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Sammenhang og kvalitet
i hele sundhedsvasenet

Vores sundhedsvaesen har staet og star fortsat over for en ekstraordinar situation pa
bagkant af bl.a. en Coronapandemi og konflikten pa sygeplejeomradet. Flere patienter
har faet udskudt deres behandling. Derfor er der brug for, at alle dele af sundhedsvaesenet
Ipfter, private som offentlige. Udfordringerne har vist os vardien af et endnu tettere sam-
arbejde mellem sundhedsvasenets aktorer og ngdvendigheden heraf, hvis vi skal klare de
udfordringer der ligger forud.

Patienterne skal kunne marke det teettere samarbejde mellem aktgrerne, og at de bevee-

ger sig i et sammenhangende sundhedsvasen. Nar de gar ind ad dgren til enten et offent-
ligt eller privat tilbud, sa skal de kunne forvente, at kvaliteten og dermed ogsa patientsik-

kerheden er den samme begge steder.

Danske Regioner og Sundhed Danmark har siden 2019 arbejdet pd en kvalitetsmodel for
privathospitaler og klinikker. Modellen er unik, idet det er den fgrste af sin slags, og vi

er nu klar til at kunne prasentere resultaterne for det fgrste ar. Modellen skal fremover
kunne bidrage med dataunderbygget viden om kvaliteten af behandlingen i privat regi.
Kvalitetsmodellen vil over de kommende &r blive udvidet med data fra eksempelvis den
Landsdekkende Undersggelse af Patientoplevelse (LUP), Patientrapporteret data (PRO)
mm. Denne viden skal bidrage til kernen i kvalitetsarbejdet, som er at skabe stgrre vaerdi
for patienten og mere viden og sammenhang pa tvars af sundhedsvasenet.

Det er vigtigt at understrege, at modellen ikke sammenligner de enkelte hospitaler og
klinikker med hinanden. Derimod giver modellen mulighed for, at de enkelte hospitaler
har overblik over, hvor de kan forbedre deres egen kvalitet.

Vi haber, at | tager godt imod dette nye tiltag i arbejdet med kvalitet.

j—m,;“ggpmgw //

Helene Probst, lzgefaglig direktgr Jakob Rixen, Branchedirektgr

Danske Regioner Sundhed Danmark
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Ny kvalitetsmodel for
privathospitaler og klinikker

Arbejdet med kvalitet er et vaesentligt parameter i udviklingen af det danske sund-
hedsvasen, herunder ogsa udviklingen af de private hospitaler og klinikker, som en
del af det samlede sundhedsvasen.

Kernen i arbejdet med kvalitet er at skabe stdrre vaerdi for patienten. Arbejdet med
kvalitet skal understgtte en udvikling i sundhedsvasenet, hvor der leveres bedre
kvalitet i udredningen, behandlingen og genoptraningen med fokus pa de resultater,
der har betydning for patienten. Samtidig skal arbejdet med kvalitet understgtte, at
der leveres mest mulig sundhed for pengene.

Derfor har Danske Regioner og Sundhed Danmark aftalt at udvikle en ny datadrevet
kvalitetsmodel for privathospitaler og klinikker, der modtager patienter i forhold til
det udvidede frie sygehusvalg og ret til hurtig udredning. Kvalitetsmodellen lzgger
sig op ad de 8 nationale mal, som er en del af det nationale kvalitetsprogram.

Konkret har kvalitetsmodellen for privathospitaler og klinikker til formal, at:

e Sikre den faglige udvikling

e Sikre ensartet hgj kvalitet og derigennem minimere uhensigtsmaessig

variation mellem de private hospitaler og klinikker

Udvikle og dokumentere den kliniske kvalitet i udredning og behandling

Skabe verdi for patienterne

Bidrage til vidensdeling

Udnytte ressourcerne i sundhedsvasenet effektivt

Sikre at kvalitetsarbejdet er i trad med det overordnede nationale

kvalitetsprogram

e Understgptte gvrige politiske gnsker og prioriteringer for arbejdet med
kvalitet i sundhedsvasenet
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Ny kvalitetsmodel og Det nationale
kvalitetsprogram

Den nye kvalitetsmodel for privathospitaler og klinikker skal sikre, at de private leve-
randerer arbejder i samme retning mod hgjere kvalitet som resten af sundhedsvaese-
nets aktgrer. Endvidere vil modellen gore det lettere at overskue, hvor der er behov
for forbedringer.

Malsetninger og indholdet i den ny kvalitetsmodel for private hospitaler og klinikker
er udviklet i trdd med intentionerne i Det Nationale Kvalitetsprogram. Hovedfokus for
kvalitetsmodellen for de private hospitaler og klinikker er de 8 nationale mal for sund-
hedsvasenet under kvalitetsprogrammet.

De 8 nationale mal for sundhedsvaesenet udgar en af hjgrnestenene i det nationale
kvalitetsprogram. For at kunne male pa disse er der udvalgt en reekke indikatorer, som
konkretiserer de overordnede mal og gor det muligt at male pa disse.

Dette er den forste udgivelse af kvalitetsmodellen for privathospitaler og klinikker. An-
tallet af indikatorer i denne rapport er pa 43. De indikatorer der er udvalgt til model-
len, er fors@gt spejlet i de indikatorer der males pa under de 8 nationale mal. Modellen
indeholder for nuvarende kun indikatorer inden for 1 af de 8 nationale mal. Det drejer
sig om mal 4 - Behandling af hgj kvalitet. Det forventes, at modellen snarligt udvides
med indikatorer inden for yderligere to nationale mal: Mdl 5 - Hurtig udredning og be-
handling og mdl 6 - @get patientinddragelse.

Kvalitetsmodellen gengiver malopfyldelse pa samme made som den nationale model
gennem en "trafiklysmodel” der indikerer, hvordan det enkelte privathospital eller
klinik praesterer i forhold til de enkelte indikatorer under de nationale mal der indgar i
kvalitetsmodellen, herunder udviklingen set i forhold til tidligere ar.

Der laves en arlig statusrapport, hvor malopfyldelsen i forhold til de udvalgte indikato-
rer fremgar.

Nedenfor forklares modellen mere uddybende i forhold til betydningen og forstdelsen
af de enkelte indikatorer samt indikatoroversigten.
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Betydning og forstadelse
af indikatoroversigten for
kvalitetsmodellen

Danske Regioner har lavet en aftale med Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingspro-
gram (RKKP) om levering af kvartalsvis data for privathospitalernes og klinikkernes
resultater.

| rapporten prasenteres en tabel over komplethedsgrad og indikatoropfyldelse for
det enkelte privathospital eller klinik, hvor der er indgaet aftale med Danske Regioner.
Tabellerne angiver en indikation for, om det specifikke privathospital eller klinik sum-
meret opfylder mdlopfyldelseskriterierne for de enkelte indikatorer, der er medtaget
fra den specifikke database.

Det vurderes, hvorvidt det specifikke privathospital eller klinik opfylder de aftalte
malopfyldelseskriterier og udviklingen sammenholdes med sidste ars resultat.

Data for arsrapporterne er opgjort i drstal, dvs. 12 maneders data sammenlagt, og vil
derfor vaere forenelige med tallene for de offentliggjorte arsrapporter.

Sundhed Danmark og Danske Regioner har aftalt at vaerdierne, som farvekodningen re-
fererer til, skal afhange af de tilhgrende konfidensintervaller, som ogsa er prasenteret
i arsrapporterne. Bemark, at konfidensintervallernes beregningsmetode kan variere
pa tveers af arsrapporterne.

Ved sammenlaegning af matriklerne benyttes gennemsnittet pa de tilhgrende konfi-
densintervaller (den gvre og nedre graense). Dette har hovedsagelig to implikationer,
1) det kan gere et bredt (smalt) konfidensinterval mindre (stgrre), 2) det kan styrke/
mindske trovaerdigheden af verdien og konfidensintervallernes pracision. Dette ggr
sig kun geldende ved sammenlagningen af matrikler og der bar derfor tages hejde
for ovenstaende i nedenstdende tabeller.

Standard

Farvekoden af privathospitalernes standard afhanger af om 1) det enkelte privathospi-
tal indrapporteret opfylder den givne standard, 2) privathospitalets konfidensinterval
gvre/nedre granse ligger indenfor den givne standard. Hvis privathospitalet opfylder
standard, far den farven gren, hvis standard ikke opfyldes, men konfidensintervallets
gvre eller nedre grense ligger indenfor standarden sa far den farven gul, hvis hverken
disse to argumenter opfyldes sa far hospitalet farven rgd.

Udvikling

Farvekoden for privathospitalernes udvikling fra dr til ar er beregnet som folgende:
Gren tildeles hvis den positive udvikling har vaeret storre end 5 procentpoint, gul til-
deles hvis udviklingen har varet mellem negativ 10 procentpoint til positiv 5 procent-
point, red tildeles hvis udviklingen har vaeret mere end 10 procentpoint negativ.

Andet

Farven bla gives ved ferre end 5 observationer og farven gra gives ved ingen observa-
tioner. Variablen udvikling har den samme definition som i kvalitetsrapporten.
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Komplethedsgraden, ogsa kaldet dekningsgraden, angiver den andel af de opererede
eller behandlede patienter, der indberettes manuelt til databasen i forhold til de registre-
ringer foretaget til landspatientregisteret.

Lyskrydstabellen giver et visuelt indblik i savel prastationen for det aktuelle ar, pa bag-

grund af de angivne standarder, som udviklingen fra det foregaende ar. Det vil dertil veere
muligt for den enkelte matrikel at fglge egen udvikling.

Kolonne 1 Kolonne 2

Kolonne 1: Bedre end standard
Kolonne 2: Positiv udvikling
Kolonne 1: Lidt under standard
Kolonne 2: Uzndret udvikling

Niveau for arlig Udvikling fra
resultat sidste ars resultat

Betydning af
markering

Kolonne 1 Langt under standard
Kolonne 2: Negativ udvikling

Farre end 5 observationer

Ingen data
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Behandling af hgj kvalitet:
Kliniske kvalitetsdatabaser

Tabellerne for komplethedsgraden og indikatoroversigten er prasenteret nedenfor opdelt
pa databaserne. Definitionerne og fortolkningen af tabellerne er beskrevet ovenfor.

Tal reprasenteret i kvalitetsmodellen er baseret pa dataleverance fra RKKP. Den rappor-
terede databases tal er opgjort i arstal, dvs. 12 maneders data sammenlagt, og vil derfor
vere forenelige med tallene for de offentliggjorte drsrapporter.

Dansk Korsbands Register _ _
DKRR - Dansk korsband rekonstruktions register blev

(DKRR) etablereti 2005. Registeret indeholder data omkring
korsbandsrekonstruktioner, som defineres ved, at
korsbandet erstattes med enten den centrale tredje-
del af knaskalssenen og skinnebensfremspringet, den

Beskrivelse er baseret pa arsrapporten fra centrale tredjedel af larsenen med et stykke knaskal
2022, med opgorelsesperiode fra 1. juli 2021 eller én af senerne fra hasemuskulaturen. Darligt

til og med 30. juni 2022, som var udgivet i fungerende rekonstruktioner har betydelige implikati-
december 2022 oner for patienternes trivsel og medfgrer ofte nedsat

erhvervsevne samt behov for reoperation.

