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Forord

Landspatientregisteret.
Et bidrag til kvalitetssikring i Danmark?

Langt den overvejende del af den kliniske aktivitet, som foregar i sundheds-
vasenet i Danmark, sker stadig uden en systematisk overvagning af kvalite-
ten. Landsdekkende kliniske databaser er tenkt at kunne bidrage vasentligt
til at rette op pa dette, men det ma konstateres, at der indtil nu generelt har
vaeret mange praktiske problemer med at fa dem i gang og fungere i praksis.
Sundhedsstyrelsen har pa baggrund heraf stgttet dette projekt, som belyser, i
hvilket omfang Landspatientregisteret (LPR) kan benyttes som “klinisk data-
base” med udgangspunkt i det gynazkologiske omrade, idet en lignende
model eventuelt kunne tenkes anvendt ogsa i andre specialer. Rapporten er
realiseret i et samarbejde mellem overlege dr. med. @jvind Lidegaard, reser-
velege Mette Hammerum og Sundhedsstyrelsen.

Det danske landspatientregister (LPR), der blev etableret i 1977, er ogsa i
international sammenhang en ret enestaende kilde til informationer om syg-
domsmgnstret i den danske befolkning. Registret indeholder bl.a. for hver
patientkontakt oplysning om udfg@rte operationer, diagnoser og behandlings-
sted, ligesom henvisnings-, indleggelses- og udskrivningsmade fremgar. Det
er derved muligt at analysere @ndringer i behandlings-/sygdomsmgnsteret,
idet alle sygehuse ved lov har pligt til at indberette til LPR.

Fra udgverne i det danske sundhedsvasen har LPR indtil nu overvejende
varet betragtet som et administrativt register til planlegning og sundheds-
overvagning til brug for sundhedsmyndigheder og forskere, mens nytten i
den daglige klinik ikke har varet ret tydelig. Udnyttelsen af LPR-data til kli-
nisk relevant forskning har ifglge Sundhedsstyrelsens Udvalg for Kvalitets-
maling i Sygehusvasenet (juni 2000) indtil videre varet “ukoordineret og
irrationel”.

Projektet har vist, at det med udgangspunkt i LPR-data er muligt at frem-
skaffe relevante informationer bade ved at give et samlet overblik over akti-
viteten pa de enkelte gynzkologiske afdelinger og kvaliteten af denne. Et
sadant overblik har indtil nu ikke foreligget. Det er bemarkelsesvardigt, at
det ogsa har vist sig muligt at kvantificere nggleindikatorer for den kliniske
kvalitet. Projektet har endvidere tilvejebragt en detaljeret viden om de omra-
der, hvor der i de kommende ar bgr ske en serlig indsats for at forbedre den
lpbende indberetning til LPR.

Det er bestemt ikke problemlgst at anvende LPR, som bl.a. har varet kritise-
ret for manglende aktualitet og manglende validitet. Foreliggende analyse
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har f.eks. dokumenteret en varierende kodepraksis pa afdelingerne, en veks-
lende validitet af benyttede diagnose- og operationskoder, men ogsa, at man
ved omhyggelige fejlspgninger 1 nogen udstrekning kan korrigere for disse
variationer, og dermed tilvejebringe mere valide estimater. En evaluering af
datakvaliteten 1 LPR blev foretaget 1 1995 af DIKE (nu SIF), og konklusio-
nen var, at fejlprocenten for diagnoserne i LPR var af samme stgrrelse som
den variation, der findes, nar to leeger vurderer diagnosen pa basis af samme
journalmateriale. Sygdomsklassifikationen er behaftet med stor interobser-
vatgrvariation, fordi antallet af diagnosemuligheder er stort, og fordi diagno-
stiske kriterier af og til er upracise. Den manglende validitet betinget heraf
kan saledes ikke primert tilskrives LPR, men snarere manglende leegefaglig
afklaring af, hvornar forskellige diagnoser anvendes i praksis. Det skal end-
videre bemarkes, at ovennavnte evaluering konkluderede, at i statistisk
sammenhang kan mange af de mindre pracise registreringer ikke pavirke
hovedtal og konklusioner.

Et andet problem er, at LPR er baseret pa patienters enkelte kontakter med
sygehusene, hvorved det samlede patientforlgb (som f.eks. kan omfatte for-
ambulant undersggelse, indleggelse, efterambulant resultatkontrol og kom-
plikationsbehandling) vil vere vanskeligt og ressourcekr&vende at analysere
udtgmmende 1 det nuverende LPR. Det kommende Forlgbsbaserede Lands-
patientregister vil imidlertid medvirke afggrende til at Igse dette problem.

Som det fremgar af rapporten, er der en reekke fordele ved LPR baseret pro-
duktions- og kvalitetskontrol sammenlignet med oprettelsen af mange selv-
stendige landsdekkende kliniske databaser indenfor forskellige sygdoms-
omrdder. F.eks. indberetter alle afdelinger i forvejen data til LPR, mens det i
praksis har vist sig svart at fa alle afdelinger til at tilmelde sig de landsdaek-
kende kliniske databaser. Validiteten af koderne vil formentlig gges, nar kli-
nikkerne selv far gavn af de data, som de fodrer registret med. Udtrek fra
LPR kan gennemfgres pa en standardiseret made, og data foreligger allerede.
Omkostningerne ved en produktions- og kvalitetskontrol baseret pa udtraek
fra LPR er betydeligt mindre end omkostningerne ved at etablere og drive
landsdekkende kliniske databaser. Det skgnnes i rapporten, at de kliniske
databaser samlet vil kraeve op til 40 gange flere ressourcer 1 etableringsfasen
og 20-40 gange flere ressourcer 1 drift end et LPR-baseret koncept. Det skal
navnes, at det i LPR-regi nu er relativt let at fa etableret nye diagnose- eller
behandlingskoder, safremt speciallegeselskaberne anmoder om dette. Pro-
blemet ligger saledes ikke leengere i at overbevise myndighederne om rele-
vansen af denne eller hin kode, men at fa afdelingerne og leegerne til bruge
dem konsekvent efter ensartede retningslinier. Problemet, hvad angér kvali-
tetsvurdering, er endvidere at fa de legefaglige specialister til at blive enige
om relevante indikatorer og tolkningen af dem. Dette arbejde foregar aktuelt
for udvalgte sygdomme i det Nationale Indikator Projekt.

Det er sammenfattende Sundhedsstyrelsens opfattelse, at en gget fokusering
pa LPR som central kilde til kvalitetsovervagning grundigt bgr overvejes.
Herved kan opnés en koordineret og centralt placeret dataindsamling baseret
pa LPR, som kan udbygges med kliniske databaser for specifikke sygdomme
eller sygdomsomrader, nar der er behov herfor. Meget taler for, at man i langt
hgjere grad, end man hidtil har troet det muligt, bgr satse pa at kvalificere og
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nuancere dataudtrek fra LPR, og at man primert etablerer en rutinemassig
produktions- og kvalitetsovervagning pa basis af de diagnose-, operations-
og behandlingskoder, som i dag allerede indberettes til LPR. Det skal under-
streges, at rapporten kun omhandler det gynakologiske omrade, og at der
derfor er behov for at se pa LPRs anvendelighed indenfor andre kirurgiske
og medicinske specialer. LPR kan vise sig at blive et nggleredskab, idet situ-
ationen aktuelt er den, at data vedrgrende den kliniske kvalitet kun findes i
begrenset omfang. Endvidere kan det n@vnes, at sikkerhedsproblemerne i
LPR-regi kan lgses pd et sted i stedet for at skulle Igses i hver enkelt data-
base.

Et vaesentligt problem ved de nuverende kliniske databaser er, at der endnu
ikke findes falles accepterede standarder for udveksling af klinisk informa-
tion mellem forskellige systemer. En manglende samlet logisk opbygning af
databaser for klinisk kvalitet medfgrer, at en uforholdsmassig stor del af de
kliniske data ma dobbeltindtastes. L@sninger pa dette problem kan vare en
udstrakt anvendelse af standardspecifikationen ’Grundstruktur for EPJ’ 1
sygehusenes systemer, og pa analysesiden brug af resultaterne fra Sundheds-
styrelsens projekt Integrérbare Kliniske Databaser”, nar disse foreligger.
Det er habet, at denne rapport kan indga som inspirationskilde i det videre
arbejde med implementeringen af den nationale strategi for kvalitetsudvik-
ling i sundhedsvasenet.

September 2002 Jens Kr. Ggtrik / Finn Borlum Kristensen
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Indledning

Ideen til dette projekt har sin baggrund i et flerdrigt arbejde i arbejdsgruppen
for landsdeekkende kliniske databaser i Dansk Selskab for Obstetrik og
Gynakologi og i en mangedrig interesse for registerbaseret epidemiologisk
forskning. Endvidere har jeg i min funktion som overlege pd gynakologisk-
obstetrisk afdeling pa amtssygehuset i Herlev haft kvalitetsudvikling som et
af mine arbejdsomrader. Spergsmaélet som vurderes 1 denne rapport er: [ hvil-
ken udstreekning kan vi benytte data i landspatientregisteret til en lobende
produktionskontrol og kvalitetsvurdering af de enkelte afdelinger i det gynce-
kologiske speciale i Danmark?

Efter en bevilling fra MTV-puljen blev der gennem foraret 2001 for vasent-
lige omrader inden for gynakologi beskrevet relevante diagnoser, operati-
ons- og behandlingskoder. Der blev identificeret kvalitetsindikatorer inden
for hvert omrade, og specificeret udtrek til beskrivelse af produktion og kva-
litet. Desuden tog vi hand om mulige fejlkodninger og gjorde forseg pa bide
at kvantificere disse, og korrigere for dem i udtraekslogistikken. Endelig for-
sogte vi at opgere manglende indikatorer 1 LPR inden for hvert omrdde. Alt
dette er beskrevet i bilaget til hovedrapporten.

Data er leveret af Sundhedsstyrelsens 4. kontor, hvor vi er Jakob Lynge San-
degaard og Pernille Christensen taknemmelige for et flot arbejde og godt
samarbejde. Kolleger pa gynazkologisk afdeling i Herlev samt pa en rekke
andre afdelinger takkes for gode rdd ved udarbejdelsen af beskrivelsen af de
primere dataudtrek. Mette Hammerum har ydet en vardifuld indsats bade
ved udarbejdelsen af udtreekslogistikken, men isar ved analysen af de mange
data.

Forste udgave af den faerdige rapport forela med udgangen af 2001. Gennem
foraret 2002 har der vaeret atholdt mede med reprasentanter fra gynakologi-
ske afdelinger rundt om 1 landet. Her har vi bide droftet den anvendte logi-
stik og de konkrete resultater. Der har i efterforlebet som en direkte konse-
kvens af de mange gode tilbagemeldinger varet gennemfort supplerende
eller korrigerende udtraek. Vi har ogsa vendt en rekke principielle spergsmél
med afdelingerne. Et af dem var, hvorvidt man skulle angive de enkelte afde-
linger med navn gennem rapporten. Der var bred enighed om, at det skulle
man gere, dels for at fremme den abenhed, som altid er frugtbar i1 kvalitets-
udviklingsprojekter, dels fordi man under alle omstaendigheder ville skulle
informere hver afdeling om deres egen kvalitet, og endelig fordi vi havde
gode erfaringer inden for det obstetriske omrade med &bent at angive enkelt-
afdelinger i1 udarbejdede kvalitetsstatistikker. Vi er glade for den tillid, som
afdelingerne med denne beslutning har vist projektteamet.
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At gennemfore dette meget ambitigse projekt har varet en balance imellem
en tilstreekkelig detaljeringsgrad til, at udtrekkene er meningsfulde, og til-
straekkelig simple til at de er operationelle og overskuelige. Der er gennem
hele rapporten udevet kvalificerede skon over, hvor dette balancepunkt lig-
ger. Mange er droftet med kolleger med ekspertise inden for respektive felter,
men den endelige afvejning kan alene projektlederen drages til ansvar for.
Der vil utvivlsomt vaere dette eller hint punkt, som nogle finder er for detal-
jeret, mens andre vil finde specifikke opgerelser for simple.

Udtraekkene rummer en datamangde, som overgér behovet for data i forbin-
delse med de kvalitetsdeklarationer, som synes at skulle realiseres i bredere
madlestok de kommende &r. Gynakologisk afdeling i Herlev og Roskilde har
veret pilotafdelinger 1 udarbejdelsen af kvalitetsdeklarationer, og data fra
denne rapport har her kunnet indgé direkte i den kvalitetsdel, som deklaratio-
nerne rummer, og kan findes pa nettet under www.kvalitetsdeklarationer.dk.

Ud over en specialespecifik kvalitetsudvikling, kan udtraek fra landspatient-
registeret ogsa vise sig at kunne udgere en hoveddel i et kommende akkredi-
teringssystem, hvor fokus ikke er de enkelte sygdomme og operationer, men
de enkelte afdelinger og sygehuses handtering af disse.

Det er tanken at opdatere gennemforte udtraek arligt i hvert fald de naste fem
ar. Det vil her vere muligt at justere og supplere de enkelte udtraek. Alle,
som matte have gode ideer til at forbedre eller nuancere de kommende &rs
udtrek opfordres til at rette henvendelse til projektlederen.

Det er vores hab, at netadgang til de lebende kvalitetsresultater vil kunne
katalysere en kvalitetsudviklingsproces i specialet, og specifikt kan medvirke
til at hejne validiteten og kompletheden af de koder, som lebende indberettes
til landspatientregisteret.

Uden beredvillig orlov fra mit kliniske arbejde ville det ikke have varet
muligt at gennemfore projektet inden for det fastsatte ar.

September 2002 Qjvind Lidegaard

Anvendte forkortelser og definitioner

IVF = in vitro fertilisation = reagensglasbehandling

LPR = landspatientregisteret

2000 Frederiksborg angiver Hillergd, Helsinger og Harsholm tilsammen.

4201 + 4212 = Sygehus Fyn, som vi har defineret som alt andet end Odense pa Fyn.

7026 er Skejby sygehus. De steder i rapporten, hvor der stér Arhus, skyldes det, at der ogsé er
en aktivitet p& omrédet p& Arhus KH og/eller Arhus amtssygehus. | disse tilfaelde angiver
Arhus summen af alle tre sygehuses aktiviteter.

@vrige forkortelser er forklaret lobende i de relevante afsnit.
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Reproduktion

1.1 Abortus spontaneus
De spontane aborter er opgjort for ar 2000.

Produktion

Der forekom i &r 2000 pé de danske gynakologiske afdelinger 5600 udskriv-
ninger under diagnosen spontan abort (O03), heraf 3569 komplette (O03.5-
003.9) og 2031 inkomplette (003.3-003.4). De ikke-gynaxkologiske afde-
linger havde 370 spontane aborter. Vi har i det folgende valgt at fokusere pa
de spontane aborter i gynekologisk regi.

Andelen af inkomplette spontane aborter var pd landsplan 36%, med en vari-
ation mellem afdelingerne fra 3% til 72% (Fig. 1). Denne spredning kan
skyldes forskellig diagnosepraksis, forskelle 1 kodepraksis eller forskel i
patientgrundlag. De to forste arsager synes mere sandsynlige end sidst-
navnte. Antallet af spontan aborter og andelen af inkomplette aborter pa
landsplan var stationare gennem perioden 1998-2000.

FIGUR 1

Fordeling af komplette og inkomplette spontane aborter pa
gynaekologiske afdelinger i Danmark ar 2000. (N=5.600)
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Gestationsalder (GA)
Aborterne fordelte sig procentvis pd GA som vist i Fig. 2. Det ses, at denne
fordeling varierer noget fra afdeling til afdeling. Pt. med ukendt GA (3%)

udeladt. Uge 5 defineres som GA fra 4+0 til 4+6, etc.

FIGUR 2
Fordeling af GA ved spontan abort i DK ar 2000. (N=5.425)
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Andre = Frederiksberg + T@nder + Frederikshavn

Det fremgér af Fig. 2, at 14% aborterede 1 uge 5-6, 16% iuge 7, 17% i uge 8,
39% iuge 9-12, 10% i uge 13-18 og 3% efter uge 18.

Opgjort pa regionsplan ser tallene ud som 1 Fig. 3.

FIGUR3
Spontane aborter i fire regioner i Danmark ar 2000, stratificeret efter GA

‘DUge5—6 Ouge7 OUge8 OUge9-12 MEUge13-18 M Uge>18 ‘

o ) e e

80% -

60% -

40% =

20% 1 -

0%
Sjeelland Senderjylland+Fyn Midtjylland Nordjylland Total

Der ses ingen vasentlige forskelle mellem regionerne vedrerende fordelin-
gen 1 relation til GA.

Evacuatio uteri ved spontan abort
4.237 (78%) af de spontane aborter foregik i uge 5-12. Af disse blev 24%
evacueret. Andelen af evacuerede pa de enkelte afdelinger fremgér af Fig. 4.
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FIGUR 4

Andelen af evacuerede (i %) ved spontan abort uge 5-12i 2000.
(N=4.733)
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Det ses, at andelen af evacuerede (KMBA 00/03) varierede fra 0% 1 Esbjerg
til 57% 1 Roskilde. Vi har supplerende sogt pA KLCH00/03 og KLCA10-14,
hvorved andelen af evacuerede steg til 26% 1 gennemsnit. Det betyder, at
mindst 7% af de primare evacuatio’er er fejlkodede.

Af de 5.600 spontane aborter i gynakologisk regi var de 2.031 (36%) inkom-
plette. Af disse var 1.595 med GA 5-12 uger. Af disse igen var 867 (54,4%)
registreret med en MBA0O0/03 kode. Af de 3.138 komplette aborter i uge 5-
12 var de 257 (8,2%) registreret med en MBA kode. Principielt burde de
komplette aborter ikke evacueres. Der kan enten vere tale om en fejldiag-
nose — altsa at der reelt var tale om inkomplet abort — eller om at kvinder med
komplet abort fejlagtigt er evacueret.

Ingen patienter med spontan abort var 1 ar 2000 registreret med medicinsk
behandling.

Kvalitet

Re-evacuatio

Nér en kvinde re-evacueres efter spontan abort, ber hun korrekt kodes med
en diagnose indenfor O08 og en behandlingskode KLWWO00/96. 1 alt én
kvinde (i Hjorring) er 1 2000 kodet 1 henhold hertil. Vi har derfor segt pa sup-
plerende mulige fejlkoder inden for en otte ugers periode efter primere eva-
cuatio (KMBA, KLCA, KLCH) sével som pai alternative diagnoser (O03) og
fandt herved yderligere 10, som havde faet foretaget en ny evacuatio inden
for otte uger, svarende til en samlet re-evacuatio-rate pa 11/1.208 eller 0,9%.
Disse tal er for sma til, at det giver mening at opgere re-evacuatio-raten pa
enkeltafdelinger.

Registreringskvalitet

79 kvinder med spontan abort var registreret med indgrebskoden for provo-
keret abort (KLCH) og 5 med koden for abrasio (KLCA). Dette giver som
anfort en fejlkodningsprocent pa det primare indgreb pa 83/1.208 eller 7%.
En enkelt afdeling (Esbjerg) har derudover benyttet koden KMBA 99 (tom-
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ning af uterus ved fgdsel eller abort, anden) en kode vi ikke sggte pa. Derfor
de 0% evacuerede pa denne afdeling. Hertil kommer — som ovenfor anfgrt —
mulige fejlkodninger af komplet vs. inkomplet abort. Variationen i andelen
af inkomplette aborter (Fig. 1) kunne tyde pa, at en sddan fejlkodning finder
sted.

Kun én kvinde var registreret med koden for re-evacuatio pga. retineret vav
eller blgdning efter en spontan abort. Ud af et samlet antal evacuatioer pa
1.208 er dette en meget lav komplikationsfrekvens. Efter sggning pa mulige
fejlkodninger (Tabel 1) blev fundet i alt 11 svarende til 0,9%, hvilket stadig
er en meget flot lav re-evacuatio-rate. Vi kan selvsagt ikke vide med sikker-
hed, om den er sand. Med den gennemfgrte sggning pa fejlkodninger, ligger
den sande re-evacuatio-rate imidlertid neppe langt fra vores estimat pa
0,9%. Men det er klart, at dette estimat er et minimumsestimat.

TABEL 1

Fejlkodninger ved re-evacuatio efter spontan abort i DK ar 2000

Registrering af sekundzre diagnoser og sekundare operationskoder Antal
Rigtig aktionsdiagnose og rigtig indgrebskode 1
Forkert aktionsdiagnose og rigtig indgrebskode 1
Rigtig aktionsdiagnose og forkert indgrebskode 5
Forkert aktionsdiagnose og forkert indgrebskode 4
Korrigerede antal re-evacuatioeri alt (A

Behandling

Det er svart at forestille sig, at alle de 257 registrerede evacuatio uteri i for-
bindelse med komplet spontan abort kan henfgres til, at det reelt drejede sig
om inkomplette aborter. Vi har for at give den enkelte afdeling et mal for
denne fejl udarbejdet nedenstaende Fig. 5.

Det fremgér, at andelen af evacuerede kvinder registreret med komplet spon-
tan abort svinger fra 0% til 39% i1 Kolding.

Konklusion

Nar det geelder de primare diagnose- og behandlingskoder vil de guidelines,
som er under udarbejdelse i DSOG, formentlig forbedre korrektheden af
disse. Kodepraksis hvad angéar de sekundare indgreb i forbindelse med re-
evacuatio, er med over 90% fejlkodninger klart utilfredsstillende. Igen synes
guidelines inden for dette omrade at vere lgsningen.

En anden mulighed for at hgjne registreringskvaliteten ville vere at ggre ind-
tastningerne “intelligente”, forstaet pa den made, at en given aktionsdiagnose
inden for definerede tidsvinduer negtede at modtage behandlingskoder, som
var uforenelige med den kliniske tilstand. Sddanne systemer ville ogsa kunne
anvendes inden for en ra&kke andre omrdder, til sikring at en hgjere registre-
ringsvaliditet.
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Hvad angér selve kvaliteten 1 det kliniske arbejde, er den — fraset de mulige
evacuatioer af kvinder med komplet spontan abort — tilfredsstillende.

FIGUR S5

Andelen (i %) af kvinder registreret med komplet spontan abort, som
samtidig er registreret med en evacuatio uteri (KMBA00/03) kode
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1.2 Missed abortion
Missed abortion er opgjort for ar 2000.

Produktion

Der er i dr 2000 registreret i alt 4.605 udskrivninger under diagnosen 0021,
missed abortion. Heraf forekom 239 af disse pé ikke-gynakologiske afdelin-
ger. De resterende 4.366 blev udskrevet fra gynakologiske afdelinger, og
disse 4.366 danner grundlag for nedenstdende opgerelse.

Gestationsalder

Diagnosticeringstidspunktet for missed abortion fordelte sig pa GA som vist
1 Fig. 1. Patienter med ukendt GA udeladt (60/4.366 svarende til. 1,4%).
Kvinder i f.eks. uge 6 er defineret med GA pa 5+0 til 5+6. Afdelinger med
under 50 missed abortions i 2000 er sldet sammen til ”Andre”.
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FIGUR 1

Fordeling af GA ved missed abortion pa gynaekologiske afdelinger i
DK ar 2000. (N=4.306)
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Andre = Nykebing F, Tender, Skive, Thisted og Frederikshavn

Det fremgar af Fig. 1, at en relativt lille andel af missed abortions bliver
diagnosticeret for udgangen af uge 8, gennemsnitligt 24%. Andelen varierer
fra 11% 1 Vejle til 57% pa Frederiksberg, som dog skiller sig markant ud fra
alle andre med en lavere GA pé diagnosetidspunktet. Dette skyldes forment-
lig, at samtlige missed abortions pd Frederiksberg (n=53) forekommer hos
patienter i fertilitetsbehandling.

Opgjort pd regioner ser fordelingen ud som vist 1 Fig. 2. Der ses kun ubety-
delige forskelle i fordelingen mellem regionerne i relation til GA.

FIGUR 2
GA pa diagnosetidspunkt for missed abortion fordelt pa 4 regioner i
DK ar 2000. (N=4.306)
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Medicinsk behandling ved missed abortion

Medicinsk behandling for missed abortion har kunnet tilbydes af afdelin-
gerne fra ar 2000. Der er i ar 2000 udfert medicinsk behandling (diagnose-
kode BKHD 50/52) pa 2 afdelinger i Danmark. Det drejer sig om afdelin-
gerne 1 Gentofte og Herlev, som bidrager med 19 og 2 patienter, henholdsvis,
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svarende til 11% og 1% af kvinderne med missed abortion pa de respektive
afdelinger. Heraf fik 2 kvinder pa Gentofte og 2 pa Herlev foretaget evacua-
tio uteri indenfor en efterfolgende periode pd 8 uger svarende til en evacua-
tio-rate pa 11% og 100%, 1 gennemsnit 19%. Vi ved fra sidelebende klinisk
database, at omfanget af disse medicinske behandlinger er underestimeret, 1
hvert fald pa Herlev.

Evacuatio uteri ved missed abortion

I alt er 2.386 kvinder registreret med en korrekt kode for evacuatio uteri ved
missed abortion dvs. med en KMBAO00/03-kode. Dette svarer til en evacua-
tio-rate pa 2.386/4.366 = 55%. Ved segning pa primere fejlkodninger findes
109, som er registreret med en kode for provokeret abort (KLCH) og 5 med
en kode for abrasio (KLCA). Den korrigerede andel af missed abortions, som
behandles kirurgisk er saledes 2.500/4.366 = 57%.

Gores det op hvor stor en andel af kvinderne med missed abortion, som er
registreret med en behandlingskode (BKHD, KMBA, KLCH eller KLCA),
ses der en pafaldende stor variation mellem afdelingerne (Fig. 3). Andelen af
behandlede spander fra 3% 1 Esbjerg til 89% 1 Roskilde med en gennem-
snitsvaerdi pa 58% og en medianveardi pa 63%. Denne forskel kan tenkes at
skyldes forskelle i registreringspraksis eller forskelle i behandlingspraksis.
Det forste forekommer imidlertid mest sandsynligt, idet naervarende forfat-
tere ikke kender til andre behandlingsmodaliteter end de her naevnte.

P4 samme made forekommer det ogsd lidt besynderligt, at 42% af patien-
terne pd landsplan tilsyneladende ikke er behandlet. En del af disse tilfaelde
kunne teenkes at skyldes fejlagtig diagnosekodning — altsa at der i virkelighe-
den har varet tale om en spontan abort. Manglende kodning af et foretaget
indgreb er ogsé en mulighed.

Andel missed abortions (i %) som blev behandlet i ar 2000. (N=4.366)
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Kvalitet

Medicinsk behandling

Antallet af medicinsk behandlede kvinder med missed abortion er sa lavt, at
det endnu ikke virker relevant at bruge nervaerende data som udtryk for kva-
litet. En andel pa 19% som efterfolgende ma evacueres stemmer umiddelbart
godt overens med, hvad man fandt ved den kliniske afprevning af metoden.

Re-evacuatio

En kvinde, som bliver re-evacueret, ber kodes med en relevant komplikati-
onskode (O08) og koden for re-evacuatio (KLWWO00/96). Foretages der en
sogning pa denne kombination af koder op til 8 uger efter den primare eva-
cutio for missed abortion, findes der i alt 8 kvinder svarende til en re-evacua-
tio-rate pa 0,3%. Vi har derudover i en 8 ugers periode efter den primare
evacuatio segt pd mulige fejlkoder (MBA, KLCH og KLCA) samt mulige
fejldiagnoser (O021). En sddan segning bringer antallet af re-evacuatioer op
pa 64, hvilket giver en korrigeret re-evacuatio-rate pa 2,6% (95% CI 2,0-
3,3%).

En korrigeret re-evacuatio-rate pa 2,6% pa landsplan er tilfredsstillende,
selvom der naturligvis ogsa her — som ved spontan abort — er tale om et mini-

mumsestimat.

De indgreb, der her er tolket som re-evacuatioer, fordeler sig pa de forskel-
lige afdelinger som vist 1 figur 4. Nar der ses pa 3-ars perioden 1998-2000
samlet, er den korrigerede re-evacuatio-rate 2,0% (95% CI 1,6-2,3%), og
ingen afdelinger har en re-evacuatio-rate over 4,5%.

FIGUR 4
Andel re-evacuerede ved missed abortion i DK ar 2000. (N=2.500)

\
10,0 ﬁ 0O % korrigerede re-evac'er |

7.7 77

4,6 45 4,7 ] 4,6

A
S

50
4,0

¥
N

N
%]
N
N
-
)
N
[

0,0

Andre

1301 RH
1330 Hvidovre —|
1401 Fr.berg
1501 Gentofte
1502 Glostrup g
1516 Herlev
2000 Fr.Borg :|
2501 Roskilde
3001 Holbaek g
3002 Slagelse | &
3501 Naestved [7]
4202 Odense :‘ 2
4201+4212
5001 Senderborg —|
5002 Haderslev
5501 Esbjerg g
6003 Fredericia | &
6006 Horsens | S
6007 Kolding :| »
6008 Vejle :| =
6501 Holstebro
6502 Herning g
7002 Silkeborg
7005 Randers |
7026 Skejby
7601 Viborg |
8001 Aalborg :| =
8003 Hjorring 8
]
Total —| N

Andre= Nykgbing F + Tender + Skive + Thisted + Frederikshavn

Registreringskvalitet

109 kvinder med missed abortion var kodet med indgrebskoden for provoke-
ret abort (KLCH) og 5 med koden for abrasio (KLCA). Dette svarer til en
fejlkodningsrate pa det primare indgreb pd 114/2.386 eller 4,7%. Derudover



er der brugen af KMBA99 (Esbjerg) og muligheden for fejlkodninger af
selve diagnosen og manglende kodning af foretagne indgreb. Disse mulige
fejl har ikke kunnet vurderes i aktuelle udtraek.

Segningen pa mulige fejlkoder ved re-evacuatio har afsleret en 8 gange
hgjere re-evacuatio-rate, end en regelret sogning pé de relevante koder fandt,
hvilket omvendt vil sige, at 88% af alle re-evacuatioer er fejlkodede.

For at fa et mil for, hvordan de registrerbare fejlkodninger fordeler sig, er
Fig. 5 udarbejdet. En enkelt afdeling skiller sig ud med en meget hgj fejlkod-
ningsprocent, hvilket dog skal ses i lyset af, at samme afdeling har registreret
meget fi behandlingskoder i forhold til antallet af patienter, som det ogsa

fremgar af figur 3.

FIGUR5

Andel fejlkodninger i forbindelse med indgreb for missed abortion i DK
ar 2000. (N=2.500)
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Konklusion

Som ved spontan abort synes antallet af fejlkodninger — sarlig ved re-evacu-
atio med en fejlkodningsprocent pad 88% — at vare utilfredsstillende heje.
Problemet med fejlkodninger og mulige fejldiagnoser loses bedst ved udar-
bejdelse af klare landsdaekkende guidelines. Herudover ville ”intelligente”
indtastninger, som navnt i afsnit 1.1, kunne sikre, at aktions- og indgrebsko-
der, som er indbyrdes uforenelige, ikke begge kan indkodes for samme
patient inden for en veldefineret periode.

Hvad angéar den kliniske kvalitet synes en andel pa 2,6%, som ma re-evacue-
res, at vere tilfredsstillende. Over tid svinger re-evacuatio-raten ikke vasent-

ligt fra afdeling til afdeling.

En forelebig andel pd 19% blandt medicinsk behandlede missed abortions,
som efterfolgende mé evacueres, lever op til det forventede. De kommende
ar vil vise, hvorvidt de forelgbige tal holder stik.
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1.3 Graviditas ekstrauterina

Der er gennemfort en analyse af seksars perioden 1995-2000.

Produktion

Tabel 1 illustrerer udviklingen i antallet af ekstrauterine graviditeter (EG) 1
Danmark gennem studieperioden.

TABEL 1

EG i Danmark 1995-2000 behandlet i gynaekologisk henholdsvis
kirurgisk regi

1995 1996 1997 1998 1999 2000

Totalt 1.714 1.590 1.540 1.387 1438 1.322
Gyn 1.510 1.450 1.366 1.270 1.322 1.222
Andre (kirurgiske) 204 140 174 117 116 100
% gyn 88 91 89 92 92 92

Det ses, at det samlede antal EG faldt med 23% i lebet af perioden, og at
andelen behandlet 1 gynakologisk regi steg fra 88% 1 1995 til 92% 1 ar 2000.

Operationer
Der blev skiftet operationskoder primo 1996. Andelen af opererede samt
operationsmetode fremgér af Fig. 1 og Fig. 2.

FIGUR 1
Antallet af operationer pa gynakologiske og kirurgiske afdelinger
1996-2000
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Pé de gynakologiske afdelinger blev 43% opereret ved skopi og 19% ved
tomi, mens 38% blev behandlet ’konservativt”. Patienter som blev konverte-
ret fra skopi til tomi er henregnet til tomi. Det svarer til, at 1 gennemsnit 69%
af alle operationer 1 gynekologisk regi blev udfert laparoskopisk, en andel
som steg fra 63% 1 1996 til 74% 1 2000 (Fig. 2).
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FIGUR 2

Andelen som opereres ved skopi henholdsvis tomi pa gynaekologiske
og kirurgiske afdelinger. Absolutte antal opererede er angivet i

sgjlerne
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Péa de kirurgiske afdelinger blev 22% i perioden 1996-2000 opereret ved
skopi og 34% ved tomi. Det svarer 1 gennemsnit til, at 39% af de opererede
blev skopisk opereret, og 61% blev laparotomeret. Andelen af skoperede
blandt de opererede steg fra 31% 1 1996 til 39% 1 2000.

Salpingectomi eller tubotomi

Andelen af salpingectomerede (salpinx fjernes) henholdsvis tubotomerede
(salpinx bevares) blandt de opererede 1 gynakologisk regi fremgar af neden-
stdende Fig. 3.

FIGUR 3

Andel salpingectomerede (%) ud af alle opererede pa gynakologiske
afdelinger i ar 2000
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Note: Ved beregningen til Fig. 3 forudsat, at patienter med koderne KLCH 96 og KLCH 97 (anden operation ved
tubar graviditet) er salpingectomeret, da det er den eneste kode, der kan anvendes i disse tilfelde. Denne
forudsaetning aendrer dog ikke meget ved tallene, da kun 34 kvinder i alt har en af disse koder.

Det fremgdr, at knapt % bliver salpingectomeret ved operation for EG. Der er
ikke nogen standard for, hvor hej denne andel ber vare, men det er bemeer-
kelsesvardigt, at andelen svinger fra 20% til 100%.
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Medicinsk behandlede

Der er sogt pa to behandlingskoder for medicinsk behandling: BKHEO
(medicinsk behandling ved EG graviditet) og BKHES (cytostatisk behand-
ling ved EG). Der er ikke 1 2000 registreret nogen med disse behandlingsko-
der. Koderne er relativt nye, hvilket formentlig er forklaringen pé, at ingen
anvender dem endnu. Det ville gge anvendeligheden af LPR til vurdering af
behandling af EG vasentligt, hvis disse koder konsekvent blev benyttet ved
medicinsk behandling.

Kvalitet

Mortalitet

Ingen patient er registreret ded under indlaeggelse pa sygehus i perioden
1995-2000 som folge af EG. Der er sogt bade pa hoved- og bidiagnoser.

Operativ kvalitet

For sé vidt laparoskopisk operationsmetode er udtryk for hgjere kvalitet end
operation ved laparotomi, er det meningsfyldt at opgere operationstyperne pa
de enkelte afdelinger. Denne fremgér af Fig. 4.

FIGUR 4

Andel af patienter med EG som er henholdsvis laparoskoperet og
laparotomeret ved gynakologiske afdelinger i Danmark i 2000
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Det fremgar, at der dels er stor variation i, hvor stor en andel af patienterne
med EG, som bliver opereret pd de forskellige afdelinger, med andele gdende
fra 34% (Aalborg) til 86% (Naestved). Det er svaert at fastsatte en standard
pa omrddet, men landsgennemsnittet er 62%, hvilket svarer meget godt til, at
vi regner med, at omkring en tredjedel af alle pt. med EG har spontan regres-
sion. Tdlmodighed kan imidlertid oge denne andel. Som tentativ standard
kunne man tilstreebe en operationsrate pd under 65%. Denne rate forudsatter,
at de kvinder, som er gravide med tom uterus, og som har spontant fald 1
hCG registreres med DO020 (graviditet uden erkendt foster) og ikke betrag-
tes som ekstrauterint gravide.



Der eksisterer ogsa en stor variation 1 andelen af laparoskoperede henholds-
vis laparotomerede. Der er ikke nogen sammenhang mellem andelen af ope-
rerede, og andelen af laparoskopisk opererede ud af alle opererede. I gen-
nemsnit bliver 74% af de opererede opereret laparoskopisk. Andelen svinger
fra 11% (Svendborg) til 95% (Hvidovre). Man kunne som tentativ standard
tilstraebe, at mindst 75% af de opererede blev opereret ved laparoskopi.

Der er kun seks ud af de 1.222 kvinder med EG 1 gynaekologisk regi, som er
registreret med en rumperet EG. Dette tal er klart for lille, og ma tilskrives
upracis diagnosekodning.

Reoperationer i 2000

Ud af 557 gennemforte laparoskopiske operationer métte 14 eller 2,5%
reopereres. Tilsvarende matte kun 2 ud af 196 kvinder, som primart var lapa-
rotomerede, reopereres. De tilsvarende tal for hele studieperioden er 2,6% og
0,7% (p<0.01). Hyppigheden af reoperationer er altsd omkring fire gange
hgjere ved laparoskopi som ved laparotomi. Reoperationsraten var ikke min-
dre pa de afdelinger, der havde mange operationer, end pa afdelinger med fa
operationer. En hgj andel laparoskopisk opererede (som ofte tubotomeres) er
derfor ikke entydigt et udtryk for hej kvalitet.

Konklusionen méa vere, at man ber konvertere til laparotomi, hvis omsten-

dighederne 1 forbindelse med det laparoskopiske indgreb taler derfor.

Varighed af forlob

Den gennemsnitlige tid fra primare indlaeggelse til afsluttende kontrol var 19
dage. Varigheden steg signifikant om end beskedent med andelen af laparo-
skopisk opererede, dog med en betydelig variation (Fig. 5).

FIGUR S5

Sammenhaengen mellem andelen af laparoskopisk opererede (%) og
varigheden af behandlingsforlgbet (dage) pa gyneekologiske
afdelinger i 2000. Regressionslinje indfgjet
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Komplikationer til operationer

Der var generelt fa komplikationer til operationerne. I 2000 er registreret i alt
13 (5,3%) komplikationsdiagnoser. Der var 1 med transfusions/injektions
komplikation (DT 80), fire med postoperativ bledning (DT 81), ingen med
an@stesikomplikationer (DT 88.2-5) og otte var registreret med reoperations-
kode (KLW). Det reelle antal reoperationer var som tidligere navnt 16
(14+2). Alt 1 alt tilfredsstillende f4 komplikationer — hvis de som forekom-
mer, er registreret.
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Registreringskvalitet

Kun kvinder, som har faet en korrekt DOOO diagnose er omfattet af naervae-
rende udtraek. Dette skonnes at vere langt hovedparten af de reelt indlagte
patienter.

Derimod er den specifikke underdiagnose (f.eks. tubaria rupta DOO01A)
sjeldent anvendt, hvilket gor det vanskeligt at vurdere, 1 hvilket omfang det
har vaeret indiceret at gennemfore akut laparotomi.

For operationskoderne ser det mindre imponerende ud. Principielt skal der
ved operation for tubar graviditet benyttes operationskoder inden for grup-
pen KLBC. Salpingectomi af ikke gravide kvinder har operationskoder inden
for KLBD og KLBE. Vi kan konstatere, at det snarere er reglen end undta-
gelsen, at der anvendes forkerte operationskoder (Fig. 6). Det kan haenge
sammen med, at der ikke er en specifik salpingectomi kode ved tubar gravi-
ditet, hvilket man méske burde overveje at etablere.

FIGUR 6

Andel af korrekte operationskoder ud af alle operationskoder ved
operation for EG ved gyneekologiske afdelinger i 2000
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Det er klart, at dette ikke er tilfredsstillende, og at vi ma forsege at etablere
en mere ensartet standard ved kodning af operationer for EG. Sa leenge man
er opmarksom pa, at disse forkerte koder anvendes, betyder det imidlertid
ikke noget for vurderingen af den kliniske kvalitet, da der er sogt pd begge

grupper.

1.4 Mola

Perioden 1998-2000 er opgjort samlet. Der blev i alt udskrevet 338 kvinder
med diagnosen mola (DOO01). Heraf blev 320 (95%) udskrevet fra gynakolo-
giske afdelinger, mens 18 alene var behandlet pa ikke-specialafdelinger.

Af de 320 udskrevne patienter er alle nydiagnosticerede tilfelde, fordi alle
med denne diagnose i perioden 1994-1997 primeert er ekskluderet. Patien-
terne fordelte sig som folger pd sub-diagnoserne i tabel 2:
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TABEL 2

Patienter med Mola fordelt pa subdiagnoser

Antal Procent
DOO01 Mola vandblzere 0 0%
DO010 Mola hydatidosa completa 67 21%
DOO11 Mola hydatidosa incompleta et partialis 168 53%
DO011A  Mola hydatidosa, partiel 10 3%
DO011B  Mola hydatidosa, inkomplet 0 0%
DO019 Mola hydatidosa uden specification 75 23%
DO019A  Mola hydatidosa extrauterina 0 0%
lalt 320 100%

Antallet af molapatienter pa de forskellige afdelinger i perioden fremgar af
Fig. 1.

FIGUR 1

Antal patienter udskrevet med mola fra gynaekologiske afdelinger i
Danmark i perioden 1998-2000
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Antallet varierer, som det fremgar fra 1 til 45 tilfelde per afdeling, hvilket
gor statistik for enkeltafdelinger vanskelig.

