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Konklusioner og anbefali nger  
Hermed årsrapporten 2019 som er forsinket ca. 4 mdr. og dermed udkommer i november 2020 pga. over-
gang fra LPR2 til LPR3. Årsrapporten 2018 udkom også med stor forsinkelse pga. omlægning af databehand-

lingssystem. For begge rapporter betyder det, at de afdelinger som har brug for at reagere på deres egne 

resultater har meget kort tid at reagere i inden næste års dataindsamling begynder.  
 

Overordnet bemærker styregruppen, at tendensen gennem de sidste ca. 5 år med fald i antal af urogynæko-
logiske operationer fortsætter og den indbyrdes fordeling af operationstyper ændres.  

 
Sundhedsstyrelsen har reageret på dette og i seneste specialeplan fra maj 2020 er antallet af afdelinger som 

udfører bulking og midturetral slynge operationer reduceret. En ændring som altså ikke har betydning for 

tallene i denne årsrapport. 
 

Det mindre antal operationer pr afdeling bevirker, at flere afdelinger udfører så få operationer at konfidens -
intervallet omkring deres indikatorresultat bliver meget stort og dermed deres mulighed for at indeholde 

standarden i konfidensintervallet. Som konsekvens af dette har styregruppen i år valgt at kontakte de afde-

linger som har vist en tendens til at score under standarden, uanset konfidensintervallet, i år og i ét af de 
forudgående 2 år. 

 
Generelt ses en fin opfyldelse af standarder for stort set alle indikatorer. Der er nogle få afdelinger som lig-

ger under standarderne i flere indikatorer og har gjort det i flere år. Vi ved det tager tid at implementere 

ændringer og vi opfordrer igen afdel ingerne til at henvende sig, hvis de har behov for hjælp til analyse af 
deres data / ændring af kliniske arbejdsgange.  

Styregruppen noterer sig, at det generelt går fremad med datakompletheden om end langsomt og fortsat 
med nogen spredning mellem afdelingerne.  

 
Styregruppen har i flere år ønsket at gøre indikatorerne mere præcise, hvilket betyder opdeling på mindre 

grupper af opererede. I år har vi s et på indikatorerne for recidiv operation for prolaps: Indikator 13 -18. 

Resultatet kan ses i appendiks 1.  
 

Processen med dette har vist os, at programmering af data træk er en kompliceret proces og pga. serverned-
brud kort inden fristen for aflevering af årsrapporten, har vi ikke kunnet lave nødvendige justeringer for 

nogle af de supplerende indikatorer, hvorfor d e udgår fra årsrapporten.  

Ligeledes har vi set, at den ønskede opdeling i indgrebsspecifikke indikatorer ikke er meningsfuld for en 
række af de mindre hyppige indgreb pga. den store statistiske usikkerhed på små tal.  

Alt i alt har vi gjort os nyttige erfa ringer, som vil blive brugt til formulering af nye indikatorer, men de indika-
torer som er fremstillet i appendiks 1 giver ikke meget ny viden.  

 
En anden nyskabelse i rapporten er styregruppens ønske om at udvælge skiftende fokusområder, som kan 

indgå i rapporten i håb om at bidrage til den faglige diskussion.  

I år er valget faldet på brug af profylaktisk antibiotika ved midturetral slynge operationer. Resultatet kan ses 
i tabel A2.4. 

Styregruppen modtager gerne ønsker til fremtidige fokusområder.  
 

Privathospitalerne udfører fortsat en mindre del af det samlede antal operationer. Enkelte større enheder 

indrapporterer data konsistent og ligger på højde med offentlige afdelinger med hens yn til indikator opfyl-
delse.  

