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Editorials 

Economic evaluation of 
sevoflurane v s  propofol 
for ambulatory 
anaesthesia 

A 
MBULATORY surgery continues to 
increase, and now accounts for over 50% of 
surgical procedures performed in 
Canadian hospitals. The growth of ambu- 

latory surgery and anaesthesia has been driven largely 
by economic reasons. Limited health care resources - 
personnel, time, facilities, and equipment means that 
anaesthesia departments must consider not only the 
efficacy and safety of new drugs and techniques but 
also the economic evaluation of relevant alternatives. 
Thus ,  the systematic analysis o f  new alternative treat- 

ments  is imperative in order to make these decisions. 
Recently, journal articles which include economic 
evaluations of clinical treatment have increased con- 
siderably. 

In a cost analysis, all important and relevant costs 
and consequences for each alternative being compared 
must be identified. The costs of resources consumed by 
the healthcare sector, patient and family, and other sec- 
tors for each alternative should be considered. Types of 
cost can be divided into organizing and operating costs 
within the health care sector - direct costs which 
include; variable costs (personnel, supplies) and fixed or 
overhead costs (capital costs, rent, light and heating); 
costs borne by patients and their families, and indirect 
costs i.e. lost productivity. 1 The direct costs associated 
with a drug treatment are not limited to the cost of the 
drug administered, but also include the cost of drugs 
wasted, equipment to administer the medication, phar- 
macy dispensing costs, costs of management of side 
effects of drug therapy and delayed recovery. 2 
Consequences can be measured as therapeutic out- 
comes or effects of the alternatives, changes in future 
resource use, and changes in the quality of life of 
patients and their families. 1 

The perspective assumed in a cost analysis should 
be specified, and can include: the individual patient, a 
specific provider, a specific institution, a target group 
for specific services, the ministry of health budget, the 
government overall budget, the community or soci- 
ety. 3,4 In ambulatory surgery, costs saved by the hos- 
pital may be shifted to the patient and society, thus it 
is important to include these viewpoints for a com- 
plete economic evaluation. 

In this issue, Nathan et al. have attempted to eval- 
uate the cost-efficiency ratio of ambulatory anaesthe- 
sia in patients undergoing pregnancy termination by 
aspiration. Anaesthesia was induced with either propo- 
fol or vital capacity inhalation of sevoflurane 8%. The 
authors conclude that the total cost for drugs and 
medical gases for anaesthesia in the operating room 
was lower with sevoflurane than with propofol. 
However, four patients (17%) in the sevoflurane group 
had to undergo repeat uterine curettage for prolonged 
bleeding due to incomplete uterine aspiration where- 
as only one patient (4%) in the propofol group under- 
went repeat curettage. As well, six patients in the 
sevoflurane group (25%) and one patient (4%) in the 
propofol group had unanticipated admission due to 
excessive blood loss. The study was stopped when 
excessive and unpredictable blood loss was observed 
in the sevoflurane group. 

In this economic analysis, Nathan et al. reported 
costs of drugs, anaesthetic gases and syringes used in 
the operating room. They did not describe the direct 
costs of  unanticipated hospitalization, and the second 
surgical procedure. The incidence of nausea was high- 
er in the sevoflurane group, than in the propofol 
group (59% vs 17%). However, the authors did not 
describe the additional cost and side effects of the 
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antiemefics administered and whether discharge was 
delayed because of  this complication. The indirect cost 
of  missed days of work and lost wages of  the patient 
and care giver were not described, Also, the increased 
risk of  complications associated with excessive blood 
loss, a second surgical procedure and anaesthesia for 
the patient were unnecessary and unsafe. 

In this study, the 25% incidence of  unanticipated 
admission in the sevoflurane group greatly exceeds 
previous studies of ambulatory surgical patients. The 
incidence of unanticipated admission after ambulatory 
surgery in a recent large prospective study was found 
to be 1.42%, and in other studies, varied from 0.28% 
to 9.5%. s Sevoflurane increased blood loss, increased 
the chance of patients having a second surgical proce- 
dure and increased the incidence of  unanticipated 
admission. When all of  the above are taken into con- 
sideration, the consequences of  vital capacity inhala- 
tional induction with sevoflurane may increase the 
total costs of sevoflurane compared with propofol for 
this gynaecological procedure. 

