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Forord

Dansk Hjerteregister (DHR) er en klinisk kvalitetsdatabase, som primaert har til formal at regi-
strere aktivitet og overlevelse indenfor invasiv kardiologisk behandling ved iskeemisk hjertesyg-
dom, dvs. KAG og PCI samt hjerteoperationer (CABG og klapoperationer) i Danmark.

Mens registerets deekningsgrad er hgj, har datakvaliteten endnu ikke naet et tilfredsstillende ni-
veau, fordi der er for mange ufuldsteendige indberetninger. Oprindelig var det planen, at Dansk
Hjerteregister allerede i 2009 skulle overga til Analyseportalen, men der har vist sig behov for
lokale eendringer og omleegninger i bade Jst- og Vestdanmark. Denne omlaegning, der - lige-
som driften af registeret - stattes finansielt af Danske Regioner, er saledes en af den kommen-
de periodes vigtigste aktiviteter i bestreebelserne for et afggrende kvalitetsloft.

Dansk Hjerteregister arbejder pa at inddrage registreringen af hjerte-CT (billeddiagnostik), sa
patienternes samlede forlgb og betydningen af hjerte-CT pa den invasive aktivitet kan falges.
Bestyrelsen samarbejder med en arbejdsgruppe nedsat af Dansk Cardiologisk Selskab om det-
te, og vi haber at kunne begynde registreringen af hjerte-CT i 2010.

Mere detaljeret afrapportering har lazenge veeret gnsket, og det ser ud til at et teet samarbejde
med Dansk Cardiologisk Selskab og de to regionale databaser vil fgre til, at DHR fra 2010 vil
kunne levere langt mere detaljerede oplysninger.

| denne arsberetning er der indfgjet nye analyser af behandlingsaktivitet og dedelighed efter
forskellige procedurer i perioden 2005 til 2008.

Arsrapporten er udarbejdet af Statens Institut for Folkesundhed (SIF) og har veeret i hgring hos
bestyrelsen for DHR. Fglgende medarbejdere pa SIF har gennemfert de mange analyser og
skrevet den tilhgrende tekst: Steen Z. Abildstram overleege ph.d., Michael Davidsen
cand.scient., Kirsten Hanehgj cand.scient.san., Marie Kruse cand. polit. og Helle Wallach Kil-
demoes MPH, ph.d. Programsekreteer Kirsten Zachariassen har staet for rapportens layout.

Vi haber, at informationerne i Arsrapporten vil blive taget op til diskussion i de faglige miljger og
vil kunne bidrage til kvalitetssikring af patientbehandlingen samt give mulighed for fortsat kvali-
tetsudvikling af Dansk Hjerteregister. | rapportens appendiks (kapitel 7) findes tabeloversigter
over anvendte begreber, koder mv.

DHR har en moderat forskningsaktivitet indenfor organisation og forlgb af invasiv behandling af
iskeemisk hjertesygdom, og har haft succes med adskillige internationale preesentationer.

Jan Kyst Madsen Henrik Brgannum-Hansen
Ledende overlaege dr.med. Forskningsleder, cand.scient.
Formand for bestyrelsen Statens Institut for Folkesundhed

Oster Farimagsgade 5 A
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1 Kvalitetsmal og Udviklingsaktiviteter

1.1 Kvalitetsmal

Dansk Hjerteregister skal som en klinisk kvalitetsdatabase leve op til geeldende retningslinjer for
disse, jf. Bekendtgarelse nr. 459 om landsdeekkende kliniske databaser d. 16.5.2006 og Basis-
krav for landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser. Dansk Hjerteregister har indtil nu sammen-
lignet resultaterne pa de enkelte afdelinger med hinanden og landsgennemsnittet. | henhold til
retningslinjerne skal der udarbejdes en standard for hver indikator, der angiver graensen for ac-
ceptabel kvalitet.

De videnskabelige selskaber (Dansk Cardiologisk Selskab, DCS og Dansk Thoraxkirurgisk Sel-
skab, DTS) har udarbejdet klaringsrapporter omkring procedurerne og har i foraret 2009 desu-
den taget specifik stilling til de aktuelle kvalitetsmal gaeldende for Dansk Hjerteregister. Efterfal-
gende vil de blive godkendt af Dansk Hjerteregisters bestyrelse og finde anvendelse i kommen-
de ansggninger og arsrapporter. Vurdering af kvalitetsindikatorerne pa de enkelte afdelinger ud
fra de fastsatte kvalitetsmal vil samtidig veere nemmere at fortolke, end de aktuelle sammenlig-
ninger med landsgennemsnittet, hvor Rigshospitalet/Gentofte vejer for tungt.

1.2 Udviklingsaktiviteter

Datakvalitet

Det har tidligere vaeret anbefalet, at registreringen til Dansk Hjerteregister bliver mere ensartet.
Danske Regioner har i forbindelse med driftsbevillingen til Dansk Hjerteregister anfgrt, at betin-
gelsen for statten er:

"At der udarbejdes en plan for databasens IT-arkitektur. Der skal findes en integrationslgsning
for de regionale databaser, saledes at inddata-siden kan udggres af en samlet IT-lgsning, der
indbefatter alle indberettende centre.”

Siden Dansk Hjerteregister gik i drift har systemet integreret data fra de indberettende centres
forskellige database-systemer. Et vaesentligt problem med den nuvaerende uensartede IT-
struktur er vanskelighederne med at videreudvikle registeret med udvidelser med nye variable
og nye kategorier, efterhanden som nye behandlingsmuligheder opstar. De forskellige systemer
skal alle eendres — det er besveerligt og ressourcekraevende. En fremtidig feelles Igsning baseret
pa et fleksibelt, velfungerende og moderne IT-veerktgj vil desuden langt bedre kunne fremtids-
sikre registeret.

| Region Hovedstaden har der tidligere veeret tre forskellige systemer, som hver indrapportere-
de til DHR. | gjeblikket arbejdes der pa et faelles web-baseret inddateringssystem, der ogsa vil
blive anvendt i Region Sjeelland.

Ifglge planen skal DHR implementeres i Analyseportalen, mhp. en gget harmonisering. Analy-
seportalen opfylder Danske Regioners informatik- og IT-meessige basiskrav. Der etableres en
standardiseret integrationslgsning for indberetningerne til DHR (XML specifikationer udarbejdet
efter retningslinjerne i OIO — Offentlig Information Online - og retningslinjerne for "Den gode
Webservice” (DGWS) som beskrevet af Medcom). Data vil blive overfgrt via web-service, og
XML-specikationerne sammen med feelles regler omkring tvungne felter vil sikre en stgrre ens-
artethed i de indrapporterede data. Der er bevilget 632.500 kr. til dette projekt fra Danske Regi-
oners udviklingspulje under forudsaetning af, at centrenes ejere vil finansiere udvikling og im-
plementering af de lokale webserviceklienter. Desuden afventes feerdiggerelsen af det gstdan-



ske web-baserede system og opdatering af Topica platformen i det vestdanske system, der for-
ventes at vaere pa plads primo 2010.

