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Forord

ProsBasens formaél er at analysere og udvikle kvaliteten af behandlingen af godartet prostataforsterrelse
pa landets urologiske/kirurgiske afdelinger. Den nuvarende ProsBase er netbaseret og pabegyndte
indsamlingen af data i efteraret 2003, i forste omgang pa pilotafdelingerne i1 Fredericia, Herlev og Skejby.
I lobet af foraret 2004 blev ProsBase aben for alle afdelinger.

Rapporten koncentrerer sig mest om de kirurgiske behandlinger. De medicinske behandlinger er ofte
mangelfuld dokumenteret, men er medtaget i betragtningerne over kvaliteten af udredningen af
prostatapatienter. Den medicinske behandling er ikke afdelingsathaengig men athaengig af det enkelte
preparat og vil derfor ikke nedvendigvis afspejle behandlingskvaliteten pa den enkelte afdeling.
Patienter med prostatakraeft er ikke registreret i databasen.

Indledningsvist praesenteres en analyse af, hvor stor en andel af patienterne der indberettes til ProsBase
med kirurgisk behandling for godartet prostataforsterrelse i forhold til hvor mange patienter der modtager
denne behandling ifelge oplysninger fra Landspatientregisteret (dekningsgradsanalyse).
Amtsradsforeningen har ultimo april 2006 ensket opgerelser for afdelingsspecifikke komplethedsgrader
fra de databaser, der i1 lighed med ProsBase modtager stotte fra sygehusejerne. For ProsBases
vedkommende galder, at ingen af de indberettende afdelinger i 2005 havde en indberetningsgrad pa 90%
eller derover, men tre sygehuse havde en indberetningsgrad pa mere end 75%.

12005 har 13 afdelinger indrapporteret til ProsBase mod 7 afdelinger i 2003-04.

Rapporten omhandler tal fra hele 2005, og for hver indikator sammenlignes 2005-tallene med resultaterne
for 2003-04, der deekker indberetninger fra 1/9-2003 frem til udgangen af 2004. I forbindelse med
sammenligning med sidste arsrapport skal der geres opmarksom pé, at det ikke er muligt direkte at
sammenligne resultaterne fra den foreliggende arsrapport med resultaterne fra sidste arsrapport. Arsagen
er, at der efter skaringsdatoen for indberetning til sidste arsrapport er indberettet en rekke ekstra
patientforleb tilherende sidste opgerelsesperiode, dvs. perioden 2003-04. De indikatorverdier, der i den
aktuelle arsrapport angives for sidste opgerelsesperiode, svarer saledes til alle de pa nuvarende tidspunkt
indberettede patientforleb, der tilherer perioden 2003-04.

For alle beregninger er den statistiske sikkerhed udtrykt ved et 95% sikkerhedsinterval, der udtrykker at
den ”sande” verdi med 95% sandsynlighed ligger indenfor dette interval, hvis data er valide. Endvidere
udtrykker bredden af sikkerhedsintervallet graden af statistisk usikkerhed. I vurderingen af hvorvidt
standarden for de enkelte indikatorer er opfyldt, underseges om sikkerhedsintervallet omfatter den
definerede standardverdi.

Hovedkonklusioner

Overordnet viser analyserne for 2005, at standarderne er opfyldte for indikatorerne 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 er opfyldt i 2005 er folgende: andelen af patienter, der opndr en mindst 100%
forbedring 1 vandladningshastigheden, andelen som far udfyldt veeskevandladningsskemaer, og andelen
som har et miktionsvolumen sterre end 150 ml.

Sammenlignet med 2003-04 har en hejere andel af patienterne i 2005 opfyldt indikatorerne vedrerende
miktionsvolumen og genindlaeggelse. Omvendt har en mindre andel af patienterne faet udfyldt
vandladningsskemaer. For de ovrige indikatorer ses ingen @ndringer mht. andelen af patienter der
opfylder indikatorerne, nar resultaterne fra 2005 sammenlignes med resultaterne fra 2003-04.

Generelt skal det fremhaeves at afdelingerne skal ege deres indsats med hensyn til datakomplethedsgraden
betydeligt.



Styregruppen har besluttet folgende tiltag for at ege tilslutnigsgraden og deekningsgraden til databasen:
e Dakningsgrad.
Der ivaerksettes kvartalsvise dekningsgradsanalyser via
Kompetencecenteret

e Hyvilke patienter indgér i Prosbasens daekningsgradsanalyse
Databasesekretariatet og Prostatarddet afklarer i1 samarbejde med
Kompetencecenteret hvilke diagnosekoder og procedurekoder, der
skal bestemme hvilke patienter der inkluderes i de planlagte
kvartalsvise dekningsgradsanalyser.

e Urologiske afdelinger i Danmark kontaktes
Sundhedsforvaltningen i Vejle Amt kontakter alle urologiske
afdelinger (ogsa dem der allerede indberetter) pa ledelsesniveau for
at afdaekke deres indstilling til indberetning til databasen.

Der udarbejdes en samlet oversigt, der indeholder en beskrivelse af
de tilbagemeldinger, der er modtaget. Oversigten vil herefter blive
fremlagt for de relevante ledelsesniveauer 1 Regionsforeningen og
de enkelte amter/regioner mhp. at fa fokus pé problemet fra en
ledelsesmaessig vinkel.

e Private hospitaler
Sundhedsforvaltningen i Vejle Amt vil tage initiativ til at gore
Regionsforeningen opmerksom p4, at en reekke indgreb foretages i
privat regi.

Prosbasen ansgger om at blive omfattet af Sundhedsstyrelsens Bekendtgerelse om kliniske databaser
hvilket skarper indberetningspligten for den enkelte afdeling betydeligt.

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


http://www.ddrp.dk/
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Afdelinger der har indberettet til databasen i 2005
Folgende 13 sygehuse har indberettet til databasen i 2005:

e Frederiksberg Hospital

e KAS Herlev

e Bornholms Centralsygehus

e (Odense Universitetshospital

e Sygehus Fyn Middelfart

e Senderborg Sygehus

e Sydvestjysk Sygehus Esbjerg

e Fredericia Sygehus

e Holstebro Centralsygehus*

e Skejby Sygehus

e Viborg Sygehus

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.

* Holstebro Centralsygehus starter indberetningen i 2006, og der foreligger ganske f& indberetninger fra
2005.

Afdelinger der ikke har indberettet til databasen i 2005
Folgende 9 sygehuse indberetter ikke til ProsBase

e Rigshospitalet
e Frederikssund Sygehus - er pabegyndt med registreringen i 2006

e Roskilde Amts Sygehus

e (Centralsygehuset i Holbaek
e Storstremmens Sygehus

e Holbzk Sygehus

e Sygehus Fyn Svendborg

e Randers Centralsygehus

e Hjerring Sygehus

DDRP: Tilslutningsgraden kan til tider veere svert at beregne da mange afdelinger bliver lagt sammen
som administrative enheder. Som eksempel kan n@vnes Frederikshavn Hjerring, hvor Frederikshavn
indberetter med databasens sterste deekningsgrad (antallet af registrerede kirurgiske behandlinger i
ProsBase i forhold til antallet af registrerede kirurgiske behandlinger i LPR) mens Hjoerring ikke
registrerer.



