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Kvalitetsmonitorering af 30.000 patientforleb

Overleege Lars B. Krag Mgller & professor Bent S. Ottesen

H:S Hvidovre Hospital, Gynakologisk-obstetrisk Afdeling, og
H:S Rigshospitalet, Juliane Marie Centret

Resumé

Introduktion: Monitorering af den faglige ydelse er afggrende for
kvalitet og udvikling. Dette arbejde har derfor til formal at beskrive
en fortlgbende evaluering af den faglige ydelse p& en gynakolo-
gisk afdeling.

Materiale og metoder: En prospektiv indsamling af data fra alle
indlagte samt ambulant opererede patienter pa Gynekologisk-
obstetrisk Afdeling, Hvidovre Hospital, fra 1995 til 2002.
Resultater: Undersggelsen omfatter 31.556 patientforlgb. Valide
opdaterede komplikationsrater pa patientmaterialet, stratificeret
efter patientkategorier, operaterer mv. samt administrative data
for ventetider og indleeggelsesvarigheder er nogle af projektets
synlige resultater. Den lokale forankring af den etablerede data-
base gger anvendeligheden gennem et tidstro billede af den aktu-
elle situation. Udtreek fra databasen har saledes ved flere lejlig-
heder kunnet be- eller afkraefte formodninger om aendringer i
komplikationsfrekvenser. Samtidig har de rutinemaessige udtraek
kunnet afslgre omrader, eksempelvis gget antal sarkomplikationer,
der kraevede en ngjere analyse. Resultatet af en intervention pé et
givet omrade har kunnet afleeses i databasen.

Diskussion: Medarbejdernes fulde accept er afggrende for, at man
kan opna et troveerdigt billede af omfanget af suboptimale pa-
tientforlgb. Det lykkedes saledes at fa personalets accept af, at
man af materialet kan henfare komplikationsrater til en bestemt
operater, blot den eksterne anonymitet bliver bevaret. Det her be-
skrevne lokale registreringssystem er et af flere lgsningsforslag til
at folge den faglige ydelse i en afdeling. Vores kvalitetsmonitore-
ring har veeret et godt bidrag til den faglige udvikling.

Monitorering af den faglige ydelse er afgerende for kvalitet og
udvikling. Sundhedspersonale, administratorer og politikere
har derfor en falles interesse i at have tilgang til opdateret infor-
mation vedrerende kvaliteten af det udferte arbejde. Samtidig
er der et stigende behov fra brugerside om at have viden om
den behandlende afdelings kvalitetsniveau. P4 Gynakologisk-
obstetrisk Afdeling pa Hvidovre Hospital har der vaeret fokus
pa denne problemstilling i en arreekke. Afdelingen gennem-
forte 1 1994 et pilotprojekt, der havde til formal at vurdere, om
afdelingen kunne ISO-certificeres pd tilsvarende méade, som det
er sket med bl.a. klinisk biokemiske afdelinger. Vi fand, at det
ville veere muligt at ISO-certificere afdelingen, men at investe-
ringen ikke ville std mal med udbyttet. Data indhentet fra »Det
Grenne System« og Landspatientregisteret fandt vi heller ikke
af tilstreekkelig hej validitet til at de kunne udgere kvalitetsvur-
deringen [1-4]. Det blev derfor besluttet at udarbejde og evalu-
ere en registrering, der lobende kunne monitorere og doku-
mentere kvaliteten af den faglige indsats.

Formalet med kvalitetssikringsprojektet var derfor at:
1) udarbejde et registreringssystem til identifikation af kvali-
tetsproblemer i de lzege- og sygeplejefaglige ydelser, 2) evalu-
ere systemet med hensyn til valg af indikatorer, reproducerbar-
hed og effekt, 3) monitorere @ndringer over tid og 4) evaluere
personalets holdning og reaktion pa kvalitetsovervagning.

I det folgende beskrives de forste syv et halvt ars erfaringer
mbht. udvikling af registreringssystem, implementering og dets
praktiske anvendelse.

Materiale og metoder

Indikatorer

Udvzlgelse af malbare indikatorer blev foretaget pa baggrund
af de servicemal, Hovedstadens Sygehusfzllesskab (H:S) har
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opstillet, samt afdelingens vision og indsatsomrader [5]. Der-
udover indgik felgende preemisser for udvalgelsen af indi-
katorer: Antallet métte ikke blive for stort, det skulle kunne
bruges til at identificere produktionsrelaterede og organisato-
riske problemer inden for det lzegefaglige omrade samt frem-
std relevant for alle medarbejdere. Udarbejdelsen foregik ved
et samspil mellem projektdeltagere og personale. De udarbej-
dede indikatorer og den tilherende database blev valideret.
Det endelige registreringsskema blev justeret efter de forste
5.000 registreringer. Denne justering fik iseer betydning for
kategoriseringen af komplikationer.

