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Svart mata resultat och kvalitet i kirurgi
men vardtiden ar en viktig variabel

(D Kvalitetsmétning i kirurgi & svart. Kirurgi & manga di-
agnoser och manga operationer med en blandning som blir
unik for varje klinik, vilket gor det svart att jamféra mellan
olika kliniker eller kirurgiska verksamheter. Patienterna ar
olika siuka av sin kirurgiska diagnos fore operationen, och
mangahar andrasjukdomar som begransar derasfysiol ogiska
reserver att talaen operation val. Nagradiagnoser &r kroniska
och kan definitionsmassigt inte botas. For andra, som cancer,
kan behandlingsresultatet bestammas forst efter [ang obser-
vation. Det finns inga allmént accepterade métmetoder for
blandningen av diagnoser, for patienternas akuta eller kro-
niska halsotillsténd, for kirurgins genomforande eller ensfor
vad det & som skall métas som resultat av behandlingen. Det
ar 14t att hdllamed om en 6nskan att vetakvaliteten pakirur-
gin men svérare att ge ett enkelt och tydligt svar.

En kirurgkliniks kvalitet maste bedémas utifran en jamfo-
relse antingen mot en forutbestdmd standard eller mot vad
andra liknande verksamheter uppnar. Sadana jamforelser
brukar visaen ovantat stor spridning av resultatet, vilket star
négot i motsats till att resultatet for en enskild klinik oftast
forblir stabilt & efter & med bara en trendmassig langsam
forbattring, som oftatar mer &n 10 &rs matningar for att visa.
Det finns méngaexempel frén olikaomradeni kirurgin paatt
resultaten & oftranderliga. Nagra aktuella exempel visas i
Figurernal-3[1, 2]. Skall vi dérfor tro att resultatet av kirur-
gin till stérre delen har biologiska orsaker hos patienterna?
Variationen mellan verksamheternas resultat kan da bero pa
pati entsammansattningen och pa hur registreringen gjorts.

Registermetoden POSSUM for kirurgin har dvertagit en
lardom frén registermetoden APACHE i intensivvarden,
namligen att varje patient har en unik risk som &r biologisk till
sinnatur [3, 4]. Risken modifierasav patientenskroniskahal-
sotillstand, huruvida operationen & akut och av de anato-
miska forhallandena vid operationen. Ett riskmatt kan anges
for varje patient, och utfallet for en population av patienter
blir gruppens genomsnittligarisk. Med POSSUM kan posto-
perativ morbiditet och mortalitet prognostiseras med hygglig
Overensstdmmelse med det faktiska utfallet, men metoden
kréver mer &n vad som &r rimligt for en rutinméssig registre-
ring av det kirurgiskaresultatet [5].

En av kvaitetsmétningens myter & att kvaliteten kan for-
béttras bara genom att man méter olika resultat. N&r kliniken
informeras om sitt resultat skulle personalen producera ett
béttre resultat fér nasta métning. Detta motségs av en alman
erfarenhet att forandring foljer av intervention som grundats

184

ammanfattat

Det saknas allméant accepterade matvarden for att be-
skriva kvalitet inom kirurgin. Matvarden fran vard-
processen ar relativt enkla att forbattra men ar ofta lo-
kala, sa att det blir svart att gora jamforelser mellan
kliniker.

Resultatet av kirurgin ar svart att méata objektivt eller
tar lang tid att fa fram. Resultaten ar vanligen oforan-
derliga under manga ar for en enskild klinik.
Forbattringar i delar av processen racker ofta inte for
att forbattra resultatet, eftersom process och resultat
star i logaritmiskt forhallande till varandra.

Kvalitet och resultat ar inte samma sak, utan kvalite-
ten aren vardering av resultatet. Kvaliteten maste be-
stdmmas fran jamforelsen mot en standard eller mot
andra klinikers resultat.

Ny teknik och nya behandlingsidéer med tillrackligt
stor forandringspotential kan forbattra resultatet om
de implementeras effektivt.

