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1.  Konklusioner og anbefalinger  
 
Styregruppens generelle kommentarer  

Denne årsrapport er dannet i databehandlingsprogrammet SAS til forskel fra tidligere årsrapporter som blev 
dannet ved hjælp af programmet STATA. Dette skift er begrundet i ønsket om at ensrette alle databaser 

under RKKP. Processen har medført ca. 8 mdrs. forsinkelse på udgivelsen af rapporten, og har givet anled-
ning til en del arbejde med at validere de databehandlings koder , som er blevet overføret fra et program til 

et andet. 

På den positive side kan det bemærkes, at den minutiøse gennemgang har medført, at enkelte fejl og ukla r-
heder er rettet. Det er vores håb, at dette vil øge rapportens anvendelighed.  

  
Årsrapporten 2017 fremstår igen med ændringer i forhold til sidste års rapport. Den er baseret på en dat a-

basekomplethed, der siden 2010 har ligget stabilt på over 90  % for indberettede patientforløb sammenh oldt 

med LPR. Det er således meget komplette data, der foreligger vedrørende operationer.  
For et speciale som urogynækologi, hvor vi i høj grad behandler livskvalitet, er patientens subjektive opfa t-

telse af vores behandling (PROM indikatorerne) meget vigt ige kvalitetsparametre. Det er derfor afgørende 
for flere indikatorer, at der indsamles data ved en postoperativ kontrol. Her ligger den landsdækkende dat a-

komplethed mellem 88 %-91 %. Dette er igen i år en stigning i forhold til sidste årsrapport, hvor tal let var 
83 %-85 %. Der er dog fortsat meget store forskelle mellem de enkelte afdelinger således , at nogle afdelin-

ger formår at indrapportere postoperative data for over 95  % af alle forløb, mens andre ligger på omkring 

70 %. Det er værd at bemærke , at PROM indikatorerne baseres på data, som for en stor dels vedkommende 
indhentes fra spørgeskemaer, som sendes til patienterne. Hvis patienterne ikke besvarer og returnerer disse, 

er der naturligvis en græ nse for, hvor mange ressourcer afdelingerne kan bruge på at rykke for svar. En lav 
datakomplethed kan derfor også skyldes patienternes manglende interesse i at melde svar tilbage. 

 

Indikatorresultaterne viser igen i år en generel stabil høj opfyldelse. Enkelte afdelinger har udsving på enke l-
te indikatorer, og d isse afdelinger bliver kontaktet med henblik på hjælp til subanalyser, som evt. kan klar-

lægge årsager til udsvinget. Styregruppens kommentarer findes i relation til de enkelte indikatorer. Der er 
dog et par generelle bemærkninger, som vi gerne vil henlede læserens opmærksomhed på; 

¶ Alle indikatorer, på nær 19 og 20,  måler absolutte værdier, og siger således ikke noget om opnået 

forbedring. Da vi behandler symptomer, hvor sværhedsgraden, hyppigheden og den oplevede på-

virkning af livskvalitet varierer meget me llem de enkelte patienter, vil mange patienter opleve b e-
handlingen som en væsentlig forbedring ï selvom den evt. ikke opfylder standarden for en given i n-

dikator. 
¶ Ved læsning af indikatorer som vedrører behandling af inkontinens, må man være opmærksom på, 

at de kirurgiske behandlinger, som beskrives i denne rapport, hovedsageligt retter sig mod stressin-

kontinens (anstrengelsesinkontinens) og ikke mod urgeinkontinens (tranginkontinens). De patienter , 
som lider af blandingsinkontinens (begge typer) , vil i mange tilfælde fortsat opleve urgeinkontinens 

efter behandlingen, hvilket kan påvirke indikatoropfyldelsen.  

¶ Vedrørende indikatorer for behandling af prolaps skal man være opmærksom på, at patienter , som 

har prolaps i flere kompartments , ikke vil kunne mærke fo rskel på symptomerne fra de enkelte 
kompartments. Når man (i henhold til god praksis) vælger at op erere et kompartment ad gangen for 

at undgå stramninger i vagina, vil patienten muligvis fortsat opleve symptomer fra det tilbagev æ-
rende kompartment,  trods en succesfuld kirurgisk behandling. 

 

Som anført baserer denne rapport sig på store mængder solide data, og datagrundlaget må siges at tilhøre 
et af de få landsdækkende urogynækologiske datasæt i verden. Vi har derfor valgt at vise enkelte suppl e-

rende analyser, som vi finder af faglig værdi. Disse analyser findes i appendiks 3, og drukner derfor lidt i den 
overvældende mængde obligatoriske data, men styregruppen vil gerne henlede den fagligt interesseredes 

opmærksomhed på dette. 
 

Ved læsning af rapporten vil man komme ud for nogle ændringer i forhold til tidligere rapporter som man 

bør være opmærksom på ved sammenligning med tidligere års resultater.  Disse er resultatet af styregru p-
pens arbejde med at styrke kvaliteten og relevansen af data.  
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Ændringer skal ko rt omtales her:  
Indikator 3, 19: Begge indikatorer er nu delt op i en a_ og en b_ s¬ledes, at òa_ò kun baserer sig p¬ patien-

ter, der er opereret med en midturetralslynge. Ligeledes baserer òb_ò sig p¬ data fra patienter opereret med 

bulkingoperation. 
De to operationstyper adskiller sig væsentligt på mange punkter, selvom de hovedsageligt retter sig mod 

samme lidelse, nemlig stressinkontinens. Det giver derfor god mening at adskille data for de to behandling s-
typer, idet der også er kendte forskelle i patient tilfredshed og effektivitet.  

Midturetralslyngeoperation, som er et væsentligt større indgreb med flere og alvorligere komplikationer, har 

også en højere patienttilfredshed og effektivitet, hvad angår antal af lækager sammenlignet med det mindre 
indgreb Bulking. Bulking derimod kan tilbydes til patienter, som evt ikke er egnede til  ï eller ikke ønsker ï 

det større indgreb, og som vil være tilfredse med en knapt så effektiv behandling. Der foreligger nu grad 1 
evidens for, at midturetralslynge operationer er mere effektive end bulking  operationer.  

Ved denne òoprensningò af data er en sammenligning mellem afdelinger ogs¬ mere reel, idet der ikke skal 
tages højde for forskellige andele af de to behandlingstyper.  

Indikator 11 -18: Fra denne årsrapport er alle recidiv operationer taget ud af òindeksò operationerne. 

D.v.s. at hvis operationen 2 hhv . 5 år tidligere IKKE var den første prolaps operation i det pågældende kom-
partment, så indgår den ikke i data. Dette er indført for at kunne sammenligne afdelinger uanset  om deres 

patientmateriale hovedsageligt udgøres af primæroperationer eller om der er en andel af recidiv operationer, 
som har en større risiko for re-recidiv.  

