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raske ekstremitet kan man bibeholde sivel muskelmasse som
muskelkraft bedre end ellers efter en operation. Elekerisk sti-

mulering af muskulaturen har endvidere perspektiver for pa-
tientgrupper, der ikke er i stand til at treene volunteert [7].

Treening og kost

Mekanismerne bag effekten af postoperativ treening er ikke
helt afklarede, men en aktivering af proteinsyntese i skelet-
muskulaturen gennem mekanisk aktivering af musklens myo-
fibrillzere kompleks synes at veere vesentlig. Et samspil mel-
lem dette og den proteinsyntesestimulation, der sker ved ind-
tagelse af fode, specielt protein, har formentlig stor betydning
for resultatet af en postoperativ treening [2]. Hos raske mid-
aldrende og zldre personer samt hos yngre korsbandspatien-
ter ses, at styrketrening foreger muskelmassen mere end van-
ligt, sifremt der suppleres med proteinindtag umiddelbart
efter udferelsen af styrketrening [2, 10]. Det samlede daglige
proteinbehov er vasentligt foreget som folge af styrketraenin-
gen, men timingen af indtaget synes ogsi at vere afgerende.
Selv om der forelabig kun foreligger resultater fra raske zldre,
er der dog grund til at advokere for et indtag af proteinhol-
dige fodevarer eller drikkevarer (f.eks. et glas maelk) umiddel-
bart efter postoperativ treening [2].

Konklusion

Der er samlet evidens for effekten af treening i den postope-
rative periode, hvor der ogsa kan vere supplerende effekt af
at indtage proteinholdige foedevarer umiddelbart efter treenin-
gen. Derimod er der kun sparsom viden om betydningen af
praeoperativ fysisk aktivitet.
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Monitorering og kvalitet

af den kirurgiske behandlingsindsats

Status og forslag til en handlingsplan

Professor Henrik Kehlet

H:S Rigshospitalet, Juliane Marie Centeret, Enhed for Kirurgisk
Patofysiologi, 4074

Debatten om kvaliteten i sundhedsvaesenet er intensiveret i de
senere ar, blandt andet pa grund af problemstillingens ogede
kompleksitet, nye behandlingsprocedurer, ogede patient-

forventninger og endelig et stigende pres for at opna et mere
omkostningseffektivt behandlingssystem. Herudover har re-
gionsdannelsen aktualiseret problemstillingen.

Den kirurgiske behandlingsindsats udger en vaesentlig del
af den samlede hospitalsbehandling, men kan samtidig tjene
som erfaringsmodel for evt. tilsvarende problemstillinger in-
den for de medicinske behandlingsomrader.

I denne artikel diskuteres forhold af betydning for den ki-
rurgiske behandlingskvalitet med efterfelgende forslag til en
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national handlingsplan til at ege kvaliteten i et omkostnings-
effektivt system.

Definition

Kvaliteten af den kirurgiske behandlingsindsats er idealt set
at opnd den »smerte- og risikofri operation« [1], dvs. et kom-
plikationsfrit forleb som resulterer i en bevaret eller forbedret
postoperativ funktionstilstand/livskvalitet/overlevelses-
chance athangigt af operationsindikationen.

Faktorer af betydning for behandlingskvaliteten

De tre vaesentlige faktorer er dels kendskab til behandlings-
processen, dels behandlingsstrukturen og endelig aktuelle
behandlingsdata (oxtcome) (Figur 1).

Procesorganisation

I den tilgeengelige litteratur om behandlingskvaliteten har der
kun sjeeldent veeret oplysninger om selve behandlingsproces-
sen, hvori der indgar en raekke faktorer af betydning for tidlig
rehabilitering og reduktion af komplikationer. Blandt disse
kan nzevnes reduktion af det kirurgiske stressrespons, anzeste-
sitype (generel vs. regional anzstesi), postoperativ smerte-
behandling, veeskebehandling, ernaeringsprincipper, justering
af anvendelse af dreen, sonder, katetre, monitoreringsudstyr
til aktuel videnskabelig evidens, anvendelse af minimalt inva-
siv kirurgi, multidisciplinzert samarbejde (anzestesi/pleje/ki-
rurgi), evidensbaserede plejeplaner med veldefinerede daglige
behandlingsmal, optimeret patientinformationsmateriale etc.,
alle forhold som indgér i konceptet »accelererede operations-
forlab« [1, 2]. Betydningen af disse procesrelaterede faktorer er
vist at veere af stor betydning til optimering af behandlingsre-
sultatet og reduktion af omkostningerne grundet afkortet ho-
spitaliseringsbehov og feerre medicinske komplikationer med
hurtigere rehabilitering og bevaret eller bedre patienttilfreds-
hed [1]. At der er et stort behov for generel implementering af
disse evidensbaserede behandlingsprincipper er uomtvisteligt
[3-5], ligesom konceptet er i en fortsat udviklingsproces.