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 31/12-2005.
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 1/1-2006.

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 1 3414 patientforleb, fordelt pa 1333 forleb i 2003-04 og 2081 forleb i1 2005.

Til beregning af indikatorer for patienttilfredshed, genindlaggelser, re-operation p.g.a. komplikationer, og
behandlingssvigt inden for 6 méneder er der anvendt en datafil, der tager udgangspunkt i1 patienter, der
har faet udfyldt et “kontrol-skema”. Dette resulterer i 1324 patientforleb, fordelt pd 638 forleb i 2003-04
og 686 forlab 1 2005.



Komplethedsgrad for indberetninger til ProsBase

Analysen af komplethedgraden for indberetningen til ProsBase omfatter kirurgiske behandlinger, der er
foretaget i perioden 1/1-2005 til 31/12-2005. Komplethedsgraden er opgjort for hele aret og der er
herefter foretaget separate halvarsanalyser.

Komplethedsgraden defineres som andelen af patienter, der indberettes til ProsBase, i forhold til antallet
af patienter der er behandlet pa det pdgeldende sygehus og er beregnet séledes:

Tealleren udgeres af patienter der er indberettet til ProsBase.
Navneren udgeres af patienter som enten:
1. Er registreret i ProsBase, eller
2. Er registreret i Landspatientregisteret (LPR), eller
3. Er registreret i bidde ProsBase og LPR.

Fra LPR er der udtrukket oplysninger om antal patienter, der er registreret behandlet for godartet
prostataforsterrelse 1 2005 (DN409, syptomdiagnoser som DR339 er ikke medtaget da de ikke 1 sig selv
er indikation for operativ behandling). Falgende behandlingskoder i LPR dakker kirurgisk behandling af
godartet prostataforsterrelse (KKED, KKED00, KKED22, KKED32, KKED52, KKED52A, KKED52B,
KKEDS52C, KKEDS52D, KKEDS2E, KKED62, KKED72, KKED80, KKEDS2, KKED96, KKED9S,
KKEW98, KKEW98, KKEW98B, KKEV22).

Tabel 1. Antal (%) patienter der er indberettet til ProsBase i hele 2005
Komplethed i

Sygehus ProsBase LPR %

Frederiksberg Hospital 160 201 79.6
KAS Herlev 125 293 42.7
Bornholms Centralsygehus 30 57 52.6
Odense Universitetshospital 3 61 4.9
Sygehus Fyn Middelfart 9 36 25.0
Senderborg Sygehus 19 135 14.1
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg 36 151 23.8
Fredericia Sygehus 163 243 67.1
Holstebro Centralsygehus 0 286 0.0
Skejby Sygehus 14 73 19.2
Viborg Sygehus 91 118 77.1
Aalborg Sygehus 28 93 30.1
Frederikshavn Sygehus 92 105 87.6
I alt 770 1852 41.6

Det fremgér af tabel 1, at der fra sygehuse som indberetter til ProsBase, indberettes 41.6 % af de
foretagne 1852 kirurgiske behandlinger. Ses der bort fra Odense og Holstebro, er den samlede
komplethedsgrad 51,2%.

Medtages ogsa sygehuse der ikke indberetter til ProsBase fremgar det af udtraekket fra LPR, at der i 2005
er foretaget 3292 kirurgiske behandlinger.



Tabel 2. Komplethedsgrad for 1. halvar 2005
Komplethed i

Sygehus ProsBase LPR %

Frederiksberg Hospital 117 137 85.4
KAS Herlev 70 136 51.5
Bornholms Centralsygehus 25 34 73.5
Odense Universitetshospital 0 44 0.0
Sygehus Fyn Middelfart 9 19 47.4
Senderborg Sygehus 6 86 7.0
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg 29 80 36.3
Fredericia Sygehus 95 126 75.4
Holstebro Centralsygehus 0 140 0.0
Skejby Sygehus 11 44 25.0
Viborg Sygehus 66 77 85.7
Aalborg Sygehus 28 64 43.8
Frederikshavn Sygehus 44 51 86.3
T alt 500 1038 48.2

Tabel 2 viser en komplethedsgrad for 1. halvar pa 48,2%. Ses der bort fra Odense og Holstebro er den
samlede komplethedsgrad 58,6%. De afdelingsspecifikke komplethedsgrader varierer fra 0% pé
sygehusene 1 Odense og Holstebro til 86,3% i Frederikshavn.

Tabel 3. Komplethedsgrad for 2. halvar 2005
Komplethed i

Sygehus ProsBase LPR %

Frederiksberg Hospital 43 64 67.2
KAS Herlev 55 157 35.0
Bornholms Centralsygehus 5 23 21.7
Odense Universitetshospital 3 18 16.7
Sygehus Fyn Middelfart 0 17 0.0
Senderborg Sygehus 13 49 26.5
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg 7 71 9.9
Fredericia Sygehus 68 117 58.1
Holstebro Centralsygehus 0 146 0.0
Skejby Sygehus 3 29 10.3
Viborg Sygehus 25 41 61.0
Aalborg Sygehus 0 29 0.0
Frederikshavn Sygehus 48 56 85.7
T alt 270 817 33.0

Tabel 3 viser en komplethedsgrad for 2. halvar pa 33,0%. Ses der bort fra Odense og Holstebro er den
samlede komplethedsgrad 41,3%.De afdelingsspecifikke komplethedsgrader varierer fra 0% pa
sygehusene 1 Odense og Holstebro til 85,7% i Frederikshavn.

Konklusion:

Sammenligningen af komplethedsgraderne mellem 1. og 2. halvér viser hgjere komplethedsgraderii 1.
halvér, hvilket kunne tyde pa en vis forsinkelse af indberetningerne til ProsBase. Denne forsinkelse kan
delvist forklares med, at patienten skal have afsluttet kontrolbeseggene for der indberettes til databasen,
om end der delvist er taget hojde for det forhold ved at medtage behandlinger foretaget 1 2005, indberettet
til ProsBase helt frem til 1/3-06. Styregruppen overvejer derfor om naste komplethedsgradsanalyse skal
daekke perioden fra 1/5-05 til 31/4-06. En fyldestgerende komplethedsgrad analyse kan forst gores nar



alle data af et typisk patientforleb er indberettet. Et typisk patientforleb varer mindst 7-8 maneder da
kontrolbesogene ikke ber udferes for 6 mineder efter end behandling.