Indikatorerne omfattede: ventetidsperioder relateret til syg-
doms- og behandlingskategori samt indgrebstype, aflyste ope-
rationer, antal genindlaeggelser, komplikationer bade relateret
til indgreb og operater, antal uddannelsessituationer i forbin-
delse med operative indgreb, kontinuitet i lzegekontakten, en
generel vurdering af, om det aktuelle patientforleb havde veeret
optimalt mv. Det komplette skema samt tilherende database-
skabelon (MS-access) er tilgeengeligt pa internettet [6].

Komplikationsrater

I relation til komplikationsrater fandt vi det vigtigt, at data var
let tilgeengelige, og at operaterens anonymitet vedvarende
blev bevaret. Den enkelte operater kunne dog identificere
egne komplikationer fordelt pa indgrebstype, patientkategori,
tidsperiode mv. Det var af betydning, at vi, for registreringen
startede, noje diskuterede, hvilke tiltag der skulle iverksaettes,
hvis registreringer viste, at en laege havde en serlig hoj kom-
plikationsfrekvens. Der blev vedtaget og nedskrevet en pro-
cedure for disse situationer. Der har dog ikke varet behov for
at anvende denne procedure i de forste syv et halvt ar.

Ikkeoptimale forleb

Den udskrivende lzege skulle pd spergeskemaet anfore, hvis
han/hun fands, at det aktuelle patientforleb ikke havde varet
optimalt. Skemaet gav mulighed for en ledsagende fritekst til
beskrivelse af evt. problemer.
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Logistik og database

Der blev udfyldt et skema for samtlige patienter, der blev ind-
lagt, samt ikkeindlagte ambulante patienter, hvor der blev
foretaget et operativt indgreb.

Registreringsskemaet blev udfyldt af udskrivende lege
samtidig med udarbejdelse af epikrisen. Det sikrede, at leegen
havde de nedvendige informationer til sin radighed.

Mindre kirurgiske indgreb, som eksempelvis kirurgisk
abort, der blev foretaget i et storre antal, blev dagligt registre-
ret med operaterens navn og antal indgreb udfert den pagael-
dende dag. Alle patientforleb med komplikationer til kirur-
gisk indgreb blev registreret pa standardskemaet.

Mangelfulde skemaer blev returneret til udskrivende lege
sammen med journalen. Sekreteren piforte CPR-nummer og
lzegens initialer pa skemaer, der ikke var udfyldt. En statistik
over antal manglende udfyldte skemaer var tilgeengelig pa af-
delingens opslagstavle i anonymiseret form, men pafert iden-
tifikationsnummer.

Databasen (Borland, Paradox 4.0 og siden MS Access) blev
udviklet pd baggrund af spergeskemaerne.

Data blev indtastet inden for den forste maned efter pa-
tientens udskrivelse. Udtrek blev fremlagt for afdelingsledel-
sen og afdelingen hver tredje maned. Ved akutte problem-
stillinger kunne der umiddelbart foretages udtrek. Enkeltper-
soner kunne foresporge om specifikke udtrek pa forhold, der
vedrorte egne data.

Okonomi
Udviklingsfasen kostede et halvt arsvaerk (lzge). Driften kan
varetages ved en indsats pa 1 time dagligt.

Heri indgar en halv times indtastning og en halv times da-
tabearbejdelse. Arbejdsbelastningen kan variere i forbindelse
med arsrapporter, forespergsler, ved uforudset egning i kom-
plikationer m.m.

Patientflowet i afdelingen har betydning for tidsforbruget.
Nar systemet er indfert, kan et samlet gennemsnitligt tidsfor-
brug pa 3 min pr. patient forventes.

Vaginale indgreb
12,0%

Laparoskopi
16,5%

Intrauterint
indgreb

25,8%
e 11,3%

Obs./aflastning

Hysteroskopi 6,5%
ysteroskopl ’ eller uoplyst 15,4%

Andet 12,6%

Laparotomi (n = 2.535)

Inkontinens 2,8%
Cancer 22,5%

Dysplasi/infertilitet/
ekstrauterin graviditet 9,2%

—— Cyster/fibrom 31,2%

—— Smerter 11,4%
+—— Blgdning 16,3%
—— Andre kategorier 6,4%

Figur 1. Fordeling af indgreb p& 21.980 patienter (eksklusive abortus provocatus og abrasio) og fordeling pa patientkategorier af de 2.535 patienter, der har faet

foretaget laparotomi.
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Resultater

Fra maj 1995 til september 2002 blev 31.556 patientforleb re-
gistreret i databasen. Af disse patientforleb har 2.535 fiet fore-
taget laparotomi og 3.705 laparoskopi (Figur 1). Endvidere
har 9.576 faet foretaget kirurgisk abort. De resterende opera-
tive forleb vedrorer indgreb pa vagina, portio eller uterus.
Alene indleeggelser til observation eller aflastning androg
3.002 forleb i perioden.