Behandlingsstruktur

I fortolkningen (og optimeringen) af behandlingsindsatsen
indgar kendskab til den kirurgiske specialiseringsgrad, syge-
plejenormering/specialisering, normering af andre plejegrup-
per, evt. fysioterapi, anastesiologisk ekspertise, afdelings-

og hospitalssterrelse samt hjelpeafdelinger (radiologi/billed-
diagnostik, intensivafdeling etc.). I denne diskussion har der
hidtil veeret fokus pd sammenhzngen mellem kirurgisk kva-
litet og afdelings/hospitals/kirurgvolumensammenhzngen,
dvs. patientunderlag og hvor mange operationer, den enkelte
kirurg/det enkelte hospital udferer pr. ar. I store amerikanske
materialer har man pavist en klar sammenhang mellem kva-
litet og hospitals/kirurgvolumen, specielt inden for hjerte- og
cancerkirurgi, men problemstillingen er kompleks og ikke
entydig [6], blandt andet pa grund af manglende sufficient
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Figur 1. De tre forudseetninger for optimering af den kirurgiske behandlingskva-
litet.

information om casemiks, kirurgisk teknik, den samlede be-
handlingsproces og organisationens struktur. Det har saledes
heller ikke i Danmark vaeret muligt at pavise en volumen-
kvalitets-sammenhang med undtagelse af for ganske fa ope-
rationer, bl.a. fordi antal procedurer pr. hospital/kirurg er
betydeligt mindre end i de store amerikanske undersogelser.
Debatten om den fremtidige behandlingsstrategi ber derfor
ikke alene veare fokuseret pa den eksisterende volumen/kva-
litetssammenhzaeng, men baseres pa det faktum, at et vist
(stort) volumen er nedvendigt for at opnd/opretholde kirur-
gisk ekspertise og tilstraekkelig erfaring hos pleje- og anzeste-
sigruppen. Endvidere vil der kun herved gives mulighed for
statistisk valid bedemmelse af resultaterne, ligesom fremtidig
nedvendig optimering kun er mulig, sdfremt institutionen har
et tilstreekkeligt patientmateriale.

Andre forhold, der kun sjeldent indgar i kvalitetsdebatten,
er afklaring af den optimale sygeplejenormering, herunder
plejeindsats i weekender og ferieperioder samt specialise-
ringsgraden i plejegruppen (sygeplejersker, social- og sund-
hedsassistenter og sygehjzlpere) [7, 8].

Behandlingsdata

Forudsztningen for en rationel tilretteleggelse af den kirurgi-
ske behandlingsstrategi er kendskab til det aktuelle stade for
kvaliteten, dvs. data fra postoperativ liggetid, genindleggel-
ser, komplikationer, ded og en reekke sygdoms/operations-
specifikke parametre over langtidsresultatet, athaengigt af pri-
merlidelsen. Der findes i dag desverre ikke et samlet overblik
over den kirurgiske behandlingsindsats for alle disse punkter,
idet kun ganske fa landsdekkende kirurgiske databaser er
fungerende, ligesom det nationale indikatorprojekt (NIP) kun
dakker ganske fa operationstyper. Herudover har behand-
lingskvaliteten veret belyst i Sundhedsstyrelsens »Kirurgipro-
jekt«, hvor det tidlige behandlingsresultat er kortlagt inden for
otte overvejende cancerrelaterede almindelige operationsfor-
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Tabel 1. Eksempler pd metoder til monitorering/optimering af national/regional kirurgisk behandlingskvalitet.
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Metode