Da det pt. ikke er muligt at få oplyst data fr a LPR3 vedrßrende òprivat betalereò men udelukkende patienter 
henvist på den offentlige ventetidsgaranti, så kender vi ikke de reelle tal for datakomplethed for privathospi-

talerne. Styregruppen har svært ved at se, at det skulle være i privathospitalernes interesse. Privathospita-
lernes repræsentation i styregruppen er pt. vakant, og vi har desværre ikke noget samarbejde med dem.  
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Data fra LPR3  
Årsrapporten indeholder for første gang data fra LPR3, det nye Landspatientregister, som blev udrullet i for-
året 2019. Der indgår specifikt LPR-data i indikator 7, 13, 14, 15, 16, 17, 18, og 20 , og supplerende tabel 

A2.2. Disse opgørelser skal derfor tolkes med forsigtighed. 

Oversigt over alle indikatorer  

Indikatoroversigt, landsresultater   
 

 Uoplyst Indikatoropfyldelse (95% CI) 

Indikator Format Standard % 
01.01.2019 - 
31.12.2019 

01.01.2018 - 
31.12.2018 

01.01.2017 - 
31.12.2017 

Indikator 03a: Urininkontinens - Subjektiv patient be-
dømmelse af succes efter primær slynge operation 

Andel Ó 80 6 84 (81-87) 85 (82-87) 84 (81-86) 

Indikator 03b: Urininkontinens - Subjektiv patient be-
dømmelse efter primær bulking operation 

Andel  8 35 (28-42) 31 (23-40) 44 (35-53) 

Indikator 07: Prolaps - Subjektiv patient-bedømmelse af 
primær prolapsoperation 

Andel Ó 80 11 86 (84-87) 85 (83-86) 85 (83-86) 

Indikator 19a: Inkontinens - Subjektiv patientbedøm-
melse efter primær slynge operation (PGI-I skala) 

Andel Ó 90 6 95 (93-97) 97 (95-98) 97 (95-98) 

Indikator 19b: Inkontinens - Subjektiv patientbedøm-
melse efter primær bulking operation (PGI-I skala) 

Andel  9 73 (66-79) 72 (63-80) 71 (62-79) 

Indikator 20: Prolaps - Subjektiv patientbedømmelse ef-
ter primær prolapsoperation (PGI-I skala) 

Andel Ó 90 11 96 (95-96) 95 (94-96) 94 (93-95) 

Indikator Format Standard % 
01.01.2017 - 
31.12.2017 

01.01.2016 - 
31.12.2016 

01.01.2015 - 
31.12.2015 

*Indikator 11: Recidivoperation (2 år) efter slyngeopera-
tion for inkontinens 

Andel Ó 95 0 100 (99-100) 99 (98-99) 99 (98-99) 

*Indikator 13: Recidivoperation (2 år) forreste kompart-
ment efter operation for prolaps 

Andel Ó 95 0 96 (95-97) 96 (95-97) 96 (95-96) 

*Indikator 15: Recidivoperation (2 år) midterste kom-
partment efter operation for prolaps 

Andel Ó 95 0 94 (92-96) 93 (91-95) 93 (92-95) 

*Indikator 17: Recidivoperation (2 år) bagerste kom-
partment efter operation for prolaps 

Andel Ó 95 0 98 (98-99) 98 (97-98) 97 (96-98) 

Indikator Format Standard % 
01.01.2014 - 
31.12.2014 

01.01.2013 - 
31.12.2013 

01.01.2012 - 
31.12.2012 

**Indikator 12: Recidivoperation (5 år) efter slyngeope-
ration for inkontinens 

Andel Ó 90 0 99 (98-100) 99 (98-100) 98 (98-99) 

**Indikator 14: Recidivoperation (5 år) forreste kompart-
ment efter operation for prolaps 

Andel Ó 90 0 93 (92-94) 92 (91-93) 94 (93-95) 

**Indikator 16: Recidivoperation (5 år) midterste kom-
partment efter operation for prolaps 

Andel Ó 90 0 92 (90-94) 93 (91-94) 96 (94-97) 

