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1 Forord

Denne &rsrapport er den farste for NIP fgdsler. I rapporten opggres data fra det fgrste ar, fra september
2010 til september 2011.

Resultaterne har vaeret ventet med spaending. Indberetningen vidner om, at NIP indikatorerne er blevet
godt modtaget af personalet pa landets fgdeafdelinger. Der er blevet arbejdet hardt, dels for at fa indberet-
tet alle data og dels for at leve op til standarderne.

Vi har faet en del tilbagemeldinger fra afdelingerne i Igbet af aret. En del har gdet pa startvanskeligheder og
fortolkningsspargsmal, men der har ogsd veeret tilbagemeldinger p3, at implementeringen af indikatorerne
har medfert gget fokus pd, og forbedringer, i kodepraksis, mere samarbejde mellem de involverede afdelin-
ger (anaestesi afdelinger, operationsafdelinger osv.), samt aendrede arbejdsgange og logistiske forhold. Det
bliver spaendende at se hvad der sker i Igbet af de naeste ar - specielt ogsd i lyset af sammenlaegninger af
afdelinger, aendringer i vagtstrukturer osv.

Inden denne drsrapport har der veeret afholdt en praeliminzer audit efter et halvt &rs dataindsamling. Der har
sdledes vaeret mulighed for at rette eventuelle systematiske fejl i kodepraksis. Intentionen var mdnedlige
afrapporteringer til afdelingerne, men det har, i startfasen, ikke vaeret muligt. Databasen forholder sig, i
modsaetning til andre NIP databaser, til data indberettet pa flere personer, en mor og mindst et barn. Dette
kraever samkgring mellem 2 registre, Landspatientregisteret og CPR registeret. Dette har taget laengere tid
end forventet, men den manedlige afrapportering har fungeret siden juli 2011 og afdelingerne har nu sdle-
des mulighed for at opdage eventuelle fejl i indberetningen, og foretage eventuelt ngdvendige sendringer i
klinisk praksis, lgbende.

I forbindelse med den praeliminzere audit, efter det farste halve &rs opgarelse, blev det besluttet, at aendre
indikator 2 (kontinuerlig tilstedevaerelse) fra en prgveindikator til en rigtig indikator. Se nedenfor. Ved den
preeliminzere audit besluttede styregruppen derudover mindre andringer der blev vurderet relevante i lyset
af de preeliminaere resultater. Der blev aendret i ordlyden i indikator 6 (Hud mod hud), séledes at saetningen
"til barnet har diet ved brystet” blev fjernet, og i naevneren for indikator 7 (Hypoxi opstdet under fgdslen),
hvor bgrn f@gdt inden uge 24+0 blev ekskluderet af opggrelsen.

Der har ved flere indikatorer veeret aendret pd praksis i lgbet af perioden. Resultaterne fra de ferste maneder
teeller ogsd med i det samlede drsresultat og derfor er figurer der viser udvikling over tid vigtige ved tolkning
af resultaterne.

Resultater:

1 63,5 % af de fadsler hvor der bestilles smertelindring i form af fgdeepidural eller fadespinal, vil anlaeggel-
sesproceduren veere pdbegyndt indenfor en time. Der er stor variation mellem Regionerne og mellem afde-
lingerne. Variationen kan skyldes to ting, enten en reel forskel i antallet af epiduraler/spinaler hvor anlaeg-
gelsen startes indenfor en time, eller problemer med kodepraksis. Det ma vaere op til den enkelte afdeling at
afdaekke hvad der er tilfaeldet. Der er dog mange steder hvor kodepraksis i forhold til denne indikator er
god, her ses at standarden er taet pd at vaere opfyldt. Der hvor der har veeret fokus pd omradet har det
vaeret muligt at gge antallet, hvor tidsgraensen overholdes, vaesentligt.

Det anbefales at anaestesileegerne deltager ved lokal audit. Se anbefalinger under indikator 1

81 % af de fadende med intenderet vaginal fgdsel har en fagperson kontinuerligt pa fadestuen i fgdslens
aktive fase. Det er imidlertid en ny registrering, og der ses en meget positiv udvikling over tid. I de sidste
méneder af opggrelsesperioden er der flere regioner, der nér, eller er meget taet pd at nd den fastsatte
standard. Denne indikator var en testindikator, men en enig styregruppe besluttede at ggre denne indikator
til en regulzer indikator i forbindelse med den preeliminaere audit.



6,1 % fagrstegangsfadende far en svaer bristning (grad 3 eller 4) i forbindelse med fgdslen. Resultaterne
ligger for regionerne meget stabilt omkring den fastsatte standard. Det betyder, at standarden naasten op-
fyldes. Indikatoren omhandler en forholdsvis sjeelden komplikation, hvilket ggr, at et mere reelt billede fgrst
gives ved stgrre datamaengder. Det betyder at det maske ikke er rimeligt, at vurdere afdelingsresultater pr
méned, men mdske rettere pr. ar. Der er dog mulighed for yderligere forbedringer, eventuelt med inspiration
fra projekter fra Norge og Finland.

48,1 % af grad 1 kejsersnit og 40,3 % grad 2 kejsersnit udfgres indenfor den anbefalede tidsramme. Dette
er langt fra standarden pd 95 %. Der er stor forskel, indenfor Regionerne og afdelingerne, pd hvor mange
kejsersnit der laves indenfor den anbefalede tid, ligesom der er stor forskel pa hvor stor en andel af akutte
kejsersnit hvor det vurderes ngdvendigt at melde som grad 1. Tidsoverskridelsen for hhv grad 1 og grad 2
kejsersnit i de enkelte regioner ses af bilag 1. Resultaterne for de enkelte afdelinger bliver tilsendt. Indika-
torgruppen vurderer det problematisk at der er sa stor forskel mellem vores faglige anbefalinger og den
mdde vores organisation fungerer.

Styregruppen anbefaler lokal audit af alle grad 1 og stikpr@ver af grad 2 kejsersnit. Se anbefalinger under
indikator 4.

3,2 % af de fgdende blgder mere end 1000 ml i forbindelse med fgdslen. Det vil sige, at alle regioner opfyl-
der standarden. Desveerre er der bdde indberetningsfejl og forvirring over inkonsekvente koder ved denne
indikator, som betyder, at der er tale om reguleer underrapportering. Det er der forsggt sendret pd ved aen-
dring af indberetningskoden samt indfgrsel af en tillaegskode for blgdning uanset maengde.

