato / not reported datum

ISTERECTOMIA
HYSTERECTOMY
La revisione sistematica della letteratura mostra che la
mancanza di informazioni sul numero di pazienti inclusi
e sui cut-off degli alti volumi non permettono di giungere
a conclusioni certe sull’associazione tra volumi ospedalieri

ERNIA INGUINALE
INGUINAL HERNIA

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA ed esito considerato.
Esito MORTSLAT_,/;\OOGSI%E‘D,"\ILIERA Risultati della revisione sistematica / Systematic review results
n. studi (n. partecipanti) 1(13.310) VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA
n. studi con associazione positiva 1(13.310) Esito MORTALITA OSPEDALIERA
(n. partecipanti) 0 A 30 GIORNI
Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR n. studi (n. partecipanti) 2 (NR)
NR: dato non riportato / not reported datum n. studi con associazione positiva 2 (NR)
(n. partecipanti)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR

NR: dato non riportato / not reported datum

La revisione sistematica della letteratura mostra che l'as-
senza di informazioni sui partecipanti inclusi negli studi
e sui valori di cuz-off degli alti volumi non permettono di
giungere a conclusioni certe sull’associazione tra volumi
ospedalieri ed esito considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

Esito MORTALITA OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI

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

n. studi con associazione positiva 2 (NR)

(n. partecipanti)

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

NR: dato non riportato / not reported datum
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ONCOLOGIA PEDIATRICA

PAEDIATRIC ONCOLOGY

La revisione sistematica della letteratura mostra che i risultati degli studi non permettono

di giungere a conclusioni certe sull’associazione tra volumi ospedalieri ed esiti considerati.
Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA OSPEDALIERA

ESITO MORTALITA SOPRAVVIVENZA SOPRAVVIVENZA DEVIAZIONE

OSPEDALIERA A5 ANNI A 10 ANNI DAL PROTOCOLLO
0 A 30 GIORNI DI IRRADIAZIONE

n. studi (n. partecipanti) 1(4.070) 1(4.988) 1(353)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1(4.070) - -
Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR

Popolazione: pazienti trattati per neuroblastoma

n. studi (n. partecipanti) 1(869) 1(869)

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

Cut-off ad alto volume (casi/anno)

Popolazione: pazienti trattati per tumore di Wilm

n. studi (n. partecipanti) 1(790) 1(790)

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

Cut-off ad alto volume (casi/anno)

Popolazione: pazienti trattati per tumore cerebrale

n. studi (n. partecipanti) 1(4.712)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1(4.712)

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

Popolazione: pazienti trattati per medulloblastoma

n. studi (n. partecipanti) 1(108)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1(108)

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

Popolazione: pazienti trattati per linfoma non Hodgkin

n. studi (n. partecipanti) 1(353)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) -
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 6

NR: dato non riportato / not reported datum
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APPENDICE 3

SCHEDE RIASSUNTIVE RELATIVE ALL'ASSOCIAZIONE

TRA VOLUME DEL MEDICO/CHIRURGO ED ESITO

SUMMARY TABLES ON ASSOCIATION BETWEEN PHYSICIAN/SURGEON'S

VOLUME AND OUTCOME

lume del medico/chirurgo ed esiti considerati nella maggioranza degli studi e dei partecipanti inclusi e/o sono

1 Associazione positiva: ambiti per i quali si dimostra un’associazione positiva statisticamente significativa tra vo-

disponibili metanalisi con risultati positivi (n. 21)

Positive association: settings where a positive association between physician/surgeon volume and considered outcomes
was demonstrated in the majority of studies/participants andfor a pooled measure (metanalysis) with positive results

was reported (No. 21)

AREA CARDIOCEREBROVASCOLARE
CARDIOCEREBROVASCULAR AREA

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: referenza (confronto) Young 2007 (alti vs. bassi)
n. studi (n. partecipanti) 6(51.543)
odds ratio (IC95%) 0,56 (0,54-0,57)
cut-off ad alto volume (range) 2-18
* Per il numero di pazienti mancano i dati di 4 studi / Missing data on number of patients in 4 studies
** Per il valore cut-off mancano i dati di 3 studi / Missing data on cut-off values for 3 studies
ANEURISMA DELL'AORTA ADDOMINALE ROTTO / RUPTURED 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) 7(8.375)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 5(7.820)
Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range: 5-10*
media: 7,5

