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Forord
Hermed foreligger tredje arsrapport fra ProsBase.

ProsBases formal er at analysere og udvikle kvaliteten af behandlingen af godartet prostataforsterrelse
(BPH) pa landets urologiske/kirurgiske afdelinger. Den nuvaerende ProsBase er netbaseret og pabegyndte
indsamlingen af data i efterdret 2003, i forste omgang pa pilotafdelingerne 1 Fredericia, Herlev og Skejby.
I labet af foraret 2004 blev ProsBase aben for alle afdelinger.

Arsrapporten for 2006 fokuserer i hoj grad pa kirurgisk behandling af prostataforsterrelse, idet over 80%
af indberetningerne denne gang vedrerer kirurgisk behandlede patienter. Indberettede ikke-kirurgiske
behandlinger er dog medtaget i beregningen af de indikatorer, der vedrerer kvaliteten af udredningen af
prostatapatienter samt DANPSS score forbedringer.

Patienter med prostatakraeft er ikke registreret i databasen.

Indledningsvist praesenteres en analyse af, hvor stor en andel af patienter med Kirurgisk behandling for
godartet prostataforsterrelse der indberettes til ProsBase, i forhold til hvor mange patienter der modtager
denne kirurgiske behandling ifelge oplysninger fra Landspatientregisteret (komplethedsgradsanalyse).
Amtsradsforeningen har ultimo april 2006 ensket opgerelser for afdelingsspecifikke komplethedsgrader
af patientregistrering fra de databaser, der 1 lighed med ProsBase modtager stotte fra sygehusejerne.

For ProsBasens vedkommende galder, at én af de indberettende afdelinger i 2006 havde en
komplethedsgrad pd 90% eller derover, mens tre andre afdelinger havde en indberetningsgrad pd mere
end 75%.

12006 har 15 afdelinger indrapporteret til ProsBase, mod 13 afdelinger 1 2005 og 7 afdelinger i 2003-04.
De store om strukturendringer i sundhedsvasenet gor det dog ikke altid lige entydig hvilke afdelinger der
varetager behandlingen af prostata patienter. I efteraret 2006 blev ProsBase anerkendt som
landsdeekkende database af Sundhedsstyrelsen, hvilket indeberer at der er indberetningspligt for alle
afdelinger der varetager den kirurgiske behandling af BPH, herunder private klinikker og sygehuse, samt
garantiklinikker.

Rapporten omhandler patientforleb, hvor datoen for enten pabegyndelse eller behandling ligger 1 2006, og
som er indberettet til ProsBase senest 15/5 2007. For hver indikator sammenlignes 2006-tallene med
resultaterne for 2003-04 og 2005, der tilsammen dakker patientforleb fra 1/9-2003 frem til udgangen af
2005. Der skal gares opmaerksom p4, at det ikke er muligt direkte at sammenligne resultaterne fra den
foreliggende arsrapport for 2006 med resultaterne fra tidligere arsrapporter. Arsagen er, at der efter
skeringsdatoen for indberetning til sidste arsrapport er indberettet en reekke ekstra patientforleb
tilherende de tidligere arsrapporters opgerelsesperioder, dvs. perioderne 2003-04 og isar 2005. De
indikatorvaerdier, der i den aktuelle &rsrapport angives for tidligere opgerelsesperioder, svarer saledes til
alle de pd nuvarende tidspunkt indberettede patientforleb, der tilherer perioden 2003-05. Grunden til de
sene indberetninger er dels at et patientforleb straekker sig over typisk 9 maneder og den varierende
indberetningspraksis . Nogle afdelinger indberetter forst efter et afsluttet patientforlob mens andre
registrerer patienten allerede efter forundersegelsen .

For alle beregninger er den statistiske sikkerhed af indikatorvardien udtrykt ved et 95%
sikkerhedsinterval (95% CI). Intervallet udtrykker, at den ”sande” vaerdi med 95% sandsynlighed ligger
indenfor dette interval, hvis data er valide. Bredden af sikkerhedsintervallet udtrykker graden af statistisk
usikkerhed omkring den reelle indikatorvaerdi, og haenger ngje sammen med antallet af indberettede
patienter. I vurderingen af hvorvidt standarden for de enkelte indikatorer er opfyldt, underseges om
sikkerhedsintervallet omfatter den definerede standardverdi. Omfatter 95% sikkerhedsintervallet
standardvardien, er det ikke muligt at afgere om indikatorvaerdien med sikkerhed adskiller sig fra den
opstillede standard.



Hovedkonklusioner

Overordnet viser analyserne for 2006, at standardvardierne for de faglige kvalitetsmal er opfyldte for 9
ud af 12 indikatorer, nemlig vedrerende andelen af tilfredse patienter, forbedret DANPSS-score,
sengedagsforbrug, postoperativ mortalitet, genindleeggelse efter operation, komplikationer,
behandlingssvigt, inkontinens og antallet af blodtransfusioner.

De indikatorer, der ikke opfylder standardvaerdien i 2006 er folgende: andelen af patienter, der opnar en
mindst 100% forbedring 1 vandladningshastigheden, andelen som far udfyldt vaeskevandladningsskemaer,
og andelen som har et miktionsvolumen sterre end 150 ml.

Sammenlignet med 2003-05 er der en tendens til, at en hgjere andel af patienterne 1 2006 har opfyldt
indikatorerne vedrerende forbedret DANPSS-score. Andelen af patienter med 7 eller flere sengedage er
fortsat faldende. Omvendt er der en tendens til, at faerre patienter end tidligere har faet udfyldt veeske-
vandladningsskemaer. Herudover genindlaegges eller reopereres en lidt storre andel patienter end
tidligere, dog fortsat langt faerre end svarende til greensevardien. For de ovrige indikatorer ses ingen
vasentlige @ndringer mht. andelen af patienter der opfylder indikatorerne, nar resultaterne fra 2006
sammenlignes med resultaterne fra 2003-05.

Generelt skal det fremhaves at afdelingerne fortsat ber ege deres indsats med hensyn til
datakomplethedsgraden betydeligt. Senest i forbindelse med registreringen af den kirurgiske behandling i
Landspatientregisteret skal patienten vare registreret i ProsBasen.

Det er betenkeligt at ingen privathospitaler hidtil har deltaget i indberetningen til databasen. I det mindste
burde de patienter, som fér betalt deres behandling for det offentliges regning have krav pa at
behandlingskvaliteten pé privathospitalerne lever op til de kvalitetskrav der stilles til de offentlige
sygehuse.

Prostataradets (DDRP) kommentarer er anfgrt under konklusionerne svarende til hver indikator.
Rekommandationerne for den optimale behandling af godartet prostataforsterrelse kan laeses pa
www.ddrp.dk med henvisninger til faglitteraturen.


http://www.ddrp.dk/�
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Afdelinger der har indberettet til databasen i 2006

Folgende 15 sygehuse har indberettet til databasen i 2006:
e Rigshospitalet (ny)
e Frederiksberg Hospital
e Herlev Hospital
e Nordsjellands Hospital (ny)
e Bornholms Hospital
e (Odense Universitetshospital
e Sygehus Senderjylland Senderborg
e Sydvestjysk Sygehus Esbjerg (inklusive Sydvestjysk Sygehus Grindsted)
e Fredericia Sygehus
e Regionshospitalet Holstebro
e Regionshospitalet Randers (ny)
e Arhus Universitetshospital, Skejby
e Regionshospitalet Viborg
e Aalborg Sygehus
e Frederikshavn Sygehus

Behandlingen og den efterfolgende indberetning er fortrinsvis foretaget af de urologiske afdelinger, men
pa enkelte sygehuse er behandlingen/indberetningen foretaget af de kirurgiske eller parenkymkirurgiske
afdelinger.

Afdelinger der ikke har indberettet til databasen i 2006:
e Roskilde Amts Sygehus
e Sygehus Vestsjelland, Holbak
e Storstremmens Sygehus
e Sygehus Fyn Svendborg
e Sygehus Fyn Zreskeobing
e Hjoerring Sygehus (har pabegyndt indberetning i 2007, behandler ikke BPH efter 1/5/07)
e Horsens Sygehus
e alle privathospitaler/-klinikker eller garantiklinikker

DDRP: Tilslutningsgraden kan til tider vaere sveert at beregne da mange afdelinger bliver lagt sammen
som administrative enheder. Der er stadig store huller pa Fyn og pa Sjelland. Databasesekretariatet i de
Danske Regioner har fra efteraret 2006 overtaget opgaven med at gge tilslutningsgraden.



Konstruktion af analyse-filer

Vi har taget udgangspunkt i data over de patientforleb, der er registreret i filen ’for behandling” i
perioden: 1/9-2003 indtil 31/12-2006.
Til denne fil er der koblet folgende:

1) Data over forleb, der er at finde i filen ”behandlingsskemaet”. Der er kun medtaget behandlinger,

der er foretaget inden d 1/1-2007.

2) Data over forleb, der er at finde i filen “kontrol-skema”

3) ”patient-id”
Endeligt er der foretaget modulus 11 tjek pa patienter for at sikre, at det drejer sig om valide cpr-numre.
Dette resulterer i totalt 5346 patientforleb, fordelt pa 1464 forleb i 2003-04, 2245 forleb i 2005, og 1637
forleb 1 2006.

Til de af indikatorerne, der vedrerer patientdata indhentet ved kontrolbesog, er der anvendt en datafil, der
tager udgangspunkt i patienter der har faet udfyldt et “kontrol-skema”. Dette resulterer i 2745
patientforleb, fordelt pd 775 forleb 1 2003-04, 1173 forleb 1 2005, og 797 forleb 1 2006.



Komplethedsgrad for indberetninger til ProsBase

Analysen af komplethedgraden for indberetningen til ProsBase omfatter kirurgiske behandlinger for
godartet prostataforsterrelse, der er foretaget i perioden 1/1-2006 til 31/12-2006. Komplethedsgraden er
opgjort for hele aret, og der er herefter praesenteret separate kvartalsanalyser.