Kun for 263 (82%) af de 320 kvinder er der anfert en evacuatio kode
(KMBAOO eller KMBA 03). Af de resterende 57 var 41 kodet med en KLCH
00 eller KLCH 03 kode (evacuatio i forbindelse med provokeret abort). Af
de 304 (100%) som havde en af disse fire koder, var 241 (79%) vacuumaspi-
reret, 63 (21%) var evacueret ved curettage. Séfremt disse koder star til tro-
ende, er en for hgj andel evacueret ved curettage, da netop molapatienter ber

vacuumaspireres.
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Re-evacuatio

I alt var 40 (13%) af de 304 primart evacuerede patienter blevet re-evacueret
inden for en periode pa 12 maneder efter primere evacuatio. Disse 40 var
registreret med en ny MBAO0O0/03 diagnose (n=34), en KLWWO00/96 kode
(n=2), eller fejlagtigt med en KLCHO00/03 kode (n=4). Tallene for andelen af
re-evacuerede pad de enkelte afdelinger var for sma til, at det giver mening at
opgore det statistisk, fraset en enkelt afdeling, som primert havde evacueret
20 kvinder med mola, og som re-evacuerede ikke mindre end 11 (55%) af
disse, og dermed tegnede sig for 28% af alle re-evacuatioer.

Tearsklen for re-evacuatio er grundet sygdommens natur lavere end for re-
evacuatio efter almindelig abortus provocatus eller evacuatio efter spontan
abort. Alligevel forekommer 13% (for ikke at tale om 55%) at vere vel hejt.

Konklusion

Mola spiller en kvantitativt lille rolle. Tallene for de enkelte afdelinger er
sma, og der er kun fa muligheder for at vurdere kvaliteten af behandlingen 1
LPR. Andelen af re-evacuerede kvinder ligger mere end 6 gange sa hgjt som
re-evacuatio efter abortus provocatus. Der foreligger ingen fastlagt standard
for, hvor hegj denne andel ber vaere ved mola, men 13% forekommer at vaere
for hejt.

1.5 Abortus provocatus
De provokerede aborter er opgjort for ar 2000.

Abortus provocatus omfatter hoveddiagnoserne DO04-DO0S:

DO04 Fremkaldt abort for udgangen af 12. uge (Abortlovens §1)
DOO05 Provokeret abort efter udgangen af 12. uge

DO06 Abort, anden med samrddstilladelse eller abort u. specifikation
DOO07 Mislykket provokeret abort

DOO08 Komplikation efter abort, ekstrauterint svangerskab og mola

Behandlingskoderne ved abortus provocatus findes indenfor folgende grup-
per:
Kirurgisk behandling:

KLCH  Afbrydelse af svangerskab — herunder er de vigtigste
KLCHOO Evacuatio uteri ved curettage (abortus provocatus)
KLCHO3 Evacuatio uteri ved vacuumaspiration (abortus provocatus)

Medicinsk behandling:

BKHD4 Abortus provocatus medicamentalis — herunder
BKHD40 Medicinsk induceret tidlig abort (antiprogesteron)
BKHD41 Medicinsk induceret tidlig abort (prostaglandin)
BKHD45 Medicinsk induceret sen abort (prostaglandin)

Kirurgisk behandling efter medicinsk behandling:
KLCH13 Vacuumaspiration af uterus efter medicinsk induceret abort
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Produktion

Der blev i ar 2000 ifelge LPR foretaget 15.203 tidlige provokerede aborter i
Danmark (DO04) og 508 sene aborter (DOO0S5, efter udgangen af 12. uge). Af
de tidlige, legale aborter blev 13.939 foretaget pa gynekologiske afdelinger.
Sammenlagt stod de gynakologiske afdelinger for 14.447 provokerede abor-
ter. Det er de 13.939 tidlige aborter i gynakologisk regi, vi primeert vil foku-
sere pa 1 dette afsnit.

Aborter med diagnosekoderne DO06 og DO07 udgjorde kvantitativt f4, hen-
holdsvis 30 og 51.

De provokerede aborter fordelte sig pa de gynakologiske afdelinger som vist
i Fig. 1. Det fremgar, at antallet af aborter pa de enkelte afdelinger svingede
mellem 73 1 Tonder til 1.812 pa Frederiksberg. Gennemsnittet var 410 abor-
ter pr. afdeling.

FIGUR 1
Legale provokerede aborter i DK ar 2000 fordelt pa afdelinger.
(N=13.939)
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De provokerede aborter fordelte sig pa GA, som vist i1 Fig. 2. Kvinder med
ukendt GA (0,7%) er ekskluderet af figuren. Uge 6 defineres som GA 5+0 til
5+6, og sa fremdeles. Det fremgar af Fig. 2, at 45% af aborterne med kendt
GA foregik 1 uge 5-8, 52% 1 uge 9-12, 2,5% 1 uge 13-18 og 1,0% efter 18.
uge.
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Andelen af aborter, der udferes for udgangen af 8. uge varierer fra 18% i
Herning, over 67% i Herlev til 79% i Holstebro. Arsagen til denne variation
kan skyldes forskelle i patientgrundlag eller forskel 1 visitationspraksis i de
forskellige optageomrader. Det sidste forekommer mest sandsynligt. Eksem-
pelvis ma patientgrundlaget i Herning og Holstebro formodes at vare nogen-
lunde sammenligneligt. Det kan tenkes, at de afdelinger, som har varet pio-
nerer med den medicinske behandling far henvist relativt flere kvinder med
lav GA, hvor medicinsk behandling er mulig, fordi ikke alle afdelinger tilbed
medicinsk behandling i ar 2000.

FIGUR 2
Provokerede aborter i DK i ar 2000 fordelt pa GA. (N=14.337)
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Medicinsk behandling

Af de samlede 13.939 tidlige provokerede aborter for udgangen af 12. uge
blev 2.491 (18%) behandlet medicinsk. Af de aborter, som blev foretaget for
udgangen af 8. uge var 2.094 eller 32% medicinske. Overfor dette var 397
(5%) af aborterne medicinske 1 uge 9-12. Andelen af aborter for udgangen af
8.uge, som blev behandlet medicinsk varierer, som det fremgér af Fig. 3, fra
0% pd RH, Amager, Glostrup, Holbzk, Slagelse, Nykebing F, Svendborg,
Tonder, Kolding, Herning, Skejby, Skive og Frederikshavn over 63% 1 Her-
lev til 79% i Alborg. Forfatterne til denne rapport ved, at der pa flere af de
afdelinger, hvor der ikke er registreret nogen medicinske aborter faktisk gen-
nemfores sddanne. De angivne tal er sdledes minimumstal for den reelle fore-
komst af medicinske aborter.
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FIGUR 3

Andel (%) provokerede aborter i uge 5-8, som blev gennemfgart
medicinsk i ar 2000. (N=6.471)
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Kvalitet

Ventetid/henvisningspraksis

Tidlig henvisning og kort ventetid fra henvisningstidspunkt er vasentlige
kvalitetsindikatorer 1 behandlingen af kvinder, som ensker abort — bdde af
psykologiske arsager, pa grund af en lavere komplikationsrate ved lav GA,
og fordi man kan tilbyde medicinsk behandling fer udgangen af 8. uge.
Andelen af tidligt udferte aborter (Fig. 2) udtrykker nogenlunde dette kvali-
tetsmal. Dette er naturligvis under forudsatning af, at kvinder i Danmark
ikke varierer veesentligt m.h.t., hvornar de efter erkendelsen af en uensket
graviditet henvender sig til deres praktiserende laege for at anmode om pro-
vokeret abort. Det ses, at GA ved udfert abort varierer en del fra afdeling til
afdeling.

Hvis man setter en tilstraebt standard ved 60%, séledes at 60% af alle provo-
kerede aborter gennemfores inden udgangen af 8. graviditetsuge, opfylder
afdelingerne 1 Herlev, Vejle og Holstebro dette kvalitetsmal. Settes en stan-
dard ved 50% opfylder 13 ud af 34 afdelinger standarden. Vi vil tentativt
anbefale en standard pa 50%.

Kvalitet i behandlingen

Ud af 34 afdelinger var det 1 henhold til registrerede koder kun 19 afdelinger
(56%), som tilbed medicinsk behandling (havde mere end 1 medicinsk abort)
af tidlige aborter i1 ar 2000. Da medicinsk behandling har vist sig at indebeere
fordele 1 forhold til kirurgisk behandling, af mange kvinder opleves mere
skdnsom, og ikke er ligesd ressourcekraevende, burde alle afdelinger kunne
tilbyde denne behandling.
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Evacuatio uteri efter medicinsk behandling

Antallet af kvinder, som 1 en 12 ugers periode efter en provokeret abort er
kodet med aktionsdiagnosen DOOS (retineret vaev/bledning) og indgrebsko-
den KLCH13 (evacuatio uteri efter medicinsk abort) i ar 2000, andrager 18.
Foretages en sggning pd DO08 sammen med indgrebskoderne KMBA00/03
(evacuatio uteri post partum/ abortum) i samme tidsrum findes yderligere
110, hvilket giver en korrigeret samlet evacuatio-rate pa 128/2.491=5,1%
(95% CI 3,8-6,4%). Man kan forestille sig andre mulige fejlkodninger, men
den anferte formodes at vare den vasentligste. Dette betyder igen, at evacu-
atio-raten ma anses for et minimumsestimat. En evacuatiorate pa 5,1% stem-
mer godt overens med, hvad man fandt ved den kliniske afprevning af meto-
den.

I alt havde 24 ud af 34 afdelinger haft medicinske aborter 1 2000 (uge 5-12),
og heraf havde 8 afdelinger under 30, 5 afdelinger endda kun 1. De 8 afdelin-
ger med under 30 medicinske aborter 1 ar 2000 er sléet sammen til ”Andre” i
nedenstdende Fig. 4, hvor andelen af medicinske aborter, som matte evacue-
res efterfolgende fremgér. Andelen spander fra 2,2% i Aalborg til 9,4% i
Fredericia. Mens antallet af medicinske aborter kan vere darligt registreret,
er andelen af de, som er registreret og som efterfolgende bliver evacueret et
mere trovaerdigt tal, fordi vi ogsd har gennemfort sogning pa mulige fejlko-
der, og fordi operationskoder oftest har en hejere validitet end diagnoseko-
der.

Der var ingen sammenhang mellem antallet af medicinske aborter pd den
enkelte afdeling og frekvensen af efterfelgende evacuatio.
FIGUR 4

Andelen af legale medicinske aborter, som efterfolgende matte
evacueres pa gynakologiske afdelinger i DK ar 2000. (N=2.491)
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Andre = Glostrup, Senderborg, Esbjerg, Kolding, Holstebro, Herning, Thisted og Hjerring

Re-evacuatio efter kirurgisk abort

Re-evacuatio uteri efter en provokeret abort ber korrekt kodes med en DO08
diagnose og en KLWW indgrebskode (reoperation efter gynaekologisk ind-
greb). Antallet af kvinder, der er kodet i henhold hertil i en periode pd 12
uger efter det primare indgreb, andrager 93 svarende til en re-evacuatiorate
pa 0,8% (0,6% for aborter 1 uge 5-8 og 1% for aborter i uge 9-12, henholds-
vis). Ved fejlsegning pd DO08 og KMBAO00/03 fandt vi yderligere 96, hvil-
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ket bringer antallet af re-evacuerede op pa 189 svarende til 1,6% (95% CI
1,2-2,0%). Igen kunne man forestille sig andre — men mindre sandsynlige —
mulige fejlkodninger. En samlet re-evacuatiorate pa 1,6% ma anses for til-
fredsstillende. Andelen af re-evacuerede pd de enkelte afdelinger fremgar af

Fig. 5. Der blev tilsyneladende ikke udfert nogen re-re-evacuatioer i DK 1 ar
2000.

Den korrigerede re-evacuatiorate er ikke stratificeret p4 GA, men den ma
formodes at vare lidt lavere end 1,6% 1 gruppen uge 5-8. Man kan — med for-
behold for ovenstdende — forsigtigt konkludere, at andelen af kvinder, som
ikke tommes komplet primeart ved medicinsk behandling, er ca. 3 gange sa
stor som ved kirurgisk behandling.

FIGUR5

Korrigeret andel (%) re-evacuerede efter kirurgisk abort i DK ar 2000.
(N=11.496, n = 189)
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Infektion efter abort

Den anden vasentlige og hyppige komplikation efter provokeret abort — ved
siden af re-evacuatio — er infektion. Det er klart, at storstedelen af disse
infektioner vil blive behandlet i primarsektoren, hvorfor en segning pa
infektionsdiagnoser ikke vil give et reelt mal for infektionsraten efter abort.
En del kvinder vil dog af den ene eller anden grund blive behandlet i hospi-
talssystemet, og for at fa et indtryk af omfanget af disse kontakter, er der sggt
pa udskrivelser med en lang reekke abortrelaterede infektionsdiagnoser under
DO04 og DOO0S i en periode pd 12 uger efter det primare indgreb. Der er
sogt pa indleggelser og ambulante besog, men ikke skadestuebesog.

Efter medicinsk abort er i alt 2 kvinder registreret med en sadan infektions-
diagnose svarende til 0,08% af de medicinsk behandlede kvinder. Efter kirur-
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gisk abort har 19 kvinder efterfolgende en infektionsdiagnose, 7 efter abort 1
uge 5-8 og 12 efter abort i uge 9-12, svarende til 0,16% og 0,17% af de kirur-
gisk behandlede kvinder, henholdsvis. Dette er meget sma tal, som antyder,
at der nok er tale om en vis underrapportering eller fejlkodning, f.eks. inden-
for mere uspecifikke infektionsdiagnoser. Disse mulige fejlkoder er der ikke
taget hojde for her. Resultatet af aktuelle segning antyder dog, at antallet af
alvorlige infektioner er mindre efter en medicinsk end efter en kirurgisk
abort.

Registreringskvalitet

Kun kvinder, som er kodet med bade en kode for provokeret abort (DO04-
05) og en korrekt indgrebskode, har udgjort materialet for denne opgerelse.
For at fa et indtryk af, hvor mange der kodes forkert i forbindelse med det
primere indgreb, er der herudover segt pd DO04 og indgrebskoden
KMBAO00/03, som ma anses for den hyppigste fejlkodning. Dette gav resul-
tatet 8, hvilket svarer til en fejlkodningsrate pa det primare indgreb pa 8/
11.508=0,07%. Der kodes altsa i det vaesentligste korrekt i forbindelse med
det primare indgreb, hvilket meget vel kunne skyldes klare guidelines og
procedurer for dette rutineindgreb rundt omkring pa afdelingerne.

I forbindelse med evacuatio efter medicinsk behandling var 110/128=86%
kodet med en forkert indgrebskode, medens 96/189=51% af alle re-evacua-
tioer efter kirurgisk abort var kodet forkert.

Konklusion

Der blev udfert et stort skent fortsat faldende antal provokerede aborter i
Danmark 1 ar 2000. Medicinsk behandling er indfert som en relativt ny
behandlingsmodalitet, og blev valgt i ar 2000 af lidt under en femtedel af
kvinderne, medens kun godt halvdelen af afdelingerne tilbed den. Dette lave
tal skyldes med sikkerhed delvis, at nogle afdelinger ikke koder deres medi-
cinske aborter korrekt.

Blandt de afdelinger, som i henhold til registreringen tilbed behandlingen,
varierede andelen af medicinsk behandlede meget, hvilket mest sandsynligt
skyldtes forskellige holdninger til og fortrolighed med metoden blandt
leegerne. Medicinsk behandling ved provokeret abort ser ikke ud til at have
fundet sit endelige leje endnu.

Den kliniske kvalitet synes 1 denne opgerelse tilfredsstillende, nir det geelder
problemstillingen retineret vaev, bdde hvad angar medicinsk og kirurgisk
behandling. Som forventet var andelen af kvinder med retineret vev hgjere 1
den medicinsk behandlede gruppe, medens forekomsten af alvorlige infekti-
oner er hgjere blandt de kirurgisk behandlede, skont de absolutte tal her er
meget sma og ma tages med forbehold. Andelen af provokerede aborter, som
foretages tidligt (uge 5-8) varierer meget mellem afdelingerne, hvilket tages
som udtryk for forskelle i afdelingernes ventetid og henvisningspraksis
blandt de praktiserende leger.

Registreringskvaliteten er god, hvad angér det primare indgreb, hvor under
0,1% fejlkodes. En fejlkodningsprocent pa 51% for re-evacuatio og pa 86%
for evacuatio efter medicinsk behandling er imidlertid utilfredsstillende, men
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stemmer godt overens med de fund, der er gjort under afsnittene om spontan
abort og missed abortion. Ogsa her vil guidelines pa omradet og intelligente
restriktioner vare bedste og eneste made at hgjne registrerings-kvaliteten.

1.6a Insemination

Inseminationer er opgjort for perioden 1998-2000 samlet. Det blev i perioden
registreret 2.541 inseminationer fordelt pd 1.249 kvinder, som 1 gennemsnit
gennemgik 2,0 inseminationer. Af de 2.541 inseminationer var 1.563 (62%)
homologe (med mandens sad), 371 (15%) var med donor, mens 607 (24%)
var uspecificerede. Behandlingerne resulterede 1 466 kliniske graviditeter,
svarende til 18,3 kliniske graviditeter pr. 100 inseminationer. Disse 466 klini-
ske graviditeter endte 1 383 (82%) levendefadte barn, 67 (14%) endte 1 spon-
tan abort eller missed abortion, mens 16 (4%) oplevede ekstrauterin gravidi-
tet. Fordelingen mellem homologe og donor inseminationer pa landets afde-
linger fremgar af Figur 1.

FIGUR 1

Fordelingen mellem homologe, donor og uspecificerede
inseminationer pa gynakologiske afdelinger i Danmark 1998-2000

100%
80%
60%
40%

20%

0%

v > v x v o 5 L v n v =
%Qtwgﬁ$$8mh93-:?;98’939>898’5
=<<1)°:h=£,q_,>::lv.a_J‘-c;q_;-—qJ_(.‘.'-—O.CSO'_QA--()-:Q
x-QHw&x_mgwtﬂ$ﬁ2>$gﬂcem.2£hl—

= T E § 2 &8 g8 § 8 2 9 S o8 o ¢ s 5 aFE & 8
gl.l_é’\oImImZOgu-lmu_xgoI:I‘_o:<I
— — — o~ - o~ ~N wv o O
mSs - hsogsaoadcScs 38T alg83rRgs 3
TR "2 v e 3 F 133 8 3 S B 9 9o N N 8 9

2 NN ™ Y7 e} v © n © 9~ ©  ©

©

Det fremgér, at andelen af homologe inseminationer, pa de afdelinger, som
specificerer dette, svinger fra 50% til 97%. Da chancen for graviditet pr.
cyklus er ca. dobbelt s stor ved donorinsemination som ved homolog inse-
mination, vil disse forskelle forventes at pavirke den samlede graviditetsrate
pa de enkelte afdelinger.

Graviditetsrater

De enkelte afdelingers graviditetsrater fremgar af Fig. 2. I Figur 3 er der gen-
nemfort en korrelationsanalyse mellem andelen af homologe inseminationer
og graviditetsraten pa de enkelte afdelinger. Her er kun medtaget afdelinger,
hvor andelen af homologe inseminationer er angivet. Det fremgar, at antallet
af gravide pr. 100 inseminationer svinger fra 7,7 til 42,1. Mens en del af
denne forskel kan forklares ved forskellige andele homologe og donor inse-
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minationer, viser Figur 3, at der godt nok er en klar negativ korrelation mel-
lem andelen af homologe inseminationer og den samlede graviditetsrate,
ganske som man skulle forvente, men at der for en given andel fortsat er stor
spredning i graviditetsraten.

FIGUR 2

Kliniske graviditeter pr. 100 inseminationer pa gynaekologiske
afdelinger i Danmark i perioden 1998-2000
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Sammenhangen mellem andelen af homologe inseminationer
(x-akse) og den samlede graviditetsrate ved gynaekologiske
afdelinger i DK 1998-2000. Der er indfgjet en regressionslinje
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Skent resultaterne ser “trovardige” ud, mé de tages med det forbehold, at
registreringspraksis veksler mellem afdelingerne, og at f.eks. Rigshospitalet
og Skejby Sygehus slet ikke indberetter data til LPR.

Komplikationer til inseminationsbehandling
Der blev i perioden etableret 5 trillingegraviditeter ud af 383 graviditeter,
som endte med levendefadte bern, svarende til 1,3%. Der var tilsvarende en

34 ¢



firlinge-graviditet (0,3%). Dette er tilfredsstillende set fra et kvalitetssyns-
punkt.

Der blev kun registreret en indlaeggelse for hyperstimulation blandt de inse-
minerede, hvilket ligeledes er tilfredsstillende.

Ingen blev registreret med vengs tromboemboli indenfor 6 uger efter insemi-
nationsbehandlingen.

Ingen af graviditeterne endte med dedfedsler.

Konklusion

LPR er s@rdeles velegnet til at foretage kvalitetsopgerelser ved inseminati-
onsbehandling. Safremt alle afdelinger konsekvent benyttede de relevante
behandlingskoder, ville man have et enestdende redskab til en lebende kvali-
tetskontrol, og efterfolgende follow-up.

Styrken ved LPR er bl.a., at det er muligt at folge de enkelte graviditeter til
ders.

Det ville kvalificere udtrakket, hvis alle afdelinger specificerede, om der var
tale om homolog eller donor-insemination, sa man kunne basere opgerelsen
pa de specifikke behandlingstyper.

1.6b IVF

IVF-behandlingen er opgjort for arene 1998-2000. Som det fremgar af Tabel
1, er det kun afdelingerne i Herlev, Odense, Bradstrup og Skive, som rutine-
massigt har indberettet [VF-behandlinger til LPR. Fra data i LPR er der ind-
hentet bl.a. nedenstidende resultater:

TABEL 1
Resultater fra IVF behandling pa fire afdelinger i Danmark 1998-2000

Afdeling Herlev Odense Braedstrup Skive

Ar 98 99 00|98 99 00 |98 99 00 (98 99 00
Aspirationer 334 525 374 719 710 486| 607 591 486| 591 648 651
Graviditeter 83 120 118| 227 236 169| 174 209 197| 165 233 279
Grav/100 asp 249 22,9 315(31,6 332 348|287 287 405|279 400 429
Spontan abort 4 7 512 12 4 13 13 8 11 11 12
Missed abortion 7 15 9 15 8 10/ 17 15 5/ 14 15 16
X-uterint gravid 31 34 6 3 21 6 1 21 3 4 6
Levende barn 69 97 101| 194 213 153| 138 180 182| 137 203 245
Lev.barn/100asp | 20,7 18,5 27,0| 27,0 30,0 315|227 30,5 374|232 313 376

Det fremgér, at antallet af aspirationer fra 1999 til 2000 er faldet pa Herlev, i
Odense og i Braedstrup, mens niveauet har veret konstant i Skive.
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Samlet var raten af levendefedte per 100 aspirationer i1 perioden 1998-2000
28,4, men var genstand for en klar stigning fra 23,9 1 1998 over 28,0 1 1999
til 34,0 1 2000, svarende til en forbedring i behandlingen pa i gennemsnit
42% over de tre ar. Der kan dokumenteres forbedrede resultater pa alle fire
centre.

Forskellen pa resultaterne mellem afdelingerne kan tenkes at bero pa for-
skelle 1 kvindernes alder, pa antallet af cykli, som tilbydes det enkelte par, pa
forskelle 1 sygdomsmensteret hos kvinderne mellem centrene og pé den kli-
niske praksis 1 afdelingerne.

Den gennemsnitlige alder for de behandlede kvinder var i Herlev, Odense,
Bradstrup og Skive henholdsvis 33 ér, 32 4r, 32 dr og 32 ar. Det gennemsnit-
lige antal cykli per kvinde var pa de fire centre 1,9, 1,8, 1,8 og 1,8 i gennem-
snit. Det er derfor neppe forskelle i alder eller tilbudte cykli, som er ansvar-
lig for forskellene mellem afdelingerne.

Abortus spontaneus

Samlet var der 1 perioden 112 af de IVF-gravide kvinder, som aborterede
spontant. Med 6.732 cykli svarer det til en rate pa 1,7 pr 100 aspirationer. Til-
svarende tal for missed abortion var 146 og 2,2 per 100 aspirationer, eller i
alt 258 eller 3,9 aborter per 100 transfereringer. Der var i alt 2.210 kliniske
graviditeter, svarende til en abortrate pa 12 per 100 kliniske graviditeter,
hvilket svarer meget godt til, hvad man skulle forvente. De enkelte afdelin-
gers tal fremgar af nedenstdende Tabel 2.

TABEL 2

Spontane aborter og missed abortion i perioden 1998-2000
Afdeling Herlev Odense | Braedstrup | Skive
Antal aspirationer 1.233 1.915 1.684 1.890
Antal kliniske graviditeter 321 632 580 677
Antal spontane aborter 16 28 34 34
Antal missed abortion 31 33 37 45
Antal aborteri alt 47 61 71 79
Aborter/100 kliniske graviditeter 14,6 9,6 12,2 1,7
X-uterine graviditeter 7 1" 9 13
X-uterine grav./100 klin. Grav. 2.2 1,7 1,6 19

Herlev ligger lidt hgjere 1 andel patologiske svangerskaber (16,8%) end de
ovrige tre afdelinger (11,3%, 13,8% og 13,6%). Dette kan vaere udtryk for
forskellig registreringspraksis, hvad angér de tidlige spontane aborter.

Ekstrauterine graviditeter

Tallene ligger omkring 2%, hvilket som forventet er lidt hgjere end raten ved
spontane graviditeter. Der er ikke signifikante forskelle mellem afdelingerne.
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Overstimuleringer

Her er opgjort, hvor mange af de aspirerede, som inden for tre méneder er
registreret med en hyperstimulationsdiagnose. Resultaterne fremgar af Tabel
3.

TABEL 3

Antal aspirerede registreret med hyperstimulationsdiagnose
Afdeling Herlev | Odense | Bradstrup Skive
Antal aspirationer 1.233 1.915 1.684 1.890
Antal kliniske graviditeter 321 632 580 677
Overstimulerede 17 17 30 25
Overstimulerede/100 aspirationer 14 09 18 13

Det fremgar, at der i perioden var i alt 89 kvinder, som var indlagt med over-
stimulation, svarende til i gennemsnit 1,3%. Raten vekslede mellem afdelin-
gerne fra 0,9% til 1,8%. Denne variation kan ligesa vel tilskrives forskelle 1
tersklen for, hvorndr en overstimuleret indlaegges som pa reelle forskelle 1
forekomsten af dette syndrom.

Transfereringer

Der blev registreret 7.538 transfereringer mod 6.722 aspirationer, svarende
til at 816 eller 1 gennemsnit 10,8% transfereres uden aspiration. Dette mod-
svarer det minimale antal frysecykli, idet eventuelle aflyste cykli efter aspira-
tion vil ege andelen af frysecykli udregnet pa denne made.

Dyb venas trombose + lungeemboli = venas tromboemboli (VTE)

Der var i den tre ar lange periode ingen, som udviklede en dyb venes trom-
bose eller en lungeemboli inden for seks uger efter aspiration. Med 6.732
registrerede aspirationer og en baggrundsincidens pa en pr. 10.000 per 4ar,
skulle vi inden for 6 uger have forventet 0,07 kvinder, som havde udviklet
VTE séfremt IVF-behandlingen ingen indflydelse havde haft pa risikoen.
Med observerede 0 tilfeelde taler sandsynligheden for, at risikoen for venes
tromboemboli under stimulationsbehandling er mindre end 20 gange oget.

Validering

Da afdelingerne selv indberetter deres behandlinger via de obligatoriske
blanketter til Sundhedsstyrelsen, er det narliggende at sammenligne tallene
indhentet fra LPR med tallene fra Sundhedsstyrelsen. Dette vil blive gjort,
nar disse kan udleveres fra Sundhedsstyrelsen. Det har de for indeverende
ikke kunnet.

Konklusion

Der eksisterer i dag behandlingskoder for sével almindelig IVF (BJFLO0O0)
som for ICSI (BJFLO1). Safremt alle landets fertilitetsafdelinger konsekvent
registrerede deres behandlinger og diagnoser i forbindelse med gennemforte
IVF-behandlinger, ville LPR ikke alene kunne fungere som en dakkende
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kontrol for sével produktion som behandlingskvalitet, men ogsd rumme de
informationer, som fertilitetsklinikkerne 1 dag indsender til Sundhedsstyrel-
sen via de obligatoriske indberetninger. De LPR-baserede statistikker rum-
mer 1 forhold til den obligatoriske registrering yderligere den fordel, at man
kan folge graviditeterne til ders, mens de nu afsluttes som “igangvarende
graviditeter”, hvilket i en klinisk sammenhang ikke er sarligt tilfredsstil-
lende. Ydermere ville man senere kunne koble data omkring fertilitetsbe-
handling til fodselsregistre, padiatriske diagnoser osv. Der synes altsa at
vare meget at vinde ved en LPR-baseret registrering — et enstrenget system,
som til gengaeld fungerer.

Man kunne for at fremme dette 1 selskabsregi udarbejde en liste over de
koder og diagnoser, man forventede, at alle klinikker som et minimum regi-
strerede. Det kunne sd vere op til de enkelte centre at registrere yderligere
oplysninger, matte man enske dette.



2

Gynakologisk onkologi

2.1 Cervixcancer

Perioden 1998-2000 er opgjort samlet. Alle kvinder med cervixcancer, som
blev diagnosticeret for 1998 (dvs. fra 1980-1997) er primart ekskluderet.
Hver kvinde figurerer kun en gang i studieperioden, 1 det alle senere diagno-
ser hos samme kvinde betragtes som kontrol eller recidiv af den primere
sygdom.

Produktion

Der blev i perioden identificeret 1.505 kvinder med cervixcancer, svarende til
omkring 500 pr. ar. Af disse blev 1.205 diagnosticeret og behandlet pa gynae-
kologiske afdelinger, 300 pa kirurgiske afdelinger. I det folgende vil vi primaert
se pa de 1.205 tilfelde, som var indlagt pa gynakologiske afdelinger.

I en kvalitetssammenhang er det primart de opererede kvinder, som har
interesse. De meget gamle patienter med dissemineret sygdom, som indlaeg-
ges til plejebehandling pé et lokalt sygehus vil sdledes ikke blive berort yder-
ligere.

Af statistiske grunde har vi lagt alle afdelinger med under 10 tilfelde 1 lobet
af den tredrige periode sammen under ’andre”, sa specifikke tal kun vedrerer
afdelinger med mere end 10 patienter. De afdelinger, som er lagt sammen, er
afdelingerne 1 Haderslev, Tonder, Fredericia, Skive, Hjorring og Frederiks-
havn.

Af de 1.205 patienter, er der gennemfort et kirurgisk indgreb pa 697 (58%).
Andelen af opererede pa de enkelte afdelinger fremgar af Fig. 1. Stadieforde-
lingen blandt disse 697 opererede péd de enkelte afdelinger fremgar af Fig. 2.
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FIGUR 1

Andelen opererede pa de involverede afdelinger 1998-2000.
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Det fremgar, at andelen af opererede varierer fra omkring 30% til 88%. Der
er ikke nogen entydig sammenhang mellem andelen af opererede, og antallet
af patienter pa de enkelte afdelinger.

FIGUR 2

Stadiefordelingen af opererede pa de involverede afdelinger 1998-
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Langt hovedparten af de 697 opererede har stadium 1 (75%), 7% var stadium
0, 6% stadium 1I, mens 1% var stadium 111 eller 1V. 83 eller 12% havde ikke

noget specificeret stadium.

De specifikke operationstyper pa de enkelte afdelinger fremgar af Fig. 3.
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FIGUR 3

Operationstyper blandt 603 opererede pa gyn=kologiske afdelinger
1998-2000
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Det fremgér, at fem afdelinger udforer mere end 10 radikale hysterektomier
om aret, og at disse fem afdelinger tegner sig for 292 (74%) af de i alt 392
operationer af denne type. Det betyder omvendt, at der gennem de seneste tre
ar er udfert 100 af disse indgreb pé 28 afdelinger, som hver udferer mindre
end 10 af den type operationer om aret, i gennemsnit en om aret for hver

afdeling.

Af de 392 “radikalt” opererede blev 13 (3,3%) (som saledes ikke var radi-
kale) efterfolgende stralebehandlet. 194 blev almindeligt hysterektomeret, to
af disse (1%) efterfolgende strilebehandlet. Endelig blev 17 hysterektomeret
ved laparoskopisk og/eller vaginalt indgreb.

Der var 1 alt 94, som kun blev koniseret. De fem af disse fik efterfolgende
strdlebehandling.

Kvalitet

Centralisering — decentralisering af radikale hysterektomier

Afdelinger med fa radikale hysterektomier er svare at gere op statistisk,
fordi komplikationer sedvanligvis er sa sjeldne, at der ikke kan gennemfo-
res statistiske analyser. Alligevel forekommer det ikke nedvendigvis at vaere
optimalt, at omkring hver fjerde af de, som undergér en udvidet (radikal)
hysterektomi, opereres i1 afdelinger, der i gennemsnit udferer én af denne
operationstype om dret, da det nedvendigvis ma indebare problemer med en
tilstreekkelig operativ rutine.

I de efterfolgende analyser har vi valgt at opgere alle disse 28 afdelinger
samlet. Saledes vil der blive tale om i alt seks centre; de fem afdelinger med
mere end 10 operationer om aret og resten. Forst operationstyperne:
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FIGUR 4

Operationstyper blandt 601 hysterektomerede kvinder med
cervixcancer 1998-2000
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Fig. 4 angiver fordelingen i operationstyper pa de enkelte centre, samt (i s@j-
lerne) det absolutte antal opererede. Det fremgér, at antallet af radikale hyste-
rektomier pa de fem hovedcentre varierer fra 15 til 25 pr ar. Andelen af ope-
rerede, som undergér radikal hysterektomi varierer mellem 72% og 85% pa
de fem centre, mod 46% pa de 28 andre afdelinger tilsammen.

Ventetid

Den gennemsnitlige ventetid fra diagnosen cervixcancer hos den enkelte
kvinde er registreret forste gang, til det operative indgreb er effektueret, var
25 dage pa RH, 21 dage i Herlev, 23 dage i Odense, 30 dage i Skejby og 55
dage 1 Aalborg. Det er altsd muligt at holde denne effektive ventetid nede pé
tre uger.

Overlevelse

Overlevelsesdata gares mest meningsfyldt op som 5-drs overlevelsen efter
operation. Opfelgningstiden har imidlertid for indevarende kun veret op til
3 ar for de, som blev opereret i 1998. Overlevelsen har dels noget med syg-
domsstadiet pé operationstidspunktet at gore, herunder selektionen af patien-
ter til operation, dels med patientens alder pa operationstidspunktet, og ende-
lig med kvaliteten af de operative indgreb. Vi har for 1998 gennemfort en
stadieopgerelse over de, som er hysterektomeret, antal som har gennemgéet
radikal hysterektomi, gennemsnitsalderen for de, som er radikalt hysterekto-
meret, samt antal og andel af disse, som siden er dede under indleggelse.
Disse data fremgér af nedenstdende Tabel 1.
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TABEL 1

Stadiefordeling, gennemsnitsalder og dedelighed blandt radikalt
opererede pa de fem centre pa RH, i Herlev, Odense, Skejby og
Aalborg, samt et samlet gennemsnit for alle afdelinger i 1998

RH  Herlev Odense Skejby Aalborg Landet
Antal hysterektomerede 34 23 28 32 25 209
Antal stadium 1 33 19 14 28 22 160
Antal stadium 2 1 4 3 3 2 18
Antal stadium 3 0 0 0 0 1 2
Uspecificeret stadium 0 0 1" 1 0 29
Antal radikalt hysterektom. 28 23 19 25 21 142
Gennemsnitsalder af disse 40 43 41 45 46 43
Antal dgde af radikalt oper. 3 5 2 1 3 17
Dade pr. 100 opererede 10,7 21,7 10,5 4,0 143 12,0

Det fremgdr, at der ikke var markante forskelle 1 stadiefordelingen blandt de,
som undergik operation, idet omkring 90% var stadium 1 og 10% stadium 2
pa alle afdelingerne. Gennemsnitsalderen blandt de radikalt hysterektome-
rede var pa alle fem centre mellem 40 og 46 ar, samlede gennemsnit for alle
afdelingerne 43 ar.

Det ses videre, at antallet af dede er lavt, 1 gennemsnit 12% for alle afdelin-
ger, med et absolut antal dede pa mellem 1 og 5 1 de fem hovedcentre. Data
vedrorende dedelighed er derfor for sparsomme til, at det giver mening at
foretage yderligere statistisk analyse.

Tidlige operationskomplikationer ved radikal hysterektomi 1998-2000
Antallet af registrerede tidlige — dvs. under primare indleggelse i forbin-
delse med operation — komplikationer er fa, og vil derfor — i ferste omgang —
blive opgjort pd landsplan for perioden 1998-2000.

Der var en patient, som udviklede venes trombose. To er registreret med
pneumoni, to med hydronefrose, to med infektion efter operation, og to blev
reopereret under primare indleggelsesforleb. Safremt registreringen af kom-
plikationer er valid, er der tale om endog meget lave komplikationsrater —
man ter nasten ikke tro pa, at det skulle vaere sé pant.

Sene operationskomplikationer ved radikal hysterektomi 1998-2000

Fire patienter har i efterforlobet udviklet fistler, ni lymfedem. Ingen er regi-
streret med bleredysfunktion og ingen med dyspareunia.

Vi ma séledes konstatere, at komplikationerne i forbindelse med radikal
hysterektomi er meget 4, savel tidlige som sene komplikationer, og at stati-
stisk bearbejdning af disse vil kreve data fra mindst en 10-arig periode.
Denne konklusion hviler pd den antagelse, at der ikke forekommer vasent-
lige registreringsmessige udeladelser omkring per- og post-operative kom-
plikationer (jf. kapitel 3.1).
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Konklusion

Nar registreringen af de nye FIGO-stadier effektueres i LPR vil det vare
muligt at skelne mellem stadium la og 1b, samt mellem 2a og 2b. Det vil da
vaere muligt at detaljere statistikken omkring operationer for cervixcancer.
Hvis afdelingerne lagde sig i selen vedrerende en konsekvent registrering af
per- og postoperative komplikationer, vil LPR i fremtiden kunne udgere en
god screening for kvaliteten af den kliniske behandling af cervixcancer.

Det er ikke med narverende data muligt empirisk at dokumentere, at kvali-
teten er darligere pa de 28 afdelinger, som gennemfoerer i operationer, end
pa de fem, som varetager 75% af de radikale hysterektomier.

Pa grund af cancersygdommenes natur, kvalitetsindikatorernes store folsom-
hed for patientrelaterede kliniske forhold ved behandlingsstart, som ikke
rummes i LPR, de mange parakliniske data, som har stor prognostisk betyd-
ning samt praksis med at centralisere udredningen og behandlingen af disse
sygdomme, vil den onkologiske gynakologi vare et af de omrader, hvor
etableringen af landsdeekkende kliniske databaser ber overvejes.

2.2 Corpuscancer

Produktion

Corpuscancer (CCoU) er opgjort for perioden 1998-2000. I den tre ar lange
periode blev 1 alt 2.235 kvinder udskrevet med denne diagnose. Alle kvinder
med CCoU i perioden 1980-1997 er ekskluderet fra aktuelle udtrek, saledes
at der skulle vaere tale om nye tilfaelde.

Det svarer til 745 arlige tilfeelde. Vi ved det er er for mange, hvorfor en del
ma veare kontroller pd patienter med sygdommen diagnosticeret for 1980 —
alternativt er patienten registreret med en forkert diagnose.

Af de 2.235 kvinder, var 1.807 (81%) indlagt pa gynakologiske afdelinger,
de 428 pé kirurgiske. I det folgende vil primaert de 1.807 pa gynakologiske
afdelinger blive genstand for analyse.

Af de 1.807 gynekologiske patienter blev 1.599 (88%) opereret. Det er disse
1.599 kvinder, vi vil fokusere pd. I de folgende figurer er afdelinger med
under 10 drlige patienter med corpuscancer sldet sammen til “andre”. Det
drejer sig om afdelingerne 1 Tonder, Fredericia, Horsens, Kolding, Silkeborg,
Thisted, Hjorring, Frederikshavn, Skive og pa Frederiksberg. Tilsammen
havde disse 10 afdelinger 157 indleggelser med kvinder med CCoU 1 perio-
den svarende til i gennemsnit 5-6 om &ret pr. afdeling.

Stadiefordelingen blandt de 1.599 opererede kvinder fremgér af nedensta-
ende Fig. 1.
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FIGUR 1

Stadiefordelingen blandt 1.599 kvinder opereret for corpuscancer pa

gynxkologiske afdelinger i Danmark i perioden 1998-2000
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Det fremgar,
stadiekodede varierer meget fra

Det ville vaere interessant at se, om stadiefordelingen var forskellig mellem
afdelingerne, specielt om de store afdelinger havde sterre andel af hojere sta-
dier (hvilket man godt kunne forvente). Det er imidlertid ikke muligt pga. de

at 45% af alle ikke

fik kodet deres stadium.

mange med uspecificeret stadium.

Opererede

Andelen af ikke-
afdeling til afdeling, svingende fra 2% i
Skejby til 88% 1 Hvidovre. Af alle (inkl. de ikke-stadiekodede) havde 38%
stadium 1,9% stadium 2,6% stadium 3 og 2% stadium 4.

Andel opererede pé de enkelte afdelinger fremgér af Fig. 2.