Den postoperativa vardtiden ar ett objektivt och
kvantitativt resultat som ar enkelt att mata och som
beskriver det samlade utfallet for medicinska, orga-
nisatoriska och sociala processer i varden. Vardtiden
ar darfor en utmarkt variabel for meningsfull
kvalitetsmatning.

pa kunskap om orsaken till resultatet. De flesta borjar ett re-
gister med forutsattningen att visa en forbattring av varden,
men de manga exemplen pa resultatens of Sranderlighet leder
osstill en hypotes om att det kirurgiska resultatet har orsaker
som inte framst beror pa organisation eller engagemang hos
personalen, utan har djupare orsaker knutna till patienterna
och forutséttningarna for forbéttringar av behandlingen.

Val av resultatvariabler

Resultatvariabler bor véljas sa att de & angelagna och me-
ningsfulla att méta for att beskriva en kvalitet pa varden. De
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Figur 1. Postoperativa komplikationer vid kirurgiska kliniken,
Akademiska sjukhuset i Amsterdam under aren 1996-2000. Data
fran [1].
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Figur 2. Postoperativ mortalitet (30 dagar) fér kolorektal cancer
som opererats radikalt aren 1976-1995. Mortaliteten sjénk kraf-

tigt fram till 1984, sannolikt till foljd av béttre anestesi och post-

operativ vard. Under féljande 12-ars- period skedde ingen ytter-
ligare forbéttring. N=3 121 patienter. Data fran [2].
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Figur 3. Procentuell andel av elek-
tivt opererade patienter som
registrerats med nagon komplika-
tion under aren 1989-2002.
Opublicerade data fran PORE-
registret 6ver kolorektal kirurgi i
sluten vard i Linképing. N=4 002
operationer. Observera skillnaden i
komplikationsfrekvens jamfért med
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Figur 1 men likheten med avseende
pa stabiliteten i frekvens éver aren.

bor vara objektiva och verifierbara, vilket betyder att en obe-
roende observator skall kommatill sasmmaresultat, och helst
skall resultatet kunnaverifierasi en oberoende kélla. Det bor
ocksavaramgjligt att mata resultatet sval retrospektivt som
prospektivt, vilket innebér att det fran gjord dokumentation
av patienternas vardtillfalen skall varamgjligt att harleda ett
resultat som &r likagiltigt bakat i tiden som det som en framat-
riktad métning finner. V ariabeln méste varaallmangiltig och
intebundentill de speciellaférhallanden som radde paenkli-
nik vid en visstidpunkt. Resultatvariablernamaste ocksaval-
jas sA att sannolikheten &r hog for att métvardet dokumente-
ras for den enskilda patienten. Dessa olikakrav utesuter ala
variabler som & beroende av tolkningar av vardpersonalen
eller den som satts att méta resul tatet.

Kirurgin har traditionel It anvént komplikationer for att be-
skriva sitt resultat. Franvaron av komplikationer har ansetts
betydagodkirurgisk kvalitet. Komplikationer av olikaslag &
emellertid olampliga variabler, eftersom de innehéller en for
stor del tolkning av huruvida komplikationen finns eller g.
Detta galler bade for enskilda typer av komplikationer och
annu mer for resultat som férsdker métaen total andel av pa-
tienterna som har ndgon komplikation, pa grund av att upp-
fattningen om vilka komplikationer som skall métas &r obe-
stémd. Problemet blir uppenbart nar komplikationsfrekven-
ser skall jamfdras mellan olika kliniker (jamfor Figurerna 1
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och 3). Ett resultat som byggs pa komplikationer blir lokalt,
kan svarligen verifieras och kan darfor inte enkelt jamforas
mellan verksamheter. Erfarenheten visar ocksd att en for stor
andel av komplikationernainteregistreras[6]. En aktuell va-
lidering av komplikationer i nationellaregister for rektalcan-
cer och koloncancer i Sverigevisade att upp till 69 procent av
fem specificerade komplikationer och upp till 48 procent av
reoperationerna inte var noterade i registren [7]. Det krévs
darfor en mycket stor arbetsinsats och kostnad for att géragil-
tigamatningar av komplikationer som kvalitetsmétt.

Det finns @&nnu ingen klar forklaring till varfor komplika-
tionernauppstar. Det blir darfor mycket svart, for att inte siga
meningsl 0st, att uppdra &t en kliniks medarbetare att minska
komplikationerna. Det blir ett mal utan medel.