Design

Kommentar

Landsdeaekkende databaser

Konventionel eller elektronisk indrapportering, lovpligtig indberetning

Kun fa fungerende (mammacancer,
hernier, hysterektomi, ventrikel-gsofagus,
colon- og lungecancer, hoftealloplastik
etc.). Behandlingsoptimering pavist

Det nationale indikatorprojekt (NIP)

Fa udvalgte behandlingsindikatorer/forlgb

Kun f&, ukomplette resultater (hofte-
fraktur, blgdende/perforeret ulcus).
Konsekvens uklar

Sundhedsstyrelsens »Kirurgiprojekt«

Udtreek fra Landspatientregistret/operationskode, evt. diagnoserelateret,
evt. elektronisk epikriseindhentning, journalmateriale

Pavist uhensigtsmeessig organisation/
resultater ved en reekke operationsforlgb
(refluks, gvre gastrointestinal cancer,
nefrektomi, ovariecancer, hysterektomi).
Konsekvens: etablering af en database
(hysterektomi), grundlag for optimeret
planleegning. Hurtig, enkel og billig i
forhold til opn&et informationsmaengde

Centers of excellence-henvisnings-
strategi (Leap-frog, etc.) (USA)

Identificere bedste kirurger/hospitaler, selektiv henvisning/betaling

Hurtigt, billigt, men kun f& procedurer
etableret. Kun regional erfaring

Pay for performance (USA)

Bonus til hospitaler/afdelinger med gode resultater.
Forudseetter casemiks-analyse

Forudsaetninger og antal procedurer
fatallige. Kun regional erfaring

Pay for participation (USA)

Payers etablerer infrastruktur og resurser til dataindsamling,
tveerinstitutionelt samarbejde og erfaringsudveksling.
Procedurespecifik

Sveer at etablere, fa resultater, bygger pa
fagligt, men ikke gkonomisk incitament,
dyr

National Surgical Quality Improvement
Program (NSQIP) (USA)

Resultater (liggetid, morbiditet) og risikostratifikation pr. hospital
(1-2 sygeplejersker), central database.
Veteran’s Hospital-system

Velfungerende, afprevet med succes i
enkelte andre hospitalssystemer.

Ingen interventionsdata, alene monitorering

Surgical Care Improvement Program
(SCIP) (USA)

Tveerfagligt samarbejdsprogram baseret p& opdateret information af
behandlingsprincipper, fa procedurer og indikatorer

Forudsaetter system til monitorering af
outcome, er forelgbig procesorienteret og
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uden data

www.kliniskedatabaser.dk, www.sst.dk og [9, 10].

lob (www.stt.dk). Der er siledes et stort behov for at oprette et
nationalt monitoreringssystem for den kirurgiske behand-
lingsindsats.

Organisationsmodeller for monitorering/

forbedring af den kirurgiske kvalitet

I Tabel 1 er der anfort nationale og internationale (ameri-
kanske) tiltag til dels monitorering og dels muligheder for
optimering af behandlingsresultatet. De f3 landsdekkende
databaser giver mulighed for detaljeret information om bade
de tidlige og de sene behandlingsresultater. Midlerne til alle
databaserne er imidlertid fa pa landsplan (ca. 15 mio. kr.), og
specielt er der ikke afsat tilstraekkelige midler til driften af da-
tabaserne, hvad angar faglig- videnskabelig assistance - hvilket
er en forudsztning, hvis databaserne skal resultere i forbed-
ringstiltag ud over monitorering. Da erfaringerne fra flere af
databaserne (Dansk Hernie Database og Hysterektomidata-
basen) har pavist betydelige kvalitetsforbedringer, er oget re-
sursetildeling enskelig inden for de operationstyper, som ar-
gumenterer databaseoprettelse. NIP har ligeledes kun f3 resul-
tater inden for det kirurgiske omrade. »Kirurgiprojektet« i
Sundhedsstyrelsen (www.stt.dk), som bygger pa simple pro-
cedurespecifikke udtrek fra Landspatientregistret (LPR) med
fokus pa hospitaliseringstid, genindleeggelser, hospitalsmor-

talitet og evt. suppleret med oplysninger fra epikriser og jour-
nalmateriale har vist sig at veere en hurtig, effektiv og billig
metode til at danne sig et overblik over det tidlige operations-
resultat. Disse oplysninger har vist sig at veere verdifulde, bl.a.
til afgreensning af omrader, hvor oprettelse af en landsdek-
kende database findes indiceret, hvor reorganisering er pa-
kraevet og som et brugbart instrument til overordnet vurde-
ring af behandlingskvalitet/organisation.