78,1 % af de nyfadte ligger hud mod hud hos moderen umiddelbart efter fadslen. Det er en ny registrering,
og der ses en meget positiv udvikling over perioden. Enkelte afdelinger er meget teet pa at nd standarden og
det tyder pé standarden er realistisk.

Andelen af bgrn der fades med sveer hypoxi er under 1 %. Standarden er dermed opfyldt pd landsplan og i
alle 5 regioner. Der er forskelle mellem de forskellige regioner og de forskellige fgdesteder. Der er en ten-
dens til at de afdelinger hvor indberetning af navlesnors pH ikke fungerer, og resultaterne derfor baseres pd
Apgar score, har den hgjeste andel af bgrn der medregnes som hypoxiske.

Styregruppen anbefaler at fadestederne indberetter 2 pH vaerdier.

P& sigt vil styregruppen overveje om standarden ligger for hgit.

Andelen af ukomplicerede fagdsler i gruppen af ukomplicerede gravide er, som vi havde forventet — eller lidt
hgjere. Standarden er opfyldt pd landsplan, i alle 5 regioner og pd naesten alle fadesteder. Der er en lille
variation, der ikke vurderes klinisk betydningsfuld. Tabel B16 giver de enkelte afdelinger mulighed for se lidt
mere specifikt pd indgrebsfrekvenser i relation til indikatoren.

Indikatorerne i NIP f@dsler er udviklet sammen med anaestesilaegerne (2 repraesentanter i styregruppen).
Der er flere af indikatorerne hvor opfyldelsen er afhaengig af organisatoriske forhold pd anaestesiafdelinger-
ne. Styrgruppen anbefaler derfor at der ogsd ved regional og lokal audit deltager anaestesiologer.

Styregruppen har ved audit vurderet at det ikke, p& nuveerende tidspunkt, er relevant at aendre indikatorer-
ne, eller standarderne Det vurderes at alle indikatorer er relevante og anvendelige. P3 sigt skal standarderne
drgftes, men da en del af denne fgrste periode har veeret brugt pa at f& kodepraksis til at fungere, har vi
valgt at afvente naeste ars resultater. Med naeste 3rs resultater kommer der enkelte aendringer i rapporten.
Frekvenserne af s-drop og partus provokatus vil komme med, som supplerende oplysning, i forhold til indika-
tor 8, ukomplicerede fagdsler.



Formandskabet vil benytte lejligheden til at takke for samarbejdet med NIP sekretariatet, Kompetencecenter
Syd, Styregruppen og samtidig takke afdelingerne for det store arbejde med indberetningerne.

Charlotte Brix Andersson Christina Flems
Overlzege Aalborg Sygehus Udviklingsjordemoder Hvidovre Hospital

Formandskabet for NIP fadsler.
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3 Indledning
Dette er den farste drsrapport for Det Nationale Indikatorprojekt — fadsler (NIP-fgdsler).

Rapporten er auditeret og kommenteret af styregruppen for NIP-fadsler p& den nationale kliniske audit d. 8.
november 2011. Styregruppen er ansvarlig for kommentarer, konklusioner og anbefalinger i forhold til indi-
katorresultaterne. Kompetencecenter Syd for Landsdaekkende Kliniske Databaser (KCS) er ansvarlig for da-
tagenerering og —analyser. Herudover har NIP-sekretariatet, som en del af auditprocessen, foretaget kontrol
af konsistens af arsrapporten.

Rapporten daekker fgdsler pa danske sygehuse i perioden fra og med 1. september 2010 til og med 31. au-
gust 2011. Fadselstidspunktet udger inklusionskriteriet for perioden. Radata er opdaterede pr. 23. september
2011. Bilag 3 giver en mere detaljeret beskrivelse af analysedatasaettets generering, inklusive in- og eksklu-
sionskriterier.

Omrédet NIP fgdsler omfatter 8 indikatorer, heraf 3 proces- og 5 resultatindikatorer. Indikator 4 er derud-
over opdelt i to underindikatorer, 4A og 4B.

Denne rapport sgger at belyse:
e Om indikatorerne opfylder deres fastsatte standarder
e Om der er klinisk betydningsfuld variation i opfyldelsen af indikatorer mellem regioner og fadeafdelin-
ger
e Den tidsmaessige udvikling af resultaterne indenfor perioden

Fadeafdelinger har en lang tradition for at registrere mange data og for at ggre det grundigt, hvilket resulte-
rer i hgj deekningsgrad og datakomplethed. Desuden omfatter omradet et hgit antal patienter. Derved base-
res dataanalyser alt andet lige p& en repraesentativ patientpopulation for hvilken der er lille statistisk usik-
kerhed. Motivationen for at registrere i det kliniske miljg hgjnes sandsynligvis af, at omradet NIP fadsler
bruger data fra Landspatientregisteret (LPR), hvorved klinikerne undgér (dobbelt)registreringer i en separat
database. Brug af LPR-data medfgrer dog, i modsaetning til brug af data fra databaser specielt oprettede til
sygdomsomrédet, at manglende registrering kan daekke over to forhold. Det kan bdde daekke over, at fakto-
ren ikke er opfyldt, og at den ikke er registreret. Hvis det eksempelvis ikke er registreret, at en fagperson
har veeret kontinuerligt til stede, kan det skyldes at en fagperson reelt ikke har vaeret kontinuerligt til stede,
eller at en fagperson har vaeret kontinuerligt til stede, men man har ikke registreret dette. I en specielt op-
rettet database vil man kunne skelne mellem disse to forhold ved at angive med et “nej”, at en fagperson
reelt ikke har vaeret kontinuerligt til stede. Dette specielle forhold ved LPR-baserede data bgr haves in mente
ved fortolkning af resultaterne, isaer i en opstartsfase med implementering af nye SKS procedurekoder. Et
andet specielt forhold ved LPR er procedurer, som kun registreres sdfremt de indtastes som procedurekoder,
og ikke eksempelvis som tillaegsdiagnoser. Sddanne fejlindtastninger har medfert manglende data fra nogle
fadeafdelinger.