Databasen leverer en reekke administrative, organisatoriske
og kvalitetsrelaterede oplysninger. Det drejer sig bl.a. om
patientkategorier fordelt pa indgrebstype (Figur 1), ventetider
for bl.a. cancerpatienter, der gennemgér laparotomi (Figur 2),
reoperationer ved laparotomier (Figur 3), komplikationer til
abortus provocatus relateret til operator (Figur 4) mv.

Registreringerne afslorede bl.a. en varig reduktion i hyp-
pigheden af spaltningskravende infektioner samtidig med
indfoerelsen af profylaktisk antibiotika i perioden 1996-1997
(Figur 3), hvorimod hyppigheden af spaltningskreevende ha-
matomer (Figur 3) steg gennem drene. Databasen giver mulig-
hed for at fi oplysninger om ventetider fordelt pa de enkelte
sygdomskategorier. I Figur 2 er ventetiden (median) opgjort
for tidsperioden fra henvisningen til indleeggelse til laparo-
tomi for cancerpatienter. Medianverdien er 13 dage med en
ikkesignifikant stigning i forste halvar af 2002.

Hyppigheden af reevacuatio relateret til den enkelte ope-
rator (Figur 4) giver operateren mulighed for at vurdere egen
komplikationsfrekvens i forhold til afdelingens evrige ope-
ratorer. Den ansvarlige for kvalitetssikringen kan endvidere i
perioder med stigning i komplikationsfrekvensen vurdere,
om der er behov for ekstra supervision.

Diskussion

Styrken i den beskrevne registreringsmetode illustreres ved,
at den har fungeret i snart otte ar, og at der eksisterer en data-
base, der indeholder information fra over 30.000 patientfor-
lob. I de indledende faser gik der meget tid med at diskutere
omfanget af registreringen. Specielt var der fra manges side et
stort enske om, at registreringen ogsa skulle omfatte mere spe-
cifikke videnskabelige problemstillinger. Nogle leeger fandt
endvidere, at kategoriseringen af patienttyperne i 12 grupper
var for uspecifik. Det foreliggende kompromis har fundet ac-
cept i afdelingen, og manglende udfyldelse af skemaer har pri-
mert veret betinget af forglemmelse eller mangel pa skemaer.

De mange indledende diskussioner og afprevninger af for-
skellige udkast til registreringsskema har betydet et kvalitativt
loft af skemaet og har i hej grad givet afdelingens personale et
medejerskab af systemet.

En afgerende faktor for succes af registreringen har vaeret
det lave tidsforbrug. Skemaet bestér af et begreenset antal
sporgsmal og udfyldes pa et tidspunkt, hvor alle data i for-
vejen er tilgeengelige. Dette sammen med en lebende tilbage-
melding med aktuelle data har formentligt bidraget til suc-
cesen af systemet.
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Figur 2. Median ventetid fra henvisning til laparotomi blandt patienter, hvor
udskrivelsesdiagnosen er cancer (sgjle). Patienterne har ikke ngdvendigvis
cancerdiagnosen anfgrt pa henvisningssedlen. Antallet, der ligger til grund for
beregningen, angives med + og refererer til y-aksen til hgjre.
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Figur 3. Procentdelen af laparotomier, der kreever reoperation (sgjle) som falge
af heematom eller infektion (ved reoperation forstas tillige spaltning af superfi-
cielle infektioner og resuturering). Antallet, der ligger til grund for beregningen
angives med + og refererer til y-aksen til hgjre.

Registreringsskemaet giver mulighed for beskrivelse af
komplikationer i forhold til den standardiserede komplika-
tionsgruppe, der fremgar af registreringsskemaet.

Denne standardisering af komplikationstyperne oger sand-
synligheden for korrekt registrering. Herved kvalificeres data-
udtrekket fra databasen, og en kombination af relativt fa
parametre (indikatorer) eger informationsvardien af ud-
traekkene.

