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Konklusioner og anbefalinger

Styregruppen har i 2022 arbejdet med fortsat at forbedre og opdatere DugaBase efter retningslinjer fra RKKP
og efter gnsker fra DugaBase’s brugere.

Der er etableret samarbejde med laegekollega til udarbejdelse af Dokumentalist rapport, som skal se pa
evidens bag DugaBase indikatorer og standardveerdier. Dokumentalist rapporten bliver udarbejdet i labet af
2023, og det forventes, at den blandt andet vil styrke Styregruppens baggrund for fastseettelse af standarder
fremadrettet.

Styregruppen har inkluderet ydereligere samarbejdsparter i labet af 2022 og det tidlige 2023. Det betyder, at
styregruppen foruden repraesentanter fra de enkelte regioner, det faglige selskab, privathospitaler og RKKP
nu ogsa har repraesentant fra patientorganisation og patient inkluderet.

Arsrapporten 2022 viser fortsat generaliseret hgj kvalitet pa landsplan, og pa regions- samt afdelingsniveau
lever flertallet op til de fastsatte standarder, eller ligger med begraenset variation. De afdelinger, som ikke
indeholder standardveerdien i konfidensintervallet pa enkelte indikatorer, er i ar en blanding mellem
tilkomne afdelinger og afdelinger med tidligere sete udfordringer. Det er dog tankevaekkende, at
daekningsgraden, dvs. andelen af indberettede forlab, for prolapsoperationer med standarden pa >90 % i
2022 ikke opfyldes. For enkelte afdelinger findes et fald i forhold til tidligere ar, hvor standarden har vaeret
opfyldt.

Indsamling af PRO data bade fgr og efter operation er essentielle for monitorering af den operative kvalitet.
PRO data indsamlet i 2022 viser, at vi ikke er i mal med det store antal "uoplyste” og dette involverer
indikatorresultater bredt. Styregruppen vil derfor gentage opfordringen om opmarksomhed pa at fa
genetableret og styrket dataindsamlingen. Foruden bemaerkning og henstilling via arsrapporten, ggres
enkelte afdelinger opmarksomme pa mangler med forslag om hjeelp til optimering af arbejdsgange, der
fremadrettet kan gge datakompletheden.

Udviklingen i antal operationer fordelt pa operationstype pa de enkelte afdelinger folges fortsat, og er i
Arsrapport 2022 illustreret under afsnittet Tema 2022. Disse data vises for at observere udsving i aktivitet
gennem en arrakke. Efter Covid-19 pandemi og den efterfelgende sygeplejerskestrejke, hvor der over hele
landet sas reduceret aktivitet, er der for 2022 registreret stigende aktivitet. Vi gnsker at dokumentere
udviklingen ogsa de kommende ar.

| Arsrapporten 2022 ses indlzeg med supplerende opgerelser med patient karakteristika i henhold til
urininkontinensoperationer (slynge og bulking) og prolapsoperationer. Her findes ogsa DugaBase indtastede
data pa Qmax og resturin. Da disse data fremadrettet vil blive procesindikatorer ved udredning for
urininkontinens, er det, pa baggrund af den mangelfulde indtastning, besluttet at ansgge RKKP om
indtastningsaendringer i Topica, saledes at der i fremtiden forventes ”hard stop” funktion pa denne
indtastning.

| forbindelse med Audit p& Arsrapporten er der fremsat gnske om, at der ber veere lighed i registrering af et
patientvurderet succesfuldt indgreb efter urininkontinens- og prolapsoperation. For nuveaerende er der
diskrepans af succesmaling, idet urininkontinensoperation registreres som succesfuld, hvis patienten
markerer veerdi 0 og 1 (aldrig laekage eller mindre end en gang om ugen). Mens prolaps operation registreres
som succes ved veerdi 0 (maerker aldrig bule).
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Ligeledes er Styregruppen opmaerksom pa, at der i spargeskema 1A og 3A sparges om to forhold i samme
spargsmal: "Maerker du en bule i/eller uden for skeden?” Det er uhensigtsmaessigt, idet vi ikke ved, hvad det
er, patienterne svarer pa. Styregruppen vil i fremtiden arbejde videre med disse udfordringer.

Styregruppen har valgt at rette henvendelse med tilbud om hjeaelp til malrettet indsats, til de afdelinger som
ikke har den fastsatte standard indeholdt i konfidensintervallet. Der rettes ogsa henvendelse til de
afdelinger, som ikke opfylder fastsatte standard pa > 90% for daekningsgrad med indberetning af
operationer til DugaBase. Privathospitaler som ikke indberetter til DugaBase, vil blive kontaktet af
Styregruppen med henstilling og anske om fremtidigt samarbejde.

Der er fra Styregruppen fortsat er et stort gnske om bedre komplikationsregistrering. | forbindelse med DUGS
arsmade januar 2023 blev der afholdt en DugaBase seance. Det blev gennemgaet, for brugere af DugaBases
indtastningsmodul, hvorledes DugaBase ved optimal udnyttelse kan benyttes til komplikationsregistrering.
Ambitionen er dog fortsat, at kunne traekke komplikationsrelevante koder i LPR. Der afventes tilladelse fra
Sundhedsdatastyrelsen, en anmodning lavet via RKKP fra Styregruppen.

Styregruppen har ikke generelle anbefalinger som falge af denne rapport.
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Oversigt over indikatorer

Indikator

Indikator 01: Urininkontinens - Subjektiv patient
bedemmelse af succes efter primaer slynge operation

Indikator 02: Urininkontinens - Subjektiv patientbedemmelse
af succes efter primaer slynge operation (PGI-I skala)

Indikator 03: Urininkontinens - Subjektiv patientbedemmelse
af succes efter primaer bulking operation

Indikator 04: Urininkontinens - Subjektiv patientbedemmelse
af succes efter primaer bulking operation (PGI-I skala)

Indikator 11: Prolaps - Subjektiv patientbedemmelse af
succes efter primaer prolapsoperation

Indikator 12: Prolaps - Subjektiv patientbedemmelse af
succes efter primaer prolapsoperation (PGI-I skala)

Indikator 13: Recidivoperation (2 ar) efter operation for
prolaps (KLEF00) udelukkende i forreste kompartment

