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Elektronisk uppfoljning 6kade intresset for kvalitetsarbete i Umea

Nio ars registrering vid Hjartcentrum
visar att medicinska resultat forbattras

Il Nér thoraxkliniken i Ume4 startades 1988 byggde man i
organisationen in faktorer som skulle hjilpa till att utveckla
den totala kvaliteten. Ett totalkvalitetssystem i medicinska
sammanhang omfattar forstas i forsta hand medicinska fak-
torer som risk, morbiditet och mortalitet. Lika viktiga ar fak-
torer som kapacitet, ekonomi, arbetsmiljo samt patienters och
andra intressenters attityder. Genom en dndamalsenlig dato-
risering skulle vi fa aktuell information »nerifrdn och upp«
om verksamheten for att kunna reagera. Genom aterkoppling
av aktuell information skulle alla involverade kunna reagera
pa sina speciella intresseomraden.

Registreringssystemet utvecklas fortfarande. De visentli-
gaste delarna var fardiga 1992. En barande princip har varit
att lata den individ som kan mest om patienten vid registre-
ringstillfallet utfora registreringarna, en annan har varit att in-
ritta spérrar, dels sa att den som for in data inte kan ldmna en
fraga obesvarad, dels med kontroll av att ett virde ar rimligt.

Organisation

Thoraxkliniken (och nuvarande toraxverksamhet inom Hjért-
centrum vid Norrlands Universitetssjukhus) dr en separat en-
het med egen operationsavdelning, intensivvardsavdelning
och vardavdelning. Anestesiologer ingér ocksa, och de syss-
lar séledes enbart med toraxkirurgiska fragestéllningar. Det
ekonomiska uppfoljningssystemet till exempel kan pa ett
mycket enkelt sitt relateras till verksamheten.

Ett par foreteelser skiljer kliniken fran de flesta andra en-
heter i Sverige. Dels har vi praktiserat »primary nursing«.
Dels inforde vi tidigt ett arbetstidssystem med flexibelt sche-
ma samt inforde sd kallad korskompetens, dér sjukskdterskor
pa frivillig basis kan inskolas och arbeta pa flera enheter. En
ytterligare faktor dr en relativt 14g kirurgtéthet i akt och me-
ning att ge kirurgerna mer tid vid operationsbordet.

Medicinska aktiviteter
Antalet operationer har varit kring 1 200 per ar. De kan delas
in i ren kranskarlskirurgi, andra hjartoperationer samt allmén
toraxkirurgi (63 procent, 28 procent samt 9 procent). I norra
regionen foreligger en relativt hog frekvens av kranskarls-
sjukdom. Verksamheten gor kliniken till en av Sveriges stors-
ta kliniker. Transplantationskandidater och barn med med-
fodda hjartfel skickas sdderut.

I vart medicinska avvikelseregister [1] registreras allt som
inte ar normalt. Darigenom vidgas komplikationsbegreppet for
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ammanfattat

Via ett elektroniskt uppféljningssystem har medi-
cinska, administrativa och ekonomiska data fo6ljts i
nio ar vid en toraxkirurgisk verksamhet.

Den operativa mortaliteten for elektiv forstagangs
kranskarlsoperation var 2000-2002 0,26 procent.

Medelaldern hos patienterna 6kade, medan de medi-
cinska resultaten forbattrades.

Kostnaderna minskade med upp emot 20 procent.

Uppfoljning av relevanta data varje vecka, manad el-
ler ar medférde ett intresse for och aktivitet kring for-
battringsarbete.

att gora det postoperativa forloppet mer synligt, analyserbart
och mojligt att dtgdrda (Tabell II). Denna vidgade syn pa avvi-
kelser under det postoperativa forloppet medfor att enbart cir-
ka 40 procent gir igenom operationen helt utan avvikelser.

Il Material

Alla 10 828 storre operationer under aren 1994—2002 analy-
serades. Mindre operationer eller operationer som f61jd av en
annan, strre operation har inte inkluderats i kalkylerna.
Undersokningsperioden har delats in i tre trearsperioder for
att fi stabilitet i berdkningarna. Avsikten har inte varit att
soka riskfaktorer eller att soka kausala samband utan att géra
en sammanstillning av resultat.