* Per il valore cut-off mancano i dati di 3 studi / Missing data on cut-off values for 3 studies
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APPENDICE 3
ENDOARTERECTOMIA CAROTIDEA / CARQTIC ENDARTERECTOMY
Risultati della revisione sistematica / Systematic review results
VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO
ESITO MORTALITA OSPEDALIERA ICTUS
0 A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 19 (184.582)* 14 (153.673)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 12 (177.264) 8(96.597)
Cut-off ad alto volume (casi/anno)

range: 6-50%* 6-50**

media: 17,3 19,2

mediana: 12 12
* Per il numero dei pazienti manca il dato di 1 studio / Missing data on number of patients in 1 study
** Per il valore cut-off mancano i dati di 2 studi/ Missing data on cut-off values for 2 studies
RIVASCOLARIZZAZIONE DEGLI ARTI INFERIORI / LOWER-LIMB REVASCULARIZATION
Risultati della revisione sistematica / Systematic review results
VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/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
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CHIRURGIA DEL CANCRO DEL COLON / SURGERY FOR COLON CANCER
Risultati della revisione sistematica / Systematic review results
VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO
ESITO MORTALITA OSPEDALIERA SOPRAVVIVENZA DEIESCENZA
0 A 30 GIORNI OVERALL ANASTOMOSI
E A 2-5 ANNI
n. studi (n. partecipanti) 12 (226.582) 5(55.579) 1(2.570)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 9(199.787) 4(52.379) -
Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range: 10-117* 3-61
media: 43,5 33
mediana: 35 34,5
Metanalisi: referenza (confronto) Archampong 2012
(alti vs. bassi) A
n. studi (n. partecipanti) 7(152.231)
odds ratio (1C95%) 0,62 (0,51-0,76)
cut-off ad alto volume (range) 10-117
Metanalisi: referenza (confronto) Iversen 2006
(alti vs. bassi)™
n. studi (n. partecipanti) 3(47.623)
odds ratio (1C95%) 0,50 (0,39-0,64)
cut-off ad alto volume (range) 27-48
* Per il valore cut-off mancano i dati di 2 studi / Missing data on cut-off values for 2 studies
A 2 studi in comune / 2 studies in common
CHIRURGIA DEL CANCRO DEL COLON RETTO / SURGERY FOR COLORECTAL CANCER
Risultati della revisione sistematica / Systematic review results
VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO
ESITO MORTALITA SOPRAVVIVENZA
OSPEDALIERA OVERALL
0 A 30 GIORNI E A 2-5 ANNI
n. studi (n. partecipanti) 9(24.492) 7(39.816)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 3(11.503) 3(30.600)
Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range: 12-41 26-41*
media: 19 335
Metanalisi: referenza (confronto) Archampong 2012 Archampong 2012
(alti vs. bassi)A (alti vs. bassi)
n. studi (_n. partecipanti) 5(23.644) 2(7.575)
odds ratio (1C95%) 0,65 (0,56-0,76) 0,86 (0,82-0,90)
cut-off ad alto volume (range) 12-61 41-61

Metanalisi: referenza (confronto)

Van Gijn 2010
(alti vs. bassi)A

Iversen 2006
(alti vs. bassi)

n. studi (n. partecipanti) 2 (36.055) 2(1.720)
odds ratio (IC95%) 0,66 (0,52-0,83) 1,37 (0,94-1,99)
cut-off ad alto volume (range) 19-41 20-61

Metanalisi: referenza (confronto) Van Gijn 2010

(alti vs. bassi)™

n. studi (n. partecipanti) 4(34.941)
odds ratio (IC95%) 0,86 (0,82-0,91)
cut-off ad alto volume (range) 20-61

* Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study

A 1 studio in comune / 1 study in common
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CHIRURGIA DEL CANCRO DELLA MAMMELLA / SURGERY FOR BREAST CANCER