Udover eksklusion af hjemmefgdsler og en mulig underrapportering af dgdfadte bgrn (for tekniske detaljer
henvises der til Bilag 3) vil data sandsynligvis vaere naesten 100 % komplette nogen tid efter periodens af-
slutning. KCS har modtaget data d. 23. september 2011, dvs. 23 dage efter den aktuelle opggrelsesperiodes
afslutning. Denne periode er sd lang, at antal registrerede fadsler for august 2011 naesten er det samme
som for de 11 forudgdende méneder (data ikke vist). Vi vurderer sdledes, at de rapporterede resultater
overordnet er rimeligt repraesentative for alle fgdsler i Danmark i den aktuelle periode (01.09.2010 —
31.08.2011).

Kompletheden for de enkelte indikatorer varierer noget. Laveste komplethed er pa landsplan 68,3 % (for
indikator 1), og indikator 4A og 4B har en komplethed pa henholdsvis 81,3 % og 83,8 %. Kompletheden for
de gvrige indikatorer er over 90 %, en graense som traditionelt bruges som et groft mal pa om indikatorre-
sultater skal tolkes ekstra varsomt. Det er ofte bestemte fgdeafdelinger, som bidrager til eksklusionerne (jf.
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kommentarer til de enkelte indikatorer). Dette tyder p3, at det er registreringsmaessige forhold pa bestemte
fodeafdelinger, og ikke selektion af visse patientgrupper, som er &rsag til eksklusionerne. Derved kan vi i
hgjere grad antage, at de inkluderede fgdsler er repraesentative for alle fgdsler. Kompletheden er iszer lav
for indikatorer, hvor nye SKS procedurekoder indgar i naevneren (indikator 1, 4A, 4B), herunder er der iszer
problemer med tidsangivelser. Dette indikerer, at kompletheden i fremtiden kan forbedres ved flere korrekte
registreringer og/eller forbedring af patientadministrative systemer.

Nogle overordnede tendenser ses for andele blandt de 8 indikatorer:

P& landsplan er standarden opfyldt for 4 af de 5 resultatindikatorer (indikator 3 [Bristning], indikator 5
[Blgdning], indikator 7 [Hypoxi], indikator 8 [Ukompliceret fadsel]). Den eneste resultatindikator, som er
baseret pa en ny SKS procedurekode, er indikator 6 (hud til hud kontakt), og her er standarden ikke opfyldt.
Det er desuden karakteristisk for de 4 resultatindikatorer hvor standarden er opfyldt, at variationen af andele
er lille, bade pa fgdeafdelings- og regionsniveau.

Standarden er pa landsplan ikke opfyldt for nogle af de 4 procesindikatorer (indikator 1 [Epidural/spinal],
indikator 2 [Fagperson], indikator 4A [Grad 1 kejsersnit], indikator 4B [Grad 2 kejsersnit]). Desuden er varia-
tion af andele stor for alle procesindikatorerne, bdde mellem fgdeafdelinger og regioner. Dette gaelder ogsd
for den eneste resultatindikator, hvori en ny SKS procedurekode indgar (indikator 6 — hud til hud kontakt).
Nye SKS procedurekoder indgdr ogsa i naevnere eller teellere for alle procesindikatorerne. Spargsmalet er
derfor, i hvor hgj grad den store variation kan relateres til reelle forskelle mellem fgdeafdelinger og regioner,
og i hvor hgj grad den kan relateres til forskellig registreringspraksis for de nye SKS procedurekoder. Det
vurderes at vaere for tidligt at bedemme dette pd nuveerende tidspunkt, bl.a. fordi andele for indikatorerne 2
0g 6 er steget gennem perioden.

Overordnet konkluderes sdledes, at isaer indikatorer baseret pd nye SKS procedurekoder ikke opfylder stan-
darden, og der er stor variation i andele mellem fadeafdelinger og regioner. Det er for tidligt at vurdere,
hvorvidt disse variationer repraesenterer reelle forskelle mellem fgdeafdelinger og regioner eller om de pri-
maert afspejler en opstartsfase med varierende registreringspraksis for de nye SKS procedurekoder.
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4 Oversigt over indikatorerne

1. Anaestesi/smertelindring
Angiver andelen af kvinder der far anlagt fadeepidural eller fadespinal, indenfor en time efter at epi-
duralen/spinalen er bestilt ved anzestesiologen.
Standarden er mindst 95 %.

2. Fagpersonale kontinuerligt pa fodestuen
Angiver hvorvidt fagpersonale, fraset kortere pauser aftalt med den fgdende, har vaeret kontinuerligt
tilstede pd fodestuen i fadslens aktive fase.
Standarden er mindst 90 %.

3. Bristning grad III eller grad IV
Angiver hvorvidt der i forbindelse med fgdslen er opstdet betydelig perinealruptur grad III eller grad
1v.
Standarden er hgijst 6 %.

4. Kejsersnit, grad 1 og grad 2
4.a (grad 1): Angiver hvorvidt akut sectio gennemfgres i henhold til tidsrammen for den kliniske be-
slutning om grad 1 sectio (< 15 minutter).
4.b (grad 2): Angiver hvorvidt akut sectio gennemfgres i henhold til tidsrammen for den kliniske be-
slutning om grad 2 sectio (< 30 minutter).
Standarden er mindst 95 %.

5. Blgdning efter fgdslen
Angiver hvorvidt kvinden i forbindelse med fagdslen har haft blodtab > 1000 ml i de fgrste 2 timer ef-
ter barnets fadsel.
Standarden er hgijst 4 %.

6. Etablering af hud til hud kontakt mellem mor og barn
Angiver hvorvidt der etableres hud til hud kontakt mellem mor og barn de fgrste 2 timer post par-
tum.
Standarden er mindst 90 %.

7. Komplikationer, barn
Angiver hvorvidt barnet har vaeret udsat for sveer hypoxi under fadslen.
Standarden er hgijst 1 %.

8. Ukompliceret fadsel
Angiver andelen af ukomplicerede fgrstegangs fgdselsforlgb med fgdsel af raskt barn.
Standarden er mindst 60 %.