**Indikator 18: Recidivoperation (5 år) bagerste kom-
partment efter operation for prolaps 

Andel Ó 90 0 96 (95-97) 95 (94-96) 96 (95-97) 

 

 

 

*OBS: 2 års tidsforskydning. Aktuelle år er 2017.  
**OBS: 5 års tidsforskydning. Aktuelle år er 2014.  
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Indikatorr esultater på lands - og afdelingsniveau  

Indikator 3a 
Urininkontinens: Behandlingssucces målt på hyppighed af symptomer efter primær midturetralslynge opera-

tion. Detaljerede indikatordefinitioner ses i òAppendiks 3: Indikatordefinitioner ò, side 80.  

 
Indikator 03a: Urininkontinens - Subjektiv patient  bedømmelse af succes efter primær slynge operation  

 

 Standard  Uoplyst Aktuelle år Tidligere år 

 Ó 80% Tæller/ antal 01.01.2019 - 31.12.2019 2018 2017 

 opfyldt nævner (%) Andel 95% CI Andel (95% CI) Andel (95% CI) 

Danmark  Ja 516 / 613 41 (6) 84 (81-87) 85 (82-87) 84 (81-86) 

Hovedstaden  Ja 171 / 196 5 (2) 87 (82-92) 87 (82-91) 81 (75-86) 

Sjælland  Nej 61 / 78 11 (12) 78 (67-87) 87 (77-94) 77 (69-84) 

Syddanmark  Ja 87 / 105 19 (15) 83 (74-90) 84 (75-90) 87 (80-92) 

Midtjylland  Ja 106 / 127 2 (2) 83 (76-89) 88 (81-93) 91 (86-95) 

Nordjylland  Ja 70 / 86 3 (3) 81 (72-89) 76 (67-83) 81 (74-87) 
 

Hovedstaden  Ja 171 / 196 5 (2) 87 (82-92) 87 (82-91) 81 (75-86) 

Amager og Hvidovre Hospital Ja 34 / 38 2 (5) 89 (75-97) 91 (76-98) 85 (62-97) 

Herlev og gentofte Hospital Ja 87 / 101 2 (2) 86 (78-92) 85 (77-91) 82 (73-88) 

Hospitalerne i Nordsjælland Ja 50 / 57 1 (2) 88 (76-95) 89 (79-95) 79 (67-87) 
 

Sjælland  Nej 61 / 78 11 (12) 78 (67-87) 87 (77-94) 77 (69-84) 

Nykøbing F Gyn afd. Nej 12 / 21 5 (19) 57 (34-78) 45 (17-77) 63 (49-75) 

Roskilde Gyn afd. Ja 49 / 57 6 (10) 86 (74-94) 94 (85-98) 88 (78-94) 
 

Syddanmark  Ja 87 / 105 19 (15) 83 (74-90) 84 (75-90) 87 (80-92) 

OUH Gyn afd. Ja 63 / 71 16 (18) 89 (79-95) 82 (72-90) 87 (79-93) 

SHS Gyn klinik Aabenraa Nej 10 / 17 1 (6) 59 (33-82) 82 (48-98) 83 (68-93) 

SHS Gyn klinik Sønderborg Ja 4 / 5 0 (0) 80 (28-99)   

Sydvestjysk Sygehus Esbjerg Ja 10 / 12 2 (14) 83 (52-98) 100 (66-100) 100 (74-100) 
 

Midtjylland  Ja 106 / 127 2 (2) 83 (76-89) 88 (81-93) 91 (86-95) 

AUH Kvindesygdomme Ja 60 / 69 0 (0) 87 (77-94) 91 (81-96) 95 (87-99) 

Hospitalsenhed Midt Ja 33 / 40 2 (5) 83 (67-93) 85 (72-94) 91 (76-98) 

Hospitalsenheden Vest Herning Nej 13 / 18 0 (0) 72 (47-90) 87 (66-97) 77 (55-92) 