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO

ESITO MORTALITA A 2-5 ANNI
n. studi (n. partecipanti) 8 (84.670)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 7(82.941)
Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range: 10-100
media: 43,4
mediana: 50
Metanalisi: referenza (confronto) Gooiker 2010 (alti vs. bassi)
n. studi (n. partecipanti) 4(18.601)
odds ratio (1C95%) HR 0,82 (0,72-0,93)
cut-off ad alto volume (range) 20-100
Metanalisi: referenza (confronto) Gooiker 2010 (alti vs. bassi)
n. studi (n. partecipanti) 3(53.211)
odds ratio (IC95%) RR 0,85 (0,80-0,91)
cut-off ad alto volume (range) 10-50
CHIRURGIA DEL CANCRO DEL PANCREAS / SURGERY FOR PANCREATIC CANCER
Risultati della revisione sistematica / Systematic review results
VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO
ESITO MORTALITA OSPEDALIERA
O 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: 5-42%*
media: 14,5
mediana: 5,5
Metanalisi: referenza (confronto) Gooiker 2011 (alti vs. bassi)
n. studi (n. partecipanti) 2 (3.410)
odds ratio (IC95%) 0,46 (0,17-1,26)
cut-off ad alto volume (range) 8-10
* Per il numero dei pazienti manca il dato di 1 studio / Missing data on number of patients in 1 study
** Per il valore cut-off mancano i dati di 4 studi / Missing data on cut-off values for 4 studies
CHIRURGIA DEL CANCRO DELLA PROSTATA / SURGERY FOR PROSTATE CANCER
Risultati della revisione sistematica / Systematic review results
VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO
ESITO MORTALITA | COMPLICANZE | COMPLICANZE | COMPLICANZE |INCONTINENZA| RESTRINGI- RECIDIVA POSITIVITA
OSPEDALIERA PERI- POST- URINARIE A LUNGO MENTO BIOCHIMICA MARGINI
O A 30 GIORNI | OPERATORIE | OPERATORIE TERMINE ANASTOMOSI CHIRURGICI
n. studi (n. partecipanti) 3(41.923) 6(27.889)* | 3(11.497)* 3(22.683) 2(16.760) 1(2.292) 4(27.874) | 8(35.576)AN
n. studi con associazione 1(25.424) 4(19.264) | 3(11.497)* 3(22.683) 2 (16.760) 1(2.292) 3(20.150) 6(31.329)*
positiva (n. partecipanti)
Cut-off ad alto volume
(casi/anno) NR 60
range: 20-33** 24-77*** 20-33*** 20-33 2501 21-250AAN
media: 26,5 50,5 26,5 26,5 250 173,6
mediana: 250 250
* Per il numero dei pazienti manca il dato di 1 studio / Missing data on number of patients in 1 study
** Per il valore cut-off mancano i dati di 2 studi / Missing data on cut-off values for 2 studies
**% Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study
A Tutti e 3 gli studi hanno lo stesso valore di cut-off / All three studies have the same cut-off value
AN Per il numero dei pazienti mancano i dati di 2 studi/ Missing data on number of patients in 2 studies
AAA Per il valore cut-off mancano i dati di 3 studi/ Missing data on cut-off values for 3 studies
NR: dato non riportato / not reported datum
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CHIRURGIA DEL CANCRO DEL RETTO / SURGERY FOR RECTAL CANCER

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

APPENDICE 3

VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO

ESITO MORTALITA SOPRAVVIVENZA | TASSI DI STOMIA DEIESCENZA RECIDIVE LOCALI
OSPEDALIERA OVERALL PERMANENTE |DELL'ANASTOMOSI
0 A 30 GIORNI E A 2-5 ANNI
n. studi (n. partecipanti) 16 (104.385) 10 (18.506) 12 (22.748) 7(15.957) 7(16.404)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 6 (89.415) 4(11.386) 7(18.619) 1(251)** 5(14.754)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR
range: 19-40* 5-41 7-41 19-46™*
media: 29,5 20 21 32,5
mediana: 16,5 13 32,5
Metanalisi: referenza (confronto) Archampong Archampong | Archampong 2012 | Archampong 2012
2012 (alti vs. 2012 (alti vs. bassi)AA (alti vs. bassi)A
bassi)A (alti vs. bassi)A\A
n. studi (n. partecipanti) 4 (5.740) 3(10.328) 3(2.235) 3(2.558)
odds ratio/hazard ratio (IC95%) 0,73 (0,53-0,98) HR 0,85 0,75(0,62-0,89) | 0,68 (0,43-1,08)
(0,78-0,94)
cut-off ad alto volume (range) 6-46 5-41 13-41%* 13-19%*

Metanalisi: referenza (confronto)