Diagnose- og inklusionskriterier og datadefinitioner i relation til indikatorerne er beskrevet i “Datadefinitioner for NIP-fgdsler”
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INDIKATORER OG STANDARDER FOR F@DSLER 01.09.10 til 31.08.11

Indikatoropfyldelse Opfyldelsesgrad:

Indikator Type Standard Komplethed Lav til hgj* Indikatoropfyldelse pr
Nationalt (laveste regionale Hoj til lav* afd. pr region
andel — hgjeste regionale
andel)

1) Andelen af fgdeepiduraler/fgdespinaler der , o o o o _ o DG DH.DM. RH:0/6 RS;j:0/6 RSd:0/6

bliver anlagt inden for en time fra de er bestilt Proces | Mindst 95 % | 68,3 % 63,5 % (44,9 % — 85,1 %) | RSA-RS]-RH-RM-RN RM:0/8 RN:0/3

2) Andelen af fgdende, der kontinuerligt har tilste- : o o o o _ o DL DM_DCA. RH:0/6 RSj:0/6 RSd:4/6

devaerelse af fagpersonale pa fadestuen Proces Mindst 90 % | 98,3 % 81,0 % (75,3 % — 91,2 %) | RSj-RH-RM-RSd-RN RM:1/8 RN:3/3

3) Andelen af fgrstegangsfgdende, der far svaere 0 o o o 70 P RH:6/6 RSj:5/6 RSd:4/6

bristninger af mellemkgdet (grad III/ grad 1V) Resultat | st 6 % 95,5 % 6,1 % (5,2 % - 7,2 %) RN-RSG-RM-RSJ-RH RM:6/8 RN:2/3

4.a) Andelen af fadende, der fader ved akut sectio i . y )

henhold til det tidsinterval sectio er meldt Proces Mindst 95 % | 81,3 % 48,1 % (34,8 % - 72,1 %) | RSj-RSd-RH-RM-RN RH:0/ 6_RSJ'0/ 6_ RSd:0/6
. RM:1/8 RN:1/3
under, grad 1 < 15 min.

4.b) Andelen af fgdende, der fgder ved akut sectio . y )

i henhold til det tidsinterval sectio er meldt un- | Proces Mindst 95 % | 83,8 % 40,3 % (23,1 % - 55,1 %) | RSd-RM-RSj-RN-RH RH:1/ 6_RSJ'0/ 6_ RSd:0/6
. RM:0/8 RN:0/3
der, grad 2 < 30 min.

5) Andelen af kvinder med malt blodtab > 1000 ml. 0 o o oh 410 DML DL D RH:6/6 RSj:5/6 RSd:5/6

indenfor 2 timer efter fadslen Resultat | Hajst 4 % 100 % 3,2% (2,0 % - 4,1 %) RSd-RM-RSj-RN-RH RM:4/8 RN:3/3

6) Andelen af fgdsler, hvor der etableres hud til : o o o o _ o DG DM.DCA. RH:0/6 RSj0/6 RSd:2/6

hud kontakt mellem mor og barn Resultat | Mindst 90 % | 97,8 % 78,1 % (72,4 % - 86,2 %) | RH-RSj-RM-RSd-RN RM:1/8 RN:1/3

7) Andelen af barn, der neonatalt har sveer hypoxi | Resultat | Hajst 1 % | 98,0 % 0,6 % (0,4 % - 0,7 %) RH-RN-RSj-RSd-RM RH“X&_F;}C’EJ; 5R/,\?_§/%d:6/ 6

8) Andelen af ukomplicerede fgdselsforlgb med Resultat | Mindst 60 % | 93,5 % 61,5 % (59,0 % - 64,1 %) | RSj-RSd-RN-RM-RH RH:5/6 RS;j:4/6 RSd:6/6

fadsel af et rask barn hos fgrstegangsfadende

RM:6/8 RN:3/3

RH: Region Hovedstaden, RSj: Region Sjeelland, RSd: Region Syddanmark, RM: Region Midtjylland, RN: Region Nordjylland.

! For indikatorer hvor standarden er mindst X %
2 For indikatorer hvor standarden er hgjst X %
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5 Datagrundiag

Der er i CPR-udtraekket, hvori data fra henholdsvis mor og barn er koblet sammen, registreret 63370 bgrn,
som er fgdt i opggrelsesperioden fra og med 1. september 2010 til og med 31. august 2011. Disse 63370
bgrn er fadt i 62021 fadsler. Generelle eksklusioner er foretaget pd baggrund af beregningsreglerne (se Bilag
3). Antal eksklusioner vises i Figur 1:

N = 62021 fgdsler i perioden N = 63370 bgrn i perioden

3527 fgdsler uden tilknytning til N = 3590 <
eller udenfor et sygehus (EX4)
1 flerfoldsfgdsler over N=1

> | perioden (EX1) N
1096 f@gdsler med manglende N=1127
aktionsdiagnose (EX2) <
7 fedsler med ikke-tilladt akti- N=7

—p . D —

onsdiagnose (EX3)
178 fgdsler med uklar "fgdsels- N=184 )

g type" (EX5) N

» | 186 fodsler med uklar flerfolds- N =300 )
status (EX6) N
84 fgdsler med uklar informati- N =86

— | on om barnets praesentation <

(EX7)
45 fgdsler med uklar kodning af N=91

» | aktionsdiagnosen mht. DZ37* <
(EX8)
44 fgdsler med uklar kodning af N =281

| aktionsdiagnosen mht. DZ38* <

v (EX9) v
N = 56853 fgdsler inkluderet i analyserne N = 57903 bgrn inkluderet i analyserne

Figur 1 - Oversigt over fgdsler i perioden fra og med 1.9.2010 til og med 31.8.2011
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Klinisk-epidemiologiske kommentarer til datagrundlag

Blandt de 3590 bgrn, som blev ekskluderet, fordi fadslen var uden tilknytning til et sygehus eller foregik
udenfor et sygehus (EX4, jf. Bilag 3), kunne 3436 bgrn (95,7 %) ikke genfindes i de LPR-data som KCS har
faet (data ikke vist). Vi formoder dog, at de fleste af disse eksklusioner skyldes bgrn fadt i udlandet eller
hjemmefadsler, men vi har ikke mulighed for at undersgge dette naermere. S&fremt vi i fremtiden i CPR-
udtraekket far inkluderet oplysninger om fgdested vil vi formegentlig kunne forklare en del af disse eksklusi-
oner. Nogle eksklusioner skyldes dog sandsynligvis manglende LPR-registrering af bgrn fgdt i slutningen af
opggrelsesperioden, idet 676 af disse 3436 bgrn (19,7 %) var fgdt i august 2011 (data ikke vist). Vi ved kun,
at 154 bgrn (4,3 % af de 3436 bgrn), som kunne genfindes i LPR-data, var fgdt udenfor sygehuset (isaer
diagnosekoderne DZ381 og DZ381A var anvendt, data ikke vist).