Komplethedsgraden defineres som antallet af patienter med kirurgisk behandling for godartet
prostataforsterrelse, der er indberettet til ProsBase, 1 forhold til det totale antal patienter der er blevet
kirurgisk behandlet for godartet prostataforsterrelse pa det pageldende sygehus. Komplethedsgraden er
beregnet sdledes:

Tealleren udgeres af patienter (CPR numre), der er indberettet til ProsBase som kirurgisk behandlede i
2006.
Nevneren udgeres af patienter (CPR numre) som 1 2006 enten:

1. Er registreret i ProsBase som kirurgisk behandlede, eller

2. Er registreret i Landspatientregisteret (LPR) med nedenfor nevnte koder, eller

3. Er registreret i bade ProsBase og LPR.

Fra LPR er der udtrukket oplysninger om antal patienter (CPR numre), der er registreret behandlet for
godartet prostataforsterrelse 1 2006. Der er sogt pa folgende koder:

Procedurekoder KKED, KKEV, eller KKEW:; i kombination med

Aktionsdiagnosekoder DN02, DN13, DN20, DN21, DN30, DN39, DN40, DR31, DR33, eller DR39.
Herefter er foretaget eksklusion af patienter med:

Bidiagnosekoder DC61, DC67, DD303, DD090.



Tabel 1.

Nér der fokuseres pa sygehuse, som har indberettet til ProsBase 1 2006, er der indberettet 67,4 % (1496
ud af 2219) af de foretagne kirurgiske behandlinger for godartet prostataforsterrelse.

Medtages ogsa sygehuse, der ikke indberetter til ProsBase fremgér det af udtrakket fra LPR, at der i 2005
er foretaget 3840 kirurgiske behandlinger, svarende til en komplethed af indberetningen pé 39,0 % (Tabel
1). Ser man bort fra privathospitalerne ligger komplethedsgraden ved 43,7% (416 behandlinger er

Antal (%) patienter der er indberettet til ProsBase i hele 2006

LPR og Komplethed i

Sygehus ProsBase ProsBase %

Rigshospitalet 6 18 333
Frederiksberg Hospital 279 289 96.5
Privathospitalet Hamlet 0 92 0.0
Herlev Hospital 35 214 16.4
Erichsens Klinik 0 49 0.0
Absalon Privatklinik 0 5 0.0
Nordsjellands Hospital 218 425 51.3
Roskilde Amts Sygehus 0 129 0.0
Sygehus Vestsjalland, Holbak 0 118 0.0
Nastved Sygehus 0 92 0.0
Nykebing F Sygehus 0 63 0.0
Fakse Sygehus 0 154 0.0
Bornholms Hospital 57 61 93.4
Odense Universitetshospital 17 49 34.7
Sygehus Fyn Middelfart 0 21 0.0
Sygehus Fyn Svendborg 0 272 0.0
Sygehus Fyn ZAreskebing 0 21 0.0
Sygehus Senderjylland Senderborg 98 131 74.8
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg 45 99 45.5
Sydvestjysk Sygehus Grindsted 56 96 58.3
Esbjerg Privathospital 0 83 0.0
Fredericia Sygehus 191 239 79.9
Regionshospitalet Horsens 0 70 0.0
Mpglholm-Klinikken 0 14 0.0
Friklinikken i Bradstrup 0 26 0.0
Regionshospitalet Holstebro 195 292 66.8
Privathospitalet Dalgas 0 131 0.0
Regionshospitalet Randers 38 96 39.6
Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus 38 45 84.4
Arhus Speciallzegecenter 0 16 0.0
Regionshospitalet Viborg 88 106 83.0
Sygehus Nord Nykebing-Thisted 0 43 0.0
Aalborg Sygehus 38 117 325
Hjerring Sygehus 1 61 1.6
Frederikshavn Sygehus 96 103 93.2
Landsresultat 1496 3840 39.0

foretaget pa private behandlingssteder sv.t. 10,8% af alle).




DDRP:

Opgarelsestidspunktet i ar blev udsat til den 15/5 for at kunne medtage s& mange behandlinger som
muligt. Dette svarer til at kirurgiske behandlinger frem til den 15. november 2006 (85% af aret ) er
medtaget i opgarelsen for de afdelinger der indberetter efter et afsluttet patientforlgb (komplethedsgrad
66,2%). For at kunne levere kvalitetsdata sa hurtig som muligt opfordres afdelingerne til at indberette
patienterne senest i forbindelse med den kirurgiske behandling. Det er DDRP’s opfattelse at
kvalitetsafdelingerne i de enkelte regioner bar sgrge for at afdelinger indberetter data i tide.
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Tabel 2a.

Komplethedsgrad for 1. kvartal 2006

LPR og Komplethed i

Sygehus ProsBase ProsBase %

Rigshospitalet 0 7 0.0
Frederiksberg Hospital 67 80 83.8
Privathospitalet Hamlet 0 26 0.0
Herlev Hospital 25 87 28.7
Erichsens Klinik 0 16 0.0
Nordsjellands Hospital 2 88 2.3
Roskilde Amts Sygehus 0 43 0.0
Holbzek Sygehus 0 32 0.0
Nestved Sygehus 0 22 0.0
Nykebing F Sygehus 0 15 0.0
Fakse Sygehus 0 41 0.0
Bornholms Hospital 9 12 75.0
Odense Universitetshospital 3 18 16.7
Sygehus Fyn Middelfart 0 9 0.0
Sygehus Fyn Svendborg 0 71 0.0
Sygehus Fyn Areskebing 0 7 0.0
Sygehus Senderjylland Senderborg 38 47 80.9
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg 9 35 25.7
Sydvestjysk Sygehus Grindsted 13 16 81.3
Esbjerg Privathospital 0 24 0.0
Fredericia Sygehus 70 79 88.6
Regionshospitalet Horsens 0 21 0.0
Mglholm-Klinikken 0 6 0.0
Regionshospitalet Holstebro 83 102 81.4
Privathospitalet Dalgas 0 22 0.0
Regionshospitalet Randers 23 44 52.3
Arhus Universitetshospital Skejby 12 14 85.7
Arhus Speciallaegecenter 0 9 0.0
Regionshospitalet Viborg 38 45 84.4
Sygehus Nord Nykebing-Thisted 0 15 0.0
Aalborg Sygehus 3 9 333
Hjerring Sygehus 0 15 0.0
Frederikshavn Sygehus 30 32 93.8
Landsresultat 425 1109 383
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Tabel 2b.

Komplethedsgrad for 2. kvartal 2006

LPR og Komplethed i

Sygehus ProsBase ProsBase %

Rigshospitalet 0 3 0.0
Frederiksberg Hospital 55 61 90.2
Privathospitalet Hamlet 0 22 0.0
Herlev Hospital 1 63 1.6
Erichsens Klinik 0 9 0.0
Absalon Privatklinik 0 2 0.0
Nordsjellands Hospital 22 116 19.0
Roskilde Amts Sygehus 0 34 0.0
Holbzek Sygehus 0 36 0.0
Nastved Sygehus 0 25 0.0
Nykebing F Sygehus 0 18 0.0
Fakse Sygehus 0 41 0.0
Bornholms Hospital 18 19 94.7
Odense Universitetshospital 3 9 333
Sygehus Fyn Middelfart 0 12 0.0
Sygehus Fyn Svendborg 0 76 0.0
Sygehus Fyn Zroskebing 0 8 0.0
Sygehus Senderjylland Senderborg 21 25 84.0
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg 6 24 25.0
Sydvestjysk Sygehus Grindsted 16 25 64.0
Esbjerg Privathospital 0 26 0.0
Fredericia Sygehus 48 60 80.0
Regionshospitalet Horsens 0 16 0.0
Mpelholm-Klinikken 0 6 0.0
Regionshospitalet Holstebro 45 55 81.8
Privathospitalet Dalgas 0 26 0.0
Regionshospitalet Randers 5 16 313
Arhus Universitetshospital Skejby 8 12 66.7
Arhus Speciallaegecenter 0 7 0.0
Regionshospitalet Viborg 24 34 70.6
Sygehus Nord Nykebing-Thisted 0 13 0.0
Aalborg Sygehus 3 11 27.3
Hjerring Sygehus 0 21 0.0
Frederikshavn Sygehus 18 20 90.0
Landsresultat 293 951 30.8
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Tabel 3a.

Komplethedsgrad for 3. kvartal 2006

LPR og Komplethed i

Sygehus ProsBase ProsBase %

Rigshospitalet 4 4 100.0
Frederiksberg Hospital 51 68 75.0
Privathospitalet Hamlet 0 28 0.0
Herlev Hospital 1 29 34
Erichsens Klinik 0 9 0.0
Absalon Privatklinik 0 5 0.0
Nordsjellands Hospital 94 123 76.4
Roskilde Amts Sygehus 0 21 0.0
Holbzek Sygehus 0 34 0.0
Nestved Sygehus 0 26 0.0
Nykebing F Sygehus 0 15 0.0
Fakse Sygehus 0 32 0.0
Bornholms Hospital 14 17 82.4
Odense Universitetshospital 3 11 27.3
Sygehus Fyn Svendborg 0 58 0.0
Sygehus Fyn £Areskebing 0 9 0.0
Sygehus Senderjylland Senderborg 20 27 74.1
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg 19 21 90.5
Sydvestjysk Sygehus Grindsted 11 27 40.7
Esbjerg Privathospital 0 17 0.0
Fredericia Sygehus 39 50 78.0
Regionshospitalet Horsens 0 14 0.0
Moglholm-Klinikken 0 1 0.0
Friklinikken i Braedstrup 0 4 0.0
Regionshospitalet Holstebro 14 53 26.4
Privathospitalet Dalgas 0 56 0.0
Regionshospitalet Randers 8 21 38.1
Arhus Universitetshospital Skejby 7 9 77.8
Arhus Speciallegecenter 0 1 0.0
Regionshospitalet Viborg 5 20 25.0
Sygehus Nord Nykebing-Thisted 0 7 0.0
Aalborg Sygehus 3 12 25.0
Hjerring Sygehus 0 10 0.0
Frederikshavn Sygehus 23 25 92.0
Landsresultat 316 864 36.6
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Tabel 3b.