Hjerte-CT

Hjerte-CT er en ikke-invasiv metode til at kortlaegge maengden af kalk i kranspulsarerne. Ved
anvendelse af kontrast, kan de enkelte forsnaevringer fremstilles. Teknologien har vaeret tilgeen-
gelig leenge, men er farst i de senere ar blevet udviklet til daglig brug i klinisk praksis. Undersg-
gelsen vil i visse tilfaelde erstatte en KAG, men andre gange vil hjerte-CT bestyrke mistanken
om areforkalkningssygdom og fagre patienten videre til KAG. Dansk Hjerteregister vil ansgge
Sundhedsstyrelsen og Danske Regioner om tilladelse til at indsamle oplysninger om hjerte-CT. |
forbindelse med indfgrelsen af hjerte-CT som en del af undersggelsesrutinen arbejder Dansk
Hjerteregister pa at fa ensartet registreringen og sikre den forventede fremtidige indrapportering
til registret, saledes at patientens forlgb fra udredning til behandling ogsé fremover kan kort-
leegges. Dansk Cardiologisk Selskab har tidligere udarbejdet et holdningspapir omkring hjerte-
CT, og der er nu nedsat en arbejdsgruppe vedrgrende "Cardiac Imaging”. | Vestdanmark er re-
gistreringen startet som et pilot-projekt, og det forventes, at arbejdsgruppens anbefalinger vil
medfgre fa aendringer, hvorefter registreringer i @stdanmark kan starte. Hvis Dansk Hjerteregi-
ster opnar tilladelsen fra Sundhedsstyrelsen vil indrapporteringen ske via de to fremtidige sy-
stemer, sd DHR kan medvirke til ensartede registreringer.

Perkutan klapsubstitution

En ny teknik indenfor aortaklapoperation er blevet udviklet og er gradvist ved at blive indfert i
Danmark. | stedet for aben hjertekirurgi er det blevet muligt at indfgre en klapprotese via et ka-
teter. Klapprotesen er monteret i et ballonekspandérbart eller selvekspanderende, ringformet
metalnet og feres frem til aortapositionen via apex cordis ved en minitorakotomi eller via arteria
femoralis/subclavia. Aktuelt er den nye teknik implementeret pa Rigshospitalet, Odense og
Skejby og fremover vil DHR sikre, at disse saerlige procedurer kan adskilles fra de traditionelle
klapoperationer. Da indgrebet foregar i samarbejde mellem kardiologer og kirurger, er der dog
endnu ikke fuld enighed om hvem, der skal indrapportere.

1.3 Sketi 2008

Pr. 1/1 2008 er de thoraxkirurgiske afdelinger pa Gentofte og Rigshospitalet fusioneret, saledes
at Rigshospitalet nu har to thoraxkirurgiske afdelinger placeret pa hhv. Gentofte og Rigshospita-
let. Det betyder, at data for klap og by-pass operationer (CABG) er indrapporteret under ét for
de to thoraxkirurgiske afdelinger, benaevnt RH/Gentofte.

Fra d. 1. oktober 2008 begyndte man at udfgre ballonudvidelser (PCl) pa Roskilde. Data om
disse PCl’er er blevet indrapporteret via et midlertidig dataindrapporteringssystem, hvilket har
bevirket lav datakomplethed. Oplysninger om PCI fra Roskilde indgar derfor kun i arsrapport
2008 i de afsnit, der beskriver aktiviteten og datakompletheden, men ikke i de sammenlignende
analyser af kvalitetsindikatorer mm.

Ar 2008 har veeret praeget af arbejdskonflikten pa hospitalerne i foraret og afspejles i opgarel-
serne i kapitel 3.



2 Daskningsgrad og datakomplethed

Anvendeligheden af en klinisk database er steerkt afhaengig af, om alle procedurer bliver indbe-
rettet i databasen (deekningsgraden), og af andelen af oplyste for de forskellige variable (data-
kompletheden). | dette afsnit preesenteres deekningsgraden og datakompletheden i 2008 fordelt
pa centre/satellitter.

2.1 Daekningsgrad

Deaekningsgraden er opgjort ved at sammenligne antallet af procedurer opgjort i DHR med antal-
let i Landspatientregistret (DHR/LPR %). Daekningsgraden for privathospitalet Varde opgares
ikke, da aktiviteten pa privathospitaler ikke indgar direkte i LPR.

Ligesom sidste ar ses en lavere registrering af KAG forlgb i LPR sammenlignet med DHR —
specielt hvad angar de mindre satellitter. Denne forskel kan delvist forklares ved, at ambulante
KAG forlgb ikke registreres i LPR, far forlabene er afsluttede. | stedet optreeder de under en
speciel kategori for uafsluttede forlgb. Oplysninger herfra er indregnet i deekningsgrad for KAG.
Efter inkluderingen af uafsluttede LPR forlgb ses en KAG daekningsgrad pa mellem 98% (Ros-
kilde) og 107% (Rigshospitalet), jf. tabel 2.1.1. 12007 fandtes ligeledes daekningsgrader pa
over 100%.

For PCI spiller uafsluttede ambulante forlgb ikke samme rolle. Daekningsgraden for PCI ligger i
2008 pa mellem 96% (Rigshospitalet) og 108% (Roskilde), jf. tabel 2.1.2.

Daekningsgraden for CABG ligger pa mellem 95,5% (Skejby) og 103% (Odense), jf. Tabel 2.1.3.
Dakningsgraderne for CABG i 2008 er stort set som i 2007.

For klapoperationer er daekningsgraden betydeligt lavere i 2008 end i 2007. En samkgring af
klapoperationer registreret i DHR og/eller LPR har vist, at en del af forklaringen er indfgrelsen af
de perkutane klapprocedurer: Der er ikke fuldsteendig enighed centrene imellem om, hvordan
disse skal registreres og indrapporteres, og flertallet perkutane klapoperationer ser ud til at
mangle. Desuden er der forskellig opfattelse af, hvorvidt det kun er deciderede udskiftninger af
hele klapper, der skal indga som hjerteklapoperationer eller om mindre indgreb (plastikker) ogsa
skal med. Ovennaevnte forhold medfagrer selektionsbias, som kan pavirke dgdeligheden pa det
enkelte center, og derfor skal resultaterne af analyserne tages med forbehold. Den opnaede er-
faring fra samkgringen vil danne grundlag for fremtidig sikring af en mere ensartet registrerings-
praksis.



Tabel 2.1.1 Daekningsgrad for KAG, 2008*. Andel registreret i DHR i forhold til LPR

Center/satellit Antal DHR DHRI/LPR (%)
Rigshospitalet 3405 106,8
Gentofte 3123 100,6
Odense 3001 103,0
Skejby 4262 98,5
Aalborg 2586 100,6
Varde 490

Bispebjerg 1182 98,2
Hillerad 920 106,0
Roskilde 1388 98,0
Haderslev 687 105,7
Esbjerg 839 103,6
Vejle 1535 101,1
Herning 1287 101,3
Viborg 610 101,2

* Uafsluttede KAG forlgb i LPR er inkluderet.