En reekke amerikanske tiltag har veaeret ivaerksat dels til
monitorering, dels til optimering af behandlingskvaliteten.
National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP) [9]
er interessant, ogsa relateret til danske forhold, idet der ud
over registrering af liggetid og morbiditet foretages risikostra-
tificering pa hospitalsniveau af specialuddannede sygeplejer-
sker med efterfolgende rapportering til den centrale database.
Systemet er introduceret med stor succes pa Veterans’ Hospi-
tal System [9] og enkelte andre hospitalssystemer. Der er
endnu ikke tilknyttet egentlige optimeringstiltag. I en raekke
andre organisatoriske systemer (Tabel 1) fokuserer man pa de
specielle amerikanske betalingsforhold (privat/Medicare), til-
tag fra de faglige organisationer (Surgical Care Improvement
Program (SCIP)) og systemer til frivillig deltagelse finansieret
af de betalende myndigheder (Pay for Participation) [10].
Resultaterne har hidtil veret sparsomme og kan nzppe appli-
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Figur 2. Forslag til national handlingsplan til monitorering og optimering af den
kirurgiske behandlingsindsats.

ceres pa det danske sundhedssystem, som ved sit single payer-
system i stedet giver helt specielle muligheder for en optime-
ret monitorering/kvalitetsudvikling. Dette understottes bl.a.
af LPR, muligheder for elektronisk indhentning af andre
detaljer (epikriser), mortalitet (Det Centrale Personregister)
etc. og i forhdbentlig ikke for lang fremtid ved elektroniske
patientjournaler (EPJ).

Sammenfattende synes de hidtidige erfaringer saledes at
tale for, at en monitoreringsmodel som »Kirurgiprojektet« i
Sundhedsstyrelsen er ideel som en overordnet, enkel, hurtig
og billig metode til at danne sig et overblik over det aktuelle
kvalitetsniveau, hvad angar det tidlige operationsresultat.
Modellen giver herved god mulighed for fastleggelse af den
fremtidige strategi, hvad angar eventuel reorganisation eller
justering af behandlingsorganisationen. Safremt modellen
kobles med information, faglige meder og diskussioner i
tverfagligt regi med fokus pa selve behandlingsprocessen,
anses et betydeligt nationalt kvalitetsloft for at veere inden for
rekkevidde. Denne organisation kan principielt minde om
principperne for det amerikanske Pay for Participation [10],
men i mere enkel form tilpasset de danske muligheder.

De landsdzekkende kirurgiske databaser ber udbygges efter
forudgiende faglig problemidentifikation, som ud fra et ud-
viklings- og kvalitetssynspunkt argumenterer for oprettelse,
idet databaseoprettelse ikke findes indiceret som monitore-
ringsinstrument alene. Et eksempel herpa er for eksempel
kortleegning af resultaterne efter hysterektomi i »Kirurgipro-
jektet, hvor identifikation af hej morbiditet og relativt lang
hospitalisering pé landsplan argumenterede for oprettelse af
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en database og tvaerfagligt samarbejde, hvilket efterfolgende
allerede har medfert et nationalt kvalitetsloft
(www .kliniskedatabaser.dk).

Sammenfattende er et forslag til strategien for en national
handlingsplan til optimering af det kirurgiske behandlingsre-
sultat skitseret i Figur 2. Ud fra de foreliggende resultater fra
Sundhedsstyrelsens »Kirurgiprojekt« og de kirurgiske data-
baser findes resultaterne at vaere sé positive, at en deekning af
alle vaesentlige omrader inden for de kirurgiske behandlinger
ber sikres monitoreret/evalueret og evt. optimeret pa lands-
plan. I denne proces vil den af Sundhedsministeriet krevede
offentliggorelse af afdelingsspecifikke behandlingsresultater
forhabentlig hjzlpe til at age fokus pa problemstillingen og
dermed give et bedre resultat. Sidanne tiltag vil endvidere
utvivlsomt vaere omkostningseffektive og succesrige grundet
de helt unikke muligheder i Danmark for elektronisk dataind-
samling fra eksisterende nationale registre og et single payer-
system.
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