Link til rapport:
Dansk Korsbénds Rekonstruktions Register (DKRR) - RKKP - under Arsrapport.
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Komplethedsgradsoversigten (Standard >90%).

2021/2022 2020/2021 2019/2020
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling Standard Udvikling
Adeas ‘ 99,6 % ‘ 88,5 % ‘ 95,3 %
Aleris-Hamlet . 741 % ‘ 73,6 % ‘ 72,8 %

Capio ‘ 95,2 % ‘ ‘ 71,4 % ‘ 71,2% .
CPH Privathospital . 48,0 % ‘ 47,4 % . ‘ 26,1 % .
Privathospitalet Danmark . 100,0 % . . 100,0 % . ‘ 100,0 % .
Privathospitalet Kollund 82,6 % 81,3 % . ‘ 94,4 % .
Privathospitalet Molholm . 95,6 % . 93,0 % . 85,7 %

| drsrapporten for 2021/22 var dekningsgraden for primare ACL-rekonstruktioner pd 87,1% i forhold til
Landspatientregistret sammenlignet med 83 % dakningsgraden i 2020/21.

For ACl-revisions rekonstruktioner var 2021/22 daekningsgraden pd 89,1% i forhold til Landspatientregistret
sammenlignet med 86,9% dakningsgraden i 2020/21.

For flerligament rekonstruktioner var 2021/22 daekningsgraden pd 91,6% i forhold til Landspatientregistret
sammenlignet med 86,5% dakningsgraden i 2020/21.

Sdledes ligger dekningsgraden lidt under standarden pd de 90%. Dette kan nok tilskrives den vasentlige proce-
dureaendring, hvor afdelingerne selv skal indhente mangellister i de enkelte regioners IT datasystemer.
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Indikator 1 - Reoperation af anden arsag end revision inden for 1 dr: Reoperation af anden
arsag end revision inden for 1 ar (Standard < 10%).

2020/2021 2019/2020
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling
Adeas 12,6 % . 5,0 %
Aleris-Hamlet ‘ 4,5 % ‘ . 9,6 %
Capio . 6,9 % ‘ 5,8 %
CPH Privathospital . 0,0 % ‘ 40,0 % ‘
Privathospitalet Danmark . 0,0 % ' . 0,0 % ‘
Privathospitalet Kollund ' 0,0 % . 12,5 % '

Privathospitalet Mglholm

® - ©®

I drsrapporten for 2021/22 fremgdr det, at standarden er opfyldt. Standarden er opfyldt pd landsplan pd <10%,
og indikatoren opfylder standarden pd 6,3% (95% Cl: 5,2-7,5%).

Det fremgdr pd landsplan, at 6,3% af patienterne med primar ACL operation fra 1/7-2020 til 30/6-2021 reopere-
ret inden for 1 dr. Dette er et lille fald sammenlignet med sidste dr. Alle regioner og privathospitalerne opfylder
samlet standarden i aktuelle opgarelsesperiode. Der er to offentlige afdelinger og fire privathospitaler, der ikke
opfylder standarden. Szrligt pd privathospitalerne er der tale om relativt smd tal, og derfor er den statistiske
usikkerhed haj. Reoperations raten for privathospitaler ligger samlet i 2020/21 pd 5,4% (95% ClI: 3,5-7,9%). Dette
er et fald sammenlignet med sidste dr, som var pd 6,9%.

Vurdering af reoperationer, som en indikator for kvalitet, skal som navnt i tidligere drsrapport tolkes varsomt,
og kan selvfalgelig ikke std alene, idet nogle af de afdelinger med hgj reoperations rate kan vere et udtryk for,
at der laves hyppigere og grundigere opfelgninger pd patienterne. Dog er de fleste afdelinger med hgj reope-
rations rate i 2020/21, afdelinger, hvor der ikke er foretaget mange primare ACL-operationer, og derfor skal de
haje tal tages med forbehold grundet hgj statistisk usikkerhed.
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Indikator 3 - Sideforskel i Knazlgshed: Andel af alle primaroperationer som har mindre end
eller lig 3 mm side forskel i knzlgshed ved 1 drs klinisk kontrol (Standard > 90%).

2021/2020 2020/2019
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling
Adeas ‘ 100,0 % ‘ . 100,0 % .
Aleris-Hamlet . 96,8 % . 99,5 %
Capio ‘ 100,0 % . ‘ 99,4 %
CPH Privathospital - ‘ . - ‘
Privathospitalet Danmark . 100,0 % ‘ ‘ - .
Privathospitalet Kollund . 100,0 % . ‘ - .
Privathospitalet Malholm . 96,7 % . 88,5 % .

I drsrapporten for 2021/22 fremgdr det, at standarden er opfyldt. Standarden er opfyldt pd landsplan pd >90%,
og indikatoren opfylder standarden pd 96,5% (95% Cl: 95,3-97,5%).

Det navnes, at der er regionale- og afdelingsforskelle i andelen af patienter, hvor sideforskel kan beregnes, da
det afhenger af antallet af patienter, der ses til 1-drs kontrol. Dette kan pdvirke de viste resultater skaevt, hvis
gruppen af patienter der ses, har tendens til at have sideforskel stgrre end eller lig med 3 mm. Direkte sammen-
ligning af afdelinger kan ikke foretages pd grund af forskelle i casemix.

Pd landsplan havde 96,5% af patienterne opereret mellem 1/7-2020 og 30/6-2021 < 3 mm sideforskel i knzlgshed
ved 1-drs klinisk kontrol. Dette er et lille fald sammenlignet med de sidste dr. Det skal bemarkes, at der igen i

dr er ferre patienter i indikatoren. | den aktuelle opggrelsesperiode indgdr 1.098 patienter, som har veret til
I-drs kontrol, mod 1.450 patienter for to dr siden. Alle regioner opfylder standarden, og kun en enkelt afdeling
med fd patienter opfylder ikke standarden. Privathospitalerne opfylder alle standarden med en samlet andel pd
98,7% (95% Cl: 96,3-99,7%).
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Indikator 4 - Revision inden for 2 ar: Andel af primaroperationer som er revideret (dvs.
reopereret med ny korsbdndsoperationer) inden for 2 ar efter operation (Standard < 5%).

2020/2019

Enhedsnavn Standard Udvikling
Adeas . 0,0 % ‘
Aleris-Hamlet . 3,3%

Capio . 0,0 % '
CPH Privathospital . 0,0 % .
Privathospitalet Danmark . 0,0 % .
Privathospitalet Kollund . 0,0 % .

Privathospitalet Mglholm ‘ 4,4 %

| drsrapporten for 2021/22 fremgdr det, at standarden er opfyldt. Standarden er opfyldt pd landsplan pd <5%,
og indikatoren opfylder standarden pd 1,3% (95% Cl: 0,9-2,0%).

Det nevnes, at indikatoren er direkte pdvirket af sidste drs dekningsgrad for revisioner, der i 2019/2020 variere-
de fra 64,7% til 100 % pd regionsniveau og var 76,6% for privathospitaler.

Pd landsplan blev 1,3 % af patienter med primar ACL operation fra 1/7-2019 til 30/6-2020 reopereret inden for
2 dr, hvilket er et lille fald sammenlignet med de sidste dr. Standarden er opfyldt for alle regionerne, og kun to
offentlige afdelinger opfylder ikke standarden i perioden - begge har dog et lavt antal revisioner. Privathospi-
talerne opfylder standarden med en andel af revisioner pd 0,9% (95% Cl: 0,3-2,2%). En privat afdelinger opfylder
ikke standarden.

Bemerk, der er tale om ganske fd patienter i hver region, hvorfor resultaterne skal fortolkes med varsomhed.
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Dansk Knaalloplastik

Register (DKR)

Beskrivelse er baseret pa arsrapporten fra
2022, med opgerelsesperiode fra 1. april 2022
til og med 28. februar 2023, som var udgivet i

september 2023.

DKR - Dansk knzalloplastik registeret blev etableret i
1997. Registeret indeholder data omkring knzallopla-
stikker som omfatter, operationer med kunstigt knze-
led tilbudt til patienter med svare smerter forarsaget
af et kna, der er gdelagt af slid- eller leddegigt. V-
sentlig del af registeret er, at praesentere resultaterne

af operationer med indsattelse af kneprotese og

derved forbedre patientbehandlingen samt mindske

antallet af komplikationer og revisioner.

Link til rapport: Dansk Kneealloplastik Register (DKR) - RKKP - under Arsrapport.

Det skal bemarkes at opgerelsesperioden for &rsrapporten er kun 11 méaneder. Arsagen til
dette er, at Dansk Knzalloplastik Register skulle overga til det nye indberetningssystem,
KIP, 1. marts 2023, hvilket var indenfor den planlagte opgerelsesperiode.

Komplethedsgradsoversigten (Standard > 90%).

Enhedsnavn

aCure Privathospital

Adeas

Aleris-Hamlet

Capio

CPH Privathospital

Privathospitalet Danmark

Privathospitalet Kollund

Privathospitalet Mglholm

Pd landsplan, er den samlede komplethedsgrad for primzre operationer 92,8% for dret 2022. Alle regioner lever

2022

Standard Udvikling

‘ 91,5 %
‘ 93,5 %
84,3 % .
90,3 %
81,5% .
100,0 % .

92,5 %

. 94,0 %

2021

Standard Udvikling

98,2 %

100,0 %

95,9 %

98,4 %

66,2 %

100,0 %

‘ 95,2 %
. 100,0 % .

2020
Standard Udvikling

. 80,4 % .

. 75,6 % .

. 91,2 %
88,4 %

. 52,6 % .
82,1 % .

. 93,4 %

. 100,0 % ‘

op til standarden, men et nyt indbetningsmodul kan have bidraget til et generelt fald i komplethedsgrad. Pri-
vathospitalerne pd landsplan lever ikke op til standarden med 89,3%. 6 ud af 8 privathospitaler i kompletheds-
gradoversigten opfylder standarden pd 90%.
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Indikator 1A - Genindlag. primer kna artrose TKA: Andel af alle patienter med primar
total knazalloplastik (TKA) pa baggrund af primar artrose, der genindlaegges tidligst dagen
efter eller senest 30 dage efter udskrivelse og med en varighed af mindst 2 (Standard
<2.8%).

2022 2021 2020
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling Standard Udvikling
aCure Privathospital ‘ 2,7% . 1,5 % ‘ 0,0 % ‘
Adeas 3,7% 3,5% . 1,6 %
Aleris-Hamlet . 2,3% . 1,8 % . 2,7 %
Capio . 25% . 19 % . 18 %

CPH Privathospital . 1,1% ‘ 0,0 % . 59 %
1% @) oo @ ® O
Frivathospitalet ‘ 0,0 % ' 1,9 % . 0,0 % ‘
e . 1,5% ‘ 1,6 % . 0,0 %

Pd landsplan er standarden ikke opfyldt, da andelen af genindlaggelser for patienter med primar TKA indsat
pga. primar artrose er 2,8% i aktuelle dr (01.04.2022-28.02.2023).

| drsrapporten for 2022/23 fremgdr det, at standarden ikke er opfyldt. Standarden er opfyldt pd landsplan pd
<2,8%, og indikatoren opfylder ikke standarden pd 2,8% (95% Cl: 2,4-3,2%).