Indikator 14: Recidivoperation (5 ar) efter operation for
prolaps (KLEF00) udelukkende i forreste kompartment

Indikator 15a: Recidivoperation (2 ar) efter operation for
prolaps i midterste kompartment, ej tidl. hysterektomeret

Indikator 15b: Recidivoperation (2 ar) efter operation for
prolaps i midterste kompartment, tidl. hysterektomeret

Indikator 16a: Recidivoperation (5 ar) efter operation for
prolaps i midterste kompartment, ] tidl. hysterektomeret

Indikator 16b: Recidivoperation (5 ar) efter operation for
prolaps i midterste kompartment, tidl. hysterektomeret

Indikator 17: Recidivoperation (2 ar) efter operation for
prolaps (KLEF03) udelukkende i bagerste kompartment

Indikator 18: Recidivoperation (5 ar) efter operation for
prolaps (KLEF03) udelukkende i bagerste kompartment

Type
Resultat

Resultat

Resultat

Resultat

Resultat

Resultat

Resultat

Resultat

Resultat

Resultat

Resultat

Resultat

Resultat

Resultat

Format

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Standard

>80%

290 %

>80 %

=90 %

>95%

>90 %

>95%

=290 %

=290 %

>85%

>95%

>90 %

ID

DUGABASE_61_003

DUGABASE_62_003

DUGABASE_63_003

DUGABASE_64_003

DUGABASE_71_003

DUGABASE_72_003

DUGABASE_73_002

DUGABASE_74_002

DUGABASE_75_003

DUGABASE_76_003

DUGABASE_77_003

DUGABASE_78_003

DUGABASE_79_002

DUGABASE_80_002
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Indikatoraendringer

Der er ikke foretaget aendringer i beregningsmetoden til indikatorerne i arsrapport 2022 sammenlignet med
arsrapport 2021. Dog er der andret i opgerelsesperioden for indikator 1, 2, 3,4, 11 og 12, som er baseret pa
patientrapportede data. Perioden for disse er forskudt 3 maneder, sa indikatorerne opgjort pa
operationsforlgb med operationsdato fra d. 1/10 2021-30/9 2022. Forskydningen er foretaget, fordi der
anvendes data fra opfelgningen 3 maneder efter operationen i disse indikatorer. Dermed kan afdelingerne
na at indberette opfalgningsdata pa alle inkluderede operationer, inden der traekkes data til arsrapporten i
starten af marts. Det har vaeret et gnske fra RKKP at kunne traekke data til drsrapporten pa dette tidspunkt
for at sikre en arsrapportproces, hvor der er tid nok til bade den indledende proces i RKKP med beregning af
indikatorer og supplerende materiale, samt den efterfglgende kommenteringsproces i styregruppen.

Opgarelsesperioden for supplerende tabeller 1-10 samt figur 1 falger de forskudte indikatorer og er saledes
opgjort for perioden 1/10 2021-30/9 2022. Supplerende tabeller 11-15 samt supplerende figur 2-6 fglger
kalenderaret. Nogle af disse opgerelser indeholder flere ar, mens andre udelukkende er opgjort pa data fra
1/1-31/12 2022. Den specifikke opgarelsesperiode for hver enkelt tabel og figur er oplyst i tabellens eller
figurens overskrift.

Indikatorpopulationer og bortfaldstabeller

Efter hver indikatortabel findes en bortfaldstabel, der beskriver, hvordan populationen i indikatortabellen er
fremkommet. Bortfaldstabellen skal forstas sadan, at der tages udgangspunkt i grundpopulationen i
databasen. For DugaBase vil det sige alle inkontinens- og prolapspatienter, og bade patienter der er i
DugaBase og patienter, der kun eri LPR.

Ved dannelsen af den specifikke indikatorpopulation sker der en raekke eksklusioner. Disse sker trinvist, sa
det er tydeligt, hvilke kriterier der ligger til grund for eksklusionerne. Nar alle eksklusioner er foretaget, er de
patienter, der er relevante for indikatoropgerelsen tilbage og udger indikatorpopulationen.

Herefter frasorteres patienter med manglende data (uoplyste) ogsa trinvist, sa arsagerne til frasortering af
relevante (eller potentielt relevante) patienter tydeliggares.

Eksempel pa bortfaldstabel (taget fra indikator 1)

Antal Arsag
Eksklusion: 369 Registreret i LPR, manglende indtastet forlgb i DugaBase
3.031 Ikke registreret med en inkontinens procedurekode
262 Patient ikke gennemgaet slynge operation
16 Ikke primaer operation. Kirurgens markering af recidiv
5 Ikke primeer operation. Tidligere operationsforlgb i DugaBase
Uoplyst: 77 Uoplyst - Ej svaret (subjektiv patientbedemmelse) i EU-skema

Alle indikatorer og alle supplerende opggrelser er baseret udelukkende pa DugaBase-data. LPR-data er kun
anvendt til beregning af deekningsgrad.
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Samlede indikatorresultater

Oversigt over de samlede indikatorresultater

Indikator

Indikator 01: Urininkontinens - Subjektiv patient
bedemmelse af succes efter primaer slynge operation
Indikator 02: Urininkontinens - Subjektiv patientbedemmelse
af succes efter primaer slynge operation (PGI-I skala)
Indikator 03: Urininkontinens - Subjektiv patientbedemmelse
af succes efter primaer bulking operation

Indikator 04: Urininkontinens - Subjektiv patientbedemmelse
af succes efter primaer bulking operation (PGI-I skala)
Indikator 11: Prolaps - Subjektiv patientbedemmelse af
succes efter primaer prolapsoperation

Indikator 12: Prolaps - Subjektiv patientbedemmelse af
succes efter primaer prolapsoperation (PGI-I skala)

Indikator 13: Recidivoperation (2 ar) efter operation for
prolaps (KLEF00) udelukkende i forreste kompartment

Indikator 14: Recidivoperation (5 ar) efter operation for
prolaps (KLEF00) udelukkende i forreste kompartment

Indikator 15a: Recidivoperation (2 ar) efter operation for
prolaps i midterste kompartment, ej tidl. hysterektomeret

Indikator 15b: Recidivoperation (2 ar) efter operation for
prolaps i midterste kompartment, tidl. hysterektomeret