Regionshospitalet Randers  0 / 0     94 (71-100) 
 

Nordjylland  Ja 70 / 86 3 (3) 81 (72-89) 76 (67-83) 81 (74-87) 

Aalborg UH Aalb. Gyn afd. Ja 49 / 58 0 (0) 84 (73-93) 86 (75-94) 90 (81-96) 

Aalborg UH Thisted Nej 3 / 5 1 (17) 60 (15-95) 80 (44-97) 65 (38-86) 

Hjørring Gyn-obst. afd. Nej 18 / 23 2 (8) 78 (56-93) 64 (50-76) 75 (63-85) 
 

Privathospitaler         

Aleris-Hamlet Søborg Ja 21 / 21 1 (5) 100 (84-100) 84 (60-97) 100 (89-100) 
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I ndikator 3a:  kontroldiagram , enheder  

 
 

Indikator 3a: trendgraf, regioner  
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Indikator 3a: funnelplot, enheder  

 
Funnelplottet viser afdelingernes opnåede indikatorresultater mod patientpopulationens størrelse (antal patientforløb). 
Den røde vandrette linje angiver den fastsatte standard og det skraverede område er 95  % konfidensintervallet omkring 
standarden. Tragten bliver mindre ud af x -aksen fordi resultatet er mere sikkert jo flere patientforløb, det er baseret på. 
Afdelinger som ligger uden for det skraverede område har resultater, der med stor sandsynlighed ligger  over eller under 
den fastsatte standard for indikatoren.  

 

Kommentar  til indikator 3a  
Datagrundlag og beregningsregler 

Indikator 3a beskriver den subjektive patientbedømmelse af behandlingssucces efter primær slyngeoperation 
for urininkontinens.  Primær slyngeoperation er defineret som første operation på en patient med en af ope-

rationskoderne KLEG10, KLEG10A eller KLEX3G registreret i DugaBase. KLEX3G er en betegnelse som blev 

oprettet udelukkende til brug i DugaBase for indberetning af de så kal dte òmini- slyngerò som i en ¬rrÞkke 
blev markedsført i Danmark. I de officielle kodesystemer har denne type slynge ikke nogen speciel kode.  

Patienter med første operation i aktuelle år indgår som primært opererede. Patienter med en tidligere opera-
tion (t ilbage til 2006) med en af disse koder indgår ikke i indikatorpopulationen til indikator 3a. Patienter der, 

i efterundersøgelsesskemaet, har angivet, at de 'aldrig' (værdi 0) eller 'en gang om ugen eller mindre' (værdi 

1) oplever urininkontinens indgår i t ælleren og opfylder dermed indikatoren. Forløb med manglende udfyl-
delse af rubrik A i patientens efterundersøgelsesskema er registreret som uoplyst i opgørelsen. 

 
Resultater 

På landsplan indgår 613 forløb med komplette data i indikatoropgørelsen. Der er 6 % (41  forløb) med mang-
lende oplysninger, og datakompletheden er således 94 %. På afdelingsniveau ligger andelen af uoplyste 

mellem 0 og 18 %.  

 
På landsplan oplever 84 % (95 % CI: 81 -87 %) af patienterne aldrig eller højst en gang om ugen urininkon-

tinens, dvs. standarden på mindst 80 % er opfyldt. Af de 5 regioner opfylder 4 standarden; kun Region 
Sjælland ligger under standarden med en indikatorværdi på 78 % (95 % CI: 67 -87 %), men standarden er 

indeholdt i konfidensintervallet . 
 

http://www.rkkp.dk/
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Af de 13 offentlige afdelinger med mindst 10 relevante patientforløb opfylder  9 afdelinger standarden. Der er 

nogen variation mellem afdelingerne, fra 57 % i Nykøbing F til 89 % på Amager og Hvidovre Hospital og 
OUH. 

 
Kun et enkelt privathospital bidrager med patienter til denne in dikator. Her er standarden opfyldt med en 

indikatorværdi på 100 %.  