FIGUR 2

Andelen af patienter pa de enkelte afdelinger, som er opereret.
De absolutte tal pa hver afdeling fremgar af sgjlerne

0

w

100%

N

20

80% |

60% -

98

82

109

36

81

50

41

37 36

42

46

31

47

92

38

208

107

139

1599

or /113 56 36 42 34
40% 97 32
o
20% | Ikke opereret
O Opereret
0% I 1T T 7T
4 w  wv -
I ¢ 233928 F% 82328023z 0200875
2 5 2 9 = 8 3 2 £ £33 g w8 ©wo £ 8 £ g 8 T b
b= e g 9 a 2 2 5 £ g ¥ 2 53 o> ¢ £ g x £ 2 £~
22823 2RFi8gIsgfgissTsg <
- 2 $§ G v 2 T »n 2 29 g v B Y QS 5T x g = <
T - g [ Z 0 ] € I 5 8@ T o n 3 o =
o = 84 nh 8§ 5 o & = o g = Q v o © R © 9
m 2 I TR I el S g v g A o 9 ° ~ o8
m 0 2 N ™ a9 7 ¥ = 5 n © ©~ ©
o™ S v e}
S
wn

+ 45



Det ses, at andelen af opererede svinger fra 77% til 98%. Hovedparten af de
ikke opererede har faet stradlebehandling.

. . . o
Hysterektomerede som aldrig henholdsvis inden for tre maneder er
o
stralebehandlet
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Strdalebehandling efter hysterektomi

Der var 1.536 kvinder, som enten blev hysterektomeret og aldrig strélebe-
handlet, eller som blev stralebehandlet inden for tre maneder efter hysterek-
tomien. Disse andele fremgar af Fig. 3. Det ses, at andelen af stradlebehand-
lede efter hysterektomi svinger fra 0% til 16%, 1 gennemsnit 7%.

Kvalitet

Hvis man meningsfuldt skal kunne male og sammenligne afdelingernes kvali-
tet, skal udgangspunktet vaere nogenlunde ens. Vi har derfor valgt at tage
udgangspunkt i de hysterektomerede kvinder, som har et registreret stadium af
deres sygdom, og som ikke er stralebehandlet inden for 3 maneder. Fordelin-
gen af stadier pd de enkelte afdelinger blandt disse kvinder fremgar af Fig. 4.

FIGUR 4

Stadiefordeling blandt hysterektomerede ikke stralebehandlede
kvinder. Kvinder med uoplyst stadium er udeladt
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Det fremgar, at der er temmelig store variationer i stadiefordelingen mellem
afdelingerne, selv pa denne selekterede gruppe af kvinder. De afdelinger som
afviger mest, er imidlertid dem, som har mange med uoplyst stadium eller et
lille antal patienter.

Gennemsnitsalderen for hvert stadium for de forskellige afdelinger fremgar
af Fig. 5-8.

FIGUR5

Gennemsnitsalderen for opererede kvinder med stadium 1
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1301 RH
1330 Hvidovre
1501 Gentofte
1502 Glostrup
1516 Herlev
2000 Fr.Borg
2501 Roskilde
3001 Holbaek
3002 Slagelse
3501 Naestved
3502 Nykebing
4202 Odense
4201+4212
5001 Senderborg
5002 Haderslev
5501 Esbjerg
6008 Vejle
6501 Holstebro
6502 Herning
7005 Randers
7026 Arhus
7601 Viborg
8001 Aalborg

Tilsvarende gennemsnitsalder for kvinder med stadium 2, 3 og 4 fremgar af
Fig. 6-8.

FIGUR 6

Gennemsnitsalder for opererede kvinder med stadium 2
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Note: Afdelinger uden patienter med stadium 2 udeladt

s 47



48 ;

FIG

Gennemsnhitsalder for opererede kvinder med stadium 3
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Note: Afdelinger uden patienter med stadium 3 udeladt

FIGUR 8

Gennemsnitsalder for opererede kvinder
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Note: Afdelinger uden patienter med stadium 4 udeladt
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Det er vanskeligt at opggre postoperativ mortalitet pa de enkelte afdelinger
af fglgende grunde:

1.

En opggrelse krever nogenlunde ens stadiefordeling mellem afdelin-
gerne. Dette kan ikke sikres pa de mange afdelinger, som ikke har kodet

stadiet af sygdommen

afdelingerne

stikken usikker

. Der er en relativt stor aldersspredning inden for et givet stadium mellem

. Antallet af patienter med kendt stadium er sa lille, at statistisk tilfeldig-
hed bliver hovedérsagen til variationen mellem afdelingerne

. Det absolutte antal dgdsfald pr. afd. er lille, hvilket yderligere ggr stati-



Dadsrater efter operation for corpus cancer

I stedet for at se pd enkelte afdelinger, har vi i lyset af ovenstaende forelobig
valgt at opgere mortaliteten efter operation i fire regioner i Danmark; Sjel-
land, Fyn og Senderjylland, Midtjylland og Nordjylland. Disse fire regioner
havde 1 perioden 1998-2000 henholdsvis 915, 424, 247 og 221 kvinder ind-
lagt med corpuscancer.

For at fa en rimelig opfelgning, har vi valgt at tage udgangspunkt i de i 1998
opererede kvinder. Stadiefordelingen blandt de 499 opererede fremgéar af Fig.
9.

FIGUR9

Stadiefordelingen blandt 499 hysterektomerede kvinder med corpus
cancer i fire regioner af Danmark i 1998
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FIGUR 10

Mortalitet i fire regioner af Danmark blandt 499 kvinder opereret i
1998. Fulgt til november 2001
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Gennemsnitsalderen for kvinderne i de fire stadier var 66, 67, 67 og 68 ar.
Den stadiespecifikke dedelighed 1 de fire regioner fremgar af Fig. 10.

For et givet stadium ligger dedeligheden i Midtjylland lidt hejere end i resten
af landet, mens Nordjylland ligger lidt lavere. Det skal dog understreges, at
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ingen af forskellene er signifikante pa 5% niveau, og at de midtjyske rater
baserer sig pd meget sma tal.

Sammenfattende er den postoperative mortalitet sa lille, at selv regionsbase-
rede opgorelser praeges af “small sample” variation, snarere end af reelle for-

skelle 1 kvalitet.

Ventetider

Vi har defineret ventetid som tiden fra diagnosen hos en given kvinde fore-
kommer forste gang til hysterektomien finder sted. Er forste kontakt en ind-
leeggelse, telles fra udskrivningsdagen. Defineret pa denne made havde de
forskellige afdelinger nedenstdende ventetid (Fig. 11).

FIGUR 11

Ventetid fra diagnose til operation pa landets afdelinger blandt
kvinder med corpus cancer i perioden 1998-2000.
Ventetiden malti dage
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Ventetiden varierer fra 2 dage i Randers til 29 dage pd RH og i Aalborg, med
et landsgennemsnit pa 13 dage. Disse ventetider illustrerer en relativt stor
spredning i ventetiden, skent alle afdelinger kan klare opgaven inden for 1
gennemsnit 4 uger, hvilket ma siges at vare tilfredsstillende. Der var ingen
entydig sammenhang mellem afdelingernes storrelse og ventetidens lengde.

Man kunne tentativt tilstraebe, at alle blev opereret inden for 14 dage. Kun
fem afdelinger lever ikke op til denne standard i dag.

Tidlige komplikationer

Der blev i1 den tre ar lange studieperiode registreret en vengs trombose, fem
pneumonier og to postoperative infektioner under den primare indlaeggelse.
Ingen af de opererede er registreret med en reoperationskode (KLW).

Sene komplikationer

Er defineret som komplikationer, der indtreffer inden for aktuelle follow-up
periode, dvs. til november 2001. Tre var registreret med fisteldannelse, ingen
med dyspareuni. Der er ikke sogt pa andre komplikationsdiagnoser.



Konklusion

LPR rummer gode muligheder for at gennemfore en grov produktionskontrol
og kvalitetsvurdering. Forudsatningen for at dette kan gores meningsfyldt er
imidlertid, at afdelingerne bliver mere omhyggelige med at registrere savel
primare operationskoder, herunder stadieforhold, som eventuelt indtredende
komplikationer, tidlige savel som sene.

Pa grund af cancersygdommenes natur, kvalitetsindikatorernes store folsom-
hed for patientrelaterede kliniske forhold ved behandlingsstart, som ikke
rummes i LPR, de mange parakliniske data, som har stor prognostisk betyd-
ning samt praksis med at centralisere udredningen og behandlingen af disse
sygdomme, vil den onkologiske gynakologi vare et af de omrader, hvor
etableringen af landsdaekkende kliniske databaser ber overvejes.

2.3 Ovariecancer

Produktion

I perioden 1998-2000 blev 2.436 kvinder udskrevet med diagnosen cancer
ovarii. Alle kvinder med denne diagnose forud for 1998 (1980-1997) blev pa
forhand ekskluderet, sa disse tal skulle reprasentere nye tilfelde. Samme
kvinde kunne kun telle én gang i lebet af studieperioden. Af disse 2.436
kvinder var 1.857 (76%) indlagt pé gynakologiske afdelinger. Af disse 1.857
kvinder blev 1.590 (86%) opereret. Det er disse i gynekologisk regi opere-
rede kvinder, som vi har valgt at fokusere pa. Antallet af operationer fremgér
af Fig. 1.

FIGUR 1

Antallet af opererede kvinder med cancer ovarii pa gynaekologiske
afdelinger i Danmark i perioden 1998-2000. (N=1.590)
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FIGUR 2

Stadiefordelingen blandt opererede kvinder med cancer ovarii pa
gynxkologiske afdelinger i Danmark 1998-2000. (N=1.590)
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Stadiefordeling

I opgerelsen af de forskellige afdelinger har vi slaet alle afdelinger med
under 10 patienter om aret med cancer ovarii sammen til ”andre”. Det drejer
sig om afdelingerne i Tonder, Fredericia, Horsens, Kolding, Silkeborg, Thi-
sted, Frederikshavn, Hjerring og pa Frederiksberg. Stadiefordelingen af de
opererede kvinder fremgar af Fig. 2.

Andelen af kvinder med uspecificeret stadium varierede fra 0% 1 Glostrup til
54% 1 Odense. I gennemsnit havde 15% af kvinderne ikke noget specificeret
stadium. Der var 31%, 6%, 37% og 10% med stadium 1, 2, 3 og 4 henholds-
vis. Figuren illustrerer, at fordelingen af stadierne varierede en del fra afde-
ling til afdeling. Ethvert follow-up mé derfor tage udgangspunkt i specifice-
rede stadier af sygdommen. Andelen af patienter blandt de med specificeret
stadium, som havde stadium 4 cancer, varierer fra 4% i Viborg til 22% 1 Hol-

stebro.

Af de 1.590 opererede, fik 1.553 (98%) efterfolgende kemoterapi. Af 136
patienter opereret pa kirurgiske afdelinger, fik 129 (95%) efterfolgende

kemoterapi.

Kvalitet

Ventetid

Vi har opgjort tiden fra diagnosen cancer ovarii ferste gang forekommer, til
pt. opereres. De specifikke ventetider pa de forskellige afdelinger fremgar af
Fig. 3. Gennemsnitstiden var 10,5 dage, svingende fra 3,4 dage i Randers,
Senderborg og Sygehus Fyn til 26,5 dage pa RH. Det betyder omvendt, at
alle afdelinger opererer inden for i gennemsnit fire uger.
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FIGUR 3

Ventetiden i dage fra diagnose til operation blandt 1.480 kvinder,
som blev opereret for cancer ovarii pa 23 gynaekologiske afdelinger i
perioden 1998-2000
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Dgd efter operation for ovariecancer

Det absolutte antal dgde pé de enkelte afdelinger er lille, specielt efter et eller
to ars observationstid. Vi har derfor valgt at opggre dgdeligheden i fire regio-
ner henholdsvis Sjelland, Fyn og Sgnderjylland, Midtjylland samt Nordjyl-
land for de patienter, som blev opereret i 1998. Der var i 1998 526 kvinder,
som blev opereret. Opggrelserne er lavet for specifikke stadier af sygdom-
men og ses 1 Fig. 4.

Som forventet er der en med det kliniske stadium pa operationstidspunktet
steerk korrelation til dgdeligheden i opfglgningsperioden. Det fremgar endvi-
dere, at der ikke er vaesentlige forskelle mellem regionerne hvad angar denne

dgdelighed.

Hvis man opger dgdeligheden ved de syv store afdelinger (RH, Hvidovre,
Herlev, Frederiksborg, Odense, Skejby og Aalborg) er andelen af dgde
(n=217) ved st. 1, 2, 3 og 4 henholdsvis 16,7%, 33,3%, 66,3% og 80%. Disse
tal ligger tet pd gennemsnittet for alle gynekologiske afdelinger.

FIGUR 4

Andel dede (%) siden operation for cancer ovarii i 1998 i fire regioner
af Danmark
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Note: De 526 kvinder er fulgt frem til november 2001, eller i gennemsnit 3% ar. Antal dede: 217
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Postoperative komplikationer

Der blev i den trearige studieperiode registreret tre kvinder med venes trom-
bose, to med pneumoni, en med postoperativ infektion og ingen reoperatio-
ner under primare indlaeggelsesforlob. Alle disse rater er lave og afspejler
nappe den reelle forekomst i post-operative komplikationer.

Blandt de 487, 102, 590 og 165 kvinder i henholdsvis stadium 1, 2, 3 og 4 pa
operationstidspunktet udviklede 11 (2%), 14 (14%), 113 (19%) og 27 (16%)
ileuskomplikationer 1 follow-up perioden frem til ultimo november 2001.

Konklusion

Det samlede antal kvinder med cancer ovarii (2.436) er klart for hejt, til trods
for, at vi har ekskluderet alle med denne diagnose i perioden 1980-1997, og
til trods for, at hver kvinde kun matte telle en gang i1 perioden. Det er ikke
lykkedes os at finde en tilfredsstillende forklaring pé dette forhold.

Der er ogsa en mods®tning 1 at konstatere, at 31% (af de 1.590 kvinder)
havde stadium 1, og samtidig at 1.553 (98%) af disse efterfolgende fik kemo-
terapi, al den stund man sadvanligvis ikke giver stadium 1 kemoterapi. For-
klaringen herpa kan meget vel vare forkert stadiekodning, men vi ved det
ikke.

Den identiske overlevelse blandt kvinder opereret pé store centrale afdelin-
ger henholdsvis mindre afdelinger efter stratifikation pa stadiet pa operati-
onstidspunktet kan enten skyldes, at behandlingen er kvalitativt ligesd god pa
sma som pa sterre afdelinger, forskelle i kodningen af stadierne, eller selek-
tion af patienterne pa en ikke synlig made i henhold til stadieinddeling.

Afdelingerne ber vaere mere omhyggelige med at {4 registreret det kliniske
stadium pa operationstidspunktet, samt til at kode eventuelle komplikationer.

Nytten af LPR som redskab i en lgbende produktions- og kvalitetskontrol
star og falder med, at kodepraksis forbedres. Inden laenge vil vi kunne gore
1998-produktionen op med en standardiseret 5-ars overlevelse. Det vil gore
det nemmere at sammenligne vores tal med tal fra udlandet. Omvendt inde-
barer disse 5-ars overlevelser, at kvalitetsdata for s& vidt angar dedelighed
ikke er voldsomt aktuelle. @vrige komplikationer kan derimod opgeres for
seneste ar.

Pa grund af cancersygdommenes natur, kvalitetsindikatorernes store folsom-
hed for patientrelaterede kliniske forhold ved behandlingsstart, som ikke
rummes i LPR, de mange parakliniske data, som har stor prognostisk betyd-
ning samt praksis med at centralisere udredningen og behandlingen af disse
sygdomme, vil den onkologiske gynakologi vaere et af de omrider, hvor
etableringen af landsdekkende kliniske databaser ber overvejes.

54 3



3

Almen gynakologi

3.1 Hysterektomi

Der var i perioden 1998-2000 1 alt 16.112 hysterektomier pa gynakologiske
afdelinger 1 Danmark. I samme periode blev 1.679 kvinder hysterektomeret
pé kirurgiske afdelinger. Séledes blev 91% af alle hysterektomier gennemfort
pa gynakologiske afdelinger.

Vi vil koncentrere os om operationerne pa de gynakologiske afdelinger.

Produktion

Operationerne fordelte sig pa 32 afdelinger med i gennemsnit 170 operatio-
ner om aret pr. afdeling. De faktiske tal svingede mellem en om éret pa Fre-
deriksberg til 340 om aret i Frederiksborg amt og i Skejby.

Total versus sub-total hysterektomi
Fordelingen mellem total og sub-total hysterektomi pa de enkelte afdelinger
fremgar af Fig. 1.

FIGUR 1

Totale og subtotale hysterektomier pa gynaekologiske afdelinger i
Danmark 1998-2000. | sgjlerne ses det absolutte antal operationer af
hver type pa hver afdeling. (N=16.112)
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Det fremgér, at 79% af alle hysterektomier er totale, mens 21% er sub-totale.
Andelen af sub-totale svinger mellem 1% 1 Odense og 35% 1 Haderslev.
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Abdominal versus vaginal hysterektomi

I alt blev 16% fjernet vaginalt, 84% abdominalt. Af de 2.611 vaginale hyste-
rektomier, blev 1.746 totale og 46 subtotale (samlet 68%) gennemfort som
rent vaginale hysterektomier, mens 819 (32%) blev gennemfort som laparo-
skopisk assisteret vaginal hysterektomi (LAVH). Variationen i andelen af
vaginale hysterektomier pa de enkelte afdelinger fremgar af Fig. 2.

Det ses af andelen af vaginale hysterektomier svingede fra under 1% i Vejle
til 60% 1 Frederikshavn. P& syv afdelinger (Frederiksberg, Teonder, Holste-
bro, Herning, Silkeborg, Randers og Frederikshavn) var mere end 30% af
alle hysterektomier vaginale.

Andelen af vaginale hystektomier pé landsplan steg fra 14% 1 1998 til 19% 1
2000.

Den mest udbredte hysterektomitype er fortsat total hysterektomi ved laparo-
tomi, som 1 2000 udgjorde 64% af alle hysterektomier.

FIGUR 2

Andelen (%) af hysterektomier foretaget vaginalt, pa gynaekologiske
afdelinger i Danmark i perioden 1998-2000. De skratstillede tal
angiver det totale antal hysterektomier pa afdelingen. (n=2.611,
N=16.112)
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Der var ikke nogen entydig sammenhang mellem antallet af hysterektomier
pa en given afdeling, og andelen af disse, som foregik vaginalt (Fig. 2).

Andelen af laparoskopisk udferte eller assisterede hysterektomier var 1 perio-
den 6,3%, hvoraf LAVH erne tegnede sig for 80%.

Indikationen for hysterektomi
Disse er opgjort i de fem regioner Sjelland, Fyn+Senderjylland, Midtjyl-
land, Nordjylland og hele landet. Resultaterne ses af Fig. 3.

Samlet blev 37% hysterektomeret pga. fibromer, 4% 1 forbindelse med ope-
ration for godartet ovarietumor, 1,3% pa grund af cervixcancer (CceU), 9,6%
pa grund af corpuscancer (CCoU), 6,5% pé grund af ovariecancer og 42% af



andre grunde, herunder metrorrhagi. Denne fordeling varierede ikke meget
mellem regionerne (Fig. 3).

FIGUR 3

Hovedindikationen for hysterektomi i fire regioner af Danmark 1998-
2000. (N=16.112)
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Operationskomplikationer

I den tredrige studieperiode var der pd gynzkologiske afdelinger registreret
415 (2,6%) med postoperativ bladning (T810), 40 (0,2%) med accidentel
organperforation (T812), 0 (0,0%) med postoperativ sarruptur (T813) og 251
(1,6%) med postoperativ infektion (T814), svarende til en samlet antal kom-
plikationsdiagnoser pa 706 eller 4,4%.

I alt var 774 (4,8%) inden for otte uger fra primare operation registreret med
en reopererationskode (KLW). Der var derudover 905 (5,6%), som figure-
rede med en ny operationskode inden for 8 uger efter primare udskrivning,
uden samtidig at vaere kodet med en KLW kode. Det betyder, at der samlet
var 1.679 reopererede, eller godt dobbelt sa mange, som figurerede med en
potentielt operationskraevende komplikationsdiagnose.

FIGUR 4

Andel (%) reopererede efter hysterektomi pa gynaekologiske
afdelinger i Danmark 1998-2000. (n=1.679, N=16.112)
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Det fremgar af Fig. 4, at andelen af reopererede ligger pa mellem 4 og 28%.
Nogle af de patienter, som figurerer med andre end KLWW koder inden for
otte uger efter primere operation kan godt vere opereret for ting, som ikke
har relation til den primare hysterektomi. Det ma imidlertid antages at vaere
en mindre andel. Vi har i Fig. 5 delt reoperationerne op efter, om de var kodet
med KLWW eller med andre operationskoder.

FIGUR5

Reoperationer i % inden for otte uger efter hysterektomi med og
uden KLWW kode pa gynaekologiske afdelinger i perioden 1998-
2000. (n=1.679,N=16.112)

30

25 O Andre
m]
20 KLww
15 25 17—
— 6 71
10 | ol M1
4 7 || — — 6 2
s B T e |- L B s
7|6 6 1 _16|6H
05 7444 < 3 [ 5 4|5|5([4 3
I I 98 2 > T 9 X YT L UANQO >5 D02 VO DY DT DO
I g2 L8Ry 2552038 oSTas o252 5 £
- X 0 28 £ g o x 2 o >0 0T 2 c a5 »w T >0 € 9T Yo v o E
X cE I3 R 23T s T8 dd5cxBas5ASEw S
e} o o 2
-—%LL$O‘°I°=IV’28083m:fEngoIzm\o.—:<:\:
M S cadNhSs -0 - M8 =-TooxrygloeIITalunudydgogo
“~¥$o2-3838g288gmav¥vYgagnm3ga3 s 3898 RR®©8S8
— 1N [ R L ] < 2 8 n g8 v © 8\021\ N o 8
wn O O

Den sande reoperationsrate efter hysterektomi ligger mellem de 4,8% som er
kodet med en KLW kode, og de 4,8 + 5,6 = 10,4% som ogsé inkluderer ope-
rationer, som ikke er korrekt kodet. Formentlig naermere det sidste tal end det
forste.

Hvis vi antager, at den sande reoperationsrate er summen af de KLW-kodede
og de, som er reopereret men ikke er registreret med en KLWW kode, vil 17
ud af 31 afdelinger opflyde en standard pd 10%.

Man kunne fi den tanke, at andelen af sub-totalt hysterektomerede, kunne
influere raten af reoperationer. Vi har derfor testet, om andelen af subtotalt
hysterektomerede pa de enkelte afdelinger er associeret til andelen af reope-
rerede pa de samme afdelinger. Dette plot fremgar af Fig. 6, hvor hver prik
reprasenterer en afdeling.

Det fremgar, at reoperationsraten er den samme ved lave som ved heje
andele af sub-totalt hysterektomerede kvinder. Der er altsd ikke noget der
tyder p4, at andelen af reopererede kan mindskes ved at gge andelen af subto-
talt hysterektomerede.

Vi har ogsd opgjort reoperationsraterne ved skopiske hysterektomier alene
(n=1.021). Her var der 37 (3,6%) med KLWW kode og 48 (4,7%) med anden
operationskode eller 1 alt 8,3%. Tilsvarende tal for 15.091 ikke skopiske
hysterektomier var 4,9% og 5,8% eller 1 alt 10,7%. Selvom selektionsforhold
kan gore sig geldende her, f.eks. ved at de store vanskelige operationer pri-
mert velges udfert som tomier, er der ikke noget, der umiddelbart tyder pa,
at skopiske operationer indebarer storre risiko for reoperationer end abdomi-
nale dbne hysterektomier.



FIGUR 6

Andel reopererede (i %) efter hysterektomi som funktion af andelen
af sub-totalt hysterektomerede (%) ud af alle hysterektomerede pa

enkelte afdelinger 1998-2000
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Komplikationer og reoperationer
Der bor selvsagt forekomme en komplikationsdiagnose for at gennemfore en
reoperation. For at undersege hvor mange komplikationsdiagnoser, som de
enkelte afdelinger har i forhold til andelen af reopererede, har vi udarbejdet
nedenstaende Fig. 7, som angiver de komplikationsdiagnoser, som umiddel-
bart kunne give anledning til reoperation; DT810, T812, T813, T814.

FIGUR?7
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Andel med potentielt operationskraevende komplikationsdiagnoser.
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Det ses, at disse varierer fra 2,5% til 11%. Variationen kan dels skyldes, at
der reelt er variationer i forekomsten af komplikationer, eller at nogle afde-

linger ikke koder de komplikationer, de reelt har.
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FIGUR 8

Forholdet mellem komplikationsdiagnoser, som potentielt kan af
stedkomme reoperation og det faktiske antal reoperationer pa de
enkelte afdelinger. Denne ratio skal mindst vaere 1. Jo hgjere ratio,
desto bedre. Ratio under 1 angiver, at den pageeldende afdeling
koder for fa komplikationer
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Vi har derfor set pa forholdet mellem antallet af komplikationsdiagnoser,
som potentielt kan afstedkomme en reoperation og antallet af reoperationer
(defineret ved en KLWW kode) pa de enkelte afdelinger. Principielt ber der
vare mindst lige s4 mange komplikationsdiagnoser, som reoperationer. En
ratio under 1 angiver derfor, at der er gennemfort flere reoperationer, end der
er relevante diagnosekoder, og omvendt over 1, at der er flere komplikations-
koder end reoperationer. Jo hgjere denne ratio er, desto bedre registrerings-
praksis ma afdelingerne antages at have. De enkelte afdelingers resultat ses
af Fig. 8. Landsgennemsnittet er en ratio pa 0,9.

Vurderet pa denne made, synes 1 hvert fald afdelingerne i Gentofte, Odense,
Tender og Silkeborg at registrere for fa komplikationer, mens omvendt afde-
lingerne i Glostrup, Sygehus Fyn, Fredericia, Kolding og Hjerring synes at
veere relativt gode til at registrere deres komplikationer.

En mulig fejlkilde er de reoperationer, som ikke er kodet som en reopera-
tionskode, og derfor ikke indgér 1 Fig. 8. Hvis disse var inkluderet ville regi-
streringspraksis 1 gennemsnit vare halvt sd god, som angivet.

Dadsfald efter hysterektomi

Deadeligheden 1 forbindelse med hysterektomi er sé lav, at den ikke skennes
at kunne anvendes som kvalitetsparameter for de enkelte afdelinger over sa
kort en studieperiode som tre ar.

Konklusion

En nylig evaluering af operationskoderne i forbindelse med hysterektomi
dokumenterede en validitet pa 99,8% i samme studieperiode, som aktuelle
udtraek dakker.! Videre dokumenterede dette studium, at diagnosekodning i
forbindelse med reoperation efter hysterektomi er misvisende hos 24% af de
reopererede. Dette synes i1 god overensstemmelse med aktuelle fund i Fig. 8.



Konklusionen pé dette primare produktions- og kvalitetsudtrek er, at LPR
kunne udgere en ganske god og detaljeret kilde for data, hvis afdelingerne
blev lidt flinkere til at kode deres komplikationer konsekvent.

De aktuelle data tyder pa, at hysterektomi er forbundet med temmelig mange
komplikationer, og at et sted mellem hver tiende og hver tyvende patient ma
reopereres. Endvidere er der stor variation vedrerende operationspraksis,
uden at der er empiriske data for, hvordan fordelingen mellem forskellige
operationstyper ber vare.

Der er 1 hgj grad behov for udarbejdelse af guidelines inden for dette omréde.

Forfatterne til denne rapport finder umiddelbart, at det for sa vidt angar en
rutinemaessig kvalitetskontrol vil vare mere kosteffektivt at satse pa at gore
validiteten i LPR bedre, end at etablere et system med landsdakkende klinisk
database ved siden af LPR, da dette vil skulle treekke ikke uvesentlige res-
sourcer ud af alle involverede afdelinger, mens opgerelser baseret p4 LPR
kan gores centralt uden vasentligt ekstraarbejde for de enkelte afdelinger.
Omvendt vil en dybere analyse af arsagerne til de temmelig store variationer
kraeve, at der tilvejebringes patientdata, som kan beskrive de udgangsmateri-
aler, de enkelte afdelinger opererer. Tilvejebringelse af disse data vil
omvendt kraeve en landsdaekkende klinisk database.

3.2 Cystis ovarii

Perioden 1998-2000 er analyseret. Alle kvinder med en samtidig cystediag-
nose (D27, N80.1 eller N83) samt operation for denne indgér. Operationsko-
derne findes i1 grupperne LACO00-97 (excision/destruktion af cysten),
LADO00-01 (resektion af ovariet), LAE10-21 (excision af ovariet = ooforec-
tomi), LAF00-11 (excision af ovarie og salpinx).

Produktion

Der var i den tre ar lange studieperiode 8.144 kvinder, som bdde havde en
cyste og blev opereret herfor. Heraf blev 7.468 (92%) opereret pd gynakolo-
giske afdelinger, 676 pd kirurgiske afdelinger.

6.387 (86%) af de “gynzkologiske cyster” var ikke-endometriosecyster,
mens 14% blev opereret for endometriosecyster. P4 de kirurgiske afdelinger
var 86 (23%) endometriose-cyster. Det samlede antal cysteoperationer pa de
enkelte gynakologiske afdelinger fremgar af Fig. 1.

I Meller C, Kehlet H, Utzon J, Ottesen B. Hysterektomi i Danmark. En analyse af

postoperativ hospitalisering, morbiditet og genindleeggelse. Ugeskr Lager 2002; 164:
4539-45.
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FIGUR 1

Operationer for cystis ovarii pa gynekologiske afdelinger i 1998-
2000. (N=7.468)
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Operationstyper

Vi har fgrst set pa, hvor mange, der er opereret ved laparoskopi henholdsvis
laparotomi. Pa de gynakologiske afdelinger blev 39% opereret ved skopi,
61% ved tomi. I kirurgisk regi var de tilsvarende andele 18% og 82%.

Andelen af laparoskopiske operationer pa de enkelte gynakologiske afdelin-
ger fremgar af Fig. 2. Andelen af laparoskopiske operationer varierer fra 3%
i Kolding til 98% pa Frederiksberg. Der synes, at vere en sammenhang mel-
lem antallet af cysteoperationer og andelen som foregar ved skopi, jf. Fig. 3.

FIGUR 2

Andelen af laparoskopiske og laparotomiske operationer for cystis
ovarii pa gynaekologiske afdelinger i Danmark 1998-2000. (N=7.468)
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Note: Det absolutte antal operationer er angivet i sgjlerne



FIGUR 3

Sammenhangen mellem antallet af operationer for cystis ovarii og
andelen af laparoskopisk opererede (%) pa gynzaekologiske afdelinger
i perioden 1998-2000. Der er indlagt regressionslinje
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Selv om der er en svag positiv korrelation mellem antallet af operationer og
andelen af laparoskopisk opererede pa de enkelte afdelinger, er der stadig for
et givet antal operationer stor variation i andelen af laparoskopisk opererede.

Hvis laparoskopisk operation indebaerer en kvalitativt bedre behandling end
operation ved laparotomi, taler tallene for, at de sidste 8%, som i dag opere-
res 1 kirurgisk regi, i fremtiden opereres i gynaekologiske afdelinger.

Kvalitet

Vi har valgt at stratificere komplikationerne efter operationstype og tidspunkt
1 tidlige, defineret som komplikationer under primere indleeggelse, og sekun-
deere, defineret som komplikationer inden for 8 uger efter primar udskriv-
ning. Disse komplikationer fremgér af Tabel 1 og defineres som folger:

T810 Haemorrhagia postop et haematoma postop
T812 Punctura et laesio accidentalis perop
T813 Ruptura vulneris postoperativa

T814 Infektion efter indgreb
samt indenfor folgende operationskoder:
KLW Reoperation efter operation pé kvindelige genitalia

For de sekundare reoperationer har vi supplerende seggt pa alle andre operati-
onskoder inden for 8 uger end KLW.
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TABEL 1

Komplikationer efter operation for cystis ovarii stratificeret efter
operationstype og efter hvornar de indtraeder. Under sekundaere
komplikationer er kun medtaget de, som gav anledning til
reoperation. (Skopier: n=2.881. Tomier: n=4.587)

Antal T810T812T813 T814 Andre % KLW % Andre %
diagn. koder

Laparoskopi, primaere 22 1 2 - - 11 04

Laparotomi, primare 26 10 10 10 - - 107 23 - -

Skopi, sekundaere 3 3 0 5 71 04 11 04 71 25

Tomi, sekundaere 5 0 12 45 162 19 8 19 136 30

Det fremgar, at andelen af reopererede efter skopi (primaere + sekundare)
var 3,2% og efter tomi 7,2%. Altsd mere end dobbelt s& mange reoperationer
efter laparotomi end efter laparoskopiske operationer. Det skal dog huskes, at
de laparoskopiske operationer, hvor der opstar komplikationer, som medforer
konvertering til laparotomi, er registreret under laparotomier, som derfor
“tynges” af de komplicerede skopier. Desuden vil kvinder, man péd forhand
ved har vanskelige anatomiske forhold eller meget store cyster blive laparo-
tomeret. Det er med nuvarende kodepraksis ikke muligt ud fra LPR-data at
udskille de operationer, som blev indledt med skopi og siden blev konverte-
ret til laparotomi. Endelig er en ukendt del af de, som reopereres under andre
diagnoser kvinder, hvor man efter at have faet mikroskopisvar fra primere
operation har méttet operere kvinden igen f.eks.. som folge af maligne fund.

Den mest meningsfyldte kvalitetsparameter er maske derfor det totale antal
reopererede (uden skelnen til operationstype). Opgeres en sddan reoperati-
onsrate, er det overordnede antal 424 ud af 7.468 indgreb, eller 5,7%. Ande-
len af reopererede pa de enkelte afdelinger fremgér af Fig. 4. Til sammenlig-
ning blev 40 ud af 676 1 kirurgisk regi reopereret, ligeledes svarende til 5,9%.

Der ses reoperationsrater, som svinger mellem 0% og 6,7%. Hvis man satter
en standard ved 4% reoperationer vil 24 ud af 33 opgjorte afdelinger leve op
til denne standard.

64 3



FIGUR 4

Andelen reopereret (%) pa de enkelte afdelinger
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Note: Tallene bor tages med forbehold, pa grund af de sma absolutte tal. Det absolutte antal reopererede star
nederst i hver sgjle

Liggetider

En anden kvalitetsparameter er indleggelsestiden. Den har vi gjort op for
hver afdeling og for skopier og tomier hver for sig. Fig. 5 viser gennemsnit-
lige liggetider ved skopiske indgreb.

FIGURS5

Gennemsnitlige liggetid i dage ved laparoskopisk operation for cystis
ovarii pa gynaekologiske afdelinger i perioden 1998-2000. (N=2.881)
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Den gennemsnitlige liggetid ved laparoskopiske operationer var 2,7 dage,
med udsving fra 1,0 dage pa Frederiksberg og i Frederikshavn til 4,2 og 4,5
dage i Slagelse i Kolding. Ved en standard pa 3 dage ville 25 ud af 33 afde-
linger opfylde standarden.

Den gennemsnitlige liggetid i forbindelse med laparotomi ved cystis ovarii
pa de enkelte afdelinger fremgar af Fig. 6.
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FIGUR 6

Gennemsnitlig liggetid ved laparotomi for cystis ovarii. (N=3.300)
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Overordnet var liggetiden 6,1 dage, altsa 3,4 dage lengere end i forbindelse
med laparoskopi. Liggetiden varierede mellem 4,3 dage 1 Hillered til 10 dage
1 Fredericia. Den lange liggetid i Fredericia skyldes en meget lang liggetid i
2000, mens den var 4,4 og 6,6 dage i 1998 og 1999 henholdsvis Arsagen her-
til kender vi ikke, men hvis vi ser bort fra denne “out-lier”, er der ikke den
store variation i liggetiden. Med en standard pa 6,5 dage, ville 25 af 32
ovrige afdelinger opfylde standarden.

Liggetiden tyder p4, at laparoskopier indebaerer mindre end halvt sd lang lig-
getid som operation ved laparotomi. Men igen vil de skopier, som komplice-
res med konvertering til tomi tynge liggetiden for tomierne. Det er dog
nappe sandsynligt, at dette forhold vil @ndre ved den kortere liggetid i for-
bindelse med laparoskopier.

Konklusion
LPR er en god datakilde for en detaljeret produktionskontrol af savel typer af
cystis ovarii som af specifikke operationstyper.

Vedrerende kvaliteten, rummer registeret ogsd en del data, hvis nytte — ogsa
her — imidlertid mindskes som folge af de mangelfulde kodninger af kompli-
kationer. Reoperationsraterne er for indeverende det bedste kvalitetsmal.

Med forbedret kodepraksis, vil LPR kunne danne grundlag for en rutinemaes-
sig kvalitetskontrol af operationerne for cystis ovarii. Hvis man yderligere
fik markeret de operationer, hvor man péd grund af en komplikation til skopi
konverterer til tomi, vil man opnd valide tal for bade komplikationsrater og
liggetider ved de to operationstyper, selvom der stadig kan vare selektions-
forhold som ger, at de to grupper som udgangspunkt er forskellige.

Der er behov for guidelines inden for omradet.



3.3 Endometrieresektion

Endometrieresektion (ER) daekker i denne sammenhang savel den egentlige
resektion med hysteroskop, destruktion med roller ball” som destruktion
ved termobehandling.

Disse indgreb registreres ved folgende operationskoder:

KLCA16 Destructio endometrii
KLCB28 Excisio endometrii hysteroscopica
KLCB32 Destructio endometrii hysteroscopica

Indgrebene kan desuden forega i forbindelse med

KLCA22 Hysteroscopia et amotio corporis alieni

KLCA98 Operation pd uterus, anden transluminal endoskopisk
KLCB25 Excisio tumoris uteri hysteroscopica

KLCB98 Excisio tumoris uteri endoscopica transluminalis aliae
KLCGO02 Hysteroscopia cum lysis adhesiones

Vi har 1 denne rapport valgt at opgere folgende kombinationer af koder:

KLCA16 Destructio endometrii, uden andre koder. Skulle sdledes daekke
termobehandling.

KLCB28 Excisio endometrii hysteroscopica = resektion med slynge, uden
andre koder

KLCB32 Destructio endometrii hysteroscopica = “roller ball” alene (dvs.
uden andre koder).

Betegnelsen ablationer benyttes i denne rapport til at beskrive destruktioner
+ resektioner.

Ablation + fibromresektion dvs. en af de tre koder kombineret med KLCB25
eller KLCB 98

Fibromresektion alene, dvs. KLCB25/98 uden at der samtidig er foretaget
ablation.

Summen af alle disse fem indgrebsgrupper kalder vi hysteroskopiske ind-
greb.

Produktion

Vi har analyseret perioden 1996-2000, begge ér inklusive. I den fem ar lange
studieperiode var der i alt 10.711 hysteroskopiske indgreb. Af disse blev
9.896 (92%) udfert pd gynzkologiske specialafdelinger. Det er primert
disse, som vil vare genstand for analyse. Syv afdelinger havde gennem peri-
oden mindre end 10 indgreb om aret. Det drejer sig om Tender, Esbjerg, Fre-
dericia, Kolding, Thisted, Hjorring og Frederikshavn. Disse syv afdelinger er
derfor lagt sammen som “andre”.

Antallet af de tre typer indgreb pa gynakologiske afdelinger gennem studie-
perioden fremgar af Fig. 1. Det totale antal operationer steg gennem perioden
jevnt fra 1.5501 1996 til 2.338 1 2000, svarende til en stigning pa 51% i labet
af de fem ar.
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Igennem perioden steg andelen af isolerede fibromfjernelser ud af det sam-
lede antal hysteroskopiske indgreb fra 33% i 1996 til 50% i 2000. Af de iso-
lerede ablationer steg andelen af resektioner fra 62% 1 1996 til 72% 1 2000.

Det samlede antal hysteroskopiske indgreb pa de enkelte afdelinger fremgar
af Fig. 2. Det ses, at det absolutte antal indgreb samt fordelingen mellem
rene ablationer og ablationer+fibromresektioner og rene fibromresektioner

varierer temmelig meget fra afdeling til afdeling. Det samlede antal indgreb

over de fem ar svingede fra 127 i Slagelse til 1.518 i Skejby. Gennemsnitligt

havde de 23 opgjorte afdelinger 83 indgreb om aret.

FIGUR 1

Antallet af hysteroskopiske indgreb pa gynaekologiske afdelinger i
Danmark i perioden 1996-2000. (N=9.896)
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Vi vil kvalitetsmassigt analysere ablationer og fibromresektioner hver for
sig. I nedenstaende figur ses de enkelte afdelingers ablationer hver af arene 1
studieperioden.

FIGUR 3

Den relative fordeling af ablationer pa de enkelte ar for
gynxkologiske afdelinger i Danmark 1996-2000. (N= 4.432)
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Kvalitet

Kvaliteten er sggt vurderet ved folgende parametre:
1. Andelen af abladerede med elektrolytforstyrrelser (DE87)

2. Andelen med primar hysterektomi, dvs. hysterektomi ved primare ind-
leeggelse

3. Andelen som i lebet af studieperioden undergar re-ablation

4. Andelen som 1 lgbet af studieperioden undergar hysterektomi

Elektrolytforstyrrelser i forbindelse med ablation

Der var i studieperioden ingen, som var registreret med diagnosen DE&7.
Dette er neppe udtryk for, at ingen oplevede denne komplikation, selvom
den er sjalden.

Primcer hysterektomi i forbindelse med ablation

Der var i studieperioden 28 (0,3%), som blev hysterektomeret i forbindelse
med primare indlaeggelse. De 11 var i forbindelse med ablation, herunder 10
1 forbindelse med resektion. Det giver en primer hysterektomirate i forbin-
delse med ablation pa 0,25%. Der var 17 primare hysterektomier i forbin-
delse med 5.464 fibromresektioner svarende til 0,3%, hvilket stort set ikke er
mere end ved ablation alene.