Komplethedsgrad for 4. kvartal 2006
LPR og Komplethed i

Sygehus ProsBase ProsBase %

Rigshospitalet 2 5 40.0
Frederiksberg Hospital 84 97 86.6
Privathospitalet Hamlet 0 33 0.0
Herlev Hospital 1 34 2.9
Erichsens Klinik 0 14 0.0
Nordsjallands Hospital 90 105 85.7
Roskilde Amts Sygehus 0 37 0.0
Holbaek Sygehus 0 30 0.0
Neaestved Sygehus 0 22 0.0
Nykebing F Sygehus 0 19 0.0
Fakse Sygehus 0 39 0.0
Bornholms Hospital 16 16 100.0
Odense Universitetshospital 4 20 20.0
Sygehus Fyn Svendborg 0 69 0.0
Sygehus Fyn Areskebing 0 4 0.0
Sygehus Senderjylland Senderborg 19 35 54.3
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg 9 20 45.0
Sydvestjysk Sygehus Grindsted 7 29 24.1
Esbjerg Privathospital 0 16 0.0
Fredericia Sygehus 25 48 52.1
Regionshospitalet Horsens 0 23 0.0
Moglholm-Klinikken 0 2 0.0
Friklinikken i Bradstrup 0 25 0.0
Regionshospitalet Holstebro 15 79 19.0
Privathospitalet Dalgas 0 52 0.0
Regionshospitalet Randers 2 24 8.3
Arhus Sygehus Skejby 8 15 53.3
Arhus Speciallegecenter 0 1 0.0
Regionshospitalet Viborg 0 9 0.0
Sygehus Nord Nykebing-Thisted 0 8 0.0
Aalborg Sygehus 22 87 253
Hjerring Sygehus 0 14 0.0
Frederikshavn Sygehus 24 24 100.0
Landsresultat 328 1055 31.1

Tabellerne 2a, 2b, 3a, og 3b viser komplethedsgrader for de fire kvartaler 1 2006 (i tidligere rapport
benavnt tabel 2 for 1. halvér, og tabel 3 for 2. halvéar 2005). Der ses udtalt variation i komplethed, bade
afdelingerne imellem, men ogsa over aret for den enkelte afdeling. Det bemarkes, at Rigshospitalet forst
er startet med indberetninger fra 3. kvartal. Stort set det samme gor sig geeldende for Nordsjaellands
Hospital, som herefter 1 de sidste to kvartaler opndr alene at std for naesten 30% af alle indberetninger til
ProsBase. Modsat holder Herlev stort set helt op med at indberette forleb efter 1. kvartal. For nogle
afdelinger er kompletheden meget svingende; Esbjerg stiger fx fra 26% komplethed i 1. kvartal til 91% 1
3. kvartal, mens Grindsted falder stot over arets fire kvartaler fra 81% til 24%. Holstebro falder fra ca.
80% de forste to kvartaler til ca. 20% de sidste to kvartaler; lignende forhold ger sig geldende for Viborg.
Det er uvist, hvor meget af faldende komplethed over aret kan tilskrives ’sen’ indberetning af forleb.
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Konklusion:

Den stedvis lave komplethedsgrad betyder, at vurderingen af hvorvidt indikatorerne er opfyldt eller ¢j
skal tages med forbehold. Saledes kan resultaterne for de enkelte indikatorer ikke uden videre overfores
til hele gruppen af patienter kirurgisk behandlet for benign prostataforsterrelse, da det ikke vides, om den
del af patienterne, der ikke indberettes, adskiller sig fra den del af patienterne, der indberettes.

Fordeling af indberetninger mht. behandlingstyper (medicinsk, kirurgisk,
andet)

Tabel 4.

I perioden 1/1-2006 til 15/5-2007 er der indberettet i alt 1637 patientforleb til Prosbase, hvor enten
behandlingen er foretaget i 2006, eller forlabet er pdbegyndt 1 2006. Patienterne fordeler sig pé kirurgiske
behandlinger (83 %), medicinske behandlinger (4 %), behandlinger i kategorien ”andet” (1 %) og
pabegyndte forleb (12 %). I forhold til 2005 har fordelingen af behandlingstyper @ndret sig vaesentligt,
idet det nu neesten kun er kirurgiske behandlinger der indberettes, hvor disse udgjorde under halvdelen af
indberettede behandlinger 1 2005.

DDRP:Fra og med arsrapporten for 2007 vil der kun blive medtaget tal fra patienter der har faet en
registreret kirurgisk behandling for at gere navneren i beregningerne mere konstant og sammenligneligt.

Tabel S. Fordelingen af behandlingstyper pa afdelingsniveau for 2006

0

0

2

0

1
13 72.2 5.6 2 11.1 2 11.1 18 1.1
98 73.7 18 135 4 3.0 13 9.8 133 8.1
90 67.7 3 2.3 6 4.5 34 25.6 133 8.1
182 91.0 3 1.5 0 0 15 7.5 200 12.2
157 952 6 3.6 1 0.6 1 0.6 165 10.1
38 100.0 0 0 0 0 0 0 38 2.3
35 432 3 3.7 0 0 43 53.1 81 4.9
67 95.7 0 0 0 0 3 43 70 43
31 72.1 3 7.0 0 0 9 20.9 43 2.6
96 71.1 22 16.3 1 0.7 16 11.9 135 8.2
1363 83.3 69 42 17 1.0 188 11.5 1637 100.0

Tabel 5 viser fordelingen af behandlingstyper pa afdelingsniveau.
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Bortset fra Herlev Hospital, Sydvestjysk Sygehus Esbjerg, og Arhus Universitetshospital Skejby, hvor der
fortsat er indberettet en relativt stor andel padbegyndte forleb (25,6 % - 53,1 %) pa opgerelsestidspunktet,
udger andelen af kirurgisk behandlede nu mellem 70 % og 100 % af alle indberetninger fra afdelingerne.

Andelen af indberettede medicinske behandlinger er blevet lille og varierer fra 0 % pé fem sygehuse til
16.3 % pa Frederikshavn Sygehus. Prostataradet har tidligere opfordret sygehusene til kun at indberette

de kirurgiske behandlinger for pa den méade at indskranke registreringsbyrden, og dette ser ud til at vaere

efterkommet.

Tabel 5b. Fordeling af kirurgiske behandlingstyper pa landsplan

2003-2004 2005 2006
Behandling
n % % n %

Aben prostatatektomi 16 2.6 22 22 26 1.9
TUR-P 465 74.2 684 67.1 793 58.2
TUI-P 47 7.5 94 9.2 118 8.7
Laser 38 6.1 138 13.5 364 26.7
Radiobelge 15 2.4 2 0.2 0 0
Mikrobelge 31 4.9 57 5.6 46 34
Stents 12 1.9 3 0.3 1 0.1
Andre 3 0.5 20 2.0 15 1.1
T alt 627 100.0 1020 100.0 1363 100.0

DDRP: Andelen af Laserbehandlinger synes at veere stigende pa bekostning af den klassiske TURP.

Tallene er for sma for at give mening pa afdelingsniveau. Det bliver spaendende at se hvilken indflydelse
den nye teknologi har pa behandlingsresultaterne.
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Indikator 1: Procentvis zendring i DANPSS symptomscore

Denne indikator vedrerer som udgangspunkt alle kirurgisk behandlede, indberettede patienter i ProsBase,
der har vearet til kontrolbesog.

”Antal relevante patientforleb for indikatoren” (n@vner) omfatter alle kirurgisk behandlede patienter, der
har féet foretaget to DANPSS maélinger. ’Patientforleb der opfylder indikatoren” (teller) er patienter, som
har en mindst 50 % forbedring af DANPSS scoren fra forste til anden méling.

Standarden: mindst 70 % skal opfylde indikatoren.

I alt er 316 patienter indberettet med to DANPSS malinger og kan derfor indga i1 indikator beregningen.
Blandt 812 patienter med kirurgisk behandling pa symptomatisk indikation har 424 et registreret
kontrolbesog, og blandt disse foreligger der DANPSS malinger for og efter behandlingen for 243
patienter (57.3%), som derfor kan indgé i beregningen.

Indikatoren er beregnet: A) for alle behandlingstyper samlet set, B) for patienter der har modtaget
kirurgisk behandling pa symptomatisk indikation og C) for patienter der har modtaget kirurgisk
behandling pa symptomatisk indikation (pa afdelingsniveau).

Ad A) for alle behandlingstyper samlet set

Tabel 6. Andel af patienter med mindst 50 % forbedring af DANPSS scoren (Alle patienter)

Antal
patientforleb | Antal relevante
der opfylder patientforleb

indikatoren | for indikatoren

Andel, i %, som opfylder

Ar (tzeller) (n&vner) indikatoren (95% CI)
2003-2004 257 386 66.6 (61.6- 71.3)
2005 408 617 66.1 (62.2 - 69.9)
2006 234 316 74.1 (68.8 - 78.8)

Tabel 6 viser, at i 2006 har 74,1% af de indberettede patientforleb en mindst 50 % forbedring af DANPSS
scoren. Standarden er saledes opfyldt, i modsetning til tidligere &r.

Den kliniske epidemiologs kommentar:

Det ma bemarkes, at der i 2005-rapporten kun var indberettet 377 relevante forlgb i 2005 for denne
indikator, som nu er blevet til 617 i beregningen for 2005, dvs. 40% flere patienter er tilkommet siden.
Det har ikke &ndret meget for netop denne indikators opfyldelsesgrad, men det er veasentligt, at ogsa
sidste ars "opdaterede’ resultater observeres og evt. diskuteres i arsrapporterne.

DDRP: Det ggede antal patienter som opfylder indikatoren skyldes formentlig det stigende antal
kirurgisk behandlede patienter.

Ad B) for patienter der har modtaget kirurgisk behandling pa symptomatisk indikation

Tabel 7. Andel af patienter med mindst 50 % forbedring af DANPSS scoren

(kirurgisk behandlede pa symptomatisk indikation)

Antal
patientforleb | Antal relevante
der opfylder patientforlgb

indikatoren

for indikatoren

Andel, i %, som opfylder

Ar (teeller) (nzvner) indikatoren (95% CI)
2003-2004 175 218 80.3(74.4- 85.3)
2005 271 330 82.1(77.6- 86.1)
2006 187 243 77.0 (71.1- 82.1)
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Blandt patienter, der har modtaget kirurgisk behandling pa symptomatisk indikation, opfylder 77,0%
indikatoren. Standarden er saledes opfyldt.

Den kliniske epidemiologs kommentar:

| sidste rapport figurerede n=171 patienter i navneren (ud af 482 med kirurgi pa symptomatisk
indikation), og der konkluderedes ’for fa patienter far lavet DANPSS maling’. Nu er der imidlertid n=330
i naevneren for 2005, sa retrospekt er konklusionen fra sidste arsrapport lidt problematisk. Det illustrerer
problematikken med ’forsinkede’ indberetninger ganske godt.