 

Indsatsområder for styregruppen i 2018  
2018 har været et forholdsvist stille år , hvad angår fremadrettede projekter i styregruppen. Omorganisering 

i RKKP og udskiftninger i gruppen af associerede RKKP-medarbejdere har medført nogle forsinkelser, og 
særligt har skiftet af databehandlingsprogram fra STATA til SAS medført forsinkelse af årsrapport og alle 

andre udviklingsarbejder. 
Omstrukturering i RKKP og nye standarder for samarbejdsformen mellem styregruppen og RKKP har med-

ført, at det komplikationsregistreringsprojekt , som lå klar fra styregruppens side, endnu ikke har kunnet 

implementeres.  
I henhold til nye retningslinjer er der nu ud arbejdet og godkendt en projekt udviklingsplan, som forventes 

iværksat snarest. 
Forskningskonsulent for DugaBase Rikke Guldberg Sørensen, som blev tilknyttet i 2016, er blevet benyttet i 

begrænset omfang, men til trods  er DugaBase blevet benyttet i en række videnskabelige arbejder publice-

ret/præsenteret i 2018 , som det fremgår af oversigten i appendix 5.  
 

Fremtidige planer for DugaBase  
Det øgede fokus på brug af blivende implantater ved urogynækologisk kirurgi og et holdningsskift fra myn-

dighedernes side, øger behovet for god komplikationsregistrering. Styregruppen arbejder derfor på at få 

gennemført og implementeret den nye komplikationsregistrering snarest.  
Året har vist, at disse data efterspørges, og at en del af historierne i presse og på sociale medier påvirker 

både den generelle holdning blandt patientgrupper og relevante myndigheder mere end faktuelle data, som 
er en stor mangelvare i debatten. Vi håber , at DugaBases komplikationsregistreringsdel vil kunne rette op på 

dette. 
 

Endvidere har flere videnskabelige arbejder henledt vores opmærksomhed på, at indikatorer for recidiv pr o-

laps operationer, som opgøres for hvert kompartment for sig, er for generelle. Der er flere operationstyper , 
som kan benyttes inden for det samme kompartment , og som har relativt  store forskelle i reoperationsrater. 

Som det vil fremgå i styregruppens evaluering til hver indikator , vil der blive udarbejdet ændringer som t a-
ger højde for dette.  

 

Botox behandling af overaktiv blære bliver fortsa t ikke registreret i DugaBase. Behandlingen adskiller sig på 
en række punkter fra gængs kirurgisk behandling , og det diskuteres fortsat i styregruppen om behandlingen 

skal indgå i databasen, idet det vil kræve nogen  tilretning af indrapporterings skemaerne og måden, som den 
kvalitetssikres på. 
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2.  Oversigt over alle indikatorer  
 
 

Tabel 1 -  Indikatoroversigt, landsresultater   

   
Indikatoropfyldelse 

Indikator Standard 
Uoplyst 
(Pct.) 

2017 
Andel  

(95 % CI) 

2016  
Andel  

(95 % CI) 

2015 
Andel  

(95 % CI) 

2014 
Andel  

(95 % CI) 

2013 
Andel  

(95 % CI) 

2012 
Andel  

(95 % CI) 

2: Ventetid (30 dage) җ фл҈ 6 58 (57-60) 56 (54-58)    
 

3: UI Subj.patientbedøm. af OP UDGÅET җ тл҈   83 (80-85) 84 (81-86) 82 (79-85) 82 (79-84) 83 (80-85) 

3a: UI Subj.patientbedøm. primær 
slynge-OP 

җ ул҈ 9 84 (81-86)      

3b: UI Subj.patientbedøm. primær 
bulking-OP 

- 16 46 (36-55)      

7: POP Subj.patientbedøm. primær OP җ ул҈ 11 85 (83-86) 84 (83-85) 83 (82-84) 83 (82-84) 84 (83-86) 85 (84-87) 

11: Recidiv 2år eft. slyngeop. җ фр҈ 0   99 (98-99) 99 (98-100) 99 (98-100) 99 (98-99) 

12: Recidiv 5år eft. slyngeop. җ фл҈ 0      99 (98-99) 

13: Recidiv 2år forr.komp. POP җ фр҈ 0   96 (95-96) 96 (95-96) 95 (94-96) 96 (95-97) 

14: Recidiv 5år forr.komp. POP җ фл҈ 0      94 (93-95) 

15: Recidiv 2år midt.komp. POP җ фр҈ 0   94 (92-95) 96 (95-97) 96 (95-97) 98 (96-98) 

16: Recidiv 5år midt.komp. POP җ фл҈ 0      96 (94-97) 

17: Recidiv 2år bag.komp. POP җ фр҈ 0   97 (96-98) 98 (97-98) 97 (96-97) 98 (97-98) 

18: Recidiv 5år bag.komp. POP җ фл҈ 0      96 (95-97) 

19: UI Vurd. af OP (PGIςI) UDGÅET җ фл҈   96 (95-97) 96 (94-97) 96 (94-97) 96 (95-98) 
 

19a: UI Vurd. af primær slynge-OP (PGIς
I) 

җ фл҈ 9 97 (95-98)      

19b: UI Vurd. af primær bulking-OP 
(PGIςI) 

- 17 72 (63-80)      

20: POP Vurd. af primær OP (PGIςI) җ фл҈ 12 94 (93-95) 94 (93-95) 94 (93-94) 93 (92-94) 93 (92-94) 
 

 

Indikatorer for recidiv (indikator 11 -18) opgøres med en tidsforskydning på enten 2 eller 5 år . 
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3.  Indikatorr esultater på lands - og afdelingsniveau  
 

3.1.  Indikator 2 
Ventetid (30 dage). Detaljerede indikatordefinitioner ses i òAppendiks 3: Indikatordefinitioner ò, side 119. 

 
 

Opgørelsen viser andelen af operationer med en ventetid på Җ ол ŘŀƎŜΦ ±ŜƴǘŜǘƛŘŜƴ ōŜǊŜƎƴŜǎ ǎƻƳ ǘƛŘ ŦǊŀ ƘŜƴǾƛǎning er modtaget til første fremmø-
de på sygehuset. Henvisningsdato, første fremmødedato og operationsdato er indtastet i Dugabase og hentet derfra. Forløb med mangelfuld regi-
strering af henvisningsdato, dato for første fremmøde, eller operationsdato, og forløb hvor dato for første fremmøde ligger før henvisningsdato 
og/eller operationsdato ligger før dato for første fremmøde, er registreret som uoplyst i opgørelsen. 
 