 
Trendgrafen på regionsniveau viser, at indikatoropfyldelsen svinger lidt fra år til år, men den ligger generelt 

over eller lige omkring standarden.  
 

Funnelplottet på afdelingsniveau illustrerer, at de afdelinger, der ligger under standarden, generelt har få 

patienter sammenlignet med de øvrige afdelinger. Kun en enkelt afdeling (Nykøbing F) ligger udenfor kon-
fidensintervallet omkring standarden (de t skraverede område) og opfylder således med sikkerhed ikke stan-

darden.  
 

Diskussion og implikationer 
Som det fremgår, er der kun én afdeling, som ikke opfylder indikatoren, hvilket er én mindre end sidste år. 

Samtidig bemærkes det, at der er stabil indikatoropfyldelse på landsplan og for langt de  fleste afdelinger. 

Antallet af slyngeoperationer i Danmark er faldet markant gennem de senere år. Tendensen er ens over hele 
landet og medfører, at nogle afdelinger udfører ganske få operationer. Den statistiske usikkerhed gør det 

vanskeligt at bedømme kvalitet på disse afdelinger på baggrund af de indberettede data.  
Det faldende antal operationer giver anledning til refleksion vedrørende antal operationer, som er nødven-

digt for at opretholde de rette kompetencer, som er nødvendige for at kunne diagnosticere, stille indikati on 

og udføre operation og pleje. Ikke bare for den opererende læge, men for hele teamet af sundhedsprofessi-
onelle omkring patienten.  

Der kan selvfølgelig være andre årsager end manglende faglighed som spiller ind på målingen. 5 afdelinger 
har uoplyste data på 10-20 %, blandt disse er der 2 afdelinger som ligger under standarden. Antallet af uop-

lyste på landsplan er 6 % og således en forbedring fra sidste års 11 % om end antallet af afdelinger med 
mere end 10 % uoplyste stadig er højt.  

Sundhedsstyrelsen har reageret på tendensen til færre operationer og indskrænket antallet af afdelinger 

som udfører midturetral slynge operationer.  
 

Indikatoren er en PROM faktor, hvor patienten oplyser, hvor ofte hun oplever inkontinens. Skalaen, der 
anvendes til kvantificering, er internationalt anderkendt og anvendes til afrapportering i international 

litteratur. Standarden er fastsat på baggrund af denne litteratur, hvor der rapporteres en succesrate på 

80%. Da patientens tilfredshed er afhængig af hendes udgangspunkt o g forventning, kan denne indikator 
ikke stå alene, men skal suppleres af indikator 19a hvor Patient Global Impression-Improvement måles. 

 
Anbefaling 

Indikatoren fortsætter i sin nuværende form. De afdelinger, som ikke opfylder indikatoren i 2019 og i mini-

mum et af de to forudgående år, kontaktes mhp. hjælp til yderligere analyse af tilgrundliggende årsag, evt. 
bedre strukturering af postoperativ indsamling af data.  
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Indikator 3 b 
Urininkontinens: Behandlingssucces målt på hyppighed af symptomer efter primær bulking operation. Detal-
jerede indikatordefinitioner ses i òAppendiks 3: Indikatordefinitioner ò, side 80.  

 
Indikator 03b: Urininkontinens - Subjektiv patient bedømmelse efter primær bulking operation  

 

 Uoplyst Aktuelle år Tidligere år 

 Standard Tæller/ antal 01.01.2019 - 31.12.2019 2018 2017 

 opfyldt nævner (%) Andel 95% CI Andel (95% CI) Andel (95% CI) 

Danmark   70 / 201 18 (8) 35 (28-42) 31 (23-40) 44 (35-53) 

Hovedstaden   23 / 69 0 (0) 33 (22-46) 32 (17-51) 41 (21-64) 