In conclusion, we ~ continue to face the challenge 
of delivering quality care despite diminishing resources. 
Critical appraisal of  economic evaluations is essential to 
our practice. However, the cost of  anaesthetic agents 
should not be the only criterion used in determining 
which drugs to use. The consequences of  drug choices 
and techniques must always be considered, and patient 
safety should not be compromised for perceived cost 
savings for the successful practice of ambulatory surgery 
and anaesthesia. 
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Evaluation &onomique 
comparte du s&oflurane 
et du propofol pour 
l'anesthtsie ambulatoire 

La chirurgie ambulatoire augmente sans cesse et ca- 
ract&ise maintenant plus de 50 % des interventions 
chirurgicales rtalis&s dans les htpitaux canadiens. La 
croissance de la chirurgie et de l'anesth&ie ambula- 
toires a &6 grandement influenc& par des inttr&s 
&onomiques. La limitation des ressources des soins de 
sant6 - personnel, temps, installations et ~quipements 

- signifie que les dtpartements d'anesthtsie doivent 
non seulement tenir compte de l'efficacit6 et de la 
s&urit6 des nouveaux mtdicaments et des nouvelles 
techniques, mais aussi de l'&aluation &onomique 
d'autres solutions appropri&s. Ainsi, l'analyse syst6- 
matique de nouveaux traitements de rechange est 
imptrative pour en arriver ~ prendre ces d&isions. 
R&emment, les articles de journaux qui comprenaient 
des 6valuations &onomiques de traitement clinique se 
sont accrus consid&ablement. 

Dans une analyse des cofits, tousles frais impor- 
rants et pertinents ainsi que les constquences de cha- 
cune des solutions de remplacement, faisant l'objet de 
comparaisons, doivent &re identifits. Le cofit des 
ressources utilis&s par le secteur des soins de santt, 
par le patient et la famille, et par d'autres secteurs, 
selon chacune des solutions, doit &re pris en compte. 
On peut diviser les cofits des soins de sant~ selon qu'ils 
rel~vent de l'organisation ou des activit&. II y a les  
cofits directs qui comprennent des dtpenses variables 
(personnel, mattriel), des frais fixes ou gtn~raux (cofit 
d'investissement, loyer, &lairage et chauffage) et des 
frais assumts par les patients et leurs famiUes. II y ales 
frais indirects, comme la perte de productivitt. 1 Les 
frais directs associ& fi un traitement m~dicamenteux 
ne se limitent pas au prix du mtdicament administrt, 
mais comprennent aussi les pertes de mtdicaments, 
l 'tquipement n&essaire ~l son administration, la distri- 
bution pharmaceutique, la gestion des effets se- 
condaires de la th&apie mtdicamenteuse et du dtlai 
de r&uptration. 2 Les constquences peuvent &re 
mesur&s en termes de rtsultats thtrapeutiques ou 
d'effets des solutions de remplacement, de change- 
ments dans l'utilisation future des ressources et dans la 
qualit~ de vie des patients et de leurs families) 

La perspective envisag& doit &re pr&is& dans 
l'analyse des cofits, pouvant inclure : le patient indi- 
viduel, un fournisseur particulier, une institution sp& 
cifique, un groupe cible pour des services d&ermints, 
le budget du minist~re de la santt, le budget global du 
gouvernement, la communautfi ou la soci&6, s.4 Dans 
la chirurgie ambulatoire, les sommes 6pargn&s par 
l'htpital peuvent 6tre remises au patient et ~ la soci&6, 
de 1~ l'importance d'inclure ces aspects dans tree &a- 
luation &onomique compl&e. 