 

Tabel 2  -  Resultater for indikator 2  
Indikator 0 2: Tid fra modtagelse af henvisningen på sygehuset ti l første fremmøde på sygehuset, bør være 
mindre end 1 måned  

 

 Standard  Uoplyst Aktuelle år Tidligere år 

 Ó 90% Tæller/ antal 01.01.2017 - 31.12.2017 2016 2015 

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

Danmark  Nej 2.554/4.379 297 (6) 58,3 (57-60) 55,9 (54-57) 55,1 (52-58) 

Hovedstaden  Nej 545/991 41 (4) 55,0 (52-58) 50,2 (47-54) 61,1 (56-67) 

Sjælland  Nej 492/723 28 (4) 68,0 (65-71) 57,1 (54-60) 58,3 (51-65) 

Syddanmark  Nej 580/981 107 (10) 59,1 (56-62) 57,6 (54-61) 44,0 (36-52) 

Midtjylland  Nej 668/980 87 (8) 68,2 (65-71) 71,6 (68-75) 55,4 (47-64) 

Nordjylland  Nej 156/586 31 (5) 26,6 (23-30) 27,5 (24-32) 33,9 (25-43) 

Privathospitaler  Ja 113/118 3 (2) 95,8 (90-99) 96,5 (92-99) 81,0 (69-90) 

 

Hovedstaden  Nej 545/991 41 (4) 55,0 (52-58) 50,2 (47-54) 61,1 (56-67) 

1330161 Amager og Hvidovre 
Hospital: Gyn.-obst. afd. 
/gynækologi 

Nej 50/161 6 (4) 31,1 (24-39) 21,1 (14-30) 22,7 (8-45) 

1516041 Herlev og Gentofte 
Hospital: Gynækologisk 
afdeling G-1 

Nej 360/549 27 (5) 65,6 (61-70) 52,5 (48-57) 44,9 (36-54) 

2000250 Hospitalerne i Nord-
sjælland: HI Gynækologisk 
Afd., senge 

Nej 135/281 8 (3) 48,0 (42-54) 58,6 (52-65) 80,8 (74-87) 

 

Sjælland  Nej 492/723 28 (4) 68,0 (65-71) 57,1 (54-60) 58,3 (51-65) 

3800B90 Region Sjællands 
Sygehusvæsen: ROS Gynæ-
kologisk Afd. 

Nej 232/378 10 (3) 61,4 (56-66) 42,5 (38-47) 53,6 (45-62) 

3800J30 Region Sjællands 
Sygehusvæsen: HOL Gynæ-
kologisk Afd. 

Ja 90/98 1 (1) 91,8 (85-96) 85,6 (78-91) 81,5 (62-94) 

3800P60 Region Sjællands 
Sygehusvæsen: SLA Gynæ-
kologisk Afd. 

Nej 97/114 8 (7) 85,1 (77-91) 85,8 (79-91)  

3800W90 Region Sjællands 
Sygehusvæsen: NFS Gynæ-
kologisk Afd. 

Nej 73/133 9 (6) 54,9 (46-64) 48,6 (41-56) 56,5 (34-77) 

 

Syddanmark  Nej 580/981 107 (10) 59,1 (56-62) 57,6 (54-61) 44,0 (36-52) 
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 Standard  Uoplyst Aktuelle år Tidligere år 

 Ó 90% Tæller/ antal 01.01.2017 - 31.12.2017 2016 2015 

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

4202071 OUH Odense Uni-
versitetshospital: Od Gynæ-
kologisk afdeling D 

Nej 322/549 100 (15) 58,7 (54-63) 62,9 (57-68)  

5000207 Sygehus Sønderjyl-
land: SHS Kvindesygdomme 
Ambulatorier (Aabenraa) 

Ja 140/147 0 (0) 95,2 (90-98) 88,1 (82-93) 75,7 (59-88) 

5501040 Sydvestjysk Syge-
hus: SVS Gynækologisk 
afsnit (Esbjerg) 

Nej 81/128 7 (5) 63,3 (54-72) 45,3 (38-53) 46,9 (34-60) 

6007040 Kolding Sygehus: 
SLB Kvindesygdomme og 
Fødsler (Kolding) 

Nej 37/157 0 (0) 23,6 (17-31) 22,8 (16-31) 13,2 (5-25) 

 

Midtjylland  Nej 668/980 87 (8) 68,2 (65-71) 71,6 (68-75) 55,4 (47-64) 

6006030 Regionshospitalet 
Horsens: Sengeafdeling for 
Kvindesygdomme og Fødsler 
- RHH 

Nej 70/87 3 (3) 80,5 (71-88) 77,8 (66-87) 55,6 (31-78) 

6620332 Aarhus Universi-
tetshospital: Kvindesygdom-
me 

Nej 243/485 53 (10) 50,1 (46-55) 61,8 (57-67) 37,5 (25-51) 

6630031 Hospitalsenhed 
Midt: Kvindesygdomme og 
Fødsler 

Ja 164/165 3 (2) 99,4 (97-100)   

6650295 Hospitalsenheden 
Vest: Gynækologiske Senge 
Herning 

Nej 110/131 0 (0) 84,0 (77-90) 86,6 (81-91) 78,3 (64-89) 

7005041 Regionshospitalet 
Randers: Kvindesygdomme 
og Fødsler - Randers 

Nej 81/112 28 (20) 72,3 (63-80) 73,9 (66-81) 45,8 (26-67) 

 

Nordjylland  Nej 156/586 31 (5) 26,6 (23-30) 27,5 (24-32) 33,9 (25-43) 

7603101 Aalborg Universi-
tetshospital, Thisted: Thy 
Gyn.-Obst. Sengeafdeling 

Nej 37/64 1 (2) 57,8 (45-70) 68,8 (54-81) 60,5 (44-75) 

8001081 Aalborg Universi-
tetshospital: Alb Gyn.-Obst. 
Afdeling 

Nej 92/358 27 (7) 25,7 (21-31) 22,2 (18-27) 19,4 (8-36) 

8003041 Regionshospital 
Nordjylland Ven: Hjr Gyn.-
Obst. Sengeafd. 

Nej 27/164 3 (2) 16,5 (11-23) 25,6 (19-33) 16,7 (6-33) 

 

Privathospitaler  Ja 113/118 3 (2) 95,8 (90-99) 96,5 (92-99) 81,0 (69-90) 

1411528 Aleris-Hamlet Hos-
pitaler: Aleris-Hamlet, Sø-
borg, urologi og gynækologi 

Ja 83/88 3 (3) 94,3 (87-98) 96,5 (90-99) 78,2 (65-88) 

1517090 Capio CFR A/S: 
Capio CFR A/S - Lyngby 
sengeafsnit 

Ja 29/29 0 (0) 100,0 (88-100) 89,5 (67-99) - 

3523020 Privathospitalet 
Møn: Gynækologisk sengeaf-
snit 

Ja #/# 0 (0) #    
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Figur 1  -  Resultater for indikator 2, for hele landet og per region  
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Figur 2  -  Resultater for indikator 2, for hele landet og per afdeling  
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Klinisk -epidemiologiske kommentarer til indikator 2 
Indikator 2 er tiden fra henvisning til første fremmøde på afdelingen. Indikator 2 afløs te i 2016 indikator 1, 

som var tiden fra henvisning til første speciallæge-kontakt.  