Ad C) for de kirurgisk behandlede pa symptomatisk indikation (pa afdelingsniveau)

Tabel 8. Andel af patienter med mindst 50 % forbedring af DANPSS scoren pa afdelingsniveau
(kirurgisk behandlede pa symptomatisk indikation)
Antal
patientforlob | Antal relevante
2003-2005 der opfylder patientforleb 2006
Andel, i %, som opfylder indikatoren | for indikatoren Andel, i %, som opfylder
Afdeling indikatoren (95% CI) (teller) (navner) indikatoren (95% CI)
Frederiksberg Hospital 772 (67.8 - 85.0) 40 58 69.0 (55.5- 80.5)
Herlev Hospital 92.9(80.5- 98.5) 1 1 100.0 ( 2.5 -100.0)
Nordsjellands Hospital - 15 25 60.0 (38.7- 78.9)
Bornholms Hospital 73.9 (51.6 - 89.8) 19 19 100.0 ( 82.4 - 100.0)
Odense Universitetshospital 100.0 ( 2.5-100.0) 4 4 100.0 ( 39.8 - 100.0)
Sygehus Fyn Middelfart 66.7( 9.4- 99.2)
Sygehus Senderjylland 100.0 ( 59.0 - 100.0) 8 10 80.0 (44.4 - 97.5)
Senderborg
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg 77.0 (64.5 - 86.8) 26 30 86.7 (69.3 - 96.2)
Fredericia Sygehus 84.4(75.5- 91.0) 22 25 88.0 (68.8- 97.5)
Regionshospitalet Holstebro - 1 2 50.0( 1.3- 98.7)
Regionshospitalet Randers 77.8 (65.5- 87.3) 6 12 50.0 (21.1- 78.9)
Arhus Universitetshospital 100.0 ( 54.1 - 100.0) 4 4 100.0 ( 39.8 - 100.0)
Skejby
Regionshospitalet Viborg 78.6 (59.0 - 91.7) 13 19 68.4 (43.4- 87.4)
Aalborg Sygehus 86.7(59.5- 98.3) 1 2 50.0( 1.3- 98.7)
Frederikshavn Sygehus 82.4(73.6- 89.2) 27 32 84.4(67.2- 94.7)

Tabel 8 viser afdelingsspecifikke indikatorvaerdier for hvor stor en andel af de pd symptomatisk
indikation kirurgisk behandlede patienter har en mindst 50 % forbedring af DANPSS scoren. Andelen
varierer fra 50% til 100%. Den statistiske usikkerhed svarende til afdelingsniveau er dog stor, og
standarden bliver opfyldt for alle.

Konklusion:

Indikatorverdierne for ’alle typer af behandling’, og for ’alle typer af kirurgisk behandling pa
symptomatisk indikation’ ligger klart over den opstillede standardverdi — standarden er saledes opfyldt.
En hgjere andel af patienter med ’alle typer af behandling’ har opnéet mindst 50% forbedring af DANPSS
score i forhold til tidligere, méske delvist fordi langt de fleste indberettede patienter i Prosbase nu er
kirurgisk behandlede, mod kun ca. halvdelen i sidste periode. Indikatorvaerdierne svarende til
afdelingsniveau er praeeget af meget stor statistisk usikkerhed, og konklusionerne er tilsvarende usikre.
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DDRP: Selvom standarden er opfyldt er DANPSS malt hos alt for fa patienter. Patienter med retention
kan af gode grunde ikke udfylde et DANPSS skema men disse er dog i mindretallet. Stort set alle patienter
hvor behandlingsindikationen er *symptomatisk’ burde have et udfyldt skema. Man ma mistanke at en del
af patienterne har faet malt deres DANPSS score som siden ikke er blevet tastet ind i databasen. Det er et
af de vigtigste parametre i vurderingen af behandlingen og afdelingerne bgr arbejde ihaerdigt med at fa
registreret denne parameter i forbindelse med kontrolbesggene.
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Indikator 2: Procentvis zendring i vandladningshastighed

Denne indikator vedrerer som udgangspunkt alle kirurgisk behandlede, indberettede patienter i ProsBase,
der har gennemgdet kirurgisk behandling pa symptomatisk indikation, og som har veret til kontrolbesog.

”Antal relevante patientforleb for indikatoren” (n@vner) omfatter alle indberettede patienter, der har
gennemgaet kirurgisk behandling pa symptomatisk indikation, som har to
vandladningshastighedsmalinger uden *missing’ verdier, og som har et anfort max flow pé for
behandling - skemaet, der overstiger ”0”. Patientforleb der opfylder indikatoren™ (teller) er patienter,
som har en mindst 100 % forbedring i vandladningshastighed.

Standarden: mindst 70 % skal opfylde indikatoren.
[ alt 310 (73.1%) ud af 424 patienter, der har modtaget kirurgisk behandling pa symptomatisk indikation
og har registreret en kontrol, har fiet foretaget to hastighedsmalinger uden *missing’ verdier, og har et

anfort max flow pa for behandling - skemaet der overstiger 0.
Indikatoren er beregnet: A) samlet og B) pa afdelingsniveau.

Ad A) Samlet for patienter der har modtaget kirurgisk behandling pa symptomatisk indikation

Tabel 9. Andel af patienter som har mindst 100% forbedring i vandladningshastighed (kirurgisk
behandlede pa symptomatisk indikation)
Antal

patientforleb | Antal relevante

der opfylder patientforlgb

indikatoren | for indikatoren Andel, i %, som opfylder
Ar (teeller) (nzvner) indikatoren (95% CI)
2003-2004 125 269 46.5(40.4 - 52.6)
2005 192 404 47.5(42.6- 52.5)
2006 146 310 47.1(41.4- 52.8)

Tabel 9 viser, at 47.1% af de patienter, der har gennemgaet kirurgisk behandling pa symptomatisk
indikation 1 2006, har opnéet en 100% forbedring i vandladningshastigheden. Standarden er ikke opfyldt,
og indikatorverdien er meget teet pa tidligere ars verdier.

Den kliniske epidemiologs kommentar:

Jvf. sidste arsrapport var indikatoropfyldelsen 43.2% i 2003-04 og 51.0% i 2005, hvorpa man
konkluderede ’tendens til starre andel”” opfyldelse i 2005 end i 2003-04. Nu ser det jo lidt anderledes ud,
dvs. stort set ens (46.5 vs. 47.5%), pga. efter-indberettede.

DDRP: Halvdelen af patienter (median) har en 89% forbedring i vandladningshastigheden, 47% ligger
over 100% forbedring, den gennemsnitlige forbedring er 120%. DDRP vil se pa indikatoren og den
bagvedliggende litteratur, som reelt ofte har fokuseret pa gennemsnitlige frem for mediane forbedringer.
Der er tegn til at indikatoren skal justeres.
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Ad B) for de kirurgisk behandlede pa symptomatisk indikation (pé& afdelingsniveau)

Tabel 10. Andelen af patienter som har mindst 100% forbedring i vandladningshastighed pa
afdelingsniveau (kirurgisk behandlede pa4 symptomatisk indikation)
Antal
patientforleb | Antal relevante
2003-2005 der opfylder patientforleb 2006
Andel, i %, som opfylder indikatoren for indikatoren Andel, i %, som opfylder
Afdeling indikatoren (95% CI) (teller) (navner) indikatoren (95% CI)
Frederiksberg Hospital 35.4(26.0- 45.6) 21 58 36.2 (24.0- 49.9)
Herlev Hospital 40.8 (31.2- 50.9) 0 0 -
Nordsjellands Hospital - 12 31 38.7(21.8- 57.8)
Bornholms Hospital 33.3(17.3- 52.8) 3 22 13.6 ( 2.9- 34.9)
Odense Universitetshospital 50.0( 1.3- 98.7) 2 4 50.0 ( 6.8- 93.2)
Sygehus Fyn Middelfart 37.5(15.2- 64.6) -
Sygehus Senderjylland 66.7(22.3- 95.7) 9 13 69.2 (38.6 - 90.9)
Senderborg
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg 67.7(54.7- 79.1) 17 31 54.8 (36.0- 72.7)
Fredericia Sygehus 43.1(33.4- 53.3) 18 33 54.5(36.4- 71.9)
Regionshospitalet Holstebro 0.0( 0.0- 84.2) 26 43 60.5(44.4 - 75.0)
Regionshospitalet Randers 50.6 (39.4- 61.8) 4 13 30.8( 9.1- 61.4)
Arhus Sygehus Skejby 63.6 (30.8 - 89.1) 5 7 71.4(29.0 - 96.3)
Regionshospitalet Viborg 48.7(32.4- 65.2) 7 20 35.0(15.4-59.2)
Aalborg Sygehus 50.0 (24.7 - 75.3) 2 3 66.7( 9.4- 99.2)
Frederikshavn Sygehus 55.9(45.7- 65.7) 20 32 62.5(43.7- 78.9)

Tabel 10 viser, at kun et enkelt sygehus med fa indberetninger har opnaet, at 70% af patienterne har en
100% forbedring af vandladningshastigheden. Som folge af den store statistiske usikkerhed svarende til
de enkelte hospitaler, kan det ikke afgeres om indikatorvaerdien med sikkerhed adskiller sig fra den
opstillede standard for sygehusene i Odense, Senderborg, Esbjerg, Fredericia, Holstebro, Skejby, Aalborg
og Frederikshavn.
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Konklusion: Standarden er ikke opfyldt. Analyserne svarende til afdelingsniveau er meget usikre, og der
ber derfor udvises meget stor forsigtighed med konklusionerne.

DDRP: Alt for fa patienter far malt vandladningshastigheden far og efter behandlingen. Ogsa her
gar det sig geeldende at patienter med retention ikke kan indgar i beregningerne. Den korrekte
maling af vandladningshastigheden er steerkt afhaengig af kvaliteten af undersggelsen, herunder det
ladte volumen — se indikator 5.
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Tabel 10b. Gennemsnit/median for den procentvise sendring i vandladningshastighed pa landsplan
(kirurgisk behandlede pa symptomatisk indikation, patienter med registreret flow > 40
ml/s enten for eller efter behandling er ekskluderet)

259 131.7 188.3 -81.0 1075 81.8 12.0 180.0
391 112.1 129.5 -100 682.6 87.5 22.4 167.1
302 125.8 157.6 -79.2 1050 86.6 203 196.3

Tabel 10 c. Gennemsnit/median for sendringer i miktionsvolumen pé landsplan (kirurgisk behandling pa
symptomatisk indikation, patienter med maling af miktionsvolumen bade for og efter)

267 31.8 155.1 -513 499.0 16.0 -56.0 122.0
370 42.9 152.5 -552 1025 36.0 -31.0 107.0
256 31.4 138.9 -576 510.0 25.0 -41.0 103.5
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Indikator 3: Subjektiv patienttilfredshed

Denne indikator vedrerer som udgangspunkt alle indberettede patienter i ProsBase, der har gennemgéet
kirurgisk behandling uanset indikation, og som har veret til kontrolbesog.