Det navnes, at andelen af genindleggelser for patienter med primar TKA indsat pga. primar artrose er 2,8% i
aktuelle dr (01.04.2022-28.02.2023). Andelen af genindlaggelser for patienter med TKA pd landsplan har ligget
stabilt over de sidste dr. Standarden er opfyldt for 3 regioner, og 22 offentlige afdelinger opfylder standarden,
12 opfylder ikke standarden. Privathospitalerne opfylder standarden pd 2,4% (95% Cl: 1,8-3,1%).

Bemerk, at yderligere to afdelinger afviger fra standarden, ndr der tages hgjde for den statistiske usikkerhed
omkring standarden.
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Indikator 1B - Genindlaeg. primar kna artrose UKA: Andel af alle patienter med primar
medial unikomparmentel knzalloplastik (UKA) pa baggrund af primar artrose, der genind-
legges tidligst dagen efter eller senest 30 dage efter udskrivelse og med en var (Standard
< 14%).

Privathospitalet o,
Kollund 43 %

@ @@
@ @@

Privathospitalet 0,
Mglholm 20%

2022 2021 2020
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling Standard Udvikling
aCure Privathospital . 0,0 % ‘ . 0,0 % ‘ . 79 % ‘
Adeas . 0,7 % . 0,0 % ‘ . 0,0 % ‘
Aleris-Hamlet ‘ 0,5 % ‘ 0,4 % . 0,7 %
Capio ‘ 1,1% ‘ 0,0 % ‘ 1,1%
Privathospitalet o, 0,
Banmans ‘ 0,0% ‘ ‘ 00% ' . : ‘

I drsrapporten for 2022 fremgdr det, at standarden ikke er opfyldt pd landsplan. Standarden er opfyldt pd
landsplan pd mindre end 1,4%, og indikatoren opfylder ikke standarden pd 1,5% (95% CI: 1,1-2,0%). To ud af fem
hospitaler opfylder standarden.

Det vurderes, at kvaliteten er statistisk usikker, hvis et lavt antal operationer er udfgrt pd det enkelte hospital.
Pd fem afdelinger, er der udfert <20 operationer for denne patientgruppe. Dette er i modsetning til 14 sidste dr.

Privathospitalerne opfylder standarden pd 1,2% (95% ClI: 0,6-2,0%), og seks privathospitaler opfylder ikke stan-

darden.
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Dansk Rygdatabase (DaRD)

DaRD - Dansk Rygdatabase blev etablereti 2017.
Formalet med databasen er at monitorere og forbedre
kvaliteten af behandlingen for patienter med rygsmer-

Beskrivelse er baseret Pﬁ érsrapporten fra ter i Danmark. Databasen omfatter nydiagnosticerede
2021 d | iode fra L. iuli 2020 patienter med non-inflammatoriske (ikke betandel-

- »me opg.(z)r(? sesperiode Ira 'JE“ - sesbetinget) og non-maligne (ikke ondartede) ryg-
til og med 30. juni 2021, som var udgivet i de- smerter set p& offentlige og private hospitaler.
cember 2022.

Link til rapport: Dansk Rygdatabase - RKKP - under Arsrapport.

Indikator 5A - Smertebehandling, uden tidligere forbrug: Andelen af patienter med ryg-
smerter, der ikke anvender opioider ved forste hospitalskontakt, og som ikke anvender
opioider 3 mdr. efter (Standard > 90%).

2021/2020 2020/2019
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling

aCure Privathospital 86,2 % ‘ ‘ - .
Adeas . 92,0 % 93,4 % .

Aleris-Hamlet 88,4 % 89,2 %

AROS Privathospital . - .

Capio 88,5 %

91,0 %
CPH Privathospital 87,1 % 91,8 %
Privathospitalet Danmark
Privathospitalet Kollund 89,3 %

95,8 % .

91,0 %

Privathospitalet Mglholm . 91,7 %

I drsrapporten for 2020/21 fremgdr det, at standarden ikke er opfyldt pd landsplan. Standarden er opfyldt pd
landsplan pd mindst 90%, og indikatoren opfylder ikke standarden pd 88% (95% Cl: 87-88%).

| perioden mellem 1/7-2020 og 30/6-2021, med 88% af patienterne, som fortsat ikke er i staerk smertestillende
behandling 3 mdneder efter fagrste kontakt. Privathospitalerne ligger pd 89% (95% Cl: 88-90%), og opfylder ikke
standarden. Privathospitalerne ligger dog hgjere end landsgennemsnittet.

Der ses en mindre regional variation. Selvom indikatormadlet ikke er ndet, vurderes resultatet positivt, da det
ligger lige under standarden.
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Indikator 6 - Cancer: Andelen af patienter med rygsmerter, der har fadet en cancerdiagnose
inden for ét ar efter fgrste hospitalskontakt (Standard < 2%).

2021/2020 2020/2019

Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling
aCure Privathospital . 0,9 % . . - .
Adeas . 0,9 % 2,6 %

Aleris-Hamlet . 0,6 % . 1,1%

AROS Privathospital . - . 12,5 % .
Capio ‘ 1,2% . 1,4%

CPH Privathospital . 0,8 % . 0,2%
Privathospitalet Danmark . - . . - .
Privathospitalet Kollund . 1,6 % ‘ 1,6 %
Privathospitalet Mglholm . 0,6 % ‘ 1,3%

I drsrapporten for 2020/21 er standarden opfyldt. Standarden er opfyldt pd landsplan pd < 2%, og indikatoren
opfylder standarden pd 1,2% (95% Cl: 1,1-1,3%).

Det navnes, at 739 patienter har fdet stillet en kreftdiagnose et dr efter fgrste hospitalskontakt. Dette er
tilsvarende procenten for indikatorens standard opfyldelse, hvilket er pd niveau med forrige dr jeevnfart trend-

grafen.

De fem regioner og privathospitalerne opfylder pd mellem 0,9-1,5% alle op til standarden. Der ses ingen forskel i
indikatoropfyldelsen, ndr der opdeles pd afdelinger.
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Dansk Hoftealloplastisk -
DHR - Dansk Hoftealloplastik Register blev etableret

RegIStEI‘ (DHR) i1995. Registeret har til formal, at forbedre behand-
lingskvaliteten af patienter, der far indopereret et
kunstigt hofteled - en hofteprotese. Operationen er i
udgangspunktet malrettet til mennesker med slidgigt,

Beskrivelsen er baseret pd arsrapporten fra leddegigt eller anden lignende hoftelidelse. Registe-

2022. med opgﬂrelsesperiode fra 1. januar ret omhandler ogsa revisioner, altsa reoperationer.

. Derindberettes ca. 11.000 primare hoftealloplastikker
2022 til Og m_Ed 31. december 2022, som var og 1.300 revisionsoperationer arligt.
udgivet i juni 2023.

Link til rapport: Dansk Hoftealloplastik Register (DHR) - RKKP - under Arsrapport.

Indikator 1A - Dekningsgrad for DHR - primaroperationer: Andel af primar total hofte-
alloplastisk (THA) operationer som indberettes til DHR sammenlignet med Landspatientre-
gistret (Standard 295%).

2022 2021 2020
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling Standard Udvikling

. 48,1 % .
‘ 96,2 %
‘ 76,2 % .
‘ 90,6 %
‘ 39,6 %
@ @
. 100,0 % .
‘ 100,0 % .

aCure Privathospital 91,6 % ‘ 97,5 %

Adeas . 99,8 % . 99,8 %
Aleris-Hamlet . 97,3 % ' 96,0 %
Capio ‘ 97,8 % ‘ 99,4 %
CPH Privathospital . 67,3 % ‘ 94,1 %
Privathospitalet Danmark ‘ 47,8 % . 94,3 %
Privathospitalet Kollund . 97,4 % ‘

Privathospitalet Molholm . 100,0 % ‘ ‘ 100,0 %

100,0 %

I drsrapporten for 2022 er standarden opfyldt. Standarden er opfyldt pd landsplan pd 295%, og indikatoren
opfylder standarden pd 98,1% (95% Cl: 97,8-98,3%).

Det navnes, at 98,1% af patienter som har fdet en primaer THA, ogsd er registreret i DHR. Standarden har vaeret
opfyldt de sidste 10 dr.

Privathospitalerne ligger pd 94,7%.

Der er en generel stigning i antal operationer i 2022 ift. 2021 pd 20%. 29% af operationer i 2022 er udfort pd
privathospitaler mod 26% i 2021.
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Indikator 3A - Reoperation i samme hofte inden for 2 ar efter primar THA: Andel af pri-
mar THA som reopereres i samme hofte uanset drsag inden for 2 ar efter operationsdato
(Standard <6%).

2020
Enhedsnavn Standard Udvikling
aCure Privathospital . 0,0 % .
Adeas 10,3 %
Aleris-Hamlet 5,6 %
Capio 10,9 %

CPH Privathospital

we @

Privathospitalet Danmark

Privathospitalet Kollund 8,3%

Privathospitalet Mglholm . 1,8 %

I drsrapporten for 2022 er standarden opfyldt. Standarden er opfyldt pd landsplan pd < 6%, og indikatoren
opfylder standarden pd 5,7% (95% Cl: 5,2-6,1%).

Tre ud af fem regioner opfyldte standarden. Sammenlignet med sidste dr, er der sket en lille stigning i standar-
den.

Privathospitalerne opfyldte ikke standarden pd 7,8% (95 % Cl: 6,5-9,2%), men 4 ud af 8 privathospitaler opfyldte
standarden.

Pd afdelingsniveau opfyldte 18 offentlige afdelinger ikke standarden. 4 afdelinger falder uden for den gvre
granse for standardens konfidensinterval, og afviger dermed fra standarden. Naevnte er ogsd geldende ndr der
tages hgjde for statistisk usikkerhed omkring standarden.

Indikator 4A - 5 drs overlevelse af primar THA opdelt pa drskohorter: Andel af primar THA
operationer, som ikke er revideret, uanset drsag, indenfor 5 ar efter operationsdato (Stan-
dard 295%).

Dansk Hoftealloplastik Register har meddelt, at data for indikatoren ikke er tilgeengeligt. Dette skyldes, at det
forst er efter fem dr, at man kan opgere indikatoren der ser pd andel af primaer THA operationer, som ikke er
revideret, uanset drsag, indenfor 5 dr efter operationsdato.