Re-ablation og hysterektomi efter primcer ablation
Andelen af kvinder, som oplevede re-ablation efter det primaere indgreb, var
for hele studieperioden 6%. Denne andel steg selvsagt jo lengere siden det
var, indgrebet havde fundet sted, som vist i Fig. 4.
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FIGUR 4

Andelen af abladerede (%), som i studieperioden oplevede re-
ablation eller hysterektomi som funktion af tidspunktet for primzere

indgreb. (N=4.432)

25

A5

20
18,2

15 16,1
15,3 @ Hysterectomy

mefll== Re-ablation

11,2

8,6

4,1

2000 1999 1998 1997 1996

Det ses, at andelen af re-abladerede steg fra 4,1 til 8,6%. Andelen af sekun-
dert hysterektomerede steg med observationsperiodens lenge fra 11,2%
blandt de, som var abladeret 1 2000 til 21,5% blandt de, som var abladeret i
1996. Kvinderne er fulgt til udgangen af ar 2001, svarende til en gennemsnit-
lig follow-up periode pa 3’ ar. Den gennemsnitlige hysterektomirate gen-
nem studieperioden pa de enkelte afdelinger fremgar af Fig. 5.

FIGUR 5

Gennemsnitlige hysterektomirate (%) blandt abladerede kvinder pa
landets gynaekologiske afdelinger i perioden 1996-2000. Follow-up i
gennemsnit 3%z ar
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Det fremgar, at andelen af hysterektomerede svingede fra under 10% 1 Hvid-
ovre, Hillerad, Slagelse, Nykebing F til 37% i1 Senderborg. Gennemsnittet
var 16%. Disse store forskelle kan dog hange sammen med forskellig
opfelgningsperiode pa de enkelte afdelinger. Fig. 3 dokumenterer imidlertid,
at der ikke var dramatisk forskellige follow-up perioder for de forskellige
afdelinger.



Laegger vi re-ablationer og hysterektomier sammen, fas den samlede reope-

rationsrate. Den fremgar af Fig. 6.

FIGUR 6

Re-ablationer og hysterektomier (%) blandt kvinder abladeret i 1996-

2000. (N=4

432)
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Reoperationsraten efter ablationer svinger med 3’ ars follow-up fra 9% 1
Hvidovre til 49% i1 Senderborg. I gennemsnit blev 22% af patienterne reope-
rereret. Der var ikke nogen entydig sammenhang mellem andelen af re-abla-

derede og hysterektomerede.

FIGUR 7

Reoperation efter tre typer ablation i DK 1996-2000. (N= 4.432)
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Derimod var der lidt forskel pa reoperationsraterne efter de forskellige typer
ablation (Fig. 7). Det fremgar, at andelen af re-abladerede er mindst efter
thermobehandling, sterst efter resektion. Andelen af hysterektomerede er
lavest efter rollerball. Den samlede reoperationsrate er storst efter resektion.

Der kan foreligge en selektionsbias derved, at de med storre livmedre for-
trinsvis reseceres, mens de med en lille kavitet fortrinsvis destrueres. Vi har
derfor set pa de enkelte afdelingers fordeling pa de tre ablationstyper (Fig.

8).
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FIGUR 8

Fordelingen af thermo-destruktioner, resektioner og rollerball
ablationer pa gynaekologiske afdelinger i Danmark 1996-2000.
(N=4.432)
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Fig. 8 tyder snarere pa, at den enkelte afdeling velger ”’sin” operationsme-
tode, som udger langt hovedparten af ablationerne pa afdelingen.

Det mé konkluderes, at omkring 30% af de, som undergar ablation, reopere-
res inden for fem 4r, og at mere end hver femte hysterektomeres.

Vi kan videre konkludere, at kvinder som primert reseceres, ikke har en
lavere rate af senere hysterektomi sml. med de, som fir gennemfort primar
destruktion.

Antallet af operationer versus reoperationer
Vi har gennemfort en analyse af sammenhangen mellem antallet af operatio-
ner og reoperationsraten pa de enkelte afdelinger (Fig. 9).

FIGUR9

Korrelationen mellem antallet af operationer pa en afdeling og
andelen af reopererede (i %) gennem perioden 1996-2000.
Regressionslinje indlagt. (N=4.364)
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Der ses ingen sammenha&ng mellem antallet af operationer pd de enkelte
afdelinger og andelen af reopererede. Derimod ses storre variation 1 reopera-
tionsraterne med faldende antal operationer — hvilket delvis afspejler et rent
stokastisk forhold (small sample).

Fibromresektioner

Andelen af hysterektomerede efter ablation + fibromresektion var 14%, efter
fibromresektion alene 13%, altsa lidt overraskende mindre end efter ren abla-
tion.

Konklusion

Den store styrke ved LPR er, at vi kan folge den enkelte kvinde gennem en
leengere arrekke, og f.eks. opgere reoperationsraten uathengigt af, om hun
reopereres pa samme eller en anden afdeling. Da netop operationskoder har
en gennemgdende hgj validitet 1 LPR, er endometrieresektioner sarligt vel-
egnede til at blive genstand for produktions- og kvalitetskontrol i LPR.

Da man ikke ud fra foreliggende data kan konstatere, at en af behandlings-
metoderne er de ovrige klart overlegen, er der ikke for indevarende grundlag
for at anbefale en bestemt operationstype. Nogle afdelinger foretreekker i de
fleste tilfelde resektion, andre destruktion. Det mé fortsat vaere op til de
enkelte centre.

Vi kan heller ikke pasté, at der skal et bestemt antal operationer til pd en
afdeling, for kvaliteten ndr en vis hegjde. Det kan skyldes, at de enkelte afde-
linger afpasser antallet af operaterer til antallet af denne type operationer.

En begrensning 1 denne analyse er, at vi ikke kan se, hvor mange operatorer,
der har varetaget disse operationer pa de enkelte afdelinger, og siledes heller
ikke, om der sikres en hejere kvalitet ved at lade disse operationer udfere af
fa frem for flere operaterer.Man kunne forelebig tilstrebe en standard pa
under 20% hysterektomerede efter fem ér, og under 5% re-abladerede inden
for samme follow-up periode.
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4

Urogynaekologi

4.1 Urininkontinens
Urininkontinens og operation herfor er opgjort for perioden 1996-2000.

Urininkontinens har felgende diagnoser:

DN393
DN394
DN394A
DN394B
DN394C

Stress inkontinens

Incontinentia urinae, andre specificerede former
Incontinentia urinae, overflow

Incontinentia urinae, refleks

Incontinentia urinae, urge

Operationer for inkontinens omfatter dels loft af utethra

KKDG

KKDGO00
KKDGO1
KKDGI10
KKDG20
KKDG21
KKDG30
KKDG31
KKDG40
KKDG41

KKDG50
KKDG96
KKDG97

Operationer pa urethra ved inkontinens

Suspensio urethrae retropubica

Suspensio urethrae retropubica endoscopica percutanea
Suspensio urethrae abdomino-vaginalis

Vaginopexia abdominalis

Vaginopexia abdominalis endoscopica percutanea
Urethrocystopexi med slynge

Urethrocystopexi med slynge, perkutan endoskopisk
Vesico-urethropexia med sutur/klaebemiddel/staples

Perkutan endoskopisk vesico-urethropexia m. sutur/klebem/
stapl.

Bakkenbundsplastik ved inkontinens, transabdominal
Operation pa urethra ved inkontinens, anden

Operation pa urethra ved inkontinens, anden endoskopisk perku-
tan

Dels operationer nedefra i forbindelse med prolaps

KLEF

Prolaps- og descensusoperationer
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KLEF00 Kolporrhaphia

KLEF03 Kolporrhaphia posterior

KLEF10 Kolpoperineoplast (cervixamput, levatorsut, perinaorrafi)
KLEF13  Kolpoperin@oplastik samt vaginal hysterektomi

KLEF20 Kolpokleisis partialis

KLEF23 Kolpokleisis

Og endelig rekonstruktive indgreb nedefra

KLEG Vaginale inkontinensoperationer

KLEGO0 Urethrocystorrhaphia vaginalis

KLEG10 Urethrocystopexia vaginalis

KLEG20 Bazkkenbundsplastik (kvinde) med deling af levatorer
KLEG99 Inkontinensoperation, anden vaginal

Kvaliteten ved operationer for inkontinens er i LPR sogt vurderet ved
* Raten af per-operative komplikationer

» Varigheden af indleeggelsesforlabene

+ Raten af sekundare komplikationer

+ Raten af reoperationer

Produktion

Primeert er alle kvinder som i perioden 1980-1995 er registreret med diagno-
sen inkontinens og samtidig et operativt indgreb herfor ekskluderet. Derved
vil de i1 dette udtreek forekommende kvinder hovedsageligt vere kvinder,
som opereres for deres inkontinens ferste gang. Vi kan dog ikke udelukke
enkelte, som er opereret for 1980, og som blev reopereret i perioden 1996-
2000.

Der var i perioden 1996-2000 1 alt 1.806 kvinder, som blev opereret for
inkontinens 1 Danmark. Heraf er de 1.455 (81%) opereret pa gynakologiske
afdelinger. Vi vil 1 det folgende primart koncentrere os om disse 1.455 1
gynakologisk regi opererede kvinder.

Vi har af stokastiske grunde valgt at sla alle afdelinger med under 10 inkonti-
nensoperationer i studieperioden sammen under “andre”. Det drejer sig om
afdelingerne i Holbzk, Sygehus Fyn, Kolding, Silkeborg, Arhus Kommune-
hospital og Arhus Amt, som tilsammen havde 33 inkontinensoperationer i
studieperioden.

Af de 1.455 opererede kvinder var 1.330 (91%) registreret med stressinkonti-
nens (DN393), mens 125 var registreret med anden inkontinens (DN394),
herunder urgeinkontinens. Vi vil i det folgende kalde gruppen DN394 for
urgeinkontinens. Det absolutte antal opererede samt andelen af kvinder med
stress- og urgeinkontinens pa de enkelte afdelinger fremgér af Fig. 1.
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FIGUR 1

Antal og andel af kvinder opereret for henholdsvis stress- og
urgeinkontinens pa gynaekologiske afdelinger i Danmark i perioden

1996-2000. (N=1.455)
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Note: Det absolutte antal operationer fremgar af tallene i sgjlerne

Det fremgér, at det pa alle afdelinger overvejende er kvinder med stressin-
kontinens, der er opereret. Andelen varierer 1 gvrigt fra 51% 1 Skejby til
100% 1 Esbjerg og Hjorring.

Det gennemsnitlige antal operationer om aret for de specificerede afdelinger

er 10,7 operationer, varierende fra 2 i Thisted til 31 arlige operationer i Ros-
kilde. Dertil kommer sa de seks afdelinger med under 2 arlige operationer.

Alderen pa opererede kvinder

Risikoen for reoperation aftha@nger af mange forhold, men ikke mindst kvin-
dens alder pa operationstidspunktet. Vi har dels udregnet en gennemsnitsal-
der pa de kvinder, som er opereret pa de enkelte afdelinger, dels udarbejdet et
fordelingsdiagram. Disse fremgar af Fig. 2 og Fig. 3.

FIGUR 2

Gennemsnitsalderen af de pa de enkelte afdelinger opererede
kvinder. (N=1.422)
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Den samlede gennemsnitsalder for alle afdelinger var 56 &r, varierende fra 51
ar pa Frederiksberg og 1 Holstebro til 60 &r pd RH, Hvidovre og Nykebing F.
Kvinder opereret for stressinkontinens var i gennemsnit 55 ar, kvinder opere-
ret for urgeinkontinens 62 ar.

Aldersfordeling af de opererede kvinder pa de enkelte afdelinger.
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Andelen af kvinder opereret i en alder <40 ar, 40-49, 50-59, 60-69 og >69 ar
var henholdsvis 8%, 24%, 33%, 21% og 14%. Over halvdelen af kvinderne
var mellem 40 og 60 ar, fraset RH og Tender, hvor denne andel var mindre
end 50%. Nok forskelle, men ikke voldsomt store.

Specifikke operationstyper
Disse fremgar af Tabel 1 og Fig. 4.

TABEL 1

Specifikke operationstyper pa landets gynaekologiske afdelinger
1996-2000. (N=1.455)

Suspensionsop. Antal | Vaginalplastik Antal | Rekonstruktioner | Antal
KKDG KLEF KLEG

KKDGO0O 683 | KLEF0O 276 | KLEGOO 28
KKDGO1 55 | KLEFO3 39 | KLEG10 143
KKDG10 23 | KLEF10 20 | KLEG20 4
KKDG20 11 | KLEF13 0 | KLEG99 67
KKDG21 18 | KLEF20 0

KKDG30 19 | KLEF23 1

KKDG31 2

KKDG40 4

KKDG41 0

KKDG50 3

KKDG96 40

KKDG97 19

KKDGi alt 877 | KLEFialt 336 | KLEGialt 242
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Udviklingen 1 antallet af operationer inden for de tre grupper KDG, LEF og
LEG fremgar af Fig. 4.

FIGUR 4

Samlede antal inkontinensoperationer pa gynaekologiske afdelinger i
perioden 1996-2000. (N=1.455)
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Det fremgér, at det samlede antal operationer forst faldt, siden steg, séledes
at det arlige antal inkontinensoperationer nu ligger pa omkring 340, efter blot
tre ar tidligere at have varet nede pd 230. Endvidere at suspensionerne udger
en stadig mindre del af det samlede antal. De enkelte afdelingers operations-
typer 1 henhold til de tre hovedtyper KDG, LEF og LEG fremgér af Fig. 5.

. o .
Operationstyper pa de enkelte afdelinger 1996-2000. (N=1.455)
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Overordnet var de 1.455 inkontinensoperationer fordelt med 877 (60%) pa
suspensioner (KDG), 336 (23%) pé vaginalplastikker og 242 (17%) pa vagi-
nale rekonstruktioner. Men andelen af disse tre operationstyper varierede
meget fra afdeling til afdeling. Sédledes var kun 9 (13%) ud af 68 operationer
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1 Nykebing F. suspensioner, mens 38 (97%) af 39 indgreb 1 Aalborg var af
denne type.

Det fremgér videre af Tabel 1, at 94 (11%) af de 877 suspensioner foregik
med endoskopiske teknikker. Andelen af endoskopisk opererede pa de

enkelte afdelinger fremgar af Fig. 6.

FIGUR 6

Endoskopiske og abne suspensionsoperationer pa gynakologiske
afdelinger i perioden 1996-2000. (N=877, n=94)
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Antallet af endoskopiske og abne suspensionsoperationer pa
gynaekologiske afdelinger i Danmark i perioden 1996-2000. (N=877)
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Det fremgar, at det samlede antal endoskopiske suspensionsoperationer
udger 94, at antallet toppede 1 1997 med 30 af denne type indgreb, og siden
er faldet til 11 i ar 2000. Disse 11 var fordelt pa de tre afdelinger pa RH, i
Skejby og Herning med henholdsvis 6, 3 og 2 endoskopiske operationer
hver. Det fremgér videre, at det samlede antal suspensionsoperationer er fal-
det veesentligt (44%) gennem den fem ér lange periode.
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Kvalitet

Reoperationer

Disse athanger dels af kvindens alder pa operationstidspunktet (jo &ldre jo
mindre risiko for reoperation) dels af aret for den primaere operation (jo tidli-
gere, jo sterre risiko for reoperation). Derudover af selektionen af patienter
til operation — dette forhold har vi ikke gode muligheder for at vurdere i
LPR. Endelig — muligvis — af typen af operation og af operator. Sidstnevnte
(operateren) er aktuelt operationaliseret ved at opgere data pa afdelingsni-
veau.

Det er selvsagt ikke muligt at stratificere sin statistik pa alle disse variabler
pa én gang, da de enkelte celler da ville blive for tynde. Vi har forsegt fol-
gende pragmatiske tilgang. Overordnet var der 1 perioden 148 patienter, som
blev reopereret, svarende til 10,2%. Af disse reoperationer fandt 1,9% sted
under primare indleggelse, 1,6% inden for de folgende tre maneder, og
6,7% sted efter tre maneder fra primere udskrivelse.

Typen af operation og risikoen for senere reoperation

Samlet var der 94 som fik udfert en endoskopisk suspension, 783 som fik
udfert en dben suspension, 336 som fik udfert en vaginalplastik og 242 som
fik udfert et rekonstruktivt indgreb. Reoperationsraten for disse fire typer af
indgreb var for hele perioden 13,8%, 10,5%, 12,5% og 4,5% henholdsvis.
Altsd overordnet farrest reoperationer efter de vaginale rekonstruktioner.
Disse operationer havde imidlertid ogsa en vasentlig kortere opfelgningstid
end de andre operationstyper. Meningsfulde tal kreever derfor stratifikation
efter aret for operationen — se Fig. 8.

FIGUR 8

Samlede reoperationsrater for specifikke operationstyper og
specifikke ar Follow-up: til november 2001. (N=1.455, n=148)

30,0 286

19,6

16,0 16,5 16,2

10,0

74

0,0 0,0

1996 1997 1998 1999 2000 96-00
O Endoskopiske suspensioner O Abne suspensioner O Vaginal plastikker O Rekonstruktioner (LEG) ~ HE Alle

De af reoperationerne, som fandt sted efter de forste tre méneder fremgér af
nedenstaende fig. 9.
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FIGUR9

Reoperationsrate fra tre maneder efter primaere operation. (N=1.455,
n=97)
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Det fremgér, at raten af reoperationer for de abne suspensioner lidt overra-
skende steg frem til 1998, hvorfra 16,5% blev reopereret, til 5,9% i 2000
(Fig. 8). De endoskopiske operationer havde en gennemsnitlig reoperations-
rate pd 13,8%, hvilket er lidt hgjere end for de dbne suspensioner; 10,5%, til
trods for, at opfelgningstiden var leengere for de dbne suspensioner. Vaginal-
plastikkerne havde en 1 gennemsnit kortere opfelgningsperiode end suspensi-
onerne (jf. Fig. 4) Samlede reoperationsrate var 12,5% trods dette forhold,
hvilket antyder, at suspensionerne er vaginalplastikkerne overlegen hvad
angar reoperationsrate.

Den heje andel rekonstruerede i 1996, som er reopereret, baserer sig pa 2
personer. Blandt de, som er opereret de to folgende ar (97-98), er der ingen
reopererede, hvilket giver en gennemsnitlig reoperationsrate for 1996-98 pé
9,5%, svarende til reoperationsraten for de dbne suspensioner. Nar den sam-
lede rate reopererede blandt de rekonstruerede ender med at blive 4,5%,
skyldes det saledes primert, at kvinderne i denne gruppe har kortere opfolg-
ningstid.

Med en gennemsnitlig opfelgningstid pd ca. tre &r, og en dertil herende
reoperationsrate pa godt 10%, ligger de danske reoperationer pa et accepta-
belt niveau.

Reoperationer pd de enkelte afdelinger
Problemet er her, at antallet af reoperationer pa de enkelte afdelinger er lille,

den statistiske tilfaeldighed tilsvarende stor. Nedenstdende tal skal derfor
tages med dette vasentlige forbehold.



FIGUR 10

De enkelte afdelingers samlede reoperationsrate (%) gennem
perioden 1996-2000. Follow-up i gennemsnit 3 ar. (N=1.455, n=148)
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De enkelte sojler baserer sig pd i gennemsnit fem reoperationer. Alle afdelin-
ger med en rate pa 0 havde et “forventet antal” pa mellem 1 og 2, hvis de
skulle have haft samme rate som gennemsnittet pa 10,2%.

Reoperationsrate og antallet af operationer pa de enkelte afdelinger

Man kunne forestille sig, at andelen af reopererede haenger sammen med det
totale antal inkontinensoperationer pa de enkelte afdelinger. Vi har derfor 1
Fig. 11 analyseret ssmmenhangen mellem disse to variable:

FIGUR 11

Antallet af operationer og reoperationsraten (%) pa de enkelte
afdelinger
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Der ses, som det fremgar, ingen umiddelbar sammenhang mellem antallet af
operationer og andelen af reopererede pa de enkelte afdelinger.

Indleggelsestid

Den gennemsnitlige liggetid for de fire operationstyper endoskopisk suspen-
sion, aben suspension, vaginal plastik og rekonstruktion var henholdsvis 4,5
dage, 6,9 dage, 6,0 dage og 3,7 dage, altsa 2-3 dage leengere liggetid blandt
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de med aben suspension og vaginal plastik end blandt de endoskopisk opere-
rede eller rekonstruerede. Da de enkelte operationstyper varierer fra afdeling
til afdeling har vi valgt at opgere den gennemsnitlige liggetid alene for den
hyppigste operationstype, som er de abne suspensioner (Fig. 12).

FIGUR 12

Den gennemsnitlige indlaeggelsestid (dage) blandt kvinder, der har
gennemgaet aben suspension pa gynaekologiske afdelinger 1996-
2000
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Det ses, at liggetiden varierer fra 2,7 dage 1 Aalborg til over 10 dage i Herlev
og Nykebing F. Gennemsnit 6,9 dage.

Liggetiden faldt gennem studieperioden for alle operationstyper. Liggetiden
ved de to hyppigste indgreb fremgar af Fig. 13.

FIGUR 13

Liggetiden ved abne suspensioner og vaginal plastikker pa
gynxkologiske afdelinger i perioden 1996-2000. (N= 1.180)
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Der ses en betydelig reduktion i liggetiden over tid. Séledes er liggetiden ved
suspensionerne forkortet med 42% eller med 3’2 dag i gennemsnit. Ligge-
tiden ved vaginalplastikker er tilsvarende faldet med 30% eller 2,1 dage.
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Registreringspraksis

Alt det foregéende star og falder med korrekte operationskoder. Vi har for
reoperationerne gennemfort en fejlsogning for reopererede inden for tre
maneder, for at se hvor mange som ikke var registreret med den KLW kode,
som de ber, men i stedet alene med en af de evrige operationskoder. Det
gjorde kun to af de, som havde faet lavet en rekonstruktion primert. For
ingen af de andre primare operationskoder forekom der reoperation uden en
KLW-kode. Dette tyder pa en hgj validitet for operationskoderne.

Konklusion

Kvalitet vurderet ved reoperationer lider af, at der pa de fleste afdelinger er
f4 operationer, og dermed endnu farre reoperationer. Man ma stille sig selv
det spergsmal, om urologiske operationer skal vere sé spredte, som tilfeldet
har veret indtil nu. Kun 12 afdelinger har i dag mere end 10 inkontinensope-
rationer om dret, de resterende 21 afdelinger har mindre. Selv om vi ikke
kunne demonstrere en sammenhang mellem antallet af operationer pa de
enkelte afdelinger og reoperationsraten, forekommer det en vanskeligt at
forestille sig, at man kan udvikle operationsteknikker og opna stor rutine, nar
antallet af operationer pa de enkelte afdelinger er sé begranset.

En reoperationsrate pd i gennemsnit 10% ved en gennemsnitlig follow-up
periode pa tre ar synes acceptabel.

Selvom der er sket en vasentlig reduktion i liggetiden 1 forbindelse med uro-
logiske operationer, kan denne reduceres yderligere pa flere afdelinger.

Registreringspraksis synes at vare rigtig god inden for dette omrade, hvilket
utvivlsomt kan tilskrives, at denne baserer sig pa operationskoder og ikke
komplikationsdiagnoser.
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Diskussion

Hidtidige erfaringer
Landspatientregisteret (LPR) blev etableret i 1976, og har varet landsdak-
kende fra 1977. Alle offentlige sygehuse har ved lov pligt til at pafere alle

udskrivningskort en aktionsdiagnose, samt en gennem arene stigende flerfold
af behandlingskoder.

Vi har takket veere dette register gennem nu 25 ar haft en enestdende kilde til
informationer om sygdomsepidemiologi i den danske befolkning. Vi har des-
uden haft et godt udgangspunkt for epidemiologisk forskning. Danmark ind-
tager 1 dag en - i1 international malestok - flot position ved en lang raekke
videnskabelige bidrag til forstdelse ikke blot af sygdommes udbredelse
socialt og demografisk, men ogsé ved en stribe studier der identificerer arsa-
ger til sygdomme og vagter de enkelte af disse arsager overfor hinanden.
Dette har skabt et godt fundament for rationelle forebyggende tiltag.

Fra udeverne i det danske sundhedsvasen har dette register helt overvejende
vaeret betragtet som et administrativt register til brug for sundhedsmyndighe-
der og forskere, mens nytten 1 den daglige klinik har veret til at overse.

Hvor de politiske instanser af vores sundhedsvasen gennem artier har varet
fokuseret pa effektivitet og produktivitet, er politikere, sundhedsmyndighe-
der, sundhedspersonale og befolkningen gennem det seneste arti begyndt at
efterlyse en lebende produktions- og kvalitetskontrol i den sektor, som i dag
beslaglegger godt 50 milliarder kr. af de offentlige budgetter. Initiativerne
har veeret mange. De to hidtil mest lovende redskaber til at opna denne viden
har varet etableringen af kliniske databaser og patienttilfredshedsunderso-
gelser. Skont der er flere gode eksempler p4, at disse initiativer har bibragt os
nyttig viden om kvaliteten pa udvalgte omrader i1 vores sektor, er vi stadig
meget langt fra en rutinemassig produktions- og kvalitetskontrol. Det er
nappe urealistisk at ansla, at mere end 95% af den kliniske aktivitet, som
foregdr i sektoren, stadig sker uden en formaliseret produktions- eller kvali-
tetskontrol.

Arsagen hertil skal soges dels i det store ressourcetrak, som etableringen og
driften af kliniske databaser indebarer, dels i de kvalitativt meget forskellig-
artede brugerundersogelser, som er gennemfort uden nogen form for standar-
disering, hvilket har umuliggjort sammenligninger pa tvers af afdelingerne.
Losningen i form af landsdakkende kliniske databaser syntes umiddelbart at
vare vejen frem, men igen ma vi konstatere, at disse har haft meget store
praktiske problemer med at komme i gang og kere. Man har med baggrund i
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bl.a. disse forhold centralt efterlyst forseg pa at undersoge, 1 hvilket omfang
LPR kunne benyttes som “klinisk database™.

Landspatientregisteret som redskab i Isbende kvalitetskontrol

Forudgéende analyse har dokumenteret for det forste, at differentieringen i
diagnoser, operations- og behandlingskoder 1 dag er sa stor, at de vaesentlige
aktiviteter 1 specialet kan daekkes — bade til at beskrive produktion, men ogsa
— viste det sig — til at kvantificere nogleindikatorer for den kliniske kvalitet.
Det drejer sig ikke blot om komplikationer til operative indgreb, men ogsa
om f.eks. langsigtet succes og overlevelse ved operativ intervention overfor
specifikke stadier af gynakologisk cancer, etableringen af graviditeter ved in
vitro fertilisation, effektiviteten af medicinsk induceret provokeret abort og
risikoen for senere udvikling af corpuscancer efter hysteroskopiske endome-
trieresektioner. En rigdom af data, som har tilvejebragt et ikke hidtil opnaet
samlet overblik over aktiviteten pa de enkelte gynakologiske afdelinger,
men ogsa - 1 et vist omfang - kvaliteten af denne.

Analysen dokumenterede endvidere en meget varierende kodepraksis pa
afdelingerne, en temmelig vekslende validitet af benyttede diagnose- og ope-
rationskoder, men ogsd at man ved omhyggelige fejlsegninger i nogen
ustraekning kan korrigere for disse variationer, og dermed tilvejebringe mere
valide estimater, end den validitet, som knytter an til de enkelte koder inden
for det pdgeldende omrade.

Samtidig tilvejebragte uddata en detaljeret viden om de omrdder, hvor der de
kommende ar skal ske en sarlig indsats for at forbedre vores lobende indbe-
retning til LPR, omrader hvor man ber tilskynde introduktion af eksisterende
behandlingskoder, som, fordi mange af dem er nye, endnu ikke har vundet
indpas 1 den daglige klinik.

Endelig har projektet tilvejebragt et godt grundlag for en fremadrettet drof-
telse af den kliniske rollefordeling mellem sterre og mindre gynakologiske
afdelinger henholdsvis mellem de gynakologiske afdelinger og kirurgiske
afdelinger, som 1 dag varetager en del gynaekologiske indgreb.

Det samlede ressourcetrak til projektet har vaeret 1% arsverk til den viden-
skabelige stab og tre ménedsvark til statistisk afdeling i Sundhedsstyrelsen
(4. kontor), som gennemforte de omfattende udtraek fra LPR. Den etablerede
logistik vil — med fa korrektioner - kunne anvendes til labende at gentage
disse udtrek en gang 4rligt, og dermed tilvejebringe data for alle landets
afdelinger, som beskriver produktion og kvalitet. Det vil pa landsplan frem-
over kreve mindre end et akademisk arsvark at tilvejebringe en sddan lands-
dekkende oversigt en gang arligt.

Alternativet til LPR-baseret produktions- og kvalitetskontrol

Hvis man et gjeblik forestiller sig, at alle de kliniske aktiviteter, som er ble-
vet dekket 1 forbindelse med gennemforte udtraek fra LPR, alternativt skulle
veaere tilvejebragt ved etableringen af kliniske databaser, og herefter labende
indberetning til disse, md man regne med, at ressourcetraekket for Avert
omrdde ville vere som folger:
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J Etableringen af en landsdaekkende klinisk database kraver typisk seks
akademiker-maneder. inkl. diverse koordinerende meder med afgrans-
ning af relevante variabler. Dertil kan komme behov for datalogisk konsu-
lentbistand, som kan variere fra 0 til et par maneders konsulentvark.

[ Herefter folger de enkelte afdelingers arbejde med at etablere databasen
og putte relevante data ind i denne. Dette arbejdes omfang athanger pri-
meert af, hvilken aktivitet der er tale om, idet kvantitativt mindre omrader
kreever tilsvarende mindre arbejde. Men der er tale om fra i sterrelsesor-
denen en til tre mandemaneder pr. afdeling. Med 30 afdelinger altsa fra 30
til 90 mandeméneder.

[0 Herefter skal data samles, og de afdelinger, som ikke har leveret data skal
rykkes, og der skal gennemfores analyse af data. Skensmassigt tre man-
demaneder centralt. Alt i alt omkring 70 mandemaneder til etablering og
drift af en ”gennemsnits landsdeekkende database” det forste ar.

[ Nar databasen er etableret, vil de lebende ressourcekrav per afdeling vaere
% til 1 mandemaneder om éret, eller 15-30 mandeméaneder pr. ar for alle
afdelinger. Dertil 3 mandemaneder til behandling af data centralt, eller 1
gennemsnit omkring 25 mandemaneder om é&ret.

0 Hvis vi forestiller os, at de med dette udtreek deckker de omrader skulle
daekkes med landsdaekkende kliniske databaser, vil der skulle etableres
omkring 10. Samlede ressourcetrek hertil ville vaere 700 mandemaneder
til etablering og 250 mandeméneder til drift om aret. Hvis det sa 1 ovrigt
overhovedet ville lykkes at gore disse landsdekkende og komplette.

Til sammenligning kan det LPR-baserede koncept klares for 18 mandemaéne-
der i etablering og 6-12 mandemaneder &rligt 1 drift. De kliniske databaser
ville altsé kreeve omkring 40 gange flere ressourcer i etableringsfasen og 20-
40 gange flere ressourcer 1 drift end et LPR-baseret koncept. I denne bereg-
ning er det forudsat, at afdelingerne i forvejen leverer data til LPR, hvilket de
jo ger, saledes at dette arbejde ikke medregnes i det LPR-baserede koncept.

Problemer med kvalitetskontrol baseret pa LPR

De udestdende problemer med en lobende produktions- og kvalitetskontrol
baseret pd udtrek fra LPR kan resumeres som folger:

[ Skent data indberettes labende til LPR, er registreringen af en argang forst
endeligt pa plads omkring november maned det folgende ar. Det indebze-
rer, at de data man far ud, er mindst et &r gamle, nir de kan leveres til
afdelingerne i en samlet rapport. Det indebarer et problem omkring aktu-
alitet. Der er ikke stor sandsynlighed for, at kliniske databaser ville kunne
levere data vesentlig hurtigere. Nar der gér sa mange maneder, for en
argang er pa plads, skyldes det, at nogle fa sygehuse er forsinkede med at
fa indberettet deres data, samt at man centralt foretager nogle validerings-
tjiek, som der skal handles og meldes tilbage pa fra sygehusene. Hvis alle
sygehuse kunne levere data for et givet ar senest med udgangen af februar
det folgende &r, vil man kunne have data klar inden sommer, og dermed
en rapport til udsendelse 1 det tidlige efterdr.
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U En raekke kvalitetsindikatorer, f.eks. overlevelsen efter operative indgreb
ved cancersygdomme, kan forst evalueres meningsfyldt 3-5 ar efter ind-
grebet. Det kan af gode grunde ikke laegges LPR til last, men indeberer et
principielt skisma mellem aktualitet og meningsfuldhed. Kliniske databa-
ser vil rumme samme problem.

U Validiteten og deekningsgraden af diagnoser og operationskoder i LPR er
selvsagt afgerende for validiteten af de opgerelser, man kan etablere pé
grundlag af disse data. Inden for gynakologi er LPR valideret pa speci-
fikke omréader (2-5). De tre af studierne afspejler imidlertid forholdene for
mere end 10 ar siden. Dengang anvendtes de gamle WHO diagnosekoder
(ICD 8), mens vi fra januar 1994 har anvendt den mere detaljerede ICD
10. Krebs et al. dokumenterede, at abortregistreringen 1 1994 var 96%
dekkende. Generelt har man fundet, at operationskoder er mere valide
end diagnosekoder (6, 7). Vi fandt i aktuelle undersegelse det samme.
Specielt er dakningen meget vekslende for komplikationsdiagnoser.
Nogle gange er aktionsdiagnoserne korrekte pd 4-5-ciffer niveau, mens
underdiagnoserne (6. ciffer) anvendes mere varierende. Skal der tilveje-
bringes valide tal for ikke operationskrevende komplikationer, kraves
der derfor sterre omhyggelighed med at fa disse registreret.

U En rekke kvalitative data til beskrivelse af den kliniske praksis rummes
ikke 1 LPR. Der er altsé behov for, at der sidelobende gennemfores bru-
gerundersogelser, som kan beskrive disse. Samme forhold ger sig gel-
dende for kliniske databaser.

0 Pa enkelte omrader savnes der behandlingskoder. Men disse kan — efter
henvendelse fra speciallegeselskaberne — tilfojes til de eksisterende klas-
sifikationer. Det er blevet langt mindre bureaukratisk, end det var tidli-
gere, at fa etableret sddanne koder. Problemet ligger saledes ikke laengere
1 at overbevise de centrale sundhedsmyndigheder om relevansen af denne
eller hin kode, men at fa afdelingerne til at etablere en felles kodepraksis.
Lesningen pa dette problem er kliniske guidelines, som ogsé det gynako-
logiske speciale er godt i gang med at etablere. Kliniske databaser er pa
dette omrade mere frie, fordi man fra en start selv definerer hvilke para-
metre, man gnsker at registrere, og ikke er bundet af eksisterende koder.

0 Det har hidtil vaeret forbundet med relativt store omkostninger at gennem-
fore udtreek fra LPR. Typisk har man skullet betale nogle tusind kroner for
relativt simple udtrek dekkende nogle fa ar. Nogle har fundet dette uri-
meligt i lyset af de ressourcer, hver afdeling selv legger i at putte data ind
i systemet. Pa den anden side har dette forhold kvalificeret de udtreksan-
modninger, som er fremsendt.

U Forskelle i befolkningsgrundlag mellem afdelingerne kan pavirke de
enkelte afdelingers kvalitetsmdl. Dette forhold anfagter altsa ikke validi-
teten af de frembragte kvalitetsestimater, men vedrerer tolkningen af arsa-
gerne til en given forskel mellem afdelingerne. Betydningen af dette for-
hold varierer meget. Det understreger, at tolkningen af data er en specia-
listopgave. Det er nedvendigt at anvende epidemiologiske redskaber til at
korrigere for forskelle i befolkningsgrundlag, f.eks. ved at stratificere
efter alder, sygdomsstadier eller socialgrupper. Dette forhold skal pa den
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anden side ikke overvurderes. Der er en raekke omrader, hvor der enten
ikke er store forskelle 1 befolkningssammensatningen mellem afdelinger-
nes optageomrader, eller hvor eventuelle forskelle kun har mindre indfly-
delse pa kvalitetsmalene.

Private klinikker er ikke systematisk omfattet af indberetningspligten til
LPR. Meget taler for at gore disse klinikkers indberetning til LPR obliga-
torisk og systematisk og dermed sidestille dem med de offentlige klinik-
ker.

De udtrek, som effektueres pd basis af LPR-data, er meget “teknisk fol-
somme”. Ganske sma @ndringer i udtraeksbeskrivelsen afstedkommer ofte
dramatiske @ndringer i uddata. Vi har i forbindelse med aktuelle projekt
mattet kore flere af udtrekkene om, fordi vi blev opmerksom pa forhold,
som ikke var tilstraekkeligt praecist afgrenset eller beskrevet. Der vil
utvivlsomt vise sig andre tekniske “fejl”, som vi ikke har veret opmaerk-
somme pd i dette pilotprojekt. F.eks. gennemforer nogle gynakologiske
afdelinger en del af deres ambulante kirurgi pé afsnit, som er faelles med
kirurgiske afdelinger pa samme sygehus, og som er registreret som kirur-
giske afsnit. Ved kun at etablere udtrek fra gynakologiske afdelinger
undervurderes nogle afdelingers aktivitet, mens omvendt aktiviteten i
kirurgisk regi overvurderes.

Disse forhold understreger, at en lebende kvalitetsvurdering er en dyna-
misk proces, hvor man til stadighed er nedt til at justere den udtraekslogi-
stik, der er etableret. Endvidere at beskrivelsen af udtreekkene og effektu-
eringen af disse er en specialistopgave, som fordrer en relativt stor erfa-
ring inden for dette omréde.

Fordele ved LPR baseret produktions- og kvalitetskontrol

De afgarende fordele ved at lade en lobende produktions- og kvalitetskontrol
basere sig pa udtrek fra LPR kan tilsvarende summeres som folger:

0

Alle afdelinger indberetter i forvejen data til LPR. 1 stedet for at etablere
sidelebende systemer med den risiko, at vi far flere ikke-velfungerende og
ikke-dekkende systemer, er det bedre at samle krafterne om eet velfunge-
rende og dekkende system.

Det har i praksis vist sig svert at fa alle afdelinger til at tilmelde sig de
landsdaekkende kliniske databaser. Alle (offentlige) afdelinger er allerede
opkoblet til LPR. Det er altsa landsdcekkende fra en start.

Udsigten til at hgjne validiteten af de koder, som 1 dag er tvivlsom, vil
oges markant, ndr og hvis klinikerne kan se, at de selv far gavn af de data,
som puttes ind i systemet. Det er i vid udstreekning muligt at etablere et
mal for den enkelte afdelings registreringskvalitet, som kunne offentlig-
gores sidelobende med offentliggerelsen af de samme afdelingers ovrige
kvalitetsdata. Det ville kunne udgere yderligere et incitament til at for-
bedre den enkelte afdelings registreringskvalitet og dermed oge den gene-
relle data validitet og deekningsgrad.

Udtrek fra LPR kan gennemfoeres pa en standardiseret made, s& man
umiddelbart kan sammenligne afdelingerne indbyrdes.
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U Ombkostningerne ved en produktions- og kvalitetskontrol baseret pa
udtrek fra LPR er betydeligt mindre end omkostningerne til at etablere og
drive landsdeekkende kliniske databaser. Det er et spergsmal, om det over-
hovedet er ressourcerealistisk at etablere en blot nogenlunde dekkende
kvalitetskontrol ved brug af landsdeekkende kliniske databaser.

Konklusion

Meget taler for, at vi i langt hejere grad, end vi hidtil har troet det muligt,
skal satse pa at kvalificere og nuancere dataudtraek fra LPR, og at vi primeert
etablerer en rutinemaessig produktions- og kvalitetskontrol pd basis af de
diagnose-, operations-, og behandlingskoder, som vi hver dag indberetter til
LPR. Ud over at synliggere den enkelte afdelings kliniske kvalitet, vil etable-
ringen af disse uddata med regelmassige mellemrum dels kunne udgere et
afgerende redskab til at identificere de omrader, hvor en kvalitetsforbedring
er pakrevet, men ogsé en drivkraft til at fa forbedret kvaliteten pa de omra-
der, hvor den matte halte.

Onsket om et etablere kvalitetsdeklarationer for de enkelte afdelinger forud-
s&tter principielt, at afdelingerne har data at putte ind i disse. Situationen er
for indeverende den, at sddanne data ikke findes, eller rettere, ikke er tilveje-
bragt for flertallet af specialer. Hvis disse deklarationer skal have nogen
udsigt til at kunne realiseres 1 bredere mélestok, mé der tilvejebringes kvali-
tetsdata over en bred kam. LPR kan her vise sig at blive negle-redskabet.
Med identifikationen af kvalitetsindikatorer i det store ”indikator-projekt” vil
specialerne have et godt udgangspunkt for at udarbejde de relevante dataud-
traek.
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Bilag til rapporten

Landspatientregisteret til kvalitetssikring
i det gynaekologiske speciale

@jvind Lidegaard



Introduktion til bilag/
lesevejledning

I dette bilag er de metodemaessige forudsaetninger for rapporten beskrevet.
De koder og overvejelser, der ligger til grund for de enkelte LPR-udtrek, er
saledes praciseret. De enkelte underbilag er nummereret, sa de passer til
hovedrapportens afsnit. Det vil sige, at det f.eks. 1 bilag 1.1 er preciseret det
metodemassige grundlag for afsnit 1.1 i hovedrapporten osv.