Sjælland   4 / 14 3 (18) 29 (8-58) 64 (31-89) 32 (13-57) 

Syddanmark   18 / 51 11 (18) 35 (22-50) 23 (12-39) 49 (32-65) 

Midtjylland   6 / 18 1 (5) 33 (13-59) 27 (6-61) 48 (28-69) 

Nordjylland   19 / 49 3 (6) 39 (25-54) 32 (15-54) 43 (18-71) 
 

Hovedstaden   23 / 69 0 (0) 33 (22-46) 32 (17-51) 41 (21-64) 

Herlev og gentofte Hospital  23 / 69 0 (0) 33 (22-46) 32 (17-51) 41 (21-64) 
 

Sjælland   4 / 14 3 (18) 29 (8-58) 64 (31-89) 32 (13-57) 

Nykøbing F Gyn afd.  0 / 0     0 (0-98) 

Roskilde Gyn afd.  4 / 14 3 (18) 29 (8-58) 64 (31-89) 33 (13-59) 
 

Syddanmark   18 / 51 11 (18) 35 (22-50) 23 (12-39) 49 (32-65) 

OUH Gyn afd.  18 / 51 11 (18) 35 (22-50) 23 (12-39) 43 (24-63) 

Sydvestjysk Sygehus Esbjerg  0 / 0     64 (31-89) 
 

Midtjylland   6 / 18 1 (5) 33 (13-59) 27 (6-61) 48 (28-69) 

AUH Kvindesygdomme  6 / 18 1 (5) 33 (13-59) 27 (6-61) 38 (15-65) 

Hospitalsenhed Midt  0 / 0     67 (30-93) 
 

Nordjylland   19 / 49 3 (6) 39 (25-54) 32 (15-54) 43 (18-71) 

Aalborg UH Aalb. Gyn afd.  19 / 49 3 (6) 39 (25-54) 32 (15-54) 43 (18-71) 
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Indikator 3b:  kontroldiagram , enheder  

 
 

Indikator 3b: trendgraf, regioner  
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Kommentar  til indikator 3b  

Datagrundlag og beregningsregler 
Indikator  3b beskriver den subjektive patientbedømmelse af behandlingssucces efter primær bulkingopera-

tion for urininkontinens. Primær bulkingoperation er defineret som første operation på en patient med e n af 
operationskoderne KKDV20 eller KKDV22 registreret i DugaBase. Patienter med første operation i aktuelle år 

indgår som primært opererede. Patienter med en tidligere operation (tilbage til 2006) med en af disse koder 

indgår ikke i indikatorpopulationen til indikator 3b. Patienter, der i efterundersøgelsesskemaet har angivet, at 
de 'aldrig' (værdi 0) eller 'en gang om ugen eller mindre' (værdi 1) oplever urininkontinens , indgår i tælleren 

og opfylder dermed indikatoren. Forløb med manglende udfyldelse af rubrik A i patientens efterundersøgel-
sesskema er registreret som uoplyst i opgørelsen. 

 

Resultater 
På landsplan indgår 201 forløb med komplette data  i indikatoropgørelsen. Der er 8 % ( 18 forløb) med mang-

lende oplysninger, og datakompletheden er således 92 %. På afdelingsniveau ligger andelen af uoplyste 
mellem 0 og 18 % . 

 
På landsplan oplever 35 % (95 % CI: 28 -42 %) af patienterne aldrig eller højst en gang om ugen urininkon-

tinens. Der er endnu ikke fastsat en standard for indikator 3b.  

 
Der er nogen variation mellem afdelingerne, fra 29 % i Roskilde  til 39 % i Aalborg blandt afdelinger med 

mindst 10 relevante patientforløb . 
 

Generelt er antallet af forløb pr. afdeling begrænset, og resultaterne i indikator 3b skal derfor tolkes med 

forsigtighed. 
 