Senest mulige data for indikatoren er fra 2017.
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Dansk Herniedatabase _ .
DHDB -Dansk Herniedatabase blev etableret i 1998

(DH DB) - |ngUina|hE|’niE|’ foringvinalhernie hos voksne. Ingvinalhernie/lyske-

brok, er en udposning af bughulen gennem en svak-
kelse af bugvaggen i lysken. | visse tilfzlde vil lyske-

Beskrivelse er baseret pa arsrapporten fra brokken omfatte dele af tyndtarmen og som kan fere,

2022 d | iode fra 1. i i visse tilfelde, til indeklemt brok som er en tilstand
» med opgerelsesperiode fra 1. januar med kraftige smerter og gmhed, der ofte kraever akut

2022 til og med 31. december 2022. operation. Behandlingen for ingvinalhernie vil i 5% af
tilfldene fore til kroniske smerter i operationsomra-
det og derfor er behandling af hgj kvalitet vigtigt for

Link til rapport: Dansk Herniedatabase at kunne reducere varige mén hos patienten.

(DHDB) - RKKP - under Arsrapport.

Dzkningsgrad

| arsrapporten for 2022 er der ingen standard, hvorfor denne ikke er medtaget i rapporten.

Indikator 1A - 1-drs-reop. efter lap. Indgreb: Re-operationsrate for recidiv efter primeart
laparoskopisk indgreb < 12 mdr. efter primart indgreb for inguinalhernie (Standard <1,5%).

2021 2020
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling
aCure Privathospital . 0,0 % . . 0,0 % .
Adeas ‘ 1,5% 2,1%
Aleris-Hamlet . 53 % 2,4%
Capio 2,7% 3,7%
CPH Privathospital 0,7 % 1,8 %
Nermark Privathospital 0,0 % . 4,0 %
Privathospitalet Danmark 0,0 % -

0,0 % ‘ ‘ 0,0 % ‘
1,2% . 0,0 %

Soernes Privathospital 2,0 % -

Privathospitalet Kollund

Privathospitalet Malholm

I drsrapporten for 2022 fremgdr det, at standarden er opfyldt. Standarden er opfyldt pd landsplan pd mindre
end 5%, og indikatoren opfylder standarden pd 1,3% (95% Cl: 1,0-1,7%).

Blandt de indberettende offentlige enheder opfyldte 14 ud af 18 standarden. Privathospitaler opfylder ikke
standarden pd 1,9% (95% Cl: 1,4-2,6%). 7 ud af 20 indrapporterede privathospitaler opfylder ikke standarden.

Rapporten indeholder ikke data for indikatoren for 2022, men senest 2021.
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Indikator 1B - 1-ars-reop efter Lichtenstein: Re-operationsrate for recidiv efter primaert
Lichtenstein indgreb < 12 mdr. efter primart indgreb (Standard <1,5%).

2021 2020
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling
aCure Privathospital . 22,2 % -
Adeas ‘ - -
Aleris-Hamlet 3,8% 0,0 %
Capio 0,8 % 0,0 %

CPH Privathospital 0,0 %

Nermark Privathospital

Privathospitalet Kollund 0,0 % 0,0 %

0,0 % 0,0 %

Privathospitalet Malholm

Sgernes Privathospital

I drsrapporten fra 2022 fremgdr det, at standarden er opfyldt. Standarden er opfyldt pd landsplan pd < 1,5%, og
indikatoren opfylder standarden pd 1,2% (95 Cl: 0,8-1,9%).

Blandt indberettende offentlige enheder opfylder 15 standarden, mens fem ikke ggr. Privathospitalerne opfyl-
der ikke standarden pd 2,9% (95% Cl: 1,2-6,0%). Det fremgdr, at 13 ud af 18 indrapporterende privathospitaler
opfylder standarden.

Rapporten indeholder ikke data for indikatoren for 2022, men for 2021.
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Indikator 2 - Laparoskopisk kirurgi, kvinder: Anvendelse af laparoskopisk kirurgi ved pri-
maer, elektiv operation for lyske eller femoralhernie blandt kvinder (Standard >95%).

2022 2021 2020
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling Standard Udvikling

aCure Privathospital . 100,0 % . . 100,0 % . . - .
Adeas ® ® o @ Q- (]
Aleris-Hamlet . 99,5 % . 98,7 % ‘ 100,0 % '

Capio 92,9 % . 89,4 % 89,1 %
CPH Privathospital 94,4 % 93,8 % . 100,0 % ‘
Normark Privathospital . 100,0 % . 100,0 % . . 100,0 % ‘

Privathospitalet Danmark 941 % 100,0 % -

® o @
Privathospitalet Mglholm . 100,0 % .

Privathospitalet Kollund

95,0 % . 100,0 % .

Seernes Privathospital

| drsrapporten fra 2022 fremgdr det, at standarden er opfyldt. Standarden er opfyldt pd landsplan pd >95%, og
indikatoren opfylder standarden pd 97% (95% Cl: 95,6-98,0%).

Af de indberettende enheder opfylder 10 af de 18 offentlige standarden. Privathospitalerne opfylder standar-
den pd 98,6% (95% Cl: 96,8-99,5%), og 16 af de 19 indberettende privathospitaler opfylder standarden.
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Dansk Herniedatabase _ .
. DHDB -Dansk Herniedatabase blev etableret i 2007
(DH DB) - Ventralhernler for ventralhernie hos voksne. Ventralhernie er arbrok

som opstar i bugvaeggen efter en tidligere operation

gennem bugvaggen. Brokket viser sig som en udpos-

ning pa forsiden eller pa siden af maven. Ventralhernie
Beskrivelse er baseret pa drsrapporten fra forekommer enten efter en operation eller kan i visse

2022. med opgwrelsesperiode fra 1. januar tilfelde vaere medfgdt. Herniet kan medfgre smerte

. og andet ubehag, samt at vaere kosmetisk skremmen-
2022 til 08 med 31. december 2022. de. En hgj kvalitet af behandlingen vil medfsre en

forhgjet livsglade hos patienten.
Link til rapport: Dansk Herniedatabase

(DHDB) - RKKP - under Arsrapport.

Dzkningsgrad

| drsrapporten for 2022 er der ingen standard, hvorfor denne ikke er medtaget i rapporten.

Indikator 3A - Genindl, 90d (KJAE*, KJAF*): Akut genindleggelse < 90 dage efter primaer
operation umbilical- eller epigastrielhernie (Standard <10%).

Indikator enhed: %

2022 2021 2020
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling Standard Udvikling
aCure Privathospital . 0,0 % ‘ . 0,0 % . ‘ - ‘
Adeas . 3,0% ‘ 0,0 % . . 7,7%
Aleris-Hamlet . 2,0% . 2,2% . 1,5 %
Capio . 4,0 % ‘ 2,0% . 1,8 %
CPH Privathospital . 1,9 % . 0,0 % . . 0,0 % .
Nermark Privathospital 11,8 % . . 0,0 % . . 7,7%
Privathospitalet Danmark . 3,8% . 0,0 % -
Privathospitalet Kollund . 3,7% . 16,7 % . . 0,0 % ‘
Privathospitalet Malholm . 2,4% ' 0,0 % . 2,0%
Segernes Privathospital . 0,0 % . . 0,0 % -

| drsrapporten fra 2022 fremgdr det, at standarden er opfyldt. Standarden er opfyldt pd <5%, og indikatoren
opfylder standarden pd 5,0% (95% Cl: 4,1-6,0%).

Blandt offentlige indberettende enheder opfylder 18 ud af 21 standarden i opggrelsesperioden. For privathospi-
taler var andelen af genindlaggelser 3,1% (95% Cl: 2,0-4,5%) i perioden, og standarden er sdledes opfyldt. | alt
opfylder 17 ud af 19 privathospitaler standarden i perioden.

Bemerk, at resultater tolkes med varsomhed. Antallet af patienter regionalt og nationalt er lavt, hvorfor resul-
taterne er meget falsomme overfor selv smd udsving som mdtte forekomme.
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Indikator 3B - Genindl, 90d (incis < 10cm): Akut genindlzggelse < 90 dage efter primar ope-
ration, incisionalhernier, tverdiameter < 10 cm

I drsrapporten for 2022 er standarden ikke fastsat, hvorfor indikatoren ikke er medtaget.

Indikator 3C - Genindl, 90d (incis = 10cm): Akut genindlaeggelse < 90 dage efter primar ope-
ration, incisionalhernier, tvaerdiameter = 10 cm

I drsrapporten for 2022 er standarden ikke fastsat, hvorfor indikatoren ikke er medtaget.

Indikator 3D - Genindl, 90d (stomi): Akut genindleggelse < 90 dage efter primar operation,

stomihernier

I drsrapporten for 2022 er standarden ikke fastsat, hvorfor indikatoren ikke er medtaget.

Indikator 4A - Akut reop (KJAE* KJAF*): Reoperationsrate < 30 dage efter primar operation
umbilical- eller epigastrielhernie (Standard <3%).

Enhedsnavn

aCure Privathospital

Adeas

Aleris-Hamlet

Capio

CPH Privathospital

Nermark Privathospital

Privathospitalet Danmark

Privathospitalet Kollund

Privathospitalet Mglholm

Seernes Privathospital

Standard

2022

0,0 %

0,0 %

0,2%

0,3 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

3,7%

0,0 %

0,0 %

Udvikling

Standard

2021

0,0 %

0,0 %

0,3 %

0,5 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

Udvikling

Standard

2020

0,0 %

0,3 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

10,0 %

2,0 %

Udvikling

I drsrapporten fremgdr det, at standarden er opfyldt. Standarden er opfyldt pd landsplan pd < 3%, og indikato-

ren opfylder standarden pd 0,8% (95% Cl: 0,5-1,3%).

Privathospitalerne opfylder ligeledes standarden i perioden 0,4% (95% Cl: 0,1-1,0%). Blandt de indrapporterende

enheder opfylder 18 af 19 standarden i perioden.

Bemerk, at resultater tolkes med varsomhed. Antallet af patienter er lavt, hvorfor resultaterne er meget fgl-
somme overfor selv smd udsving som mdtte forekomme.
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Indikator 4B - Akut reop (incis < 10cm): Reoperationsrate <30 dage efter pri-mar operation,
incisionalhernier, tvaerdiameter < 10 cm (Standard <5%).

2022 2021 2020
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling Standard Udvikling

aCure Privathospital - .

Adeas
Aleris-Hamlet

s @

0,0 %

0,0 %

Capio 0,0 %

-
©
ES

CPH Privathospital

Privathospitalet Danmark

Privathospitalet Kollund

Privathospitalet Mglholm

@ @ @ 0@

I drsrapporten for 2022 fremgdr det, at standarden er opfyldt. Standarden er opfyldt pd landsplan pd 5%, og
indikatoren opfylder standarden pd 1,1% (95% Cl: 0,3-2,9%).

Det navnes, at der var fire reoperationer indenfor 30 dage efter primar operation for incisionalhernie med

tvaerdiameter < 10 cm ud af 349 udfgrte operationer. Privathospitalerne opfylder standarden pd 1,4% (95% Cl:
0,0-0,7%).

Indikator 4C - Akut reop (incis > 10cm): Reoperationsrate <30 dage efter pri-mar operation,
incisionalhernier, tvaerdiameter > 10 cm (Standard <10%).

Indikator enhed: %

Operationen var ikke udfgrt pd privathospitaler i opggrelsesperioden, hvorfor den ikke indgdr i rapporten.

Indikator 4D - Akut reop (stomi): Reoperationsrate < 30 dage efter primar ope-ration, sto-
mihernier (Standard <10%).