I bilaget beskrives indenfor hvert omrade:

1. Kvalitetsindikatorer indenfor gynakologi, som findes i landspatientregi-
steret (LPR)

2. Hvordan man etablerer et mal for den samlede produktion

3. Hvordan kvaliteten 1 produktionen skal opgeres for at tilvejebringe kon-
krete data vedrerende kvaliteten i den gynakologiske praksis

4. Om muligt de oftest foreckommende fejlkodninger

5. At vurdere omfanget af manglende kvalitetsindikatorer i LPR inden for
gynzkologi

6. At specificere konkrete standardudtraek hvor der i1 videst muligt omfang
korrigeres for fejlkodninger

Dispositionen gennemgér de fire gynakologiske hovedomrider:

1. Reproduktion, omfattende spontane aborter (1.1), missed abortion (1.2),
graviditas ekstrauterina (1.3), mola hydatidosa (1.4), abortus provocatus
(1.5) og fertilitetsbehandling (1.6)

2. Onkologi, omfattende cervixcancer (2.1), corpuscancer (2.2) og ova-
riecancer (2.3)

3. Almen gyncekologi omfattende hysterektomi (3.1), cystis ovarii (3.2), og
endometrieresektion/ablation (3.3) og

4. Urogynceekologi omfattende urininkontinens (4.1)
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Bilag 1
Reproduktion

1.1 Abortus spontaneus

Dette omrade omfatter diagnoserne O03.0-O03.9. De komplette spontane
aborter ber ikke vaere genstand for yderligere leegelig intervention, med min-
dre de kompliceres af infektion eller emboli, hvilket er sjeldent. Umiddel-
bart kan man i et kvalitetsperspektiv derfor se bort fra diagnosekoderne
003.5-003.9. De inkomplette spontane aborter har typisk varet genstand for
enten evacuatio uteri; procedurekoden MBA 00 eller MBA 03, eller (gennem
seneste ar) medicinsk behandling af spontan abort registreret ved procedure-
koden BKHD 50 (prostaglandin alene) og BKHD 52 (mifepriston og
prostaglandin).

Kvalitetsindikatorer
Kvaliteten i den gynakologiske praksis kan afspejles i

J At kun kvinder med inkomplet abort evacueres (tidligere var det praksis
ogsa at evacuere kvinder med komplet abort)

[ At andelen af evacuerede kvinder, som ma re-evacueres, er lav, og

0 At andelen af medicinsk behandlede, som alligevel mé underga evacuatio
uteri, ligeledes er lav

[ At der anvendes korrekte diagnose- og procedurekoder i forbindelse med
disse aktiviteter

Produktion

Forst opgeres hvor mange spontane aborter, dvs., hvor mange O03-diagno-
ser, der er registreret. Ved denne indledende opgerelse ma en given kvinde
inden for en 3-méaneders periode kun forekomme én gang med en O03 diag-
nose. Hvis flere, anvendes kun den forste som udgangspunkt. De efterfol-
gende kontakter for samme kvinde, benyttes til at opgere komplikationerne
til den primare kontakt.

Kolonne A: Afdelinger, regioner efter standard
Kolonne B:  Antal med abortus spontaneus (DO030-D0O039)

Herefter opgeres hvor stor en del af de spontane aborter, som er komplette
(003.5-003.9) og hvor mange der er inkomplette (003.0-O03.4), samt ande-
len af inkomplette aborter ud af samlede antal spontane aborter. Denne frak-
tion ber vaere nogenlunde ensartet fra afdeling til afdeling

Kolonne C:  Antal med komplet spontan abort (DO05-D0O039)
Kolonne D:  Antal med inkomplet spontan abort (DO030-D0O034)
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Kolonne E:  Andel med inkomplet abort (kolonne D x100/B)

De spontane aborter opgeres herefter efter gestationsalder (GA): Uge 5-6,
uge 7, uge 8, uge 9-12, uge 13-18 og efter uge 18.

Kolonne F:  Antal ab. spont i uge 5-6

Kolonne G: Antal ab. spont i uge 7

Kolonne H: Antal ab. spont i uge 8

Kolonne I:  Antal ab. spont i uge 9-12

Kolonne J:  Antal ab spont uge 5-12 (sum af F-I)
Kolonne K: Antal ab. spont 1 uge 13-18

Kolonne L:  Antal ab. spont > uge 18

Kolonne M: Antal ab. spont med ukendt GA

For de spontane aborter uge 5-12 opgeres herefter, om der er gennemfort
evacuatio uteri (under samme primare kontakt), 1 praksis ved om der er en
MBAO00/03 operationskode registreret.

Kolonne N:  Antal inkomplet ab. spont i uge 5-12 (0030-0O034) med samti-
dig KMBAOO eller KMBAO3 kode

Kolonne O: Andel som er evacuerede (kolonne O x 100/total antal inkom-
plette aborter 1 uge 5-12)

Det er interessant ogsa at opgere, hvor mange af de kvinder, som er registre-
ret med en komplet spontan abort, som alligevel evacueres. Enten er der her
tale om, at man evacuerer kvinder, som ikke burde vare evacueret, eller at
man fejlagtigt har anvendt en af de komplette abort diagnoser, desuagtet, at
der var tale om inkomplet abort. Der gennemfores derfor et tilsvarende
udtraek for diagnoserne 003.5-003.9 for at se, hvor ofte man primart evacu-
erer kvinder med komplet spontan abort.

Kolonne P:  Antal komplet ab. spont 1 uge 5-12 (0035-0039) med samtidig
KMBAO00/03 kode

Kolonne Q: Andel som er evacueret af alle komplette spontane aborter i
uge 5-12

Kolonne R:  Antal abortus spontaneus uge 5-12 med samtidig KMBA00/03
kode (=N+P)

Kolonne S:  Andel af spontane aborter uge 5-12, med en KMBAO/03 kode

Kvalitet

Re-evacuatio har dels en indikationsdiagnose inden for O08, hvis denne sker
i en ny kontakt (hvilket i praksis stort set altid er tilfaldet), dels en behand-
lingskode KLWWO00. Hverken indikationsdiagnoserne eller behandlingsko-
derne er specifikke for spontan abort, men kan alligevel benyttes, hvis de
tidsmeessigt er koblet til en tidligere kontakt med spontane abort diagnose, i
praksis inden for 8 uger.
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Der gennemfores herefter en kersel pd de kvinder, som er registreret med
bade en af diagnoserne 003.0-O03.9 og en primar operationskode MBA 00/
MBA 03, for at se, hvor mange som i en periode pa otte uger efter det pri-
mere indgreb er registreret med en diagnosekode 008.0-008.9 og indgrebs-
koden KLWW 00/96.

Kolonne T:  Antal med primar evacuatio (=R) som inden for otte uger er
re-evacuerede (O08 + KLWWO00/96). Stadig uge 5-12

Kolonne U: Andel som er re-evacuerede (Tx100/R)

Kolonne V:  95% CI pa estimatet i kolonne U

Fejlkodninger

Der er ingen tvivl om, at der forekommer et relativt stort antal fejlkodninger
1 forbindelse med spontan abort. Der gennemfores folgende kersler for at
danne os et skon over omfanget af disse fejlkodninger:

Primcere fejlkoder pa indgreb:
I stedet for en KMBA kode kan vare anvendt enten en KLCH 00/03 kode.
Sjeeldnere kunne der vere tale om en KLCA 10, 11, 13 el. 14 kode.

Kolonne W: Antal kvinder med spontan abort uge 5-12 (kolonne J) som
samtidig ved den primaere kontakt er registreret med en
KLCHO00/03 kode

Kolonne X: Antal kvinder med spontan abort uge 5-12 (kolonne J) som
samtidig ved den primere kontakt er registreret med en KLCA
10, 11, 13 el 14 kode

Kolonne Y: Sum af kolonnerne R, W og X

Kolonne Z: Korrigeret evacuatiorate: Yx100/J

Fejldiagnoser eller fejlkoder ved re-evac ved spontan abort uge 5-12
Forkert sekundcer kode

En nerliggende fejlregistrering er, at man i1 forbindelse med re-evacuatio
anvender procedurekoden for primere tomning MBA0O0/03. Hvis en siddan
procedurekode forekommer inden for en periode pa otte uger efter at den en
gang er registreret, er det vanskeligt at forestille sig, at der er tale om andet
end re-evacuatio, blot med anvendelse af forkert procedurekode. Derfor gen-
nemferes et udtraek pa alle de kvinder, som primert er registreret med en
003 og en MBAO00/03 kode, for forekomst af en ny MBAO0O0/03 diagnose
inden for de kommende otte uger. Stadig uge 5-12.

Kolonne AA: Antal med ny KMBAO0/03 kode inden for 8 uger (og samtidig
008 diagnose)

En tredje forekommende fejlkodning er anvendelse af en af procedureko-
derne for abrasio hvor man korrekt skulle have anvendt en KLWW kode:

KLCA10 Abrasio corporis uteri

KLCA11 Abrasio/aspiratio corporis uteri med vakuum

KLCA13 Abrasio corporis et cervicis uteri

KLCA14 Abrasio/aspiratio corporis et cervicis uteri med vakuum
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Eller anvendelse af KLCHO00/03 kode.

Kolonne AB: Primer O03 diagnose og MBAO00/03 kode med sekundar O08
diagnose og enten KLCA 10-14 eller KLCHO00/03 kode inden
for 8 uger

Forkert sekundcer diagnose

En anden narliggende kodefejl er anvendelsen af en O03 diagnose i forbin-
delse med en ny kontakt med komplikation til spontan abort. Der gennemfo-
res derfor et udtraek, hvis udgangspunkt er kvinder med en primar O03 diag-
nose og MBAO00/03 kode, som inden for de folgende otte uger er registreret
med en ny O03 diagnose og som samtidigt i den nye kontakt er kodet med en
KLWW 00/96 kode.

Kolonne AC: Primaer O03 diagnose og MBAO00/03 kode med sekundaer O03
diagnose og KLWW00/96 kode inden for 8 uger

Forkert sekundcer diagnose og kode
Ved at finde ud af, hvor mange af kvinderne i1 kolonne R, som indenfor 8

uger er registreret med en ny O03 diagnose og samtidig en KMBAO00/03,
KLCA 10-14 eller KLCH 00/03 kode kan disse fejlkodninger identificeres.

Kolonne AD: Kvinder med primar O03 og evac (kolonne R), som inden for
8 uger er registreret med ny kontakt, hvor diagnosen igen er
003, og operationskoden er enten KMBAO00/03, KLCA 10-14
eller KLCH 00/03

Med disse fejlkersler”, vil det veere muligt dels at danne sig et ret praecist
skon over fejldiagnoser og fejlkoder, dels at opgere en tilneermelsesvis sand
rate af re-evacuatioer. Sidstnevnte opgeres som

Kolonne AE: Sum af T+AA+AB+AC+AD
Kolonne AF: Sum af AA+AB+AC+AD
Kolonne AG: AFx100/AE angiver procenten af fejlkodede re-evacuatioer

Kolonne AH: Sande andel re-evacuerede kan herefter udregnes som
AEx100/Y

Kolonne Al: 95% CI, ovre graense
Kolonne AJ: 95% CI, nedre graense

Medicinsk behandlede spontane aborter ber vare kodet med diagnosen
inkomplet abort (003.0-O03.4) samt behandlingskoden BKHD 50 eller
BKHD 52. Disse koder er nye, hvorfor denne opgerelse kun gennemfores for
aret 2000. Kvaliteten i medicinsk behandling afspejles i nogen grad i andelen
af de medicinsk behandlede, som sekundeert ma evacueres, dvs.. som 1 en
periode pa 8 uger efter primare kontakt er kodet med en MBA 00/03 diagnose

Kolonne AK: Antal med O030-0034 diagnose og samtidig en BKHD 50
behandlingskode

Kolonne AL: Antal med O030-O034 diagnose og samtidig en BKHD 52
behandlingskode
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Kolonne AM: Antal af kvinder 1 AK som 1 samme kontakt eller inden for 8
uger efter er registreret med en KMBAO00/03 kode

Kolonne AN: Antal af kvinder 1 AL som i samme kontakt eller inden for 8
uger efter er registreret med en KMBAO00/03 kode

Kolonne AO: Andel kvinder som evacueres efter BKHD 50: AMx100/AK
Kolonne AP: Andel kvinder som evacueres efter BKHD 52: ANx100/AL

Koderne for medicinsk abort er nye, hvorfor fejlsegninger pa denne proce-
dure ber afvente, at afdelingerne er kommet 1 gang med denne behandling.

Skematisk er de udtrek der skal gennemfores angivet i Tabel 1.1.

Manglende indikatorer

Der er en rekke andre forhold, som har betydning for kvaliteten i handterin-
gen af patienter med spontan abort. Som eksempler kan navnes:

[ Andelen af kvinder, som efter evacuatio udvikler behandlingskravende un-
derlivsinflammation. Da hovedparten af disse kvinder formentlig behandles
1 almen praksis, og andelen af kvinder som bliver det vil veksle fra afdeling
til afdeling, skennes sygehusenes registrering af disse infektioner ikke at
udgere et acceptabelt grundlag for at vurdere denne komplikation.

J Ventetiden fra diagnosen er stillet, til patienterne bliver evacueret. LPR
rummer ikke mulighed for at vurdere dette forhold, som imidlertid er min-
dre kritisk for kvaliteten end andelen af kvinder, som ma re-evacueres.

0 T hvilken udstreekning de behandlende laegernes charge influerer pa kom-
plikationerne til spontan abort, vil det ikke vare muligt at vurdere ved
udtraek fra LPR.

Udtraeksspecifikation

Der gennemfores et udtrek omfattende arene 1998, 1999 og 2000. Udtrak-
ket skal dekke alle gyneekologiske specialafdelinger, dvs. med specialeko-
den 38. Der etableres data for hver afdeling, for hver region (Sjelland, Fyn
og Senderjylland, Midtjylland, Nordjylland), samt hele landet. Der etableres
tilsvarende udtraek for alle andre end gynakologiske afdelinger i de angivne
regioner samt Bornholm, deekkende kirurgiske og blandet medicinsk-kirurgi-
ske afdelinger.

Der gennemfores udtrek pa sével indlagte patienter, dvs. heldegnspatienter
eller deldeognspatienter som pd ambulante patienter, men ikke fra skadestue-
besog.

De udregnede rater (teller/nevner) angives med 95% CI de to steder, hvor
dette er specificeret.

De medicinsk behandlede keres kun ud for ar 1999 og 2000 (da denne prak-
sis ikke blev benyttet for).

Der er udarbejdet excell regneark, hvor de enskede data er specificeret.
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Konklusion

Med skitserede kersler vil vi have opnaet to vesentlige parametre 1 en
lebende produktionskontrol og kvalitetssikring:

0

Vi vil have ret pracise oplysninger om graden af fejlkodninger i forbin-
delse med spontan abort

Vi vil have etableret en logistik, som ikke alene opger den veasentligste
kvalitetsparameter i forbindelse med spontan abort (andelen af re-evacue-
rede) men som ogsa er i stand til at korrigere for de vasentligste fejlregi-
streringer, hvorved vi far et tilnermelsesvist ’sandt” billede af omfanget
af re-evacuatioer

TABEL 1.1

Spontan abort og re-evacuatio herefter. Oversigt over rutineudtraek

Emne Basis Neevner Teeller
Antal spontane aborter' 003.0-003.9 Ej relevant Ej relevant
Heraf komplette 003.5-003.9 003.0-003.9 003.5-003.92
Heraf inkomplette 003.0-003.4 003.0-003.9 003.0-003.42
Andel evacuerede 003.0-003.4+MBA00/03  003.0-003.4 003.0-003.4+MBA00/03?
Andel re-evacuerede  003.0-0034+MBA00/03  003.0-003.4+MBA00/03  008.0-008.9+KLWW003
Fejlsegning?
Forkert primar diagn ~ 003.5-003.9 003.5-003.9 MBA 00/032
Forkert primarkode ~ 003.0-003.9 uge 5-12 003.0-003.9 KLCH00/032
Forkert primarkode ~ 003.0-003.9 uge 5-12 003.0-003.9 KLCA 10-142
Forkert sek. kode 003.0-003.9+MBA00/03  003.0-003.9+MBA00/03  008+MBA 00/03°
Forkert sek. kode 003.0-003.9+MBA00/03  003.0-003.9+MBA00/03  008+KLCA10-14/KLCH00/03
Forkert sek. diagnose ~ 003.0-003.9+MBA00/03  003.0-003.9+MBA00/03 0030-0039+KLWW00/96°
Forkert diagn og kode  003.0-003.9+MBA00/03  003.0-003.9+MBA00/03  003+MBA el KLCA/H?
Korrigeret kvalitet
Andel re-evacuerede  003.0-003.9+MBA00/03  003.0-003.9+MBA00/03  Sum af ovenstaende
otte raekker
Medicinsk behandlede
Andel som evacueres  003.0-003.4+BKHD 61 003.0-003.4+BKHD 50 003 + MBA 00/03°
003.0-003.4+BKHD 62 003.0-003.4+BKHD 52 003 + MBA 00/03°

1) Stratificeret i for eller i uge 5-6, uge 7, uge 8, uge 9-12, uge 13-18, uge >18 samt efter afdeling, region og hele

landet

2) Inden for samme primare kontakt

3) Ny kontakt for ssmme kvinde inden for en periode pa 8 uger fra primare kontakt
4) Stratificeret efter afdeling, region og hele landet

1.2 Missed abortion

Dette omrade omfatter diagnosen O02.1. Missed abortion har typisk vearet
genstand for enten evacuatio uteri; procedurekoden MBA 00 eller MBA 03,
eller (gennem seneste &r) medicinsk behandling registreret ved procedureko-
den BKHD 51 (prostaglandin alene) og BKHD 52 (mifepriston og prostag-

landin).



Kvalitetsindikatorer

Kwvaliteten 1 den gynaekologiske praksis afspejles 1
0 At andelen af evacuerede kvinder, som ma re-evacueres, er lav, og

[ At andelen af medicinsk behandlede, som alligevel md undergé evacuatio
uteri, ligeledes er lav.

[ At der anvendes korrekte diagnose- og procedurekoder i forbindelse med
disse aktiviteter.

Produktion
Der etableres en Tabel 1.2.

Kolonne B: Forst opgeres hvor mange kvinder med missed abortion, dvs.,
hvor mange 0O02.1-diagnoser, der er registreret. En given
kvinde ma ved dette indledende udtrek for en treméneders
periode kun forekomme én gang med en O02.1 diagnose. Hvis
flere, anvendes kun den forste

Kolonne C-J: Der opgeres herefter efter gestationsalder: Uge 5-6, uge 7, uge
8, uge 9-12, uge 13-18 og efter uge 18

Kolonne K: Andel som er medicinsk behandlet, dvs. som under primare
kontakt forekommer med en BKHDS50 eller BKHD 52
behandlingskode

Kolonne L:  Procent medicinsk behandlede (ingen decimal)

Kolonne M: Andel som er primart evacueret, dvs. som figurerer med en
KMBAOO eller KMBA 03 kode under primare kontakt

Kolonne N:  Procent kirurgisk behandlede (ingen decimal)

Kolonne O: Primert behandlede i alt. Sum af kolonne K+M

Kvalitet

Medicinsk behandlede som ma evacueres

Kolonne P:  Kvinder med missed abortion som medicinsk behandles ber
vaere kodet med diagnosen O02.1 samt med behandlingskoden
BKHD 50 eller BKHD 52 ved primare kontakt. Kvaliteten i
medicinsk behandling afspejles i nogen grad i andelen af de
medicinsk behandlede (kolonne K), som sekundert ma evacu-
eres, dvs. som under primere kontakt eller i en periode pa 8
uger efter primare kontakt er kodet med en MBA 00/03 kode

Kolonne Q: P/K i procent uden decimal

Re-evacuatio blandt kvinder som primert evacueres (kolonne M) har dels en
indikationsdiagnose inden for OO08, dels en behandlingskode KLWWO0O.
Hverken indikationsdiagnoserne eller behandlings-koderne er specifikke for
missed abortion, men kan alligevel benyttes, hvis de tidsmassigt er koblet
teet til en missed abortion diagnose, i praksis inden for 8 uger.
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Kolonne R:  Der gennemfores derfor en kersel pd de kvinder, som er regi-
streret med bade diagnosen 002.1 og en primar operations-
kode MBA 00/ MBA 03 (=kolonne L), som under primare
kontakt eller (oftest) 1 en periode pé otte uger efter det primaere
indgreb er registreret med en diagnosekode 0O08.0-O08.9 og
samtidig indgrebskoden KLWW 00/96

Kolonne S: R/M i procent med 1 decimal
Kolonne T:  95% sikkerhedsgranser pé estimatet i kolonne S. @vre grense

Kolonne U: 95% sikkerhedsgrenser pa estimatet i kolonne S. Nedre
grense

Fejlkodninger

Der er ingen tvivl om, at der forekommer et relativt stort antal fejlkodninger
1 forbindelse med missed abortion. Der gennemfores folgende keorsler for at
danne os et sken over omfanget af disse fejlkodninger:

Primeere fejlkoder pa indgreb:
Kolonne V:  Antal kvinder med O021 diagnose og samtidig KLCH00/03
kode

Kolonne W: Antal kvinder med O021 diagnose og samtidig KLCA 10-14
kode

Fejldiagnoser eller fejlkoder ved re-evacuatio efter missed abortion

Forkert sekundcer kode

En narliggende fejlregistrering er, at man 1 forbindelse med re-evacuatio
anvender procedurekoden for primeere temning MBAO00/03. Hvis en sddan
procedurekode forekommer inden for en periode pd otte uger, efter at den en
gang er registreret, er det vanskeligt at forestille sig, at der er tale om andet
end re-evacuatio, blot med anvendelse af forkert procedurekode. Derfor gen-
nemfores

Kolonne X: Alle de kvinder, som primert er registreret med en 0O02.1 og
en MBA 00/03 kode (=kolonne M), for forekomst af en ny
MBAO00/03 diagnose inden for de kommende otte uger uanset
sekunder diagnose

Kolonne Y: Antal med primar 0021 og MBAO00/03, som inden for 8 uger
er registreret med en KLCHO00/03 eller KLCA10-14 (uanset
diagnosekoden ved sekundare kontakt)

Forkert sekundcer diagnose

En anden nerliggende kodefejl er anvendelsen af en O02.1 diagnose i forbin-
delse med en ny kontakt med komplikation til missed abortion. Der gennem-
fores derfor

Kolonne Z: Kvinder med en primar 002.1 diagnose og MBA00/03 kode
(=kolonne M), som inden for de folgende otte uger er registre-
ret med en ny 0O02.1 diagnose og som samtidigt er kodet med
en KLWW 00 diagnose
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Kolonne AA: Fejlkodninger 1 alt opgeres som summen af V-Z
Kolonne AB: Andel fejlkodninger: AA x 100/M+AA

Med disse “fejlkersler”, vil det veere muligt dels at danne sig et sken over
fejldiagnoser og fejlkoder, dels at opgere en tilneermelsesvis sand rate af re-
evacuatioer. Sidstnavnte opgeres som

Kolonne AC: Antal re-evacuerede: Sum af kolonnerne M+X+Y+Z
Kolonne AD: Andel re-evacuerede: Kolonne ACx100/M med 1 decimal
Kolonne AE: 95% sikkerhedsgrense ovre graense, 1 decimal

Kolonne EF: 95% sikkerhedsgranse nedre grense, 1 decimal

Skematisk er de udtreek der skal gennemfores angivet i Tabel 1.2.

Manglende indikatorer

Der er en rekke andre forhold, som har betydning for kvaliteten i handterin-
gen af patienter med missed abortion. Som eksempler kan nevnes:

J Andelen af kvinder, som efter evacuatio udvikler behandlingskrevende
underlivsinflammation. Da hovedparten af disse kvinder formentlig be-
handles i almen praksis, og andelen af kvinder som bliver det vil veksle fra
afdeling til afdeling, skennes sygehusenes registrering af disse infektioner
ikke at udgere et acceptabelt grundlag for at vurdere denne komplikation

J Ventetiden fra diagnosen er stillet, til patienterne bliver evacuerede. LPR
rummer ikke mulighed for at vurdere dette forhold, som imidlertid er min-
dre kritisk for kvaliteten end andelen af kvinder, som ma re-evacueres

J Den primert evacuerende laeges kompetence. Det er uden tvivl sddan, at
andelen af kvinder, som mé re-evacueres, falder med stigende rutine hos
den primart evacuerende lege. Andelen af kvinder, som evacueres af spe-
ciallege, eller under supervision af speciallege, vil derfor 1 sig selv sige
noget om kvaliteten. Heller ikke dette forhold kan opgeres ud fra LPR

Udtraeksspecifikation

Der gennemfores et udtrek omfattende arene 1998, 1999 og 2000. Udtraek-
ket skal dekke alle gynaekologiske specialafdelinger, dvs. med specialeko-
den 38. Der etableres data for hver afdeling, for hver region (som tidligere
defineret) samt opgerelse for hele landet. Der etableres tilsvarende udtraek
for alle andre end gynakologiske afdelinger samlet i forskellige regioner,
dekkende kirurgiske og blandet medicinsk-kirurgiske afdelinger.

Der gennemfores udtreek pa savel indlagte patienter, dvs. heldegnspatienter
eller deldegnspatienter, som pa ambulante patienter, men ikke skadestuebesog.

De udregnede rater (teller/n@vner) angives med 95% CI de to steder, hvor
dette er specificeret i regnearket.

De medicinsk behandlede keres kun ud for ar 1999 og 2000 (da denne prak-
sis ikke blev benyttet for 1999).

Der er udarbejdet Excell regneark, hvor udtrekkene er specificeret.
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Konklusion

Med skitserede kersler vil vi have opnaet to vesentlige parametre 1 en
lebende produktionskontrol og kvalitetssikring:

0 Vi vil have ret praecise oplysninger om graden af fejlkodninger i forbin-
delse med missed abortion

0 Vi vil have etableret en logistik, som ikke alene opger den vasentligste
kvalitetsparameter i forbindelse med missed abortion (andelen af re-eva-
cuerede), men som ogsa er i stand til at korrigere for de vasentligste fejl-
registreringer, hvorved vi far et tilneermelsesvist ’sandt” billede af omfan-
get af re-evacuatioer

TABEL 1.2

Missed abortion og re-evacuatio herefter. Oversigt over rutineudtraek

Emne Basis Naevner Teeller

Antal missed abortion’  002.1 Ej relevant Ej relevant

Andel evacuerede 002.1 002.1 002.1+MBA00/032

Andel re-evacuerede  002.1+MBA00/03 002.1+MBA00/03 008.0-9+KLWW003

Fe'lsejgningé

Forkert prim. kode 002.1 002.1 002.1+KLCH00/03?

Forkert prim kode 002.1 002.1 002.1+KLCA10-142

Forkert sek. kode 002.1+MBA00/03 002.1+MBA00/03 MBA 00/03°

Forkert sek. kode 002.1+MBA00/03 002.1+MBA00/03 KLCH00/033

Forkert sek. kode 002.1+MBA00/03 002.1+MBA00/03 KLCA10-143

Forkert sek. diagnose ~ 002.1+MBA00/03 002.1+MBA00/03 002.1+KLWW00/96>

Korrigeret kvalitet

Andel re-evacuerede  002.1+MBA00/03 002.1+MBA00/03 Linje 3+7-10

Medicinsk behandlede

Andel som evacueres ~ 002.1+BKHD 50 002.1+BKHD 50 002.1 + MBA 00/033
002.1+BKHD 52 002.1+BKHD 52 002.1+ MBA 00/033

1) Stratificeret i uge 5-6, uge 7, uge 8, uge 9-12, uge 13-18, efter uge 18 samt efter afdeling, region og hele landet.
2) Inden for samme primare kontakt

3) Ny kontakt for samme kvinde inden for en periode pa 8 uger fra primare kontakt

4) Stratificeret efter afdeling, region og hele landet

1.3 Graviditas ekstrauterina

Dette omrade omfatter diagnosen DOO0O svangerskab uden for livmoder, med
underdiagnoserne:

DOO001 Graviditas extrauterina tubaria

DOO001A Graviditas extrauterina tubaria rupta
DO008 Ekstrauterin graviditet, andre former
DOO008B  Graviditas cornualis

DO009 Ekstrauterin graviditet uden specifikation

En del kvinder indleegges med bledning og positiv graviditetstest, skannes
uden fund af synlig intra eller ekstrauterin graviditet, og har herefter spontant
faldende p-hCG vardier. Det er ikke muligt at afgere, hvorvidt disse kvinder
har haft en tidlig komplet spontan abort eller en spontant tilgrundegéet eks-



trauterin graviditet. Den korrekte diagnosekode 1 disse tilfeelde er diagnosen
DO0020 graviditet uden erkendt foster. Der er imidlertid ingen tvivl om, at en
del af disse kvinder — specielt de, som har lette smerter i nedre abdomen —
kodes med koden for x-uterin graviditet, desuagtet, at diagnosen aldrig er
stillet med sikkerhed. Det er derfor naturligt, at opgere diagnosen DO020
sammen med x-uterin graviditetsdiagnoserne.

Ekstrauterin graviditet er en potentielt dedelig sygdom.

Kvalitetsindikatorer
Kvaliteten i den gynakologiske praksis afspejles i

0 En lav mortalitet blandt kvinder med x-uterin graviditet (langt vigtigste
kvalitetsmarker)

[ At kun kvinder, som har en voksende eller bledende x-uterin graviditet
opereres, da de ovrige mé forventes at regrediere spontant

At ferrest muligt af de som opereres, ikke reopereres
At de, som medicinsk behandles, ikke senere opereres

At forlabet er kort , med faerrest mulige kontakter og 1 evrigt ukompliceret

I s I N |

At der anvendes korrekte diagnose- og procedurekoder i forbindelse med
disse aktiviteter

[ Selv om man generelt tilstreber at gennemfore eventuelt operation lapa-
roskopisk, er der ikke nogen entydig rigtig operationsmetode, da f.eks.
kraftig bledning ber inducere direkte dbning af abdomen. Da andelen af
patienter med akut svear intraperitoneal bledning imidlertid er relativt
lille, vil andelen af laparoskopisk opererede ud af samtlige opererede alli-
gevel udgere en kvalitetsparameter, fordi laparoskopisk operation burde
indebare et kortere indlaeggelsesforleb og en kortere rekonvalescensperi-
ode

Produktion

Et forleb med en ekstrauterin graviditet streekker sig ofte over flere uger,
omfatter en eller flere indleeggelser og et vekslende antal ambulante kontrol-
ler. For statistiske formal er det veesentligt at operere med forleb og ikke med
enkeltkontakter.

Udgangspunktet for opgerelsen er arene 1995-2000, som initialt analyseres
samlet, for at identificere starten af de enkelte forleb. Herefter foretages
opgorelse pa enkelte ar, hvor en given kvinde allokeres til det ar, hvor den
primare indleggelse fandt sted. Starten pa et forleb, er forste gang, der er
registreret en indleggelse med diagnosen DO 00. Fra dette tidspunkt og fire
maneder frem, ma samme kvinde ikke figurere med andre forleb med ekstra-
uterin graviditet, idet alle efterfolgende kontakter inden for denne fire-mane-
ders periode betragtes som kontrolbesog eller indleeggelse 1 forbindelse med
samme forleb.
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TABEL 1.3

Operations- og behandlingskoder ved ekstrauterin graviditet

Kons.
Skopi | Tomi | Beh.

Operationer

KLBC  Operation ved tubagraviditet

KLBCOO Injektion ved tubagraviditet, perkutan

KLBCO3 Injektion ved tubagraviditet, transvaginal

KLBCO7 Instillatio medicament. laparoscopica (ved tubagraviditet)
KLBCO8 Instillatio medicament. falloposcopia (ved tubagraviditet)

KLBC10 Amotio graviditas et abortus tubarum X
KLBC11 Amotio graviditas et abortus tubarum laparoscopica X
KLBC20 Tubotomia/amotione graviditas tubarum X
KLBC21 Tubotomia/amotione graviditas tubarum laparoscopica X
KLBC96 Operation ved tubagraviditet, anden X
KLBC97 Operation ved tubagraviditet, anden laparoskopisk X
KLBC98 Operation ved tubagraviditet, anden transluminal endo-

skopis X

KLBD  Tubaresektion
KLBDOO Resectio tubae

KLBDO1 Resectio tubae laparoscopica X

KLBE  Salpingectomi

KLBEOO Salpingectomia X
KLBEOT Salpingectomia laparoscopica X

Medicinsk behandling
BKHEO Medicinsk behandling af ektopisk graviditet
BKHE8 Cytostatisk behandling ved ekstrauterin graviditet

Forst opgeres, hvor mange, som har haft et forleb med x-uterin graviditet
gennem den seks ar lange periode, idet der benyttes en restriktion pa 4 méne-
der for samme kvinde. Hver specifikke diagnose gares op. I de efterfolgende
statistikker, vil der 1 ovrigt ikke blive skelnet mellem disse underdiagnoser.

Kolonne A: Afdelinger, regioner

Kolonne B:  Samlede antal med diagnosen O 00 med restriktion pa 4 mdr.
Dette tal skal svare til summen af kolonnerne C-G.

Kolonne C:  Antal med diagnosen O 001
Kolonne D:  Antal med diagnosen O 001A
Kolonne E:  Antal med diagnosen O 008
Kolonne F:  Antal med diagnosen O 008B
Kolonne G: Antal med diagnosen O 009

106 3



Kolonne H: Antal med diagnosen DO 02, da en del af disse graviditeter
reelt er ikke visualiserede ekstrauterine graviditeter. Diagno-
sen benyttes formentlig temmelig forskelligt pa de forskellige
afdelinger

I denne primaere produktionsopgerelse soges bade pd ambulante besog og pa
indleggelser. Hvis begge forekommer, regnes starttidspunktet ved dato for
indleggelsen. Indleggelsen med behandlings/operationskode er ogsa
udgangspunkt for allokeringen af kvinden til en given afdeling. Forekommer
flere diagnoser af de i kolonnerne C-H navnte inden for en 4-méneders peri-
ode, allokeres kvinden til den diagnose der forekommer i1 forbindelse med
indleggelsen.

Herefter opgeres de 1 kolonne B angivne kvinder efter gestationsalder:
Kolonne I:  Uge 5-6,

Kolonne J:  Uge 7,

Kolonne K: Uge 8,

Kolonne L:  Uge 9-12,

Kolonne M: Uge 13-18 og

Kolonne N:  Efter uge 18

Gestationsalderen defineres som gestationslengden ved primere indlaeg-
gelse. Hvis kun ambulante besog, alderen ved forste besog.

Herefter opgores antallet af primart medicinsk behandlede.
Kolonne O: Medicinsk behandlede med kode BKHE 0
Kolonne P:  Medicinsk behandlede med cytostatika BKHE 8
Kolonne Q: Sum af kolonne O og P

Herefter opgeres for hvert forleb, om der har veret tale om primar opera-
tion, dvs. operation under forste indleeggelse og 1 givet fald hvilken type. Da
operationstyperne KLBCO0-KLBCO08 kun benyttes yderst sjeldent, indgér
kun koderne KLBC10-KLBC97 i standardudtraekket over operationstyper.
Hvis en patient star registreret med bade et skopisk indgreb (Tabel 1.3) og en
tomi, registreres hun med tomi.

Kolonne R: Laparoskopisk opereret med kode KLBC 11
Kolonne S:  Laparoskopisk opereret med kode KLBC 21
Kolonne T:  Laparoskopisk opereret med kode KLBC 97
Kolonne U:  Sum af kolonne R-T

Kolonne V:  Tomi med kode KLBC 10

Kolonne W: Tomi med kode KLBC 20

Kolonne X: Tomi med kode KLBC 96

Kolonne Y: Summen af kolonnerne V-X

Kolonne Z: Summen af kolonnerne U og Y
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Kolonne AA: Procenten af medicinsk behandlede du af alle 1 kolonne B
Kolonne AB: Procenten af skoperede (kolonne U) ud af alle i B
Kolonne AC: Procenten af tomerede (kolonne Y) ud af alle 1 B

Kolonne AD: De kvinder med x-uterin graviditet, som ikke er registreret
med nogen af de korrekte behandlingskoder

KLBD koderne, som principielt benyttes ved operation af ikke gravide kvin-
der, er medtaget for at vurdere, i hvilket omfang disse koder fejlagtigt benyt-
tes ved operation for x-uterin graviditet, for derved at opna et mere “sandt”
billede af den reelle operationsrate. Disse koder medtages, far sd vidt de figu-
rerer under samme kontakt som en O 00 diagnose. Det drejer sig altsd om
kvinderne i kolonne AD.

Kolonne AE: Kvinder med KLBDO1 kode (laparoskopisk opereret)
Kolonne AF: Kvinder med KLBEOI kode (laparoskopisk opereret)
Kolonne AG: Sum af AE og AF

Kolonne AH: Kvinder med kode KLBD eller KLBDO0O (opereret ved tomi)
Kolonne AI: Kvinder med kode KLBE eller KLBE 00 (opereret ved tomi)
Kolonne AJ: Sum af AH og Al

Derved opnar vi korrigerede operationskoder, som danner udgangspunkt for
bade udregningen af kodefejl, og for de endelige operationstal for afdelin-
gerne.

Kolonne AK: Sum af kolonne U + AG
Kolonne AL: Sum af kolonne Y + AJ
Kolonne AM:Sum af AK og AL

Kolonne AN: Procent skoperede: AKx100/B
Kolonne AO: Procent tomerede Alx100/B

Herefter opgeres eventuel reoperation efter primar kirurgisk behandling hhv.
operation efter primar medicinsk behandling. Der skelnes mellem primare
skopier og primere tomier mhp. at undersege, om valget af primarbehand-
ling influerer pé risikoen for reoperation. Der skelnes ikke mellem de sekun-
daere operationstyper.

Kolonne AP: Primer skopi (KLBC11/21/97, KLBD01, KLBEO1) med ny
operation i ny kontakt inden for de fire maneder

Kolonne AQ: Primaer tomi (KLBC10/20/96, KLBD00, KLBE00O) med ny
operation i ny kontakt inden for de fire mineder

Kolonne AR: AP+AQ
Kolonne AS: Procent reopererede: ARx100/AM

Kolonne AT: Primaer medicinsk behandling (kolonne Q) med sekundar ope-
rationskode (KLBC, KLBD eller KLBE indenfor fire méne-
der)

108 :



Kolonne AU: Procent opererede efter medicinsk behandling: ATx100/Q

Endelig opgeres medicinsk behandling efter primaer operation, idet der ogsé
her skelnes mellem primaer skopi og primar tomi (jf. regneark).

Kolonne AV: Kvinder som primart er opereret ved skopi (kolonne AK), som
efterfolgende inden for fire maneder er registreret med medi-
cinsk behandlingskode BKHE

Kolonne AW: Kvinder, som primart er opereret ved tomi (kolonne AL), og
som inden for de folgende fire maneder er registreret med en
medicinsk behandlingskode (BKHE)

Kolonne AX: Sum af AV og AW

Kolonne AY: Procent medicinsk behandlede ud af alle opererede: AX x100/
Z

Deodsfald opgeres i to grupper: Dels dede ved indl. eller under primere ind-
leeggelse, dels dade i efterforlgbet. I begge tilfeelde med O 00 diagnose som
dodsérsag.

Kolonne AZ: Dgde for eller under primere indleggelse
Kolonne BA: Dade efter primare indlaeggelse inden for felgende 4 maneder
Kolonne BB: Sum af AZ og BA

Antallet at kontakter 1 labet af et forleb defineres som antal indleggelser +
antal ambulante besegg inden for en fire-médneders periode med diagnosen O
00.

Kolonne BC: Antal indleggelser pr. kvinde med O 00 i gennemsnit
Kolonne BD: Antal kontroller pr. kvinde med O 00 1 gennemsnit
Kolonne BE: BC + BD

Endelig opgeres den samlede kontroltid, defineret som tiden (1 dage) fra for-
ste indlaeggelsesdato til seneste ambulante kontrol (eller udskrivningsdato,
hvis dette er sidste kontaktdato).

Kolonne BF: Tid fra primare indleggelse til sidste kontrol eller sidste
udskrivningsdag. Dage i gennemsnit

Kvalitet

Som det vil fremga af 1.3.1 og 1.3.2 er maden at opgere produktionen pa
noje tilrettelagt efter at deekke flest mulige kvalitetsindikatorer ind.

Komplikationer i forbindelse med operative indgreb opgeres ved at sege pa
T 80 Komplikationer efter infusion, transfusion og injektion

T 81 Komplikationer til indgreb

T 88.2-5 Komplikationer til angstesi

LW Reoperation efter operation pa kvindelige genitalia
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Der etableres derfor folgende supplerende kolonner til databasen:

Kolonne BG: Antallet af de opererede kvinder (kolonne AK+AL) som sam-
tidig er registreret med en T80 kode

Kolonne BH: Antallet af de opererede kvinder (kolonne AK+AL) som sam-
tidig er registreret med en T81 kode

Kolonne BI: Antallet af de opererede kvinder (kolonne AK+AL) som sam-
tidig er registreret med en T88.2-5 kode

Kolonne BJ: Antallet af de opererede kvinder (kolonne AK+AL) som er
registreret med en LW kode inden for de folgende fire méne-
der

Fejlkodninger
Disse er indeholdt i1 det under 1.3.2 beskrevne udtraek.

Manglende indikatorer
Der er to vigtige kvalitetsforhold, som ikke kan beskrives ud fra registerdata:

U Det forste er en rettidig diagnose. De {4, som hvert ir der af ekstrauterin
graviditet, gor det, fordi diagnosen ikke er stillet rettidigt.

0 Den information, som gives 1 afdelingen, og den service som i gvrigt
omgiver kerneydelserne, der heller ikke dekkes af udtraekket.

Udtraeksspecifikation

Der gennemfores som indledningsvist beskrevet et udtrek dekkende hele
perioden 1995-2000. Herefter etableres et udtrak for hvert ar, idet en given
kvinde allokeres til den afdeling og det &r, hvor hun indlegges forste gang
med diagnosen O 00. Der etableres data for hvert af arene 1995, 1996, 1997,
1998, 1999 og 2000.