”Antal relevante patientforleb for indikatoren” (n@vner) omfatter alle indberettede patienter, der har
gennemgiet kirurgisk behandling, og som har udfyldt et patienttilfredsheds-skema uden *missing’ vaerdier
ved efterfolgende kontrol. ’Patientforleb der opfylder indikatoren” (teller) er patienter, der er tilfredse
eller fuldstaendig tilfredse.

Standarden: at > 85% af patienterne opfylder indikatoren.

I alt 582 patienter ud af 749 kirurgisk behandlede der har veeret til kontrol har et udfyldt
patienttilfredshedsskema uden missing vardier og indgar i beregningerne. Beregningerne er foretaget
uathengigt af type af behandling og analysen er foretaget pa A) samlede data og B) afdelingsniveau.
Ad A) samlede data

Tabel 11. Subjektiv patienttilfredshed blandt kirurgisk behandlede

Tabel 11 viser den totale fordeling af patienternes svar vedrerende tilfredshed efter endt
behandlingsforlab.

Tabel 12. Andel af patienter der er tilfredse eller fuldstaendig tilfredse

2003-2004 363 452 80.3 (76.3 - 83.9)
2005 555 665 83.5(80.4- 86.2)
2006 478 582 82.1(78.8- 85.2)

Tabel 12 viser, at andelen af tilfredse patienter blandt kirurgisk behandlede var 82,1 % i 2006. Standarden
vedrerende subjektiv patienttilfredshed er saledes opfyldt i lighed med tidligere ar, nar den statistiske
usikkerhed tages i betragtning.
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Ad B) pa afdelingsniveau.

Tabel 13. Subjektiv patienttilfredshed blandt kirurgisk behandlede pa afdelingsniveau

0

3

0

0 10 13 27 1 53
0 0 9 21 0 30
0 1 0 2 3 0 6
0 3 4 8 31 1 47
2 1 1 11 23 0 38
0 3 4 26 46 4 83
1 9 6 30 53 3 102
0 5 2 6 4 0 17
0 1 0 3 9 3 16
0 5 3 9 25 4 46
0 1 0 1 2 0 4
0 1 3 7 33 0 44
6 39 43 150 328 16 582

Tabel 14. Andel af patienter der er tilfredse eller fuldstaendig tilfredse

4 afdelingsniveau

Tabel 13 viser fordelingen af patienternes svar vedrerende tilfredshed pa de enkelte afdelinger.

Rigshospitalet - 2 2 100.0 ( 15.8 - 100.0)
Frederiksberg Hospital 85.3(79.2- 90.2) 72 91 79.1(69.3 - 86.9)
Herlev Hospital 83.1(76.4- 88.6) 2 3 66.7( 9.4- 99.2)
Nordsjellands Hospital 100.0 ( 2.5-100.0) 40 53 75.5(61.7- 86.2)
Bornholms Hospital 86.4 (72.6 - 94.8) 30 30 100.0 ( 88.4 - 100.0)
Odense Universitetshospital 100.0 (47.8 - 100.0) 5 6 83.3(35.9- 99.6)
Sygehus Fyn Middelfart 84.0 (63.9 - 95.5) -

Sygehus Senderjylland 93.8 (69.8 - 99.8) 39 47 83.0(69.2- 92.4)
Senderborg

Sydvestjysk Sygehus Esbjerg 81.7 (70.7 - 89.9) 34 38 89.5(75.2- 97.1)
Fredericia Sygehus 84.7(79.1- 89.2) 72 83 86.7(77.5- 93.2)
Regionshospitalet Holstebro 66.7( 9.4- 99.2) 83 102 81.4(72.4- 88.4)
Regionshospitalet Randers 60.0 (50.7 - 68.8) 10 17 58.8(32.9 - 81.6)
Arhus Sygehus Skejby 78.9 (54.4- 93.9) 12 16 75.0 (47.6 - 92.7)
Regionshospitalet Viborg 83.3(73.6 - 90.6) 34 46 73.9(58.9- 85.7)
Aalborg Sygehus 89.5(75.2- 97.1) 3 4 75.0(19.4- 99.4)
Frederikshavn Sygehus 87.1(80.3- 92.1) 40 44 90.9 (78.3 - 97.5)
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Det ses at den statistiske usikkerhed generelt er stor, iser for sygehuse med fa indberetninger, og tallene
ma derfor tolkes med stor forsigtighed. For nasten alle sygehuse galder, at standarden er opfyldt.

Konklusion:

Standarden for patienttilfredshed er netop opfyldt, nar der ses pa de samlede data.

De afdelingsspecifikke analyser viser, at mange af de enkelte sygehuse ligger taet pa eller over den
opstillede standardveerdi.

DDRP: Nar datamangden bliver starre vil det blive meningsfyldt at lave analyserne svarende til de
forskellige kirurgiske behandlinger for at fa et fingerpeg om, hvorvidt der er forskelle i
patienttilfredsheden mellem de forskellige typer af behandling. Man skal huske at patienttilfredsheden er
en meget blgd parameter, som kan pavirkes af talrige ydre omstaendigheder
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Indikator 4: Udfyldte vaeskevandladningsskemaer

Denne indikator vedrerer som udgangspunkt alle indberettede patienter i ProsBase uanset
behandlingstype, hvor indikationen for behandling er anfert som ”symptomatisk”.

”Antal relevante patientforleb for indikatoren” (na&vner) omfatter alle indberettede patienter uanset
behandlingstype, hvor indikationen for behandling er anfort som ”symptomatisk” ifelge for behandling-
skemaet. Patientforleb der opfylder indikatoren” (teller) er patienter, som har faet udfyldt
vaskevandladningsskemaer pa dette tidspunkt.

Standarden: > 90% af patienterne skal have udfyldt vandladningsskemaer.

I alt 1042 patienter indgar i beregningerne, hvoraf forleb med 'missing’ data ekskluderes. Analyserne er
foretaget uathaengigt af behandlingstype pad A) samlede data og B) pé afdelingsniveau.

Ad A) samlede data

Tabel 15. Udfyldte vandladningsskemaer i 2003-04 , 2005 og 2006

4 0.3 110 6.1 156 15.0
901 715 1221 67.6 659 63.2
197 16.9 384 213 185 17.8

61 52 91 5.0 42 4.0
1163 100.0 1806 100.0 1042 100.0

Tabel 15 viser den totale fordeling af udfyldte vandladningsskemaer. "Missing’ dakker over, at der ikke
er sat noget kryds overhovedet ud for rubrikken vandladningsskema pa for behandling-skemaet. Denne
kategori med helt manglende data er udtalt stigende til nu 15,0%, hvorimod andelen med kryds ved
‘uoplyst’ er ret konstant (4,0%).

Tabel 16. Andel af patienter med udfyldt vandladningsskema

2003-2004 901 1159 77.7(75.2- 80.1)
2005 1221 1696 72.0 (69.8 - 74.1)
2006 659 886 744 (71.4- 77.2)

Tabel 16 viser, at andelen af patienter der opfylder indikatoren er 74,4%. Standarden er ikke opfyldt, og
indikatorvaerdien er teet pa tidligere ars vaerdier.

Ad B) pé afdelingsniveau

Tabel 17.

27



Tabel 18.

Frederiksberg Hospital 742 (70.5- 71.7) 123 166 74.1 (66.7 - 80.6)
Herlev Hospital 74.8 (70.8 - 78.6) 39 47 83.0(69.2- 92.4)
Nordsjellands Hospital - 94 134 70.1 (61.6- 77.7)
Bornholms Hospital - 0 0 -

Odense Universitetshospital 87.5(47.3- 99.7) 12 12 100.0 ( 73.5 - 100.0)
Sygehus Fyn Middelfart 82.6 (68.6 - 92.2) . . -

Sygehus Senderjylland - 7 8 87.5(47.3-99.7)
Senderborg

Sydvestjysk Sygehus Esbjerg 69.3 (64.9 - 73.5) 90 107 84.1(75.8 - 90.5)
Fredericia Sygehus 84.0 (78.7- 88.4) 66 84 78.6 (68.3 - 86.8)
Regionshospitalet Holstebro 40.0( 5.3- 85.3) 42 102 41.2(31.5- 51.4)
Regionshospitalet Randers 70.5(63.3- 77.0) 28 31 90.3 (74.2 - 98.0)
Arhus Universitetshospital 75.5(70.7- 79.8) 49 61 80.3 (68.2- 89.4)
Skejby

Regionshospitalet Viborg 62.9(44.9 - 78.5) 2 2 100.0 ( 15.8 - 100.0)
Aalborg Sygehus 33.0(23.8- 43.3) 13 31 41.9 (245 - 60.9)
Frederikshavn Sygehus 87.3(83.2- 90.8) 94 101 93.1(86.2- 97.2)

Der ses stor spredning mht. indikatoropfyldelse mellem sygehusene. Sygehusene pad Bornholm og i
Senderborg, der i 2005 havde *missing’ data for alle indberettede forleb, har stort set samme problem i
2006, hvilket nu ogsé gelder Viborg Sygehus. Imidlertid indberetter Bornholm og Senderborg kun til
Prosbase light hvori vaeskevandladningsskema ikke indgér. Pa de evrige sygehuse varierer
indikatoropfyldelsen fra 41,2% - 100%. Det bemarkes, at nasten alle sygehuse har oplevet en stigende
indikatorvaerdi sammenlignet med 2005. Tre sygehuse (fraset Viborg) ligger pa >90%, og den statistiske
usikkerhed taget i betragtning opfylder syv sygehuse standarden (tallene fra Senderborg og Viborg er dog
sveert fortolkelige).
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Konklusion:

Standarden for andelen af patienter, der har faet udfyldt veeskevandladningsskema, er ikke opfyldt
svarende til de samlede data. Pa afdelingsniveau har en del sygehuse dog opfyldt standarden. Resultaterne
pa afdelingsniveau er praget af stor statistisk usikkerhed og ber derfor tolkes med forsigtighed.