Den postoperativa vardtiden har ansetts vara alltfor olika
péolikasjukhus och alltfor beroende av méngafaktorer (me-
dicinska, organisatoriska, sociala) for att tjéna som resultat-
variabel. Det & ett olyckligt synsétt, eftersom vardtiden fyl-
ler de flesta krav pa en resultatvariabel. Den & allmangiltig,
objektiv ochverifierbar, denkan méatasbaderetrospektivt och
prospektivt samt dokumenteras med hdg sékerhet hosalapa-
tienter. Vardtiden som variabel & ocksa béde angelagen och
meningsfull. Ett varddygn kostar mycket, varfér den posto-
perativavardtiden blir betydelsefull fér dimensioneringen av
vardresurserna.
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Vardtiden for olika diagnoser och operationer beror till
stérsta delen paden grad av fysiol ogisk paverkan som opera-
tionen orsakat. Patienten kan inte skrivas ut innan den fysio-
logiska stérningen har normaliserats till en niva dar patien-
tens &terhamtning kan fortsattai hemmet. | praktiken kan den
tiden jamstéllas med nédr den akuta postoperativa smértan &r
6verkommen och patienten kan ga uppe och &ta. De senaste
arens utveckling har visat att dessa forhallanden kan péver-
kasi hog grad. Varje komplikation till operationen far som
konsekvens att patientens fysiologi férsamras eller dterhamt-
ningen fordrgjs, vilket forlanger vardtiden.

Sammantaget kan vérdtiden sigas direkt speglahelavard-
kedjans kvalitet, inklusive organisation och sociala forhall-
landen. Vardtiden & kvantitativ, vilket gor den lamplig for
matematiska berékningar. Objektiviteten och verifierbarhe-
ten gor vardtiden direkt jamforbar mellan olika sukhus och
dver tiden. Vardtiden &r fran de flesta synpunkter det ideala
indexresultatet for att varderakvaliteteni kirurgisk vard i ett
kort perspektiv.

Det finns ytterligare nagra variabler som har sddana posi-
tivakvaliteter for resultatmétningen, namligen:

Oplanerad reoperation

Vard paintensivvardsavdel ningen
Oplanerad &terintagning
Postoperativ dod

Ocksa dessa variabler & angel agna, meningsfulla, objek-
tiva och verifierbara men betydligt mer beroende av defini-
tioner an vardtiden. Klara definitioner kan emellertid ges s&
att dessa resultatvariabler blir almangiltiga och jamférbara
mellan siukhus och 6ver tiden. Resultat métt med dessa vari-
abler kan ses som kontroller till vardtiden och dessinnehall.
Om vardtiden forkortas utan att den nodvandiga kvaliteten
finns i varden kommer oplanerade &terintagningar att cka.
Reoperationer, intensivvardsbehandling och postoperativ
dod & meningsfulla och verifierbara forklaringar till 1&ng
vérdtid. Postoperativ dod kan i sdllsyntafall varaen forkla-
ring till ovantat kort vardtid.

Kvalitetsmétning

Resultat och kvalitet & tva enheter som inte skall forvaxas.
Allmént sett & kvaliteten en vérdering av resultatet. De kan
stallasi ett exakt forhallandetill varandraenligt foljande. For
varjeresultatvariabel i registret (indexvariabel, t ex postope-
rativ vardtid) bestdms ett gransvérde som &r det hogstavarde
som anses acceptabelt. Gransvardet bestams arbitrart fran
litteraturen eller hellre som det resultat som 90 procent av lik-
artade verksamheter uppnér. For att bestammakvalitetsnivan
multipliceras grénsvardet med en faktor k, dar O<k<Ll.
Lampligavéarden for »k« ar 0,75, 0,5 och 0,25, vilket ger fyra
kvaliteter: rutin, god, mycket god och utmérkt. Gransvardet
for postoperativ vardtid for en kolonresektion kan t ex sittas
till 10 dygn. Kvalitetsnivaernablir da:

Rutin 10-7,6 dygn

God 7,5-5,1 dygn

Mycket god 5,0-2,6 dygn

Utmérkt 2,5-1,0 dygn (operationsdag och utskriv-
ningsdag réknas som 1 dygn)

En kliniks resultat bestéms som medianvérdet eller me-
delvérdet for vardtiden. Enklinik med god kvalitet fér kolon-
resektioner har siledes en median postoperativ vérdtid som
ligger i intervallet 7,5-5,1 varddygn (Tabell 1). Alternativt
kan kvaliteten bestammas som ett varde pa»k« genom att be-
rékna kvoten mellan medianvardtiden och gransvardet. Pa
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Tabell I. Forandringen i den postoperativa vardtiden for elektivt utford hdger-
och vanstersidig kolonresektion under aren 1989 till 2002 och den uppnéadda
kvalitetsnivan (se texten for forklaring). Data fran PORE-registret 6ver kolo-
rektal kirurgi i Link6ping. Kliniken har arbetat med att forkorta vardtiden pa
flera sétt under hela den undersdkta perioden.