Tabel 2.1.2 Daekningsgrad for PCl, 2008. Andel registreret i DHR i forhold til LPR

Center Antal DHR DHRI/LPR (%)
Rigshospitalet 2006 96,1
Gentofte 1418 98,5
Roskilde 94 108,0
Odense 1653 104,5
Skejby 2255 101,3
Aalborg 1162 102,1
Varde 402 -

Tabel 2.1.3 Daekningsgrad for CABG,2008. Andel registreret i DHR i forhold til LPR

Center Antal DHR DHR/LPR (%)
RH/Gentofte 830 99,3
Odense 348 101,2
Skejby 530 96,5
Aalborg 306 99,4
Varde 315

Tabel 2.1.4 Daekningsgrad for klapoperationer,2008. Andel registreret i DHR i forhold til LPR

Center Antal DHR DHR/LPR (%)
RH/Gentofte 492 86,2
Odense 218 96,9
Skejby 410 89,7
Aalborg 154 98,9
Varde 201
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2.2 Datakomplethed

Andel oplyste eller datakompletheden analyseres for centrale variable (kvalitetsindikatorer) for-
delt pa procedurer. Datakompletheden for det fusionerede RH/Gentofte vil afspejle registre-
ringspraksis pa de to fysiske afdelinger og er derfor vanskelig sammenlignelig med datakom-
pletheden for de to afdelinger i 2007. For anvendte forkortelser jf. appendiks, tabel 7.2.1.

| 2008 har der ligesom de foregdende ar veeret problemer med mangelfuld dataindrapportering
til DHR. Da en stor andel uoplyste umuligggr meningsfulde analyser, begraenses analyserne i
de efterfelgende kapitler til variable, hvor alle afdelinger har en datakomplethed pa over 80%.
Det er derfor af afggrende betydning at finde arsagen til den mangelfulde dataindrapportering
for derigennem at optimere datakompletheden. Der kan veaere behov for forbedring af IT-
veerktgj (jf. kapitel 1), forenkling af variable/svarmuligheder eller organisatoriske tiltag, der sikrer
registrering i en travl klinisk hverdag.

| tabellerne 2.2.1a og 2.2.1.b preesenteres datakompletheden for KAG pa de enkelte centre og

satellitter. Det ses, at datakompletheden er under 80% for en reekke variable. Af tabellen frem-

gar det, at datakompletheden for diabetes, antal karsygdom og hovedstammesygdom er speciel
lav pa Hillerad. Pa Gentofte og Roskilde er datakompletheden meget lav for variablerne ind-
stikskomplikation, procedurerelateret AMI og -CVA. | data fra Vestdanmark er variablen Akut
CABG uoplyst, hvilket angiveligt skyldes, at feltet kun udfyldes, hvis der er tale om akut CABG,
men efterlades tomt, hvis dette ikke er tilfeeldet. | tabellerne over datakomplethed tolkes et uop-

lyst svar fra Vestdanmark som Nej til Akut CABG.
Tallene for datakomplethed for KAG i 2008 er stort set identiske med tallene fra 2007.

Datakompletheden ved PCI i 2008 fremgar af tabel 2.2.2. Tallene svarer stort set til manstret i
2007. | begge ar har der veeret en lav oplysningsgrad, hvad angar diabetes (Odense), rygning
(Odense og Alborg) samt procedurerelateret AMI/CVA (Gentofte). Som det fremgér af tabellen,
er datakompletheden meget lav i Roskilde, hvilket for en stor del kan tilskrives det midlertidige
PCI dataindrapporteringssystem for Roskilde.

Tabel 2.2.1a Datakomplethed for KAG fordelt pa centre, 2008. Andel oplyste (%)

Variabel Rigshospitalet ~ Gentofte Odense Skejby Aalborg Varde
(n=3405) (n=3123) (n=3001) (n=4262) (n=2586) (n=490)
Alder 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Kan 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Diabetes 95,4 99,5 89,1 87,9 74,1 96,7
Henvisningsmade 98,2 92,9 100,0 100,0 100,0 100,0
Indikation 100,0 99,9 100,0 100,0 100,0 100,0
Gennemlysningstid 96,3 99,9 100,0 100,0 100,0 100,0
Rantgenstraling 96,3 99,9 100,0 100,0 100,0 100,0
Akut CABG efter KAG' 98,9 99,9 100,0 100,0 100,0 100,0
Komplikation/ Indstik 98,9 20,8 91,3 86,4 79,6 95,3
Procedurerelateret AMI 98,9 20,6 90,4 86,3 79,5 95,3
Procedurerelateret CVA 98,9 20,8 91,3 86,4 79,6 95,3
Antal karsygdom 94,4 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Hovedstammesygdom 98,4 98,2 93,0 91,5 94,6 94,7

1) Uoplyst er tolket som "Nej” i Vestdanmark.
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Tabel 2.2.1b Datakomplethed for KAG fordelt pa satellitter, 2008. Andel oplyste (%)

Bispe- Haders-

. . Hillered Roskilde Esbjerg  Vejle Herning Viborg

Variabel bjerg lev
(n=1182) (n=920) (n=1388) (n=687) (n=839) (n=1535) (1287) (n=610)

Alder 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Kgn 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Diabetes 98,6 54,7 99,8 98,1 90,3 97,1 95,2 95,7
Henvisningsmade 93,3 55,5 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Indikation 100,0 100,0 45,5 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Gennemlysningstid 99,7 99,5 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Rgntgenstraling 99,8 99,8 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Q',‘;&CABG efter 977 993 628 1000 1000 1000  100,0  100,0
Komplikation/ Indstik 97,7 99,3 22,3 94,9 93,6 87,1 91,0 90,0
Procedurerelateret 97,7 993 222 949 936 871 910 898
Procedurerelateret 977 993 223 949 936 871 910 90,
Antal karsygdom 90,0 67,4 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
gzgv(;ag;tamme 939 695 1000 929 938 944 914 944
1) Uoplyst er tolket som "Nej” i Vestdanmark
Tabel 2.2.2 Datakomplethed for PCI fordelt pa centre, 2008. Andel oplyste (%)

. Rigshospi- Gentofte Roskilde Odense Skejby Aalborg Varde
Variabel talet

(n=2006) (n=1418) (n=94) (n=1653 (n=2255) (n=1162) (n=402)

Alder 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Kgn 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Diabetes 90,4 99,9 0,0 51,8 93,6 72,4 95,3
Henvisningsmade 92,3 89,8 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Indikation 99,6 98,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Gennemlysningstid 95,7 99,9 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Regntgenstraling 96,0 99,9 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Brug af stents 100,0 100,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal behandlede kar 98,5 99,9 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal laesioner 99,5 99,9 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Rygning 84,3 99,9 0,0 49,6 92,6 70,3 91,5
Akut CABG efter PCI 98,3 99,9 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Procedurerelateret AMI 98,7 21,8 0,0 91,3 92,0 99,7 93,0
Procedurerelateret CVA 98,7 22,0 0,0 93,0 92,1 99,7 93,0
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Tabel 2.2.3 Datakomplethed for CABG fordelt pa centre,2008. Andel oplyste (%)

Variabel RH/Gentofte Odense Skejby Aalborg Varde

(n=830) (n=348) (n=530) (n=306) (n=315)
Alder 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Kgn 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Diabetes 58,6 95,4 84,9 80,7 97,8
Rygning 99,8 72,4 56,0 68,6 87,9
Henvisningsmade 58,4 89,7 84,5 81,4 97,5
Hjerte lunge maskine 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal perifere anastomoser 954 100,0 100,0 100,0 100,0
Sternum infektion 91,2 98,3 98,3 84,3 99,0
Procedurerelateret AMI 90,8 98,0 86,8 83,0 97,5
Procedurerelateret CVA 79,5 98,3 98,3 84,3 99,0
EuroSCORE 94,7 100,0 97,2 93,5 99,7
Intensiv tid 39,6 80,2 90,9 76,1 95,9
Reoperation for bladning 914 98,3 98,3 84,6 98,4