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

Archampong 2010
(alti vs. bassi)A
3(1.274)
0,57 (0,43-0,77)
6-19

Archampong 2010
(alti vs. bassi)AN
2(2.917)
0,75 (0,65-0,86)
5-5

Archampong 2010
(alti vs. bassi)AA
2(2.295)
0,73 (0,58-0,91)
4" * %

Archampong 2010
(alti vs. bassi)»
3(2.202)
0.67(0,38-1,17)
13-19**

Metanalisi: referenza (confronto)

n. studi (n. partecipanti)
odds ratio (IC95%)
cut-off ad alto volume (range)

lversen 2006
(alti vs. bassi)AAA
4(3.911)
1,16 (0,88-1,54)
4-21

lversen 2006
(alti vs. bassi)AAA
2(1.957)
0,75 (0,62-0,90)
6-22

A 3 studi in comune / 3 studies in common
AN 2 studi in comune / 2 studies in common
AAA T studio in comune / 1 study in common

* Per il valore cut-off mancano i dati di 4 studi / Missing data on cut-off values for 4 studies
** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study

NR: dato non riportato / not reported datum

HR: hazard ratio

CHIRURGIA DEL CANCRO DELLO STOMACO / SURGERY FOR STOMACH CANCER

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA SOPRAVVIVENZA COMPLICANZE
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 4(10.550) 3(2.433) 1(136)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 3(10.145) 1(1.125) 1(136)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 11 15
range: 11-15
media: 13
mediana: 13
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CHIRURGIA E RADIOTERAPIA DEL CANCRO DELLA TESTA E DEL COLLO / SURGERY AND RADIOTHERAPY
FOR HEAD AND NECK CANCER
Risultati della revisione sistematica / Systematic review results
VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO
ESITO MORTALITA OSPEDALIERA MORTALITA DURATA
0 A 30 GIORNI A LUNGO TERMINE DELLA DEGENZA
n. studi (n. partecipanti) 4(57.349) 3(8.211) 5(9.998)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) - 3(8.211) 5(9.998)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR NR
Metanalisi: referenza (confronto) Eskander 2014
(alti vs. bassi)
n. studi (n. partecipanti) 2(7.922)
odds ratio (IC95%) 0,77 (0,64-0,92)
cut-off ad alto volume (range) NR
VOLUME DI ATTIVITA DEL RADIOTERAPISTA/ONCOLOGO
n. studi (n. partecipanti) 2(1.787)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2(1.787)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) NR
Metanalisi: referenza (confronto) Eskander 2014
(alti vs. bassi)
n. studi (n. partecipanti) 2(1.787)
hazard ratio (IC95%) 0,62 (0,51-0,76)
cut-off ad alto volume (range) NR
NR: dato non riportato / not reported datum
CHIRURGIA DEL CANCRO DELLA VESCICA / SURGERY FOR BLADDER CANCER
Risultati della revisione sistematica / Systematic review results
VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO
ESITO MORTALITA DURATA COMPLICANZE COMPLICANZE | RIOSPEDALIZZAZIONE
OSPEDALIERA DELL'INTERVENTO | POST-OPERATORIE
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 2(14.672) 2(582) 1(164) 2 (58.388) 3(58.488)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2(14.672) 2(582) - 1(49.792) 2 (49.892)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 8
range: 4-9 25-50 5-25
media: 6,5 37,5 12,6
Metanalisi: referenza (confronto) Goossens-Laan
2011 (alti vs. bassi)
n. studi (n. partecipanti) 2(14.672)
odds ratio (IC95%) 0,58 (0,46-0,72)
cut-off ad alto volume (range) 4-9
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AREA ORTOPEDICA
ORTHOPAEDIC AREA