Indikator 16a: Recidivoperation (5 ar) efter operation for
prolaps i midterste kompartment, ej tidl. hysterektomeret
Indikator 16b: Recidivoperation (5 ar) efter operation for
prolaps i midterste kompartment, tidl. hysterektomeret

Indikator 17: Recidivoperation (2 ar) efter operation for
prolaps (KLEF03) udelukkende i bagerste kompartment

Indikator 18: Recidivoperation (5 ar) efter operation for
prolaps (KLEF03) udelukkende i bagerste kompartment

Standard

Uoplyst

%

16

15

10

12

12

12

56

12

51

Indikatoropfyldelse

Andel (95% Cl)

Andel

01.10.2021 - 30.09.2022 2020/21 2019/20

90 (86-92)

98 (96-99)

33(26-40)

69 (62-76)

83 (81-84)

95 (94-95)

01.01.2020 - 31.12.2020
95 (94-96)

01.01.2017 - 31.12.2017
93 (92-95)

01.01.2020 - 31.12.2020
99 (98-99)

93 (85-98)

01.01.2017 - 31.12.2017
95 (93-96)

85 (77-91)

01.01.2020 - 31.12.2020
98 (97-99)

01.01.2017 - 31.12.2017
96 (95-97)

Andel
89 86
96 97
35 36
71 76
85 86
95 96
2019 2018
94 95
2016 2015
91 91
2019 2018
97 98
92 97
2016 2015
94 93
83 80
2019 2018
96 97
2016 2015
95 95
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Indikatorresultater pa lands- og
afdelingsniveau
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Indikator 1

Urininkontinens: Behandlingssucces malt pa hyppighed af symptomer efter primaer midturetralslynge
operation. Detaljerede indikatordefinitioner ses i "Appendiks 1: Indikatordefinitioner”.

Standard: =80 %

Indikator 01: Urininkontinens - Subjektiv patient bedemmelse af succes efter primaer slynge operation

Danmark

Hovedstaden

Sjeelland

Syddanmark

Midtjylland

Nordjylland

Hovedstaden

Amager og Hvidovre Hospital
Herlev og Gentofte Hospital
Hospitalerne i Nordsjeelland
Sjeelland

Nykgbing F Gyn afd.

Roskilde Gyn afd.
Syddanmark

OUH Gyn afd.

SHS Gyn klinik Aabenraa

SHS Gyn klinik Senderborg
Midtjylland

AUH Kvindesygdomme
Hospitalsenhed Midt
Hospitalsenheden Vest Herning
Nordjylland

Aalborg UH Aalb. Gyn afd.
Hjgrring Gyn-obst. afd.
Privathospitaler
Aleris-Hamlet Sgborg
Privathospitalet Mglholm Vejle

Standard
>80%
opfyldt

Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja

Ja
Ja
Ja

Ja
Ja

Teeller/
naevner
370/413 7
108/119 1
33/35 1
47/55 1
91/104
59/66 2
108 /119
20/21
52 /57
36/41
33/35
10/ 12
23/23
47 /55
37/44
9/10
1/1
91/104
58 /67
33/37
0/0
59/66
35/37
24 /29

11/12
21/22

Uoplyst

antal
(%)

0(0)
7 (24)

Aktuelle ar

Andel
90
91
94
85
88
89
91
95
91
88
94
83

100
85
84
90

100
88
87
89

89
95
83

92
95

95% Cl
(86-92)
(84-95)
(81-99)
(73-94)
(80-93)
(79-96)
(84-95)
(76-100)
(81-97)
(74-96)
(81-99)
(52-98)
(85-100)
(73-94)
(70-93)
(55-100)
(3-100)
(80-93)
(76-94)
(75-97)
(79-96)
(82-99)
(64-94)

(62-100)
(77-100)

01.10.2021-30.09.2022 2020/21 2019/20

Tidligere ar
Andel  Andel

89 86
91 87
7 75
94 90
92 91
86 85
91 87
93 92
95 83
84 92
7 75
63 57
86 87
94 90
94 90
100

92 91
92 92
100 80
86 85
87 86
86 82
100 88
88 92
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Bortfald

Antal Arsag

Eksklusion: 369 Registreret i LPR, manglende indtastet forlgb i DugaBase
3.031 Ikke registreret med en inkontinens procedurekode
262 Patient ikke gennemgaet slynge operation
16 Ikke primaer operation. Kirurgens markering af recidiv
5 Ikke primeer operation. Tidligere operationsforlgb i DugaBase
Uoplyst: 77 Uoplyst - Ej svaret (subjektiv patientbedgmmelse) i EU-skema

Trendgraf, regioner

Andel

95 +

90 - 7\//_ =

85

R I Gl T st
75
70

65
------ Standard: = 80 %

2010/11 2011/12  2012/13 2013/14 2014/15 2015/16 2016/17 2017/18 2018/19 2019/20 2020/21 2021/22
Periode

Danmark e HOVEdStaden Sjeelland
Syddanmark Midtjylland == Nordjylland
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Konfidensintervalplot, enheder

Danmark i e
Amager og Hvidovre Hospital - I—%—o—{
Herlev og gentofte Hospital - e
Hospitalerne i Nordsjzelland — H—o—|
Nykebing F Gyn afd. - } i *
Roskilde Gyn afd. - L —
OUH Gyn afd. - |—E—o—|
SHS Gyn klinik Aabenraa } —e—|
SHS Gyn klinik Senderborg 4 | ! Ty
AUH Kvindesygdomme - |—é—o—|
Hospitalsenhed Midt - Fr—e—o|
Aalborg UH Aalb. Gyn afd. i|—0—|
Hjerring Gyn-obst. afd. - —e—
Aleris-Hamlet Seborg - |—:—0—|
Privathospitalet Mglholm Vejle - |—E—0—{
T T T T T T
0 20 40 60 80 100

Andel

——e— Indikatorandel, 95% konfidensinterval

------ Standard: = 80 %

Kommentar til indikator 1
Datagrundlag og beregningsregler

Indikator 1 beskriver den subjektive patientbedemmelse af behandlingssucces efter primaer slyngeoperation

for urininkontinens. Primaer slyngeoperation er defineret som en operation med en af operationskoderne
KLEG10 eller KLEG10A registreret i DugaBase, hvor kirurgen har afkrydset, at operationen ikke er en recidiv

operation, eller - hvis kirurgen har undladt afkrydsning af recidiv operation ja/nej - som ferste operation for

urininkontinens registreret i DugaBase.

