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O u t c o m e s  in 
- what  occurs 

Outpatients  
outside? 

S 
INCE the report in 1909 by James Nicoll 1 on 
a series of  8,988 children who were operated 
upon as day cases, the practice of  ambulatory 
surgery and anaesthesia has grown at an envi- 

able pace. In many Canadian hospitals the 50% target 
has been comfortably exceeded and up to 70-80% of 
cases are managed on an ambulatory basis. Another 
trend is also emerging- that of  office based anaesthesia. 
The SMG Marketing Group of  Chicago, Illinois esti- 
mates that 8.5% of all operations were office based in 
1994 and that this segment is projected to increase to 
20% by the year 2001. The driving force underlying this 
trend in favour of  ambulatory anaesthesia is the eco- 
nomic payoff. 2 Cost savings that can be realised for 
some procedures such as inguinal hernia can be as high 
as 60%. In addition, attitudes towards hospitalisation 
have changed: doctors perform surgery less invasively 
and there has been pressure on provinces to balance 
budgets. According to Statistics Canada, between 
1986-87 and 1994-95 there was a 30% decline in hos- 
pital beds across the country, a 20% decrease in duration 
of  hospital stay and a 15% increase in outpatient visits to 
38 million, s In spite of  this widespread shift towards 
ambulatory surgery there has been little critical evalua- 
tion of  the outcome of  this service. It is therefore perti- 
nent to enquire whether such a shift in practice is doing 
any harm. 

Preliminary studies for selected diagnostic categories 
such as transurethral prostatectomy and uterine or 
adnexal procedures indicate that length of  hospital stay 
decreased by up to 18% between 1989-90 to 1992-93 
without affecting quality of  care, rates ofreadmission or 
number ofphysician visits. 4 In many hospitals such pro- 
cedures are often performed on an outpatient basis but 
such measures of  quality are at present unavailable. 
Large outcome studies indicate that major complica- 
tions after ambulatory surgery are uncommon.  
Reported mortality rates ra0ge from 1:11,273 to 1: 
100,000 with the main causes being myocardial infarc- 
tion,.pulmonary embolism, respiratory failure and cere- 

brovascular accident. From an epidemiological perspec- 
tive, the paucity of  serious complications makes statisti- 
cally useful studies difficult. 

Minor morbidity has, therefore, become a surrogate 
measure when assessing outcomes after anabulatory 
surgery. Methods used to assess minor morbidity 
include post operative symptoms before and after dis- 
charge. The most common symptoms in the first 24 hr 
after discharge are sore throat (28%), pain (24%), 
headache (12%), drowsiness (11%), nausea and vomit- 
ing (7%) and fever (5%). s These incidences have not 
changed in the last 20 yr in spite of  changes in surgical 
and anaesthetic practice! 6 The precise incidences of  
minor symptoms will vary according to the case mix at 
each institution. Certain procedures, such as gynaeco- 
logical laparoscopy and tonsillectomy, are associated 
with more pain and emesis. High incidences of  emesis, 
sedation and dizziness are associated with the adminis- 
tration of  postoperative opioids. Under-treatment of  
pain and nausea is still evident in many hospitals even 
though.a large proportion of  patients experience bo th /  

Unanticipated hospital admission rates are another 
measure of  outcome after ambulatory surgery and help 
to monitor quality control and provide the feedback 
essential for determining the appropriate blend of  pro- 
cedures and patient types. Published series report rates 
from 0.1% to 9.5% and hospital based ambulatory 
surgery units tend to have higher admission rates. The 
usual reasons for unscheduled admissions are pain, 
bleeding, emesis, syncope, social and complications of  
surgery. However, there has been no large scale 
prospective study that has attempted to identify factors 
that may be predictive for unanticipated admissions. In 
the present issue, Fortier and Chung s describe their 
prospective study of  15,179 outpatients at the Toronto 
Hospital. The overall rate of  unanticipated admission 
was 1.42%. Ear nose and throat surgery (18%) and urol- 
ogy (4.8%) had the highest rates. Longer procedures (> 
1 hr) and those finishing after 3 pm were more likely to 
result in unplanned admission. Postoperative factors 
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predictive of  unplanned admission were bleeding, pain, 
drowsiness and, nausea and vomiting. The present 
study did not find general anaesthesia an important risk 
factor. Gold e t  al. 9 found general anaesthesia to be a risk 
factor with an odds ratio of  5.18. Perhaps a change in 
anaesthetic practice with the use of  short acting agents, 
such as propofol, accotmt for this difference. Some 
unexpected relationships have also emerged such as 
male sex and body mass index. Intuitively, these do not 
make sense and need further investigation. However, it 
is apparent that many of  the reasons for readmission are 
social and medical. Both suggest a need for better 
patient and surgeon education as well as medical opti- 
misation and screening for social support at home. 