Il Resultat
Demografi och mortalitet redovisas i Tabell 1. Medel- och
mediandldern har 6kat fran 64,2 till 65,3 ar respektive 66 till
67 ar. Andelen patienter Gver 70 ar 6kade fran 33,6 till 38,7
procent och 6ver 80 ar fran 2,9 till 5,5 procent.

Mortaliteten ar ofordndrad 6ver period I-1II med en sjuk-
husmortalitet pa strax 6ver 2 procent, 30-dagarsmortalitet pa
2,5 procent och ettarsmortalitet pa cirka 6 procent. Fér under-
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Tabell I. Demografi, risk och mortalitet.

Period | Period Il, Period Ill,

1994-1996 1997-1999 2000-2002
Antal operationer 3472 3599 3751
Antal operationer per 100 000 invénare 115 120 125
Alder, medel/median 64,2/66,0 64,3/66,2 65,3/67,0
Patienter 70 ar och 6ver. Antal/procent 1167/33,6 1285/35,7 1452/38,7
Patienter 80 och dver. Antal/procent 100/2,9 129/3,8 206/5,5
Andel mén/andel kvinnor, procent 69,9/30,1 68,2/31,8 71,7/28,3
Ren kranskarlskirurgi/Andra operationer, antal operationer 2234/1238 2216/1 383 2 409/1 342
Andel andragangsoperationer, procent 73 55 45
Andel med anvandning ava mammaria interna
vid ren kranskarlskirurgi, procent 87,9 89,9 88,0
Riskpoéng enligt Higgins, medelvérde 2,52 2,56 2,47
Riskpoing enligt Euroscore, medelvirde 4,112
Sjukhusmortalitet, procent 2,16 2,11 2,35
30-dagarsmortalitet, procent 2,56 3,14 2,51
Ettdrsmortalitet (ej 2002 ), procent 6,00 7,01 6,12

Antal kranskarlsoperationer: Elektiv forstagangsoperation/
Instabil eller akut forstagédngsoperation/Elektiv andragéngs-
operation/Instabil eller akut andragangsoperation/Totalt

30-dagarsmortalitet, kranskarlskirurgi, procent: Elektiv forstagangs-
operation/Instabil eller akut férstagangsoperation/Elektiv andragangs-
operation/Instabil eller akut andragangsoperation/Totalt

30-dagarsmortalitet, Gvriga operationer, procent

1641/463/89/41/2 234 1569/558/56/33/2 216 1527/761/86/35/2 409

0,61/3,24/2,25/4,88/1,30  0,70/2,87/5,36/12,12/1,53  0,26/2,37/1,16/2,86/1,00
37 3,03 4.8

T Enbart 1996, 22001 och 2002,

gruppen med isolerad kranskérlssjukdom har 30-dagarsmorta-
liteten minskat, vilket ses bést i subgrupperingarna i Tabell 1.

I Tabell II beskrivs de avvikelser som forekommer inom
toraxkirurgin. Som generell tendens har avvikelserna mins-
kat i frekvens, det géller till exempel for reoperation for blod-
ning, reoperation av andra orsaker samt infektioner.
Neurologiska avvikelser har minskat vad géller de svara per-
manenta och tempordra cerebrala komplikationerna.
Forvirringstillstinden har 6kat, mojligen pa grund av en for-
bittrad diagnostik eller 6kat antal patienter i hog alder [2].

Patienter utan avvikelser, det vill sdga »normala« patien-
ter, har okat fran 37,2 till 42,5 procent.

Négra administrativa och ekonomiska data redovisas i
Tabell III. Sjukvardsepisodens lingd minskade med 2,9 da-
gar i medeltal. Detta berodde i huvudsak pa en minskning av
tiden pa vardavdelningen med 2,5 dagar. Operationstiden
minskade med 0,68 timmar per operation. Antalet personal-
timmar (forutom likartid) per operation pa operationsavdel-
ningen minskade med 1,1 timme. Antalet personaltimmar per
anestesitimme (ett uttryck for arbetskraftsmangden som é&r
nddvindig for verksamheten) ligger kring 9 timmar och har
okat nagot, liksom motsvarande siffra for antalet timmar per
operationstimme. Detta inkluderar forstas ocksa andra nod-
vandiga arbetsuppgifter som jourscheman, administration,
stidning och forberedelser.