Fadsler med manglende aktionsdiagnose omfatter fgdsler i CPR-udtraekket, hvor moderens aktionsdiagnose i
LPR ikke omfatter en fgdselsdiagnose (diagnosekoderne DO80*-D0O84*, med eksklusion af 83.6* og 84.6*,
se evt. Bilag 3). Det manedlige antal af disse eksklusioner er generelt stigende gennem perioden (data ikke
vist).

184 bgrn (i 178 fgdsler) blev ekskluderet fordi fadselstypen var “tvivisom” (EX5, jf. Bilag 3). Det drejer sig
oftest om registrering af kejsersnit uden angivelse af dennes type (iseer procedurekoderne KMCAQOO og
KMCA10, data ikke vist).

De resterende eksklusioner (EX1, EX3, EX6-EX9) vedrgrer faerre fgdsler og barn. Der henvises til Bilag 3 for
naermere forklaring af disse eksklusionskriterier.

En del eksklusioner har i forhold til alle fgdsler en overrepraesentation af tvillinger. Dette skyldes, at eksklu-
sion af ét barn i en flerfoldsfgdsel resulterer i eksklusion af hele fadslen.
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6 Resultater for indikatorerne

Forklaringer til tabeller og figurer findes i Bilag 2. Eksklusionskriterier for indikatorerne fremgar af bereg-
ningsreglerne, jf. Bilag 3.

6.1 Indikator 1, Anzestesi/smertelindring

Definition:

Andelen af fgdeepiduraler/fgdespinaler, hvor anlaeggelsen startes (procedurestart) indenfor en time fra epi-
duralen/spinalen er bestilt ved anaestesiologen / Alle fadsler hvor der bestilles fgdespinal eller fgdespinal.

Tabel 1 - Resultater for indikator 1

Indikator 1 Standard: >= 95% Periode: 1.9.2010 - 31.8.2011

Potentiel naevner Komplethed (%) Naevner Teeller Andel med KI (%)
Danmark 10411 68,3 7114 4514 63,5 (62,3 - 64,6)
Hovedstaden 3912 38,7 1513 989 65,4 (62,9 - 67,8)
Rigshospitalet 1360 0,7 9 7 77,8 (-)
Hvidovre 988 0,3 3 2 66,7 (-)
Gentofte* 0 - 0 0 (-)
Herlev 704 95,0 669 374 55,9 (52,0 - 59,7)
Hillerad 851 97,8 832 606 72,8 (69,7 - 75,8)
Bornholm 9 0,0 0 0 (-)
Sjeelland 1009 90,5 913 555 60,8 (57,5 - 64,0)
Roskilde 437 96,8 423 281 66,4 (61,7 - 70,9)
Kage 0 - 0 0 (-)
Holbaek 147 86,4 127 62 48,8 (39,9 - 57,8)
Slagelse* 2 100,0 2 1 50,0(-)
Naestved 309 85,1 263 151 57,4 (51,2 - 63,5)
Nykgbing F 114 86,0 98 60 61,2 (50,8 - 70,9)
Syddanmark 1993 89,2 1777 798 44,9 (42,6 - 47,3)
Odense 915 79,8 730 181 24,8 (21,7 - 28,1)
Svendborg 285 98,6 281 4 1,4(0,4-3,6)
Sgnderborg 328 95,4 313 283 90,4 (86,6 - 93,4)
Haderslev 100 90,0 90 86 95,6 (89,0 - 98,8)
Esbjerg 365 99,5 363 244 67,2 (62,1 -72,0)
Kolding 0 - 0 0 (-)
Midtjylland 2508 82,6 2071 1457 70,4 (68,3 -72,3)
Horsens 339 48,7 165 144 87,3(81,2-91,9)
Holstebro 190 82,1 156 72 46,2 (38,2 - 54,3)
Herning 328 90,2 296 119 40,2 (34,6 - 46,0)
Silkeborg* 69 94,2 65 16 24,6 (14,8 - 36,9)
Randers 309 75,4 233 140 60,1 (53,5 - 66,4)
Samsg 0 - 0 0 (-)
Skejby 894 91,4 817 712 87,1 (84,7 - 89,4)
Viborg 379 89,4 339 254 74,9 (70,0 - 79,5)
Nordjylland 989 84,9 840 715 85,1 (82,5 - 87,5)
Thy - Mors 107 86,9 93 70 75,3 (65,2 - 83,6)
Aalborg 694 82,6 573 491 85,7 (82,6 - 88,5)
Vendsyssel 188 92,6 174 154 88,5 (82,8 - 92,8)

* Disse fgdeafdelinger er lukket i opggrelsesperioden (Gentofte: 31/12-2010; Slagelse: 1/10-2010; Silkeborg: 15/8-2011)
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Figur 2 - Resultater for indikator 1, per region
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Figur 3 - Resultater for indikator 1, per fodeafdeling
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Figur 4 - Resultater for indikator 1, per fodeafdeling
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Figur 5 - Udvikling over tid for indikator 1, per region
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Klinisk-epidemiologiske kommentarer til indikator 1

Tabel 1 viser, at kompletheden pa landsplan er 68,3 %, hvilket varierer fra 38,7 % for Region Hovedstaden
til 90,5 % for Region Syddanmark. 3265 af de 3297 eksklusioner (99,0 %) skyldes, at det registrerede bestil-
lingstidspunkt for ordination af epidural/spinal anaestesi ligger efter eller samtidig med "begivenheden” (an-
laeggelse af epidural/spinal anaestesi eller fgdsel - data ikke vist). Det er iseer Rigshospitalet og Hvidovre,
hvor kompletheden er meget lav (<1 %), men ogsa Horsens har forholdsvis lav komplethed (48,7 %).