Komplethedsgradsanalysen er koncentreret til afdelinger der indberetter til ProsBase og viser for
behandlinger foretaget i 2005, at den samlede komplethedsgrad er ca. 50%. For enkelte sygehuse

(Bornholm, Frederiksberg, Frederikshavn, Fredericia og Viborg) er komplethedsgraden hgjere end 50%.

Den generelt lave komplethedsgrad betyder, at vurderingen af, hvorvidt indikatorerne er opfyldt eller ¢j
skal tages med forbehold. Sdledes kan resultaterne for de enkelte indikatorer ikke uden videre overfores
til hele gruppen af patienter behandlet for benign prostatahyperplasi, da det ikke vides, om den del af
patienterne, der ikke indberettes, adskiller sig fra den del af patienterne, der indberettes.
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Fordeling af indberetninger mht. behandlingstyper (medicinsk, Kirurgisk,

andet)

Tabel 4.

Fordelingen af indberettede patienter mht. behandlingstyper

2003-2004 2005
Behandling
n % n %

Kirurgisk 477 35.8 771 37.0
Medicinsk 281 21.1 409 19.7
Andet 112 8.4 199 9.6
Pabegyndt forleb 463 34.7 702 33.7
Lalt 1333 100.0 2081 100.0

Der er indberettet 2081 behandlinger til ProsBase i perioden 1/1-2005 frem til 1/3-2006. Behandlingerne

er foretaget 1 hele 2005 og fordeler sig pa kirurgiske behandlinger (37 %), medicinske behandlinger
(20 %), behandlinger 1 kategorien ”andet” (10 %) og pabegyndte forlab (34 %). I forhold til 2003-2004

har fordelingen med hensyn til behandlingstyper ikke @&ndret sig.

Tabel 5. Fordelingen af behandlingstyper pa afdelingsniveau for 2005
Kirurgisk Medicinsk Andet Pabegyndt forleb T alt
Afdeling
n % n % n % n % N %

Frederiksberg Hospital 160 43.1 165 445 45 12.1 1 0.3 371 17.8
KAS Herlev 125 82.8 19 12.6 7 4.6 0 0 151 7.3
Bornholms Centralsygehus 30 100.0 0 0 0 0 0 0 30 1.4
Odense Universitetshospital 3 50.0 1 16.7 2 333 0 0 6 0.3
Sygehus Fyn Middelfart 9 60.0 5 33.3 1 6.7 0 0 15 0.7
Senderborg Sygehus 19 442 22 51.2 2 4.7 0 0 43 2.1
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg 36 19.4 73 39.2 76 40.9 1 0.5 186 8.9
Fredericia Sygehus 164 86.8 18 9.5 7 3.7 0 0 189 9.1
Holstebro Centralsygehus 0 0 0 0 2 100.0 0 0 2 0.1
Skejby Sygehus 14 43.8 16 50.0 1 3.1 1 3.1 32 1.5
Viborg Sygehus 91 98.9 1 1.1 0 0 0 0 92 4.4
Aalborg Sygehus 28 71.8 7 17.9 4 10.3 0 0 39 1.9
Frederikshavn Sygehus 92 40.7 82 36.3 52 23.0 0 0 226 10.9
Uoplyst 0 0 0 0 0 0 699 100.0 699 33.6
T alt 771 37.0 409 19.7 199 9.6 702 33.7 2081 100.0

Tabel 5 viser fordelingen af behandlingstyper pa afdelingsniveau.

Bortset fra Odense Universitetshospital og Holstebro Centralsygehus, hvor der er indberettet meget fa
behandlinger, varierer andelen af kirurgiske behandlinger fra 19,4% pa Esbjerg Sygehus til 99 % pa

Viborg Sygehus. Andelen af medicinske behandlinger varierer fra 1,1% pa Viborg Sygehus til 50.0% pa

Skejby Sygehus. Fordelingen mht. behandlingstyper afspejler neppe den reelle fordeling, idet

Prostataradet har opfordret sygehusene til kun at indberette de kirurgiske behandlinger for pa4 den made at
indskreenke registreringsbyrden.
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Indikator 1: Procentvis zendring i DANPSS symptomscore

Definition af indikatoren: Andelen af patienter, som har en mindst 50 % forbedring af DANPSS scoren, i
forhold til det totale antal patienter, som har to DANPSS malinger.
Standarden: mindst 70 % skal opfylde indikatoren.

I alt 377 patienter er indberettet med to DANPSS malinger og kan indgd i indikator beregningen. I alt 271
patienter har modtaget kirurgisk behandling pa symptomatisk indikation og har et registreret
kontrolbesog, og heraf foreligger der DANPSS malinger for og efter behandlingen for 171 patienter
(63,1%).

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 (pd 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 (teeller) (naevner) indikatoren (95% CI)
2003-2004 217 333 65.2 (59.8- 70.3)
2005 245 377 65.0 (59.9 - 69.8)

Tabel 6 viser, at 1 2005 har 65 % af de indberettede patientforleb en mindst 50 % forbedring af DANPSS

scoren. Med forbehold for den statistiske usikkerhed, ses det at standarden er tet pa at vare opfyldt.

Andelen af patienter der opfylder indikatoren er uaendret i forhold til 1 2003-2004.

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 beh.)

Antal
patientforleb

Antal relevante

der opfylder patientforleb

indikatoren | for indikatoren Andel, i %, som opfylder
Ar (tzeller) (n&vner) indikatoren (95% CI)
2003-2004 137 168 81.5(74.8- 87.1)
2005 146 171 85.4(79.2- 90.3)

Blandt patienter, der har modtaget kirurgisk behandling pa symptomatisk indikation, opfylder 85,4 %
indikatoren og der ses endvidere en tendens til, at en storre andel opfylder malet 1 2005, sammenlignet
med 2003-2004. Standarden er opfyldt for patienter, der har modtaget kirurgisk behandling pa
symptomatisk indikation.
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Ad C) for de kirurgisk behandlede pa symptomatisk indikation (pd afdelingsniveau)

Tabel 8. Andel af patienter med mindst 50 % forbedring af DANPSS scoren pa afdelingsniveau
(kirurgisk behandlede)
Antal
patientforleb | Antal relevante
2003-2004 der opfylder patientforleb 2005
Andel, i %, som opfylder indikatoren | for indikatoren Andel, i %, som opfylder

Afdeling indikatoren (95% CI) (teeller) (nzvner) indikatoren (95% CI)
Frederiksberg Hospital 71.4 (47.8 - 88.7) 34 39 87.2(72.6 - 95.7)
KAS Herlev 89.5(66.9 - 98.7) 8 9 88.9 (51.8- 99.7)
Bornholms Centralsygehus - 10 10 100.0 ( 69.2 - 100.0)
Odense Universitetshospital - 0 0