Medelvard Medianvard

Undersokt ar Antal operationer Kvalitetsniva

1989/90 72 121 10 rutin
1991/92 105 9,7 8 rutin
1993/94 17 10,4 8 rutin
1995/96 129 99 8 rutin
1997/98 123 8.4 7 god
1999/2000 19 8,0 6 god
2001/2002 107 16 6 god

Tabell Il. Medelvardtiden fér icke-akut kolecystektomi aren 1987-1999 i
Sverige. Data frén Socialstyrelsens sammanstéllning, MARS. Vardtiden for
6ppen kolecystektomi var oférandrad under 13 ar. Introduktionen av laparo-
skopisk operation reducerade vardtiden kraftigt. Kvaliteten ar beréknad pa
den totala véardtiden med grénsvérdet for vardtiden satt till 9 dygn (se texten
for forklaring). Inférandet av den laparoskopiska operationen forbattrade
darfor kvaliteten pa kolecystektomi for denna indikation med tva steg. Vinsten
inhdmtades i samband med introduktionsfasen 1990-1992, och fran 1993 till
1999 finns ingen ytterligare vinst. Den pdgaende ambitionen med laparosko-
pisk kolecystektomi i dagkirurgi pabdrjades 1999 och kan antas leda till ytter-
ligare forkortning av vérdtiden.

Ar Oppen Laparoskopisk Totalt Kvalitetsniva
1987 8,5 8,5 rutin
1988 82 82 rutin
1989 79 79 rutin
1990 15 15 rutin
1991 7,0 6,7 god
1992 14 51 god
1993 8,0 33 45 mycket god
1994 8,0 31 43 mycket god
1995 8,6 29 4,2 mycket god
1996 16 29 3,8 mycket god
1997 16 2,6 39 mycket god
1998 8,0 2,5 39 mycket god
1999 8,0 25 3,8 mycket god

Hvidovrei Kdpenhamn har Kehlet och medarbetare utveck-
|at metoder som till&ter en median postoperativ vardtid patva
dygn efter kolonresektioner, en »utméarkt« kvalitetsniva som
ar oovertréffad i litteraturen [8]. De flesta kliniker presterar
rutinmassig kvalitet och bara négra enstaka ndr nivan ut-
markt.

En kvalitetsskala som den ovan kan anvandas pa de flesta
resultatvariabler. Denstér i ett logaritmiskt forhallandetill re-
sultatet eller, mer konkret, i ett logaritmiskt forhallandetill de
olika faktorer som styr indexresultatet. Forklaringen till att
det forhaller sig s ar komplex men kan askadliggoras pafol-
jande vis. Varje indexresultat & i sin tur beroende av andra
delresultat i ett parallellt och hierarkiskt monster, en process.
De ofta manga delresultaten i processen ger tillsammansin-
dexresultatet. Aven en tydlig forbéttring i ett delresultat kan
déarfér inte forvantas forbéttra indexresultatet mer &n margi-
nellt och ofta knappt mérkbart. Summaeffekten blir ett loga-
ritmiskt forhallande mellan en process och dess slutliga re-
sultat och vidare till kvaliteten. Det betyder att indexresulta-
tet &r svart att forbattra, men ocksa att delresultaten (proces-
sen) kan bli ganska mycket sdmre innan indexresultatet an-
drastill en sdmre kvalitet. Detta &r forklaringen till varfor en
kirurgisk kliniks resultat forblir stabila under sa manga &r.
Det vanliga & att kliniken hdller sig p& sin kvalitetsnivatill
dess att nagon faktor med tillréackligt stor forandringspotenti-
al tillforts.
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Forandringspotential
Resultatet kan i princip forandrastill en béttre kvalitetsniva
panagrafasatt:

» Selektion av patienter med enklare sjukdomspatologi el-
ler sukdomsfysiologi

» Selektion av yngre patienter utan komorbiditet

» Selektion av personal med dokumenterat stérre formaga
i behandlingen

e Tillkomst av nyaidéer

* Tillkomst av ny teknik

| den svenska §jukvardsorganisationen ar de tre forsta fakto-
rerna knappast tilldmpliga och diskuteras inte vidare. Intern
utbildning, som &r viktig for att bibehdllaresultaten och kva-
liteten pa verksamheten, kan i sig salv inte vasentligt hoja
kvaliteten i verksamheten. Vidareutbildning racker inte som
atgard for att foraindexresultatet fran en kvalitetsniva enligt
ovantill néstabéttre nivai en redan valskatt klinik som arbe-
tar modernt.

For tillkomsten av bade nyaidéer och ny teknik galler ett
gemensamt forhallande, som kan anges som att idén eller
tekniken har ett inneboende forandringsvérde. For att det
skall varameningsfullt att investerai idén eller tekniken bor
forandringspotentialen vara sa stor att verksamhetens resul-
tat forandras fran en kvalitetsnivatill nasta béttre. Ett exem-
pel & laparoskopisk kolecystektomi. Den nya tekniken for-
andrade pa& mycket kort tid bade vardtiden och komplika-
tionsnivan till &minstone nasta battre kvalitetsniva [9, 10].
Nér tekniken va inforts pakliniken &r forandringspotentialen
utnyttjad, och nagon ytterligare forbéttring & inte att vanta
(Tabell 11). Daremot kan det nyaresultatet mycket vél goraatt
resultatet &ven utan den nyatekniken forbéttras, vilket dock
inte skett med dppen kolecystektomi annu, kanske beroende
pa selektion av aldre och sjukare patienter till konventionell
operation som heller inte fatt tillracklig uppméarksamhet (se
Tabell 11). Foreddmet har i sig en forandringspotential som
ibland kan ha allman giltighet. Ett annat exempel ar idén om
fast-track-kirurgi [11]. FOr denna infordes ingen ny teknik,
utan redan anvandametoder utnyttjadesfor att naett battrere-
sultat. 1dén har rétt genomford en potential att férandravard-
tiden ett till tv& steg pakvalitetsskalan.

Exemplen visar att savé idéer om ett béttre resultat med
redan kénd metod som infdrandet av ny teknik kangeen ome-
delbar resultatforbéttring om den implementeras effektivt,
men vl inford forblir resultaten pa den nyvunnakvalitetsni-
van till dessen ny idé eller annu en ny teknik tillfors (jamfor
Figur 2 och Tabell 11). Mindre idéer skall emellertid inte for-
kastas. Det &r oftasvart att avgéraom enidé har liten eller stor
potential i bdrjan. Om den visar sig ha ringa potential efter
prévning har man andalart sig négot viktigt. Den som avfar-
dar nyaidéer utan prévning gar miste om den kunskapen. Det
gér bra nagra ganger, men snart &r kliniken s passerad att
eftersldpningen inte kan hamtasigen. Det blir som att |&tabli
att uppgradera programmen i datorn tills man ser att utveck-
lingen gétt en forbi. De smaidéernaoch smatekniskaforbétt-
tringar & antagligen den vasentliga orsaken till den l&ng-
sammatrendmassiga forbéttringen som register kan visa.

Nyaidéer eller ny teknik med stor foréndringspotential &
relativt sillsynta. For en enskild diagnos och dess behandling
kan man historiskt se att sddana idéer eller tekniker kommer
med 3040 ars mellanrum da det blir en revol utionerande ut-
veckling av operationen. Ofta foljs idé och teknik &t i ett ut-
byte.

Ett exempel & brackkirurgin. Denforegaende utvecklings-
fasen (1950-1960-talen) syftade till att forbéttra recidiven.
Anatomiskastudier forandrade uppfattningen om bracketsge-
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Tabell lll. Nationellt kvalitetsregister for cancer recti. Resultatet i behand-
lingsprocessen for rektalcancer under aren 1997-2001. Notera stabiliteten i
resultaten. Under aren 1995-2001 fick ca 50 procent preoperativ stralbe-
handling utan nagon tydlig fordndring 6ver &ren. For kohorterna 1995 och 1996
foreligger 5-arsdverlevnadsresultat dar den relativa 6verlevnaden &r 58 pro-
cent fér bada &rgangarna. Det behdvs logaritmiska forbattringar i behand-
lingen for att na linjara forbattringar i dverlevnaden.