Trendgrafen på regionsniveau viser, at indikatorværdien svinger en del fra år til år. Dog ses der en lille ten-
dens til, at udsvingene er blevet mindre de senere år, og med mindre forskelle mellem de 5 regioner end 

tidligere.  
 

Diskussion og implikationer 

Der er sket en øgning fra 111 operationer i 2018 til 219 operationer i 2019, således næsten en fordobling. 
Denne øgning er generel i hele landet, men nogle afdelinger har mere end fordoblet antallet af udførte bul-

king operationer, mens andre har en beskeden øgning. Den store variation fra år til år, har formodentlig en 
række årsager, hvor den negative omtale af blivende mesh ved prolapsoperationer i medierne kan være én, 

idet skepsis overfor mesh kan have medført, at patienter og læger har flyttet sig fra slyngeoperat ion til bul-

king operation. 
Der kan ikke umiddelbart peges på ændringer i kliniske vejledninger eller andre tungtvejende faglige årsa-

ger. 
Andelen af uoplyste er 8 % og dermed en klar forbedring fra sidste år, hvor den var 18 %. Der er dog fort-

sat stor variation mellem afdelingernes evne til at indberette  denne postoperativt indsamlede PROM faktor, 

men intervallet er snævret ind fra 0 -41 % til 0 -18 %.  
Indikatoren ligger mellem 29 -39 %, med et landsgennemsnit på 35 % og således på samme niveau, men 

med mindre udsving end tidligere. 
 

Som for indikator 3a, er indikatoren en PROM faktor, hvor patienten oplyser, hvor ofte hun oplever inkonti-
nens. Skalaen, der anvendes til kvantificering, er internationalt an erkendt og anvendes til afrapportering i 

international lit teratur.  Indikatoren har ingen standard, idet der er en række mere komplekse faktorer, som 

har betydning for graden af inkontinens efter behandlingen. Det samme gør sig gældende i international lit-
teratur.  Da patientens tilfredshed er afhængig af hendes udgangspunkt og forventning, kan denne indikator 

ikke stå alene, men skal suppleres af indikator 19b, hvor Patient Global Impression-Improvement måles.   
 

Anbefaling 

Indikatoropfyldelsen ligger mellem 29-39% hvilket kan genfindes i litteraturen. Styregruppen  har valgt ikke 
at opstille en standard for denne indikator. Vi finder det dog relevant at rapportere indikatoren for at kunne 

orientere brugere af urogynækologiske behandlinger om, hvad der må forventes , samt give dem mulighed 
for at danne sig et overblik  over, hvor behandlingsvolumen er størst. 
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Indikator 7 
Prolaps ï Behandlingssucces målt på hyppighed af symptomer efter primær operation. Detaljerede indikator-
definitioner ses i òAppendiks 3: Indikatordefinitioner ò, side 80.  

 
Indikator 07: Prolaps - Subjektiv patient -bedømmelse af primær prolapsoperation  

 

 Standard  Uoplyst Aktuelle år Tidligere år 

 Ó 80% Tæller/ antal 01.01.2019 - 31.12.2019 2018 2017 

 opfyldt nævner (%) Andel 95% CI Andel (95% CI) Andel (95% CI) 

Danmark  Ja 1.993 / 2.329 293 (11) 86 (84-87) 85 (83-86) 85 (83-86) 

Hovedstaden  Ja 545 / 623 31 (5) 87 (85-90) 87 (84-89) 87 (84-89) 

Sjælland  Ja 285 / 344 62 (15) 83 (78-87) 81 (76-86) 85 (81-88) 

Syddanmark  Ja 428 / 498 111 (18) 86 (83-89) 86 (83-89) 86 (83-88) 

Midtjylland  Ja 418 / 493 42 (8) 85 (81-88) 83 (80-86) 79 (76-82) 

Nordjylland  Ja 268 / 314 43 (12) 85 (81-89) 84 (79-88) 88 (84-92) 
 