Standarden er ikke opfyldt pa landsplan eller for nogle af de 5 regioner, idet alle andele og konfidensinter-
vallernes gvre graense er under 95 % (Tabel 1 og Figur 2). Der er stor variation mellem de 5 regioner. Regi-
on Nordjylland er med 85,1 % teettest pa at opfylde standarden, mens Region Syddanmark har den laveste
andel (44,9 %).

Der er ogsa stor variation mellem fgdeafdelingernes opfyldelse af indikator 1 (Tabel 1, Figur 3 og Figur 4),
vekslende fra 1,4 % hos Svendborg til 95,6 % hos Haderslev. Kun Haderslev opfylder indikatorens andel p&
95 %. Kolding indgadr ikke i resultaterne grundet fejlregistrering af procedurekoder for anleeggelse af epidu-
ral/spinal anzestesi.

Region Midtjylland har stigende andel gennem perioden. For de gvrige 4 regioner er der ingen synlige ten-
denser i udviklingen af andele over de 12 maneder (Figur 5).

I Bilag 1 findes Tabel B5, som giver uddybende oplysninger om indikator 1.
Det konkluderes, at bdde kompletheden og opfyldelsen af indikator 1 generelt kan forbedres.
Styregruppens kommentarer til indikator 1

Ved analysen af resultaterne for denne indikator, hvor der er indfart nye koder, ma det forventes at der i
starten vil vaere en del vanskeligheder med kodepraksis. Derfor vil der veere en usikkerhed i, at der vil vaere
nogle der fér anlagt fgdeepidural eller fadespinal hvor meldingen, proceduren eller klokkeslzettene ikke ko-
des korrekt. Derfor skal resultaterne tolkes med forsigtighed. Vi har dog ikke grund til at tro at de epidura-
ler/spinaler der kodes korrekt fordeler sig anderledes end de der ikke kodes korrekt.

Der er en betydningsfuld forskel mellem regionerne (fra 44,9 % til 85,1 %). Derudover er der en betydende
forskel i hvordan koderne er implementeret.

Standarden bibeholdes som den er.
Anbefalinger til indikator 1

Det anbefales, at afdelingerne vurderer egen dokumentations- og kodepraksis, og sikrer registrering og ind-
beretning til LPR af sdvel tidspunkt for melding af epidural/spinal, som tidspunkt for procedurestart samt
procedurekoden. Der opfordres endvidere til, at der som en del af valideringen af kodningen, anvendes en
tidsangivelse for uoplyst (s&fremt der ikke er et tilgeengeligt tidspunkt af den ene eller anden drsag) med
cifrene 999.

Derudover anbefales, at der ved audit i Regionerne og pé den enkelte afdeling deltager anaestesiologer.

Dette dels for at se pd organisationen omkring anlaeggelsen af epidural/spinal og dels for at optimere kode-
praksis der hvor det er anaestesilaegerne der varetager dele heraf.

21



6.2 Indikator 2, Fagpersonale kontinuerligt pa fodestuen

Definition:

Andelen af fgdende, der kontinuerligt har tilstedevaerelse af fagpersonale pa fadestuen i fgdslens aktive

fase, fraset korte pauser aftalt med den fgdende / Alle fadende der har en aktiv fase.

Tabel 2 - Resultater for indikator 2

Indikator 2 Standard: >= 90% Periode: 1.9.2010 - 31.8.2011

Potentiel naevner Komplethed (%) Naevner Teeller Andel med KI (%)
Danmark 50290 98,3 49449 40071 81,0 (80,7 - 81,4)
Hovedstaden 17525 97,8 17146 13327 77,7 (77,1 - 78,3)
Rigshospitalet 4857 99,4 4829 4017 83,2 (82,1 - 84,2)
Hvidovre 5634 94,8 5340 4652 87,1 (86,2 - 88,0)
Gentofte* 643 99,8 642 0 0,0 (0,0 - 0,6)
Herlev 3684 98,8 3640 2424 66,6 (65,0 - 68,1)
Hillergd 2525 99,8 2519 2102 83,4 (81,9 - 84,9)
Bornholm 182 96,7 176 132 75,0 (67,9 - 81,2)
Sjeelland 5990 98,3 5886 4435 75,3 (74,2-76,4)
Roskilde 2240 98,8 2213 1856 83,9 (82,3 - 85,4)
Kage 1 100,0 1 0 0,0(-)
Holbaek 1481 98,6 1460 932 63,8 (61,3 - 66,3)
Slagelse* 59 96,6 57 27 47,4 (34,0 - 61,0)
Naestved 1448 97,2 1408 1102 78,3 (76,0 - 80,4)
Nykgbing F 761 98,2 747 518 69,3 (65,9 - 72,6)
Syddanmark 10015 99,2 9930 8833 89,0 (88,3 - 89,6)
Odense 2840 99,9 2836 2623 92,5(91,5-93,4)
Svendborg 1077 99,8 1075 816 75,9 (73,2-78,4)
Sgnderborg 1180 95,1 1122 865 77,1 (74,5 - 79,5)
Haderslev 499 97,8 488 464 95,1 (92,8 - 96,8)
Esbjerg 1601 99,9 1599 1435 89,7 (88,2 -91,2)
Kolding 2818 99,7 2810 2630 93,6 (92,6 - 94,5)
Midtjylland 12137 98,2 11920 9310 78,1 (77,4 - 78,8)
Horsens 1446 98,6 1426 1059 74,3 (71,9 - 76,5)
Holstebro 805 98,3 791 614 77,6 (74,6 - 80,5)
Herning 1495 97,5 1457 1039 71,3 (68,9 - 73,6)
Silkeborg* 801 97,8 783 239 30,5 (27,3 - 33,9)
Randers 1753 97,6 1711 1566 91,5 (90,1 - 92,8)
Samsg 5 100,0 5 0 0,0(-)
Skejby 4185 98,4 4118 3414 82,9 (81,7 - 84,0)
Viborg 1647 98,9 1629 1379 84,7 (82,8 - 86,4)
Nordjylland 4623 98,8 4567 4166 91,2 (90,4 - 92,0)
Thy - Mors 564 97,0 547 492 89,9 (87,1 -92,3)
Aalborg 2886 99,2 2862 2631 91,9 (90,9 - 92,9)
Vendsyssel 1173 98,7 1158 1043 90,1 (88,2 -91,7)