Patienter der i efterundersagelsesskemaet har angivet, at de 'aldrig' (veerdi 0) eller 'en gang om ugen eller
mindre' (veerdi 1) oplever urininkontinens, indgar i teelleren og opfylder dermed indikatoren. Forleb med
manglende udfyldelse af rubrik A i patientens efterundersggelsesskema er registreret som uoplyst i

opggrelsen.

Indikator 1 er forskudt 3 maneder. Indikatorpopulationen er saledes patienter, der er opereret i perioden 1.
oktober 2021-30. september 2022. Baggrunden for forskydningen er beskrevet pa s. 7 i denne rapport.

Resultater

Pa landsplan indgar 413 forlgb med komplette data i indikatoropgerelsen. Der er 16 % (77 forleb) med
manglende oplysninger, og datakompletheden er sdledes 84 %. Pa afdelingsniveau ligger andelen af
uoplyste mellem 0 og 34 % pa afdelinger med mindst 10 komplette patientforlgb. Det er udelukkende
manglende subjektiv bedgmmelse af succes fra patienten i efterundersggelsesskemaet, der er arsag til de

uoplyste forlab.
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Pa landsplan oplever 90 % (95 % Cl: 86-92 %) af patienterne aldrig eller hgjst en gang om ugen
urininkontinens, dvs. standarden pa mindst 80 % er opfyldt. Alle 5 regioner opfylder standarden med
indikatorveaerdier mellem 85 og 94 %.

Alle afdelinger, bade offentlige og private, opfylder standarden i aktuelle periode. Indikatorvaerdierne
varierer mellem 83 0og 100 %

Trendgrafen pa regionsniveau viser, at indikatoropfyldelsen svinger lidt fra ar til ar. | en del ar har
indikatoropfyldelsen ligget omkring standarden eller lige over. | aktuelle periode er standarden for forste
gang opfyldti alle regioner og pa alle afdelinger.

Trendgrafen viser regionernes indikatoropfyldelse tilbage til 2010 med den nuveaerende beregningsmetode,
der blev andret i 2020. Tidligere ars resultater er saledes blot til orientering og oplysning.

Diskussion og implikationer

Antallet af operationer er langsomt pa vej op efter Covid-19 epidemien, trods udfordringer med
sygeplejerekruttering. Der ses fortsat en del uoplyste svarende til manglende data pa kontrolskema 3A.
Antallet af uoplyste eri 2022 dog ikke steget trods stigning i antal operationer fra 372 til 413.

Der kan ikke redeggres specifikt for arsagen til antallet af uoplyste, som pa enkelte afdelinger findes op mod
25%, men prioritering af elektive funktioner kan spille en rolle.

Denne indikator inkluderer alle typer midturetral slynger. | maj 2020 udgav Sundhedsstyrelsen en National
Klinisk Retningslinje, med staerk anbefaling for retropubisk midturetral slynge KLEG10 fremfor
transobturator midturetral slynge KLEG10A. Af tabel 11 "Antal operative indgreb fordelt pa indgrebstyper, for
patienter med operationsdato i 2022” ses, at der fortsat overvejende udfgres retropubisk midturetral slynge
KLEG10 (n=557) fremfor transobturator midturetral slynge (n=53). Afdelinger der udfgrer operationer med
midturetral slynger folger saledes Sundshedsstyrelsens anbefalinger, og transobturator midturetral slynge
anvendes pa speciel indikation.

For farste gang opfylder alle afdelinger standarden og med generaliseret stigende tilfredshed visualiseret
ved Trendgrafen pa regionsniveau.

Indikatoren er en PROM faktor, hvor patienten oplyser, hvor ofte hun oplever inkontinens efter operation. Da
patientens tilfredshed er afhaengig af udgangspunkt og forventning, kan denne indikator ikke sta alene, men
ma suppleres af Indikator 2 hvor Patient Global Impression-Improvement (PGI-I) males.

Anbefaling
Indikatoren fortseetter i sin nuvaerende form.

Der henstilles til, at afdelinger med mange uoplyste far kigget pa arbejdsgange og procedurer for
indhentning af data.
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Indikator 2

Urininkontinens: Behandlingssucces malt som patienttilfredshed (subjektiv patientbedgmmelse efter
primaer midturetralslynge operation) malt pa PGI-I skala. Detaljerede indikatordefinitioner ses i “Appendiks

1: Indikatordefinitioner”.

Standard: =90 %

Indikator 02: Urininkontinens - Subjektiv patientbedemmelse af succes efter primaer slynge operation

(PGI-1 skala)
Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

=90%  Teeller/ antal 01.10.2021-30.09.2022 2020/21 2019/20

opfyldt neaevner (%) Andel 95%Cl Andel  Andel
Danmark Ja 406/415 75(15) 98  (96-99) 96 97
Hovedstaden Ja 117/118 18(13) 99 (95-100) 99 95
Sjeelland Ja 35/35 13(27) 100 (90-100) 88 97
Syddanmark Ja 53/56 13(19) 95  (85-99) 96 100
Midtjylland Ja 100/104 4(4) 96  (90-99) 96 99
Nordjylland Ja 67/68 20 (23) 99  (92-100) 98 98
Hovedstaden Ja 117/118 18(13) 99  (95-100) 99 95
Amager og Hvidovre Hospital Ja 20/20 7(26) 100 (83-100) 100 92
Herlev og Gentofte Hospital Ja 56 /57 8(12) 98 (91-100) 100 95
Hospitalerne i Nordsjeelland Ja 41/41 3(7) 100 (91-100) 98 98
Sjeelland Ja 35/35 13(27) 100 (90-100) 88 97
Nykebing F Gyn afd. Ja 12/12 4(25) 100 (74-100) 75 96
Roskilde Gyn afd. Ja 23/23 9(28) 100  (85-100) 97 97
Syddanmark Ja 53/56 13(19) 95  (85-99) 96 100
OUH Gyn afd. Ja 43/45 9(17) 96  (85-99) 96 100
SHS Gyn klinik Aabenraa Ja 9/10 4(29) 90 (55-100) 100
SHS Gyn klinik Senderborg Ja 1/1 0(0) 100 (3-100)
Midtjylland Ja 100/104 4(4) 96 (90-99) 96 99
AUH Kvindesygdomme Ja 63/67 0(0) 94  (85-98) 96 98
Hospitalsenhed Midt Ja 37/37 4(10) 100 (91-100)
Hospitalsenheden Vest Herning 0/0 100 100
Nordjylland Ja 67/68 20 (23) 99  (92-100) 98 98
Aalborg UH Aalb. Gyn afd. Ja 39/39 17(30) 100 (91-100) 97 100
Hjerring Gyn-obst. afd. Ja 28/29 3(9) 97 (82-100) 100 94
Privathospitaler
Aleris-Hamlet Sgborg Ja 12/12 0(0) 100 (74-100) 100 88
Privathospitalet Mglholm Vejle Ja 22/22 T(24) 100 (85-100) 100 100
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Bortfald