 
Andelen af uoplyste forløb er på landsplan 6 %, dvs. kompletheden er 9 4 % ( Tabel 2), hvilket er en klar 

forbedring i forhold til 2016, hvor der var 16 % uoplyste . Andelen af uoplyste forløb varierer mellem 0 og 20 
% blandt afdelingerne.  De uoplyste forløb skyldes både manglende oplysninger om dato for henvisning 

og/eller dato for første f remmøde på afdelingen (data ikke vist).  

 
Antallet af forløb i indikator 2 er markant højere end i 2016 (4379 i  2017 vs. 2961 i 2016). Andelen af uoply-

ste er, som nævnt ovenfor, reduceret, men dette er ikke nok til at forklare stigningen i populationen til  indi-
kator 2. Det er muligt, at omkodningen af databasen fra STATA til SAS kan være medvirkende til ændringen. 

 
På landsplan har 58,3 % (95 % CI: 57 -60 %) af patienterne en ventetid på højst 30 dage, hvilket er langt 

under standarden på mindst 90 %. Ingen af regionerne opfylder standarden, men der er nogen variation 

mellem dem, spændende fra 26,6 % for Region Nordjylland til 68,2 % for Region Midtjylland (Figur 1). 
 

Blandt de offentlige hospitalsafdelinger med mindst 10 relevante patientforløb opfylder  3 afdelinger standar-
den, mens 16 afdelinger ligger under. Der er stor variation mellem afdelingerne med indikatorværdier mel-

lem 16,5 og 99,4 %  (Tabel 2, Figur 2).  

 
De 2 privathospitaler med mindst 10 relevante patientforløb opfylder begge standarden. 

 
Vi konkluderer, at standarden på landsplan ikke er opfyldt, og kun få afdelinger opfylder standarden. 

 
Styregruppens kommentarer til indikator 2 

Indikator 2 er defineret som tidsrummet fra henvisningen modtages til patientens første fremmøde på be-

handlingsstedet, dette uanset om patienten mødes af en læge eller et andet sundhedsfagligt personale. 
(Kun henviste patienter, som behandles med operation, medtages i denne rapport.)  

Den er således et udtryk for den kapacitet , som den enkelte afdeling har til at modtage patienter med uro-
gynækologiske lidelser, hvis behandling indeholder et operativt indgreb. Dette er vigtigt at holde sig for øje , 

idet tallet ikke direkte kan siges at være et udtryk for afdelingens kapa citet for at modtage patienter med 

urogynækologiske lidelser. Mange af disse patienter behandles uden operative indgreb og indgår derfor ikke 
i denne indikator.  Det bemærkes, at selv om tallet i nævneren (alle nyhenviste urogynækologiske  patienter 

med operationsdato i 2017 med oplysning om henvisnings- og fremmødedato) er steget væsentligt i forhold 
til samme tal for 2016, nemlig fra 2961 til 4379, så er det faktisk lykkedes at nå en lidt højere grad a f indika-

tor opfyldelse.  

Det er vigtigt at være opmærksom på, at patienter med urogynækologiske sygdomme som h ovedregel alle-
rede hos egen lÞge f¬r en diagnose, som ikke er òlivstruendeò og derfor ifßlge aktuel lovgivning skal be-

handles inden for 30 dage. 
Når indikatoren kun er opfyldt for ganske få afdelinger i landet, ser styregruppen det som et udtryk for afd e-

lingernes manglende kapacitet til at behandle urogynækologiske lidelser. Dette er et organisatorisk problem, 
som påvirker de ventende patienters livskvalitet, men som næppe medfører væsentlige forringelser af be-

handlingsmulighederne.  

Udover de klinisk epidemiologiske forbehold, skal der tages forbehold for, at en evt . forsinkelse af 
første fremmøde pga. patientens ønske ikke bliver monitoreret,  men det forventes at være ubetydeligt.  

 
Anbefalinger til indikator 2 

Opgørelse over ventetid fra henvisning til 1. fremmøde er offentligt tilgængeligt og opdateres regelmæssigt i 

andre systemer (sundhed.dk), hvorfor der i styregruppen stilles spørgsmål ved relevansen af denne indika-
tor.  Især fordi man på sundhed.dk kan se ventetiden for de enkelte henvisningsdiagnoser ï og altså her ikke 

kun fokuserer på de patienter , som behandles kirurgisk. Styregruppen mener, at denne information er v æ-
sentlig mere brugbar for den patient , som ønsker oplysning om forventet ventetid , og som kender sin egen 

henvisningsdiagnose, men jo typisk ikke hvilken behandling, som hun vil blive anbefalet efter udredning på 
sygehus. Derfor vælger vi at afskaffe indikator 2.  
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3.2.  Indikator 3 
Urininkontinens: Behandlingssucces målt på hyppighed af symptomer efter primær midturetralslynge opera-
tion (3a) og primær bulking operation (3b) . Detaljerede indikatordefinitioner ses i òAppendiks 3: Indikatord e-

finitionerò, side 119.  

 
 

3a: Opgørelsen beskriver den subjektive patientbedømmelse af behandlingssucces efter primær slyngeoperation for urininkontinens. Primære (1. 
gangs) slyngeoperationer for urininkontinens indgår i indikatorpopulationen. Primær operation er defineret som første operation på en patient med 
en af operationskoderne KLEG10, KLEG10A eller KLEX3G registreret i DugaBase. Patienter med første operation i 2017 indgår som primært operere-
de. Patienter med en tidligere operation (tilbage til 2006) med en af disse koder i DugaBase indgår ikke i indikatorpopulationen til indikator 3a. 
Operationer, hvor patienten 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 efterundersøgelses-
skema er registreret som uoplyst i opgørelsen. 
 

 

Tabel 3  -  Resultater for indikator  3a (efter slynge operation)  
Indikator 03a: Urininkontinens - Subjektiv patient bedømmelse af succes efter primær slynge operation  

 

 Standard  Uoplyst Aktuelle år Tidligere år 

 Ó 80% Tæller/ antal 01.01.2017 - 31.12.2017 2016 2015 

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

Danmark  Ja 687/819 80 (9) 83,9 (81-86) 82,8 (80-85) 83,6 (81-86) 

Hovedstaden  Ja 169/209 0 (0) 80,9 (75-86) 80,9 (74-86) 82,2 (76-87) 

Sjælland  Nej 99/130 35 (21) 76,2 (68-83) 79,6 (72-86) 78,2 (72-84) 

Syddanmark  Ja 127/146 21 (13) 87,0 (80-92) 86,5 (80-91) 85,9 (80-91) 

Midtjylland  Ja 136/149 10 (6) 91,3 (86-95) 86,8 (81-91) 88,6 (82-93) 

Nordjylland  Ja 124/153 14 (8) 81,0 (74-87) 78,4 (70-85) 83,0 (74-90) 