Ar 1997 1998 1999 2000 2001
Antal fall 1414 1462 1505 1513 1483
Framre resektion (%) 48 48 44 44 43
Rektumamputation (%) 24 23 21 22 22
Komplikationer (%) 35 35 33 33 35
Anastomosinsufficiens (%) 10 8 9 10 10
Reoperationer (%) 10 9 9 9 9
Postoperativ mortalitet (%) 3 3 3 2 3
Sjukhusvard (median, dag) 12 12 1" n "

nes och reparation. Nyametoder som preperitoneal reparation
(Nyhus), Coopersligament (McVay) eller reparation i multi-
plalager (Shouldice) tillkom. | réttahdnder kunde de nyame-
toderna forbéttra kvaliteten atminstone ett steg. Trettio & se-
nare kom den | aparoskopiska operationen med nét. Snabbt ut-
vecklades insikten om att det inte var laparoskopin utan den
tensionsfria reparationen som var idén och metoden.
Recidivenblev flerfaldigt farre, vilket var en ovanligt stor for-
béttring, men lika viktigt var att den nya reparationen till&t
dagkirurgi i lokalbedbvning med ringa gukskrivning.
Brackkirurgin blev mycket billigare med mycket béttre resul-
tat pamycket kort tid. For de kliniker som redan infért de nya
metoderna finns emellertid inga ytterligare vinster att gora.
Vidareutbildningen av kirurgernai brackkirurgi vid kliniken
&r viktig for att bibehalla resultatet men kommer intei sig att
ledatill en ytterligare forbattring av kvaliteten.

Det har varit ovanligt manga nya idéer och nya metoder
inom kirurgin och anestesin sedan andra halvan av 1980-ta-
let. Kirurgins resultat har forbattrats pA manga omraden.
Forandringarnadr sdstoraatt kvaliteten i fleraavseenden och
pa flera omraden har forbéttrats ett steg pa en kvalitetsskala
enligt ovan. Kommer den utvecklingen att fortsitta eller gar
kirurgin och anestesin nu in i en konsolideringsfas, déar det
tillkommer fanyaidéer eller nyatekniker med sd stor poten-
tial att en nasta béttre kvalitetsniva kan uppnas? Det logarit-
miska sambandet mellan process och resultat, och dérmed
kvalitet, betyder att nésta utvecklingsfastorde bli dyrare och
mer teknisk &n den som letts av laparoskopin. Det & majligt
att robotkirurgi & en nésta teknisk utveckling genom dess
majlighet att 6ka precisionen och minska operationstraumat.

Det ultimatavoreatt kunnaopererapatienternautan att de-
rasfysiologi paverkas negativt. Det skulle méjliggora dagki-
rurgi for nastan all elektiv kirurgisk behandling. Ettinférande
av idéerna kring fast-track-kirurgi torde vara det som har
storst potential att forbattra resultaten for de nérmaste aren
[11, 12]. Men fér att genomféra den idén saknas den in-
dustriella uppbackningen med dess formaga till innovation,
utbildning och snabbhet i genomférandet. Om de totala
investeringskostnaderna kunde beréknas for att infora lapa-
roskopin och tillgodogodra sig den teknikens béttre resultat
kan det antas att ett lika brett inférande av fast-track kostar
sjukvéardshuvudmannen likamycket, men det inforsdaav ett
sndlare och trégare system. V ardtiden, som den riktigt vikti-
ga resultatvariabeln, framstar som sjdvklar for att mata den
utvecklingen.

Sammanfattning

Jag har forsokt visa en modell for att bedéma kvaliteten ut-
ifranklinikens produceraderesultat. Modellen & harledd fran
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lagen om logaritmisk &terbord. Processen med dessfleradel-
resultat och det slutliga resultatet stér dér i ett logaritmiskt
forhdlande till varandra. Det betyder att det blir tilltagande
svéart och kostar alltmer av insatser for att na nasta kvalitets-
niva. Det har givitsndgraexempel pahur ofrandrade enkli-
niks resultat & Gver &ren. Andra exempel visar att ny teknik
eller nyaidéer kan forbéttra resultatet och kvaliteten om for-
andringspotentialen &r tillrackligt stor. Det gar ofta att se en
l8ngsam trendmassig forbéttring av klinikensresultat som be-
ror paatt mindre idéer och liten teknisk forbattring infors ef-
ter hand. Nyheter med storre forandringspotential, som kan
forbéttraresultatet for hela verksamhetsfélt, ar séllsynta.