Intensivvérdstiden ar i medeltal 40 timmar med en medi-
an kring 21 timmar. Mediantiden for respiratorbehandling
minskade fran 9,5 till 5,3 timmar. Déremot var respiratorti-
den per patient oférdndrat 22 timmar i medeltal. Antalet tim-
mar for intensivvardspersonal (likare undantagna) per ope-
ration minskade fran ett medeltal pa 62 till 58,3 timmar.
Antalet arbetstimmar for intensivvardspersonal per patient-
timme har minskat fran 1,59 till 1,39 timmar. Antalet patien-
ter som ldmnar intensivvirdsavdelningen inom 24 timmar
har 6kat fran 77 till 79,5 procent. Daremot har antalet patien-
ter med en forlédngd intensivvardstid dkat.

Antal personaltimmar per operation pa vardavdelningen
minskade med 6,9 timmar medan antalet personaltimmar per
patientdag 6kade med cirka 2 timmar.

Kostnaden per operation (korrigerat for inflation) har mins-

Lakartidningen I Nr 1-2 I 2005 I Volym 102

kat med cirka 11 procent. Kostnaden for en personaltimme har
okat med cirka 10 procent (korrigerat for inflation).

Av Tabell IV framgar att antalet avvikelser per patient
samt intensivvardsbehovet dr starkt relaterat till alder men
ocksa till perioden, med ett minskande antal avvikelser inom
motsvarande alderskohort.

Il Diskussion

Av tabellerna framgar att det gér att f4 en god bild bdde av hur
det ser ut i dagslaget och av hur utvecklingen har varit.
Forutom de angivna data foreligger annan information, till
exempel kliniska bedomningar fran personal och remitteran-
de ldkare samt uppgifter fran patienter. I strivan efter en hog
totalkvalitet ar forstds dessa delar av totalkvalitetsbegreppet
mycket viktiga, men det for alltfor langt att i detalj redovisa
dem hir.

Av data framgar att det varit en avsevird utveckling saval i
den medicinska kvaliteten som i det bredare totalkvalitetsbe-
greppet. Man kan ocksa pavisa den fordndring i sammansétt-
ningen av patienter som skett 6ver aren. Tva tendenser kan tyd-
ligt urskiljas: organisationen genomfor behandlingen av rutin-
patienten pa ett enklare och smidigare sétt under period III &n
under period I; vi far idag oss tillskickade och accepterar for
operation en dkande andel patienter 6ver 80 ér. Detta innebér
framfor allt for intensivvardsavdelningen ett annat sitt att ar-
beta. Rutinpatienten behdver inte lika mycket resurser som ti-
digare, riskpatienter, till exempel de 6ver 80 ar, behéver mer.
Samtidigt har vi i en separat analys undersokt de postoperativa
resultaten och livskvaliteten hos patienter 6ver 8o ar och fun-
nit dem vara 6vertygande [3].

Begrénsningar i studien

Studien dr genomford pa grundval av rutinregister. Det ar
ként att rutinregister har varierande kvalitet. Kvaliteten i da-
tafangsten har sdkrats genom vissa sparrfunktioner i datorn
samt genom att gora datafangsten till en del av det normala
dokumentationsarbetet (det vill sidga inget dubbelarbete).
Anda méste reservation goras for vissa data som till sin natur
ar mjuka. Harda data som mortalitet, antalet reoperationer
och ekonomi vet vi att vi kan lita pa, medan andra data kan
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Tabell Il. Frekvensen avvikelser fran det normala postoperativa forloppet.