ARTROPLASTICA ALL'ANCA
HIP ARTHROPLASTY

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO
ESITO MORTALITA OSPEDALIERA REVISIONE POST-INTERVENTO
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 3(6.381) 4(20.290)*
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2 (3.645) 3(20.290)**
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 10
range: 12-61%**
media: 4,4
mediana: 51
* Per il numero dei pazienti mancano i dati di 3 studi/ Missing data on number of patients in 3 studies
** Per il numero dei pazienti mancano i dati di 2 studi / Missing data on number of patients in 2 studies
*** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study
ARTROPLASTICA AL GINOCCHIO
KNEE ARTHROPLASTY
Risultati della revisione sistematica / Systematic review results
VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO
ESITO MORTALITA MORTALITA | COMPLICANZE DURATA INFEZIONE REVISIONE | RIAMMISSIONE
OSPEDALIERA | A 90 GIORNI DELLA A 1-3 ANNI | PER CHIRURGIA
0 A 30 GIORNI DEGENZA A 1 ANNO
n. studi (n. partecipanti) 4(173.227) 3(366.473) 8(155.159) 4 (140.900) 3(133.231) 2(41.569) 1(27.217)
n. studi con associazione 2(77.941) - 5(118.256) 4 (140.900) 2(37.975) - -
positiva
(n. partecipanti)
Cut-off ad alto volume (casi/
anno) - - _
range. 50-60 12-100 36-51 10-12
media: 55 53,6 57,5 11
mediana: 50 46 39,5
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AIDS / AIDS
Risultati della revisione sistematica / Systematic review results
VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO
ESITO MORTALITA USO DI FARMACI PROFILASSI PER SOPRAVVIVENZA
OSPEDALIERA RETROVIRALI PNEUMO- A LUNGO
0 A 30 GIORNI CYSTISCARINII TERMINE
n. studi (n. partecipanti) 3 (44.935) 3(7.244) 1(5.247) 1(1.207)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 3(44.935) 2(1.997) 0 1(1.207)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 5
range: 5-49 16-51
media: 20 33,5
mediana: 6
CHIRURGIA BARIATRICA / BARIATRIC SURGERY
Risultati della revisione sistematica / Systematic review results
VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO
ESITO MORTALITA MORBIDITA RIOSPEDALIZZAZIONE
OSPEDALIERA ENTRO 30 GIORNI
0 A 30 GIORNI DALLA DIMISSIONE
n. studi (n. partecipanti) 7 (126.405) 6 (47.847) 1(7.868)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 6(107.231) 5(47.395) 1(7.868)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 151
range: 20-170* 34-251*%
media: 81.25 134,25
mediana: 67,5 126
Metanalisi: referenza (confronto) Markar 2012a Markar 2012a
(alti vs. bassi) (alti vs. bassi)
n. studi (n. partecipanti) 4(43.413) 4(46.991)
odds ratio (1C95%) 0,21(0,09-9,46) 0,47 (0,41-0,55)
cut-off ad alto volume (range) 34-170 101-251

* Per il valore cut-off mancano i dati di 2 studi / Missing data on cut-off values for 2 studies
** Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study
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ISTERECTOMIA / ISTERECTOMY
Risultati della revisione sistematica / Systematic review results
VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO
ESITO TEMPO MORBIDITA |COMPLICANZE| MORTALITA ILEO TRASFUSIONI DURATA RI- RE- COSTI
INTERVENTO INTRA- POST- DEL OSPEDA- |INTERVENTO
OPERATORIA | OPERATORIE RICOVERO | LIZZAZIONE
n. studi 2(2.930) | 6(365.536) | 6(361.435) |6(364.551)(4(279.291)| 7(366.552) | 7(222.138) | 3(80.039) |3(134.767)|2 (128.752)
(n. partecipanti)
n. studi 2(2.930) | 5(361.399) | 4(355.384) |2(152.509)|3(278.275)| 5(361.399) | 6(218.001) | 1(77.109) - 2(128.752)
con associazione
positiva
(n. partecipanti)
Cut-off
ad alto volume
(casi/anno) 14
range: 30-51 10-31 10-14 10-31 10-14 10-31 8,3-51 8-14
media: 40,5 15,82 12 20,5 1 16 21 1
mediana: 14 12 20,5 10 14 14
TERAPIA INTENSIVA / INTENSIVE CARE
Risultati della revisione sistematica / Systematic review results
VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO
ESITO MORTALITA OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 2 (87.845)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2 (87.845)
Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range: 35-315
media: 175
TIROIDECTOMIA / TIROIDECTOMY
Risultati della revisione sistematica / Systematic review results
VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO
ESITO MORTALITA OSPEDALIERA DURATA COSTI
0 A 30 GIORNI DELLA DEGENZA OSPEDALIERI
n. studi (n. partecipanti) 4 (204.460) 10 (376.039) 9(366.631)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 2 (56.575) 8(266.610) 5(143.592)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 100
range: 30-100* 31-100
media: 14 66,4
mediana: 71 71
Metanalisi: referenza (confronto) Liang 2016 Liang 2016 Liang 2016
(bassi vs. alti) (bassi vs. alti) (bassi vs. alti)
n. studi (n. partecipanti) 3(277.612) 5(200.526) 4(191.118)
odds ratio (IC95%) 5,99 (1,98-18,12) SMD 0,06 (0,02-0,09) SMD 0,05 (0,01-0,10)
cut-off ad alto volume (range) 71-100 30-100 31-100
* Per il valore cut-off mancano i dati di 3 studi/ Missing data on cut-off values for 3 studies
SMD: differenza media standardizzata / standardized mean difference
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Mancanza di associazione: ambiti per i quali gli studi e/o le metanalisi non dimostrano la presenza di un’asso-
ciazione tra volumi del medico/chirurgo ed esiti considerati (n. 6)
Missing association: settings where studies and/or metanalysis cannot disclose an association between volumes of phy-