Opdelingen i relation til afdelinger og regioner folger standardopdelingen.

De medicinsk behandlede vil formentlig kun forekomme for drene 1999 og
2000, da koderne forst blev introduceret pd dette tidspunkt.

Der er udarbejdet Excell regneark, hvor udtreekkene er specificeret.

Konklusion

Aktuelle udtrek vil tilvejebringe en detaljeret produktionsoversigt, etablere
negledata for kvaliteten, og tage hegjde for hyppigst foreckommende fejlkod-
ninger.
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1.4 Mola

Omfatter diagnoserne

DOO01 Mola vandblare
DO010 Mola hydatidosa completa
DOO011 Mola hydatidosa incompleta et partialis

DOO0O11A Mola hydatidosa, partiel

DOO11B Mola hydatidosa, inkomplet
DOO019 Mola hydatidosa uden specifikation
DOO19A Mola hydatidosa extrauterina

Kvalitetsindikatorer
Kvaliteten i den gynakologiske praksis afspejles i

0 At kvinderne bliver effektivt evacueret 1 forste seance
0 At kvinderne ikke far recidiv og senere ma re-evacueres

[ At der anvendes korrekte diagnose- og procedurekoder i forbindelse med
disse aktiviteter

Produktion

Et forleb med mola streekker sig over typisk over 12 méaneder, dvs. over to
kalenderér.

I forste omgang gelder det om at identificere starten af et forlab. Det gores 1
praksis ved, at kore et udtrek for arene 1994-1997 over patienter med diag-
nosen DOO1. Disse ekskluderes herefter fra den primere studieperiode, som
deekker trears perioden 1998-2000, siledes at alle inkluderede patienter er
nydiagnosticerede.

Herefter opgeres 1 Tabel 1.4 hvor mange, som er registreret med de speci-
fikke mola diagnoser:

Kolonne A: Afdelinger

Kolonne B: DOO01 Mola vandblare

Kolonne C: DO010  Mola hydatidosa completa

Kolonne D: DOOI1  Mola hydatidosa incompleta et partialis
Kolonne E: DOO11A Mola hydatidosa, partiel

Kolonne F: DOO11B Mola hydatidosa, inkomplet

Kolonne G: DO019  Mola hydatidosa uden specifikation
Kolonne H: DO019A Mola hydatidosa extrauterina

Kolonne I: Summen af kolonnerne B-F
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Herefter opgeres, hvor mange, som er registreret med en evacuatio-diagnose
under samme indleggelse, som den, hvor udskrivningsdiagnosen er mola,
dvs. med en af operationskoderne:

Kolonne J: KMBAOO Evacuatio uteri (vacuumaspiration) eller
Kolonne K: KMBAO3 Evacuatio uteri (curettage) post partum, abortum
Kolonne L: Kolonne J + K.

Kvalitet

Herefter folges den enkelte kvinde 12 méneder frem mhp., om der pa ny
forekommer en KMBAO0/03 kode eller en kode for reevacuatio:

KLWWO00 Reevacuatio uteri efter provokeret abort

KLWWO96 Reoperation efter gynakologisk operation, anden saledes at
Kolonne M: Angiver en ny MBA kode

Kolonne N: Angiver en KLWWO00 kode

Kolonne O: Angiver en KLWW96 kode

Kolonne P:  Sum af kolonne M-O.

Kolonne Q: Re-evacuatio rate udregnes som Px100/kolonne I)

Fejlkodninger

Primaert kan anvendes en forkert evacuatio uteri diagnose, idet folgende
koder kan veare benyttet (ikke nedvendigvis fejlagtigt):

KLCHOO  Evacuatio uteri ved curettage (abortus provocatus)

KLCHO03  Evacuatio uteri ved vacuumaspiration (abortus provocatus)
Derfor etableres en

Kolonne R: Antal molapatienter som primart er registreret med KLCH 00
Kolonne S: Antal molapatienter som primeert er registreret med KLCH 03

KolonneT: Antal molapatienter, som inden for 12 méneder efter primar
evacuatio uteri forekommer med en KLCHO00/03 kode.

Ved re-evacuatio uteri ber benyttes koden KLWWO00 eller KLWW 96. Vi har
medtaget KMBAOO0/03 1 den primare korsel, for at korrigere for denne fejl-
kodning.

Manglende indikatorer

Der mangler indikatorer for servicen pa afdelingen og informationen af
patienterne, som for denne diagnose er serlig vigtig.
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Udtraeksspecifikation

Der gennemfores primert et samlet udtrek for perioden 1998 til og med
2000. Forlebet af de enkelte mola-patienter i &r 2000 skal folges ind i ar
2001, selvom dette ar ikke er pa plads endnu.

Da molabehandling i1 forbindelse med evacuatio uteri sker ved en primar
indlaeggelse og eventuel re-evacuatio uteri ogsa sker ved indleggelser, sages
der kun pd indlaeggelser. De mange ambulante besog 1 forbindelse med hCG
kontroller, bergrer ikke den etablerede logistik.

I gvrigt henvises til afsnit 1.4.2 og 1.4.3.

Konklusion

Mola spiller en kvantitativ lille rolle, og er primart medtaget for fuldsten-
dighedens skyld. Skent der kun er medtaget enkelte kvalitetsindikatorer,
udger de en acceptabel kvalitets-screening af omrédet.

1.5 Abortus provocatus

Omfatter hoveddiagnoserne
DO04 Fremkaldt abort for udgang af 12. uge (Abortlovens § 1)

DOO05 Provokeret abort efter udgang af 12. uge

DO06 Abort, anden med samradstilladelse eller ab uden specifikation
DO07 Mislykket provokeret abort

DOO08 Komplikation efter abort, ekstrauterint svangerskab og mola
Behandlingskoderne findes indenfor folgende grupper:

Kirurgisk behandling
KLCH Afbrydelse af svangerskab

KLCHO0O Evacuatio uteri ved curettage (abortus provocatus)
KLCHO3 Evacuatio uteri ved vacuumaspiration (abortus provocatus)
KLCHI10 Instillatio medicamentalis, extra-/intraamnialis pro abortu
KLCH20 Hysterotomia vaginalis/abdominalis cum evacuatione
KLCH99 Afbrydelse af svangerskab, anden

Medicinsk behandling

BKHD4  Abortus provocatus medicamentalis

BKHD40 Medicinsk induceret tidlig abort (antiprogesteron)
BKHD41 Medicinsk induceret tidlig abort (prostaglandin)

BKHD45 Medicinsk induceret sen abort (prostaglandin)

Kirurgisk behandling efter medicinsk behandling
KLCH13 Vacuumaspiration af uterus efter medicinsk induceret abort



Et komplicerende forhold har varet, at de medicinske behandlingskoder er
@ndret gennem de senere ar. Dette taler for at gennemfore et udtraek, som
begrenser sig til de seneste ar.

Kvalitetsindikatorer
Kvaliteten 1 den gynakologiske praksis afspejles ved medicinsk behandling i

U En hej andel, som temmes primert og helt ved den medicinske behand-
ling

0 At kvinder, som ma temmes kirurgisk bliver tomt helt

U Atder efterfolgende er f4 komplikationer primert vedrerende bladning og
infektion

U At der anvendes korrekte diagnose- og procedurekoder i forbindelse med
disse aktiviteter

Kvaliteten i den gynakologiske praksis afspejles ved kirurgisk behandling i
0 Atkvinderne bliver effektivt tomt i1 forste seance

0 At der efterfolgende er f4 komplikationer primeart vedrerende bedning og
infektion

0 At der anvendes korrekte diagnose- og procedurekoder i forbindelse med
disse aktiviteter

Produktion

En induceret abort streekker sig typisk over et forambulant besog med jour-
nalskrivning og nogle dage senere en medicinsk eller kirurgisk temning. For
at acceptere en abortdiagnose som verende valid, skal den ledsages af en
indgrebskode (KLCH el. BKHD).

Safremt kodepraksis er konsistent, er der saerdeles gode muligheder for at
opgere biade produktion og kvalitet. Det etableres derfor en Tabel 1.5. Raek-
kerne er de sedvanlige. Kolonnerne defineres som folger:

Kolonne A: Afdelinger
Kolonne B: DO04 For sé vidt der i samme forlagb forekommer en KLCH

el BKHD kode

Kolonne C: DO06 For sé vidt der 1 samme forlgb forekommer en KLCH
el BKHD kode

Kolonne D: DO05 For sé vidt der i samme forleb forekommer en KLCH
el BKHD kode

Kolonne E: DO04-06 Summen af B-D

Kolonne F: DO04 De i kolonne B identificerede 1 uge 5-6
Kolonne G: DO04 De i kolonne B identificerede i uge 7
Kolonne H: DO04 De i1 kolonne B identificerede i uge 8
Kolonne I: DO04 Summen af kolonnerne F-H
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Kolonne J: DO04
Kolonne K: DO05
Kolonne L: DOO05
Kolonne M: DO04
Kolonne N:

Kolonne O: DO04

Kolonne P:

Kolonne Q:
Kolonne R: DO04

Kolonne S:

Kolonne T: DO04
Kolonne U:

Kolonne V:

Kvalitet

De i kolonne B identificerede i uge 9-12
De i kolonne D identificerede i uge 13-18
De 1 kolonne D identificerede i uge >18
Medicinske aborter uge 5-8 (se database)

Procent medicinske aborter ud af alle legale aborter
uge 5-8

Kirurgiske aborter uge 5-8 (se database)

Procent kirurgiske aborter ud af alle legale aborter
uge 5-8

Sum af kolonne M og O
Medicinske aborter uge 9-12 (se database)

Procent medicinske aborter ud af alle legale aborter
uge 9-12

Kirurgiske aborter uge 9-12 (se database)

Procent kirurgiske aborter ud af alle legale aborter
uge 9-12

Sum af kolonne R+T

Herefter folges de identificerede kvinder 12 uger frem mhp. at opgere kvali-
teten af behandlingen. Data indferes i allerede etablerede tabel 1.5.

Medicinsk behandlede

Her opgeres, hvor mange der sekundert matte evacueres og af disse, hvor
mange som matte re-evacueres:

Kolonne W: Andel af kvinder i kolonne M, som i samme kontakt e/ler inden
for 12 uger efter primere kontakt er registreret med bade en
008 diagnose og en KLCH13 kode

Kolonne X: W/M i procent med 1 decimal

Kolonne Y: Andel af kvinder 1 kolonne W, som er registreret to gange med
en O08 diagnose og en KLWW diagnose

Kolonne Z: Y/W i procent med 1 decimal

Kirurgisk behandlede

Kolonne AA: Andel af kvinder 1 kolonne O som i1 samme kontakt eller inden
for folgende 12 uger er registreret med en O08 diagnose og en
KLWW diagnose.

Kolonne AB: AA/O i procent med 1 decimal
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Kolonne AC: Andel af kvinder i kolonne T som i samme kontakt eller inden
for folgende 12 uger er registreret med en O08 diagnose og en
KLWW diagnose

Kolonne AD: AC/T i procent med 1 decimal

Kolonne AE: Andel af kvinder i1 kolonne AA og AC som er registreret med
to O08 diagnoser og to KLWW diagnoser pa mindst to forskel-
lige kontakter

Infektion efter medicinsk abort

Kolonne AF: Andel af kvinder i kolonne M som inden for 12 uger (inkl. pri-
mare kontakt) er registreret med en af folgende diagnoseko-
der:

DO045 Prov ab fer udgang af 12. uge komplet el. u spec
kompl med infektion

DO045A  Provok abort for udgang af 12. uge komplet kompl
med infektion

DO045B  Prov abort for udgang af 12. uge u spec kompl
med infektion

DO080B  Endometritis efter abort
DOO080I  Parametritis efter abort
DOO8SOK  Peritonitis pelvis efter abort
DO0800O  Salpingitis efter abort
DOOSOR  Salpingooophoritis efter abort
DOO080OU  Sepsis efter abort
DOO080X  Shock, septisk efter abort
Kolonne AG: AF/M I procent med 1 decimal

Infektion efter kirurgisk abort

Kolonne AH: Andel af kvinder i kolonne O som inden for 12 uger (inkl. pri-
mare kontakt) er registreret med en af felgende diagnoseko-
der:

DO045 Prov ab feor udgang af 12. uge komplet el. u spec
kompl med infektion

DO045A  Provok abort for udgang af 12. uge komplet kompl
med infektion

DO045B Prov abort for udgang af 12. uge u spec kompl
med infektion

DOO080B Endometritis efter abort
DOO080I  Parametritis efter abort
DOO08SOK  Peritonitis pelvis efter abort
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DO080O
DOO080R
DO080U
DO080X

Salpingitis efter abort
Salpingooophoritis efter abort
Sepsis efter abort

Shock, septisk efter abort

Kolonne AI: AH/O I procent med 1 decimal

Kolonne AJ: Andel af kvinder i kolonne T som inden for 12 uger (inkl. pri-
mare kontakt) er registreret med en af folgende diagnoseko-

der:
DO045

DO045A

DO045B

DO080B
DO080I

DOO08OK
DO0800
DOO0OSOR
DO080U
DO080X

Prov ab for udgang af 12. uge komplet el u spec
kompl med infektion

Provok abort for udgang af 12. uge komplet kompl
med infektion

Prov abort for udgang af 12. uge u spec kompl
med infektion

Endometritis efter abort
Parametritis efter abort
Peritonitis pelvis efter abort
Salpingitis efter abort
Salpingooophoritis efter abort
Sepsis efter abort

Shock, septisk efter abort

Kolonne AK: AJ/T I procent med 1 decimal

Der er en del flere mulige komplikationer til ab. prov., men re-evac og infek-
tion er klart de to vigtigste. De andre er sjeldne, og ikke nedvendige at
opgere 1 et rutineudtrek over kvaliteten.

Fejlkodninger

Inden for dette omrade er der mange fejlkodninger. I forste omgang dannes et
skon over omfanget af disse, og i anden omgang forseges det at korrigere for

disse fejlkodninger.

Primeert kan anvendes en forkert evacuatio uteri diagnose i forbindelse med
ab.prov., idet folgende koder kan vare benyttet fejlagtigt 1 forbindelse med

en 004 diagnose:

KMBAOO Evacuatio uteri (vacuumaspiration)

KMBAO3 Evacuatio uteri (curettage) post partum, abortum
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Derfor etableres en

Kolonne AL: Antal kvinder, som er registreret med en O04 diagnose og en
KMBAO00/03 kode og som ikke er registreret med en KLCH
diagnose

Tilsvarende kan de medicinsk behandlede vare kodet forkert med en
evacdiagnose 1 stedet for den korrekte KLCH 13 kode. Der etableres derfor
en

Kolonne AM: Antal kvinder, som er registreret med en O04 diagnose og en
BKHD40/41 kode og som inden for 12 uger er registreret med
en KMBAO0O0/03 kode og som ikke er registreret med en
KLCH13 kode

I forbindelse med re-evacuatio, kan der fejlagtigt veere benyttet en KMBAO0O/
03 kode 1 stedet for den korrekte KLWW kode. Der etableres derfor en

Kolonne AN: Antal kvinder, som primart er kodet med en O04 diagnose og
en KLCH kode og som inden for 12 uger er registreret med en
008 diagnose og en KMBA kode

Der er en del andre sandsynlige fejlkodninger, men de anforte er de vigtigste
og hyppigste.

Manglende indikatorer

Der mangler indikatorer for servicen pa afdelingen herunder ventetiden fra
henvisning til primere kontakt, og fra denne til behandling effektueres. End-
videre informationer om patientoplevelser. Endelig infektioner behandlet i
almen praksis.

Koderne 1 afsnit O06 og O07 benyttes meget sjeldent, men de er i denne for-
ste omgang trukket med ud, for at f4 bekraeftet, at vi ogsa i fremtiden kan se
bort fra disse diagnosegrupper. Der etableres derfor som

Kolonne AO: Antallet af O06 diagnoser
Kolonne AP: Antallet af O07 diagnoser

Udtraeksspecifikation

Der gennemfores primert et udtraek for 1999 og for 2000. Det skonnes ikke
umagen veard at foretage udtraek for 1997 og 1998, da mange af behandlings-
koderne forst blev tilgengelige 1 lobet af 1998-1999. Der soges bade pa
ambulante besog og pa indleggelser, men ikke pa skadestuebesog.

Konklusion

Nervarende udtrek vil bade tilvejebringe information om de vigtigste kvali-
tetsindikatorer, og om graden af fejlregistrering.
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1.6 Fertilitetsbehandling

Fertilitetsbehandling er et serligt omrade, fordi der 1 forvejen eksisterer en
lovbefalet registrering af aktiviteten, som foregér uden om LPR. Det skyldes
blandt andet, at omkring halvdelen af alle IVF-cykli foregér i privat regi, og
at disse private klinikker ikke er koblet op til LPR. Det betyder omvendt, at
data baseret pd LPR kun kan tilvejebringe oplysninger om aktiviteten i den
offentlige sektor. De to hovedaktiviteter udgeres af inseminationer og IVF-
behandlinger.

Kvalitetsindikatorer

Fertilitetsbehandling er en balance mellem pa den ene side at tilvejebringe en
rimelig hoj sandsynlighed for, at det behandlede par opnér graviditet og
efterfolgende fodsel af barn (eller bern), og pa den anden side at gennemfore
behandlingen med faerrest mulige bivirkninger for den behandlede kvinde og
mand. Disse to hensyn er i et vist omfang modsatrettede, siledes at jo har-
dere” behandling, desto sterre chance for graviditet, men samtidig desto
storre risiko for bivirkninger. Vasentligste bivirkning ved behandlingen er —
ud over manglende graviditet — overstimulationssyndrom og flerfoldsgravi-
diteter.

Den vasentligste kvalitetsparameter ved bade insemination og IVF-behand-
ling er graviditetsrate pr. pabegyndt cyklus. Da man ikke rutinemaessigt regi-
strerer alle pabegyndte cykli 1 LPR, er en god approksimation for kvaliteten
graviditetsraten per insemination, og for IVF-behandling graviditetsraten per
@g-aspiration eller pr. &g-transfer.

De fleste fertilitetsklinikker (offentlige som private) afslutter parret, nér kli-
nisk levende graviditet er konstateret, typisk i 7-8. uge. Det er selvsagt
vaesentligt for vurderingen af den gennemforte behandling, om denne ogsa
resulterer i fodslen af et levende barn. En del kvinder aborterer i forste trime-
ster, og det afspejler méske kvaliteten 1 det gennemforte arbejde, hvor stor
denne abortrate er.

Derudover er overstimulation, som kraever indleeggelse, en utilsigtet bivirk-
ning, som sa vidt muligt ber undgés. Trillinge- og firlingegraviditeter kan
ogsa vere et utilsigtet resultat af behandlingen, og mé i denne sammenhang
betragtes som udtryk for darlig kvalitet. Endelig udvikler nogle kvinder dyb
vengs trombose og eller lungeemboli 1 forbindelse med behandlingerne.
Disse komplikationer rummes inden for koderne

DI8O1 Phlebitis et thrombophlebitis venae femoralis

DISOIA  Phlebitis venae femoralis

DIS801B  Thrombophlebitis venae femoralis

DI802 Phlebitis et thrombophleb prof i andre kar pa underextr
DIS02A  Phlebitis profunda i andre kar pa underextremitet

DI802B  Thrombosis profunda extremitatis inferioris uden specifikat

DI803 Phlebitis et thrombophlebitis profunda extr inf u spec
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DISO3A  Embolia extremitatis inferioris uden specifikation

DI803B  Phlebitis extremitatis inferioris uden specifikation

DIS03C  Phlebitis profunda extremitatis inferioris uden specifikat
DI803D  Thrombophlebitis extremitatis inferioris uden specifikation
DISO3E  Thrombophlebitis profunda extremitatis inferioris uden spec
DISO3F  Thrombosis extremitatis inferioris uden specifikation

DI26 Blodprop 1 lunge

DI260 Embolia pulmonis m akut cor pulmonale

DI260A  Cor pulmonale acutum uden specifikation

DI269 Embolia pulmonis u akut cor pulmonale

DI269A  Embolia pulmonis uden specifikation

I praksis vil de fleste af de kvinder, hvor parret behandles som felge af mand-
lig infertilitet, blive kodet med DN974. Da kvinden altid er involveret i
behandlingen, kan man primert ngjes med at tage udgangspunkt i den kvin-
delige population kvalitetsvurdering af behandlingen.

Der rummes inden for ICD-10 en razkke komplikationskoder til kunstig
befrugtning.

DN98 Komplikationer til kunstig befrugtning

DN980  Infectiones inseminationis artificialis

DN981 Hyperstimulatio ovarii

DNO982 Kompl. ved implantering af in vitro fertiliseret ovum
DNO983  Komplikationer ved forseg pa oplaegning af embryo
DN988  Komplikationer ved kunstig befrugtning, andre
DNO989  Komplikation ved kunstig befrugtning uden specifik

DN980 og DN981 er specifikke, og ma formodes at blive benyttet nogen-
lunde ensartet landet over, mens DN982-989 er uspecifikke og formentlig
benyttes meget uensartet pa de forskellige klinikker. Det vil derfor primaert
vaere DN 980-981, som er relevante i vores sammenhang.

Endelig spiller kvindens alder en vesentlig rolle for graviditetschancen ved
kunstig befrugtning. Det vil derfor vere relevant ogsa at inddrage kvindens
alder 1 opgorelserne.

Produktion

Udgangspunktet for behandlingen er en infertilitetsdiagnose, som rummes
inden for folgende diagnosekoder:

DN46 Mandlig sterilitet
DN469 Sterilitas masculina
DN469A  Aspermia
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DN469B  Azoospermia
DN469C  Oligospermia

DN97 Kvindelig sterilitet

DNO970 Sterilitas feminae ved anovulation
DN971 Sterilitas feminae causa tubaria
DN972 Sterilitas feminae causa uterina
DN973 Sterilitas feminae causa cervicovaginalis
DN974 Sterilitas feminae causa viri

DNO978 Sterilitas feminae af andre arsager
DN978A  Sterilitas feminae secundaria
DN978B  Sterilitas feminae causa ovarialis
DNO978C  Sterilitas feminae causa multiplex
DNO978D  Sterilitas feminae primaria

DNO978E  Sterilitas feminae causa hypophyseos
DN978F  Sterilitas feminae causa hypothalami
DNO979 Sterilitas feminae uden specifikation

I praksis vil de fleste af de kvinder, hvor parret behandles som felge af mand-
lig Infertilitet blive kodet med DN974. Da kvinden altid er involveret i
behandlingen, kan man primart ngjes med at tage udgangspunkt i den kvin-
delige population ogsa fsa produktion.

Insemination

Denne kan foregd med mandens sed (homolog) eller med donorsad (hetero-
log). Der findes specifikke behandlingskoder for disse to behandlinger:

BJFL3 Insemination (uspecifik insemination)
BJFL30  Insemination med sa&d fra partner
BJFL31  Insemination med s&d fra donor

Derudover er der behandlingskoder for behandling med ovariestimulerende
hormoner, som er relevante ved inseminationer:

BBHG3  Behandling med gonadotropt hormon
BBHG30 Behandling med ovariestimulerende middel
BBHG31 Behandling med FSH og LH

En inseminationscyklus kan imidlertid ogsd gennemferes uden at der
behandles med ovarie-stimulerende middel, hvorfor behandlingskoderne
ikke giver et samlet billede over antallet af inseminationer.

En vellykket behandling resulterer i en graviditet, som ber kodes med diag-
nosen:

DZz321 Bekreftet graviditet
og senere med en fadselsdiagnose: DO60 — DO84

Eventuel spontan abort/ekstrauterin graviditet findes inden for koderne
DO000, DO02 eller DOO03.
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1IVF-behandling
Der findes en reekke behandlingskoder i forbindelse med IVF-behandling:

BBHG3  Behandling med gonadotropt hormon
BBHG30 Behandling med ovariestimulerende middel
BBHG31 Behandling med FSH og LH

BBHG32 Behandling med GNRH analog

BBHG33 Behandling med GNRH antagonist

En IVF-cyklus kan imidlertid ogsd gennemfores uden at der behandles med
ovarie-stimulerende middel, hvorfor behandlingskoderne ikke giver et sam-
let billede over antallet af [VF-behandlinger.

Til gengeld involverer en fuld IVF-cyklus altid aspiration af &g og, hvis der
er befrugtede embryoner, i transfer af disse. Der er specifikke operationsko-
der for begge aktiviteter:

KLAA10 Punktur og aspiration af &g fra ovariet
KLCA30 Transfer af @g/embryo til uterus ved assisteret befrugtning

En vellykket behandling resulterer i en graviditet, som ber kodes med diag-
nosen

DZ321 Bekraftet graviditet
Pluriteten ber fremgé af en af felgende diagnosekoder:

DO30 Flerfold svangerskab

DO300  Tvillingesvangerskab

DO301 Trillingesvangerskab

DO302  Firlingesvangerskab

DO308 Graviditas plurifoetationis, anden

DO309 Graviditas plurifoetationis uden specifikation

Fra et kvalitetssynspunkt ber trillinge- og firlingegraviditeter undgas, mens
tvillingegraviditet ikke betragtes som udtryk for vigende kvalitet i forhold til
graviditeter med 1 barn.

Hvis graviditeten ender med en fedsel, vil kvinden inden for felgende 40
uger have en fedselsdiagnose: DO60 — DO84

Eventuel ekstrauterin graviditet/spontan abort findes inden for koderne
DOO02 eller DO03.

Produktionstabeller

Hver kvinde vil typisk gennemlebe flere behandlingscykli, som kan streekke
sig over et eller flere &r. Nogle afdelinger tilbyder den enkelte kvinde flere
behandlingscykli end andre. Hvis en afdeling A f.eks. tilbyder seks insemi-
nationsforseg, mens en anden afdeling B kun tilbyder tre, vil afdeling A — alt
andet lige — have en hejere graviditetsrate per behandlet kvinde end afdeling
B, mens omvendt, afdeling B vil have flere gravide per behandlingscyklus
end afdeling A. For IVF er problemet mindre, fordi der er et principielt loft
pa tre behandlinger. Mange tilbydes af forskellige konkrete grunde imidlertid
ofte flere end de tre cykli, hvis det ikke lykkes at gore kvinden gravid inden
for de forste tre cykli.
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Det er langt lettest at gennemfore opgerelser baseret pd behandlingscykli,
mens det mest meningsfyldte er de enkelte kvinders behandlingsforleb. Hvis
man velger at lade sine opgerelser basere sig pa forleb i stedet for cykli, ma
man samtidigt opgive etars opgerelser, da behandlingerne typisk straekker sig
over flere dr for en given kvinde. En del par holder en pause mellem to
behandlingscykli, som kan vare fra to méneder til flere ar. Det er derfor i
praksis umuligt af afgrense, hvornar et behandlingsforleb afsluttes, med
mindre der opnds graviditet.

En rekke af komplikationerne er mere meningsfyldte at opgere per antal
cykli end per forleb, fordi et forleb kan dekke over et varierende antal cykli.
Det galder f.eks. hyperstimulation, udvikling af dyb venes trombose og
infektioner.

Alt dette gor, at vi er tvunget til at opgere vores statistik pa cykli og ikke pa
patientforleb. Statistikken skal s i videst muligt omfang korrigere for antal-
let af behandlede kvinder inden for et bestemt cyklus antal. En IVF-cyklus
defineres i denne sammenhang som et forleb, der starter med ag-aspiration,
og afsluttes med graviditetstest.

Man vil i1 ferste omgang opgere trearsperioden 1998-2000 samlet, fordi den
graviditet som matte etableres et ar, typisk resulterer i en fodsel aret efter. For
aret 2000 betyder det, at eventuelle fodsler skal fanges ogsd 1 2001.

Insemination

Der etableres derfor en tabel 1.6.1 dxkkende trears-perioden 1998-2000.
Tabellen opbygges for hvert ar séledes:

Kolonne A angiver afdelingsnummer, landsdel og samlede land

Kolonne B angiver antallet af registrerede BJFL3 koder

Kolonne C angiver antallet af registrerede BJFL30 koder

Kolonne D angiver antallet af registrerede BJFL 31 koder

Kolonne E angiver samlede antal inseminationer (sum af kolonnerne B-D)
Kolonne F angiver antal kvinder, som disse inseminationer er spredt over
Kolonne G angiver antal cykli per kvinde 1 gennemsnit (1 decimal)
Kolonne H angiver gennemsnitsalderen ved gennemforte inseminationer
1IVF-behandling

Der etableres en tabel 1.6.2 med folgende kolonner:

Kolonne A:Afdeling/region/land

Kolonne B: Antal a&g-aspirationer opgjort som antal med kode KLAA 10
Kolonne C: Antal forskellige kvinder, som kolonne B daekker over
Kolonne D:Antal cykli per kvinde 1 gennemsnit

Kolonne E: Gennemsnitsalderen for kvinderne pa aspirationstidspunktet
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Kvalitet

Under hensyn til de under afsnit 1.6.1 navnte forhold, etableres folgende
standardudtrek for at méle kvaliteten pa de enkelte afdelinger

Inseminationsbehandling
Der udarbejdes folgende yderligere kolonner til tabel 1.6.1:

Kolonne I:  Antal opnaede graviditeter blandt behandlingscykli i kolonne E

Kolonne J:  Graviditetsrate = graviditeter/100 inseminationer (kolonne I x
100 / kolonne E)

Kolonne K: Antal graviditeter, som ender med missed abortion

Kolonne L:  Missed abortion rate

Kolonne M: Antal graviditeter, som ender med spontan abort

Kolonne N:  Spontan abort rate

Kolonne O: Antal graviditeter, som ender med ekstrauterin graviditet

Kolonne P:  Ekstrauterin grav. Rate

Kolonne Q: Levende fodt barn/bern, dvs. som er registreret med diagnosen
DO60- DO84 inden for de folgende 10 maneder efter sidste
insemination

Kolonne R: Levende bern rate (kolonne Q x 100 / kolonne E)

Kolonne S:  Antal trillingegraviditeter blandt de inseminerede (kode 301)

Kolonne T:  Trillingerate per 1000 graviditeter

Kolonne U: Antal firlingegraviditeter blandt de inseminerede (kode DO
302)

Kolonne V: Firlingerate per 1000 graviditeter

Kolonne W: Antal overstimulerede, dvs. registreret med diagnosen DN 981
ud af basispopulationen defineret som kolonne E

Kolonne X: Overstimulationsrate defineret som kolonne W x 100 /
kolonne E

Kolonne Y: Antal som udvikler dyb venegs trombose (DI 801-DI 803)
inden for 6 uger efter insemination

Kolonne Z: DVT rate

Kolonne AA: Antal som udvikler lungeemboli (DI 26) inden for 6 uger efter
insemination

Kolonne AB: Lungeemboli rate per 1000 inseminationer

Kolonne AC: Vengs tromboemboli (VTE) defineret som antal med DVT +
antal med lungeemboli

Kolonne AD: VTE rate per 1000 inseminationer

Kolonne AE: Dadsfedsler efter insemination (DP959 Foetus mortuus ante
partum)

Kolonne AF: Specificerede graviditetsafslutninger. Sum af kolonne K, M,
0, Qog AE

IVF-behandling

Der udarbejdes folgende yderligere kolonner til tabel 1.6.2

Kolonne F:  Antal opnéede graviditeter blandt kvinderne i kolonne B og C

Kolonne G: Graviditetsrate = graviditeter/100 ag-aspirationer (kolonne F
x 100 / kolonne B)

Kolonne H:  Antal graviditeter, som ender med missed abortion



Kolonne I:

Missed abortion rate

Kolonne J:  Antal graviditeter, som ender med spontan abort

Kolonne K:  Spontan abort rate

Kolonne L:  Antal graviditeter, som ender med ekstrauterin graviditet

Kolonne M: Ekstrauterin grav. Rate

Kolonne N: Levende fodt barn/bern, dvs. som er registreret med diagnosen
DO60-DO84 inden for de folgende 10 méneder efter sidste
a@g-aspiration

Kolonne O: Levende bern rate (kolonne N x 100 / kolonne B)

Kolonne P:  Antal trillingefedsler blandt de ivf-behandlede (kode 301)

Kolonne Q:  Trillinge rate (per 1000 aspirationer)

Kolonne R:  Antal firlingefedsler blandt de ivf-behandlede (kode DO 302)

Kolonne S:  Firlinge rate (per 1000 aspirationer)

Kolonne T:  Antal overstimulerede, dvs. registreret med diagnosen DN 981
ud af basispopulationen defineret som kolonne B

Kolonne U:  Overstimulationsrate defineret som kolonne T x 100 / kolonne
B

Kolonne V:  Antal som udvikler dyb venegs trombose (DI 801-DI 803)
inden for 6 uger efter @g-aspiration

Kolonne W: DVT rate

Kolonne X: Antal som udvikler lungeemboli (DI 26) inden for 6 uger efter
@g-aspiration

Kolonne Y: Lungeemboli rate

Kolonne Z: Vengs tromboemboli (VTE) defineret som antal med DVT +
antal med lungeemboli

Kolonne AA: VTE rate

Kolonne AB: Antal transfereringer registreret i afdelingen (KLCA 30)

Kolonne AC: Punktur af ovariecyster (kode KLAAOO) af de, som er transfe-
reret

Kolonne AD: Punktur transvaginalt af ovariecyste (kode KLAAO6) af de
som er transfereret

Kolonne AE: Dadsfadsler efter ivf (DP 959)

Kolonne AF: Mola efter ivf (DO 01)

Kolonne AG: Sum af aborter, x-uterin, mola, fedsel med levende barn/bern,
fodsel med dedfedte. Sum af kolonne H, J, L, N, AE og AF

Fejlkodninger

Dem kan der inden for dette omréde veere mange af. Inden for de koder, som
er aktuelle i forbindelse med dette kvalitetsudtraek ma teenkes pé felgende:

* Grundlaget for ivf-produktionen er aspirationskoden KLAA10. Det er
muligt, at nogle afdelinger fejlagtigt benytter koden KLAAO6 eller
KLAAOO. Derfor er disse koder ogsa opgjort, for at fa et mél for disse
fejlregistreringer.

* Endvidere er antallet af transfereringer opgjort, da dette tal skal vaere min-
dre end antallet af aspirationer, fordi nogle af de aspirerede ikke transfere-

Ics.

* Vedrerende skabnen af den graviditet, som etableres, kan omfanget af
manglende diagnoser opgeres ved at summere de spontane aborter, mis-
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sed abortion, ekstrauterint gravide, kvinder med mola, de graviditeter som
ender med levende fodt barn/bern samt, de dedfedte. Tilsammen skal
dette tal svare til antallet af kvinder med konstateret graviditet.

* Nogle afdelinger benytter méaske ikke graviditetskoden DZ321. Det vil
vise sig.

* Nogle afdelinger skelner méske ikke mellem typerne af inseminationsbe-
handling, men dette berarer ikke kvalitetsmélet 1 den aktuelle opgerelse,
da den baserer sig pa det samlede antal inseminationer.

Manglende indikatorer

Hele den service, som omgiver behandlingen pa fertilitetsklinikkerne afdaek-
kes ikke 1 denne opgerelse. Der er de senere ar imidlertid gennemfort et stort
antal brugerundersegelser, som vil have tilvejebragt data om disse forhold.

Intraperitoneal bledning efter aspiration kan afstedkomme smerter og ind-
leeggelse efter aspirationen. Det er imidlertid vanskeligt at afgraense denne
tilstand, da alle kvinder vil blede lidt, og have smerter 1 et eller andet omfang
efter ®gaspiration.

Udtraeksspecifikation

Der gennemfores primert et samlet udtrek for perioden 1998 til og med
2000. Skeebnen af de enkelte cykli 1 ar 2000 skal folges ind 1 &r 2001, selvom
dette ar ikke er pé plads endnu.

Der er ikke alle gynakologiske afdelinger, som udfoerer fertilitetsbehandling.
Men vi holder fast ved de standardafdelinger, regioner og landsresultater,
som gér igennem alle udtraekkene, desuagtet at nogle afdelinger vil komme
ud med ingen eller fa aktiviteter.

Da nasten al fertilitetsbehandling foregar som ambulante besog, soges bade
pa indleggelser, og ambulante besag, som der 1 ovrigt ikke skelnes imellem.

I ovrigt henvises til udarbejdede samt afsnit 1.6.2 og 1.6.3.

Konklusion

Aktuelle udtrek vil foje vasentlig information til de indberetninger, som de
enkelte fertilitetsklinikker 1 forvejen er lovpligtige til at gennemfore. Det
skyldes, at vi dels opger det kliniske end point (fodsel af levende barn eller
spontan abort), hvor klinikkerne indberetter etableret graviditet. Videre ved
at vi har hyperstimulation og vengs trombose med som kom-plikationspara-
metre, og endelig ved at vi har kvindens alder og antallet af kvinder, de gen-
nemforte cykli er spredt over med i statistikken.
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Bilag 2
Gynakologisk onkologi

Dispositionsmessigt gennemgas de gynakologiske cancere 1 rekkefolgen:
Cervixcancer, corpuscancer og ovariecancer. Disse tre cancerformer udger
den veasentligste del af de gynakologiske cancere. Tubacancer og vaginal-
cancer er sjeldne cancere, og spiller derfor kun en kvantitativt beskeden
rolle. Vulvacancer inddeles i dag efter anatomiske kriterier, som har en
meget ringe prognostisk betydning. Der er bestrabelser 1 gang for at klassifi-
cere denne sygdom efter FIGO rekommandationer. Indtil dette er effektueret,
vil der ikke vere stor mening i at forsege at kvalitetsvurdere denne aktivitet.

2.1 Cervixcancer
Kodes i henhold til ICD-X med folgende diagnosekoder:

DCS53 Kreaeft 1 livmoderhals

DC530 Neopl mal endocervicis uteri

DC531 Neopl mal cervicis uteri, planocellulert carcinom st. |
DC532 Neopl mal cervicis uteri, planocellulert carcinom st. 11
DC533 Neopl mal cervicis uteri, planocellulert carcinom st. II1
DC534 Neopl mal cervicis uteri, planocellulaert carcinom st. [V
DC538 Neopl mal cervicis uteri overgribende flere regioner
DC539 Neopl mal cervicis uteri uden specifikation

Klassifikationen er en blanding af anatomisk udbredelse og en begrenset
FIGO-klassifikation. Der er bestrabelser i gang i Dansk Selskab for Obste-
trik og Gynakologi (DSOG) for at fi indfert en ren FIGO-klassifikation.
Onsket herom er primert begrundet i, at man derved far et mere menings-
fyldt klinisk udgangspunkt for inddelingen, dels at man derved vil fa tilveje-
bragt radikalt bedre muligheder for at kvalitetsvurdere de enkelte afdelingers
arbejde. En afgarende mangel i det nuvaerende klassifikationssystem er fx, at
man ikke kan skelne mellem FIGO’s stadium 1A og 1B. Denne skelnen er
afgerende for dels en pracis prognose, for valget af klinisk behandling og
dermed for en senere opfelgning og kvalitetskontrol.

Kvalitetsindikatorer

Den vasentligste kvalitetsindikator ved alle cancerformer er overlevelsen.
Da overlevelsen ogsé er afgerende influeret af det kliniske stadium, sygdom-
men diagnosticeres i, er det helt afgerende, at en sddan detaljeret udgangs-
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klassifikation realiseres. Den nuvarende klassifikation er brugbar, men langt
fra velegnet (jf. ovenstaende). Overlevelsen skal séledes primart stratificeres
ud fra det primere stadium.

Behandlingen af cancer cervicis uteri (CCeU) rummes inden for felgende
behandlingskoder:

Hysterektomi

KLCD Hysterectomia totalis

KLCDOO Hysterectomia

KLCDO1 Hysterectomiatotalis laparoscopica
KLCDO04 Hysterectomia laparoscopica
KLCDI10 Hysterectomia vaginalis

KLCDI11 Hysterectomiavaginalis,laparoskopisk assisteret
KLCD30 Hysterectomiaradicalis

KLCD31 Hysterectomiaradicalislaparoscopica
KLCD40 Hysterektomi, radikal vaginal
KLCD96 Hysterektomi, anden

KLCD97 Hysterektomi, anden laparoskopisk

Heraf tegner KLCD 00 og KLCD 30 sig for langt hovedparten. I praksis
forekommer laparoskopiske operationer ikke pa denne type patienter i Dan-
mark. Patienter som har varet gennem simpel hysterektomi ber kun omfatte
kvinder med stadium 1A.

Konisatio
Principielt ber kun kvinder med st. 1A have gennemgaet denne operations-
type.

KLDC Cervixresektion

KLDCO00 Conisatio cervicis uteri, med kniv
KLDCO03 Conisatio cervicis uteri, med diatermi/laser
KLDC10 Resectio cervicis uteri

KLDC99 Resectio cervicis uteri aliae

Heraf tegner KLDC 03 sig for hovedparten.

Stralebehandling

Anvendes primert til kvinder med dissemineret sygdom, dvs. med st. II, III
eller IV, eller sekundert til kvinder, hvor der peroperativt eller ved mikro-
skopi viser sig spredning af sygdommen uden for collum uteri. Stralebehand-
ling rummes indenfor koderne

BJG Stralebeh. med relation til nyrer, urinveje og kensorganer
BJGA Strélebehandling af nyrer, urinveje og kensorganer
BJGA1 Stralebehandling af urinveje

BJGA12  Strélebehandling af urinblere

BJGA2 Strélebehandling af kensorganer

BJGA20 Stralebehandling af livmoder

BJGF Stralebehandling af baekken

Af disse er primart BIGA 20 og BJGF relevante og benyttede.
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Ud over overlevelsen er der peroperative komplikationer 1 forbindelse med
de totale/radikale hysterektomier. Sagen er kompliceret, fordi radikaliteten af
et givet indgreb bade eger den peroperative komplikationsrate, men (forha-
bentlig) ogsa bedrer patientens overlevelse. Man kan selvsagt godt acceptere
en rekke umiddelbare komplikationer, hvis disse bedrer ens overlevelse pa
sigt. Derfor er en hej peroperativ komplikationsrate ikke entydigt udtryk for
ringe kvalitet.