Indikator enhed: %

Indikatoren viser, i drsrapporten for 2022, at der var syv reoperationer indenfor 30 dage efter primar operation
for stomihernier ud af 92 udferte operationer. Andelen af reoperationer pd landsplan var 7,6% med 95% Cl 3,1-
15,1 %. Standarden var opfyldt pd <10%.

Da antallet af operationer er sd lavt for privathospitaler, kommenteres der ikke pd resultatet af diskretionshen-
syn. Grundet det, medtages tabellen ikke.
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Indikator 6A - Mors, 90d (KJAE* KJAF*): Mortalitet < 90 dage efter primar operation for
umbilical- eller epigastrielhernie (Standard <0.2%).

Enhedsnavn Sandscd - Uciding Sandsrd | Uahiing Sandard  Udding
e prvatospia ® .. 0 ® . @ e O
oo 0% o @
Aleris-Harlet ® .. O ® o O ® o @
. ® 00 @@
CPH Privathospita ® . ® ® - @O ® o @
Normark Privathospital 59% ® - @ ® o @
Privathospitalet Danmark ® o @ ® ooz O o - ®
Privathospitalet Kollund ® - @ ® - @ ® - @
Privathospitalet Malhoim ® - @ ® - @ ® o+ @
s @ 0 @ @ @® @O @

I drsrapport for 2022 viser indikatoren mortalitet indenfor 90 dage efter primar operation for umbilical- eller
epigastrielhernie. Bemeerk, at indikatoren ikke kommenteres yderligere, da antallet af observationer for privat-
hospitalerne havde < 3 dgdsfald indenfor 90 dage efter primar operation for umbilical- eller epigastrielhernie.
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Indikator 6B - Mors, 90d (incis < 10cm): Mortalitet < 90 dage efter primar operation, incisio-
nalhernier, tvaerdiameter < 10 cm (Standard <0.5%).

2022 2021 2020

Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling Standard Udvikling

aCure Privathospital -
Adeas
Aleris-Hamlet

0,0 %

Capio 0,0 %

e
=)
ES
e
=)
ES

CPH Privathospital

Privathospitalet Danmark

Privathospitalet Kollund

Privathospitalet Mglholm . 0,0 % ‘ ‘ - ’ . 0,0 % .

| drsrapporten for 2022 viser indikatoren mortalitet indenfor 90 dage efter operation ved incisionalhernie med
tvaerdiameter < 10 cm. Pd landsplan var standarden pd < 0,5% opfyldt. Privathospitalerne havde ingen dgds-
fald indenfor 90 dage efter operation ved incisionalhernie med tveerdiameter < 10 cm.

Indikator 6C - Mors, 90d (incis = 10cm): Mortalitet < 90 dage efter primar operation, incisio-
nalhernier, tveerdiameter > 10 cm (Standard <1%).

Operationen var ikke udfgrt pd privathospitaler i opggrelsesperioden, hvorfor den ikke indgdr i rapporten.

Indikator 6D - Mors, 90d (stomi): Mortalitet < 90 dage efter primar operation, stomihernier
(Standard <1%).

Indikatoren viser, i drsrapporten for 2022, at der ingen dgdsfald forekom pd et privathospital, hvorfor den ikke
indgdr i rapporten.
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Indikator 7B - KJAE*/KJAF* opr m mesh: Anvendelse af mesh ved elektive operationer for
umbilical- eller epigastrielhernie (Standard >75%).

2022 2021 2020
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling Standard Udvikling
aCure Privathospital . 85,0 % . 93,8 % . ‘ - .
Adeas . 61,2% . . 22,7 % . 30,8 %
Aleris-Hamlet . 86,1 % ‘ 83,9 % . 92,5 % .
Capio ‘ 49,8 % . ‘ 452 % ‘ 48,2 %

CPH Privathospital . 88,9 % . . 100,0 % . . 90,9 %

Nermark Privathospital . 471 % . . 14,3 % . . 30,8 % .
Privathospitalet Danmark ‘ 88,5 % ‘ 63,6 % -

Privathospitalet Kollund ‘ 92,6 % . . 83,3 % . . 80,0 % .
Privathospitalet Malholm . 96,5 % . 98,1 % . . 91,8 %

Soernes Privathospital 61,5 % . ' 43,8 % )

| drsrapporten for 2022 fremgdr det, at standarden er opfyldt. Standarden er opfyldt pd landsplan pd >75%, og
indikatoren opfylder standarden pd 82,6% (95% Cl: 80,9-84,2%).

| alt 17 af de 21 offentlige indberettende enheder opfyldte standarden. Privathospitalerne op-fyldte standarden
med en andel pd 78,2% (95% Cl: 75,2-81,0%). Af indberettende privathospitaler opfyldte 13 ud af 19 standarden.
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Indikator 7C - Incisionalhernie m mesh: Andel elektive indgreb for incisionalhernie med
indsettelse af mesh (Standard >95%).

2022 2021 2020
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling Standard Udvikling

aCure Privathospital . ‘ . -
Adeas ‘ . ‘ . -
Aleris-Hamlet 81,8 % . . 97,2 % . 97,1 % .
Capio . 58,3 % 66,7 % ‘ . 58,3 % .
CPH Privathospital . - . ‘ - . . - ‘
Privathospitalet Danmark . - -
Privathospitalet Kollund ‘ - . ‘ -
Privathospitalet Mglholm . 100,0 % ‘ . 100,0 % . ‘ 100,0 % ‘

I drsrapporten for 2022 fremgdr det, at standarden er opfyldt. Standarden er opfyldt pd landsplan pd >95%, og
indikatoren opfylder standarden pd 95,3% (95% Cl: 93,2-97,0%).

For offentlige indberettende enheder opfyldte 13 af 18 standarden. Privathospitalerne opfyldte ikke standar-
den med en andel pd 85,2% (95% Cl: 75,6-92,1%). Af indberettende privathospitaler opfyldte 9 ud af 14 standar-
den.

Indikator 7D: Anvendelse af mesh ved elektive operationer for stomihernie (Standard
>90%).

I drsrapporten for 2022 viser, indikator 7D ventralhernieindgreb med indsattelse af mesh for stomihernie. Pd
landsplanen var standarden pd > 90% ikke opfyldt med en andel pd 90% og 95% Cl 82,4%-95,1%. Pd grund af at
antallet af operationer er sd lavt for privathospitaler, kommenteres der ikke pd resultatet af diskretionshensyn,
hvorfor tabellen ikke medtages.
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Dansk U rogyneekologisk DUGABASE - Dansk Urogynakologisk Databasens
Database - (DUGABASE) styregruppen hari 2021 arbejdet med at forbedre

- Inkontinens Dansk Urogynakologisk Database efter krav og anbe-
faling fra RKKP.

Beskrivel b t D3 5 ten for 1 Indtastningsmodulet er revideret og forenklet samt
. eskrivelse er baseret pa arsrapportentor 1. reprasentant fra patientorganisation er inkluderet i
januar 2022 - 31. december 2022. styregruppen.

Link til rapport: Dansk Urogynakologisk

Database (DugaBase) - RKKP - under

Arsrapport.

Indikator 31 - Dakningsgrad - Andel inkontinens operationer der findes i Dugabase i for-
hold til inkontinens operationer i Dugabase og/eller LPR (Stan-dard =90 %).

2022 2021 2020
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling Standard Udvikling

Aleris-Hamlet ‘ 100,0 % . ‘ 100,0 % .
e o o o
CPH Privathospital - . . - ‘
Privathospitalet Kollund - - ‘
Privathospitalet Mglholm 84,8 % ‘ 80,8 % .

100,0 %

94,7 %

I drsrapporten for 1. januar 2022 - 31. december 2022 er dekningsgraden for inkontinensoperationer pd lands-
plan er 92% i 2022, hvilket af et fald fra 98% i 2021. Sdledes er standarden pd mindst 90% opfyldt. Privathospita-
lerne opfylder ogsd standarden. Dakningsgraden for inkonti-nensoperationer har ligget over 90% siden 2011.

SAMMENHZENG OG KVALITET | HELE SUNDHEDSVASENET / SIDE 29



Indikator 1 - Urininkontinens - Subjektiv patient bedgmmelse af succes efter primar slyn-
ge operation (Standard =80 %).

2021 2020
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling

Aleris-Hamlet . 91,7 % . 100,0 % .
,

o o o o

CPH Privathospital . - . . - ’

Privathospitalet Kollund - -

Privathospitalet Mglholm ‘ 95,5 % . . 87,5 %

I drsrapporten for 1. januar 2022 - 31. december 2022 fremgdr det, at standarden er opfyldt. Standarden er
opfyldt pd landsplan pd 280%, og indikatoren opfylder standarden pd 90% (95% Cl: 86-92%).

Privathospitalerne opfylder standarden med 89% (95% Cl: 79-96%).

Bemerk, at antallet af operationer er langsomt pd vej op efter Covid-19 epidemien.

Indikator 2 - Urininkontinens - Subjektiv patientbedgmmelse af succes efter primar slynge
operation (PGI-l skala) (Standard 290 %).

2021 2020
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling

Aleris-Hamlet . 100,0 % . . 100,0 % .
o o o o
CPH Privathospital ‘ - ‘ ‘ - ‘

Privathospitalet Kollund - -

Privathospitalet Melholm ‘ 100,0 % ‘ . 100,0 % .

I drsrapporten for 1. januar 2022 - 31. december 2022, viser indikator 1 den subjektive patient-bedgmmelse
efter primer slyngeoperation for urininkontinens pd Patient Global Impression of Improvement (PGl-I) skala.
Standarden pd 98% (95% Cl: 96-99%) er opfyldt pd landsplan. Stan-darden var opfyldt pd mindst 90%, og alle
regioner opfylder standarden med lille variation mel-lem dem.

Pd afdelingsniveau opfylder alle afdelinger med mindst 10 relevante patientforlgb standarden, og alle regioner
opfylder indikatoren.

Bemerk, at indikator 2 er forskudt 3 mdneder, og indeholder sdledes patienter der er opereret i perioden 1.0k-
tober 2021-30. september 2022.
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Indikator 3 - Urininkontinens - Subjektiv patientbedgmmelse af succes efter primar bul-
king operation

Indikator 3, viser den subjektive patientbedemmelse af behandlingssucces efter primer bulkingoperation for
urininkontinens. | drsrapporten for 2022 er standarden ikke fastsat, hvorfor indika-toren ikke er medtaget.

Indikator 4 - Urininkontinens - Subjektiv patientbedemmelse af succes efter primar bul-
king operation (PGl-I skala)

Indikator 4, viser den subjektive patientbedgmmelse efter primer bulkingoperation for urininkontinens pd Pa-
tient Global Impression of Improvement (PGl-I) skala. | drsrapporten for 2022 er standarden ikke fastsat, hvorfor
indikatoren ikke er medtaget.
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Dansk U rogyneekologlsk DUGABASE - Dansk Urogynakologisk Databasens

Database (DUGABASE) - Prolaps styregruppen har i 2021 arbejdet med at forbedre
Dansk Urogynakologisk Database efter krav og anbe-

faling fra RKKP.