Sygehus Fyn Middelfart 66.7( 9.4- 99.2) 0 0

Senderborg Sygehus - 4 4 100.0 ( 39.8 - 100.0)
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg 85.7(57.2- 98.2) 21 28 75.0 (55.1- 89.3)
Fredericia Sygehus 82.5(70.9 - 90.9) 15 17 88.2 (63.6- 98.5)
Skejby Sygehus 100.0 ( 29.2 - 100.0) 2 2 100.0 ( 15.8 - 100.0)
Viborg Sygehus - 16 20 80.0 (56.3 - 94.3)
Aalborg Sygehus 33.3( 0.8 - 90.6) 8 8 100.0 ( 63.1 - 100.0)
Frederikshavn Sygehus 83.3 (68.6- 93.0) 28 34 82.4 (65.5- 93.2)

Tabel 8 viser afdelingsspecifikke indikatorverdier for hvor stor en andel af de kirurgisk behandlede
patienter, som har en mindst 50 % forbedring af DANPSS scoren. Andelen varierer fra 75,0% pa
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg til 100% pa Skejby Sygehus. Den statistiske usikkerhed svarende til
afdelingsniveau er meget stor, men standarden bliver opfyldt for alle.

Konklusion:

Indikatorverdierne for ’alle typer af behandling’, og for ’alle typer af kirurgisk behandling’ adskiller sig
ikke med sikkerhed fra den opstillede standard — standarden séledes opfyldt. Indikatorvardierne svarende
til afdelingsniveau er praeget af meget stor statistisk usikkerhed, og konklusionerne er tilsvarende usikre.

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 behandlingsindikationenen er “symptomatisk’ burde have et udfyldt skema. Man ma mistenke 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 bar arbejde ihaerdigt med
at fa registreret denne parameter i forbindelse med kontrolbesggene.
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Indikator 2: Procentvis zendring i vandladningshastighed

Definition af indikatoren: Andelen af patienter, som har en mindst 100 % forbedring i
vandladningshastighed efter kirurgisk behandling, 1 forhold til antal kirurgisk behandlede (pa

symptomatisk indikation) patienter, som har to vandladningshastighedsmélinger.

Standarden: mindst 70% af patienterne skal opfylde indikatoren.

[alt 211 (77,9%) ud af 271 patienter, der har modtaget kirurgisk behandling pa symptomatisk indikation

og har registreret en kontrol, har fiet foretaget to hastighedsmalinger for det enkelte patientforleb og har
et anfort max flow pd for behandlingsskemaet, der overstiger ”0”. Patienter med missing veardier for

flow-hastighed enten for eller efter behandling er udgéet af analyserne.

Indikatoren er beregnet: A) Samlet for de kirurgisk behandlede og B) For de kirurgisk behandlede pé

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 (efter kir.
beh.)
Antal

patientforleb | Antal relevante

der opfylder patientforlgb

indikatoren | for indikatoren Andel, i %, som opfylder
Ar (teeller) (naevner) indikatoren (95% CI)
2003-2004 89 206 43.2(36.3- 50.3)
2005 107 210 51.0 (44.0 - 57.9)

Tabel 9 viser, at 51% af de patienter, der har gennemgaet kirurgisk behandling pa symptomatisk

indikation 1 2005, har opnaet en 100% forbedring i vandladningshastigheden. Standarden er ikke opfyldt,

men der ses en tendens til at en sterre andel af patienter har opfyldt indikatoren 1 2005, sammenlignet

med 2003-2004.
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Ad B) for de kirurgisk behandlede pa symptomatisk indikation (pa afdelingsniveau)

Tabel 10. Andelen af patienter som har mindst 100% forbedring i vandladningshastighed (efter kir. beh.
og pa afdelingsniveau)

Antal
patientforleb | Antal relevante
2003-2004 der opfylder patientforleb 2005
Andel, i %, som opfylder indikatoren | for indikatoren Andel, i %, som opfylder

Afdeling indikatoren (95% CI) (teeller) (navner) indikatoren (95% CI)
Frederiksberg Hospital 23.8( 82-472) 16 38 42.1(26.3- 59.2)
KAS Herlev 39.1(25.1- 54.6) 7 23 304 (13.2- 52.9)
Bornholms Centralsygehus - 6 17 353(14.2- 61.7)
Odense Universitetshospital - 0 0

Sygehus Fyn Middelfart 30.0( 6.7 - 65.2) 3 6 500 (11.8- 88.2)
Senderborg Sygehus - 2 4 50.0 ( 6.8- 93.2)
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg 78.6 (49.2 - 95.3) 20 29 69.0 (49.2 - 84.7)
Fredericia Sygehus 46.9 (34.3- 59.8) 9 18 50.0 (26.0 - 74.0)
Skejby Sygehus 66.7 (22.3 - 95.7) 2 3 66.7( 9.4- 99.2)
Viborg Sygehus - 15 28 53.6(33.9- 72.5)
Aalborg Sygehus 0.0( 0.0- 70.8) 5 10 50.0 (18.7 - 81.3)
Frederikshavn Sygehus 42.9(27.7- 59.0) 22 34 64.7 (46.5 - 80.3)

Tabel 10 viser de afdelingsspecifikke indikatorvardier vedrerende andelen af patienter, der opnér en
mindst 100 % forbedring i vandladningshastighed efter kirurgisk behandling. Ingen af de enkelte
sygehuse har opnéet, 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 afvises at
standarden er opfyldt for sygehusene 1 Middelfart, Senderborg, Esbjerg, Fredericia, Skejby, Viborg,
Aalborg og Frederikshavn.

Konklusion: Standarden er ikke opfyldt svarende til de patienter, der har modtaget kirurgisk behandlede
pa symptomatisk indikation. Analyserne svarende til afdelingsniveau er meget usikre, og der bor derfor
udvises meget stor forsigtighed med konklusionerne.

DDRP: Alt for fa patienter far malt vandladningshastigheden far og efter behandlingen. Ogsa her
ger det sig geeldende at patienter med retention ikke kan indgar i beregningerne. Den korrekte
maling af vandladningshastigheden er sterkt afhaengig af kvaliteten af undersggelsen, herunder det
ladte volumen — se indikator 5.
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Indikator 3: Subjektiv patienttilfredshed

Definition af indikatoren: Andelen af kirurgisk behandlede patienter, som er tilfredse eller fuldsteendig
tilfredse, i forhold til det totale antal kirurgisk behandlede patienter, der har gennemgaet kontrol efter et
behandlingsforleb.

Standarden: at > 85% af patienterne opfylder indikatoren.

I alt 354 patienter, der har faet udfert kirurgisk behandling, har et udfyldt “kontrolskema” uden missing
vaerdier og indgér 1 beregningerne. Beregningerne er foretaget uathangigt 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 fordelingen af patienternes svar vedrerende tilfredshed efter endt behandlingsforleb.