DDRP: Udfyldelsen af veeske vandladningsskemaer kraever en del af patienten og er en organisatorisk
udfordring for afdelingerne. Imidlertid er oplysningerne fra disse skemaer serdeles veerdigfulde i
udredningen af patienterne, hvorfor det ma anbefales at indsatsen pa dette omrade styrkes. Specielt hos
patienter der behandles pa symptomatisk indikation, f.eks. natlige vandladninger skal der foreligge et
vandladningsskema. Prosbase’ light” skal fravaelges fremover, ekstraindsatsen for at udfylde et komplet
skema er trods alt begreaenset.
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Indikator 5: Miktionsvolumen

Denne indikator vedrerer som udgangspunkt alle indberettede patienter i ProsBase uanset
behandlingstype, hvor indikationen for behandling er anfort som ’symptomatisk™.

’Antal relevante patientforleb for indikatoren” (n@vner) omfatter alle indberettede patienter uanset
behandlingstype, hvor indikationen for behandling er anfort som ”symptomatisk™ ifelge for behandling-
skemaet, og som har en gyldig vaerdi svarende til miktionsvolumen. "Patientforleb der opfylder

indikatoren” (taeller) er patienter, der har faet registreret et miktionsvolumen >150 ml pa dette tidspunkt.

Standarden: mindst 70% af patienterne har et miktionsvolumen >150 ml.

I alt 896 patienter indgér 1 analyserne (missing data udgaet), som er foretaget uathaengigt af
behandlingstype pd A) samlede data og pa B) afdelingsniveau.

Tabel 19. Fordelingen af patienter i forhold til vaerdier for miktionsvolumen

Det ses, at andelen af forlob med manglende angivelse af miktionsvolumen er stigende fra 3,7% 1 2003-
2004 til nu 14,0%

Ad A) samlede data

Tabel 20. Antallet (%) af patienter med miktionsvolumen > 150ml

2003-2004 664 1120 59.3(56.3- 62.2)
2005 1090 1691 64.5(62.1- 66.7)
2006 541 896 60.4 (57.1- 63.6)

Tabel 20 viser at 60,4% af patienterne har et miktionsvolumen, der overstiger 150 ml. Standarden for
miktionsvolumen er ikke opfyldt, og indikatorverdien er taet pa tidligere ars vardier.

Ad B) afdelingsniveau

Tabel 21. Fordelingen af patienter i forhold til veerdier for miktionsvolumen (afdelingsniveau)
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Lige som i sidste arsrapport stdr Bornholms og Senderborg sygehuse tilsammen for over halvdelen af
indberettede patienter med *missing’ angivelse af miktionsvolumen, hvilket skyldes indberetningen til
ProsBase ’light’.

Tabel 22. Andel af patienter med miktionsvolumen > 150ml (afdelingsniveau)

Frederiksberg Hospital 45.5(41.4 - 49.6) 59 177 33.3(26.4 - 40.8)
Herlev Hospital 43.1(38.6- 47.7) 20 49 40.8 (27.0- 55.8)
Nordsjellands Hospital - 86 137 62.8 (54.1- 70.9)
Odense Universitetshospital 77.8 (40.0 - 97.2) 8 12 66.7 (34.9- 90.1)
Sygehus Fyn Middelfart 70.5(54.8 - 83.2) -
Sygehus Senderjylland 100.0 ( 2.5 -100.0) 8 10 80.0 (44.4 - 97.5)
Senderborg

Sydvestjysk Sygehus Esbjerg 84.0 (80.4 - 87.2) 84 102 82.4(73.6- 89.2)
Fredericia Sygehus 68.1 (61.7- 74.0) 54 83 65.1(53.8- 75.2)
Regionshospitalet Holstebro 25.0( 0.6 - 80.6) 49 78 62.8 (51.1- 73.5)
Regionshospitalet Randers 48.2 (40.3 - 56.1) 14 28 50.0 (30.6 - 69.4)
Arhus Universitetshospital 69.4 (64.3- 74.1) 41 59 69.5 (56.1 - 80.8)
Skejby

Regionshospitalet Viborg 41.8 (28.7- 55.9) 14 29 48.3(29.4- 67.5)
Aalborg Sygehus 77.3(67.7- 85.2) 24 31 77.4 (58.9- 90.4)
Frederikshavn Sygehus 83.3(78.8- 87.2) 80 101 79.2 (70.0 - 86.6)

Tabel 22 viser, at indikatorverdierne pa de enkelte afdelinger varierer fra 33,3 % pa Frederiksberg
Hospital til 82,4% pa Sydvestjysk Sygehus Esbjerg. Ser man pa sygehusene med relativt mange
indberetninger gennem &rene, er det bemarkelsesvardigt at sygehuse som Esbjerg, Aalborg og
Frederikshavn ligger stabilt hejt pa omkring 80%, mens sygehuse som Frederikberg og Herlev ligger
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stabilt pd kun omkring 40%. De fleste sygehuse opfylder standarden som foelge af den store statistiske
usikkerhed, men konklusioner ma drages med forsigtighed.

Konklusion:

Standarden for miktionsvolumen er ikke opfyldt svarende til de samlede data. Pa afdelingsniveau er der
en del afdelinger, der opfylder standarden, men som folge af den statistiske usikkerhed pé de
afdelingsspecifikke indikatorvardier ma disse tolkes med forsigtighed.

2005-kommentar DDRP: Miktionsvolumen en vigtig parameter for vurdering af
vandladningshastigheden (se indikator 2). Saledes kan darlige behandlingsresultater vurderet pa
vandladningshastighed alene vaere forarsaget af en for ringe kvalitet af selve undersggelsen og ikke
ngdvendigvis pga. et darligt behandlingsresultat. Imidlertid har mange meand med sveere irritative
symptomer svaert ved at holde sig tilstraekkeligt leenge for at prastere et volumen over 150 ml. En
vandladning under 150 ml burde udlgse en ny flowundersggelse men det er ikke altid muligt af praktiske
arsager.

De afdelinger som ikke opfylder standarden, ber se pa organiseringen af deres kontroltider. Udenlandske
erfaringer viser at en omorganisering af et flow ambulatorium kan gge andelen af miktionsvolumina fra
ca. 40 % til ca. 80%. Kommer patienten lige fgr lukketid er der jo ikke tid til et andet flow med sterre
volumen. Herudover anbefales det at afdelingerne ser pa veeske-vandladningsskemaerne for de patienter
der har et miktionsvolumen under 150 ml. Saledes kan en funktionelt lille bleerekapacitet veere arsagen til
at patienten ikke kan levere de ngdvendige antal ml.
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Indikator 6: Sengedage (fra behandlingsdato til udskrivningsdato)

Denne indikator vedrerer som udgangspunkt alle indberettede patienter 1 ProsBase, som har fiet foretaget
en behandling og har vaeret indlagt.

” Antal relevante patientforleb for indikatoren” (n&vner) omfatter alle indberettede patienter uanset
behandlingstype, som er registreret som vaerende indlagt med en dato for behandling og en dato for
udskrivning. ’Patientforleb der opfylder indikatoren” (taeller) er patienter, der har et sengedagsforbrug pé
7 dage eller mere, beregnet som differencen mellem udskrivningsdato og behandlingsdato.

Standarden: hejst 10% af patienterne har et sengedagsforbrug pa 7 dage eller mere.
Udgaet af beregningerne er de patienter, der har missing vaerdier svarende til enten udskrivningsdato eller
behandlingsdato, og de patienter, der har abenlyse fejl i datoangivelserne (patienter med negative vaerdier

svarende til sengedagsforbrug, og patienter med et registreret sengedagsforbrug pa > 365 dage).

I alt 1120 patienter indgar 1 analysen som er foretaget pa A) samlede data og pa B) afdelingsniveau.

Tabel 23. Gennemsnitlige antal sengedage fra behandlingsdatoen frem til udskrivningsdatoen
Sengedage
Standard- Nedre

N Gennemsnit | afvigelse Min Max Median kvartil Ovre kvartil
Ar
2003-2004 557 247 2.10 0 18 2.0 1.0 3.0
2005 905 2.82 10.78 0 284 2.0 1.0 3.0
2006 1120 3.10 16.13 0 319 1.0 1.0 2.0

Det gennemsnitlige antal sengedage er stort set uaendret 1 2006 1 forhold til tidligere. Der ses patientforlab
med en meget lang registreret liggetid, med et maximum antal sengedage pa 319. Disse forlgb treekker
gennemsnittet "kunstigt’ op, og der er derfor i forhold til tidligere ogsd angivet 25% (nedre) kvartil og
75% (ovre) kvartil for liggetid i tabellen, hvoraf det ses 75% af indleeggelserne nu varer 2 dogn eller
kortere.

Ad A) samlede data

Tabel 24. Antallet (%) af patienter med > 7 sengedage

Antal
patientforleb | Antal relevante
der opfylder patientforleb

indikatoren | for indikatoren Andel, i %, som opfylder

Ar (tzeller) (navner) indikatoren (95% CI)
2003-2004 33 557 59(4.1- 82)
2005 46 905 51(3.7- 6.7)
2006 46 1120 41(3.0- 54

Tabel 24 viser at 4,1% af patienterne, der blev behandlet 1 2006, havde 7 eller flere sengedage efter
behandlingsdatoen. Standarden vedrerende sengedage er klart opfyldt, og der ses endvidere en tendens til,
at andelen af patienter med 7 eller flere sengedage er fortsat faldende, sammenlignet med tidligere ar.
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Ad B) pa afdelingsniveau

Tabel 25. Antallet (%) af patienter med > 7 sengedage (afdelingsniveau
Antal
patientforleb | Antal relevante
2003-2005 der opfylder patientforleb 2006
Andel, i %, som opfylder indikatoren | for indikatoren Andel, i %, som opfylder
Afdeling indikatoren (95% CI) (teeller) (n&vner) indikatoren (95% CI)
Rigshospitalet - 1 6 16.7( 0.4 - 64.1)
Frederiksberg Hospital 8.4 (5.1-1238) 12 218 55(29- 94)
Herlev Hospital 9.6(58-14.7) 0 23 0.0( 0.0- 14.8)
Nordsjellands Hospital 100.0 ( 2.5 -100.0) 5 79 6.3(2.1-142)
Bornholms Hospital 13.0( 49- 26.3) 1 57 1.8( 0.0- 94)
Odense Universitetshospital - 1 2 50.0( 1.3- 98.7)
Sygehus Fyn Middelfart 18.5( 6.3- 38.1)
Sygehus Senderjylland 0.0( 0.0- 14.8) 2 69 29( 04-10.1)
Senderborg
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg 44(09- 124) 2 82 24(03- 85)
Fredericia Sygehus 20(0.7- 43) 6 171 35(13- 179
Regionshospitalet Holstebro 0.0( 0.0- 84.2) 6 156 38(14- 82)
Regionshospitalet Randers 24(08- 54 2 31 6.5(08-214)
Arhus Universitetshospital 6.7( 1.4- 18.3) 3 34 8.8( 1.9- 23.7)
Skejby
Regionshospitalet Viborg 19(02- 6.6) 1 67 1.5( 0.0- 8.0)
Aalborg Sygehus 0.0( 0.0- 84 1 31 32(0.1-16.7)
Frederikshavn Sygehus 64(32-112) 3 94 32(0.7- 9.0)