Jag har argumenterat for att kvalitetsbegreppet i sig inne-
bar en vardering av resultatet i jamférelse med andra. Somen
botten, for rutinmassig kvalitet, foreslas det resultat som 90
procent av jamforbarakliniker uppnar.

Det har framhévts hur viktigt det &r att indexresultatet har
en tillracklig grad av objektivitet och verifierbarhet. Kom-
plikationsregistrering har i det avseendet sddana brister att
den masteanvandasforsiktigt, eller intealls. Det blir inte me-
ningsfullt att vardera kvaliteten om det redan frén borjan ar
osakert om resultatet ar giltigt och jdmférbart. Den postope-
rativavardtiden registrerasfor allapatienter. Vardtiden &r 14t
att forstd och beskriver meningsfullt formagan hos en klinik
att effektivt behandla sina patienter. Vardtiden &r ett billigt
och objektivt métt for att jamfora olika verksamheters kva-
litet.

For enskilda diagnoser och operationer &r det ofta 6nsk-
vart att anvanda andra métt an vardtiden, darfor att man vill
utvardera en kirurgisk metod eller behandlingsresultatet for
en diagnos. Flera nationella register har tillkommit med det
syftet, t ex brackregistret, registret for rektalcancer, hoftre-
gistret eller det kérlkirurgiskaregistret. Dessaregister anvan-
der ett eller fleraspecifikaindexresultat som kan geshog tro-
vérdighet. De flesta av dessa nationella kvalitetsregister tor-
de hatillkommit i efterférloppet till introduktionen av en ny
behandlingsmetod eller idé med stor férandringspotential,
som kunde ge en revolutionerande utveckling av behand-
lingsresultatet pa det vis som beskrivits ovan. Det nationella
kvalitetsregistret for cancer recti tillkom 1995 efter introduk-
tionen av preoperativ stralbehandling och en béttre opera-
tionsmetod (s k TME) under 1980-talet. Bada metoderna
gav endramatisk forbattring av behandlingsresultatet. Val in-
fordahar dock ingenytterligareforbéttring av kvaliteten skett
och kommer antagligen inte att ske forrén en ny behand-
lingsidé tillkommer (Tabell I11). Deingaende klinikernas re-
sultat kan forstas kvalitetsvarderas pa det sétt som foredasi
artikeln. En fordel med en sadan véardering & att riktningen
paklinikens utvecklingsarbete tydliggors. Klinikensinveste-
ringar och personalutvecklingen kan déarmed ocksa ges en
tydlig inriktning.

*

Potentiellabindningar eller javsforhallanden: Ingauppgivna.
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= artikeln &r referentgranskad

SUMMARY

No generally accepted measures exist to describe the quality of sur-
gical care. Measuresderived from surgical care processesarerela-
tively easy to improve but are often too loca to allow comparison
with other surgical departments. The final outcome of an operation
isoften difficult to record objectively or can only be determined af -
ter observation. Improving items of the processisoften insufficient
to markedly improve outcome because process and outcome arelo-
garithmically related. Therefore, a departement’s surgical balance
sheet remains stable over several years. The introduction of new
techniques or new concepts of treatment with sufficient potential
for change can improve that balance sheet if effectively implemen-
ted. Quality of careimpliesarating of theoutcomerelativeto astan-
dard or in comparison with the achievement of other surgical de-
partments. It is argued that postoperative hospital stay is an objec-
tive, verifiable, and uniformly recorded outcome measure that re-
flects the combined achievement of the surgical, organisational,
and socia processes for each patient. Laparoscopic cholecystecto-
my, a new technique, tension-free inguina herniarepair, and fast-
track surgery, a new concept, all had the potential to shorten the
hospital stay. The mode of change seemsto be diminished surgical
and anaesthetic traumaand therefore fewer complications. The ul-
timate quality achievement isto be able to operate without causing
physiological derangement of the patient, which should eventuall-
ly allow day-surgery for most elective procedures.
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