* Disse fgdeafdelinger er lukket i opggrelsesperioden (Gentofte: 31/12-2010; Slagelse: 1/10-2010; Silkeborg: 15/8-2011)
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Indikator 2
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Figur 6 - Resultater for indikator 2, per region
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Indikator 2
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Indikator 2

100,0 Haderslev
i - ST e =
<FT1Y - Mo, | oViborg a e Hillergd Skejbyo .
= i .*’Holé/tebro gﬂ?"l&s%%sl’ ) €Jby ) )
Q\O/ 7504 fe Svendborgs® oNHﬁgtgﬁg Roskilde Rigshospitalet
— " B¢mholm a4 Hemingo
% Nykgbing F A ® Herlev
% i Holbaek
@ 50’0__ ' Slagelse*
[ i H
£ ]
k7 g o Silkeborg*
w250+
0,0 ® Gentofte*

U U LU Ut U U [ [ U U UL [ s
0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500 5000

Antal per afdeling i opggrelsesperioden

® Hovedstaden 4 Sjeelland = Syddanmark © Midtjylland
= Nordjylland — Standard — 95 % Kl = 99 % Kl

Figur 8 - Resultater for indikator 2, per fodeafdeling

Indikator 2

100,01
75,0

50,0

Andel (%)

25,0

0,0-

T T T
Sep Okt Nov Dec Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug

Maneder
—e— Hovedstaden —*— Sjeelland ---#--- Syddanmark
----- o Midtjylland ---%-- Nordjylland - - Standard

Figur 9 - Udvikling over tid for indikator 2, per region

25



Klinisk-epidemiologiske kommentarer til indikator 2
Tabel 2 viser en hgj komplethed (98,3 % pa landsplan), som varierer meget lidt mellem regionerne.

P& landsplan er andelen for opfyldelse af indikatoren 81,0 % (95 % konfidensinterval: 80,7 % - 81,4 %)
hvorfor standarden p& >90 % ikke er opfyldt (Tabel 2 og Figur 6). Blandt regionerne opfylder Region Nord-
jylland standarden, mens Region Syddanmark nzesten opfylder den. Der er lille variation mellem de 3 @vrige
regioner, for hvilke andelen spaender fra 75,3 % for Region Sjzelland til 78,1 % for Region Midtjylland.

Der er overordnet nogen variation mellem hospitalerne (Tabel 2, Figur 7 og Figur 8). Gentofte (andel 0 %),
Slagelse (andel 47,4 %) og Silkeborg (andel 30,5 %) har markant lavere andele (Tabel 2, Figur 7 og Figur
8). For Silkeborg skyldes den lave andel delvis en forkert registrering af data, idet Silkeborg til og med fe-
bruar 2011 havde en andel pd 0 %, hvorefter den manedlige andel har ligget mellem 77,3 % og 95,6 %
(data ikke vist). Sdfremt Silkeborg ekskluderes er andelen for Region Midtjylland 81,4 % (95 % konfidensin-
terval: 80,7 % - 82,2 %).

Figur 9 viser overordnet, at andelen for opfyldelse af indikator 2 har vaeret stigende de fgrste 6 maneder,
hvorefter den har vaeret konstant, og teet pd 90 % standarden. Afvigelser herfra er, at Region Nordjylland
har haft konstant andel igennem hele perioden og Region Syddanmark har haft konstant andel efter de fgr-
ste 2 maneder. S&fremt tendensen i anden halvdel af perioden fortsaetter, er standarden naesten opfyldt (for
hele landet er andelen 88,7 % i marts-august 2011 — data ikke vist).

Styregruppens kommentarer til indikator 2

Denne indikator var i farste halvar af opggrelsesperioden medtaget som en test indikator. Der var i styre-
gruppen tvivl om, hvorvidt det var muligt at opnd en valid registrering af denne indikator. Indikatoren er
derfor blevet valideret i forste halvdel af perioden og svarprocenten pd undersggelsen var hgj, med 87 %.

Registrering af data vedrgrende kontinuerlig tilstedevaerelse af en fagperson er en ny registrering, hvilket
0gsé ses i resultaterne over tid (figur 9). Den lave malopfyldelse i starten af perioden ggr, at standarden ikke
er opfyldt efter et ar. Figuren afspejler, at indikatoren har vaeret vanskelig at implementere, men ses der
isoleret pd det sidst halvar ligger alle fem regioner flot omkring malet. Region Nordjylland og Region Syd-
danmark har ligget rigtig flot i hele perioden.

Styregruppen vurderer samlet set, at denne indikator er vigtig og relevant og den skal derfor, pa trods af
registreringsudfordringer, ogsd fremadrettet vaere en rigtig indikator.

Anbefalinger til indikator 2

Selvom tendensen viser stor sandsynlighed for hgj malopfyldelse af standarden i Igbet naeste periode anbe-
fales der fortsat fokus pa registrering og validering af indikatoren. Der har veeret forskellige fortolkninger af
indikatoren og der er blevet arbejdet med at sikre en ensartet forstdelse af begrebet kontinuerlig tilstedevae-
relse under fadslens aktive fase. Fremadrettet — ndr resultaterne viser en stabil registrering og malopfyldelse
— kan det veere oplagt at arbejde mere kvalitativt med denne indikator i form af kvindernes perspektiv og
deres oplevelse af tilstedevaerelsen pa fadestuen.
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6.3 Indikator 3, Bristning grad III eller grad IV

Definition:

Andelen af sveere bristninger af mellemkgdet (grad III eller grad 1V) / Alle fgrstegangsfgdende der fader

vaginalt.