En indvending mod registreringerne har bl.a. veeret, at
halvdelen af de postoperative infektioner behandles i almen
praksis og siledes ikke bliver registreret [4, 7]. Det kan disku-
teres, hvorvidt man skal gere en storre indsats for at fa disse
tilfzelde med i registreringen. Vi valgte at antage, at komplika-
tioner, der ikke kravede indleggelse, var mindre alvorlige, og
derfor ikke er indeholdt i malgruppen i dette arbejde - en an-
tagelse, der mht. sarinfektioner siden har vist sig at vaere kor-
rekt [4]. Dette valg har ogsa veret nedvendiggjort af de givne
okonomiske rammer. En detaljeret komplikationsregistrering
vil kreeve kontakt bade til primzaersektoren og patienterne ef-
ter udskrivelsen. Vi har fundet de skonomiske omkostninger
for store i forhold til udbyttet. Desuden har det primzere mal
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Figur 4. Frekvensen af reevacuatio efter abortus provocatus (sgjle) samt antallet af indgreb (+) i forhold til den enkelte operatarer (+ refererer til y-aksen til hgjre).

for den aktuelle registrering i forhold til komplikationer, ven-
tetider mv. vaeret at kunne identificere ndringer i hyppighed
over tid og efterfolgende at kunne monitorere effekten af
eventuelle tiltag.

Eksempelvis har den registrerede stigende forekomst af
haematomer givet anledning til en gennemgang af de opera-
tive teknikker, tilbagemeldinger til operatorerne, revurdering
af litteraturen vedr. tromboseprofylakse samt audit pa de pa-
gzldende patientforleb. Efterfolgende er der foretaget juste-
ringer af procedurerne, og der synes nu at vare en positiv
2ndring.

Sundhedsstyrelsen (SST) beskriver for perioden 1998-2000,
at i gennemsnit reopereres 9% af de hysterektomerede patien-
ter inden for otte uger efter primaroperationen pa Hvidovre
Hospital (landsgennemsnittet 9,2%) [8]. Opgorelsen stammer
fra de indrapporterede SKS-koder. I samme periode udgjorde
antallet af reoperationer efter laparotomier i neerverende op-
gorelse kun 64 af 1.038 laparotomier (6,2%). I en tilsvarende
periode er der ved en retrospektiv gennemgang af journaler
fundet 6% reoperationer blandt hysterektomerede pa benign
indikation [1]. Den paviste divergens mellem SST’s data over
for Moller et al [1] og vores data understreger vigtigheden af en
malrettet registrering. En ensartet og precis kodning for kom-
plikationer vil vaere noedvendig, for man kan fi en optimal
anvendelse af Landspatientregisteret i forhold til kvalitetssik-
ringsdata.

Der har naturligt nok veret fokus pa de personrelaterede
opgorelser af komplikationsfrekvenser. Der var enighed om,
at den involverede lzege primeert skulle informeres med mu-
lighed for selv at afklare problemstillingen. I tilfzelde af ved-
varende problemer ville vedkommende laege blive opfordret

til at henvende sig til den uddannelsesansvarlige overlaege pa
afdelingen med henblik pa at etablere en handlingsplan. »Det
er helt afgorende for accepten hos den enkelte medarbejder,
at kvalitetsudvikling ikke opfattes som ledelsens kontrolvaerk-
taj. Den lobende maling af kvaliteten foregar mest positivt
gennem selvkontrol og ikke gennem udefrakommende kon-
trol« [9]

Afdelingen tilstreeber i det daglige at etablere s mange
undervisningssituationer (superviserede operationer) som
muligt. De kirurgiske indgreb skal sa vidt muligt udnyttes i
undervisningsmessig sammenhzng. En dokumentation af, at
supervision faktisk foregar, er derfor nedvendig. Man kan
konstatere, at hyppigheden af superviserede sterre operatio-
ner er steget i registreringsperioden.

Forlobet har vist, at man gennem et teet samarbejde godt
kan handtere folsomme data i forbindelse med kvalitetsregi-
strering. En anonym spergeskemaundersegelse blandt perso-
nalet for og efter registreringens indforelse har da ogsa afsleret
en meget positiv holdning til dette kvalitetsarbejde.

Indtastningen af data er i dag blevet en del af afdelingens
rutinearbejde. Endvidere er der udpeget en overlage som er
ansvarlig for omradet. Disse tiltag sikrer kontinuiteten i data-
indsamling samt praesentationen. I en tid, hvor dokumenta-
tion nzesten daglig bringes pa bane fra politisk side og i dags-
pressen, kan denne databank vere en nedvendig resurse, nar
afdelingsledelsen afkreeves dokumentation.