Privathospitaler  Ja 32/32 0 (0) 100,0 (89-100) 83,9 (66-95) 89,7 (76-97) 

 

Hovedstaden  Ja 169/209 0 (0) 80,9 (75-86) 80,9 (74-86) 82,2 (76-87) 

1330161 Amager og Hvidovre 
Hospital: Gyn.-obst. afd. 
/gynækologi 

Ja 17/20 0 (0) 85,0 (62-97) 86,4 (65-97) 93,3 (78-99) 

1516041 Herlev og Gentofte 
Hospital: Gynækologisk 
afdeling G-1 

Ja 97/119 0 (0) 81,5 (73-88) 82,5 (74-89) 80,7 (72-88) 

2000250 Hospitalerne i Nord-
sjælland: HI Gynækologisk 
Afd., senge 

Nej 55/70 0 (0) 78,6 (67-87) 75,0 (61-86) 78,8 (65-89) 

 

Sjælland  Nej 99/130 35 (21) 76,2 (68-83) 79,6 (72-86) 78,2 (72-84) 

3800B90 Region Sjællands 
Sygehusvæsen: ROS Gynæ-
kologisk Afd. 

Ja 63/72 28 (28) 87,5 (78-94) 77,9 (68-86) 76,6 (68-84) 

3800W90 Region Sjællands 
Sygehusvæsen: NFS Gynæ-
kologisk Afd. 

Nej 36/58 7 (11) 62,1 (48-74) 82,7 (70-92) 81,7 (70-90) 

 

Syddanmark  Ja 127/146 21 (13) 87,0 (80-92) 86,5 (80-91) 85,9 (80-91) 

4202071 OUH Odense Uni-
versitetshospital: Od Gynæ-
kologisk afdeling D 

Ja 81/93 14 (13) 87,1 (79-93) 87,0 (79-93) 81,9 (73-89) 

5000207 Sygehus Sønderjyl-
land: SHS Kvindesygdomme 
Ambulatorier (Aabenraa) 

Ja 34/41 5 (11) 82,9 (68-93) 83,7 (70-93) 88,7 (77-96) 
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 Standard  Uoplyst Aktuelle år Tidligere år 

 Ó 80% Tæller/ antal 01.01.2017 - 31.12.2017 2016 2015 

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

5501040 Sydvestjysk Syge-
hus: SVS Gynækologisk 
afsnit (Esbjerg) 

Ja 12/12 2 (14) 100,0 (74-100)   

 

Midtjylland  Ja 136/149 10 (6) 91,3 (86-95) 86,8 (81-91) 88,6 (82-93) 

6620332 Aarhus Universi-
tetshospital: Kvindesygdom-
me 

Ja 72/76 2 (3) 94,7 (87-99) 95,1 (88-99) 86,1 (71-95) 

6630031 Hospitalsenhed 
Midt: Kvindesygdomme og 
Fødsler 

Ja 31/34 2 (6) 91,2 (76-98) 72,7 (57-85) 78,9 (63-90) 

6650295 Hospitalsenheden 
Vest: Gynækologiske Senge 
Herning 

Nej 17/22 1 (4) 77,3 (55-92) 85,7 (70-95) 93,8 (79-99) 

7005041 Regionshospitalet 
Randers: Kvindesygdomme 
og Fødsler - Randers 

Ja 16/17 5 (23) 94,1 (71-100) 85,7 (67-96)  

 

Nordjylland  Ja 124/153 14 (8) 81,0 (74-87) 78,4 (70-85) 83,0 (74-90) 

7603101 Aalborg Universi-
tetshospital, Thisted: Thy 
Gyn.-Obst. Sengeafdeling 

Nej 11/17 0 (0) 64,7 (38-86) 78,6 (49-95) 83,3 (59-96) 

8001081 Aalborg Universi-
tetshospital: Alb Gyn.-Obst. 
Afdeling 

Ja 65/72 11 (13) 90,3 (81-96) 85,0 (73-93) 93,8 (83-99) 

8003041 Regionshospital 
Nordjylland Ven: Hjr Gyn.-
Obst. Sengeafd. 

Nej 48/64 3 (4) 75,0 (63-85) 70,6 (56-83) 70,0 (53-83) 

 

Privathospitaler  Ja 32/32 0 (0) 100,0 (89-100) 83,9 (66-95) 89,7 (76-97) 

1411528 Aleris-Hamlet Hos-
pitaler: Aleris-Hamlet, Sø-
borg, urologi og gynækologi 

Ja 32/32 0 (0) 100,0 (89-100) 87,0 (66-97) 88,5 (70-98) 

 

 

 

 
Figur 3  -  Resultater for indikator 3 a, for hele landet og per region  
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Figur 4  -  Resultater for indikator 3 a, for hele landet og per afd eling  

 
Ændringer til indikator 3  
Indikator 3 er i forhold til tidligere årsrapporter ændret  og opdelt i 2 indikatorer (3a og 3b). I 2016 indeholdt 

indikator 3 alle slyngeoperationer; i 2015 og tidligere indeholdt indikator 3 både slynge - og bulkingoperatio-

ner.  
I denne (2017) årsrapport inkluderer indikator 3a alle primære slyngeoperationer, og indikator 3b inkluderer 

alle primære bulkingoperationer.  
 

Klinisk -epidemiologiske kommentarer til indikator 3 a 

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

rationskoderne KLEG10, KLEG10A eller KLEX3G registreret i DugaBase. Patienter med første operation i 2017 
indgår som primært opererede. Patienter med en tidligere operation (tilbage 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) elle r 'en gang om ugen eller mindre' (værdi 1) oplever urininkontinens indgår i tæll e-

ren og opfylder dermed indikatoren.  
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På landsplan indgår 819 forløb med komplette data i indikatoropgørelsen. Der er 9 % (80 forløb) med man g-

lende oplysninger, og datakompletheden er således 91 %. På afdelingsniveau ligger andelen af uoplyste 

mellem 0 og 28 %; især Randers og Roskilde skiller sig ud med hhv. 23 % og 28 % uoplyste.  
 

På landsplan oplever 83,9 % (95 % CI: 81 -86 %) af patienterne aldrig eller højst en gang om uge n urinin-
kontinens, dvs. standarden på mindst 80 % er opfyldt. Af de 5 regioner opfylder 4 standarden; kun Region 

Sjælland ligger under standarden med en indikatorværdi på 76,2 % (95 % CI: 68 -83 %) , men standarden er 

indeholdt i konfidensintervallet . 
 

Af de 15 offentlige afdelinger med mindst 10 relevante patientforløb opfylder  10 afdelinger standarden og 
yderligere 4 afdelinger har standarden indenfor konfidensintervallet . Der er nogen variation mellem afde lin-

gerne, fra 62,1 % i Nykøbing F  til 100 % på Sydvestjysk Sygehus, Esbjerg. 
 

Kun et enkelt privathospital bidrager med patienter til denne indikator. Her er standarden opfyldt med en 
indikatorværdi på 100 %.      
  