Tabel 3 - Resultater for indikator 3

Indikator 3 Standard: <= 6% Periode: 1.9.2010 - 31.8.2011

Potentiel naevner Komplethed (%) Navner Taeller Andel med KI (%)
Danmark 20806 95,5 19873 1211 6,1(5,8-6,4)
Hovedstaden 8018 95,9 7691 403 5,2(4,8 - 5,8)
Rigshospitalet 2333 100,0 2333 128 5,5 (4,6 - 6,5)
Hvidovre 3069 99,8 3062 176 5,7 (4,9 - 6,6)
Gentofte* 289 100,0 289 15 52(2,9-8,4)
Herlev 1471 80,5 1184 38 3,2(2,3-4,4)
Hillergd 790 95,8 757 42 55(4,0-74)
Bornholm 66 100,0 66 4 6,1 (1,7 - 14,8)
Sjeaelland 2347 76,7 1801 929 55(4,5-6,7)
Roskilde 794 100,0 794 61 7,7 (59-9,8)
Kage 0 - 0 0 (-)
Holbaek 562 50,7 285 6 2,1(0,8-4,5)
Slagelse* 20 80,0 16 0 0,0 (0,0 - 20,6)
Naestved 620 85,6 531 23 4,3 (2,8-6,4)
Nykgbing F 351 49,9 175 9 51(2,4-9,5)
Syddanmark 3767 100,0 3766 267 7,1 (6,3 - 8,0)
Odense 1102 100,0 1102 94 8,5 (6,9 - 10,3)
Svendborg 381 100,0 381 27 7,1(4,7-10,1)
Sgnderborg 457 99,8 456 30 6,6 (4,5-9,3)
Haderslev 171 100,0 171 10 5,8(2,8-10,5)
Esbjerg 592 100,0 592 49 8,3 (6,2 - 10,8)
Kolding 1064 100,0 1064 57 54 (4,1-6,9)
Midtjylland 4858 98,8 4799 311 6,5 (5,8-7,2)
Horsens 511 97,8 500 22 4,4 (2,8-6,6)
Holstebro 324 98,5 319 26 8,2(54-11,7)
Herning 621 98,6 612 44 7,2(53-9,5)
Silkeborg* 307 96,1 295 10 34(1,6-6,1)
Randers 699 97,1 679 41 6,0(44-8,1)
Samsg 2 100,0 2 0 0,0(-)
Skejby 1786 99,9 1785 139 7,8(6,6-9,1)
Viborg 608 99,8 607 29 4,8 (3,2 -6,8)
Nordjylland 1816 100,0 1816 131 7,2 (6,1 -8,5)
Thy - Mors 178 100,0 178 8 4,5(2,0-8,7)
Aalborg 1213 100,0 1213 96 7,9 (6,5-9,6)
Vendsyssel 425 100,0 425 27 6,4(42-9,1)

* Disse fgdeafdelinger er lukket i opggrelsesperioden (Gentofte: 31/12-2010; Slagelse: 1/10-2010; Silkeborg: 15/8-2011)
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Indikator 3
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Figur 10 - Resultater for indikator 3, per region
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Indikator 3
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Klinisk-epidemiologiske kommentarer til indikator 3

Kompletheden er pd landsplan 95,5 % (Tabel 3). For 3 regioner (Syddanmark, Midtjylland, Nordjylland) er
kompletheden 100 % eller teet derpd, mens den er 95,9 % og 76,7 % i hhv. Region Hovedstaden og Region
Sjeelland. Eneste eksklusionskriterium ved opggrelse af indikator 3 er manglende angivelse af paritet (jf.
Bilag 3).

Standarden p& <6 % er opfyldt pa landsplan (Tabel 3 og Figur 10). Der er generelt lille variation mellem
regionerne, fra Region Hovedstaden med 5,2 % til Region Nordjylland med 7,2 %. Region Syddanmark og
Region Nordjylland opfylder ikke standarden, mens de 3 gvrige regioner ggr.

Variationen mellem fgdeafdelingerne er ogsa lille, og den overvejende del af afdelingernes andele ligger
indenfor 95 % konfidensintervallerne (Figur 11 og Figur 12). Laeag maerke til, at y-aksens maksimale andel er
15 % (Figur 12), hvorfor det visuelt kan se ud som om der er stgrre variationen mellem afdelingerne end der
reelt er.

Figur 13 viser, at andelen for alle 5 regioner generelt har vaeret konstant over hele perioden.
I Bilag 1 findes Tabel B10, som giver uddybende oplysninger om indikator 3.

Overordnet konkluderes, at en relativ konstant andel af ferstegangsfedende far registreret 3.- eller 4.-grads
bristninger, uanset fgdeafdeling og region.

Styregruppens kommentarer til indikator 3

Denne indikator omhandler en fgdselskomplikation, som der allerede er tradition for at registrere. Derfor er
der ikke registreringsproblemer med denne indikator, bortset fra en lav komplethed pd enkelte afdelinger,
som skyldes manglende registrering af pariteten. Det er vanskeligt at udtale sig om, hvorvidt det far indfly-
delse pa resultatet hvorfor det anbefales, at forsgge at forbedre kompletheden de steder hvor denne ligger
meget lavt. De to afdelinger der ligger lavest i komplethed, ligger samtidigt ogsé lavest i frekvens af rupturer
grad III og grad 1IV.

Bristninger grad III og IV forekommer heldigvis ikke s hyppigt. Dette betyder imidlertid ogsa, at en enkelt
forekomst kan have relativ stor betydning. I det store hele findes der dog ikke reelt klinisk betydningsfuld
variation, hverken inter- eller intra-regionalt. Tre ud af fem regioner ligger under standarden pd hgjst 6 %
mens Region Nordjylland og Region Syddanmark ligger lige over.

Anbefalinger til indikator 3

Styregruppen anbefaler, at hver enkelt afdeling kigger pd egen praksis, isaer hvis andelen er enten meget
hgj eller meget lav. Erfaringer fra projekter i Norge og Finland viser, at det er muligt at nedbringe hyppighe-
den af svaere bristninger. I drsrapporten er der lavet en stratificering af forekomsten af rupturer grad III og
grad 1V, i forhold til forlgsningsmade (tabel10). Hver afdeling har her mulighed for at se, hvor mange ruptu-
rer der opstdr efter hhv. spontan vaginal og instrumentel forlgsning.
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6.4 Indikator 4A og 4B, Kejsersnit grad 1 & 2

Definitioner:

Andelen af fgdende, der fgder ved akut kejsersnit i henhold til det tidsinterval kejsersnittet er meldt under
(grad 1 < 15 minutter; grad 2 < 30 minutter) / alle der fader ved akut kejsersnit grad 1 eller 2.

Tabel 4 - Resultater for indikator 4A ( grad 1 sectio )

Indikator 4A

Standard: >= 95%

Peri