Antal Arsag

Eksklusion: 369 Registreret i LPR, manglende indtastet forleb i DugaBase
3.031 Ikke registreret med en inkontinens procedurekode
262 Patient ikke gennemgdet slynge operation

16 Ikke primeer operation. Kirurgens markering af recidiv
5 Ikke primeer operation. Tidligere operationsforlgb i DugaBase
Uoplyst: 75 Uoplyst - Ej svaret (PGI-I skala) i EU-skema

Trendgraf, regioner

Andel

100

98

96

94

92

R e

88
—————— Standard: = 90 %

2013/14 2014/15 2015/16 2016/17 2017/18 2018/19 2019/20 2020/21 2021/22
Periode

Danmark . Hovedstaden Sjeelland
Syddanmark Midtjylland == Nordjylland
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Konfidensintervalplot, enheder

Danmark i L]
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Privathospitalet Mglholm Vejle - |—E—§
T T T T T T
0 20 40 60 80 100

Andel

——=e—— Indikatorandel, 95% konfidensinterval
------ Standard: = 90 %

Kommentar til indikator 2

Datagrundlag og beregningsregler

Opgerelsen beskriver den subjektive patientbedemmelse efter primaer slyngeoperation for urininkontinens
pa Patient Global Impression of Improvement (PGI-I) skala. Primaer slyngeoperation er defineret som en
operation med en af operationskoderne KLEG10 eller KLEG10A registreret i DugaBase, hvor kirurgen har
afkrydset, at operationen ikke er en recidiv operation, eller - hvis kirurgen har undladt afkrydsning af recidiv
operation ja/nej - som fgrste operation for urininkontinens registreret i DugaBase.

Patienter der i 'spgrgeskema til patienter med nedsynkning og/eller urininkontinens - EFTER', har besvaret
spgrgsmalet baseret pa PGI-I skalaen med 'Rigtig meget bedre', 'meget bedre' eller 'lidt bedre', indgar i
teelleren og opfylder dermed indikatoren. Forlgb med manglende udfyldelse af spargsmalet i patientens
efterundersggelsesskema er registreret som uoplyst i opgerelsen.

Indikator 2 er forskudt 3 maneder. Indikatorpopulationen er sdledes patienter, der er opereret i perioden 1.
oktober 2021-30. september 2022. Baggrunden for forskydningen er beskrevet pa s. 7 i denne rapport.

Resultater

Andelen af uoplyste forlab er pa landsplan 15 %, dvs. kompletheden er 85 %. Der er stor variation i andelen
af uoplyste forlgb, fra 0-30 % pa afdelinger med mindst 10 komplette patientforlgb. Det er udelukkende
manglende PGI-I score fra patienten i efterundersggelsesskemaet, der er drsag til de uoplyste forlgb.

Pa landsplan har 98 % (95 % Cl: 96-99 %) svaret "Rigtig meget bedre”, "Meget bedre” eller ”Lidt bedre” til
PGI-I skala spagrgsmalet, hvilket opfylder standarden pa mindst 90 %. Standarden er ligeledes opfyldt i alle
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regioner, og der er lille variation mellem regionerne. Trendgrafen pa regionsniveau viser, at alle regioner har
ligget stabilt over standarden siden 2013.

Trendgrafen viser regionernes indikatoropfyldelse tilbage til 2013 med den nuvaerende beregningsmetode,
der blev andret i 2020. Tidligere ars resultater er saledes blot til orientering og oplysning.

Alle afdelinger med mindst 10 relevante patientforlgb opfylder standarden.

Diskussion og implikationer
Patienttilfredsheden ligger haijt, og alle afdelinger opfylder indikatoren.

Der ses lille variation mellem regioner og afdelinger.

Baggrunden for, at vi ikke forventer at na en standard pa 100% skyldes, at der i denne gruppe af patienter vil
vaere kvinder med sterre udfordringer end ren stressinkontinens. Kvinderne vurderes at have gavn af en
slyngeoperation, dog uden at forvente optimalt behandlet inkontinens.

Patienttilfredsheden malt ved PGI-I er en valideret og internationalt anvendt metode, som beskriver
patientens opfattelse af relativ eendring i symptomer. Indikatoren anses for at veere valid og velegnet til at
supplere den kvantitative rapportering af antal urininkontinens episoder pr tid, som opgeres i Indikator 1 for
samme patientgruppe. Som det fremgar, ligger indikatoropfyldelsen hgjere for dette mal end for indikator 1
(>90 vs. >80 %).

Anbefaling
Styregruppen tilleegger Indikator 2 betydning som en valid indikator for klinisk kvalitet, og den bibeholdes i

sin nuveerende form.

Som beskrevet under indikator 1 opfordres afdelingerne til opmaerksomhed pa de mange uoplyste. AUH har
ingen uoplyste, og der vil med fordel kunne hentes inspiration derfra.
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Indikator 3

Urininkontinens: Behandlingssucces malt pa hyppighed af symptomer efter primaer bulking operation.
Detaljerede indikatordefinitioner ses i "Appendiks 1: Indikatordefinitioner”.