Tabel 25 viser de afdelingsspecifikke indikatorvaerdier for antallet af sengedage. Andelen af patienter der
har > 7 sengedage varierer (ndr der ses bort fra sygehuse med mindre end 10 indberetninger) fra 1,5% pé
Regionshospitalet Viborg til 8,8% péa Skejby Sygehus. Den statistiske usikkerhed er meget stor, og alle
sygehuse opfylder standarden. Der bemerkes stor variation mellem afdelingerne 1 andelen af det totale
antal behandlede patienter, der indgar som ’indlagt’ i beregningen i indikatoren sengedage. Fx indgér 57
af 58 indberettede patienter fra Bornholms Hospital og 156 ud af 165 patienter fra Holstebro i
beregningen, men kun fx 34 ud af 81 patienter fra Skejby Sygehus og 79 ud af 210 patienter fra
Nordsjellands Hospital.

Konklusion:
Standarden svarende til sengedagsforbrug er opfyldt, bade for sygehusene samlet set og for de enkelte
afdelinger.

DDRP: Med et sengedagsforbrug med en median pa 2 dage (postoperativ) naermer den kirurgiske
behandling sig et omrade for samme-dagskirugi for udvalgte patientgrupper. Femoghalvfjerds procent af
patienterne i indlagt i maks. 2 dage. Et med tiden langt sterre datamateriale vil formentlig kunne udpege
grupper af patienter og behandlinger, der vil vaere egnet hertil. Der synes dog at veere alt for mange
patienter for hvem der mangler tal for indleeggelsesdage, afdelingerne bar stramme op om
indberetningen af indleeggelsesvarigheden.
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Tabel 25a. Fordeling af patientforleb mht. afkrydsning ved ’indlagt’ og ’ambulant’
(afdelingsniveau)

0 6 0 0 0 6
0 224 33 0 0 257
0 25 3 0 0 28
1 202 0 1 4 208
0 57 0 0 0 57
0 3 10 0 0 13
0 98 0 0 0 98
0 90 0 0 0 90
0 179 0 0 3 182
0 156 0 0 1 157
0 33 0 0 5 38
0 35 0 0 0 35
0 67 0 0 0 67
0 31 0 0 0 31
0 96 0 0 0 96
1 1302 46 1 13 1363
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Indikator 7: 30 dages postoperativ mortalitet

Denne indikator vedrerer som udgangspunkt alle indberettede patienter i ProsBase, der har gennemgaet
kirurgisk behandling uanset indikation.

”Antal relevante patientforleb for indikatoren” (na&vner) omfatter alle kirurgisk behandlede patienter.
”Patientforleb der opfylder indikatoren™ (teller) er patienter, der er dode < 30 dage efter operation.

Standarden: hejst 0,5 % af patienterne der < 30 dage efter operation.

Data fra ProsBase er sammenkert med CPR registeret, hvorved der er indhentet informationer om
vitalstatus og evt. dedsdato

I alt 1359 patienter indgar i analysen, der er foretaget pa samlede data og uathengigt af operationstype.
Der er sé fa dedsfald inden for 30 dage, at afdelingsspecifikke analyser ikke kan foretages.

Tabel 26. Andel af patienter, som der < 30 dage efter operation
Antal

patientforleb | Antal relevante

der opfylder patientforleb

indikatoren | for indikatoren Andel, i %, som opfylder
Ar (teeller) (nzvner) indikatoren (95% CI)
2003-2004 2 627 03(0.0- 1.1)
2005 3 1020 03(0.1- 0.9
2006 2 1359 0.1(0.0- 0.5

Tabel 26 viser andelen af patienter, der er dede indenfor 30 dage efter operation. Andelen var 0,1% og
standarden er opfyldt for denne indikator.

Konklusion:
For alle kirurgisk behandlede er standarden opfyldt. Der er ingen signifikante a&ndringer i forhold til
2003-05.

2005-kommentar DDRP: Mortaliteten ligger pa eller under det niveau der ses i starre opgerelser, som
dog er af &ldre dato. Det er muligt at ny teknologi spiller en rolle her. Standarden vil blive revurderet
ifm. naeste arsrapport da nyere publikationer om mortalitet er pa vej.
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Indikator 8: Genindlaeggelse, som sker pa baggrund af det operative
indgreb
Denne indikator vedrerer som udgangspunkt alle indberettede patienter i ProsBase, der har gennemgaet

kirurgisk behandling uanset indikation, og som pa et senere tidspunkt har faet udfyldt data vedrerende
kontrol.

’Antal relevante patientforleb for indikatoren” (n@vner) omfatter alle indberettede patienter, der har
gennemgaet kirurgisk behandling, og som pa et senere tidspunkt har fiet indberettet data pa kontrol-
skemaet. ”Patientforleb der opfylder indikatoren” (teller) er patienter, der har en registreret
genindleggelse pa baggrund af det operative indgreb.

Standarden: < 10% af patienterne genindlegges.

I alt 749 patienter indgér 1 analysen, der er foretaget pa samlede data. Antallet af genindlaggelser er for
lille til at det giver mening med analyser pa afdelingsniveau.

Tabel 27. Andel af patienter der genindlaegges

2003-2004 26 549 4.7(3.1- 6.9)
2005 25 833 30(20- 44
2006 42 749 5.6(4.1- 175)

Tabel 27 viser, at andelen af genindlaeggelser efter operation var 5,6% 1 2006. Standarden er opfyldt for
indikatoren, men indikatorverdien ligger hgjere end i 2005.

Tabel 28. Genindlzeggelseskoder

—_
w

—|o|lo|o|o
hed h
wlo|lo|lo|lo|lw|o|o

0 0 1 3.7 1 22
1 33 2 7.4 0 0
6 20.0 7 25.9 21 46.7
8 26.7 3 11.1 9 20.0
11 36.7 6 222 11 244
0 0 1 3.7 0 0
2 6.7 2 7.4 1 22
0 0 1 3.7 0 0
30 100.0 27 100.0 45 100.0
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Tabel 28 viser genindlaeggelseskoderne i 2006 sammenlignet med tidligere ar. Genindlaeggelseskoderne
DR339 (Retentio urinae), og DT814 (Infektion efter indgreb ikke klassificeret andetsteds) er som tidligere
de hyppigst foreckommende.

Konklusion:
Standarden for genindlaeggelse som folge af den foretagne operation er opfyldt. Der genindlaegges en lidt
storre andel patienter efter operation i 2006 sammenlignet med 2005.

DDRP: Det er ikke overraskende at konstatere at arsagerne til genindlaeggelserne er retention, infektion
og blgdning. Det er samtidig ganske tilfredsstillende at se, at genindlaeggelser pa baggrund af det
operative indgreb kun forekommer i fa tilfeelde. Imidlertid ses der en svag stigning af genindleeggelserne.
Det kunne skyldes at andelen af patienter med absolutte indikationer (hyppigst retention) er stigende pa
de offentlige hospitaler (se tabel 28 b.) ellers ogsa at patienterne udskrives tidligere og risikoen for
genindlaeggelse stiger.

Tabel 28 b. Fordeling af indikation absolut/symptomatisk blandt alle kirurgisk
behandlede patienter (landsplan)

Ar
2003-2004 2005 2006
n % n % n %
2 0.3 4 0.4 6 0.4
Absolut 231 36.8 360 353 545 40.0
Symptomatisk 394 62.8 656 64.3 812 59.6
T alt 627 100.0 1020 100.0 1363 100.0
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Indikator 9: Re-operationer p.g.a. komplikationer

Denne indikator vedrerer som udgangspunkt alle indberettede patienter i ProsBase, der har gennemgéet
kirurgisk behandling uanset indikation, og som pa et senere tidspunkt har faet udfyldt data vedrerende
kontrol.

”Antal relevante patientforleb for indikatoren” (n@vner) omfatter alle indberettede patienter, der har
gennemgaet kirurgisk behandling, og som pé et senere tidspunkt har faet indberettet data pa kontrol-
skemaet. Patientforleb der opfylder indikatoren™ (teeller) er patienter, der har en registreret re-operation
p.g.a. komplikationer efter det operative indgreb. Standarden: < 10% af patienterne re-opereres.

I alt 749 patienter indgér i analysen, der er foretaget pd samlede data. Antallet af re-operationer er for lille
til at det giver mening med analyser pa afdelingsniveau.

Tabel 29. Andel af patienter med reoperation pga. komplikationer

2003-2004 9 549 1.6( 0.8- 3.1)
2005 18 833 22( 13- 34
2006 30 749 40(27- 57

Tabel 29 viser, at andelen af patienter der re-opereres pga. komplikationer var 4,0% i 2006. Standarden er
opfyldt for indikatoren, men indikatorvardien ligger hgjere end i 2005.

Tabel 30. Operationskoder for reoperation

0 0 0 1 3.3
0 0 0 1 3.3
0 1 5.9 0 0
12.5 0 0

0 2 11.8 0 0
25.0 1 5.9 1 3.3
0 3 17.6 8 26.7
12.5 0 0 3 10.0
0 0 0 2 6.7
0 1 5.9 0 0
12.5 0 0 0 0

0 0 0 1 3.3
0 1 5.9 0 0

0 1 5.9 1 3.3
25.0 3 17.6 6 20.0
0 0 0 2 6.7
12.5 3 17.6 3 10.0
0 1 5.9 1 3.3
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Tabel 30 viser koderne for de foretagne re-operationer. KKED22 (Transuretral prostataresektion, TUR-
P) og KKWEO02 (Transluminal endoskopisk reoperation for dyb bledning efter urologisk operation) var
de hyppigste koder for reoperation i 2006.

Konklusion:
Standarden hvad angar re-operation er opfyldt, om end der re-opereres en lidt sterre andel patienter efter
operation i 2006 sammenlignet med 2005.