Hovedstaden  Ja 545 / 623 31 (5) 87 (85-90) 87 (84-89) 87 (84-89) 

Amager og Hvidovre Hospital Ja 96 / 117 22 (16) 82 (74-89) 78 (69-86) 85 (78-90) 

Herlev og gentofte Hospital Ja 282 / 320 4 (1) 88 (84-91) 90 (87-93) 92 (88-94) 

Hospitalerne i Nordsjælland Ja 167 / 186 5 (3) 90 (85-94) 86 (81-90) 80 (74-85) 
 

Sjælland  Ja 285 / 344 62 (15) 83 (78-87) 81 (76-86) 85 (81-88) 

Holbæk Gyn afd. Ja 104 / 119 13 (10) 87 (80-93) 82 (74-89) 89 (79-95) 

Nykøbing F Gyn afd. Ja 58 / 69 13 (16) 84 (73-92) 80 (59-93) 81 (67-90) 

Roskilde Gyn afd. Ja 58 / 71 9 (11) 82 (71-90) 84 (75-91) 89 (84-93) 

Slagelse Gyn afd. Nej 65 / 85 27 (24) 76 (66-85) 73 (57-86) 72 (61-82) 
 

Syddanmark  Ja 428 / 498 111 (18) 86 (83-89) 86 (83-89) 86 (83-88) 

Kolding Sygehus Ja 94 / 112 9 (7) 84 (76-90) 90 (83-95) 83 (76-89) 

OUH Gyn afd. Ja 220 / 261 66 (20) 84 (79-88) 85 (81-89) 85 (81-89) 

SHS Gyn klinik Aabenraa Ja 52 / 56 11 (16) 93 (83-98) 82 (65-93) 86 (76-93) 

SHS Gyn klinik Sønderborg Nej 4 / 6 0 (0) 67 (22-96)   

Sydvestjysk Sygehus Esbjerg Ja 58 / 63 25 (28) 92 (82-97) 86 (75-93) 91 (82-96) 
 

Midtjylland  Ja 418 / 493 42 (8) 85 (81-88) 83 (80-86) 79 (76-82) 

AUH Kvindesygdomme Nej 125 / 162 7 (4) 77 (70-83) 77 (70-83) 69 (62-75) 

Hospitalsenhed Midt Ja 87 / 106 13 (11) 82 (73-89) 84 (77-90) 83 (74-90) 

Hospitalsenheden Vest Herning Ja 68 / 73 1 (1) 93 (85-98) 87 (78-93) 92 (85-96) 

Regionshospitalet Horsens Ja 61 / 66 5 (7) 92 (83-97) 84 (74-91) 83 (73-91) 

Regionshospitalet Randers Ja 77 / 86 16 (16) 90 (81-95) 88 (80-93) 83 (74-90) 
 

Nordjylland  Ja 268 / 314 43 (12) 85 (81-89) 84 (79-88) 88 (84-92) 

Aalborg UH Aalb. Gyn afd. Ja 166 / 188 31 (14) 88 (83-93) 87 (81-91) 89 (83-93) 

Aalborg UH Thisted Nej 43 / 54 8 (13) 80 (66-89) 76 (61-87) 95 (84-99) 

Hjørring Gyn-obst. afd. Ja 59 / 72 4 (5) 82 (71-90) 83 (74-90) 84 (74-91) 
 

Privathospitaler         

Aleris-Hamlet Aalborg Ja 3 / 3 3 (50) 100 (29-100) 100 (40-100)  

Aleris-Hamlet Søborg Ja 39 / 47 0 (0) 83 (69-92) 79 (62-91) 83 (69-92) 

Capio CFR A/S Lyngby Ja 7 / 7 0 (0) 100 (59-100) 63 (24-91) 100 (88-100) 

Privathospitalet Mølholm Vejle  0 / 0 1 (100)     
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Indikator 7:  kontroldiagram , enheder  

 
 

Indikator 7: trendgraf, regioner  
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