Standard: Ikke fastsat

Indikator 03: Urininkontinens - Subjektiv patientbedemmelse af succes efter primaer bulking operation

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard Teeller/ antal 01.10.2021-30.09.2022 2020/21 2019/20
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Andel  Andel
Danmark 60/184 19(9) 33 (26-40) 35 36
Hovedstaden 8/51 3(6) 16 (7-29) 33 30
Sjeelland 2/2 3(60) 100 (16-100) 40 25
Syddanmark 13/28 1(3) 46  (28-66) 38 43
Midtjylland 17/46 1(2) 37  (23-52) 42 39
Nordjylland 20/57 11(16) 35  (23-49) 33 38
Hovedstaden 8/51 3(6) 16 (7-29) 33 30
Herlev og Gentofte Hospital 8/51 3(6) 16 (7-29) 33 30
Sjeelland 2/2 3(60) 100 (16-100) 40 25
Roskilde Gyn afd. 2/2 3(60) 100 (16-100) 40 25
Syddanmark 13/28 1(3) 46  (28-66) 38 43
OUH Gyn afd. 13/28 1(3) 46  (28-66) 38 43
Midtjylland 17/46 1(2) 37 (23-52) 42 39
AUH Kvindesygdomme 17/45 1(2) 38 (24-53) 42 39
Regionshospitalet Gadstrup 0/1 0(0) 0 (0-98)
Nordjylland 20/57 11(16) 35  (23-49) 33 38
Aalborg UH Aalb. Gyn afd. 20/57 11(16) 35 (23-49) 33 38
Bortfald
Antal Arsag
Eksklusion: 369 Registreret i LPR, manglende indtastet forlgb i DugaBase
3.031 Ikke registreret med en inkontinens procedurekode
524 Patient ikke gennemgdet bulking operation
44 Ikke primeer operation. Kirurgens markering af recidiv

2
Uoplyst: 19

Ikke primeer operation. Tidligere operationsforlgb i DugaBase
Uoplyst - Ej svaret (subjektiv patientbedemmelse) i EU-skema
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Trendgraf, regioner
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Kommentar til indikator 3

Datagrundlag og beregningsregler

Indikator 3 beskriver den subjektive patientbedemmelse af behandlingssucces efter primaer
bulkingoperation for urininkontinens. Primaer bulkingoperation er defineret som en operation med en af
operationskoderne KKDV20 eller KKDV22 registreret i DugaBase, hvor kirurgen har afkrydset, at operationen
ikke er en recidiv operation, eller - hvis kirurgen har undladt afkrydsning af recidiv operation ja/nej - som
farste operation for urininkontinens registreret i DugaBase.

Patienter, der i efterundersggelsesskemaet har angivet, at de 'aldrig' (veerdi 0) eller 'en gang om ugen eller
mindre' (veerdi 1) oplever urininkontinens, indgar i teelleren og opfylder dermed indikatoren. Forlgb med
manglende udfyldelse af rubrik A i patientens efterundersggelsesskema er registreret som uoplyst i
opgarelsen.

Indikator 3 er forskudt 3 maneder. Indikatorpopulationen er saledes patienter, der er opereret i perioden 1.
oktober 2021-30. september 2022. Baggrunden for forskydningen er beskrevet pa s. 7 i denne rapport.

Resultater

Pa landsplan indgar 184 forleb med komplette data i indikatoropgerelsen. Der er 9 % (19 forlgb) med
manglende oplysninger, og datakompletheden er sdledes 91 %. P3 afdelingsniveau ligger andelen af
uoplyste mellem 2 og 16 % pa afdelinger med mindst 10 relevante patientforlgb. Det er udelukkende
manglende subjektiv bedemmelse af succes fra patienten i efterundersggelsesskemaet, der er arsag til de
uoplyste forlab.

Pa landsplan oplever 33 % (95 % Cl: 26-40 %) af patienterne aldrig eller hgjst en gang om ugen
urininkontinens. Der er ikke fastsat en standard for indikator 3.

Der er en del variation mellem afdelingerne med indikatorvaerdier mellem 16 og 46 % blandt afdelinger med
mindst 10 relevante patientforleb. Generelt er antallet af forlgb pr. afdeling begraenset, og resultaterne i
indikator 3 skal derfor tolkes med forsigtighed.

Trendgrafen pa regionsniveau viser, at indikatorveaerdien svinger en del fra ar til ar. Dog ses der en lille
tendens til, at udsvingene er blevet mindre de senere ar, og med mindre forskelle mellem de 5 regioner end
tidligere. | aktuelle periode afviger Region Sjalland dog markant, men med kun 2 inkluderede patientforlgb i
indikatoren bar resultatet fra denne region ikke tolkes saerskilt.

Trendgrafen viser regionernes indikatoropfyldelse tilbage til 2010 med den nuveaerende beregningsmetode,
der blev @ndret i 2020. Tidligere ars resultater er saledes blot til orientering og oplysning.

Diskussion og implikationer

Antallet af udfarte procedurer i 2022 er 184 med 9 % uoplyste. Saledes et lille fald fra 2021 med 210
procedurer. Indikatoren ligger i 2022 med et landsgennemsnit pa 33 % og saledes med et mindre fald fra de 2
foregdende ar (hhv. 35 % og 36 %). Dog findes i 2022 noget storre variation mellem afdelinger fra 16 til 100 %.
Afdelingen med 100 % har kun tilkendegivelse fra to patienter. Region Hovedstaden har halveret deres
behandlingssucces monitoreret som antal inkontinens episoder over tid fra 33 % i 2021 til 16% i 2022.

Behandlingen udfares pa én afdeling i hver region, og der ses fraset Region Sjzelland mindre variation i antal
procedurer mellem regioner. Regionshospitalet Gadstrup som i opgarelsen tegner sig for én Bulking
operation tolkes som en tastefejl.

Region Nordjylland tegner sig fortsat med den sterste andel indgreb. Nogle afdelinger udferer proceduren
ambulant, hvilket har betydet, at gennemfersel af procedurer ikke veeret pavirket af mulige nedlukninger pa
operationsgangen.
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Indikatoren er en PROM faktor, hvor patienten oplyser hvor ofte inkontinens opleves. Indikatoren har ingen
standard, idet der er en raeekke mere komplekse faktorer, som har betydning for graden af inkontinens efter
behandlingen. Da patientens tilfredshed er afhaengig af udgangspunkt og forventning, kan denne indikator
ikke sta alene, men skal suppleres af Indikator 4, hvor Patient Global Impression-Improvement (PGI-1) males.