Trendgrafer, b¬de for regioner og afdelinger, ses i ò Appendiks 1: Supplerende trendfigurer til indikatorerò. 

Af overskuelighedshensyn vises disse grafer uden konfidensintervaller, og fluktuationer skal således sam-

menholdes med tabellernes absolutte tal. De store fluktuationer ses stort set kun for afdelinger med lavt 
antal patienter i tælleren o g/eller i nævneren. Overordnet er der således ingen bemærkelsesværdige fluktua-

tioner.  
 

Vi konkluderer, at på landsplan opfylder 83,9 % indikatoren, hvilket opfylder standarden på mindst 80 %. 
Datakompletheden er 91 %, med nogen variation mellem afdelingerne.  

 

Styregruppens kommentarer til indikator 3 a 
Indikator 3 er igen ændret i forhold til tidligere år , idet der nu kun monitoreres på primære slyngeoperati o-

ner. Dette har ingen betydning for de allerfleste afdelinger i landet , som kun opererer primære slynge opera-
tioner. For de to afdelinger (Herlev og Århus universitetshospitaler) , som må operere recidiv slyngeoperatio-

ner, har justeringen af indikatoren betydning. Det er velkendt, at recidiv operationer af denne type har langt 
mindre succesrater. Ved ikke at medtage recidiv operationer i indikatoren, bliver patientgrundlaget (teor e-

tisk) mere ens for alle afdelinger , og indikatoren dermed sammenlignelig afdelingerne imellem.  

Af samme årsag hæves landsgennemsnittet en smule sammenlignet med tidligere år.  
Som det fremgår, har styregruppen valgt at hæve standarden for denne indikator til 80 %, hvilket svarer til 

den tilfredshed, som rapporteres i litteraturen. Det gør dog også, at en enkelt afdeling ikke opfylder sta n-
darden i år. Afdelingen har tidligere ligg et svarende til landsgennemsnittet, og ændringen må antages at 

skyldes lokale forhold. Generelt er der en fin indikator opfyldelse og en fin datakomplethed, hvor alle , med 

undtagelse af tre afdelinger, ligger under eller omkring 10 % uoplyste.  
 

Som en overordnet bemærkning både til indikator 3 a og 3b: Ved behandlingssucces målt på hyppighed af 
symptomer efter kontinensoperation, bør det bemærkes, at der er stor individuel variation i, hvorledes lide l-

sernes sværhedsgrad opleves. Indikatorernes absolutte værdi vil ikke afspejle de patienter , som præopera-

tivt har hyppige symptomer , og måske oplever en væsentlig reduktion uden dog at nå indikatormålet.  
Det er ligeledes vigtigt at bemærke, at både midturetralslyngeoperation og bulking hovedsageligt retter sig 

mod den type urininkontinens, som kaldes stressinkontinens og ikke mod urgeinkontinens, som er en anden 
type urininkontinens. De to typer ses dog ofte samtidig. Det er derfor vigtigt at sammenholde  det objektive 

mål i indikator 3 med indikator  19, som udtrykker patienttilfredshed.   
Endvidere skal det bemærkes, at den lave datakomplethed, som ses for nogle afdelingers vedkommende, 

muligvis skyldes patienternes manglende tilbagemelding på udsendte spørgeskemaer eller besvarelse af 

telefoniske henvendelser.  
 

Sty regruppens anbefaling  
Indikatoren fortsætter i sin nuværende form. Den afdeling , som ikke opfylder indikatoren, kontaktes mhp. 

hjælp til yderligere analyse af tilgrundli ggende årsag. 
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3b: Opgørelsen beskriver den subjektive patientbedømmelse af behandlingssucces efter primær bulkingoperation for urininkontinens. Primære (1. 
gangs) bulkingoperationer for urininkontinens indgår i indikatorpopulationen. Primær operation er defineret som første operation på en patient 
med en af operationskoderne KKDV20 eller KKDV22 registreret i DugaBase. Patienter med første operation i 2017 indgår som primært opererede. 
Patienter med en tidligere operation (tilbage til 2006) med en af disse koder i DugaBase indgår ikke i indikatorpopulationen til indikator 3b. Opera-
tioner, hvor patienten i efterundersøgelsesskemaet har angivet, at de 'aldrig' (værdi 0) eller 'en gang om ugen eller mindre' (værdi 1) oplever urinin-
kontinens, indgår i tælleren og opfylder dermed indikatoren. Forløb med manglende udfyldelse af rubrik A i patientens efterundersøgelsesskema er 
registreret som uoplyst i opgørelsen. 
 

 

Tabel 3b -  Resultater for indikator 3b (efter Bulking operation)  
Indikator 03b: Urininkontinens - Subjektiv patient bedømmelse efter primær bulking operation  

 

 Uoplyst Aktuelle år Tidligere år 

 Standard Tæller/ antal 01.01.2017 - 31.12.2017 2016 2015 

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

Danmark  - 52/114 21 (16) 45,6 (36-55) 32,1 (24-41) 25,2 (18-34) 

Hovedstaden  - 9/22 0 (0) 40,9 (21-64) 32,0 (15-54) 23,5 (11-41) 

Sjælland  - 6/15 9 (38) 40,0 (16-68) 26,5 (13-44) 11,1 (1-35) 

Syddanmark  - 19/39 6 (13) 48,7 (32-65) 45,5 (30-61) 30,3 (16-49) 

Midtjylland  - 12/25 0 (0) 48,0 (28-69) 21,4 (8-41) 30,0 (15-49) 

Nordjylland  - 6/13 6 (32) 46,2 (19-75) 16,7 (0-64) - 

 

Hovedstaden  - 9/22 0 (0) 40,9 (21-64) 32,0 (15-54) 23,5 (11-41) 

1516041 Herlev og Gentofte 
Hospital: Gynækologisk 
afdeling G-1 

- 9/22 0 (0) 40,9 (21-64) 33,3 (15-57) 25,8 (12-45) 

 

Sjælland  - 6/15 9 (38) 40,0 (16-68) 26,5 (13-44) 11,1 (1-35) 

3800B90 Region Sjællands 
Sygehusvæsen: ROS Gynæ-
kologisk Afd. 

- 6/14 9 (39) 42,9 (18-71) 30,0 (7-65) 0,0 (0-60) 

3800W90 Region Sjællands 
Sygehusvæsen: NFS Gynæ-
kologisk Afd. 