De postoperative komplikationer er ogsé i nogen grad en folge af det opera-
tive indgrebs omfang. Fx kan en minutigs lymfeknude dissektion og excision
afstedkomme beskadigelse pa nervebaner til bleren, som ikke ville fore-
komme, hvis man havde veret mindre omhyggelig med fjernelsen af lymfe-
knuder.

Endelig er tiden fra diagnosen er stillet, til behandling effektueres en vasent-
lig kvalitetsindikator. Typisk vil en kvinde fa stillet diagnosen hos special-
leege (ved biopsi) eller i en mindre gynakologisk afdeling, for derefter at
blive henvist til en gynakologisk afdeling med landsdelsfunktion, og blive
behandlet dér. Vi kan tidsfaeste den forste diagnose 1 afdelingerne, men ikke
hos speciallegerne 1 praksis. Eneste mulighed for evaluering af tiden fra
diagnose til behandling er saledes forste diagnose i en afdeling og ferste ind-
greb, det vare sig operation eller strdlebehandling. Situationen kompliceres
yderligere af, at nogle patienter forst fir gennemfort en conisation pa et
lokalt sygehus, og ferst med mikroskopien fra denne far stillet diagnosen og
bliver viderehenvist.

Behandlingsmodalitet og kirurgiens radikalitet
Denne kan vurderes ud fra behandlingsmodaliteten:
ZWCA1 Diagnostisk/eksplorativt kirurgisk indgreb
ZWCA?2  Skennet radikalt kirurgisk indgreb
ZWCA3  Skennet ikke radikalt kirurgisk indgreb.
ZWCBO0O  Stralebehandling

ZWCCO Kemoterapi

ZWCC1  Hormon- og antthormonbehandling

Behandlingsmodaliteten er forst indfert januar 2000, og kan derfor tidligst
anvendes i ar 2001.

Peroperative og tidlige postoperative komplikationer
Disse findes inden for folgende diagnosekoder:

126 Blodprop i lunge

180.1-3 Dyb vengs trombose

189 Ikke infektigse sygdom 1 lymfesystemet

17 Lungebetendelse ved sygdom klassificeret andetsteds
J18 Lungebetaendelse, agens ikke specificeret
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N133 Hydronefrose, anden og ikke specificeret

T80 Komplikationer efter infusion, transfusion og injektion
T814 Infektion efter indgreb

T882-5 Komplikationer til anestesi

Samt inden for felgende operationskoder:

KLWW  Reoperation efter operation pa kvindelige genitalia

Sene postoperative komplikationer

189 Andre ikke infektigse sygdomme i lymfesystemet

N31 Neuromusk funktionsforstyrrelser i urinblere ikke klassificeret
andetsteds

N&2 Fistler 1 kvindelige kensorganer

N941 Dyspareunia

Produktion

Forst opgeres hvor mange cervixcancertilfelde der forekommer. Ved denne
primare korsel mé hver kvinde kun figurere én gang. For at udelukke alle
som indlegges med recidiv eller kontrol for tidligere cervixcancer, eksklude-
res alle kvinder, som 1 perioden 1980-1997 figurerer med en cervixcancer-
diagnose. For perioden 1980-1993 drejer det sig om diagnosekoden 180, og
fra 1993 til og med 1997 om diagnosekoden C 53.

Fra 1.1.1998 registreres forste indleggelse (eller ambulante besog) med
diagnosen C 53. Herefter identificeres forste indleggelse, hvor der er gen-
nemfort simpel hysterektomi, radikal hysterektomi eller institueret stralebe-
handling, og hvis ingen af disse forekommer, da conisatio. Disse kontakter
kan godt vere en og samme kontakt.

Der etableres en Tabel 2.1 dekkende drene 1998-2000 med folgende kolon-
ner:

Kolonne A:Afdelinger og regioner. En given kvinde placeres i den afdeling,
hvor hun behandles i henhold til kolonne C.

Kolonne B: Antal kvinder med koden C53, idet alle tidligere identificerede er
ekskluderet. Hver kvinde mé kun figurere én gang. Den forste
diagnose med C53 kan godt vere pa en anden afdeling, end den,
hvor hun 1 gvrigt 1 henhold til ovenstdende henherer.

Kolonne C: Antal kvinder med koden C53 og en samtidig behandlingskode
indenfor grupperne KLCD, KLDC eller BJG. Denne gruppe dan-
ner udgangspunkt for de folgende kolonner. Ved at begraense de
folgende kolonner til kvinder, som har modtaget behandling ude-
lukkes de meget gamle, som er skennet uden for terapeutisk rek-
kevidde.

Kolonne D:Kvinder med st. O = diagnose C530 af de i kolonne C forekom-
mende
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Kolonne E: Kvinder med st. 1 = diagnose C531 af de i kolonne C forekom-
mende

Kolonne F: Kvinder med st. 2 = diagnose C532 af de i kolonne C forekom-
mende

Kolonne G:Kvinder med st. 3 = diagnose C533 af de i kolonne C forekom-
mende

Kolonne H:Kvinder med st. 4 = diagnose C534 + C538 af de i kolonne C
forekommende

Kolonne I: Kvinder med uspecificeret stadium = diagnose C539 af kvinder 1
kolonne C

Kolonne J: Summen af kvinderne 1 kolonne D-I hvilket skulle svare til tallet
1 kolonne C

Behandling

Blandt behandlingerne foretages en prioritering, hvis flere behandlinger fore-
kommer hos en given kvinde saledes:

1. Radikal hysterektomi med strlebehandling

Radikal hysterektomi uden stralebehandling

Total hysterektomi med strdlebehandling (dem ber der vere fa af)
Total hysterektomi uden stralebehandling

Stralebehandling uden kirurgisk indgreb

A T

Konisatio uden hysterektomi eller stralebehandling

Kolonne K:Antal som er opereret med radikal hysterektomi (KLCD 30) og
som ikke er stralebehandlet, dvs. ikke forekommer med en
senere BJG kode

Kolonne L: Antal som er opereret med radikal hysterektomi (KLCD 30) og
som efterfolgende har faet straleterapi, dvs. som forekommer
med en senere BJG kode

Kolonne M:Antal som er opereret med simpel hysterektomi (KLCDOO kode)
og ikke er strdlebehandlet, dvs. ikke forekommer med en BJG
kode

Kolonne N:Antal som er opereret med simpel hysterektomi (koder som i M)
og som efterfolgende er stralebehandlet, dvs. forekommer en
BJG kode

Kolonne O:Antal som er simpelt hysterektomeret ved anden operation dvs.
en af koderne KLCD 01, 04, 10, 11, 96 og 97

Kolonne P: Antal som er radikalt hysterektomeret ved anden operation dvs.
med en af koderne KLCD 31 og KLCD 40

Kolonne Q:Antal kvinder, som alene er stradlebehandlet, dvs. som ikke er
opereret med en KLCD eller KLDC kode
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Kolonne R: Antal kvinder, som alene er opereret med en KLDC kode

Kolonne S: Sum af K-R som ogsé skal svare til kolonne C

Kvalitet
Ventetid
Tid fra primare diagnose til forste behandling malt 1 antal dage. Primere
diagnose er forste gang en C53 diagnose forekommer (kolonne B), og
behandlingen er forste gang en KLCD kode forekommer. Forekommer ikke

en KLCD kode, sa forste gang en BJG kode forekommer, og forekommer
heller ikke en BJG kode, sa tid til en KLDC kode forekommer.

Kolonne T: Der angives for hver afdeling gennemsnitligt antal dage uden
decimal.

Overlevelse

Denne athenger primert af stadiet, dels af gennemforte behandling men
influeres ogsd vasentligt af kvindens alder pa operationstidspunktet.
Behandlingen afspejler ret praecist udbredelsen af sygdommen, med den
nuverende klassifikation faktisk bedre end stadieinddelingen. Derfor tages
udgangspunkt i kolonnerne K-N.

Kolonne U: Gennemsnitsalderen for kvinderne i kolonne K ved operati-
onstidspunktet

Kolonne V:  Gennemsnitsalderen for kvinderne i kolonne L ved operations-
tidspunktet

Kolonne W: Gennemsnitsalderen for kvinderne i kolonne M ved operati-
onstidspunktet

Kolonne X: Gennemsnitsalderen for kvinderne i kolonne N ved operati-
onstidspunktet

Overlevelse efter canceroperationer opgeres typisk efter 5 &r. Det er lidt van-
skeligt, da forste inkluderede ar er 1998. I de kommende ér vil der efterhan-
den vare basis for at realisere data for denne 5-ars overlevelse for specifikke
grupper. I forbindelse med dette primere udtraek vil vi derfor indskraenke os
til at se hvor mange af de i 1998 opererede patienter, som siden er dede. Der
etableres derfor folgende kolonner:

Kolonne Y: Antal kvinder i kolonne K, som blev opereret i 1998 og som
siden er dede

Kolonne Z:  Andel kvinder som er dede i procent med 1 decimal (Zx100/K)

Kolonne AA: Antal kvinder i1 kolonne L, som blev opereret i 1998 og som
siden er dede

Kolonne AB: Andel kvinder som er dede i procent med 1 decimal (Abx100/L)

Kolonne AC: Antal kvinder i kolonne M, som blev opereret i 1998 og som
siden er dede
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Kolonne AD: Andel kvinder som er dede 1 procent med 1 decimal (AEx100/
M)

Kolonne AE: Antal kvinder i kolonne N, som blev opereret i 1998 og som
siden er dede

Kolonne AF: Andel kvinder som er dede i procent med 1 decimal (AGx100/
N)

Komplikationer til operationer

Her opgeres kun de peroperative og sene komplikationer til radikal hysterek-
tomi, som ikke efterfolgende er stralebehandlet. Det skyldes, at strdlebehand-
lingen i sig selv kan give vasentlige senfolger, en behandling som kan veare
nedvendig af hensyn til overlevelsen.

Der tages derfor udgangspunkt i de i kolonne K forekommende kvinder. Det
opgeres hvor mange af disse, som under samme kontakt som indgrebet fore-
gik 1 er registreret med

Kolonne AG: Antal med 1-26 eller I 80.1-3 diagnose under indlaeggelsen for
operation

Kolonne AH: Antal med J-diagnoser under indlaeggelsen for operation
Kolonne AI: Antal med N-13 diagnose under indlaeggelsen for operation
Kolonne AJ: Antal med T-814 diagnose under indleeggelsen for operation
Kolonne AK: Antal med KLWW operationskoder under indleggelsen for

operation

Sene komplikationer

Det drejer sig primart om folgende fire diagnoser, som hver patient skal fol-
ges op med i hele studieperioden. Udgangspunktet er fortsat kvinder i
kolonne K

Kolonne AL: Antal med N82 diagnose
Kolonne AM: Antal med 189 diagnose
Kolonne AN: Antal med N31 diagnose
Kolonne AO: Antal med N941 diagnose

Fejlkodninger

Indenfor gynakologisk onkologi er problemet snarere varierende kodeprak-
sis end egentlig fejlkodning. Problemet er, at der ikke foreligger en tidssva-
rende rekommandation for en praksis fra selskabets side. Men der arbejdes
pa sagen.

De i denne sammenhang vasentligste fejlkodninger er manglende kodning
af eventuelle komplikationer. Mange patienter kodes utvivlsomt blot med
den maligne diagnose, sa det ikke fremgér om, og i givet fald hvilke kompli-
kationer, som er indtruffet.
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Der er for indevarende ikke s meget at gore ved dette forhold, andet end at
tage forbehold for de forste drs keorsler. I forbindelse med introduktionen af
DRG, og specielt nar afdelingernes rammebudgetter bliver athaengige af regi-
strering af ogsd komplikationer, méd det imedeses, at diagnose praksis bade
bliver mere valid, men ogsa mere ensartet mellem afdelingerne.

Det ligger uden for dette projekts kommissorium at komme med rekomman-
dationer for fremtidig kodepraksis.

Manglende indikatorer

Der er i forbindelse med diagnose- og behandlingsforleb en raekke forhold,
som har afgerende betydning for patienternes oplevelse af kvalitet, som ikke
kan afdekkes ved udtrek fra landspatientregisteret. Det drejer sig fx om
adaekvat information, god pleje, osv. Ventetider er ofte en meget belastende
faktor for patienter med malign sygdom. Det er derfor vasentligt, at opgere
disse, hvor det 1 praksis er muligt. Kortleegningen i forbindelse med dette
projekt begrenses af, at vi kun kan folge ventetiderne, fra forste gang patien-
terne er 1 hospitalsregi. For dette tidspunkt, fx tiden fra henvisning fra prakti-
serende lege/speciallege, til patienten ses i hospitalet, er ikke mulig at
opgere for indevarende.

Udtraeksspecifikation

Der gennemfores primert et udtrek omfattende arene 1980-1997 som
beskrevet initialt, for at identificere alle de patienter, som i denne periode
blev diagnosticeret med cervixcancer, sdledes at aktuelle udtrek kun kom-
mer til at rumme nye patienter.

Der gennemfores udtraek for drene 1998, 1999 og 2000, men patienterne fol-
ges ogsa ind 1 2001 fx ved opgerelse af dede, som er opereret 1 1998. For
1999 og 2000 undlades dedsopgerelsen.

Der soges bade pa indleggelser og ambulante besgg, men ikke pd skadestue-
besog.

Opdelingen i afdelinger og regioner folger den etablerede standard.

Konklusion

Skitserede udtraek vil kortlegge overlevelsen for patienter med cervixcancer
indenfor specifikke behandlingsmodaliteter, som i nogen grad afspejler syg-
domsstadiet. Den vil ogsé kortlegge komplikationerne til de radikale hyste-
rektomier, bade de peroperative og de postoperative (=sene).

Afgoarende for en fremtidig kvalitetsvurdering er en bedre, dvs. mere klinisk
relevant diagnose-kodning af cervixcanceren i henhold til FIGO’s klassifika-
tion. Néar den realiseres, kan beskrevne udtraek nuanceres, og kvalitetsvurde-
ringen gores mere valid. Der er et lovende udvalgsarbejde 1 gang 1 vores sel-
skab (DSOG), som forventes at blive faerdige med en endelig rekommanda-
tion for registreringen af gynakologiske cancere i indevarende ar.
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2.2 Corpuscancer
Omfattes af folgende diagnosekoder:

DC54 Kraeft 1 livmoder

DC540 Neopl mal isthmi uteri, st. I

DC541 Neopl mal fundi uteri, st.

DC542 Neopl mal myometrii, alle stadier

DC543 Neopl mal endometrii, st. I

DC544 Neopl mal endometrii, st. 11

DC545 Neopl mal endometrii, st. III

DC546 Neopl mal endometrii, st. [V

DC548 Neopl mal corporis uteri overgribende flere regioner
DC549 Neopl mal corporis uteri uden specifikation
DC55 Kreaeft i livmoder uden specifikation
DC559 Neopl mal uteri uden specifikation

Kirurgiens radikalitet
Denne kan vurderes ud fra behandlingsmodaliteten:

ZWCA1 Diagnostisk/eksplorativt kirurgisk indgreb
ZWCA2 Skennet radikalt kirurgisk indgreb
ZWCA3  Skennet ikke radikalt kirurgisk indgreb

Behandlingsmodaliteten er forst indfert januar 2000, og kan derfor tidligst
anvendes i ar 2001.

Behandlingen af cancer corporis uteri (CCoU) er s& vidt mulig operativ i
form af total hysterektomi og sadvanligvis bilateral salpingoooferektomi
(BSO). I en kvalitets-sammenhang er det ikke vasentligt at skelne mellem
indgreb med og uden BSO.

De relevante operative indgreb er folgende:

KLCD Hysterectomia totalis

KLCDO0OO Hysterectomia

KLCDO1 Hysterectomia totalis laparoscopica

KLCDO04 Hysterectomia laparoscopica

KLCD10 Hysterectomia vaginalis

KLCDI11 Hysterectomiavaginalis,laparoskopisk assisteret
KLCD96 Hysterektomi, anden

KLCD97 Hysterektomi, anden laparoskopisk

De som ikke skennes operable, tilbydes typisk stralebehandling, da felsom-
heden overfor kemoterapi er darlig.

Kvalitetsindikatorer

Den vesentligste kvalitetsindikator ogsd ved CCoU er overlevelsen. Da
overlevelsen er afgerende influeret af det kliniske stadium, sygdommen
diagnosticeres i, er det helt afgerende, at opgerelserne baserer sig pa speci-
fikke stadier af sygdommen.

Derudover udtrykkes den faglige kvalitet i peroperative og sene komplikatio-
ner.
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Peroperative og tidlige postoperative komplikationer
Disse rummes vaesentligt inden for folgende diagnosekoder:

126 Blodprop i lunge

180.1-3 Dyb vengs trombose

189 Andre ikke infektiose sygdomme i lymfesystemet

J17 Lungebetaendelse ved sygdom klassificeret andetsteds
J18 Lungebetaendelse, agens ikke specificeret

T80 Komplikationer efter infusion, transfusion og injektion
T814 Infektion efter indgreb

T882-5 Komplikationer til anestesi
Samt inden for felgende operationskoder:

LWW Reoperation efter operation pa kvindelige genitalia

Sene postoperative komplikationer

N8§2 Fistler i kvindelige kensorganer
N941 Dyspareunia
Produktion

Forst opgores alle CCoU tilfelde for 1998 dvs. fra 1980 til og med 1997. For
perioden 1980-1993 drejer det sig om diagnosekoden (ICD-8) 182 og fra
1994-1997 om C54. Alle disse kvinder ekskluderes i alle folgende udtrek,
saledes at disse kun rummer primare diagnoser.

Fra 1.1.98 identificeres alle kvinder med diagnosen C54, og der etableres fol-
gende tabel 2.2:

Kolonne A:Afdeling og region jf. etablerede standard

Kolonne B: Antal kvinder med C54 i respektive ar. De enkelte kvinder allo-
keres ikke til den afdeling, hvor diagnosen figurerer forste gang,
men til den afdeling, hvor patienten er opereret jf. kolonne C

Kolonne C: Antal kvinder med C54 eller C55 eller C559 diagnose, og en
samtidig KLCD eller

ZWCA kode. Denne gruppe kvinder er udgangspunkt for de fol-
gende kolonner.

Kolonne D:Kvinder med st. 1 = diagnose C543 af de i kolonne C forekom-
mende

Kolonne E: Kvinder med st. 2 = diagnose C544 af de i kolonne C forekom-
mende

Kolonne F: Kvinder med st. 3 = diagnose C545 af de i kolonne C forekom-
mende

Kolonne G:Kvinder med st. 4 = diagnose C546+C548 af de 1 kolonne C fore-
kommende

Kolonne H:Kvinder med uspecificeret stadium=C540, 541, 542, 549 C55 og
C559 af kvinder i1 kolonne C
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Kolonne I: Summen af kvinderne i kolonne D-H hvilket skulle svare til tallet
1 kolonne C

Behandling

Blandt behandlingerne foretages en prioritering, hvis flere behandlinger fore-
kommer hos en given kvinde siledes:

1. Total hysterektomi uden stralebehandling
2. Total hysterektomi med efterfolgende stralebehandling
3. Stralebehandling uden kirurgisk indgreb

Kolonne J: Antal som er hysterektomeret (KLCD kode) og ikke er strélebe-
handlet, dvs. ikke forekommer med en BJG kode eller som har
en ZWCA?2 kode.

Kolonne K:Antal som er hysterektomeret og som efterfolgende er stralebe-
handlet, dvs. forekommer med en BJG kode eller i forbindelse
med primeere operation har tilleegskoden ZWCA 3.

Kolonne L: Antal kvinder, som alene er strdlebehandlet (BJG kode), dvs.
som ikke er opereret med en KLCD kode eller som er registreret
med en ZWCAI kode.

Kolonne M:Sum af kolonnerne J-L, som skulle vare identisk med kolonne C.

Kvalitet
Ventetid

Tid fra primare diagnose til forste behandling malt i antal dage. Primare
diagnose er forste gang en C54 diagnose forekommer (kolonne B), og
behandlingen er forste gang en KLCD kode forekommer. Forekommer ikke
en KLCD kode, sa forste gang en BJG kode forekommer.

Kolonne N:Der angives for hver afdeling gennemsnitligt antal dage uden
decimal.

Overlevelse

Denne afhanger primeart af stadiet, dels af gennemforte behandling men
influeres ogsd vasentligt af kvindens alder péd operationstidspunktet.
Behandlingen afspejler kun 1 ringe grad udbredelsen af sygdommen. Vi vil
derfor koncentrere os om de opererede, som ikke er stralebehandlet, inddelt
efter klinisk stadium:

Kolonne O:Antal kvinder i kolonne J med diagnosen C543
Kolonne P: Antal kvinder i kolonne J med diagnosen C544
Kolonne Q:Antal kvinder i kolonne J med diagnosen C545
Kolonne R: Antal kvinder i kolonne J med diagnosen C546

Kolonne S: Gennemsnitsalderen for kvinderne i kolonne J med diagnosen
C543
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Kolonne T:  Gennemsnitsalderen for kvinderne i kolonne J med diagnosen
C544

Kolonne U: Gennemsnitsalderen for kvinderne i kolonne J med diagnosen
C545

Kolonne V:  Gennemsnitsalderen for kvinderne i kolonne J med diagnosen
C546

Overlevelse efter canceroperationer opgeres typisk efter 5 &r. Det er lidt van-
skeligt, da forste inkluderede ar er 1998. I de kommende ér vil der efterhan-
den vare basis for at realisere data for denne 5-ars overlevelse for specifikke
grupper. | forbindelse med dette primere udtraek vil vi indskraenke os til at
se, hvor mange af de 1 1998 opererede patienter, som siden er dede. Der etab-
leres derfor folgende kolonner:

Kolonne W: Antal kvinder 1 kolonne O, som blev opereret 1 1998 og som
siden er dede

Kolonne X: Andel kvinder som er dede i1 procent med 1 decimal (Xx100/
0)

Kolonne Y: Antal kvinder i kolonne P, som blev opereret i 1998 og som
siden er dede

Kolonne Z:  Andel kvinder som er dede i procent med 1 decimal (Zx100/P)

Kolonne AA: Antal kvinder i kolonne Q, som blev opereret i 1998, og som
siden er dede

Kolonne AB: Andel kvinder som er dede i procent med 1 decimal (ABx100/Q)

Kolonne AC: Antal kvinder i kolonne R, som blev opereret i 1998 og som
siden er dede

Kolonne AD: Andel kvinder som er dede i procent med 1 decimal (ADx100/R)

Komplikationer til operationer

Her opgeres kun de peroperative og sene komplikationer til hysterektome-
rede, som ikke efterfelgende er stralebehandlet. Det skyldes, at stralebehand-
lingen 1 sig selv kan give vasentlige senfolger, en behandling som kan vere
nedvendig af hensyn til overlevelsen.

Der tages derfor udgangspunkt i de i kolonne O-R forekommende kvinder.
Det opgeres hvor mange af disse, der under samme kontakt som indgrebet
foregik i er registreret med

Kolonne AE: Antal med I-26 eller I 80.1-3 diagnose under indleeggelsen for
operation

Kolonne AF: Antal med J-diagnoser under indlaeggelsen for operation
Kolonne AG: Antal med T-814 diagnose under indleeggelsen for operation

Kolonne AH: Antal med KLWW operationskoder under indlaeggelsen for
operation
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Sene komplikationer (efter kontakt hvor operationen foregik)

Det drejer sig primaert om felgende to diagnoser, som hver patient skal folges
op for gennem hele studieperioden. Udgangspunktet er fortsat kvinder i
kolonne O-R

Kolonne Al:Antal med N82 diagnose
Kolonne AJ:Antal med N941 diagnose

Fejlkodninger

Inden for gynakologisk onkologi er problemet snarere varierende kodeprak-
sis end egentlig fejlkodning. Problemet er, at der ikke foreligger en tidssva-
rende rekommandation for en praksis fra selskabets side. Men der arbejdes
pa sagen.

De i denne sammenhang vasentligste fejlkodninger er manglende kodning
af eventuelle komplikationer. Mange patienter kodes utvivlsomt blot med
den maligne diagnose, sa det ikke fremgar om, og 1 givet fald hvilke kompli-
kationer, som er indtruffet.

Der er for indevarende ikke s& meget at gore ved dette forhold, andet end at
tage forbehold for de forste drs keorsler. I forbindelse med introduktionen af
DRG, og specielt nar afdelingernes rammebudgetter bliver athaengige af regi-
strering af ogsd komplikationer, ma det imedeses, at diagnosepraksis bade
bliver mere valid, men ogsa mere ensartet mellem afdelingerne.

Det ligger uden for dette projekts kommissorium at komme med rekomman-
dationer for fremtidig kodepraksis.

Manglende indikatorer

Der er i forbindelse med diagnose- og behandlingsforleb en raekke forhold,
som har afgerende betydning for patienternes oplevelse af kvalitet, som ikke
kan afdakkes ved udtrek fra landspatientregisteret. Det drejer sig fx om
adekvat information, god pleje, osv. Ventetider er ofte en meget belastende
faktor for patienter med malign sygdom. Det er derfor vasentligt, at opgere
disse, hvor det i praksis er muligt. Kortleegningen 1 forbindelse med dette
projekt begraenses af, at vi kun kan folge ventetiderne, fra forste gang patien-
terne er 1 hospitalsregi. For dette tidspunkt, fx tiden fra henvisning fra prakti-
serende lege/specialleege, til patienten ses i hospitalet, er ikke mulig at
opgere for indevarende.

Udtraeksspecifikation

Der gennemfores primert et udtrek omfattende drene 1980-1997 som
beskrevet initialt, for at identificere alle de patienter, som i denne periode
blev diagnosticeret med CCoU, saledes at aktuelle udtraek kun kommer til at
rumme nye patienter.

Der gennemfores udtraek for arene 1998, 1999 og 2000, men patienterne fol-
ges ogsd ind 1 2001 fx ved opgerelse af dode, som er opereret i 1998. For
1999 og 2000 undlades dedsopgerelsen.
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Der sagges bade pa indleggelser og ambulante besog, men ikke pa skadestue-
besog.

Opdelingen i afdelinger og regioner folger den etablerede standard, skent
mange af de foreckommende afdelinger ikke vil have nogen patienter med
denne diagnose.

Konklusion

Skitserede udtrek vil kortlegge overlevelsen for patienter med corpuscancer
indenfor den dominerende behandlingsmodalitet og vil kortlegge de vasent-
lige peroperative og postoperative komplikationer.

2.3 Ovariecancer

Cancer ovarii (CO) rummes indenfor folgende diagnosekoder:

DC56 Kraeft i eggestok

DC560 Neopl mal ovarii, st. I

DC561 Neopl mal ovarii, st. II

DC562 Neopl mal ovarii, st. II1

DC563 Neopl mal ovarii, st. IV

DC569 Neopl mal ovarii uden specifikation

Behandlingen sigter pé at fjerne eller reducere tumor, og ved dissemineret
sygdom derefter at behandle med kemoterapi.

Om muligt fjernes uterus og ovarier samt oment. De fleste, ogsd de som pa
forhénd skennes ikke at kunne opereres radikalt, vil derfor gennemgé et eks-
plorativt indgreb.

Af samme grund vil overlevelsen blandt patienter med cancer ovarii mere
afthange af den efterfolgende kemoterapi end af det primere operative ind-
greb, uden at betydningen sidstn@vnte skal undervurderes.

Kirurgiens radikalitet

Denne kan vurderes ud fra behandlingsmodaliteten:
ZWCA1 Diagnostisk/eksplorativt kirurgisk indgreb
ZWCA2  Skennet radikalt kirurgisk indgreb
ZWCA3  Skennet ikke radikalt kirurgisk indgreb

Behandlingsmodaliteten er forst indfert januar 2000, og kan derfor tidligst
anvendes 1 ar 2001.

De operationstyper, som typisk kommer pé tale er
KJAHOO Laparotomia explorativa

KJAL30 Omentectomia

KLAE Excisio ovarii

KLAE10 Oophorectomia unilateralis
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KLAE20 Oophorectomia bilateralis

KLAF Excisio ovarii et tubae

KLAFO00 Salpingo-oophorectomia unilateralis
KLAF10 Salpingo-oophorectomia bilateralis
KLCD Hysterectomia totalis

KLCDO0O Hysterectomia

KLCD96 Hysterektomi, anden

Kemoterapi kodes med
BJHL23  Cytostatisk behandling af ovarier

Kvalitetsindikatorer

Den vasentligste kvalitetsindikator ogsé ved CO er overlevelsen. Da overle-
velsen er afgerende influeret af det kliniske stadium, sygdommen diagnosti-
ceres 1, er det helt afgarende, at opgerelserne baserer sig pa specifikke stadier
af sygdommen.

Derudover udtrykkes den faglige kvalitet i peroperative og sene komplikatio-
ner.

Peroperative og tidlige postoperative komplikationer
Disse rummes vasentligt inden for folgende diagnosekoder:

126 Blodprop 1 lunge

180.1-3 Dyb vengs trombose

J17 Lungebetaendelse ved sygdom klassificeret andetsteds
J18 Lungebetaendelse, agens ikke specificeret

T80 Komplikationer efter infusion, transfusion og injektion

T814 Infektion efter indgreb

T882-5 Komplikationer til anastesi

Samt inden for felgende operationskoder:

LWW Reoperation efter operation pé kvindelige genitalia

Sene postoperative komplikationer
K56 Tarmslyng uden oplysning om brok

Produktion

Forst opgeres alle CO tilfelde for 1998 dvs. fra 1980 til og med 1997. For
perioden 1980-1993 drejer det sig om diagnosekoden (ICD-8) 183 og fra
1994-1997 om C56. Alle disse kvinder ekskluderes 1 alle folgende udtraek,
séledes at disse kun rummer primaere diagnoser.
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Fra 1.1.98 identificeres alle kvinder med diagnosen C56, og der etableres fol-
gende tabel 2.3.

Kolonne A:Afdeling og region jf. etablerede standard

Kolonne B: Antal kvinder med C56 i respektive ar. De enkelte kvinder allo-
keres ikke til den afdeling, hvor diagnosen figurerer forste gang,
men til den afdeling, hvor patienten er opereret jf. kolonne C

Kolonne C: Antal kvinder med en C56 diagnose og en samtidig KJAHOO,
KJAL30, KLAE, KLAF eller KLCD kode. Denne gruppe kvin-
der danner udgangspunkt for de felgende kolonner

Kolonne D:Kvinder med st. 1 = diagnose C560 af de i kolonne C forekom-
mende

Kolonne E: Kvinder med st. 2 = diagnose C561 af de i kolonne C forekom-
mende

Kolonne F: Kvinder med st. 3 = diagnose C562 af de i kolonne C forekom-
mende

Kolonne G:Kvinder med st. 4 = diagnose C563 af de i kolonne C forekom-
mende

Kolonne H:Kvinder med uspecificeret stadium=C560 og C569 af kvinder 1
kolonne C

Kolonne I: Summen af kvinderne i1 kolonne D-H hvilket skulle svare til tallet
1 kolonne C

Behandling
Blandt behandlingerne foretages en opdeling, hvis flere behandlinger fore-
kommer hos en given kvinde saledes:

1. Kirurgi (KJAHO00, KJAL30, KLAE, KLAF el KLCD kode) uden kemote-
rapi. Disse ma antages at vaere radikalt opererede eller i for dérlig almen-
tilstand til at kunne modtage kemoterapi

2. Kirurgi med efterfolgende kemoterapi

Kolonne J: Antal som er opereret (KJAHO00, KJAL30, KLAE, KLAF el
KLCD kode) og ikke har faet kemoterapi, dvs. ikke forekommer
med en BJHL kode

Kolonne K:Antal som er opereret og som efterfolgende har faet kemoterapi,
dvs. forekommer en BJHL kode

Kolonne L: Sum af kolonnerne J-K som skulle vare identisk med kolonne C

Kvalitet
Ventetid

Tid fra primare diagnose til forste behandling malt i antal dage. Primere
diagnose er forste gang en C56 diagnose forekommer (kolonne B), og
behandlingen er forste gang en af de anferte operationskoder forekommer.
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Kolonne M:Der angives for hver afdeling gennemsnitligt antal dage uden
decimal

Overlevelse

Denne afth@nger primert af stadiet, dels af gennemforte behandling og influ-
eres kun i ringe grad af kvindens alder pa operationstidspunktet. Behandlin-
gen afspejler kun 1 moderat grad udbredelsen af sygdommen. Vi vil derfor
koncentrere os om opgerelser af kvinder i specifikke stadier frem for pracise
operative indgreb

Overlevelse efter canceroperationer opgeres typisk efter 5 ar. Det er lidt van-
skeligt, da forste inkluderede ar er 1998. I de kommende ér vil der efterhan-
den vere basis for at realisere data for denne 5-ars overlevelse for specifikke
grupper. | forbindelse med dette primere udtrek vil vi indskraenke os til at se
hvor mange af de i 1998 opererede patienter, som siden er dede. Der etable-
res derfor folgende kolonner:

Kolonne N:Antal kvinder 1 kolonne D, som siden er dode
Kolonne O:Andel kvinder som er dede i procent med 1 decimal (Nx100/D)
Kolonne P: Antal kvinder i1 kolonne E, som siden er dede
Kolonne Q:Andel kvinder som er dede 1 procent med 1 decimal (Px100/E)
Kolonne R: Antal kvinder i1 kolonne F, som siden er dede
Kolonne S: Andel kvinder som er dede i procent med 1 decimal (Rx100/F)
Kolonne T: Antal kvinder i1 kolonne G, som siden er dade
Kolonne U:Andel kvinder som er dede i procent med 1 decimal (Tx100/G)

Komplikationer til operationer

Her opgeres de peroperative og sene komplikationer hos de opererede kvin-
der uanset om de efterfolgende har faet kemoterapi. Der tages derfor
udgangspunkt 1 de 1 kolonne C forekommende kvinder. Det opgeres hvor
mange af disse, som under samme kontakt som det operative indgreb foregik
1 er registreret med

Kolonne V: Antal med I-26 eller I 80.1-3 diagnose under indleggelsen for
operation

Kolonne W:Antal med J-diagnoser under indlaeggelsen for operation
Kolonne X:Antal med T-814 diagnose under indlaggelsen for operation

Kolonne Y: Antal med KLWW operationskoder under indleeggelsen for ope-
ration

Sene komplikationer (efter kontakt hvor operationen foregik)

Det drejer sig primert om folgende diagnose, som hver patient skal felges op
for gennem hele studieperioden. Udgangspunktet er kvinder 1 kolonnerne D-
G.

Kolonne Z:  Antal kvinder fra kolonne D med K56 diagnose
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Kolonne AA: Antal kvinder fra kolonne E med K56 diagnose
Kolonne AB: Antal kvinder fra kolonne F med K56 diagnose
Kolonne AC: Antal kvinder fra kolonne G med K56 diagnose

Fejlkodninger

De i denne sammenhang vasentligste fejlkodninger er manglende kodning
af eventuelle komplikationer. Mange patienter kodes utvivlsomt blot med
den maligne diagnose, sa det ikke fremgar om, og 1 givet fald hvilke kompli-
kationer, som er indtruffet.

Der er for indevarende ikke sa meget at gore ved dette forhold, andet end at
tage forbehold for de forste drs keorsler. I forbindelse med introduktionen af
DRG, og specielt nar afdelingernes rammebudgetter bliver athaengige af regi-
strering af ogsd komplikationer, ma det imedeses, at diagnosepraksis bade
bliver mere valid, men ogsa mere ensartet mellem afdelingerne.

Manglende indikatorer

Der er 1 forbindelse med diagnose- og behandlingsforlgb en rakke forhold,
som har afgerende betydning for patienternes oplevelse af kvalitet, som ikke
kan afdekkes ved udtrek fra landspatientregisteret. Det drejer sig fx om
adekvat information, god pleje, osv. Ventetider er ofte en meget belastende
faktor for patienter med malign sygdom. Det er derfor vasentligt, at opgere
disse, hvor det i praksis er muligt. Kortleegningen i forbindelse med dette
projekt begraenses af, at vi kun kan folge ventetiderne, fra forste gang patien-
terne er 1 hospitalsregi. For dette tidspunkt, fx tiden fra henvisning fra prakti-
serende lege/specialleege, til patienten ses i hospitalet, er ikke mulig at
opgere for indevarende.

Udtreeksspecifikation

Der gennemfores primert et udtrek omfattende drene 1980-1997 som
beskrevet initialt, for at identificere alle de patienter, som i denne periode
blev diagnosticeret med CO, saledes at aktuelle udtraek kun kommer til at
rumme nye patienter.

Der gennemfores udtraek for arene 1998, 1999 og 2000, men patienterne fol-
ges ogsd ind 1 2001 fx ved opgerelse af dede, som er opereret i 1998. For
1999 og 2000 undlades dedsopgerelsen.

Der soges bdde pa indleggelser og ambulante besog, men ikke pd skadestue-
besog.

Opdelingen 1 afdelinger og regioner folger den etablerede standard, skent
nogle af de forekommende afdelinger ikke vil have nogen patienter med
denne diagnose.

Konklusion

Skitserede udtreek vil kortlaegge overlevelsen for patienter med ovariecancer
og vil kortleegge de vasentlige peroperative og vasentligste
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Bilag 3
Almen gynakologi

3.1 Hysterektomi

Udgangspunktet er folgende operationskoder:
LCD 00  Hysterektomi

LCD 01  Hysterektomia totalis laparoscopica
LCD 04  Hysterectomia laparoscopica

LCD 10  Hysterektomia vaginalis

LCD 11  Hysterektomia vaginalis, laparoscopisk assisteret (LAVH)
LCD 96  Anden hysterektomi

Total hysterektomi

LCD 97  Anden laparoskopisk hysterektomi
LCC 10  Supravaginal hysterektomi

LCC 11  Laparoskopisk subtotal hysterektomi
LCC20  Vaginal supravaginal hysterektomi

Kvalitetsindikatorer

Kvalitet 1 den gynzkologiske praksis i forbindelse med hysterektomi kende-
tegnes ved

[ En kort ventetid fra operationsbeslutning til gennemfort operation
0 En lav per-operativ komplikationsrate

[ En lav post-operativ komplikationsrate

0 Et kort indleggelsesforlob

0 At der anvendes korrekte diagnose og procedurekoder

Produktion

Forst opgeres hvor mange hysterektomier der forekommer. Ved denne pri-
mare korsel mé hver kvinde kun figurere én gang inden for en tremaneders
periode med en hysterektomikode. Forekommer samme kvinde med flere
kontakter med hysterektomikoder, anvendes den forste. De tilherende akti-
onsdiagnoser kores med ud.

Der etableres herefter en Tabel 3.1, som beskriver produktionen.

Kolonne A: Afdelinger, regioner osv.

+ 145



Kolonne B:
Kolonne C:
Kolonne D:
Kolonne E:
Kolonne F:
Kolonne G:
Kolonne H:
Kolonne I:

Kolonne J:

Kolonne K:
Kolonne L:
Kolonne M:
Kolonne N:

Kolonne O:

Antal LCD 00 operationer

Antal LCD 01/04 operationer

Antal LCD 10 operationer

Antal LCD 11 operationer

Antal LCD 96 operationer

Antal LCD 97 operationer

Antal LCC 10 operationer

Antal LCC 11 operationer

Antal LCC 20 operationer

Laparoskopiske hysterektomier: Kolonne C+E+G+I

Ikke laparoskopiske hysterektomier: Kolonne B+D+F+H+J
Samlede antal totale hysterektomier: Sum af kolonne B-G

Samlede antal subtotale (=partielle) hysterektomier. Sum af H-
J

Samlede antal hysterektomier: M+N

Herefter skal vi have en grov opgerelse over indikationerne for hysterekto-
mierne, dvs. de tilherende aktionsdiagnoser. Udgangspunktet for de folgende
kolonner er det samlede antal hysterektomier (kolonne O).

Kolonne P:

Kolonne Q:
Kolonne R:
Kolonne S:
Kolonne T:
Kolonne U:
Kolonne V:
Kolonne W:
Kolonne X:
Kolonne Y:

Kolonne Z:

Antal patienter med aktionsdiagnosen fibroma uteri (D25),
samt

% ud af antal 1 O

Antal patienter med godartet ovarietumor (D27), samt

%

Antal patienter med aktionsdiagnosen menorrhagia (D92), samt
%

Antal patienter med cancer cervicis uteri (C53), samt

%

Antal patienter med endometriecancer (C54 el C55), samt

%

Antal patienter med ovariecancer (C56), samt

Kolonne AA: %

Kolonne AB: Ingen af diagnoserne i kolonne P-AA, samt

Kolonne AC: %

Hvis en patient foreckommer med flere af diagnoserne P-AA telles diagnosen
med for hver anferte diagnose. Samme patient kan altsa godt have fx bade en



D25 diagnose og en D92 diagnose. Denne patient teller med 1 bdde kolonne
P ogR.