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

2003-2004 306 359 85.2(81.1- 88.7)

2005 299 354 84.5(80.3 - 88.1)

Andelen af tilfredse patienter blandt kirurgisk behandlede var 84,5 % 1 2005. Standarden vedrerende
subjektiv patienttilfredshed er opfyldt, savel i 2003-04 som i 2005.
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Ad B) afdelingsniveau.

Tabel 13. Subjektiv patienttilfredshed blandt kirurgisk behandlede pa afdelingsniveau

o | oo | wW |l o|lo|o|lo| o

Frederiksberg Hospital 83.3(68.6- 93.0) 57 64 89.1(78.8- 95.5)
KAS Herlev 86.6 (76.0- 93.7) 33 46 71.7 (56.5 - 84.0)
Bornholms Centralsygehus - 25 27 92.6 (75.7- 99.1)
Sygehus Fyn Middelfart 83.3(58.6- 96.4) 6 7 85.7 (42.1- 99.6)
Senderborg Sygehus - 7 8 87.5(47.3- 99.7)
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg 93.8 (69.8 - 99.8) 23 30 76.7 (57.7- 90.1)
Fredericia Sygehus 86.0(79.0- 91.4) 34 41 82.9(67.9- 92.8)
Skejby Sygehus 60.0 (26.2 - 87.8) 4 4 100.0 (39.8 - 100.0)
Viborg Sygehus - 53 65 81.5(70.0- 90.1)
Aalborg Sygehus 75.0 (34.9 - 96.8) 18 20 90.0 (68.3 - 98.8)
Frederikshavn Sygehus 87.1(76.1 - 94.3) 39 42 92.9 (80.5- 98.5)

Den statistiske usikkerhed er generelt stor, is@r for sygehuse med fa behandlinger, og tallene mé derfor

tolkes med stor forsigtighed. For de fleste sygehuse galder, at standarden er opfyldt.

Konklusion:

Standarden for patienttilfredshed er opfyldt, nér der ses pa de samlede data.
De afdelingsspecifikke analyser viser, at mange af de enkelte sygehuse har opfyldt standarden, om end

der ber udvises stor forsigtighed med konklusionerne som felge af den statistiske usikkerhed.
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DDRP: Nar datamangden bliver stgrre 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

Definition af indikatoren: Andelen af patienter, som har faet udfyldt vaeskevandladningsskemaer, 1
forhold til det totale antal patienter, hvor indikationen for behandling er anfert som “’symptomatisk™.
Standarden: > 90% af patienterne skal have udfyldt vandladningsskemaer.

I alt 1612 patienter indgar i beregningerne (missing data udgéet). Analyserne er foretaget uathangigt af
behandlingstype pa A) samlede data og B) pa afdelingsniveau.

Ad A) samlede data

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

Tabel 15 viser fordelingen af udfyldte vandladningsskemaer.

Tabel 16. Andel af patienter med udfyldt vandladningsskema

2003-2004 836 1058 79.0 (76.4 - 81.4)

2005 1173 1612 72.8(70.5- 74.9)

Andelen af patienter der opfylder indikatoren er 72,8%. Standarden er ikke opfyldt. Der ses endvidere en
tendens til, at feerre patienter far udfyldt vandladningsskema i 2005, sammenlignet med i 2003-2004.
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Ad B) pé afdelingsniveau

Tabel 17.
8
0
0
0
0
0
0
0
2
2
0 12 11 1 24
0 167 27 0 194
12 424 147 50 633
86 1173 354 85 1698
Tabel 18. Andelen af patienter der opfylder mil vedrerende vandladningsskema (afdelingsniveau)

Frederiksberg Hospital 74.4 (65.8 - 81.8) 225 303 743 (68.9- 79.1)
KAS Herlev 75.4(67.1- 82.5) 69 99 69.7 (59.6 - 78.5)
Bornholms Centralsygehus - 0 0 -

Odense Universitetshospital - 3 3 100.0 (29.2 - 100.0)
Sygehus Fyn Middelfart 80.8 (60.6 - 93.4) 11 13 84.6 (54.6 - 98.1)
Senderborg Sygehus - 0 0 -
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg 87.9(77.5- 94.6) 127 180 70.6 (63.3- 77.1)
Fredericia Sygehus 87.9(79.8 - 93.6) 94 113 83.2(75.0- 89.6)
Holstebro Centralsygehus - 1 2 50.0( 1.3- 98.7)
Skejby Sygehus 80.7 (70.6 - 88.6) 18 25 72.0 (50.6 - 87.9)
Viborg Sygehus - 22 35 62.9 (44.9 - 78.5)
Aalborg Sygehus 50.0 ( 6.8- 93.2) 12 24 50.0 (29.1- 70.9)
Frederikshavn Sygehus 93.3(86.7- 97.3) 167 194 86.1 (80.4 - 90.6)
Uoplyst 74.3 (69.8 - 78.4) 424 621 68.3(64.5- 71.9)

Den statistiske usikkerhed er generelt meget stor og tallene ma derfor tolkes med stor forsigtighed.
Sygehusene 1 Middelfart og Frederikshavn opfylder standarden. I Odense og Holstebro indgar s fa
patienter, at konklusioner ikke er meningsfyldte.
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Konklusion:

Standarden for andelen af patienter, der har faet udfyldt veeskevandladningsskema, er ikke opfyldt
svarende til de samlede data. Desuden tyder tallene pd, at denne andel er faldet i 2005 sammenlignet med
12003-2004. Pa afdelingsniveau har enkelte sygehuse opfyldt standarden. Resultaterne pa
afdelingsniveau er praeget af stor statistisk usikkerhed og ber derfor tolkes med forsigtighed.

DDRP: Udfyldelsen af vaeske vandladningsskemaer kraever en del af patienten og er en organisatorisk
udfordring for afdelingerne. Imidlertid er oplysningerne fra disse skemaer sardeles 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.
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Indikator 5: Miktionsvolumen

Definition af indikatoren: Andelen af patienter, som har et miktionsvolumen >150 ml, i forhold til det
totale antal patienter, der svarende til behandlingsindikation har afkrydset ”symptomatisk™ og som har en
gyldig vardi svarende til miktionsvolumen.

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

I alt 1603 patienter indgar i analyserne (missing data udgaet), som er foretaget uathangigt af
behandlingstype pad A) samlede data og pa B) afdelingsniveau.

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

Ad A) samlede data

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

2003-2004 625 1032 60.6 (57.5- 63.6)

2005 1048 1603 65.4(63.0- 67.7)

Tabel 20 viser at 65,4% af patienterne har et miktionsvolumen, der overstiger 150 ml. Standarden for
miktionsvolumen er ikke opfyldt, men der ses en tendens til at flere patienter opfylder standarden i 2005,
sammenlignet med 1 2003-04.