Period|  Period Il Period Il
Totalt antal fall 3474 3602 3752
Neurologiska avvikelser, procent 10,7 11,4 1,7
Medvetandestdrning 1,9 1,8 14
Forvirring 50 71 8,1
Talsvarigheter 13 1,2 11
Synstdrningar 1,3 0,7 0,7
Pareser 2,0 2,2 1,6
Balans- och koordinationsstorningar 2,1 1,6 15
Kramper 0,2 0,2 0,3
Andra neurologiska avvikelser 2,3 14 14
Hjérta och cirkulation, procent 34,9 32,3 35,2
Hjértsvikt med inotrop behandling 12,6 10,6 11,5
Hjartsvikt med behandling
med aortaballongpump 15 1,7 15
Arytmier 28,3 21,6 29,9
Kirurgiskt komplicerat
postoperativt férlopp, procent 18,6 14,5 15,1
Reoperation for blodning. 4.8 3.9 29
Reoperation av annan anledning 30 2,2 19
Inlagg av nytt drénage 31 2,2 2,2
Drénage mer @n 24 timmar 54 3.9 3.8
Blédning med koagulationsstdrning 54 4.4 6,5
Pleuratappning 2,1 18 19
Andningsfunktion, procent 17,6 14,8 16,8
Respiratorbehandling >16 timmar 8,5 7,6 13
Reintubation 19 19 2,1
Trakeostomi/koniotomi 13 24 19
Syresittningssvarigheter 10,2 78 9,0
Njurfunktion, procent 41 37 35
Infektioner, procent 8,7 8,3 58
Infektion av operationssar, torax 1.3 1,8 1,2
Infektion av operationssar,
Ovriga incisioner 1,6 11 0,6
Lunginfektion 2,0 19 1,3
Urinvégsinfektion 1,7 15 1,0
Sepsis 0,9 13 1,0
Bukorgan, procent 41 29 2,7
Pankreatit 0,1 0,1 0,0
Leverfunktionsstdrning 1,0 1,0 0,6
Gastrointestinal blédning 08 0,5 04
Svarare postoperativtillamaende 25 1,2 1,5
Anestesi, procent 44 2,6 2,6
Vaken under anestesi 0,1 0,0 0,0
Tandskada 03 0,2 0,2
Tryckskada 0,6 04 03
Tromboflebit 11 04 0,2
Nasblédning 0,5 05 0,6
Svdrare postoperativ smérta, procent 38 2,9 1,8
Perifer cirkulation, procent 13 1,3 1,0
Trycksar 09 1,0 0,7
Cirkulationsrubbningar 0,3 0,3 0,3
Gangrén 0,1 0,1 0,0
Andra avvikelser, procent 15,8 12,2 10,4
Fri frén avvikelser, procent 37,2 44,2 42,5

vara foremal for en personlig tolkning. Med dessa reservatio-
ner ar det dnda de basta tillgdngliga data vi har.

Uppgiften for en toraxkirurgisk klinik ar att producera
operationer. Det dr darfor intuitivt korrekt att relatera resurs-
atgangen till antalet operationer. Operationer kan dock ha helt
olika resurskrav. Nagra krav maste tillfredsstillas for att kun-
na behandla »operation« som ett enhetligt begrepp: Sam-
manséttningen av operationer bor vara oférdndrad Gver tiden.
Toraxkirurgin har utvecklat flera riskpodangsystem dar olika
riskfaktorer vigts samman for att ge en kontinuerlig riskska-
la. Vi har under hela den undersokta perioden anvint oss av
Higgins’ skala [4], som visat sig vara i medeltal oférandrad.
Forhallandet hjartoperationer/lungoperationer har ocksa va-
rit oforédndrat. Den forandring vi kan iaktta dr en forskjutning
mot édldre &ldrar. Vi vet fran egna och andras undersdkningar
att lder ar en riskfaktor for hoga kostnader. Kostnaderna har
tvartom sjunkit vilket tyder pa en rationaliseringseffekt som
ar hogre dn framriaknade 11 procent. Det faktum att sjukvar-
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dens loner har okat mer &n den allménna inflationen talar i
samma riktning. Den »sanna« medicinska rationaliserings-
faktorn kan ddrigenom vara sé stor som 20 procent.