- #/# 0 (0) #  25,0 (10-47) 14,3 (2-43) 

 

Syddanmark  - 19/39 6 (13) 48,7 (32-65) 45,5 (30-61) 30,3 (16-49) 

4202071 OUH Odense Uni-
versitetshospital: Od Gynæ-
kologisk afdeling D 

- 12/28 5 (15) 42,9 (24-63) 42,1 (20-67) 25,0 (3-65) 

5501040 Sydvestjysk Syge-
hus: SVS Gynækologisk 
afsnit (Esbjerg) 

- 7/11 1 (8) 63,6 (31-89) 48,0 (28-69) 32,0 (15-54) 

 

Midtjylland  - 12/25 0 (0) 48,0 (28-69) 21,4 (8-41) 30,0 (15-49) 

6620332 Aarhus Universi-
tetshospital: Kvindesygdom-
me 

- 6/16 0 (0) 37,5 (15-65) 42,9 (10-82) 55,6 (21-86) 

6630031 Hospitalsenhed 
Midt: Kvindesygdomme og 
Fødsler 

- 6/9 0 (0) 66,7 (30-93) 14,3 (3-36) 19,0 (5-42) 

 

Nordjylland  - 6/13 6 (32) 46,2 (19-75) 16,7 (0-64) - 

8001081 Aalborg Universi-
tetshospital: Alb Gyn.-Obst. 
Afdeling 

- 6/13 6 (32) 46,2 (19-75) 16,7 (0-64) - 
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Figur 5  -  Resultater for indikator 3 b, for hele landet og per region  

 
 

 
Figur 6  -  Resultater for indikator 3 b, for hele landet og per afdeling  

 
 

Klinisk -epidemiologiske kommentarer til indikator 3 b 
Indikator  3b beskriver den subjektive patientbedømmelse af behandlingssucces efter primær bulkingoperati-

on for urininkontinens. Primær bulkingoperation er defineret som første operation på en patient med en af 
operationskoderne KKDV20 eller KKDV22 registreret i DugaBase. Patienter med første operation i 2017 in d-

går som primært opererede. Patienter med en tidligere operation (tilbage til 2006) me d 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.  
 

På landsplan indgår 114 forløb med komplette data i indikatoropgørelsen. Der er 16 % (21 forløb) med 
manglende oplysninger, og datakompletheden er således 84 %. På afdelingsniveau ligger andelen af uoply-

ste mellem 0 og 39 %; især Aal borg og Roskilde skiller sig ud med hhv. 32 % og 39 % uoplyste.  
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På landsplan oplever 45,6 % (95 % CI: 36 -55 %) af patienterne aldrig eller højst en gang om ugen urini n-

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

Der er nogen variation mellem afdelingerne, fra 37,5 % på Aarhus  Universitetshospital til 66,7 % på Hospi-

talsenhed Midt 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. 

 

Trendgrafer, b¬de for regioner og afdelinger, ses i ò Appendiks 1: Supplerende trendfigurer til indikatorer ò. 
Af overskuelighedshensyn vises disse grafer uden konfidensintervaller, og fluktuationer skal således sam-

menholdes med tabellernes absolutte tal. De store fluktuationer ses stort set kun for afdelinger med lavt 
antal patienter i tælleren og/eller i nævneren. Overordnet er der således ingen bemærkelsesværdige fluktu a-

tioner.  
 

Vi konkluderer, at på landsplan opfylder 45,6 % i ndikatoren. Datakompletheden er 84 %, med nogen varia-
tion mellem afdelingerne.  

 

Styregruppens kommentarer til indikator 3 b 
Resultaterne for bulking operationer har i den seneste årsrapport været vist i  en supplerende analyse i ap-

pendiks. Vi har nu valgt a t medtage disse resultater som en ny indikator, dog i første omgang uden sta n-
dard. Vi har valgt kun at rapportere for primær bulking behandling til trods for, at det er kendt, at bulking 

behandling har en begrænset varighed og skal gentages ca. hvert 3. år  for at bevare effekt. Recidiv operat i-

on ved denne behandling rapporteres at have samme effekt som primær operation. I praksis viser det sig, at 
det er forholdsvis få patienter, som ønsker behandlingen gentaget.  

Det fremgår, at effektiviteten for Bulking e r langt lavere end for  midturetral slyngerne, og at der er en del 
variation mellem afdelingerne. Landsgennemsnit på 45 % varierende mellem 40-50 % for de enkelte regio-

ner (vi vælger at referere tal regionsvis , idet der udføres så forholdsvis få bulkingbehandlinger, at det for 
nogle afdelinger ikke er meningsfyldt at referere deres meget få behandlinger ï der skal også tages forbe-

hold for lav datakomplethed hos de afdelinger , som scorer bedst). 

 
Overordnet bemærkning både til indikator 3 a og 3b: For behandlingssucces målt på hyppighed af sympto-

mer efter kontinensoperation, bør det bemærkes, at der er stor individuel variation i, hvorledes lidelsernes 
sværhedsgrad opleves. Indikatorernes absolutte værdi vil ikke afspejle de patienter , som præoperativt har 

hyppige symptomer, og måske oplever en væsentlig reduktion uden dog at nå indikatormålet.  

Det ligeledes vigtigt at bemærke, at både midturetralslyngeoperation og bulking hovedsageligt retter sig 
mod den type urininkontinens, som kaldes stressinkontinens og ikke mod urgeinkontinens, som er en anden 

type urininkontinens. De to typer ses dog ofte samtidig. Det er derfor vigtigt at sammenholde  det objektive 
mål i indikator 3 med indikator  19, som udtrykker patienttilfredshed.   

Endvidere skal det bemærkes, at den lave datakomplethed, som ses for nogle afdelingers vedkommende, 

muligvis skyldes patienternes manglende tilbagemelding på udsendte spørgeskemaer eller besvarelse af 
telefoniske henvendelser.  

 
Styregruppens anbefaling  

Indikatoropfyldelsen ligger mellem 30 og  60 % svarende til litteraturen. Styregruppen har valgt ikke at o p-
stille en standard for denne indikator. Vi finder det dog relevant at rapportere indikatoren for at kunne orie n-

tere brugere af urogynækologiske behandlinger om, hvad der må forventes samt gi ve dem mulighed for at 

danne sig et overblik over, hvor behandlingsvolumen er størst.  



 

19 
 

 

3.3.  Indikator 7 
Prolaps ï Behandlingssucces målt på hyppighed af symptomer efter primær operation. Detaljerede indika-

tordefinitioner ses i òAppendiks 3: Indikatordefinitio nerò, side 119.  

 
 

Opgørelsen beskriver den subjektive patientbedømmelse af behandlingssucces efter primær prolapsoperation. Primære (1. gangs) prolapsoperatio-
ner indgår i indikatorpopulationen. Operationer, hvor patienten i efterundersøgelsesskemaet har svaret ΩbŜƧ όǾŋǊŘƛ лύΩ ƛ ǊǳōǊƛƪ A (Har du fornem-
melse af noget, der glider ud af skedeåbningen, eller kan du mærke en bule uden for skeden?), indgår i tælleren og opfylder dermed indikatoren. 
Forløb med manglende udfyldelse af rubrik A i patientens efterundersøgelsesskema er registreret som uoplyst i opgørelsen. 
 