sician/surgeon and considered outcomes (No. 6)

ANGIOPLASTICA CORONARICA PERCUTANEA (PTCA) / PERCUTANEQUS CORONARY ANGIOPLASTY

La revisione sistematica della letteratura mostra che sia gli studi sia la sintesi statistica non dimostrano la presenza di as-

sociazione tra volume del medico/chirurgo ed esiti considerati.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA EVENTI CARDIACI AVVERSI
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 14 (372.046)* 9 **
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 4(339.536) 5 xEx
Cut-off ad alto volume (casi/anno)
range: 51-209 51-271%***
media: 73 148,8
mediana: 55 140
Metanalisi: referenza (confronto) Strom 2014
(alti vs. bassi)
n. studi (n. partecipanti) 13 (NR)
odds ratio (IC95%) 0,96 (0,86-1,08)
cut-off ad alto volume (range) 11-195

NR: dato non riportato / not reported datum

* Per il numero dei pazienti mancano i dati di 7 studi/ Missing data on number of patients in 7 studies

** Per il numero dei pazienti mancano i dati di tutti i 9 studi / Missing data on number of patients in all 9 studlies
**% Per il numero dei pazienti mancano i dati di tutti i 5 studi / Missing data on number of patients in all 5 studies
**%% Per il valore di cut-off manca il dato di 1 studio / Missing data on cut-off values for 1 study

BYPASS AORTOCORONARICO / AORTOCORONARY BYPASS

La revisione sistematica della letteratura mostra che gli studi non dimostrano la presenza di associazione tra volume del

medico/chirurgo ed esiti considerati.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO

ESITO MORTALITA INFARTO INSUFFICIENZA ICTUS RI-
OSPEDALIERA DEL MIOCARDIO RENALE VASCOLARIZZAZIONE
0 A 30 GIORNI COMPLETA

n. studi (n. partecipanti) 5(19.156)* 1(312) 1(312) 1(312) 1(312)

n. studi con associazione positiva
(n. partecipanti)

3(13.637)* -

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 56

* Per il numero dei pazienti mancano i dati di 2 studi / Missing data on number of patients in 2 studies
** Sja per il numero dei pazienti sia per i valori di cut-off mancano i dati di 2 studi / Missing data in 2 studies both on number of patients and on cut-off values
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CHIRURGIA DEL CANCRO DELL'ESOFAGO / SURGERY FOR OESOPHAGEAL CANCER
La revisione sistematica della letteratura mostra che gli studi e la maggioranza delle sintesi statistiche non dimostrano la
presenza di associazione tra volume del medico/chirurgo ed esiti considerati.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO

ESITO MORTALITA SOPRAVVIVENZA MORBOSITA
OSPEDALIERA OVERALL
0 A 30 GIORNI EA 2-5 ANNI
n. studi (n. partecipanti) 9 (15.447)* 6(4.628) 4(2.614)
n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 8(5.424)* 1(781) 2(874)
Cut-off ad alto volume (casi/anno) 10
range: 4-50 50-100
media: 15 75
mediana: 10

Metanalisi: referenza (confronto)

Wouters 2012
(bassi vs. alti)

Wouters 2011
(bassi vs. alti)

n. studi (n. partecipanti) 3(8.397) 2 (554)
odds ratio (IC95%) 1,55 (0,87-2,75) 1,16 (0,91-1,45)
cut-off ad alto volume (range) 7-18 10-18

Metanalisi: referenza (confronto)

Brusselaers 2014
(bassi vs. alti)

n. studi (n. partecipanti) 3(2.093)
odds ratio (IC95%) 0,91(0,85-0,98)
cut-off ad alto volume (range) 10-15