Tabel 2.2.4 Datakomplethed for klapoperationer fordelt pa centre, 2008. Andel oplyste (%)

Variabel RH/Gentofte Odense Skejby Aalborg Varde

(n=492) (n=218) (n=410) (n=154) (n=201)
Alder 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Kgn 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Diabetes 59,1 96,3 80,2 83,8 98,5
Rygning 57,3 84,4 77,6 82,5 97,5
Henvisningsmade 100,0 80,3 48,5 75,3 91,5
Sternum infektion 88,2 97,7 95,6 85,7 100,0
Procedurerelateret AMI 85,6 97,7 80,5 86,4 99,5
Procedurerelateret CVA 80,5 97,7 95,6 85,7 100,0
EuroSCORE 98,4 100,0 95,4 96,1 100,0
Intensiv tid 51,8 711 86,6 71,4 97,0
Reoperation for blgdning 87,0 98,2 96,6 87,0 99,5

Af tabel 2.2.3 fremgar, at datakompletheden for CABG i 2008 er under 80% mht. diabetes
(RH/Gentofte), rygning (Aalborg og Skejby), henvisningsmade (RH/Gentofte) og intensivtid
(Aalborg og RH/Gentofte). Blandt andet som fglge af det fusionerede RH/Gentofte, har men-

stret eendret sig noget siden 2007: Datakompletheden mht. intensivtid var hgj for Rigshospitalet

og lav for Gentofte (0%) i 2007.

Datakompletheden for klapoperationer (tabel 2.2.4) er lav for diabetes (RH/Gentofte), rygning
(RH/Gentofte og Skejby), henvisningsmade (Aalborg og Skejby) og intensivtid (RH/Gentofte).
Datakompletheden for intensivtid efter klapoperationer pa RH/Gentofte er faldet betydeligt fra

2007 til 2008 (analogt med CABG). Til gengeeld er datakompletheden for intensivtid pa Skejby

steget fra 2007 til 2008.
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3 Status for invasiv diagnostik og
behandling

Dette kapitel indeholder opggrelser over aktiviteten af de fire forskellige procedurer (KAG, PCl,
CABG og klapoperationer) for 2007 og 2008.

Endvidere vises udviklingen fra 2005 til 2008 for hver af de fire procedurer fordelt pa de fem re-
gioner. Beregningen af aktiviteten af de enkelte procedurer i forhold til regionernes indbyggertal
er udfert pa felgende made:

Der er taget udgangspunkt i de fem regioner, som de ser ud fra 2007. Kommunerne fgr 2007 er
inddelt i dertil svarende administrative enheder, for at kunne sammenligne aktiviteten over en
leengere arraekke.

Fra Sundhedsstyrelsen er indhentet oplysninger om bopaelskommune og historiske adresser for
alle patienter registreret i DHR fra 2005. For hver aktivitet i DHR registreres patientens bopzaels-
kommune pa indlaeggelsestidspunktet. Et lille antal patienter (0,4 %) har ikke dansk bopzel, og
indgar ikke i disse analyser.

Fra Danmarks Statistik indhentes oplysninger om indbyggertal i regionerne for hvert ar. Kun
personer over 15 ar medregnes, da bgrn ikke indgar i DHR. For hvert ar, hver region og begge
ken beregnes de aldersstandardiserede behandlingsrater pr. 100.000 maend/kvinder over 15 ar:
Indbyggerne i hver region inddeles i ken og 10-arsgrupper, dog udger de 15-29-arige én grup-
pe. Den samlede befolkning over 15 ar pr. 1.1.2009 udger standardbefolkningen.

3.1 Samlet aktivitet

Tabel 3.1.1 viser aktuelle nggletal for procedurer registreret i DHR. For samtlige procedurer ses
et fald i aktiviteten i forhold til 2007. Stgrstedelen af dette fald kan formentlig forklares ved sy-
geplejerskekonflikten i foraret 2008.

Det samlede antal koronar angiografier (KAG’er) faldt fra 26.123 i 2007 til 25.315 i 2008. For
PCl'ernes vedkommende ses, at den stigning, der har veeret gennem mange ar nu ser ud til at
veere stoppet. Det kan bl.a. skyldes at flere patienter nu tilbydes medicinsk behandling i stedet
for PCI. Faldet i PCI ligger primeert pa indikationen stabil angina, mens PCI pa indikationerne
STEMI og AKS samlet set er ueendrede.

For CABG’erne ser det ud til, at det samlede fald fra de foregaende ar fortsaetter. Antallet af ud-
forte bypassoperationer faldt fra 2.647 til 2.329, og det samlede antal revaskulariseringer
(CABG+PCI) faldt sdledes ogsa. Andelen af KAG’er der fgrte til revaskularisering faldt fra 45,7
% i 2007 til 44,7 % i 2008. Det samlede antal klapoperationer ser umiddelbart ud til at veere fal-
det i forhold til 2007, men dette fald er delvist betinget af den manglende indberetning af de
perkutane klapoperationer og klapplastikker.
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Tabel 3.1.1 Antal indgreb i hele landet i 2007 og 2008 indrapporteret til DHR

ANTAL
Procedure Indikation/Type
2007 2008
KAG ALLE 26124 25315
PCI STEMI 2629 2452
AKS 2713 2849
Stabil angina 3397 3122
Andet 484 530
Uoplyst indikation 77 37
ALLE 9300 8990
CABG' Isoleret CABG 2052 1796
ALLE 2647 2329
Klapoperation2 Isoleret klap 835 838
Klap med samtidig CABG 477 380
ALLE* 1574 1475

1) CABG udfgres enten uden anden kirurgi (isoleret CABG) eller med anden samtidig kirurgi (resten) f.eks. klap
2) Hijerteklapoperationer udfares enten uden anden kirurgi (isoleret klap) , med samtidig CABG eller med anden samti-
dig kirurgi (resten).

3.2 Koronar angiografi (KAG)

Tabel 3.2.1 viser fordelingen af KAG pa de enkelte afdelinger i 2007 og 2008. De fleste afdelin-
ger havde et fald i antallet af KAG’er fra 2007 til 2008. De starste procentvise fald skete pa af-
delingerne i Roskilde, Haderslev og Viborg (et fald pa 13-18 %), mens Gentofte, Herning og Vi-
borg havde en lille stigning i aktiviteten pa 2-3 %.

Tabel 3.2.1 Antal KAG i 2007 og 2008 pa de enkelte afdelinger

CENTER/SATELLIT 2007 2008
Rigshospitalet 3443 3405
Gentofte 3056 3123
Odense 3047 3001
Skejby 4157 4262
Aalborg 2799 2586
Varde 495 490
Bispebjerg 1273 1182
Hillerad 916 920
Roskilde 1596 1388
Haderslev 814 687
Esbjerg 840 839
Vejle 1692 1535
Herning 1254 1287
Viborg 742 610

KAG aktiviteten (antal KAG per 100.000 indbyggere) for maend og kvinder opdelt pa de 5 regio-
ner i perioden 2005 til 2008 er vist i figur 3.2.1. Aktiviteten i Region Sjeelland steg fortsat, men
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de gvrige regioner har efter en stigning frem til 2007 alle oplevet et fald i 2008. Niveauet i Regi-
on Hovedstaden er lavere end i resten af landet og kan til dels skyldes forskelle i sygelighed.