Beskrivelse er baseret pa arsrapporten for 1. Indtastningsmodulet er revideret og forenklet samt
januar 2022 - 31. december 2022. reprasentant fra patientorganisation er inkluderet i
styregruppen.

Link til rapport: Dansk Urogynakologisk Da-
tabase (DugaBase) - RKKP - under Arsrapport.

Indikator 32 - Dakningsgrad - Andel prolaps operationer der findes i Dugabase i forhold
til prolaps operationer i Dugabase og/eller LPR (Standard 290 %).

2022 2021 2020
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling Standard Udvikling

Aleris-Hamlet ‘ 95,8 % . ‘
®-0 ©
CPH Privathospital - ‘ 26,7 %

Privathospitalet Kollund - -

Privathospitalet Mglholm . 94,1 % ‘ 93,5 %

75,3 % 85,0 %

' 37,5%
®- @
84,8 % .

45,0 %

Det fremgdr af drsrapporten for 1. januar 2022 - 31. december 2022, at dekningsgraden for inkontinensoperati-
oner pd landsplan er 90% i 2022. Sdledes er standarden pd mindst 90% ikke opfyldte, da indikatorverdien ligger
pd decimalen under 90%. For privathospitaler opfyldte 6 ud af 11 hospitaler standarden, tre privathospitaler
indberetter ikke prolapsoperationer til databasen, og to privathospitaler opfyldte ikke standarden. Deknings-
graden for prolapsoperationer har ligget over 90% siden 2011.
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Indikator 11 Prolaps - Subjektiv patientbedpmmelse af succes efter primar prolapsoperati-
on (Standard =80 %).

2021 2020
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling

Aleris-Hamlet . 89,9 % . 69,1 % .
. 80,0 %
Privathospitalet Kollund - -

Privathospitalet Mglholm . 89,0 % . 86,2 % .

Capio 94,4 %

CPH Privathospital

I drsrapporten for 1. januar 2022 - 31. december 2022 er, indikator 11 en opgdrelse af behandlingssucces mdlt
pd hyppighed af symptomer efter primar operation for prolaps. Standarden pd mindst 80% er opfyldt pd lands-
plan, da 83% (95% Cl: 81-84%) hospitaler ikke har oplevet nedsynkningssymptomer efter prolapsoperationen. 4
ud af 5 regioner opfylder standarden, og indikatoropfyldelsen pd landsplan er stort set u@ndret sammenlignet
med de seneste dr. For privathospitaler opfyldte syv ud af otte indrapporterende standarden.

Bemerk yderligere, at indikator 3 er forskudt 3 mdneder og indeholder patienter opereret i perioden 1. oktober
2021-30. september 2022.

Indikator 12 - Prolaps - Subjektiv patientbedgmmelse af succes efter primar prolapsopera-
tion (PGl skala) (Standard =95 %).

2021 2020
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling

Aleris-Hamlet . 97,8 % . . 92,7 %
® «: @ ® v @
CPH Privathospital . - . . - ‘

Privathospitalet Kollund - -

Privathospitalet Mglholm . 96,0 % . 93,1 %

I drsrapporten for 1. januar 2022 - 31. december 2022 viser indikator 12 den subjektive patientbedgmmelse ef-
ter primer prolapsoperation pd Patient Global Impression of Improvement (PGI-l) skala. Standarden pd mindst
90% er opfyldt pd landsplan, da 95% (95% Cl: 94-95%) patienter har svaret positiv til PGI-l skala spgrgsmadlet.
Alle regioner og privathospitaler opfyldte standarden.

Bemerk, at indikatoren er forskudt 3 mdneder og indeholder patienter opereret i perioden 1. oktober 2021-30.
september 2022.
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Indikator 13 - Prolaps - Recidivoperation (2 ar) forreste kompartment efter operation for
prolaps (Standard 295 %).

2020
Enhedsnavn Standard Udvikling
Aleris-Haml
eris-Hamlet 83,3 %

e o
CPH Privathospital . - ‘
Privathospitalet Kollund ‘ - ‘
Privathospitalet Mglholm 92,3 % .

I drsrapporten for 1. januar 2022 - 31. december 2022 viser, indikator 13 andelen af patienter med primer
operation for prolaps udelukkende i forreste kompartment, der ikke har fdet foretaget en recidivoperation
indenfor 2 dr efter den primare operation. Standarden pd mindst 95% er opfyldt pd landsplan, da 95% (95% Cl:
94-96%) ikke har fdet recidivoperation indenfor 2 dr.

Tre ud af fem regioner opfyldte standarden, og der ses en lille variation mellem regionerne. Det oplyses ikke i
rapporten, hvorvidt privathospitaler (samlet) opfylder standarden eller ej. Bemark, at det dog fremgdr af rap-
porten at seks privathospitaler indgdr i databasen. Af de seks oplyses det, at ét privathospital opfylder standar-
den, to opfylder ikke standarden, og tre rapporterer ikke data.

Bemerk yderligere, at indikatoren beskriver udelukkende patienter i forreste kompartment, der ikke har fdet
foretaget en recidivoperation indenfor 2 dr efter den primzre operation i 2020. Resultater bgr tolkes med for-
sigtighed. Dette skyldes, at nogle afdelingers andele af operationer ikke er hgjt, sd enkelte/fd "ekstra” recidiv-
operationer kan resultere i, at en afdelinger ikke opfyldte indikatoren.
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Indikator 17 - Recidivoperation (2 ar) efter operation for prolaps (KLEF03) i bagerste kom-
partment (Standard 295 %).

2020
Enhedsnavn Standard Udvikling

Aleris-Hamlet 92,9 %
100,0 % ‘

Capio

CPH Privathospital

Privathospitalet Kollund

Privathospitalet Mglholm

I drsrapporten for 1. januar 2022 - 31. december 2022, er standarden pd 98% (95% Cl: 97-99%) opfyldt pd lands-
plan. Standarden var opfyldt pd mindst 95%. Alle regioner opfyldte standarden med indikatorverdier pd 98-
99%. Tre ud df fire privathospitaler opfyldte standarden.

Bemerk, at indikatoren beskriver udelukkende patienter i forreste kompartment, der ikke har fdet foretaget en
recidivoperation indenfor 2 dr efter den primare operation i 2020.

Resultater bor tolkes med forsigtighed. Dette skyldes, at nogle afdelingers andele af operationer ikke er hgjt, sd
enkelte/fd "ekstra” recidivoperationer kan resultere i, at en afdeling ikke opfyldte indikatoren.

Indikator 15B - Recidivoperation (2 ar) efter operation for prolaps (KLEF03) i bagerste kom-
partment

I drsrapporten for 2022 er standarden ikke fastsat, hvorfor indikatoren ikke er medtaget.

Indikator 14 - Recidivoperation (5 ar) efter mono-operation for prolaps (KLEF0O0) i forreste
kompartment (Standard 290 %).

Senest mulig data for indikatoren er fra 2017, hvorfor de ikke indgdr i modellen (mangler data).

Indikator 16A - Recidivoperation (5 ar) efter operation for prolaps i midterste kompart-
ment, ej tidl. Hysterektomeret

Senest mulig data for indikatoren er fra 2017, hvorfor de ikke indgdr i modellen (mangler data). Herudover er
der heller ikke fastsat en standard for denne.
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Indikator 16B - Recidivoperation (5 ar) efter operation for prolaps i midterste kompart-
ment, tidl. hysterektomeret

Senest mulig data for indikatoren er fra 2017, hvorfor de ikke indgdr i modellen (mangler data). Herudover er
der heller ikke fastsat en standard for denne.

Indikator 18 - Recidivoperation (5 ar) efter operation for prolaps (KLEF03) i bagerste kom-
partment (Standard 290 %).

Senest mulig data for indikatoren er fra 2017, hvorfor de ikke indgdr i modellen (mangler data).
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Dansk Hysteroktomi og _ . ,
. DHHD - Hysterektomi omfatter fjernelse af livmo-
HYStEI‘OSkOPI Database (DHH D) deren ofte grundet generende muskelknuder, blgd-

ningsforstyrrelser og svulster. Behandlingen med
hysterektomi kan resultere i blodprop eller skader i
bughulen og det er derfor vigtigt, at behandlingen

Beskrivelse er baseret pa drsrapporten fra sker med hgj kvalitet. Formalet med databasen er at
2021, med opgorelsesperiode fra 1. juni 2021 tjene som marker for den samlede kirurgisk kvalitet pa
L . . . det gynzkologiske felt.

til og med 31. maj 2022, som var udgivet i

november 2022. Hysteroskopi er den legefaglig betegnelse for en
kikkertunderspgelse via skeden eller pa maven af det

Link til rapport: Dansk Hysterektomi og Hy- kvindelige kgnsorgan. Behandlingen har til formal at

. _ _ opdage unormale forhold (anormaliteter) i livmoderen

steroskopi Database (DHHD) - RKKP - under hos kvinden. Ved hgj kvalitet af behandlingen vil even-

ArSfaPPOI’t- tuelle anormaliteter kunne behandles inden en bety-
delig reduktion af livskvalitet hos patient indtraeffer.
Formalet af databasen er at tjene som marker for den
samlede kirurgisk kvalitet pa det gynakologiske felt.

Hysteroktomier

Indikator 3 - Hysterektomi, antibiotikaprofylakse. Andel hysterktomier hvor der er givet
antibiotikaprofylakse (Standard 295%).

2022/2021 2021/2020 2020/2019
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling Standard Udvikling

Aleris-Hamlet . 40,8 % ‘ 88,5 % 93,0 % .

AROS Privathospital -

Capio ® - @ ® @ Q- @
Privathospitalet Mglholm 90,7 % . 98,1 % . 90,6 %
Sweernes Privathospital . 75,0 % ‘ ‘ 62,5 %

I drsrapporten for 1. juni 2021 - 31. maj 2022 nvnes, at der er er sket et mindre fald i andelen af kvinder, der
fdr antibiotikaprofylakse, sammenlignet med de sidste to perioder.

Pd landsplan var standarden ikke opfyldt pd 86,9% (95% Cl: 85,4-88,3%). Standarden var opfyldt pd mindst 95%.
Det ses, at to ud af fem regioner opfyldte standarden. For privathospitalerne opfyldte to ud af ni privathospita-
ler standarden.

Af de 26 afdelinger med mindst 10 patientforlgb var standarden opfyldt pd 12 afdelinger. Heraf Id 10 afdelinger
under den nedre kontrolgraense omkring standarden. Syv af disse havde mindst 10 patientforlgb. Der er i det
aktuelle dr ses mindre fald i indikatoropfyldelsen pd tvars af alle regioner.

Bemerk, at der har varet udfordringer med forsinket datafangst, hvorfor estimater i den givne periode skal
tolkes med forsigtighed.
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Indikator 4 - Hysterektomi, tranexamsyreprofylakse. Andel hysterektomier hvor der er
givet tranexamsyreprofylakse (Standard 295%).