Anbefaling
Styregruppen har diskuteret mulig standard for denne indikator, men har valgt ikke at opstille en sddan. Vi

skenner, at proceduren ikke egner sig til at blive monitoreret som indikator med standard, grundet den store
grad af heterogenitet i gruppen af kvinder, der tilbydes Bulking. P& baggrund af dette, finder vi det ikke
lengere relevant at inkludere Bulking som en indikator. Proceduren begr dog fortsat monitoreres, for at
kunne orientere brugere af denne urogynaekologiske behandling. Indikator 3 (og 4) vil fra Arsrapport 2023
overga til monitorering i de ”Supplerende opgarelser”.
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Indikator 4

Urininkontinens: Behandlingssucces malt som patienttilfredshed (subjektiv patientbedgmmelse efter

primeer bulking operation) malt pa PGI-I skala. Detaljerede indikatordefinitioner ses i Appendiks 1:

Indikatordefinitioner”.

Standard: Ikke fastsat

Indikator 04: Urininkontinens - Subjektiv patientbedemmelse af succes efter primaer bulking operation

(PGI-I skala)

Danmark
Hovedstaden
Sjeelland
Syddanmark
Midtjylland
Nordjylland

Hovedstaden

Herlev og Gentofte Hospital

Sjeelland
Roskilde Gyn afd.
Syddanmark
OUH Gyn afd.
Midtjylland

AUH Kvindesygdomme

Regionshospitalet Ggdstrup

Nordjylland

Aalborg UH Aalb. Gyn afd.

Bortfald

Uoplyst

Standard Tealler/ antal
opfyldt naevner (%)
127/183 20 (10)

44 /56 12(18)
44 /56 12(18)

33/51 3(6)
2/2 3(60)
21/28 1(3)
27/46 1(2)
44 /56 12 (18)
33/51 3(6)
33/51 3(6)
2/2 3(60)
2/2 3(60)
21/28 1(3)
21/28 1(3)
27/46 1(2)
26/45 1(2)
1/1 0(0)

(

(

Aktuelle ar

01.10.2021 - 30.09.2022 2020/21 2019/20

Andel

69
65
100
75
59
79
65
65
100
100
75
75
59
58
100
79
79

95% ClI
(62-76)
(50-78)
(16-100)
(55-89)
(43-73)
(66-88)
(50-78)
(50-78)
(16-100)
(16-100)
(55-89)
(55-89)
(43-73)
(42-72)
(3-100)
(66-88)
(66-88)

Antal

Arsag

Eksklusion:

Uoplyst:

369 Registreret i LPR, manglende indtastet forlgb i DugaBase

3.031  lkke registreret med en inkontinens procedurekode

524 Patient ikke gennemgdet bulking operation

44 Ikke primeer operation. Kirurgens markering af recidiv

2 Ikke primaer operation. Tidligere operationsforlgb i DugaBase

20 Uoplyst - Ej svaret (PGI-I skala) i EU-skema

Tidligere ar
Andel  Andel
71 76
68 79
60 75
72 85
72 58
71 78
68 79
68 79
60 75
60 75
72 85
72 85
72 58
72 58
71 78
71 78
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Trendgraf, regioner
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Kommentar til indikator 4

Datagrundlag og beregningsregler

Opgearelsen beskriver den subjektive patientbedgmmelse efter primaer bulkingoperation for urininkontinens
pa Patient Global Impression of Improvement (PGI-I) skala. Primaer bulkingoperation er defineret som en
operation med en af operationskoderne KKDV20 eller KKDV22 registreret i DugaBase, hvor kirurgen har
afkrydset, at operationen ikke er en recidiv operation, eller - hvis kirurgen har undladt afkrydsning af recidiv
operation ja/nej - som fgrste operation for urininkontinens registreret i DugaBase.

Patienter der, i 'sporgeskema til patienter med nedsynkning og/eller urininkontinens - EFTER', har besvaret
spargsmalet baseret pa PGI-I skalaen med 'Rigtig meget bedre', 'meget bedre' eller 'lidt bedre', indgar i
teelleren og opfylder dermed indikatoren. Forlab med manglende udfyldelse af spargsmalet i patientens
efterundersggelsesskema er registreret som uoplyst i opgerelsen.

Indikator 4 er forskudt 3 maneder. Indikatorpopulationen er saledes patienter, der er opereret i perioden 1.
oktober 2021-30. september 2022. Baggrunden for forskydningen er beskrevet pa s. 7 i denne rapport.

Resultater

Andelen af uoplyste forlgb er pa landsplan 10 % (20 forlgb), dvs. kompletheden er 90 %. Andelen af uoplyste
forlgb varierer mellem 2 og 18 % pa afdelinger med mindst 10 komplette patientforleb. Det er udelukkende
manglende PGI-I score fra patienten i efterundersggelsesskemaet, der er arsag til de uoplyste forlgb.

Pa landsplan har 69 % (95 % Cl: 62-76 %) svaret "Rigtig meget bedre”, "Meget bedre” eller ”Lidt bedre” til
PGI-I skala spergsmalet. Der er ikke fastsat en standard for denne indikator

Regionerne har indikatorvaerdier mellem 59 % og 79 % fraset Region Sjzelland, der kun har 2 patientforlgb i
hele indikatorperioden og derfor ikke kan vurderes saerskilt. Trendgrafen viser, at regionerne siden 2014 har
haft indikatorvaerdier vekslende omkring ca. 50-80 % med bade inter- og intraregionale udsving over arene.

Trendgrafen viser regionernes indikatoropfyldelse tilbage til 2013 med den nuvaerende beregningsmetode,
der blev aendret i 2020. Tidligere ars resultater er saledes blot til orientering og oplysning.

Patientpopulationen til denne indikator er lille, og kun 4 afdelinger har mindst 10 relevante patientforlgb i
2021. Indikatorvaerdierne ligger mellem 59 % og 79 % pa afdelinger med mindst 10 patientforlgb. Alle
resultater bgr tolkes med forsigtighed pga. de sma patientantal.

Diskussion og implikationer

Landsgennemsnittet pa 69 % er uzendret sammenlignet med 2021, hvor gennemsnittet la pa 70 %, og
variationen mellem afdelingerne er stort set uzendret (se Trendgraf). Ved sammenligning med det absolutte
maliindikator 3, viser Indikator 4, at mange patienter oplever en forbedring trods mere end én laekage om
ugen eller oftere.