Registreringsskemaet anvendes i sin nuvarende form eller
ien let revideret udgave pa seks gynakologiske afdelinger.
Disse afdelinger varetager godt 20% af de gynaekologiske pa-
tientforleb, der udgar fra specialafdelinger i Danmark. De fire
af disse seks afdelinger har et samarbejde omkring denne kva-
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litetsregistrering og har atholdt meder, hvor data diskuteres,
og hvor erfaringer med tiltag og problemlosninger er blevet
udvekslet.

Fremtiden vil vise, hvorvidt et lokalt initiativ som vores
vil overleve. Projektet har vist, at det er praktisk muligt at gen-
nemfore en konsekvent dataindsamling mhp. en belysning af
afdelingens kvalitet. Samtidig har vi fundet, at der er en stor
velvilje blandt medarbejderne til at dokumentere egne ydel-
ser. Det foreliggende datamateriale er ogsa en god inspira-
tionskilde til den faglige udvikling. Hvilke data og i hvilken
form offentligheden skal modtage disse informationer, ma de
igangvarende tiltag og den fremtidige debat afgere. Forelobig
har vi valgt at leegge udvalgte data for komplikationer samt
ventetider pa afdelingens hjemmeside [5] under afsnittet om
gynakologiske kvalitetsindikatorer.

Korrespondance: Lars Krag Mgller, Gynaekologisk-obstetrisk Afdeling, H:S Hvid-
ovre Hospital, DK-2650 Hvidovre. E-mail: Ikm@dadInet.dk

Antaget: 31. oktober 2003
Interessekonflikter: Ingen angivet
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Aben operation for appendicitis acuta

i accelereret forleb

Sygeplejerske Birthe Klarskov, sygeplejerske Britta Jorgensen &
overleege Henrik Kehlet

H:S Hvidovre Hospital, Gastroenheden, Kirurgisk Sektion.

Resumé

Baggrund: Hospitaliseringstiden ved dben appendektomi er saed-
vanligvis 2-3 dage, men der foreligger ingen undersggelser over
forlgbet efter operation for appendicitis acuta med veldefinerede
behandlingsprincipper i »accelereret« regi.

Materiale og metoder: Undersggelsens formal var at undersgge
et konsekutivt materiale af patienter opereret for appendicitis
acuta med et postoperativt, flerstrenget, »accelereret« behand-
lingsforlgb. | undersggelsen indgik 288 konsekutivt udvalgte pa-
tienter med appendicitis, hvoraf 121 (42%) havde perforeret
appendix.

Resultater: Den mediane postoperative indleeggelsestid var to dage,
en dag for patienter med ukompliceret appendicit vs. tre dage for
patienter med perforeret appendix, sidstnaevnte bl.a. relateret til
den givne parenterale antibiotikabehandling af tre dages varighed.
Diskussion: Det postoperative forlgb efter ukompliceret appendicit
er ca. en dag ved postoperativ behandling udfert i »accelereret« regi.
Indleeggelsestiden for patienter med perforeret appendix er bl.a. re-
lateret til antibiotikabehandlingen og i fremtidige undersggelser ber
man revurdere, om antibiotikabehandling kan gives peroralt, hvilket
vil betyde en yderligere reduktion af hospitaliseringsbehovet.

Operation for akut appendicit er en af de hyppigste akutte ab-
dominaloperationer, og den postoperative liggetid andrager
2-3 dage ved konventionel dben operation [1-5]. De alminde-
lige postoperative behandlingsregimener er imidlertid ikke
beskrevet i de foreliggende undersogelser, og specielt ikke an-
vendelse af optimeret smertebehandling, tidlig mobilisation
og fodeindtagelse i regi af »accelererede« operationsforleb [6]
mhp. evt. afkortning af hospitaliseringsbehovet.

Formalet med denne undersogelse har derfor veeret at be-
skrive erfaringerne med dben operation udfert for verificeret
appendicitis acuta kombineret med et postoperativt accelere-
ret pleje- og behandlingsprogram.

Materiale og metoder
Der blev foretaget en retrospektiv undersegelse ved journal-
gennemgang af 369 konsekutivt udvalgte patienter i alderen
14-96 ar (medianalder 31 &r) som fik foretaget appendektomi i
perioden fra den 1. september 1998 til den 31. august 2000.
Der blev foretaget registrering af operationsfund (appendi-
cit, perforeret appendix (definition: pus i peritoneum), mesen-
teriel adenit, andet infektiost, Meckels divertikel, gynazkolo-
gisk lidelse, intet patologisk fund). Arsager til sen udskrivelse
(>1 postoperativ dag) ved appendicit og >3 postoperative
dage ved perforeret appendix blev opgjort. Diagnosen perfo-
reret appendix blev stillet af operateren ved pavist pus i peri-