2022/2021 2021/2020 2020/2019
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling Standard Udvikling

Aleris-Hamlet . 401 % . ' 82,3 % ‘ . 69,5 % .
AROS Privathospital . . . - -
0 00 00
Privathospitalet Malholm 90,7 % ‘ 98,1 % . 92,2 %
Seernes Privathospital . 75,0 % . . 62,5 % -

Pd landsplan var standarden ikke opfyldt pd 85,2% (95% Cl: 83,8-86,7%). Standarden var opfyldt pd mindst 95%.
Regionerne opfyldte ikke standarden. To ud af ni privathospitaler opfyldte standarden. Af de 26 afdelinger
med mindst 10 patientforlgb var standarden opfyldt pd 12 afdelinger. Heraf Id 10 afdelinger under den nedre
kontrolgranse omkring standarden. Syv af disse havde mindst 10 patientforlgb. Der er i det aktuelle dr ses
mindre fald i indikatoropfyldelsen pd tvers af alle regioner.

I drsrapporten for 1. juni 2021 - 31. maj 2022 navnes, at der er sket et mindre fald i andelen af kvinder, som fdr
tranexamsyre peoperativt, sammenlignet med de seneste to perioder.

Bemerk, at der har varet udfordringer med forsinket datafangst, hvorfor estimater i den givne periode skal
tolkes med forsigtighed.
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Indikator 6a - Hyst.kompl., Infektioner, kirurgisk afle. Hysterektomi komplika-tioner. Infek-
tioner, direkte kirurgisk afledt (Standard <1%).

2021/2020 2020/2019
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling

Aleris-Hamlet 4,5% . 0,7 %

AROS Privathospital

Capio

we @ ® - @
wi @ ® - ©®

0,0 % -

Privathospitalet Mglholm

Seernes Privathospital

I drsrapporten for 1. juni 2021 - 31. maj 2022, omhandler indikatoren kvinder med vaginaltopsruptur indenfor 6
mdneder efter total hysterektomi mellem 01.06-2020-31.05.2021.

Pd landsplan var standarden opfyldt pd 0,8% (95% Cl: 0,5-1,2%). Standarden var opfyldt pd under 1%. Regioner-
ne opfyldte standarden. Tre ud af fem privathospitaler opfyldte standarden, og pd afdelingsniveau Id indikator-
verdien mellem 0-7,1%.

Bemerk, at resultater fra indikatoren tolkes med forsigtighed, da antallet af kvinder med vaginaltopsruptur
var tilsvarende 20 ud af hysterektomerede, hvorfor hver enkelt patient fra eller til kan have stor betydning ift.
opfyldelse af standard. Bemark yderligere, at otte afdelinger med =10 patientforlgb ikke opfyldte standarden,
men at alle regioner overholdt standarden i det indeholdte konfidensinterval. Sdledes er afvigelserne ikke signi-
fikante.
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Indikator 7 Minor - Hysterktomi komplikation. Minor komplikationer (Standard <6%).

2022/2021 2021/2020 2020/2019
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling Standard Udvikling

Aleris-Hamlet 15,3 % 71 % 8,8 %

AROS Privathospital - . . . -

Capio 14,3 % 6,3 % ‘ 0,0 % ‘
Privathospitalet Mglholm . 0,0 % ' ‘ 57% 7,8 %

Seernes Privathospital . 0,0 % . 12,5% -

I drsrapporten for 1. juni 2021 - 31. maj 2022, er standarden pd 8,8% (95% Cl: 7,7-10,1%) ikke opfyldt pd lands-
plan. Standarden var opfyldt pd under 6%. For regionerne opfyldte ingen standarden, mens tre ud af seks pri-
vathospitaler opfyldte gjorde. Pd afdelingsniveau opfyldte 4 ud af 26 afdelinger med mindst 10 patientforlgb i
det aktuelle dr standarden. Fem afdelinger ligger udenfor konfidensintervallet omkring standarden.

Indikatoren ligger stabilt sammenlignet med foregdende dr. Dette er til trods af formodet selektion af svere
operationer som fglge af corona-nedlukninger, sygeplejerskestrejken og nedsat operativ kapacitet.

Bemerk, der er lavet en mindre @ndring i indikator 7 Minor, idet peroperativ bladning ikke lngere indgdr i

indikatoren som en minor komplikation. Tilsammen udger indikator 7 Minor og indikator 7 Major det totale
antal komplikationer efter elektiv hysterektomi pd benign indikation.

Indikator 7 Major - Hysterektomi komplikationer. Major komplikationer (Standard <4%).

2022/2021 2021/2020 2020/2019
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling Standard Udvikling

Aleris-Hamlet 22,0 % . 71% 6,4 %

AROS Privathospital - . . - -
Capio ‘ 2,4 % ‘ 6,3 % . 10,5 %

Privathospitalet Mglholm 7,4 % 57% 4,7 %

Seernes Privathospital . 0,0 % . . 0,0 % -

I drsrapporten for 1. juni 2021 - 31. maj 2022, er standarden pd 4,7% (95% Cl: 3,9-5,7%) ikke opfyldt pd lands-
plan. Standarden var opfyldt pd under 4%. En ud af fem regioner opfyldte standarden, og seks ud af ni privat-
hospitaler opfyldte standarden. Pd afdelingsniveau varierede indikatorverdien mellem 0 og 10,3% for afdelin-
ger med mindst 10 patientforlgb. Af 26 afdelinger med mindst 10 patientforlgb i det aktuelle dr opfyldte 15
standarden.

| de seneste fire dr anes en tendens til, at andelen af komplikationer er reduceret teettere pd 4-6%. | perioden
2012/23-2016/17 Id niveauet stabilt mellem 4-7%.

Bemerk, at sammen udggr indikator 7 Minor og indikator 7 Major det totale antal komplikationer efter elektiv
hysterektomi pd benign indikation.

SAMMENHZNG 0G KVALITET I HELE SUNDHEDSVASENET / SIDE 40



Indikator 7b - Postoperativ blgdningskomplikationer (Standard < 3%).

Indikator enhed: %

2022/2021 2021/2020 2020/2019
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling Standard Udvikling
Aleris-Hamlet 12,0 % 8,9 % 8,0 %
AROS Privathospital - ‘ - -

Capio 9,5 % 0,0 % . 5,3%
Privathospitalet Malholm . 0,0 % 1,9 % . 1,6 %
Seernes Privathospital . 0,0 % . . 0,0 % -

I drsrapporten for 1. juni 2021 - 31. maj 2022, er standarden 3,2% (95% Cl: 2,5-4,1%) ikke opfyldt pd landsplan.
Standarden var opfyldt pd under 3%. To ud af fem regioner opfyldte standarden, og fire ud af ni privathospita-
ler opfyldte standarden.

Pd afdelingsniveau opfyldte 26 afdelinger med mindst 10 patientforlgb i det aktuelle dr standarden pd indika-
torverdi. De resterende 11 som ikke opfyldte standarden har indikatorvardier pd mellem 3 og 15,4%.

Det seneste dr er indikatoren u@ndret sammenlignet med foregdende dr.

Bemerk, at resultater kan veere pdvirket af selektion af svaerere operationer som er blevet prioriteret under
corona-nedlukning, sygeplejerskestrejken og nedsat operationskapacitet.

Indikator 7c - Hysterektomi komplikation. Infektioner, direkte kirurgisk afledt (Standard
<3%).

2022/2021 2021/2020 2020/2019
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling Standard Udvikling
Aleris-Hamlet 12,0 % 3,5% 3,0%
AROS Privathospital - ‘ . - -
Capio 7,1 % 6,3 % 53 %

Privathospitalet Mglholm . 0,0 % . 3,8% 3,1%
Seernes Privathospital . 0,0 % ‘ 12,5 % -

I drsrapporten for 1. juni 2021 - 31. maj 2022, er standarden pd 4,0% (95% Cl: 3,2-4,9% ikke opfyldt pd lands-
plan. Standarden var opfyldt pd under 3%. En ud af fem regioner opfyldte standarden, og fire ud af ni privatho-
spitaler opfyldte standarden.

Pd afdelingsniveau opfyldte ti afdelinger med mindst 10 patientforlab i den aktuelle periode standarden.

Andelen med infektioner er stort set uendret sammenlignet med sidste dr.
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Indikator 9 - Hysterektomi, Re-operation inden for 30 dage postoperativt (Standard <3%).

2022/2021 2021/2020 2020/2019
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling Standard Udvikling

Aleris-Hamlet 10,7 % 4,4 % 4,6 %

AROS Privathospital - .
Capio . 2,4 %

Privathospitalet Mglholm . 0,0 % .
Seernes Privathospital . 0,0 % .

0,0% . 53% .
0,0% . 1,6%

0,0 % -

I drsrapporten for 1. juni 2021 - 31. maj 2022, er standarden pd 2,2% (95% Cl: 1,6-2,9%) opfyldt pd landsplan.
Standarden var opfyldt pd under 3%. Alle regioner opfyldte standarden, og otte ud af ni privathospitaler op-
fyldte standarden.

Andelen af re-operationer er gradvist reduceret de seneste 10 dr. Siden 2017/18 har indikatoren veret opfyldt
med undtagelse af enkelte udslag i de enkelte regioner.

Bemerk, at implementering af national retningslinje vedrgrende brug af tranexamsyre ved benign hysterktomi
her vist sig at kunne reducere forekomsten af re-operationer. DHHD'’s mdl er opfyldt igen i dr.

Indikator 10 - Hysterektomi, Mortalitet (Standard <0%).

2022/2021 2021/2020 2020/2019
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling Standard Udvikling

Aleris-Hamlet ‘ 0,0 % ‘ 0,0 % . . 0,0 % .
AROS Privathospital - . - -

Capio ‘ 0,0 % 0,0 % . . 0,0 % ‘
Privathospitalet Melholm ‘ 0,0 % 0,0 % . . 0,0 % ‘

Seernes Privathospital . 0,0 % 0,0 % -

Indikator 10 beskriver andelen af elektive hysterektomier foretaget pd benign indikation, hvor patienten dgr
(af alle drsager) < 30 dage efter hysterektomien. Ingen patienter dgde indefor 30 dage efter hysterektomien,
hvorfor standarden var opfyldt pd 0%. Privathospitalerne opfyldte standarden.

Bemerk, at data for mortalitet hentes fra CPR-registret via vitalstatus, dvs. alle dedsdrsager medtages.
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Hysteroskopi

Indikator 102 mfl.

Omfattet af note vedr. rapportens side 122.
| drsrapporten side 122 star saledes:

"l forbindelse med databearbejdning af drets datatreek, styregruppemadets overvejelser og
drets nationale auditmade er der fundet vasentlige fejl i kodningen af hysteroskopi-indika-
torerne. Fejlen berarer alle indikatorer, og trods ekstra karsler om kodepraksis har det ikke
varet muligt at nd at rette op pd fejlen inden offentliggarelsen. Arets hysteroskopiresultater
er derfor fjernet fra denne rapport.”

Grundet dette, er det ikke muligt at udarbejde lyskrydsmodeller med tilhg-rende kommen-
tering for fglgende indikatorer:

103a, 103bl, 103bll, 103c, 104b, 105b

Indikator 104c - Recidiv-operation. Re-myomektomi eller hysterektomi inden-for 5 ar efter
primarindgreb (Standard <20%).