Den generelle patienttilfredshed malt ved PGI-I er ensartet mellem afdelingerne, og viser over ar en svagt
stigende trend pa regionsplan. Nar man sammenligner med indikator 3, som monitorerer antal
inkontinensepisoder over tid, ses det, at den ggede patienttilfredshed ikke skyldes en bedring i antallet af
inkontinensepisoder. Det ma derfor formodes, at der sker en bedre forventningsafstemning forud for
operation eller/og reduktion i laekage maengde.

Ved sammenligning mellem afdelinger henledes opmaerksomhed pa, at behandlingen bl.a. bruges til
patienter med komplekse problemstillinger, som gar dem uegnede til andre typer behandling, og for hvem
en lille bedring af generne har stor vaerdi. Det kan anbefales, at se patient karakteristika for hver region i de
"Supplerende opgerelser”. Her illustreres desuden, at patientpopulationen i bulking indikatorerne er
tungere og aldre end populationen i slyngeindikatorerne (median BMI 27,3 vs 25,5 kg/m? median alder 64,6
vs. 49,2 ar)
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Patienttilfredsheden malt ved PGI-1 er en valideret og international anvendt metode, som beskriver
patientens opfattelse af relativ aendring i symptomer. Indikatoren anses for at veere valid og velegnet til at
supplere den kvantitative rapportering af antal urininkontinens episoder pr tid, som opgeres i indikator 3 for
samme patientgruppe.

Anbefaling
Styregruppen har valgt ikke at lave en standard for denne indikator. Gruppen af patienter som tilbydes

Bulking procedure er heterogen og med stor grad af kompleksitet, hvorfor det vurderes, at fastsaettelse af en
standard ikke vil veere hensigtsmaessigt.

Som for Indikator 3 vil Indikator 4 fremadrettet konverteres til monitorering i ”Supplerende opgerelser”, da
vi finder det nadvendigt at falge udviklingen og dermed fortsaette med at give brugere af urogynaekologiske
behandlinger overblik og indsigt.
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Indikator 11

Prolaps: Behandlingssucces malt pa hyppighed af symptomer efter primaer prolapsoperation. Detaljerede
indikatordefinitioner ses i Appendiks 1: Indikatordefinitioner”.

Standard: =80 %

Indikator 11: Prolaps - Subjektiv patientbedemmelse af succes efter primaer prolapsoperation

Danmark

Hovedstaden

Sjeelland

Syddanmark

Midtjylland

Nordjylland

Hovedstaden

Amager og Hvidovre Hospital
Bornholms Hospital

Herlev og Gentofte Hospital
Hospitalerne i Nordsjeelland
Sjeelland

Holbaek Gyn afd.

Nykgbing F Gyn afd.
Roskilde Gyn afd.

Slagelse Gyn afd.
Syddanmark

Kolding Sygehus

OUH Gyn afd.

SHS Gyn klinik Aabenraa
SHS Gyn klinik Senderborg
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg
Midtjylland

AUH Kvindesygdomme
Hospitalsenhed Midt
Hospitalsenheden Vest Herning
Regionshospitalet Gadstrup
Regionshospitalet Horsens
Regionshospitalet Randers
Nordjylland

Aalborg UH Aalb. Gyn afd.
Aalborg UH Thisted
Hjerring Gyn-obst. afd.

Standard
=>80%
opfyldt
Ja
Ja
Ja
Nej
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Nej
Ja
Ja
Nej
Ja
Nej
Nej
Ja
Nej
Ja
Nej
Ja
Ja
Nej
Ja
Nej
Ja
Ja
Ja
Ja

Teeller/
navner

Uoplyst
antal
(%)

1.941/2.341 315(12)

385/ 430
267/316
358/ 463
420/ 525
258 /306
385/ 430
50/ 60
17/20
187/200
131/150
267/316
95/106
42 /57
49 /57
81/96
358 /463
94 /108
179/246
39/49
1/1

45 /59
420/ 525
180 /234
89/106
28/35
26/37
54 /59
43 /54
258 /306
144 /170
41/47
73/89

53 (11)
54 (15)
92 (17)

Aktuelle ar
01.10.2021 - 30.09.2022 2020/21 2019/20

Andel
83
90
84
7
80
84
90
83
85
94
87
84
90
74
86
84
7
87
73
80

100
76
80
7
84
80
70
92
80
84
85
87
82

95% Cl
(81-84)
(86-92)
(80-88)
(73-81)
(76-83)
(80-88)
(86-92)
(71-92)
(62-97)
(89-96)
(81-92)
(80-88)
(82-95)
(60-84)
(74-94)
(76-91)
(73-81)
(79-93)
(67-78)
(66-90)
(3-100)
(63-86)
(76-83)
(71-82)
(76-90)
(63-92)
(53-84)
(81-97)
(66-89)
(80-88)
(78-90)
(74-95)
(72-89)

Tidligere ar
Andel  Andel
85 86
89 88
83 83
83 84
87 86
85 84
89 88
86 82
100 85
94 90
83 88
83 83
87 93
76 76
7 79
87 83
83 84
88 80
82 80
82 93
81 90
83 93
87 86
88 88
87 80
85 83
82 93
89 86
85 84
84 83
88 91
86 84
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Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
= 80% Teeller/ antal  01.10.2021-30.09.2022 2020/21 2019/20
opfyldt naevner (%) Andel 95%Cl Andel  Andel
Privathospitaler
Aleris-Hamlet Aalborg 0/0 100
Aleris-Hamlet Esbjerg Nej 29/38 0(0) 76  (60-89)
Aleris-Hamlet Ringsted Ja 1/1 0(0) 100 (3-100) 100
Aleris-Hamlet Sgborg Ja 97/120 4(3) 81 (73-87) 69 79
Bekkevold Hellerup Ja 17/18 0(0) 94 (73-100) 67
CPH Privathospital A/S 0/0 75 50
Capio CFRA/S Lyngby 100 80
Privathospitalet Mglholm Vejle Ja 81/90 11(11) 90 (82-95) 86 100
Privathospitalet Malholm Arhus Ja 8/10 0(0) 80  (44-97)
Sgernes Privathospital Ja 20/24 15(38) 83  (63-95) 100
Bortfald
Antal Arsag
Eksklus