Ad B) afdelingsniveau

Tabel 21 . Fordelingen af patienter i forhold til veerdier for miktionsvolumen (afdelin
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Tabel 22. Andel af patienter med miktionsvolumen > 150ml (afdelingsniveau)

Frederiksberg Hospital 442 (36.6 - 51.9) 183 396 46.2 (412- 51.3)
KAS Herlev 40.3 (34.3 - 46.5) 101 223 453 (38.6- 52.1)
Odense Universitetshospital - 3 3 100.0 (29.2 - 100.0)
Sygehus Fyn Middelfart 66.7 (47.2- 82.7) 11 14 78.6 (49.2 - 95.3)
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg 78.2(70.2 - 84.9) 294 339 86.7 (82.6 - 90.2)
Fredericia Sygehus 70.9 (61.1- 79.4) 89 133 66.9 (58.2- 74.8)
Holstebro Centralsygehus - 0 2 0.0( 0.0- 84.2)
Skejby Sygehus 71.8(65.4- 77.7) 93 139 66.9 (58.4 - 74.6)
Viborg Sygehus - 19 46 41.3(27.0- 56.8)
Aalborg Sygehus 80.0 (28.4- 99.5) 62 80 77.5(66.8 - 86.1)
Frederikshavn Sygehus 79.2(70.3 - 86.5) 193 228 84.6 (79.3- 89.1)

Tabel 22 viser, at indikatorvardierne pa de enkelte afdelinger varierer fra 41,3 % péa Viborg Sygehus til
86.7% 1 Esbjerg — der er her set bort fra Odense og Holstebro hvor der kun indgér henholdsvis 3 og 2
patienter.

Sygehusene 1 Middelfart, Esbjerg, Fredericia, Skejby, Aalborg og Frederikshavn opfylder standarden.
Den statistiske usikkerhed svarende til indikatorvardierne er stor, og konklusioner skal drages med
forsigtighed.

Konklusion:

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

DDRP: Miktionsvolumen en vigtig parameter for vurdering af vandladningshastigheden (se indikator 2).
Saledes kan darlige behandlingsresultater vurderet pa vandladningshastighed alene veere forarsaget af
en for ringe kvalitet af selve undersggelsen og ikke ngdvendigvis pga. et darligt behandlingsresultat.
Imidlertid har mange mand med svare irritative symptomer svert ved at holde sig tilstreekkeligt leenge
for at preestere et volumen over 150 ml. En vandladning under 150 ml burde udlgse en ny
flowundersggelse men det er ikke altid muligt af praktiske arsager.
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Indikator 6: Sengedage (fra behandlingsdato til udskrivningsdato)

Definition af indikatoren: Andelen af patienter, som har et sengedagsforbrug pa 7 dage eller mere, i
forhold til det totale antal patienter, der indgar i indikatorberegningen.
Standarden: hejst 10% af patienterne har et sengedagsforbrug pa 7 dage eller mere.

Antallet af sengedage er beregnet som differencen mellem udskrivningsdato og behandlingsdato. Udgaet
af beregningerne er de patienter, der har missing vardier svarende til enten udskrivningsdato og/eller
behandlingsdato, og de patienter, der har abenbare fejl 1 datoangivelserne (dvs patient med negative
vardier svarende til sengedagsforbrug, og patienter med et registreret sengedagsforbrug pa > 365 dage).

I alt 686 patienter indgar i1 analysen som er foretaget pa A) samlede data
B) pé afdelingsniveau.

Tabel 23. Gennemsnitlige antal sengedage fra behandlingsdatoen frem til udskrivningsdatoen
Sengedage
Standard-
N Gennemsnit afvigelse Median Min Max
Ar
2003-2004 416 2.56 2.26 2.00 0.00 18.00
2005 686 2.63 6.13 2.00 0.00 120.00

Det gennemsnitlige antal sengedage @ndrer sig ikke 1 2005 1 forhold til 2003-04. Der ses dog en sterre
variation 1 2005 med et maximum antal sengedage pa 120 mod 18 i 2003-04.

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 (teeller) (naevner) indikatoren (95% CI)
2003-2004 29 416 7.0(47- 99
2005 39 686 57(41- 7.7)

Tabel 24 viser at 5,7% af patienterne, behandlet 1 2005, havde 7 eller flere end 7 sengedage efter
behandlingsdatoen. Standarden vedrerende sengedage er opfyldt, og der ses endvidere en tendens til, at
andelen af patienter med 7 eller flere sengedage i 2005 er faldet, sammenlignet med i 2003-04.
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Ad B) pa afdelingsniveau

Tabel 25. Antallet (%) af patienter med > 7 sengedage (afdelingsniveau)
2003-2004 2005
Antal
patientforleb | Antal relevante
der opfylder patientforleb
Andel, i %, som opfylder indikatoren | for indikatoren Andel, i %, som opfylder

Afdeling indikatoren (95% CI) (teeller) (na&vner) indikatoren (95% CI)
Frederiksberg Hospital 149 ( 6.2- 28.3) 10 137 73( 3.6- 13.0)
KAS Herlev 9.2( 3.5-19.0) 13 104 12.5( 6.8- 20.4)
Bornholms Centralsygehus - 4 30 13.3( 3.8- 30.7)
Sygehus Fyn Middelfart 21.1( 6.1 - 45.6) 1 8 12.5( 0.3 - 52.7)
Senderborg Sygehus - 0 18 0.0( 0.0- 18.5)
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg 7.1(0.2-339) 1 35 29( 0.1- 14.9)
Fredericia Sygehus 1.3(02- 4.7) 3 137 22(05- 6.3)
Skejby Sygehus 34(0.1-17.8) 2 13 154(1.9- 454)
Viborg Sygehus - 2 91 22(03- 7.7
Aalborg Sygehus 0.0( 0.0- 36.9) 0 26 0.0( 0.0- 13.2)
Frederikshavn Sygehus 9.8(43-18.3) 3 87 34(07- 9.7

Tabel 25 viser de afdelingsspecifikke indikatorvaerdier for antallet af sengedage. Andelen af patienter der
opfylder indikatoren varierer fra 0% pé& Senderborg Sygehuse til 15,4% pa Skejby Sygehus. Den
statistiske usikkerhed er meget stor, og pa den baggrund kan det ikke afvises, at sygehusene opfylder
standarden.

Konklusion:

Standarden, for alle kirurgisk behandlede, svarende til sengedagsforbrug er opfyldt, bade for sygehusene
samlet set og for de enkelte afdelinger. Resultaterne pa afdelingsniveau er dog praget af stor statistisk
usikkerhed.