Figur 3.2.1 Aldersstandardiseret aktivitet:
Antal KAG pr. 100.000 indbyggere i perioden 2005-2008 opdelt pé ken og bopeelsregion.
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3.3 Ballonudvidelse (PCI)

| tabel 3.3.1.ses antallet af PCl’er, der er gennemfart i 2007 og 2008 pa de enkelte centre op-
delt efter indikation. Alle centre pa naer Skejby har haft en lavere PCl-aktivitet i 2008 sammen-
lignet med &ret for. Det starste fald ses i Alborg, hvor der i 2008 er udfart 13,7 % feerre PCler.
Som noget nyt er Roskilde begyndt at udfgre PCI fra oktober 2008.

PCI aktiviteten opdelt pa de 5 regioner i perioden 2005 til 2008 er vist i figur 3.3.1. Region Syd-
danmark havde en stigning fra 2005 til 2006, men har siden fulgt den faldende tendens i de gv-
rige regioner. Niveauet i Region Hovedstaden er lavere end i resten af landet og kan til dels
skyldes forskelle i sygelighed.
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Tabel 3.3.1 Antal udfarte PCI procedurer i 2007 og 2008 fordelt pa center og indikation

Antal PCI
Ar CENTER Alle STEMI AKS asrfgizi; Andet ir%‘i’lﬁ’;ﬁn
2007 Rigshospitalet 2051 521 730 642 149 9
Gentofte 1559 532 523 435 1 68
Odense 1821 609 511 618 83 0
Skejby 2108 600 522 842 144 0
Aalborg 1346 353 370 540 83 0
Varde 415 14 57 320 24 0
2008 Rigshospitalet 2006 486 788 540 184 8
Gentofte 1418 467 582 338 2 29
Roskilde 94 0 18 76 0 0
Odense 1653 576 511 500 66 0
Skejby 2255 583 530 950 192 0
Aalborg 1162 331 368 401 62 0
Varde 402 9 52 317 24 0

Figur 3.3.1 Aldersstandardiseret aktivitet:
Antal PCI pr. 100.000 indbyggere i perioden 2005-2008 opdelt pa kan og bopaelsregion
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3.4 By-pass operationer (CABG)

Tabel 3.4.1 viser antallet af CABG pa de enkelte centre i 2007 og 2008. Gentofte er lagt ind un-
der Rigshospitalet fra 2008. Der ses et fald i alle offentlige centre, mens privathospitalet i Varde
havde en mindre stigning fra 2007 til 2008.

Tabel 3.4.1 Samlet antal CABG og isoleret CABG' i 2007 og 2008 fordelt pa center

Antal udfarte CABG

AR CENTER ;
Alle Isoleret CABG

2007 Rigshospitalet 606 482
Gentofte 438 346
Odense 390 292
Skejby 555 427
Aalborg 378 285
Varde 280 220

2008 RH/Gentofte’ 830 667
Odense 348 259
Skejby 530 376
Aalborg 306 244
Varde 315 250

1) CABG udfgres dels uden anden samtidig kirurgi (isoleret CABG) og med anden samtidig kirurgi (resten)
2) De thorax kirurgiske afdelinger pa Gentofte og Rigshospitalet fusionerede pr. 1/1 2008

CABG aktiviteten opdelt pa de 5 regioner i perioden 2005 til 2008 er vist i figur 3.4.1. Nationalt
har der veeret en faldende tendens over perioden, og alle regioner har oplevet et fald fra 2007 til
2008.

Figur 3.4.1 Aldersstandardiseret aktivitet:
Antal CABG pr. 100.000 indbyggere i perioden 2005-2008 opdelt pa kan og bopaelsregion
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3.5 Klapoperationer

Tabel 3.5.1 viser antallet af klapoperationer registreret i DHR fra de enkelte centre i 2007 og
2008. Det samlede antal klapoperationer ser umiddelbart ud til at veere faldet i forhold til 2007,
men dette fald er som tidligere naevnt delvist betinget af den manglende indberetning af de per-
kutane klapoperationer og klapplastikker.

Aktiviteten for hjerteklapoperation opdelt pa de 5 regioner i perioden 2005 til 2008 er vist i figur
3.5.1. Da daekningsgraden er meget forskellig mellem de 5 regioner i 2008 (jvf. tabel 2.1.4), skal
den viste udvikling tages med forbehold.

Tabel 3.5.1 Antal klapoperationer samlet og afhaengig af anden samtidig kirurgi1 i 2007 og 2008
fordelt pa center i 2007 og 2008

Antal udferte klapoperationer

Ar CENTER . —
Alle Isoleret klap Samtidig CABG

2007 Rigshospitalet2 366 216 93
Gentofte® 236 140 84
Odense 253 121 70
Skejby 393 212 106
Aalborg 199 81 67
Varde 127 65 57

2008 RH/Gentofte 492 301 120
Odense 218 99 56
Skejby 410 240 103
Aalborg 154 68 46
Varde 201 130 55

1) Hjerteklapoperationer udfgres enten uden anden kirurgi (isoleret klap) , med samtidig CABG eller med anden samti-
dig kirurgi (resten).
2) De thorax kirurgiske afdelinger pa Gentofte og Rigshospitalet fusionerede pr. 1/1 2008

Figur 3.5.1 Aldersstandardiseret aktivitet: Antal hjerteklapoperationer pr. 100.000 indbyggere i
perioden 2005-2008 opdelt pa kan og bopaelsregion
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4 Prognostiske faktorer

Forskelle mellem sygehusenes behandlingsaktivitet og kvalitet kan blandt andet skyldes forskel-
le i patientsammensaetning. Patientkarakteristika sa som kgn, alder, livsstil, hjertesygdommens
sveerhedsgrad og andre sygdomme (co-morbiditet) er prognostiske faktorer, som delvis kan for-
klare eventuelle forskelle i behandlingskvalitet — malt for eksempel pa dedelighed/overlevelse.
Oplysninger om disse prognostiske faktorer stammer alle fra Dansk Hjerteregister.

For PCI patienterne anvendes antal behandlede leesioner som mal for sygdommens svaerheds-
grad og kompleksiteten af selve proceduren. Endvidere kan henvisnings- og indleeggelsesma-
den veere af betydning for behandlingsresultat.

EuroSCORE er et internationalt mal, der benyttes til at sammenligne thoraxkirurgiske patienter,
og er et indeks baseret pa oplysning om patientens ken og alder, tidligere invasive indgreb, den
aktuelle sygdoms svaerhedsgrad samt seerligt belastende co-morbiditet (www.EuroSCORE.org).
Lav EuroSCORE er et udtryk for lille risiko, mens hgj EuroSCORE omvendt udtrykker hgjrisiko.
Sammenligning af EuroSCORE praesenteres i dette kapitel grafisk samt i tabeller med gennem-
snits- og median veerdier, idet data ikke er normalfordelte.

En hgj andel uoplyste er som tidligere naevnt (kap. 2) et gennemgaende problem for DHR. Da
en stor andel uoplyste ggr sammenligninger meningslgse, begreenses analyserne i det fglgende
til de variable, hvor datakompletheden er over 80% for samtlige afdelinger. Andel med en given
prognostisk faktor beregnes som procent ud af de oplyste forlgb. Der anvendes en chi® test for
forskel i fordeling af ja/nej mellem afdelingerne — safremt andelen af oplyste er over 80%.