Kvalitet

De relevante komplikationsdiagnoser rummes inden for folgende grupper:
T810 Haemorrhagia postop et haematoma postop

T812 Punctura et laesio accidentalis perop

T813 Ruptura vulneris postoperativa

T814 Infektion efter indgreb

samt indenfor felgende operationskoder:

LW Reoperation efter operation pé kvindelige genitalia

KXXX Enhver ny operationskode inden for 8 uger ekskl. LW

Der udarbejdes saledes folgende komplikations kolonner i databasen:

De folgende kolonner beskriver antallet hhv. andelen, som under samme pri-
mere kontakt, som operationen fandt sted el/ler inden for 8 uger efterudskriv-
ning er registreret med komplikationsdiagnoser:

Forste sat kolonner tager udgangspunkt i alle i kolonne K:
Kolonne AD: T810 diagnoser af kvinder opereret i kolonne K, antal og
Kolonne AE: andel i % af alle i kolonne K

Kolonne AF: T812 diagnose, antal og

Kolonne AG: andel 1 % (1 decimal)

Kolonne AH: T813 diagnose, antal og

Kolonne AI: andel i % (1 decimal)

Kolonne AJ: T814 diagnose, antal og

Kolonne AK: andel 1 % (1 decimal)

Kolonne AL: KLW kode, antal og

Kolonne AM:andel i % (1 decimal)

Og for sidste kolonner kun reoperationer efter primare indleeggelse men sta-
dig inden for 8 uger:

Kolonne AN: Enhver anden ny operationskode inden for 8 uger efter
udskrivning, antal og

Kolonne AO: andel i % (1 decimal)

Kolonne AP-BA: Helt tilsvarende ovenstdende, men nu med udgangspunkt i
kvinderne i kolonne L

Kolonne BB-BM:Helt tilsvarende ovenstdende, men nu med udgangspunkt i
kvinderne i kolonne M

Kolonne BN-BY: Helt tilsvarende ovenstdende, men nu med udgangspunkt i
kvinderne i kolonne N
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Kolonne BZ-CK: Helt tilsvarende ovenstdende, men nu med udgangspunkt i
kvinderne 1 kolonne O, som er summen af L

Fejlkodninger
Der er formentlig relativt fa fejlkodninger pa de primere operationskoder.

Der kan derimod vere en del fejlkodninger 1 forbindelse med komplikations-
registreringen. Forholdet vil blive forsegt evalueret efter de primare korsler.

Manglende indikatorer

Der forekommer ingen data i registeret, som kan godtgere, hvornér der er
taget beslutning om at patienten skal opereres. Det er derfor ikke muligt
umiddelbart at registrere, hvor lang tid der gir fra beslutningen tages, til
patienten reelt opereres, altsé ventetiden. Netop fordi der er tale om en opera-
tion, er de vaesentlige kvalitetsindikatorer imidlertid indeholdt i foreliggende
registerdata.

Hvad der heller ikke daekkes, er servicen pa de enkelte afdelinger, hvilket 1
givet fald skulle ske ved at gennemfore brugerundersegelser. Dette ligger
uden for dette projekts rammer.

Udtraeksspecifikation

Der gennemfores et udtrek omfattende arene 1998, 1999 og 2000. Udtraek-
ket skal dekke alle gynzkologiske specialafdelinger, dvs. med specialeko-
den 38. Der etableres data for hver afdeling, for hver region, samt en total
gynakologisk. Der etableres tilsvarende udtrak for alle andre end gynakolo-
giske afdelinger i de fire landsdele, dekkende kirurgiske og blandet medi-
cinsk-kirurgiske afdelinger, jf. en ”samlet” kolonne.

Der gennemfores udtraek pé sivel indlagte patienter, dvs., heldognspatienter
eller del-degnspatienter som pa ambulante patienter, men ikke koder fra ska-
destuebesog.

Konklusion

Under forudsatning af nogenlunde ensartet kodepraksis, rummer LPR gode
muligheder for en rimeligt deekkende lobende kvalitetskontrol pa kaerneydel-
sen ved hysterektomi pd benign indikation.

3.2 Cystis ovarii

Denne sygdomsgruppe omfatter diagnoserne

D27 Godartet svulst 1 ®ggestok

D270 Cystadenoma serosum

D271 Cystadenoma mucinosum

D272 Cystis dermoides

D278 Neoplasma ben ovarii, anden form
D279 Neopl ben ovarii uden specifikation
N 801 Endometriose i ovariet

N 830 Cystis follicularis ovarii
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N 831 Cystis corporis lutei ovarii
N 832 Ovariecyster, andre og ikke specificerede

samt af folgende operationskoder for sa vidt de er registreret ved samme kon-
takt som en af ovenstdende diagnoser:

LAC Excisio/destructio tumoris ovarii

LACO0  Excisio cystis ovarii

LACO1 Excisio cystis ovarii laparoscopica

LAC10  Fenestratio/marsupialisatio cystis ovarii

LACI11 Fenestratio/marsupialisatiocystisovariilaparoscopica
LAC20  Destruktion af forandringer pa ovariet

LAC21  Destruktionafforandringerpaovarietvialaparoskopi
LAC30  Exstirpatio cystis parovarialis

LAC31 Exstirpatio cystis parovarialis laparoscopica

LAC96  Excisio/destructio tumoris ovarii aliae

LAC97  Excisio/destructiotumorisovariialiaelaparoscopica

LAD Resectio ovarii
LADOO Resectio ovarii
LADOI Resectio ovarii laparoscopica

LAE Excisio ovarii

LAEIO Oophorectomia unilateralis

LAEI11 Oophorectomiaunilateralis laparoscopica
LAE20  Oophorectomia bilateralis

LAE21 Oophorectomia bilateralis laparoscopica

LAF Excisio ovarii et tubae

LAF00 Salpingo-oophorectomia unilateralis

LAFO01 Salpingo-oophorectomiaunilateralislaparoscopica
LAF10 Salpingo-oophorectomia bilateralis

LAFI11 Salpingo-oophorectomiabilateralis laparoscopica

Kvalitetsindikatorer

Kwvaliteten i forbindelse med cystis ovarii og operation for disse udtrykkes
ved

0 Kort ventetid pa operation
0 Kort indleeggelsestid i forbindelse med operation
[ F& per-operative komplikationer

[ Fa post-operative komplikationer

Produktion

I en kvalitetssammenhang er cyster, som giver anledning til operative ind-
greb, de mest relevante. Vi vil derfor i denne sammenhang se bort fra alle de
cyster, som diagnosticeres, og som ikke giver anledning til operation.

I andre situationer er ooforectomi en bi-operation ved siden af fx en hyste-
rektomi. Skal vi se pd komplikationer i forbindelse med cyste-operationer,
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ma vi derfor se pa de operationer, hvor der alene er tale om et indgreb pa
ovarierne.

Primeert foretages derfor et udtreek pa alle kvinder, som under en primer
kontakt er registreret med D27, N830, 831, 832 eller N80. 1 diagnose og
samtidig med en operations-kode inden for grupperne LAC, LAD, LAE eller
LAF og uden at der er andre operationskoder end inden for disse grupper.
Hvis en kvinde er registreret med flere operationer inden for grupperne LAC,
D, E og F foretages en prioritering i omvendt rekkefolge, altsd F, E, D og C.
Hvis altsé en kvinde er registreret med bade en LAC og en LAF diagnose,
registreres hun som en LAF.

Vi kan nu etablere vores regneark ) med folgende kolonner:

Kolonne A: Afdelinger

Kolonne B:  Cyste diagnose og ovarieoperation (som afgranset ovenfor)
Disse kvinder danner udgangspunkt for alle de folgende kolonner.

Vi ensker at adskille de almindelige cyster fra endometriecysterne:

Kolonne C: De af kvinderne i B, som er registreret med en D27, N830/831/
832 diagnose (antal)

Kolonne D: De af kvinderne 1 B, som er registreret med en N 80. 1 diag-
nose

Herefter opgores hvilke operationstyper, der er gennemfort:

Kolonne E : Excisio cystis ved laparoskopi (LAC 01, 11, 21, 31, og 97),
antal

Kolonne F:  Excisio cystis ved tomi (LAC 00, 10, 20, 30, 96), antal
Kolonne G: Resectio ved laparoskopi (LAD 01), antal

Kolonne H: Resectio ved tomi (LAD 00), antal

Kolonne I:  Excisio ved skopi (LAE 11 og 21, samt LAF 01 og 11), antal
Kolonne J:  Excisio ved tomi (LAE 10 og 20, samt LAF 00 og 10), antal
Kolonne K:  Alle skopier (sum af E, G og I), antal

Kolonne L:  Alle tomier (sum af F, H og J), antal

Kvalitet

De relevante komplikationsdiagnoser rummes inden for felgende grupper:
T810 Haemorrhagia postop et haematoma postop

T812 Punctura et laesio accidentalis perop

T813 Ruptura vulneris postoperativa

T814 Infektion efter indgreb
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samt indenfor folgende operationskoder:
LW Reoperation efter operation pé kvindelige genitalia

Kxxx Enhver reoperation efter primere indleggelse men indenfor 8
uger ekskl. LW operationer.

Komplikationerne inddeles i primare (under samme indlaeggelse som pri-
mere operation) og sekundare, hvilket vil sige ved en senere indleggelse
inden for 8 uger efter primare operation.

Forst primare komplikationer til de laparoskopiske indgreb (basis kolonne K)

Kolonne M: T&810 diagnoser, antal og

Kolonne N: andel 1 % af alle opererede (kolonne K)
Kolonne O: T812 diagnose, antal og

Kolonne P:  andel i % (1 decimal)

Kolonne Q: T813 diagnose, antal og

Kolonne R: andel i % (1 decimal)

Kolonne S:  T814 diagnose, antal og

Kolonne T:  andel 1 % (1 decimal)

Kolonne U: KLW operationskode, antal og
Kolonne V: andel i % (1 decimal)

Dernast primare komplikationer til de abne indgreb (basis kolonne L)

Kolonne W: T810 diagnoser, antal og

Kolonne X: andel i % af alle opererede (kolonne L)
Kolonne Y: T812 diagnose, antal og

Kolonne Z: andel i % (1 decimal)

Kolonne AA: T813 diagnose, antal og

Kolonne AB: andel i % (1 decimal)

Kolonne AC: T814 diagnose, antal og

Kolonne AD: andel 1 % (1 decimal)

Kolonne AE: KLW kode under primare indleeggelse, antal og
Kolonne AF: andel 1 % (1 decimal)

Herefter opgoeres sekundere komplikationer, for sa vidt de har givet anled-
ning til reoperation. Reoperationer registreres enten ved en KLW kode, eller
ved en hvilken som helst anden operationskode inden for 8 uger efter pri-
mare udskrivning.

For hver reoperation angives ledsagende diagnosekode som angivet i fol-
gende kolonner

Forst reoperationerne efter de laparoskopiske indgreb (kolonne K)

Kolonne AG: Antal KLW koder og

Kolonne AH: andel 1 % (1 decimal) ud af K

Kolonne AI: Antal andre operationskoder og

Kolonne AJ: andel i % (1 decimal)

Kolonne AK: Sum af kolonne AG og Al

Kolonne AL: andel i % (sum af AH og AJ)

Kolonne AM:T810 diagnose af de i kolonne AK forekommende, antal og
Kolonne AN: andel i % (1 decimal)
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Kolonne AO:
Kolonne AP:
Kolonne AQ:
Kolonne AR:
Kolonne AS:
Kolonne AT:
Kolonne AU:

Kolonne AV:

T812 diagnose af de 1 kolonne AK forekommende, antal og
andel 1 % (1 decimal)

T813 diagnose af de i kolonne AK forekommende, antal og
andel 1 % (1 decimal)

T814 diagnose af de i kolonne AK forekommende, antal og
andel i % (1 decimal)

Andre diagnoser end de fire nevnte af kv. 1 kolonne K, antal
0g

andel i % (1 decimal)

Herefter reoperationerne efter de abne kirurgiske indgreb (kolonne L)

Kolonne AW:

Kolonne AX:
Kolonne AY:
Kolonne AZ:
Kolonne BA:
Kolonne BB:
Kolonne BC:
Kolonne BD:
Kolonne BE:
Kolonne BF:
Kolonne BG:
Kolonne BH:
Kolonne BI:

Kolonne BJ:

Kolonne BK:

Kolonne BL:

Antal KLW koder og

andel 1 % (1 decimal) ud af L

Antal andre operationskoder og

andel 1 % (1 decimal)

Sum af kolonne AF og Al

andel 1 % (sum af AH og AJ)

T810 diagnose af de 1 kolonne BA forekommende, antal og
andel 1 % (1 decimal)

T812 diagnose af de i kolonne BA forekommende, antal og
andel 1 % (1 decimal)

T813 diagnose af de i kolonne BA forekommende, antal og
andel 1 % (1 decimal)

T814 diagnose af de i kolonne BA forekommende, antal og
andel 1 % (1 decimal)

Andre diagnoser end de fire naevnte af kv. 1 kolonne BA, antal
0g

andel 1 % (1 decimal)

Endelig opgeres den gennemsnitlige indlaeggelsestid ved de primare operati-
oner for operationerne 1 hhv. kolonne K og L:

Kolonne BM:

Kolonne BN:

Gennemsnitlig liggetid ved laparoskopiske indgreb
Gennemsnitlig liggetid ved abne operationer

Fejlregistrering

De mest almindelige fejlregistreringer i forbindelse med diagnoserne og ope-
rationerne 1 afsnit 3 er utvivlsomt hgjre-venstre konfusion, sdledes at man
angiver den anden side end den, hvor indgrebet reelt fandt sted. I en kvali-
tetssammenheeng har det ikke den store betydning for andet, end omhygge-
ligheden med afdelingernes registrering. Det er vanskeligt at validere dette
forhold, idet selv operationsbeskrivelserne i journalerne kan vare beheftet
med fejlangivelse vedrerende hgjre versus venstre.

Der er langt fra konsensus om, hvornir man fx benytter koderne LAC 01
hhv. LAD 00 (hhv. excisio cystis ovarii og resectio ovarii). Men man kan
danne sig et sken over kodepraksis ved at se, hvordan disse diagnoser forde-
ler sig geografisk.

1523



Manglende indikatorer

Der forekommer ingen data i registeret, som kan godtgere, hvornar der er
taget beslutning om at pt. skal opereres. Det er derfor ikke muligt umiddel-
bart at registrere hvor lang tid, der gir fra beslutningen tages, til patienten
reelt opereres, altsd ventetiden. Netop fordi der er tale om en operation, er de
vaesentlige kvalitetsindikatorer imidlertid indeholdt i foreliggende register-
data.

Hvad der heller ikke dakkes, er servicen pd de enkelte afdelinger, hvilket i
givet fald skulle ske ved at gennemfere brugerundersogelser. Dette ligger
uden for dette projekts rammer.

Udtreaeksspecifikation

Der gennemfores et udtrek omfattende arene 1998, 1999 og den del af 2000,
som er klar. Udtreekket skal daekke alle gynekologiske specialafdelinger,
dvs. med specialekoden 38. Der etableres data for hver afdeling, for hvert
amt, for hver landsdel (Sjelland, Fyn og Senderjylland, resten af Jylland),
samt en opgerelse for hele landet. Der etableres tilsvarende udtrek for alle
andre end gynakologiske afdelinger i de tre landsdele, dekkende kirurgiske
og blandet medicinsk-kirurgiske afdelinger.

Der gennemfores kun udtraek pa indlagte patienter, dvs., heldeognspatienter
eller del-degnspatienter.

Konklusion

Under forudsatning af nogenlunde ensartet kodepraksis, rummer LPR gode
muligheder for en rimeligt dekkende lobende kvalitetskontrol pa karneydel-
sen ved operationer for benigne ovariecyster.

3.3 Endometrieresektion

Endometrieresection (ER) dekker i denne sammenhaeng den egentlige resec-
tion med hysteroskop, destruktion med ’roller ball” som destruktion ved ter-
mobehandling.

Disse indgreb registreres ved felgende operationskoder:

KLCA16 Destructio endometrii
KLCB28 Excisio endometrii hysteroscopica
KLCB32 Destructio endometrii hysteroscopica

Indgrebene kan desuden foregé i1 forbindelse med

KLCA22 Hysteroscopia et amotio corporis alieni
KLCA98 Operation pé uterus, anden transluminal endoskopisk

KLCB25 Excisio tumoris uteri hysteroscopica
KLCB98 Excisio tumoris uteri endoscopica transluminalis aliae

KLCGO02 Hysteroscopia cum lysis adhesiones
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KLCA16 Destructio endometrii, ber principielt dekke termobehandling
med ballon uden brug af hysteroskopisk teknik.

KLCB28 Excisio endometrii hysteroscopica burde alene daekke resection
med slynge, og

KLCB32 Destructio endometrii hysteroscopica alene burde dekke “roller
ball” behandling.

Der er flere indikationer for at gennemfore ER. Den vasentligste er menor-
rhagi eller metrorrhagi, som kodes ved diagnoser inden for gruppen DN92.

I en kvalitetssammenhang er det imidlertid ikke vasentligt at skelne mellem
undertyper af blodningsforstyrrelser.

Kvalitetsindikatorer
Kvaliteten ved ER afspejles bl.a. 1

+ At indgrebet fjerner den bledningsgene, som indicerede indgrebet
* Lav peroperativ komplikationsrate
+ Kort indleggelsestid

* En lav rate af reoperationer, specielt hysterektomi i drene efter. Dette er
den vesentligste kvalitetsindikator

Produktion

Da operationskoderne @ndredes i 1996, vil det vare naturligt at tage
udgangspunkt i perioden 1996-2000. Hvert ir opgeres for sig. Der soges
bade pa hoved og bidiagnoser.

Kolonne A: Afdelinger, regioner, som vanligt

Kolonne B:  Antal primare KLCA16 koder. Nér en kvinde én gang er regi-
streret med denne (eller en af de andre to relevante koder) kan
hun ikke telle igen de folgende fem ar med nogen af de tre
koder som varende primere. I denne kolonne telles de kvin-
der, som ikke samtidig er registreret med en KLCB25 eller
KLCB98

Kolonne C:  Antal KLCB28 koder som ikke samtidig er registreret med en
KLCB25 eller KLCB98-kode. Hvis en kvinde i samme kon-
takt ogsé forekommer med en KLCA16 eller KLCB32 kode,
registreres kvinden som vaerende en KLCB28

Kolonne D:  Antal KLCB32 koder, som ikke samtidig er registreret med en
KLCB2S5 eller KLCB98-kode

Hvis en kvinde over tid forekommer med flere af KLCA 16, KLCB 28 og
KLCB 32, veelges den forst forekommende kode.

Kolonne E:  Sum af kolonnerne B+ C +D

Kolonne F:  Antal med KLCA 16 og samtidig en KLCB 25/98 kode (dem
skal der helst ikke vare nogen af)
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Kolonne G:
Kolonne H:

Kolonne I:

Kolonne J:

Kolonne K:
Kolonne L:
Kolonne M:
Kolonne N:
Kolonne O:
Kolonne P:

Kolonne Q:

Kvalitet

Antal med KLCB 28 og samtidig en KLCB 25/98 kode (dem
ma der gerne vere nogen af)

Antal med KLCB 32 og samtidig en KLCB 25/98 kode (dem
ma der ogsa gerne vere nogen af)

Sum af kolonnerne F + G + H

Antal med en KLCB 25/98 kode, uden en samtidig KLCA 16
eller KLCB 28 eller KLCB 32 kode

Sum af kolonnerne E +1+J

Gennemsnitsalderen ved operation af kvinderne i kolonne B
Gennemsnitsalderen ved operation af kvinderne i kolonne C
Gennemsnitsalderen ved operation af kvinderne i kolonne D
Gennemsnitsalderen ved operation af kvinderne i kolonne E
Gennemsnitsalderen ved operation af kvinderne 1 kolonne I

Gennemsnitsalderen ved operation af kvinderne i kolonne J

Kvinderne i kolonnerne B, C, D, I og J felges herefter frem til 31. dec. 2001
(med de data der nu foreligger) mhp. hvor mange der er reopereret som fol-

ger:

Kolonne R:

Kolonne S:

Kolonne T:

Kolonne U:

Kolonne V:

Kolonne W:

Kolonne X:

Kolonne Y:

Kolonne Z:

Kolonne AA:

Antal af kvinderne i1 kolonne B, som 1 opfelgningsperioden
atter er registreret med KLCA16 eller KLCB28 eller KLCB32

Andel kvinder, som er reopereret med samme type operation
(Rx100/B)

Antal af kvinder i kolonne B, som i opfelgningsperioden er
registreret med en hysterektomidiagnose dvs. med en KLCD
kode

Andel kvinder, som er hysterektomeret, dvs. Tx100/B

Gennemsnitstiden fra primaroperationen KLCA16 til hyste-
rektomi malt i uger

Antal af kvinderne 1 kolonne C, som i opfelgningsperioden
atter er registreret med KLCA16 eller KLCB28 eller KLCB32

Andel kvinder, som er reopereret med samme type operation
(Wx100/C)

Antal af kvinder 1 kolonne C, som 1 opfelgningsperioden er
registreret med en hysterektomidiagnose dvs. med en KLCD
kode

Andel kvinder, som er hysterektomeret, dvs. Yx100/C

Gennemsnitstiden fra primeroperationen KLCB28 til hyste-
rektomi malt 1 uger
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Kolonne AB: Antal af kvinderne i1 kolonne D, som i opfelgningsperioden
atter er registreret med KLCA16 eller KLCB28 eller KLCB32

Kolonne AC: Andel kvinder, som er reopereret med samme type operation
(ABx100/D)

Kolonne AD: Antal af kvinder i kolonne D, som i opfelgningsperioden er
registreret med en hysterektomidiagnose dvs. med en KLCD
kode

Kolonne AE: Andel kvinder, som er hysterektomeret, dvs. ADx100/D

Kolonne AF: Gennemsnitstiden fra primaroperationen KLCB32 til hyste-
rektomi mélt i uger

Kolonne AG: Sum af kolonnerne R, W og AB

Kolonne AH: Andel kvinder, som er reopereret med samme type operation
(AGx100/E)

Kolonne AI: Sum af kolonnerne T, Y og AD
Kolonne AJ: Andel kvinder, som er hysterektomeret, dvs. AIx100/E

Kolonne AK: Gennemsnitstiden fra primaroperationen til hysterektomi malt
iuger

Kolonne AL: Antal af kvinderne i kolonne I, som i opfelgningsperioden
atter er registreret med KLCA16 eller KLCB28 eller KLCB32

Kolonne AM: Andel kvinder som er reopereret med samme type operation
(ALx100/1)

Kolonne AN: Antal af kvinder i kolonne I, som i opfelgningsperioden er
registreret med en hysterektomidiagnose dvs. med en KLCD
kode

Kolonne AO: Andel kvinder som er hysterektomeret, dvs. ANx100/I

Kolonne AP: Gennemsnitstiden fra primaroperationen til hysterektomi malt
iuger

Kolonne AQ: Antal af kvinderne i kolonne J, som i opfelgningsperioden
atter er registreret med KLCA16 eller KLCB28 eller KLCB32

Kolonne AR: Andel kvinder, som er reopereret med samme type operation
(AQx100/))

Kolonne AS: Antal af kvinder i kolonne J, som 1 opfelgningsperioden er
registreret med en hysterektomidiagnose dvs. med en KLCD
kode

Kolonne AT: Andel kvinder, som er hysterektomeret, dvs. ASx100/J

Kolonne AU: Gennemsnitstiden fra primeroperationen til hysterektomi malt
1uger

Primaere komplikationer til ER kan vere elektrolytforstyrrelser. Derfor opge-
res, hvor mange af kvinderne 1 kolonnerne B, C, D, I og J som i forbindelse
med primare indgreb er registreret med en diagnose DE870-DES&7S.
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Kolonne AV: Antal kvinder i kolonne B, som i samme kontakt er registreret
med en DE87 diagnose

Kolonne AW: Antal kvinder i kolonne C, som i samme kontakt er registreret
med en DE87 diagnose

Kolonne AX: Antal kvinder i kolonne D, som i samme kontakt er registreret
med en DE87 diagnose

Kolonne AY: Antal kvinder i kolonne I, som i samme kontakt er registreret
med en DE 87 diagnose

Kolonne AZ: Antal kvinder i kolonne J, som i samme kontakt er registreret
med DE 87

Kolonne BA: Sum af AV, AW, AX, AY, AZ
Kolonne BB: Andel med elektrolytforstyrrelser: BAx100/K
En anden komplikation er en primer hysterektomi i samme seance som ER:

Kolonne BC: Antal kvinder i kolonne B, som i samme kontakt er registreret
med en KLCD kode

Kolonne BD: Antal kvinder i kolonne C, som i samme kontakt er registreret
med en KLCD kode

Kolonne BE: Antal kvinder i kolonne D, som i samme kontakt er registreret
med en KLCD kode

Kolonne BF: Antal kvinder i kolonne I, som i samme kontakt er registreret
med en KLCD kode

Kolonne BG: Antal kvinder i kolonne J, som i samme kontakt er registreret
med en KLCD kode

Kolonne BH: Sum af BC-BG
Kolonne BI: Andel som er primart hysterektomeret: BHx100/K

En frygtet komplikation efter ER er udvikling af endometriecancer, og risi-
koen for primert at overse denne diagnose. Derfor gennemfores en segning
pa kvinderne i1 kolonne B, C, D, I og J for en senere DC54 diagnose.

Kolonne BJ: Antal kvinder i kolonne B, som i opfelgningsperioden er regi-
streret med en DC54 diagnose

Kolonne BK: Antal kvinder i kolonne C, som 1 opfelgningsperioden er regi-
streret med en DC54 diagnose

Kolonne BL: Antal kvinder 1 kolonne D, som 1 opfelgningsperioden er regi-
streret med en DC54 diagnose

Kolonne BM: Antal kvinder i kolonne E, som i opfelgningsperioden er regi-
streret med en DC54 diagnose. Det skulle svare til summen af
BJ, BK og BL

Kolonne BN: Antal kvinder 1 kolonne I, som 1 opfelgningsperioden er regi-
streret med en DC54 diagnose
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Kolonne BO: Antal kvinder i kolonne J, som 1 opfelgningsperioden er regi-
streret med en DC54 diagnose

Kolonne BP: Sum af kolonnerne BM, BN og BO

Fejlkodninger

Vesentligste fejlkilde er, at man 1 forbindelse med et andet hysteroskopisk
indgreb (fx en polypfjernelse) ogsa gennemforer en ER, men kun koder for
polypfjernelsen. Derved unddrager en del ER sig registrering. Vi har ikke
umiddelbart nogen mulighed for at vurdere omfanget af denne mangelfulde
kodning.

Manglende indikatorer

Operationstiden er en kvalitetsindikator, som ikke rummes 1 LPR. Den
postoperative bledningstid er ligeledes en kvalitetsindikator som vi ikke har
adgang til. Endelig er graden af bledningsgener i drene efter indgrebet en
vaesentlig kvalitetsindikator, som vi imidlertid har en proxy-variabel for,
nemlig hysterektomi, som gennemfores, hvis bledningsgenerne er tilpas
voldsomme.

Udtraeksspecifikation

Der gennemfores et udtrek dekkende rene 1996-2000. Patienterne for de
enkelte ar folges frem til 31. december 2001.

Der sages bdde pa indleeggelser og ambulante besog, men ikke skadestuebe-
sog.

Opdelingen i afdelinger og regioner folger etablerede standard.

Under Skejby anfores alle aktiviteter pd Arhus Amtssygehus, Arhus KH og
Skejby tilsammen. Dette for alle arene.

Konklusion

Trods de manglende kvalitetsindikatorer, vil neerverende udtrek give et
groft sken over kvaliteten 1 forbindelse med ER. Problemet er primert, at
den vasentligste kvalitetsindikator nemlig den sekundeere hysterektomirate
forst kan gores meningsfyldt op efter 5 &r. Kun patienter opereret i 1996 vil
kunne folges sa lenge. Men der vil blive fulgt op pa kvinderne de kommende
ar. Det indebarer nodvendigvis, at kvaliteten ikke er sarlig aktuel, men refe-
rerer til en klinisk praksis nogle ar tilbage.
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Bilag 4
Urogynaekologi

4.1 Urininkontinens

Mens urininkontinens har en relativt afgrenset gruppe diagnoser, er de ope-
rative indgreb i forbindelse med inkontinens ganske forskelligartede, bl.a.
fordi mange med inkontinens ogsa har varierende typer og grader af prolaps.

Urininkontinens har felgende diagnoser:

DN393
DN394
DN39%4A
DN394B
DN394C

Stress inkontinens

Incontinentia urinae, andre specificerede former
Incontinentia urinae, overflow

Incontinentia urinae, refleks

Incontinentia urinae, urge

Operationer for inkontinens omfatter dels loft af utethra

KKDG

KKDGO00
KKDGO1
KKDGI10
KKDG20
KKDG21
KKDG30
KKDG31
KKDG40
KKDG41
KKDG50
KKDGY%6
KKDG97

Operationer pa urethra ved inkontinens

Suspensio urethrae retropubica

Suspensio urethrae retropubica endoscopica percutanea
Suspensio urethrae abdomino-vaginalis

Vaginopexia abdominalis

Vaginopexia abdominalis endoscopica percutanea
Urethrocystopexi med slynge

Urethrocystopexi med slynge, perkutan endoskopisk
Vesico-urethropexia med sutur/klebemiddel/staples
Perkutan endoskop. Vesico-urethropexia m. sutur/klaebem/stapl.
Bakkenbundsplastik ved inkontinens, transabdominal
Operation pa urethra ved inkontinens, anden

Op. pé urethra ved inkontinens, anden endoskopisk perkutan

Dels operationer nedefra i forbindelse med prolaps

KLEF

KLEF00
KLEFO03
KLEF10

Prolaps- og descensusoperationer
Kolporrhaphia
Kolporrhaphia posterior

Kolpoperinaoplast (cervixamput, levatorsut, perinaorrafi)
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KLEF13 Kolpoperin@oplastik samt vaginal hysterektomi
KLEF20 Kolpokleisis partialis

KLEF23 Kolpokleisis

Og endelig rekonstruktive indgreb nedefra

KLEG Vaginale inkontinensoperationer

KLEGO0 Urethrocystorrhaphia vaginalis

KLEG10 Urethrocystopexia vaginalis

KLEG20 Ba&kkenbundsplastik (kvinde) med deling af levatorer

KLEG99 Inkontinensoperation, anden vaginal

Kvalitetsindikatorer
Kvaliteten ved operationer for inkontinens er kendetegnet ved

* En lav rate af per-operative komplikationer

» Et kort indleeggelsesforlab

* En lav rate af sekundaere komplikationer

* En lav rate af reoperationer

* Et god blarefunktion hos kvinden postoperativt

Mens det sidste desvaerre ikke er tilgaengeligt i LPR, vil de evrige kvalitets-
indikatorer indirekte sige noget om den sidste parameter. Den vasentligste
kvalitetsparameter i LPR er séledes raten af reoperationer efter det primare
indgreb. Problemet med denne kvalitetsindikator er, at den forst kan geres op
flere ar efter det primaere indgreb, hvilket igen betyder, at de udkomne kvali-
tetsmal ikke er saerlig aktuelle.

Produktion

Forst ma vi danne os et indtryk af den samlede produktion. Primert eksklu-
deres alle, som tidligere har faet gennemfort et operativt indgreb for inkonti-
nens. Da kvinder godt kan have géet flere ar i systemet med urininkontinens
uden at vaere blevet opereret, kan vi ikke blot ekskludere de, som har diagno-
sen inkontinens for en given dato. Diagnosekoderne skiftede i arsskiftet
1993-1994, mens operationskoderne skiftede et par ar senere i arsskiftet
1995-1996.

Det vil derfor vere praktisk at gennemfore udtreekket fra og med 1996, hvil-
ket ogsé vil gere udtrekket rimeligt aktuelt. Det betyder, at alle kvinder, som
er opereret for inkontinens for 1996 skal ekskluderes primert, sa vi alene ser
pa forstegangsopererede.

Derfor foretages primart en kersel omfattende perioden 1980-1995, begge ar
inklusive.
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I perioden 1980-1993 seoges pa kombinationen af diagnosen 786.29 og et
operativt indgreb inden for felgende numre: 54060, 54100, 62060, 62140,
62200, 62220, 62240, 62300, 62340, og 62460.

For perioden 1994-1995 sages pa DN393 og DN394 og de ovenstdende 10
operationskoder.

Alle de kvinder, som er identificeret i henhold til ovenstaende ekskluderes
primert, s ingen af disse kvinder kan forekomme 1 udtreekket for perioden
1996-2000.

Der etableres data for hver af arene 1996-2000 og samlet for hele perioden.
Kolonne A: Afdelinger og regioner som vanligt

Kolonne B:  Antal med diagnosen DN393 og et af de operative indgreb
navnt pa side 61. Kvinder som er registreret med bade en
DN393 og DN394 kode samt et af de operative indgreb i
samme kontakt, henfores ogsa til denne kolonne

Kolonne C:  Antal med diagnosen DN394 (inkl. alle undertyper) og en ope-
rationskode (s 61)

Kolonne D: Summen af B og C

En given kvinde mé efter at vaere opereret i et ar, ikke figurere som primeert
opereret i et af de felgende ar. Derved kommer alle kvinderne i et givet ar til
at handle om forstegangs-opererede.

Kolonne E:  Gennemsnitsalder for de i kolonne B opererede kvinder
Kolonne F:  Gennemsnitsalder for de i kolonne C opererede kvinder
Kolonne G: Gennemsnitsalder for de i kolonne D opererede kvinder
Herefter en aldersfordeling pa de i1 kolonne D forekommende kvinder:
Kolonne H:  Antal under 40 ar af de i1 kolonne D forekommende

Kolonne I:  Antal 40-49 ér af de i kolonne D forekommende

Kolonne J:  Antal 50-59 ar af de i kolonne D forekommende

Kolonne K: Antal 60-69 ér af de i kolonne D forekommende

Kolonne L:  Antal over 69 ar af de i kolonne D forekommende

Pé denne made skulle summen af kolonnerne H-L give antallet i kolonne D.

Herefter skal de specifikke operationskoder af de 1 kolonne D forekommende
opgores:

Kolonne M: Antal opereret med KKDGO0O0
Kolonne N:  Antal opereret med KKDGO1
Kolonne O: Antal opereret med KKDG10
Kolonne P:  Antal opereret med KKDG20
Kolonne Q: Antal opereret med KKDG21
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Kolonne R:  Antal opereret med KKDG30
Kolonne S:  Antal opereret med KKDG31
Kolonne T:  Antal opereret med KKDG40
Kolonne U:  Antal opereret med KKDG41
Kolonne V:  Antal opereret med KKDGS50
Kolonne W: Antal opereret med KKDG96
Kolonne X: Antal opereret med KKDG97
Kolonne Y:  Antal opereret med KLEF00
Kolonne Z:  Antal opereret med KLEF03
Kolonne AA: Antal opereret med KLEF10
Kolonne AB: Antal opereret med KLEF13
Kolonne AC: Antal opereret med KLEF20
Kolonne AD: Antal opereret med KLEF23
Kolonne AE: Antal opereret med KLEG00
Kolonne AF: Antal opereret med KLEG10
Kolonne AG: Antal opereret med KLEG20
Kolonne AH: Antal opereret med KLEG99

Hvis samme kvinde under primaere operation forekommer med flere at disse
operationskoder, allokeres hun under den forste (i den rakkefolge de er
opfort).

Kolonne AI: Sum af kolonnerne N, Q, S, U, X
Kolonne AJ: Sum af kolonnerne M, O,PR, T, V, W
Kolonne AK: Sum af kolonnerne Y-AD

Kolonne AL: Sum af kolonnerne AE-AH

Kvalitet

Herefter opgeres, hvor mange af kvinder med summerede operationstyper,
som er reopereret under primare indleggelse for operation.

Kolonne AM: Antal af kvinder i Al, som er reopereret under primare indlaeg-
gelse, dvs. som tillige er registreret med en KLW kode (inkl.
alle undertyper)

Kolonne AN: Antal af kvinder i AJ, som er reopereret under primare ind-
leeggelse, dvs. som tillige er registreret med en KLW kode
(inkl. alle undertyper)

Kolonne AO: Antal af kvinder i AK, som er reopereret under primere ind-
leggelse, dvs. som tillige er registreret med en KLW kode
(inkl. alle undertyper)
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Kolonne AP: Antal af kvinder i AL, som er reopereret under primare ind-
leeggelse, dvs. som tillige er registreret med en KLW kode
(inkl. alle undertyper)

Herefter opgeres, hvor mange af de i kolonnerne AI-AL, som er reopereret
kort efter primare indleggelse, dvs. inden for tre maneder = 12 uger:

Kolonne AQ: Antal af kvinder 1 Al, som er reopereret kort efter primare ind-
leeggelse, dvs. som er registreret med en KLW kode i en ny
kontakt (inkl. alle undertyper)

Kolonne AR: Antal af kvinder i AJ, som er reopereret kort efter primaere ind-
leeggelse, dvs. som er registreret med en KLW kode i en ny
kontakt (inkl. alle undertyper)

Kolonne AS: Antal af kvinder i AK, som er reopereret kort efter primare
indleggelse, dvs. som er registreret med en KLW kode 1 en ny
kontakt (inkl. alle undertyper)

Kolonne AT: Antal af kvinder i AL, som er reopereret kort efter primaere
indleggelse, dvs. som er registreret med en KLW kode i en ny
kontakt (inkl. alle undertyper)

Herefter opgeres, hvor mange af de i1 kolonnerne AI-AL, som mere end tre
maneder (=12 uger) efter primare indgreb er reopereret med en af de pé side
61 angivne operationer. Der sgges her helt frem til ultimo 2001.

Kolonne AU: Antal af kvinder i Al, som er reopereret efter primare indlaeg-
gelse, dvs. som efter mere end 12 uger er registreret med en af
de 1 kolonnerne M-AH angivne operationskoder

Kolonne AV: Antal af kvinder i AJ, som er reopereret efter primaere indleg-
gelse, dvs. som efter mere end 12 uger er registreret med en af
de i kolonnerne M-AH angivne operationskoder

Kolonne AW: Antal af kvinder i AK, som er reopereret efter primare ind-
leeggelse, dvs. som efter mere end 12 uger er registreret med
en af de 1 kolonnerne M-AH angivne operationskoder

Kolonne AX: Antal af kvinder i AL, som er reopereret efter primare indleg-
gelse, dvs. som efter mere end 12 uger er registreret med en af
de 1 kolonnerne M-AH angivne operationskoder

Indleggelseslengden opgeres for hver af de i kolonnerne AI-AL forekom-
mende kvinder.

Kolonne AY: Den gennemsnitlige liggetid for de i kolonne AI forekom-
mende kvinder

Kolonne AZ: Den gennemsnitlige liggetid for de 1 kolonne AJ forekom-
mende kvinder

Kolonne BA: Den gennemsnitlige liggetid for de 1 kolonne AK forekom-
mende kvinder

Kolonne BB: Den gennemsnitlige liggetid for de i kolonne AL forekom-
mende kvinder
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Fejlkodninger

Dem er det kun 1 et vist omfang muligt at identificere. Vi vil gennemfore en
enkelt fejlsogning:

Det opgeres, hvor mange af de, som forekommer i kolonnerne AI-AL, som
er reopereret inden for tre méneder uden en KLW kode men med en af
koderne pé side 61.

Kolonne BC: Antal kvinder i kolonne AI, som er reopereret inden for 12
uger efter primere operation, som ikke er registreret med en
KLW kode, men er registreret med en af koderne pa side 61
ved den sekundare indleggelse

Kolonne BD: Antal kvinder 1 kolonne AJ, som er reopereret inden for 12
uger efter primere operation, som ikke er registreret med en
KLW kode, men er registreret med en af koderne pa side 61
ved den sekundere indleggelse Kolonne BE: Antal kvinder 1
kolonne AK, som er reopereret inden for 12 uger efter primare
operation, som ikke er registreret med en KLW kode, men er
registreret med en af koderne pa side 61 ved den sekundaere
indleeggelse

Kolonne BF: Antal kvinder 1 kolonne AL, som er reopereret inden for 12
uger efter primare operation, som ikke er registreret med en
KLW kode, men er registreret med en af koderne pa side 61
ved den sekundare indlaeggelse.

Manglende indikatorer

Det er selvfolgelig vasentligt, hvordan de opererede patienter oplever deres
situation efter operationen sammenlignet med for operationen. En helt uac-
ceptabel situation vil afstedkomme ny operation, og dem fanger vi. Men
funktionsniveauet blandt de, som ikke opereres igen kender vi ikke.

Vi har heller ingen oplysninger om graden af smerter og ubehag i forbindelse
med de mange forskelligartede operative indgreb, forhold som dog er sekun-
daere i forhold til det postoperative resultat.

Endelig rummer LPR ikke mulighed for at evaluere de mange ambulante
udredninger og behandlinger, som ikke indebaerer operation.

Udtraeksspecifikation

Der gennemfores et udtrek alene pd indlaeggelser. Der ses sdledes bort fra
ambulante besog og skadestuebesog.

Primere studieperiode er som angivet tidligere 1996-2000. Der gennemfores
opgorelse for hvert af arene samt for hele perioden 1996-2000.

Afdelinger og regioner inddeles, som vi plejer.

Afdelinger, som ikke har nogen operationer igennem hele perioden kan ude-
lades.
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Konklusion

Den store styrke ved aktuelle produktions- og kvalitetskontrol er, at det er
muligt at felge den enkelte kvinde gennem en laengere periode. Ideelt vil der
skulle vare tale om follow-up perioder pa 5-10 ar, for at vurdere, hvor godt
de enkelte indgreb bevarer den kontinens, kvinderne ensker at opné ved ope-
rationerne.

Vi vil de kommende ér folge kvinder opereret fra 1996, for lebende at se,
hvor mange, som er blevet opereret igen.
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| dette projekt er Landspatientregisteret (LPR) systematisk s@gt
anvendt som klinisk database inden for det gynaekologiske
speciale. Projektet har vist, at det med udgangspunkt i LPR-data er
muligt at etablere bade et samlet overblik over aktiviteten pa de
enkelte gynaekologiske afdelinger og i varierende udstraekning
kvaliteten af denne. Det er bemzerkelsesveerdigt, at det har vist sig
muligt at kvantificere en raekke negleindikatorer for den kliniske
kvalitet i LPR. Projektet har endvidere tilvejebragt en detaljeret
viden om de omrader, hvor der i de kommende ar ber ske en
seerlig indsats for at forbedre den |gbende indberetning til LPR.

Rapporten kan veere til nytte og inspiration for alle, der arbejder
med kvalitetsmaling og kliniske indikatorer samt alle, der arbejder

med videreudvikling af savel LPR som kliniske databaser.
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