 

Tabel 4  -  Resultater for indikator 7  
Indikator 07: Prolaps - Subjektiv patient -bedømmelse af primær prolapsoperation  

 

 Standard  Uoplyst Aktuelle år Tidligere år 

 Ó 80% Tæller/ antal 01.01.2017 - 31.12.2017 2016 2015 

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

Danmark  Ja 2.283/2.694 343 (11) 84,7 (83-86) 85,0 (84-86) 83,8 (82-85) 

Hovedstaden  Ja 596/687 12 (2) 86,8 (84-89) 88,1 (85-91) 87,5 (85-90) 

Sjæl land  Ja 330/391 101 (21) 84,4 (80-88) 87,1 (84-90) 84,9 (81-88) 

Syddanmark  Ja 551/644 119 (16) 85,6 (83-88) 84,3 (81-87) 82,6 (80-85) 

Midtjylland  Nej 461/582 59 (9) 79,2 (76-82) 77,7 (74-81) 77,8 (74-81) 

Nordjylland  Ja 279/316 50 (14) 88,3 (84-92) 89,7 (86-93) 86,9 (83-90) 

Privathospitaler  Ja 66/74 2 (3) 89,2 (80-95) 87,8 (78-94) 87,9 (77-95) 

 

Hovedstaden  Ja 596/687 12 (2) 86,8 (84-89) 88,1 (85-91) 87,5 (85-90) 

1330161 Amager og Hvidovre 
Hospital: Gyn.-obst. afd. 
/gynækologi 

Ja 117/138 4 (3) 84,8 (78-90) 88,4 (80-94) 92,0 (84-97) 

1516041 Herlev og Gentofte 
Hospital: Gynækologisk 
afdeling G-1 

Ja 323/353 4 (1) 91,5 (88-94) 90,2 (86-93) 90,6 (87-93) 

2000250 Hospitalerne i Nord-
sjælland: HI Gynækologisk 
Afd., senge 

Nej 156/196 4 (2) 79,6 (73-85) 84,6 (79-89) 81,2 (75-86) 

 

Sjælland  Ja 330/391 101 (21) 84,4 (80-88) 87,1 (84-90) 84,9 (81-88) 

3800B90 Region Sjællands 
Sygehusvæsen: ROS Gynæ-
kologisk Afd. 

Ja 162/182 37 (17) 89,0 (84-93) 90,5 (86-94) 85,2 (80-90) 

3800J30 Region Sjællands 
Sygehusvæsen: HOL Gynæ-
kologisk Afd. 

Ja 70/79 17 (18) 88,6 (79-95) 89,7 (82-95) 90,6 (81-96) 

3800P60 Region Sjællands 
Sygehusvæsen: SLA Gynæ-
kologisk Afd. 

Nej 57/79 38 (32) 72,2 (61-82) 80,2 (72-87) 81,4 (72-89) 

3800W90 Region Sjællands 
Sygehusvæsen: NFS Gynæ-
kologisk Afd. 

Ja 41/51 9 (15) 80,4 (67-90) 84,6 (75-92) 83,5 (75-90) 

 

Syddanmark  Ja 551/644 119 (16) 85,6 (83-88) 84,3 (81-87) 82,6 (80-85) 

4202071 OUH Odense Uni-
versitetshospital: Od Gynæ-
kologisk afdeling D 

Ja 302/355 73 (17) 85,1 (81-89) 86,9 (83-90) 82,5 (78-86) 
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 Standard  Uoplyst Aktuelle år Tidligere år 

 Ó 80% Tæller/ antal 01.01.2017 - 31.12.2017 2016 2015 

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

5000207 Sygehus Sønderjyl-
land: SHS Kvindesygdomme 
Ambulatorier (Aabenraa) 

Ja 67/78 10 (11) 85,9 (76-93) 79,5 (70-87) 79,2 (70-87) 

5501040 Sydvestjysk Syge-
hus: SVS Gynækologisk 
afsnit (Esbjerg) 

Ja 77/85 17 (17) 90,6 (82-96) 82,6 (73-90) 89,4 (82-95) 

6007040 Kolding Sygehus: 
SLB Kvindesygdomme og 
Fødsler (Kolding) 

Ja 105/126 19 (13) 83,3 (76-89) 82,4 (74-89) 78,9 (69-87) 

 

Midtjylland  Nej 461/582 59 (9) 79,2 (76-82) 77,7 (74-81) 77,8 (74-81) 

6006030 Regionshospitalet 
Horsens: Sengeafdeling for 
Kvindesygdomme og Fødsler 
- RHH 

Ja 63/76 4 (5) 82,9 (73-91) 74,5 (60-86) 81,2 (71-89) 

6620332 Aarhus Universi-
tetshospital: Kvindesygdom-
me 

Nej 153/221 20 (8) 69,2 (63-75) 66,0 (60-72) 68,9 (62-76) 

6630031 Hospitalsenhed 
Midt: Kvindesygdomme og 
Fødsler 

Ja 80/96 9 (9) 83,3 (74-90) 77,4 (67-86) 73,5 (63-83) 

6650295 Hospitalsenheden 
Vest: Gynækologiske Senge 
Herning 

Ja 90/98 1 (1) 91,8 (85-96) 92,4 (86-96) 82,7 (74-89) 

7005041 Regionshospitalet 
Randers: Kvindesygdomme 
og Fødsler - Randers 

Ja 75/91 25 (22) 82,4 (73-90) 87,7 (80-93) 86,4 (79-92) 

 

Nordjylland  Ja 279/316 50 (14) 88,3 (84-92) 89,7 (86-93) 86,9 (83-90) 

7603101 Aalborg Universi-
tetshospital, Thisted: Thy 
Gyn.-Obst. Sengeafdeling 

Ja 40/42 4 (9) 95,2 (84-99)  91,7 (82-97) 

8001081 Aalborg Universi-
tetshospital: Alb Gyn.-Obst. 
Afdeling 

Ja 173/195 33 (14) 88,7 (83-93) 88,9 (84-93) 86,2 (81-90) 

8003041 Regionshospital 
Nordjylland Ven: Hjr Gyn.-
Obst. Sengeafd. 

Ja 66/79 13 (14) 83,5 (74-91) 88,3 (81-94) 85,7 (78-92) 

 

Privathospitaler  Ja 66/74 2 (3) 89,2 (80-95) 87,8 (78-94) 87,9 (77-95) 

1411528 Aleris-Hamlet Hos-
pitaler: Aleris-Hamlet, Sø-
borg, urologi og gynækologi 

Ja 38/46 0 (0) 82,6 (69-92) 89,1 (76-96) 84,1 (70-93) 

1517090 Capio CFR A/S: 
Capio CFR A/S - Lyngby 
sengeafsnit 

Ja 28/28 1 (3) 100,0 (88-100) 81,3 (54-96) - 
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Figur 7  -  Resultater for indikator 7, for hele landet og per region  
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Figur 8  -  Resultater for indikator 7, for hele landet og per afdeling  
































































































































































































