Indikator enhed: %

Data er ikke tilgaengelig for indikatoren. Aktuelle dr er 2015/16, hvorfor indikatoren udelades.

Indikator 105c¢ - Recidiv-operation: Re-embolisering, myomektomi eller hyste-rektomi in-
denfor 5 ar efter primarindgreb (Standard <20%).

Indikator enhed: %

Data er ikke tilgengelig for indikatoren. Aktuelle dr er 2015/16, hvorfor indikatoren udelades.

SAMMENHZNG OG KVALITET | HELE SUNDHEDSVASENET / SIDE 43



Dansk Fedmeregister/Databasen -
DFR/DBSO - Dansk Fedmekirurgiregister blev etab-

for BEhal‘Id"I‘lg af Svar OVEI’V&'-'gt lereti 2010. Registeret har til formal at monitorere

(DFR/D BSO) og hgjne kvaliteten af fedme- og plastikkirurgiske
indgreb efter massivt vagttab (bariatisk). Privatho-

spitaler og -kirurgi udfgrer udelukkende bariatisk
. Y plastikkirurgisk indgreb, som primart omfatter sleeve
Beskrivelse er baseret pa drsrapporten fra gastrektomi eller gastric bypass. Foruden en forbedret

2021, med opggrelsesperiode fra 1. januar livskvalitet hos patienten sa reduceres dgdeligheden

2022 til og med 31. december 2022. som var hos patienter der har faet foretaget en bariatisk pla-
A 8 ' ' stikkirurgisk indgreb.

udgivet i november 2022.

Link til rapport: Databasen for Behandling af Sveer Overvagt (DBSO) - RKKP - under
Arsrapport.

Indikator 1a - Genindleggelse (30 dage)(GB): Andelen af patienter, der gen-indlegges akut
indenfor 30 dage (lap. gastric bypass) (Standard < 10%).

2021 2020
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling

Aleris-Hamlet ‘ 22% ‘ . 0,0 % ‘
Privathospitalet Mglholm . 4,9 % . ‘ 5,8 % ‘

I drsrapporten for 1. januar - 31. december 2021, er standarden pd 7% (95% SI: 5-9%) opfyldt pd landsplan. Stan-
darden var opfyldt pd <10%, som privathospitalerne ogsd opfyldte.

Pd offentlige afdelingsniveau opfyldte seks ud af syv afdelinger standarden, og for privathospitaler var det 2
ud af 2. Der er et lille patientgrundlag, og da indikatorresultatet er placeret inden for 95% Sl af standarden, kan
afdelingen som ikke opfyldte standarden ikke kan udelukkes med sikkerhed.

Risikoen for akut genindleggelse er stort set uandret pd samtlige afdelinger fra 2019 til nu, uden at overstige
den givet standard.

Bemerk, at ved flere akutte indlaggelser vil den enkelte patient kun indgd med én genindleggelse. Det er ogsd
geldende, at samtlige institutioner som indberetter til LPR, er omfattet, dvs. at ogsd akutte genindlaeggelser
pd andre afdelinger, end hvor selve operationen foregik, vil indgd.
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Indikator 2a - Mortalitet (30 dage): Andelen af patienter, der dgr indenfor 30 dage efter
fedmekirurgisk operation (Standard < 0,5%).

2021 2020
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling

Aleris-Hamlet ' 0,0 % . ‘ 0,0 % ‘
Privathospitalet Mglholm ‘ 0,0 % . ‘ 0,0 % '

I drsrapporten for 1. januar - 31. december 2021, er standarden opfyldt pd landsplan, da ingen patienter af
1.792 opererede patienter dgde indenfor 30 dage. Standarden er sdvel ogsd opfyldt pd alle afdelinger.

Dadeligheden holder sig fortsat pd et meget lavt niveau. Det indikerer dels en hensigtsmassig udvalgelser af

patienter, og dels et optimalt perioperativt behandlingsforlgb. | perioden 2010-2020 har der kun veeret 6 dads-

fald indenfor 30 dage blandt 17.232 patienter. Dette er tilsvarende en 30 dages mortalitet pd 0,03%. Resultatet
er pd niveau med de bedste internationale resultater.

Bemaerk, at der pr. 1. januar 2021 er indfgrt en supplerende indikator (2b)., som viser risikoen for at dg 30 dage
til 5 dr efter kirurgisk behandling for sver overvagt. Der er endnu ikke fastsat en standard for denne supple-
rende indikator. Populationen udggr patienter, der undergik kirurgi i perioden 1. januar 2016 - 31. december
2016 (n=801). Heraf dg@de kun 3 patienter i opfalgningsperioden, som er tilsvarende 0,4% (95% SI: 0,1-1,1%)
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Dansk SkUIderalloplaStlk DSR - Dansk Skulderalloplastik Register blev etableret

RegIStEI‘ (DSR) i 2004. Formalet med Registeret er at overvage og
forbedre den kliniske kvalitet for patienter der far
indopereret en kunstig skulder - en skulderalloplastik.
Registeret omhandler ogsa reoperationer. Hvert ar

Beskrivelse er baseret pa drsrapporten fra far omkring 1.300 danskere indopereret en kunstig

2022, med opggrelsesperiode fra 1. januar skulder.

2022 til og med 31. december 2022, som var

udgivet i juni 2023.

Link til rapport: Dansk Skulderalloplastik Register (DSR) - RKKP - under Arsrapport.

Indikator 1 - Komplethed af registrering: Andel af skulderalloplastikoperatio-ner uanset
operationstype som indberettes til DSR sammenlignet med Lands-patientregisteret. (Stan-
dard 290%).

2022 2021 2020
Enhedsnavn Standard Udvikling Standard Udvikling Standard Udvikling

aCure Privathospital . . - -
Adeas . - ‘ ‘ 100,0 % ‘
Aleris-Hamlet - R .
Capio 89,2 % . 91,0 %
Privathospitalet Danmark . 100,0 % ‘ . - -

Privathospitalet Kollund . - ‘ . - ‘ . - .
Privathospitalet Malholm ‘ 100,0 % ‘ . 100,0 % ‘ . 100,0 % .

90,0 %

I drsrapporten for 2022 navnes, at pd landsplan er dekningsgraden af registrering af skulderalloplastikker
(primaroperationer og revisioner) 94,0%. Daekningsgraden for primaroperationer er 93,8%, og for revisioner er
den 96,2%.

Det ses, at fire ud af fem regioner opfyldte standarden. Privathospitalerne opfylder ogsd standarden med
92,6%. Privathospitalerne har haft en yderligere stigning i produktionen i 2022, hvor otte ud af ni privathospita-
ler opfyldte standarden.

Det skal bemerkes, at Capio Viborg, som er det eneste Capio hospital, der udfarer skulderalloplastik pd bag-
grund af degenerativ lidelse, opfylder standarden med 100%. Ndr Capio i tabellen ovenfor fremgdr med en op-
fyldelse pd 89,2% skyldes dette, at Gildhgj Privathospital, der er blevet en del af Capio, har indberettet "inSpace
balloon” operationer, som ikke skal indberettes til DSR, hvorved deres indberetning registreres med 0%.
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Indikator 6a - Revisionsrate 5 ar, fraktur: Andel af alle primare skulder alloplastik operati-
oner fra et givent operationsdr med grundlidelse fraktur, der er revideret (dvs. implantat
fiernes eller udskiftes) indenfor 5 dr. (Standard <5%).

Senest mulig data for indikatoren er fra 2017, hvorfor de ikke indgdr i modellen (mangler data).

Indikator 6b - Revisionsrate 5 dr, artrose: Andel af alle primare skulder alloplastik operati-
oner fra et givent operationsar med artrose, der er revideret (dvs. implantat fjernes eller
udskiftes) indenfor 5 ar. (Standard <5%).

Senest mulig data for indikatoren er fra 2017, hvorfor de ikke indgdr i modellen (mangler data).

Indikator 6¢ - Rev.rate 5 ar, cuff artropati: Andel af alle primare skulder alloplastik opera-
tioner fra et givent operationsdr med indikationen rotator cuff artropati, der er revideret
(dvs. implantat fjernes eller udskiftes) indenfor 5 ar. (Standard <5%).

Senest mulig data for indikatoren er fra 2017, hvorfor de ikke indgdr i modellen (mangler data).
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Bagom databaserne benyttet til
kvalitetsarbejdet

Bagom databaserne benyttet til kvalitetsarbejdet

Kvalitetsarbejdet datagrundlag baseres pa 11 databaser der bliver leveret fra RKKP kvar-
talsvis.

e Dansk Anastesi Database

o Dansk Klinisk Kvalitetsdatabase for demens

o Dansk Rygdatabase

o Dansk Fedmekirurgiregister

o Dansk Hernie Database

o Dansk Hysterektomi og Hysteroskopi Database

o Dansk Hoftealloplastik Register

o Dansk Knzalloplastik Register

o Dansk Korsbandsregister

o Dansk Skulderalloplastik Register

o Dansk Urogynakologisk Database

Databaserne har, desverre, ikke homogene metoder for indberetning, hvorfor brugen af
den enkelte databases data skal individuelt revideres fgr den benyttes i kvalitetsmodellen.
De tabeller der indgar i kvalitetsmodellen for nuvaerende vedr. komplethedsgrad og in-

dikatoropfyldelse pa tveers af privathospitalerne og klinikkerne skal ses i reference til de
nedenstaende specifikationer for hver database.

Generelle bemarkninger for databaserne

| ovenstaende databaser prasenteres tabellen for komplethedsgraden for de specifikke
private leverandgrer. Her skal det noteres, at der skelnes mellem komplethedsgrad og
dekningsgrad, hvor enkelte databaser benytter komplethedsgrad og andre deknings-
grad.

Komplethedsgrad udger antallet af indberetninger, hvor 100% af data for behandlingen
bliver indberettet.

Dakningsgrad er malet for antallet af indberetninger.
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Trods forskellighed i definitionen af komplethedsgrad og dekningsgrad sd vurderer Dan-
ske Regioner, at forskellen imellem er minimal og derved retferdiggeres det at benytte
udtrykkende til samme tabeloversigt.

Aktivitetstallene for private leverandgrer er ikke opdelt i patienter omfattet af det udvide-
de frie sygehusvalg og retten til hurtig udredning samt gvrige private patienter.

Visse private leveranderer har fa patienter, hvorfor der grundet anonymitet af patienten
er farvekoden markeret som bla og tal for standarden er reduceret til 0. Dette vil der blive
taget hgjde for i fortolkningen af resultaterne for det specifikke privathospital eller -klinik.

Andre bemarkninger

Hvis et privathospital eller -klinik markeres med bl3, altsa der haves farre end 5 observati-
oner, sa vil udviklingen frem mod naste dr markeres med bla for at sikre anonymitet.

Kvalitetsmodellen prasenteres for fgrste gang i denne rapport. Det skal bemarkes, at
modellen er fortsat under udvikling og der vil komme flere indikatorer mv. i fremtidige
udgivelser af rapporten, med henblik pa, at skabe stgrre vardi for patienten igennem en
hej fagligkvalitet pd privathospitalerne.
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