DDRP: Med et sengedagsforbrug med en median pa 2 dage (postoperativ) nermer den kirurgiske
behandling sig et omrade for samme-dagskirugi for udvalgte patientgrupper. Et med tiden langt stgrre
datamateriale vil formentlig kunne udpege grupper af patienter og behandlinger, der vil vaere egnet
hertil.
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Indikator 7: 30 dages postoperativ mortalitet

Definition af indikatoren: Andelen af patienter, som der < 30 dage efter operation, i forhold til det totale
antal patienter, der har modtaget kirurgisk behandling.
Standarden: max. 0,5 % af patienterne der < 30 dage efter operation.

Data fra ProsBase er sammenkert med CPR registeret, hvorved der er hentet informationer om vitalstatus.

I alt 770 patienter indgér i analysen, der er foretaget pa samlede data og uathaengigt af operationstype.
Der er s fa dedsfald inden for 30 dage, at afdelingsspecifikke analyser ikke kan foretages.

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

Antal
patientforleb | Antal relevante
der opfylder patientforleb

indikatoren | for indikatoren Andel, i %, som opfylder
Ar (tzeller) (navner) indikatoren (95% CI)
2003-2004 2 471 04(0.1- 1.5)
2005 3 770 04(0.1- 1.1)

Tabel 26 viser andelen af patienter, der dede indenfor 30 dage efter operation. Andelen var 0,4% bade i
2003-04 og 12005, og standarden er opfyldt for denne indikator.

Konklusion:
For alle kirurgisk behandlede er standarden opfyldt. Der er ingen @ndringer i forhold til 2003-04.

DDRP: Mortaliteten ligger pa eller under det niveau der ses i starre opgarelser, som dog er af &ldre
dato. Det er muligt at ny teknologi spiller en rolle her.
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Indikator 8: Genindlzeggelse, som sker pa baggrund af det operative
indgreb

Definition af indikatoren: Andelen af patienter, som har en registreret genindleeggelse pd baggrund af det
operative indgreb, i forhold til det totale antal patienter, der har modtaget kirurgisk behandling og som har

et udfyldt “kontrolskema”.
Standarden: < 10% af patienterne genindlaegges.

I alt 423 patienter indgar i analysen, der er foretaget pa samlede data. Antallet af genindlaeggelser er for
lille til at det giver mening med analyser pa afdelingsniveau.

Tabel 27. Andel af patienter der genindlaegges

Antal
patientforleb | Antal relevante
der opfylder patientforleb

indikatoren | for indikatoren Andel, 1 %, som opfylder

Ar (teeller) (naevner) indikatoren (95% CI)
2003-2004 23 417 55(35- 82)
2005 14 423 33(18- 55)

Tabel 27 viser, at andelen af genindleggelser efter operation var 3,3% 1 2005. Standarden er opfyldt for
indikatoren og der ses en tendens til forholdsvis feerre genindlaeggelser i 2005, sammenlignet med i 2003-
04.

Tabel 28. Genindlzeggelseskoder
Ar
Arsag 2003-2004 2005
n % n %

DB999 0 0 1 6.7
DN210 0 0 1 6.7
DN300 1 3.7 0 0
DN359 0 0 1 6.7
DN459 0 0 1 6.7
DN991 1 3.7 0 0
DR098 0 0 1 6.7
DR319 0 0 1 6.7
DR339 5 18.5 3 20.0
DT810 8 29.6 1 6.7
DT814 10 37.0 4 26.7
DT814D 0 0 1 6.7
DT889 2 7.4 0 0
Lalt 27 100.0 15 100.0

Tabel 28 viser genindlaeggelseskoderne 1 2003-04 og 1 2005. Genindlaeggelseskoderne DR339 (Retentio
urinae), og DT814 (Infektion efter indgreb ikke klassificeret andetsteds) forekommer hyppigt bade 1 2005
og 12003-04. 1 2005 var en enkelt patient kodet med DT810 (Haemorrhagia postoperativa et haematoma
postoperativum ikke klassificeret andetsteds) mens 8 patienter var kodet med DT810 i1 2003-04.

Konklusion:
Standarden for genindlaeggelse som folge af den foretagne operation, er opfyldt. Der genindlaegges
forholdsvis faerre patienter efter operation i 2005 sammenlignet med i 2003-04.
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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.
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Indikator 9: Re-operationer p.g.a. komplikationer

Definition af indikatoren: Andelen af patienter, som har faet foretaget re-operation p.g.a. komplikationer
efter det operative indgreb, i forhold til det totale antal patienter, der har modtaget kirurgisk behandling
og som har et udfyldt “kontrolskema”.

Standarden: < 10% af patienterne re-opereres.

I alt 423 patienter indgar i analysen, der er foretaget pa 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

Antal
patientforleb | Antal relevante
der opfylder patientforleb

indikatoren | for indikatoren Andel, i %, som opfylder
Ar (teeller) (naevner) indikatoren (95% CI)
2003-2004 6 417 14(05- 3.1)
2005 8 423 1.9( 0.8- 3.7)

Tabel 29 viser andelen af patienter, der re-opereres pga. komplikationer. I 2003-04 og i 2005 blev
henholdsvis 1,4% og 1,9% af patienterne re-opereret. Standarden er opfyldt for indikatoren vedrerende
reoperation.

Tabel 30. Operationskoder for reoperation
Ar
Reoperationskode 2003-2004 2005
n % n %

KKCE02 0 0 1 12.5
KKDV12 2 40.0 0 0
KKED22 0 0 1 12.5
KKED32 1 20.0 0 0
KKWE00 0 0 1 12.5
KKWE(02 1 20.0 3 37.5
KTKDO00 1 20.0 2 25.0
Lalt 5 100.0 8 100.0

Tabel 30 viser koderne for de foretagne reoperationer. KKWEO02 (Translum. endoskop. reop. for dyb
bladn. eft. urolog. op.) og KTKDOO (Dilatation af urinrer) var de hyppigste operationskoder for
reoperation 1 2005.

Konklusion:
Standarden, hvad angér re-operation, er opfyldt.

DDRP: Striktur efter transurethralt resektion har tidligere veeret et stgrre 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.
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Indikator 10: Behandlingssvigt inden 6 maneder

Definition af indikatoren: Andelen af patienter, som har behandlingssvigt inden for 6 maneder efter det
operative indgreb, i forhold til det totale antal patienter, der har modtaget kirurgisk behandling og som har
et udfyldt “kontrolskema”.

Standarden: < 10% af patienterne har behandlingssvigt.

I alt 423 patienter indgér 1 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 méneder

Antal
patientforleb | Antal relevante
der opfylder patientforleb

indikatoren | for indikatoren Andel, i %, som opfylder

Ar (teeller) (naevner) indikatoren (95% CI)
2003-2004 12 417 29( 1.5- 5.0)
2005 7 423 1.7( 0.7- 3.4)

Tabel 31 vise andelen af patienter med behandlingssvigt inden for 6 méneder efter operation. 1 2003-04
og 2005 var andelen af patienter med behandlingssvigt henholdsvis 2,9% og 1,7%. Standarden er opfyldt
for indikatoren, og der ses en tendens til faerre behandlingssvigt i 2005, sammenlignet med 1 2003-04.