Den arbetsprocess som har tillimpats ar registrering och
aterkoppling av data till organisationen. Harigenom uppkom-
mer ett intresse kring kvalitetsfragor bland stora delar av med-
arbetarna. Vid flera tillféllen har mer formella projekt satts
igang, till exempel for att minska andelen reoperation for blod-
ning. Till att borja med hade vi en total reoperationsfrekvens
pa 7,4 procent. Vi gick da igenom tekniken for blodstillning,
slutningen av sternum, tillgéingliga hemostatika och deras an-
vandning. Resultaten av detta projekt var tillfredsstillande, vi
fick ned reoperationsfrekvensen till 4,5 procent, varav 2,6 pro-
cent for blodning och 1,9 procent for sarruptur eller infektion,
internationellt sett en lag frekvens. Det hindrar inte att ytterli-
gare anstrangningar for att fa ned denna siffra dr angeldgna.

Den storsta undergruppen (elektiv forstagdngsoperation
for kranskérlssjukdom) hade en sjukhusmortalitet pa 0,26
procent under den senaste tredrsperioden. Vi har har kommit
fram till en synnerligen hog medicinsk siakerhet. Har har vi ta-
git visst intryck av flygindustrins sdkerhetsarbete som mer ra-
dikalt &n sjukvarden i allménhet har arbetat med system som
kan hjélpa den enskilda aktoren att hamna ratt i beslut och
handlande. I detta sammanhang kan det vara vért att papeka
att anestesin, bland annat genom att systematiskt analysera
den »svarta ladan« — narkosjournalen — som fortlopande re-
gistrerar narkosforloppet, har fatt ned de rena narkoskompli-
kationerna till synnerligen laga tal. Kommer kirurgin att kun-
na folja efter? Vilka ménskliga faktorer méste man rakna med
kommer i spel under en operation [5]?

Virdtiden pa kliniken har minskat med 2,9 dagar. Ar det-
ta en sann besparing eller dr det enbart en dverviltring av an-
svaret och kostnaderna p& ndgon annan? Det finns manga sétt
att ordna den nddvindiga aterhdmtningen och ldkningen ef-
ter en stor operation, och det bésta dr kanske inte att patien-
terna ligger kvar pé den toraxkirurgiska kliniken. Vi tror dock
att vi nu har kommit ned till en vardtid dér ytterligare reduk-
tion inte skulle medfora fordelar for patient eller totalekono-
mi. Kliniken kan minska sina kostnader genom att skriva ut
patienten tidigare, men kostnaden for lakningen maste i sé fall
tas §ver av nagon annan.

De allra flesta komplikationer har sitt ursprung under tiden
pa operationssalen dir det nddvéindiga kirurgiska traumat
skapas. Komplikationerna tas oftast om hand pa intensiv-
vardsavdelningen, som anvénder cirka 23 procent av klini-
kens resurser (ldkartid ordknad). Profylax mot komplikatio-
ner har en stor potential att minska belastningen pa intensiv-
vardsavdelningen. Ett saidant arbete méste koncentrera sig pa
sévél den pre- som den perioperativa perioden. Det finns fort-
farande manga tillvigagangssitt for att h6ja kvaliteten inom
den kirurgiska verksamheten, inte enbart inom toraxkirurgin.
Att samla liknande patienter p4 samma stélle sa att alla enga-
gerade kan fa tillricklig exponering for just dessa patienters
behov och villkor dr en princip som den svenska toraxkirur-
gin alltid har tillimpat. De svenska toraxkirurgiska kliniker-
na &r relativt sett stora och kan ocksa uppvisa internationellt
mycket goda medicinska resultat. Nar grunden lades for den
stora framgangen med barnhjartkirurgin tillimpades ocksa
samma princip. Tyvérr har inte andra delar av kirurgin, fram-
for allt inte allménkirurgin, fitt samma mdjligheter.

Utan spaning, ingen aning

Ar registrering kostnadseffektiv? Registrering genererar in-
formation. Det 4r enbart nir information uppmirksammas
som registreringen har ndgon majlighet att hjilpa till i den cy-
kel av standig forbattring som bor foreligga i en kunskapsor-
ganisation. Registreringen dr dock en forutséttning for att
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Tabell Ill. Nagra administrativa och ekonomiska data.