Dans le pr&ent numtro, Nathan et coll. ont tent6 
d'&aluer le rapport cofit/efficacit6 de l'anesth&ie 
ambulatoire chez des patientes devant subir une inter- 
ruption de grossesse par aspiration. L'anesth&ie a &6 
induite avec du propofol ou, par inhalation, avec du 
stvoflurane 8 % selon la technique de la capacit6 vitale. 
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Les auteurs concluent que le cofit total des mddica- 
ments et des gaz mrdicaux pour l'anesth&ie, pendant 
l'intervention chirurgicale, a dr6 plus bas avec le srvoflu- 
rane qu'avec le propofol. Cependant, quatre patientes 
(17 %) du groupe sous s&oflurane, mais une seule (4 %) 
du groupe sous propofol, ont dfi subir un second cure- 
rage ut&in A la suite de saignements prolongds relids 
une aspiration utrrine incompl&e. De m~me, on 
compte six patientes du groupe s&oflurane (25 %) et 
une patiente du groupe propofol (4 %) rdadmises de 
fa~on impr&ue A cause de perte de sang excessive. 
L'&ude a dt6 arr&& lorsque des pertes sanguines exces- 
sires et impr&isibles out dt~ observ&s chez les 
patientes du groupe qui avait requ du srvofltwane. 

Dans cette analyse &onomique, Nathan et coll. rap- 
portent  le prix des mrdicaments,  des gaz 
anesthdsiques et des seringues utilisds darts la salle 
d'oprration. Ils ne d&rivent pas le cofit direct de 
l'hospitalisation impr&ue et de la seconde interven- 
tion chirurgicale. L'incidence des naus&s a dtd plus 
dlevre darts le groupe sous sdvoflurane que dans le 
groupe sous propofol (59 % vs 17 %). Toutefois, les 
auteurs ne mentionnent pas le cofit additionnel et les 
effets secondaires de l'antirmdtique administr& Ils ne 
disent pas si le cong~ de l 'hrpital a &d retar@ A cause 
de cette complication. On n'a pas tenu compte du 
cofit indirect des jours d'absence au travail et du 
salaire perdu par le patient et le soignant. De plus, 
&ant donnd le risque accru associd aux saignements 
excessifs, la seconde intervention chirurgicale et 
l'anesthdsie &aient superflues et risqu&s. Darts cette 
&ude, l'incidence de 25 % d'admission non pr&ue, 
dans le groupe ayant requ du sdvoflurane, ddpasse 
largement les r&ultats d'&udes ant&ieures aupr& de 
patients de chirurgie ambulatoire. L'incidence d 'une 
rdadmission imprrvue ~ la suite d'tme chirurgie ambu- 
latoire &ait de 1,42 % dans une importante &ude 
prospective r&ente et elle variait de 0,28 % ~ 9,5 % 
darts d'autres &udes. s Le sdvoflurane augmente la 
perte sanguine, la possibilit6 d 'une seconde interven- 
tion chirurgicale et l'incidence d 'une r~admission 
imprdvue A l'hrpital. Si nous tenons compte de routes 
les considrrations mentionn&s, les consequences de 
l ' induction anesth&ique avec du sdvoflurane par 
inhalation A capacit6 vitale peuvent augmenter le cofit 
total de l'emploi du srvoflurane en comparaison avec 
le propofol lors d 'une interruption de grossesse par 
aspiration. 

En conclusion, nous sommes encore confront& au 
mrme drfi, fournir des soins de qualit6 en ddpit de 
ressources qui s'amenuisent. L'examen critique des 

dvaluations &onomiques est essentiel dans notre pra- 
tique. Cependant, le cofit des anesthdsiques ne devrait 
pas &re le seul crit~re pour d&erminer le mddicament 

utiliser. La pratique rdussie de la chirurgie et de 
l 'anesth&ie ambulatoires exige de toujours tenir 
compte des consdquences de nos choix de mddica- 
ments et de nos techniques pour les adrniuistrer et de 
considdrer que la sdcuritd du patient ne devrait pas 
~tre compromise pour dpargner de l'argent. 
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