Screening for abdominale aortaaneurismer: MTV fra Region Midt er behæftet med alvorlige fejl.
Screening for abdominale aortaaneurismer (AAA) redder liv, derom er der ingen tvivl. Gennem screening identificerer man patienter med uopdagede AAA og kan få dem behandlet før aneurismerne brister. Man konverterer altså akutte operationer med meget høj dødelighed til elektive med lav.
I december 2008 præsenterede MTV-enheden i Region Midtjylland en medicinsk tekonologivurdering (MTV) med emnet screening af 65 årige mænd for forekomsten af abdominale aortaaneurismer. Konklusionen var, at screening redder liv, men at prisen per vunder leveår er for høj til at screening kan anbefales. Ved nærlæsning viser det sig desværre, at rapporten baseres på en række forkerte forudsætninger og fejl, som DKKS også gjorde opmærksom på ved præsentationen. Alligevel har MTV-enheden  i juni 2009 valgt at publicere sin model i British Medical Journal1,  uden at de påviste fejl og mangler er rettet.

Hvilke fejl og mangler er der så tale om?

1. MTV-enheden baserer sine beregninger på DRG-værdierne for behandling af patienter med abdominale aortaaneurismer. Den første store fejl er her, at man ikke har fulgt den danske DRG-beregningslogik. Man har opfundet en helt ny DRG-gruppe til lejligheden, og bruger så denne gruppe som grundlag for beregningerne af omkostninger til akut kirurgi. Den frit opfundne gruppe er patienter, der dør indenfor 30 dage efter aneurismekirurgi. Denne gruppe findes ikke i det danske DRG-system. I virkelighedens verden er der 3 DRG-grupper, der direkte opfanger patienter, der bliver opereret for AAA:

a. Gruppe 0517 (AAA-kirurgi med død ≤ 48 timer, 60.918 kr i 2009)

b. Gruppe 0518 (Større central karkirurgi, 251.897 kr i 2009)

c. Gruppe 0519 (Central karkirurgi, 117.331 kr i 2009)


Den nyopfundne gruppe med død indenfor 30 dage, har man så prissat som gruppen, der dør inden for 48 timer, hvorved man udelader udgifterne til alle de patienter, der dør fra 3 – 30 dage, og som i det danske DRG-system prissættes efter gruppe b. ovenfor, altså væsentligt højere. Med denne fejl har man dermed undervurderet udgifterne til patienter, der dør indenfor 30 dage. Da det helt overvejende er akutte patienter, der dør i den første måned efter operationen, gør det kost-effektiviteten af screening mindre, man har udeladt væsentlige udgifter til akutte patienter.


2. MTV-rapporten udelader desuden de danske DRG-grupper for intensiv terapi. Det danske karkirurgiske DRG-system er således opbygget, at hvis man som AAA-patient, før 2009, opholdt sig mere end 2 døgn på en intensiv afdeling, blev man flyttet ud af de karkirurgiske grupper og over i en af de væsentlig dyrere (op til 500%) DRG-grupper for intensiv terapi. Det er oftest de akutte patienter med ruptur, der har de lange ophold på intensiv afdeling. Disse intensivforløb har man valgt ikke at medregne på udgiftssiden, og igen følger man ikke den danske DRG-beregningslogik, og igen opnår man ved denne mangel, at vurdere akut behandling billigere end den i virkeligheden er, og screening dyrere end den i virkeligheden er.


3. Herudover er det i det hele taget tvivlsomt om DRG-systemet kan bruges til at estimere de sande udgifter til behandling af aortaaneurismer. DRG-taksterne baseres på Sundhedsstyrelsens omkostningsdatabase, der igen fødes via nogle sygehus-fordelingsregnskaber med store forskelle i principper for udførelse. DRG-taksterne bliver derved måske nok en approksimation, men en særdeles usikker én, hvilket også afspejles af, at taksterne ændrer værdi fra år til år, nogle år med mere end 30 % i karkirurgi. Det er altså en tvivlsom kilde til den sande udgift til behandling af AAA.

4. Herudover er der en række tvivlsomme forudsætninger i MTV-modellen, fx:

a. Risikoen for ruptur underestimeres med op til 1/3 ved at man har udeladt den øgede rupturrisiko, der kommer ved at AAA fortsætter med at vokse ud over 6 cm i diameter.
b. Andelen af patienter der uden screening dør af bristet AAA er sat til 1/3 af hvad både danske og internationale resultater viser

c. Der er ikke taget hensyn til de akut opererede patienter med symptomer men uden ruptur, selvom denne gruppe ikke er helt lille, og er med væsentligt øget morbiditet og mortalitet.
d. Man har ikke inddraget nyere viden på området, men holder sig til ældre studier.
e. Der tages ikke stilling til gevinsten der opnås ved medicinsk behandling af patienter med små AAA. Nyere viden tyder på, at man både har effekt på aneurismevæksten, og dermed måske helt kan undgå operation, og effekt på den ledsagende øgede hjertedødelighed hos disse patienter. Effekten af screening bliver derved endnu større.
Som nævnt har DKKS allerede ved lanceringen påpeget disse fejl og mangler ved den danske MTV-rapport. Det samme gør den britiske sundhedsøkonom der har stået bag den hidtil største screeningsundersøgelse i verden, MASS-trial2
Om der skal indføres AAA-screening i Danmark er et sundhedspolitisk spørgsmål, som bør besvares på det bedst tænkelige faglige grundlag. I mange af vore nabolande (fx Sverige, England og USA) er man i gang med at indføre det, efter at have vurderet den tilgængelige viden på området og konkluderet at det er kost-effektivt. Om vi også skal gøre det i Danmark bidrager den danske MTV-rapport desværre ikke til. Denne danske MTV-rapport understreger derimod hvor galt det kan gå, når man ikke vælger at inddrage alle sider af fagligheden i MTV-arbejdet, i det aktuelle tilfælde har man undladt det lægefaglige og det DRG-faglige. MTV-værktøjet er kun stærkt, når det anvendes korrekt, med inddragelse af både den nyeste sundhedsfaglige og sundhedsøkonomiske viden, først da får man et godt grundlag at træffe den politiske beslutning på.

Som nævnt, går udviklingen stærkt i sammenlignelige lande omkring os, og en snarlig beslutning er også påkrævet i Danmark. Eneste løsning synes at være en hurtigt arbejdende national gruppe i regi af Sundhedsstyrelsen, der inddrager den nødvendige ekspertise til at afgøre om en dansk anbefaling kan udstedes på det nuværende internationale grundlag, eller om MTV arbejdet skal gøres om.

Dansk Karkirurgisk Selskab.
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