In conclusion, it is disturbing that so many outpa- 
tients report minor symptoms such as sore throat, 
nausea, headache, drowsiness, pain and backache and 
report a high rate of  dissatisfaction (65%).~~ increas- 
ing number of  symptoms 24 hr after operation is a 
predictor of  dissatisfaction with anaesthesia and glob- 
al dissatisfaction with ambulatory surgery. H Failure to 
treat common symptoms such as pain can lead to 
severe behavioral changes in children that last up to 
four weeks after day case surgery. ~2 More recent reports 
of  high infection rates in the outpatient setting are 
equally worrisome and need to be heeded. 13 A more 
intensive study of  post-discharge sequelae in outpa- 
tients is clearly warranted and this should include 
indices such as return to function and delayed compli- 
cations after ambulatory surgery in hospital affiliated 
units as well as free standing facilities. In Canada, no 
organisation has been charged with implementing a 
comprehensive proactive approach to quality assurance 
in the outpatient setting. The potential exists for 
increased expansion of  free standing facilities provid- 
ing insured services and market-driven expansion of  
uninsured services. Provincial authorities need to 
develop a comprehensive framework for addressing the 
quality of  care in all outpatient facilities. 14 

/ 

Evolution des patients 
ambulatoires - Que  se 
passe-t-il l'ext6rieur ? 

Depuis le rapport de James Nicoll l, en 1909, sur une 
strie de 8 988 enfants qui ont 6t6 optrts comme des cas 
de jour, la pratique de la chirurgie et de l'anesth6sie 

ambulatoires a progress6 ~t un rythme enviable. Dans de 
nombreux h6pitaux canadiens, l'objectif de 50 % a 6t6 
facilement dtpass6 et il y a jusqu'~ 70 ~ 80 % de cas qui 
sont trait& selon une base ambulatoire. Une autre ten- 
dance apparait aussi celle de la clinique priv& 
d'anesthtsie. Le SMG Marketing Group de Chicago, en 
Illinois, estime que 8,5 % de toutes les interventions 
chirurgicales ont 6t6 fakes dans des diniques priv&s en 
1994 et on peut s'attendre que cette proportion s'ac- 
croisse ~ 20 % en l'an 2001. Ce qui alimente le courant 
en faveur de l'anesth&ie ambulatoire, ce sont les b6nt- 
rices &onomiques. 2 Les 6pargnes rtalis&s pour certaines 
optrations comme ceUe de l'hernie inguinale peuvent 
s'61ever jusqu'~ 60 %. En outre, les attitudes ont chang6 
face h l'hospitalisation : les mtdecins pratiquent des inter- 
ventions moins effractives et on presse les provinces 
d'~quilibrer leur budget. D'apr~s Statistiques Canada, 
entre 1986-1987 et 1994-1995, il y a eu une baisse de 
30 % des lits d'h6pitaux ~ travers le pays, une diminution 
de 20 % de la dur& de stjour ~ l'h6pital et une augmen- 
tation de 15 % des visites ~ titre de patients ambulatoires, 
pour atteindre 38 millions) En d6pit de ce virage con- 
sid&able vers la chirurgie ambulatoire, il n'y a eu que peu 
d'6valuation critique de l'~volution de ce service. II est 
donc pertinent de chercher ~ savoir si un tel changement 
de pratique a eu des effets n6gatifs. 

Les premieres &udes portant sur des catfigories diag- 
nostiques stlectionntes, comme la prostatectomie 
transur&rale et les interventions ut&ines ou annexielles, 
indiquent que la longueur du s6jour ~ l'h6pital a connu 
une diminution pouvant aUer jusqu'~ 18 % entre 1989- 
1990 et 1992-1993 sans modifier la qualit6 des soins, 
les taux de r~admissions ou le nombre de visites mtdi- 
cales. 4 Dans de nombreux h6pitaux, des interventions 
semblables ont &6 r6alis6es aupr~s de patients externes 
mais les mesures de qualitt, mentionn&s plus haut, ne 
sont pas disponibles actuellement. De grandes &udes 
indiquent que les complications majeures r~sultant 
d'une chirurgie ambulatoire sont peu communes. La 
mortalit6 y est de 1 : 11 273 ~ 1 : 100 000 e t a  pour 
principales causes l'infarctus du myocarde, l'embolie 
pulmonaire, l'insuffisance respiratoire et l'accident vas- 
culaire c6r6bral. Selon une perspective 6pid~mi- 
ologique, la raret6 des complications s&~res rend les 
&udes statistiquement significatives difficiles. 