* Per il numero dei pazienti manca il dato di 1 studio / Missing data on number of patients in 1 study

CHIRURGIA DEL CANCRO DELL'OVAIO / SURGERY FOR OVARIAN CANCER

La revisione sistematica della letteratura mostra che gli studi non dimostrano la presenza di un’associazione tra volume

del medico/chirurgo ed esito considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO

ESITO SOPRAVVIVENZA A 5 ANNI
n. studi (n. partecipanti) 5(21.069)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1(13.321)

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

CHIRURGIA DEL CANCRO DEL POLMONE / SURGERY FOR LUNG CANCER

La revisione sistematica della letteratura mostra che sia gli studi sia la sintesi statistica non dimostrano la presenza di

un’associazione tra volume del medico/chirurgo ed esito considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 2(28.933)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1(4.841)

Cut-off ad alto volume (casi/anno) 26

Metanalisi: referenza (confronto)

von Meyenfeldt 2012
(alti vs. bassi)

n. studi (n. partecipanti) 2 (4.555)
odds ratio (IC95%) 0,68 (0,42-1,08)
cut-off ad alto volume (range) 18-26
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TRAUMI / TRAUMAS

La revisione sistematica della letteratura mostra che gli studi non dimostrano la presenza di associazione tra volume del
medico/chirurgo ed esito considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO

ESITO MORTALITA OSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI

n. studi (n. partecipanti) 4 (59.875)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1(1.757)

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

NR: dato non riportato / not reported datum
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Prove insufficienti per la valutazione dell’associazione: ambiti per i quali i risultati degli studi e/o quelli delle
metanalisi non permettono di giungere a conclusioni certe sull’associazione tra volumi del medico/chirurgo ed
esiti considerati (n. 3)

Insufficient evidence to evaluate the association: settings where the results of the studies and/or of the metanalysis are not
sufficient to have definite conclusions on association between volume of physician/surgeon and considered outcomes (No. 3)

CHIRURGIA DEL CANCRO DELL'ENDOMETRIO / SURGERY FOR ENDOMETRIAL CANCER
La revisione sistematica della letteratura mostra che i risultati degli studi non permettono di giungere a conclusioni cer-
te sull’associazione tra volumi del medico/chirurgo ed esiti considerati.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO

ESITO MORTALITA | MORBIDITA | MORBIDITA DURATA RE- TRASFUSIONE | TROMBO- COosTI SANGUINA-

INTRA- POST- DELLA INTERVENTO EMBOLISMO MENTO
OPERATORIA | OPERATORIA | DEGENZA VENOSO

n. studi (n. partecipanti) 3(16.333) | 2(10.152) | 1(4.137) | 2(10.318) | 2(10.152) | 2(10.152) | 2(10.152) 1(4.137) 1(6.015)

n. studi con associazione 1(6.015) 1(6.015) 0 1(6.181) 0 1(6.015) 0 1(4.137) 1(6.015)

positiva (n. partecipanti)

Cut-off ad alto volume 31 31 8 31 8 31

(casi/anno)

CHIRURGIA DEI TUMORI INTRACRANICI / SURGERY FOR INTRACRANIAL TUMOURS
La revisione sistematica della letteratura mostra che i risultati degli studi non permettono di giungere a conclusioni cer-
te sull’associazione tra volumi del medico/chirurgo ed esito considerato.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO

ESITO MORTALITA INTRAOSPEDALIERA
0 A 30 GIORNI
n. studi (n. partecipanti) 1(7.547)

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

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

NR: dato non riportato / not reported datum

ONCOLOGIA PEDIATRICA |/ PAEDIATRIC ONCOLOGY
La revisione sistematica della letteratura mostra che i risultati degli studi non permettono di giungere a conclusioni cer-
te sull’associazione tra volumi del medico/chirurgo ed esiti considerati.

Risultati della revisione sistematica / Systematic review results

VOLUME DI ATTIVITA DEL MEDICO/CHIRURGO

POPOLAZIONE: PAZIENTI TRATTATI PER TUMORE CEREBRALE

ESITO MORTALITA DIMISSIONE CON ESITO NEGATIVO
n. studi (n. partecipanti) 1(4.712) 1(4.712)

n. studi con associazione positiva (n. partecipanti) 1(4.712) 1(4.712)

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