Period | Period I, Period I1l,

1994-1996 1997-1999 20002002
Medelvardtid, dagar inklusive in- och utskrivningsdag 1,2 9,7 8,3
Postoperativa dagar pé vardavdelning, medel/median 9,7/8 8,7/1 7,2/6
Personaltid vid kliniken, lakare exkluderade, timmar 196 685" 609 592 5713762
Personaltid per operation, timmar 165" 169 153
Knivtid per operation, timmar 3,65 317 2,97
Operations-/anestesipersonaltid per operation, timmar 40,71 40,9 39,6
Summerad tid for operations- och anestesipersonal per operations-
timme och patient, timmar 85" 9.2 9,2
Operations-/anestesipersonaltid per kirurgtimme, timmar 134 14,4 14,4
Andel patienter som skrivs ut fran intensivvardsavdelningen
inom 24 timmar, procent 77,01 79,7 795
Intensivvardstimmar, medel/median 39,6/21,8 43,8/21,5 39,9/21,0
Tid i respirator, timmar, medel/median 22,1/9,5 25,6/6,3 22,1/5,3
Personaltimmar per operation, intensivvardsavdelning 62,0 66,9 58,3
Personaltimmar per patienttimme, intensivvardsavdelning 1,59" 1,52 1,39
Personaltimmar per operation, vardavdelning 62,7 60,5 55,8
Personaltimmar per varddag, vardavdelning 7,591 8,53 9,54
Arskostnad for verksamheten, tusen kronor 123 2416 120 363,5 118 292,2
Antal operationer 3474 3602 3752
Kostnad per operation, tusen kronor 106,5 100,3 94,6
Medelkostnad per operation for lakare, tusen kronor 17,3 18,1 16,9
Medelkostnad per operation for personal, lakare undantagna, tusen kronor 49,8 51,5 50,5
Medelkostnad per personaltimme, ldkare undantagna, kronor 305,5 319,2 334,2

Kostnaderna &r klinikinterna. For att berékna sjukhuskostnaderna (rontgen, kem lab, sjukhuskostnader etc) addera approximativt 21 procent.

TEnbart 1996.

Tabell IV. Avvikelser ochintensivvardstimmar relaterat till tidsperiod och pa-
tienternas &lder.

Andelav  Totalt antal Antal intensiv- Antal avvi-
Antal periodens intensiv-  vardstimmar kelser per

Alder, Tids- opera- operationer, vards- per operation, patient,
ar period tioner procent timmar medelvirde medelvérde

| 1578 454 49929 31,6 1,49
<65 I 1656 46,0 59419 35,9 1,39

11l 1625 433 50 370 31,0 1,39

| 7271 209 29 426 40,5 1,66
65-69 I 658 18,3 27909 42,4 1,62

1l 674 18,0 24 891 36,9 1,54

| 715 20,6 31323 43,8 1,93
70-74 11 701 19,5 37109 52,9 1,79

11 714 19,0 32010 44.8 1,68

| 352 10,1 17 542 49,8 2,02
75-89 I 455 12,6 22 007 48,4 1,79

1l 532 14,2 31695 59,6 1,90

| 100 29 6 651 66,5 2,32
>80 |l 129 36 8170 63,3 1,91

11l 206 55 8249 40,0 1,84

kunna reagera. Utan spaning, ingen aning. Som redskap for
att uppné en hogre totalkvalitet dr registrering av en medi-
cinsk verksamhet en nodvéndighet.
%
Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
%
Artikeln dr en bearbetning av en artikel i Interactive Thoracic
and Cardiovascular Surgery [6].
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= artikeln ar referentgranskad

SUMMARY

Medical, administrative and economic data in a cardio-thoracic unit were fol-
lowed for 9 years in an extensive monitoring system. Several changes in the prac-
tice could be observed. There was a general improvement in total quality factors
seen as decreased complication rate especially in normal patients, a change in case
mix towards older and more complicated patients and a decrease in the costs. The
monitoring was a prerequisite for following, initiating and controlling changes.
The article is published in English in Interactive Cardiovascular and Thoracic
Surgery.
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