La faible morbidit~ est devenue, par cons6quent, une 
mesure de substitution lors de l'tvaluation des suites de 
la chirurgie ambulatoire. Les m&hodes ufilis&s pour 
6valuer la morbidit6 mineure comprennent les symp- 
t6mes postoptratoires qui pr&~dent et suivent le dtpart 
du patient. Les sympttmes les plus frtquents dans les 
24 premieres heures suivant le dtpart  sont les maux de 
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gorge (28 %), les douleurs (24 %), les ctphaldes (12 %), 
la somnolence (11%), les nausdes et les vomissements 
(7 %) et la fi~vre (5 %).s Ces incidences n'ont pas changd 
depuis 20 ans malgrd les modifications de la pratique de 
la chirurgie et de l'anesthdsie! 6 Les incidences pr&ises 
de sympttmes mineurs vont varier selon l'ensemble des 
divers cas pris en charge A chaque institution. Certaines 
opdrations, comme la laparoscopie gyn&ologique et 
l'amygdalectomie, sont associ&s A plus de douleur et de 
vomissements. Des incidences dlev&s de vomissements, 
de somnolence et d'&ourdissement sont reli&s A l'ad- 
ministration d'opioi'des post opdratoires. Le traitement 
insuffisant de la douleur et des naus&s est toujours 
actuel dans de nombreux htpitaux m~me si tree grande 
proportion des patients en souffrent. 7 

Le taux des admissions imprdvues A l'htpital est une 
autre mesure de ce qui se passe apr& la chirurgie ambu- 
latoire. II contribue A rdgler le contrtle de la qualit6 et 

fournir des donn&s essentielles permettant de d&er- 
miner l'association appropri& des operations et des 
types de patients. Les sdries publi&s signalent des taux 
de 0,1% A 9,5 % et les unitds de chirurgie ambulatoire 
en milieu hospitalier tendent A prtsenter des taux d'ad- 
mission plus dlevds. Les raisons habituelles d'admissions 
impr&ues sont les douleurs, les saignements, les vo- 
missements, les &anouissements, les raisons d'ordre 
social et les complications chirurgicales. Toutefois, il n'y 
a pas eu d'dtude prospective ~ grande &helle essayant 
d'identifier les facteurs prddictifs possibles des admis- 
sions non pr&ues. Dans le prtsent num&o du Journal, 
Fortier et Chtmg s d&rivent leur 6tude prospective de 
15 179 patients de l 'htpital de Toronto. Le taux total 
d'admission non prdvue &ait de 1,42 %. Les chirurgies 
oto-rhino-laryngologique (18 %) et urologique (4,8 %) 
prdsentent les taux les plus dlev&. Les interventions 
longues (> 1 h) et celles qui se terminent apr~s 15h 
&aient plus susceptibles de donner lieu A une admission 
non planifi&. Les facteurs post op&atoires prddictifs 
d'admission non planifi& ont &6 les saignements, les 
douleurs, la somnolence et les naus&s et les vomisse- 
ments. L ' t tude prdsente n'a pas conclu que l'anesthdsie 
gdndrale &ait un important facteur de risque. Gold et 
coll. 9 ont considdrd l'anesthdsie gdntrale comme un fac- 
teur de risque selon un coefficient de 5,18. C'est peut- 
~tre un changement dans la pratique de l'anesthdsie 
avec l'emploi d'agents d'action br~ve, comme le propo- 
fol, qui explique cette diffdrence. Des liens inattendus 
sont apparus comme le sexe m~e et l'indice de la masse 
corporelle. Intuitivement, cela n'a pas de sens et n&es- 
site un examen ultdrieur. Cependant, il est clair que 
beaucoup de causes de rtadmission sont d'ordre social 
et mddical. Ces deux causes soulignent le besoin d'une 

meilleure 6ducation du patient et du chirurgien autant 
que de l'optimalisation des ressources naddicales et du 
ddpistage d'tm meilleur support social ~ domicile. 

En conclusion, il est troublant que tant de patients 
externes se plaignent de sympttmes mineurs comme les 
maux de gorge, les c~phal&s, la sonmolence, les 
douleurs et les maux de dos et expriment un taux dlevd 
d'insatisfaction (65 %).10 Un nombre croissant de symp- 
t tmes apparaissant 24 h apr~s l'optration est tm facteur 
prtdictif d'insatisfaction par rapport ~ l'anesth&ie et 
d'insatisfaction globale face ~ la chirurgie anabtdatoire.n 
L'&hec ~ traiter les sympt6mes habituels comme la 
douleur peut mener, chez les enfants, ~ des change- 
merits sdv~res de comportement qtti peuvent durer 
jusqu'~ quatre semaines apr& la chirurgie d 'un jour. 12 
Des rapports plus r&ents de hauts taux d'infection dans 
le traitement des patients externes sont tout aussi 
inqtti&ants et on dolt en tenir compte. ~3 Une &ude 
encore plus serr& des stquelles postop&atoires chez 
des patients ambulatoires est tout ~ fait justifi& et doit 
ajouter des indicateurs comme le retour aux activit& et 
les complications tardives postchirurgie ambulatoire 
tant dans les unitds affili&s aux l 'htpitaux que dans les 
&ablissements autonomes. Au Canada, auctm orga- 
nisme n'a ~t6 mandatd pour la raise en application d'une 
solution dynanaique globale assurant la qualitd de traite- 
ment du patient externe. II existe tm potentiel d'expan- 
sion croissante des &ablissements autonomes, offrant 
des services assures, et d'expansion compttitive de ser- 
vices non assurts. Les autoritds provinciales doivent 
d&elopper une structure globale qui s'occupe de la 
qualitd des soins dans tousles  services pour patients 
externes. 
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