4.1 KAG og PCI

Tabel 4.1.1 viser udvalgte prognostiske faktorer for patienter, der fik udfart en KAG i 2008. Ta-
bellen er opdelt i center og satellit oplysninger. Der er statistisk signifikant forskel pa kgns og
aldersfordelingen mellem afdelingerne (p<0.001).

Andelen af kvindelige patienter ligger mellem 31% (Rigshospitalet) og 41,2% (Bispebjerg). An-
delen af patienter over 70 ar ligger mellem 14,9% (Varde) og 34,6% (Esbjerg). Andelen af pati-
enter med diabetes ligger mellem 9,9% (Varde) og 20,6% (Bispebjerg). Pa enkelte afdelinger er
diabetes og akut operation uoplyst i mere end 20% af tilfeeldene, hvorfor et samlet statistisk test
er udeladt ved disse faktorer. Blandt centrene er andelen af patienter med akut operation sterst
pa Odense (28,7%) og mindst pa Aalborg (18,8%). Der udfagres stort set ikke akutte KAG pa sa-
tellitafdelingerne og i Varde.
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Tabel 4.1.1 Fordeling af kan, alder, diabetes og akutte procedurer ved KAG udfart i 200.
Andel med den prognostiske faktor og andel uoplyste (%).

Kvinder Alder >70 Diabetes Akut procedure
CENTER .

Andel Andel Andel Uoplyst Andel Uoplyst
Rigshospitalet 31,0 29,1 18,0 4.6 25,4 1,8
Gentofte 32,5 32,8 15,3 0,5 19,8 71
Odense 34,4 33,3 13,2 10,9 28,7 0,0
Skejby 32,9 32,7 14,5 12,1 23,5 0,0
Aalborg 35,2 30,6 - 25,9 18,8 0,0
Varde 35,1 14,9 9,9 3,3 0,6 0,0
SATELLIT
Bispebjerg 41,2 32,5 20,6 1,4 0,0 6,7
Hillerad 40,9 28,6 - 45,3 - 445
Roskilde 40,3 31,3 13,9 0,2 0,0 0,0
Haderslev 35,8 29,4 15,7 1,9 0,6 0,0
Esbjerg 40,0 34,6 15,4 9,7 0,8 0,0
Vejle 39,4 30,0 13,5 29 0,3 0,0
Herning 34,0 29,4 14,9 4,8 0,2 0,0
Viborg 31,3 29,3 13,2 4,3 0,7 0,0
| alt 34,9 31,1 15,0 9,3 15,5 3,0
p-veerdi? < 0,001 < 0,001 - -

1)Andel af en given prognostisk faktor beregnes som procent ud af de oplyste forlgb, safremt > 80% er oplyst.
Alder og kegn er 100% oplyst.
2) Samlet test for forskel mellem fordeling af indikator (ja/nej) — safremt andel oplyste pa alle centre > 80%.

Karakteristika for PCI patienter 2008 er vist i tabel 4.1.2, idet data fra Roskilde er udeladt pga.
det midlertidige indrapporteringssystem. Samlet set er 26,9% af PCI patienterne kvinder og
32,7% over 70 ar. Forskellene mellem centrene er ikke statistisk signifikante (p>0,05). Diabetes
er uoplyst i mere end 20% af forlabene pa to afdelinger, hvorfor en statisk test for forskelle er
udeladt. Andel med diabetes ligger mellem 11% (Varde) og 18% (Rigshospitalet). Andelen af
akutte procedurer er 1,5% i Varde og 38,7% i Odense. Brugen af stents ligger pa mellem 81,8%
(Rigshospitalet) og 91,4% (Gentofte), p<0,001.

22



Tabel 4.1.2 Fordeling af kan, alder, diabetes, akut procedure og stent brug ved PCl’er i 2008.:
Andel med den prognostiske faktor og andel uoplyste (%).

CENTER Kvinder  Alder >70 Diabetes Akut procedure Stent

Andel’ Andel Andel Uoplyst Andel Uoplyst Andel
Rigshospitalet 28,2 33,3 18,0 9,6 29,2 7,7 81,8
Gentofte 26,5 32,7 13,8 0,1 30,1 10,2 91,4
Odense 27,6 32,1 - 48,2 38,7 0,0 86,7
Skejby 26,8 34,1 13,2 6,4 30,9 0,0 85,2
Aalborg 23,8 31,5 - 27,6 31,9 0,0 87,0
Varde 27,6 271 11,0 4,7 1,5 0,0 86,8
| alt 26,9 32,7 - 16,6 30,7 3,3 86,0
p-veerdi? 0,16 0,11 - < 0,001 < 0,001

1)Andel af en given prognostisk faktor beregnes som procent ud af de oplyste forlgb, safremt >80% er oplyst.
Alder, kgn og brug af stent er 100% oplyst.
2) Samlet test for forskel mellem fordeling af indikator (ja/nej), beregnet safremt andel uoplyste pa alle centre > 80%.

Sygdommens svaerhedsgrad og kompleksiteten af selve proceduren kan for PCI patienterne
blandt andet vurderes ud fra antal behandlede forsnaevringer, "laesioner” (tabel 4.1.3). Rigs-
hospitalet behandlede flere lzesioner pr. procedure end de gvrige centre (p<0,001).

Tabel 4.1.3 Fordeling af antal behandlede forsnaevringer ved PCI i 2008 fordelt pa centre

Andel (%) med 1, 2, 3 eller + 4 forsnaevringer

Center
1 2 3 4+ Andel uoplyst

Rigshospitalet 66,1 24,9 6,7 1,8 0,5
Gentofte 78,7 14,2 4.4 2,6 0,1
Odense 73,5 20,3 4,0 0,8 1,3
Skejby 75,3 18,2 4,2 1,1 1,3
Aalborg 75,8 17,0 41 1,2 1,9
Varde 70,6 21,6 5,0 2,0 0,7

Chi? test for ensartet fordeling af antal forsnaevringer mellem centrene: p<0,001

4.2 CABG og klapoperationer

| dette afsnit praesenteres prognostiske faktorer for patienter, der har faet foretaget CABG
og/eller klapoperationer. Disse indgreb udfgres kun pa centrene og Varde privathospital. Karak-
teristika for patienter, der har faet foretaget isoleret CABG figurerer under CABG, mens patien-
ter der har faet foretaget samtidig CABG og klapoperation figurerer under klap-operationer. Op-
lysningsgraden for diabetes og akut/elektiv operation ligger betydeligt under 80% pa nogle
centre, hvorfor test for forskelle er udeladt.

Tabel 4.2.1 viser karakteristika for patienter, der har faet udfgrt isoleret CABG operationer i
2008. Andelen af patienter over 70 ar er lavest pa Varde (28,8%) og hajest pa Aalborg (36,5%),
mens andelen af kvinder er lavest pa RH/Gentofte (16,9 %) og hejest pa Varde (20 %). Forskel-
lene er ikke statistisk signifikante (p<0,05). Blandt centre med over 80% oplyste ligger andelen
af patienter med diabetes mellem 18,5% (Aalborg) og 22,1% (Skejby), og andelen af akut ope-
rationer er kun oplyst i tilstraekkelig grad pa Varde og RH/Gentofte, hvor den ligger pa 2-3%.
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Tabel 4.2.1 Fordeling af kan, alder, diabetes og akutte operationer ved Isolerede CABG’er i
2008: Andel med den prognostiske faktor og andel uoplyste (%).