Tabel 32. Andel af patienter med reoperation pga behandlingssvigt
Ar
Reoperation 2003-2004 2005
n % n %
Ja 3 25.0 3 429
Nej 9 75.0 4 57.1
Lalt 12 100.0 7 100.0

Tabel 32 viser andelen af re-operationer blandt patienter med behandlingssvigt 1 2003-04 og i 2005. 1
2003-04 blev 3 ud af 12 patienter (25%) med behandlingssvigt reopereret, og i 2005 blev 3 ud af 7
patienter (43%) reopereret.

Tabel 33. Operationskoder i forbindelse med behandlingssvigt
Ar

Operationskode 2003-2004 2005 L alt

n n N
BJAZ00 1 0 1
DN911 0 2 2
DN991 0 1 1
KKED22 2 0 2
Missing 9 4 13
Lalt 12 7 19

Tabel 33 viser de anvendte operationskoder blandt patienter reopereret efter behandlingssvigt. Der er
behandlet med 1) anleeggelse af blerekateter a demeure, 2) DN911= Amenorrhoea secundaria, fejlkode —
formentlig DN991, 3) Strictura urethrae efter kirurgi incl. kateterisation, 4) Transuretral prostataresektion

(TUR-P).
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Konklusion:

Standarden, hvad angér behandlingssvigt, er opfyldt og forholdsvis faerre patienter oplevede
behandlingssvigt i 2005 sammenlignet med 2003-04.

DDRP: Behandlingssvigt er defineret som en situation, hvor den givne behandling ikke lykkedes og
patienten starter et nyt behandlingsforlgb
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Indikator 11: Inkontinens efter Kirurgisk behandling

Definition af indikatoren: Andelen af patienter, som er blevet inkontinente ved kontrolbeseget i forhold til
det totale antal patienter, der har modtaget kirurgisk behandling og som har et udfyldt “kontrolskema”.
Samtidig mé patienterne ikke have vearet inkontinente for behandlingsstart, og de mé ikke have missing
vaerdier svarende til inkontinens angivelsen ved underseggelse for behandling og heller ikke ved
kontrollen.

Standarden: < 2% af patienterne er blevet inkontinente.

I alt 239 patienter indgér 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 patientforleb

indikatoren | for indikatoren Andel, i %, som opfylder

Ar (tzeller) (n&vner) indikatoren (95% CI)
2003-2004 8 314 25( 1.1- 5.0)
2005 4 239 1.7(05- 4.2)

Tabel 34 viser, at 1,7% af patienterne, som blev opereret i 2005, er blevet inkontinente efter
behandlingen. Dette er et lille fald i forhold til 2003-04, hvor det tilsvarende tal var 2.5%.
Standarden er opfyldt.

Konklusion:
Standarden, hvad angar inkontinens efter kirurgisk behandling, er opfyldt. Der ses en tendens til at en
mindre andel af patienterne oplevede inkontinens i 2005 sammenlignet med i 2003-04.

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.
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Indikator 12: Antal blodtransfusioner

Definition af indikatoren: Andelen af patienter, som har modtaget mere end 2 blodtransfusioner i forhold
til det totale antal patienter, har modtaget kirurgisk behandling.
Standarden: < 7% af patienterne har modtaget mere end 2 blodtransfusioner.

I alt 768 patienter indgér analysen. Antallet af patienter med mere end 2 blodtransfusioner er for lille til at
det giver mening med analyser pé afdelingsniveau.

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

Antal
patientforleb | Antal relevante
der opfylder patientforleb

indikatoren | for indikatoren Andel, 1 %, som opfylder

Ar (teeller) (naevner) indikatoren (95% CI)
2003-2004 8 476 1.7( 0.7- 3.3)
2005 7 768 09(04- 19

Tabel 35 viser andelen af patienter der har modtaget mere end 2 blodtransfusioner efter kirurgisk
behandling. 1 2003-04 og i 2005 fik henholdsvis 1,7% og 0,9% af patienterne mere end 2
blodtransfusioner. Der ses en tendens til at en mindre andel af patienterne fik mere end 2
blodtransfusioner i 2005, sammenlignet med 2003-04.

Standarden er opfyldt for indikatoren vedrerende transfusioner.

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.
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Oversigt over indikatorer

Tabel 36 Indikatorer, standarder, og opniede resultater i 2003-04 og 2005. Indikatorveerdier anfores med 95% sikkerhedsinterval

Indikator Standard 2003-04 2005
Mindst 50 % forbedring @ndring i DANPSS symptomscore* >70 % 65.2 % 65.0 %
(59.8- 70.3)  (59.9- 69.8)
Mindst 100 % forbedring i vandladningshastighed efter kirurgisk behandling > 70 % 43.2 % 51.0 %
(36.3-50.3) (44.0- 57.9)
Andelen af patienter, som er tilfredse eller fuldstendig tilfredse > 85 % 85.2 % 84.5 %
(81.1- 88.7) (80.3- 88.1)
Andelen af patienter, som har faet udfyldt vandladningsskemaer >90 % 79.0 % 72.8 %
(76.4 - 81.4)  (70.5- 74.9)
Andelen af patienter, som har et miktionsvolumen >150 ml >70 % 60.6 % 65.4 %
(57.5- 63.6) (63.0- 67.7)
Andelen af patienter, som har et sengedagsforbrug pa 7 dage eller mere <10 % 7.0 % 5.7 %
4.7- 9.9) 4.1- 7.7)
Andelen af patienter, som der < 30 dage efter operation <% 0.4 % 0.4 %
(0.1- 1.5) (0.1- 1.1)
Andelen af patienter, som har en registreret genindleeggelse <10% 55% 33%
(3.5- 8.2) (1.8- 5.5)
Andelen af patienter, som har faet foretaget re-operation p.g.a. komplikationer <10 % 1.4 % 1.9 %
(0.5- 3.1) (0.8- 3.7)
Andelen af patienter, som har behandlingssvigt inden for 6 méneder <10 % 2.9 % 1.7 %
(1.5- 5.0) 0.7- 3.4)
Andelen af patienter, som er blevet inkontinente efter kirurgisk behandling <2% 25% 1.7 %
(1.1 - 5.0) (0.5- 4.2)
Andelen af patienter, som har modtaget mere end 2 blodtransfusioner <7% 1.7 % 0.9 %
(0.7- 3.3) 0.4- 1.9

Tabel 36 viser at standarden i 2005 er opfyldt for indikatorerne vedrerende: andel af tilfredse patienter, sengedagsforbrug, postoperativ mortalitet,
genindleggelse, 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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