DDRP: Striktur efter transurethralt resektion har tidligere veeret et starre problem. Med en
observationstid pa ca. 6 maneder er ovenstaende et relativ lille tal, men ogsa her behgves flere
patientforlgb for at drage endelige konklusioner. Et mindre antal strikturer vil ogsa kunne udvikle sig
efter 6 maneders kontrolbesgg. Det skal dog bemarkes at der maske forekommer fejlindberetninger. En
ny BPH operation burde registreres som behandlingssvigt. Problemet er dog ret lille.

Tabel 30 b. Fordeling af operationskoder for reoperation ved samtidig afkrydsning for
genindlzeggelse med DR 339 retentio urinae (landsplan)
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Indikator 10: Behandlingssvigt inden 6 mineder

Denne indikator vedrerer som udgangspunkt alle indberettede patienter i ProsBase, der har gennemgaet
kirurgisk behandling uanset indikation, og som pa et senere tidspunkt har fiet indberettet data vedrerende
kontrol.

”Antal relevante patientforleb for indikatoren” (n@vner) omfatter alle indberettede patienter, der har
gennemgaet kirurgisk behandling, og som pé et senere tidspunkt har faet indberettet data pa kontrol-
skemaet. ”Patientforleb der opfylder indikatoren™ (teller) er patienter, der har faet registreret
behandlingssvigt inden for 6 maneder efter det operative indgreb

Standarden: < 10% af patienterne har behandlingssvigt.

I alt 749 patienter indgér i analysen, der er foretaget pa samlede data. Antallet med behandlingssvigt er
for lille til at det giver mening med analyser pa afdelingsniveau.

Tabel 31. Andel af patienter med behandlingssvigt inden for 6 maneder

2003-2004 14 549 26( 14- 42)
2005 11 833 1.3(0.7- 24)
2006 19 749 25(15- 39)

Tabel 31 viser, at andelen af patienter med behandlingssvigt inden for 6 méneder efter operation var
2,5%. Standarden er opfyldt for indikatoren. Der ses en lignende andel med behandlingssvigt som i 2003-
2004 og en lidt hgjere andel end 1 2005, men den statistiske usikkerhed er stor.

Tabel 32. Andel af patienter med reoperation pga behandlingssvigt

Tabel 32 viser andelen af re-operationer blandt patienter med behandlingssvigt. Lige som i 2005 blev ca.
halvdelen af patienter (47,4%) med behandlingssvigt reopereret inden for de 6 maneder.

Tabel 33. Operationskoder i forbindelse med behandlingssvigt
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Operationskode

Ar

2003-2004

2005

Talt

n

KTKDO00

0

0

1

Missin

11

5

26

T alt

14

11

44

Tabel 33 viser de anvendte operationskoder blandt patienter re-opereret efter behandlingssvigt. Der blev
hyppigst behandlet med transuretral prostataresektion (TUR-P).

Konklusion:

Standarden hvad angar behandlingssvigt er opfyldt.

DDRP: Behandlingssvigt er defineret som en situation, hvor den givne behandling ikke lykkedes og
patienten starter et nyt behandlingsforlgh. Afdelingerne bedes at huske at behandlingssvigt ogsa
registreres i de tilfeelde hvor man opstarter en medicinsk BPH behandling efter en utilfredsstillende
kirurgisk behandling. Ogsa her er der stadig for mange missing values.
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Indikator 11: Inkontinens efter Kirurgisk behandling

Denne indikator vedrerer som udgangspunkt alle indberettede patienter i ProsBase, der har gennemgaet
kirurgisk behandling uanset indikation, og som pa et senere tidspunkt har faet indberettet data vedrerende
kontrol.

”’Antal relevante patientforleb for indikatoren” (n@vner) omfatter alle indberettede patienter, der har
gennemgaet kirurgisk behandling, som ikke var registreret som inkontinente for behandlingsstart, og som
har en gyldig angivelse for inkontinens bade for behandling og ved kontrol. Patientforleb der opfylder
indikatoren” (taeller) er patienter, som er blevet inkontinente ved kontrolbesoget.

Standarden: < 2% af patienterne er blevet inkontinente.

I alt 384 patienter indgér i analysen, der er foretaget pa samlede data. Antallet af patienter der er blevet
inkontinente er sa beskedent, at det ikke giver mening at opgive resultaterne pd afdelingsniveau.

Tabel 34. Andel af patienter der er blevet inkontinente efter behandling
Antal

patientforleb | Antal relevante

der opfylder patientforlgb

indikatoren | for indikatoren Andel, i %, som opfylder
Ar (teeller) (nzvner) indikatoren (95% CI)
2003-2004 10 403 25(12- 45)
2005 7 471 1.5( 0.6- 3.0)
2006 8 384 21(09- 4.1)

Tabel 34 viser at 2,1% af patienterne, som blev opereret 1 2006, er blevet inkontinente efter behandlingen.
Andelen er i samme storrelsesorden som tidligere ar. Den statistiske usikkerhed taget i betragtning er
standarden opfyldt.

Konklusion:
Standarden hvad angér inkontinens efter kirurgisk behandling er opfyldt.

DDRP: Inkontinens er en meget generende komplikation, og det er glaedeligt at konstatere at standarden
opfyldes, til trods for at den er sat lavt. Imidlertid skal der udvises varsomhed mod for sikre konklusioner,
idet datagrundlaget fortsat er beskedent. Afdelingerne bedes at huske at der bade indgar stress og
urgeinkontinens. Enhver form for inkontinens der kraever hjelpemidler skal registeres.
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Indikator 12: Antal blodtransfusioner

Denne indikator vedrerer som udgangspunkt alle indberettede patienter i ProsBase, der har gennemgaet

kirurgisk behandling uanset indikation.

” Antal relevante patientforleb for indikatoren” (n&vner) omfatter alle kirurgisk behandlede patienter, der
har féet indberettet data vedr. antal blod transfusioner. ’Patientforleb der opfylder indikatoren” (teller) er
patienter, som har modtaget mere end 2 blodtransfusioner.

Standarden: < 7% af patienterne har modtaget mere end 2 blodtransfusioner.

I alt 1347 patienter indgar analysen. Antallet af patienter med mere end 2 blodtransfusioner er for lille til

at det giver mening med analyser pa afdelingsniveau.

Tabel 35. Andel af patienter, som har modtaget mere end 2 blodtransfusioner
Antal

patientforleb | Antal relevante

der opfylder patientforleb

indikatoren | for indikatoren Andel, i %, som opfylder
Ar (teeller) (naevner) indikatoren (95% CI)
2003-2004 9 626 1.4(0.7- 2.7)
2005 9 1018 09(04- 1.7
2006 16 1347 12(07- 19

Tabel 35 viser, at 1,2% af patienterne har modtaget mere end 2 blodtransfusioner efter kirurgisk
behandling 1 2006. Andelen ligger pa samme lave niveau som tidligere, og kun 3,6% af kirurgisk
behandlede patienter modtog blodtransfusion i1 det hele taget 1 2006 (data ej vist). Standarden er opfyldt.

Konklusion:

Standarden for indikatoren vedrerende blodtransfusioner efter kirurgisk behandling er opfyldt.

DDRP: Det er ikke mange ar siden at transfusioner var en hyppig begivenhed ved prostataoperationer.
Imidlertid viser senere ars analyser i forbindelse med randomiserede studier at antallet i dag ligger pa

dette lave niveau. Prostataradet overvejer at sette standarten til et lavere niveau.
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Oversigt over indikatorer

Tabel 36. Indikatorer, standarder, og opniede resultater i 2003-04, 2005, og 2006. Indikatorvzerdier anferes med 95% sikkerhedsinterval.

Indikator Standard ~ 2003-04 2005 2006
Mindst 50 % forbedring af DANPSS symptomscore™ >70 % 66.6% 66.1% 74.1%
(61.6-71.3) (62.2-69.9) (68.8-78.8)
Mindst 100 % forbedring i vandladningshastighed efter kirurgisk behandling - 7( o4 46.5% 47.5% 47.1%
(40.4-52.6) (42.6-52.5) (41.4-5238)
Andelen af patienter, som er tilfredse eller fuldstaendig tilfredse > 85 % 80.3% 83.5% 82.1%
(76.3-83.9) (80.4-86.2) (78.8-85.2)
Andelen af patienter, som har faet udfyldt vandladningsskemaer >90 % 77 7% 72.0% 74.4%
(75.2-80.1) (69.8-74.1) (71.4-77.2)
Andelen af patienter, som har et miktionsvolumen >150 ml >70 % 59.3% 64.5% 60.4%
(56.3-62.2) (62.1-66.7) (57.1-63.6)
Andelen af patienter, som har et sengedagsforbrug pa 7 dage eller mere <10 % 5.99, 5.1% 4.1%
(4.1-8.2) (3.7-6.7) (3.0-54)
Andelen af patienter, som der < 30 dage efter operation <05 % 0.3% 0.3% 0.1%
(0.0-1.1) (0.1-0.9) (0.0-0.5)
Andelen af patienter, som har en registreret genindlaeggelse <10 % 4.7% 3.0% 56%
(3.1-6.9) (2.0-4.4) (4.1-7.5)
Andelen af patienter, som har fet foretaget re-operation p.g.a. komplikationer < 1() o 1.6% 2.2% 4.0%
(0.8-3.1) (1.3-3.4) (2.7-5.7)
Andelen af patienter, som har behandlingssvigt inden for 6 maneder <10 % 2.6% 1.3% 2.5%
(1.4-42) (0.7-2.4) (1.5-3.9)
Andelen af patienter, som er blevet inkontinente efter kirurgisk behandling <2 % 2.5% 1.5 % 2.1%
(1.2-4.5) (0.6 -3.0) (0.9-4.1)
Andelen af patienter, som har modtaget mere end 2 blodtransfusioner <7% 1.4% 0.9% 1.2%
(0.7-2.7) (0.4-1.7) (0.7-1.9)
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Tabel 36 viser at standarden 1 2005 er opfyldt for indikatorerne vedrerende: forbedring af DANPSS score, andel af tilfredse patienter, sengedagsforbrug,
postoperativ mortalitet, genindleeggelse, komplikationer der forer til reoperation, behandlingssvigt, inkontinens og blodtransfusioner.
* For patienter, der har gennemgaet kirurgisk behandling pa symptomatisk indikation, er standarden for DANPSS-symptomscore ligeledes opfyldt.
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