Kvinder Alder >70 Diabetes Akut operation
CENTER 7

Andel Andel Andel Uoplyst Andel Uoplyst
RH/Gentofte 16,9 32,2 - 42,4 2,6 0,3
Odense 17,8 28,6 19,0 4.6 - 29,7
Skejby 17,3 32,4 22,6 15,2 - 43,4
Aalborg 18,9 36,5 18,5 18,0 - 32,4
Varde 20,0 28,8 20,1 2,4 2,8 13,2
| alt 17,8 31,8 - 22,4 - 19,7
p-veerdi® 0,84 0,30

1) Andel af en given prognostisk faktor beregnes som procent ud af de oplyste forlgb, safremt >80% er oplyst.
Alder, kgn og brug er 100% oplyst.
2) Samlet test for forskel mellem fordeling af indikator (ja/nej), beregnet safremt andel uoplyste pa alle centre > 80%.

Tabel 4.2.2 viser karakteristika for patienter med klapoperation (isoleret klap og klap med
CABG). Her er andelen af patienter over 70 ar lavest pa Skejby (42,5%) og hgjest pa Aalborg
(57,8%), p=0,01. Andel kvinder er samlet set 39,3%, uden statistisk signifikant forskel mellem
centrene (p=0,21). Sammenlignet med isoleret CABG ses en hgjere andel af aeldre patienter og
kvinder. Blandt centre med over 80% oplyste ligger andelen af patienter med diabetes mellem
10,6% (Varde) og 16,3% (Aalborg), og andelen af akut operationer er kun tilstraekkeligt oplyst
pa Skejby (2,2%) og Rigshospitalet (4,6%).

Tabel 4.2.2 Klapoperationer udfart i 2008. Fordeling af kan, alder, diabetes og akutte operatio-
ner

Kvinder Alder >70 Diabetes Akut operation
CENTER .

Andel Andel Andel Uoplyst Andel Uoplyst
RH/Gentofte 33,9 52,3 12,4 3,7 4,6 19,7
Odense 37,2 48,7 - 21,6 - 20,9
Skejby 34,3 42,5 - 40,9 2,2 0,0
Aalborg 37,7 57,8 16,3 16,2 - 247
Varde 41,2 50,5 10,6 19,8 - 51,5
| alt 39,3 49,8 - 1,5 - 8,5
p-veerdi? 0,21 0,01 - -

1) Andel af en given prognostisk faktor beregnes som procent ud af de oplyste forlgb, safremt >80% er oplyst.
Alder, kgn og brug er 100% oplyst.
2) Samlet test for forskel mellem fordeling af indikator (ja/nej), beregnet safremt andel uoplyste pa alle centre > 80%.

Figur 4.2.1 og 4.2.2 viser fordelingen af EuroSCORE for henholdsvis CABG- og klapopererede
patienter. Forskellen mellem centrene er statistisk signifikant (p<0,001).

Klap- og CABG patienter fra Varde har lavest EuroSCORE bade malt pa gennemsnit og median
veerdier (tabel 4.2.3). CABG patienter opereret pa Rigshospitalet har hgjst EuroSCORE, malt
bade pa gennemsnit og median veerdier. Klappatienter opereret pa Skejby har hgjst EuroSCO-
RE, men kun malt pa gennemsnitsvaerdien.

Patienter, der opereres pa privathospitalet Varde, er séledes generelt i en bedre helbredstil-
stand end patienter, der opereres pa de offentlige sygehuse.
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Figur 4.2.1 Fordeling (%) af EuroSCORE (ES) ved isoleret CABG i 2008 fordelt pa center
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Figur 4.2.2 Fordeling (%) af EuroSCORE (ES) ved klapoperation i 2008 fordelt p& center
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Tabel 4.2.3 EuroSCORE. Gennemsnits- og median vaerdier ved klapoperationer eller isoleret
CABG j 2008

EuroSCORE
Center CABG Klapoperation
Gennemsnit Median Gennemsnit Median

Rigshospitalet 5,2 5,0 6,8 7,0
Odense 4,6 4,0 6,7 7,0
Skejby 4,6 4,0 7,6 7,0
Aalborg 4.9 4,0 6,8 7,0
Varde 3,3 3,0 6,0 6,0

Gennemsnits-- og medianvaerdier er beregnet blandt oplyste - forudsat > 80 % oplyste.
chi’~test for forskel pa fordeling mellem centre: p<0,001
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5 Kvalitetsindikatorer

| dette afsnit analyseres udvalgte kvalitetsindikatorer for de forskellige procedurer udfgrt pa de
enkelte afdelinger. Kvalitetsindikatorerne fremgar af tabel 5.0. Oplysninger om dgdsdato ind-
hentes fra CPR-registeret. Alle gvrige oplysninger er hentet fra Dansk Hjerteregister. Desuden
opgeres ventetider for hver af de 4 procedurer. En oversigt over anvendte begreber og forkor-
telser findes i appendiks tabel 7.2.1

Kapitlet er inddelt i fire afsnit; ét for hver procedure. Under hvert afsnit preesenteres og sam-
menlignes kvalitetsindikatorerne fordelt pa nedenstaende procedure undergrupper:

- KAG i alt og afheengig af indikation

- PCli alt, PCIl opdelt pa indikation STEMI, AKS (akut koronart syndrom), stabil angina pectoris
- CABG isoleret (uden samtidig klapoperation eller anden hjertekirurgi)

- Klapoperation opdelt pa isoleret klapoperation uden samtidig CABG eller anden hjertekirurgi
og klapoperation med samtidig CABG (men uden anden hjertekirurgi).

Da de thoraxkirurgiske afdelinger pa Gentofte og Rigshospitalet fusionerede pr. 1/1 2008, opge-
res kvalitetsindikatorer for CABG og klap-operationer samlet under Rigshospitalet.

Tabel 5.0 Oversigt over kvalitetsindikatorer

Kvalitetsindikator KAG PCI CABG Klapoperation
Gennemlysningstid X X

Rantgenstraledosis X X

Komplikationer til indstikssted X X

Procedurerelateret AMI* X X X X
Procedurerelateret CVA* X X X X
Akut CABG X

Procedurerelateret dad X

Tid pa intensiv >72 timer X X
Reoperation for blgdning X X
Dyb sternum infektion X X
30 dages dadelighed X X
1 ars dedelighed X X

* Procedurerelateret AMI (CVA):
Blodprop i hjertet (Blodprop/bladning i hjernen) inden for 24 timer efter proceduren
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Nedenfor beskrives de anvendte analyseprincipper og metoder overordnet.

Ventetid

Tiden fra henvisning til behandling kaldes under ét for ventetiden. Ventetiden vil for de fleste pa-
tienter opleves leengere, idet der kan indga forundersggelser i forskelligt regi forud for henvis-
ning til behandling.

| forhold til arsrapport 2007 er der sket en sendring i beregningen af ventetid, idet ventetiden nu
beregnes som tiden fra henvisning til behandling, hvor man for de kirurgiske indgreb og PCI tid-
ligere har opgjort ventetiden som tid fra forundersggelse til behandling. £ndringen er sket efter
indstilling fra en arbejdsgruppe nedsat af Dansk Hjerteregisters bestyrelse.

Der er ikke i 2008 indberettet ventetider fra thoraxkirurgisk afdeling pa Gentofte Hospital pga.
fusionen med Rigshospitalet pr. 1/1 2008. For den fusionerede RH/Gentofte afdeling er der der-
for en stor andel patienter med uoplyst ventetid.

For alle ventetidstabeller gaelder endvidere, at patienter med uoplyst ventetid er nu indgar i op-
gerelserne, sa de uoplyste har en saerskilt kategori og fremgar af tabellerne. Denne praksis er
ny i forhold til sidste ar, hvilket vanskeligger sammenligning.

Hjertecenter Varde indgar ikke i ventetidsopgerelserne pa grund af manglende sammenligne-
lighed med de gvrige centre.

Statistisk test for forskel mellem afdelingerne (chi*) udferes kun safremt ingen afdelinger har
mere 20% uoplyst ventetid pa forlabene.

Komplikationer

Komplikationerne er opgjort i procent af antal oplyste for den pageeldende indikator. Statistisk
test (chi2 test) for forskel mellem hospitaler fortages kun, safremt ingen hospitaler har mere end
20% uoplyste. For at opna stgrre statistisk styrke ved de relativt f4 tilfaelde af komplikationer,
indgar en toarig periode i analyserne af komplikationer, dvs. 2007-2008.

Udsaettelse for rentgenbestraling

Som indikator for udseettelse for rantgenstraling angives gennemsnits- og medianveerdierne
fordelt pa procedure og afdeling. Der kan forekomme forskelle i registreringen, idet den kombi-
nerede KAG/PCI muligvis ikke opdeles pa KAG og PCI.

Dgdelighed

Dadeligheden for de fgrste 30 dage efter proceduren er opgjort pa procedurer udfgrt i 2007-
2008. Dgdeligheden det fgrste ar efter proceduren er opgjort for procedurer udfert i 2006-2007
for at sikre den ngdvendige opfalgningstid. | de tilfaelde hvor en patient har gennemgaet flere
ens procedurer, indgar kun den fgrst udfgrte procedure i perioden.

Sammenligning mellem afdelinger af 30 dages dgdelighed og 1 ars dgdelighed efter CABG og
klapoperationer praesenteres dels som ujusterede dgdelighedstal, dels som dgdelighed justeret
for EuroSCORE. | dgdelighedsanalyserne efter PCI justeres for kan, alder og antal behandlede
leesioner. Ved analyserne er benyttet logistisk regression. Ved denne metode sammenlignes i
princippet forskelle mellem patienter med samme sygelighed.

Derudover er udviklingen i 30-dages dgdelighed mellem 2005-2008 analyseret for de forskellige
procedurer. Logistisk regressions analyse er igen anvendt, idet der er justeret for visse
ndringer i patientkarkaterisktika i lgbet af periodenFra DHR indhentes oplysninger om alle
personer med farstegangs PCI/CABG/klap i perioden 2005-2008. Resultaterne af disse analy-
ser rapporteres kort. Odds Ratio (OR) angives pr. ar.
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5.1 KAG

Nedenfor praesenteres ventetider, gennemlysningstid og rentgenstraledosis for KAG i 2008
samt hyppighed af komplikationer i forbindelse KAG udfert i 2007 og 2008.

5.1.1 Ventetid

For KAG opggres ventetiden som antal dage fra henvisningsdato til undersggelsesdato. Vente-
tiden er delt op efter indikation: Stabil angina og AKS (tabel 5.1.1a og b). KAG’er foretaget akut
pa indikation STEMI indgar ikke i opggrelsen.

Generelt er ventetiden pa KAG pa indikationen AKS vaesentlig kortere end for stabile patienter.
Ventetiden er for begge indikationer lzengst pa Gentofte. For AKS patienter anbefaler geeldende
retningslinjer KAG indenfor 48 timer efter henvisning.

Tabel 5.1.1a Ventetider pd KAG pa indikation stabil angina pectoris i 2008

Fordeling af ventetid (%)

Antal

CENTER indgreb Under 1 1-2mdr.  23mdr.  Over3mdr.  SOPIySt

maned ventetid
Rigshospitalet 557 62,5 12,0 6,3 9,2 10,1
Gentofte 767 37,9 231 9,5 28,9 0,5
Odense 920 53,6 18,8 12,4 14,8 0,4
Skejby 1352 62,6 20,5 5,8 8,4 2,8
Aalborg 1174 69,7 24,0 5,1 0,8 0,4
SATELLIT
Bispebjerg 438 40,6 26,0 16,7 13,7 3,0
Hillerad 293 76,5 18,8 2,7 1,0 1,0
Roskilde 409 34,0 11,7 11,7 411 1,5
Haderslev 422 63,3 27,5 7,3 0,5 1,4
Esbjerg 461 69,0 19,3 5,4 3,3 3,0
Vejle 1093 66,1 20,6 1,7 0,3 11,3
Herning 784 88,0 7,3 2,0 0,6 2,0
Viborg 349 79,7 18,3 0,9 0,6 0,6
Total 9019 62,2 19,3 6,5 8,8 3,2

Der er, seerligt for Rigshospitalet, et antal KAG’er med uoplyst indikation.
Samlet test for forskel mellem afdelinger: p<0,0001
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Tabel 5.1.1b Ventetider pa KAG pa indikation AKS i 2008

Fordeling af ventetid (%)

Antal

TN e opmge avame il 10 Oll e
Rigshospitalet 2152 64,8 9,5 4,6 3,5 9,4 8,1
Gentofte 1154 49,1 38,4 9,3 1,7 1,5 0,2
Odense 822 75,7 18,0 1,8 1,7 2,1 0,7
Skejby 772 72,9 14,5 3,4 2,3 1,7 5,2
Aalborg 570 93,2 4.4 0,9 0,5 0,5 0,5
SATELLIT

Bispebjerg 711 42,3 22,9 5,9 2,3 21,5 5,1
Hillered 288 21,2 20,1 14,2 25,0 18,4 1,0
Roskilde 90 47,8 37,8 11,1 1,1 2,2 0,0
Haderslev 20 0,0 60,0 20,0 20,0 0,0 0,0
Esbjerg 142 68,3 16,9 1,4 2,1 0,0 11,3
Vejle 147 52,4 23,1 54 8,8 2,7 7,5
Herning 291 52,9 29,9 8,6 2,1 0,3 6,2
Viborg 140 34,3 46,4 12,1 5,7 0,7 0,7
Alle 7299 61,1 19,3 55 3,5 6,4 4,3

Samlet test for forskel mellem centre: p<0,0001
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5.1.2 Gennemlysningstid og rgntgenstraledosis

Af tabel 5.1.2 fremgar r@ntgenstraledosis og gennemlysningstid (gennemsnits- og medianveer-
dier) fordelt pa afdelingerne. Sammenlignet med 2007 er gennemlysningstiden i 2008 faldet
vaesentligt. Igen i 2008 tyder data pd, at Odense har en rigtig god stralehygiene (relativ lang
gennemlysningstid og lavest rgntgenstraledosis).

Tabel 5.1.2 Gennemlysningstid og rentgenstraledosis ved KAG i 2008:
Gennemsnits- og medianveaerdier

Antal Gennemlysningstid (minutter) Rantgenstraledosis (gray)
Center - - - -

KAG Gennemsnit Median Gennemsnit Median
Rigshospitalet 3405 4,0 2,0 38,7 30,0
Gentofte 3123 54 3,4 40,3 27,0
Odense 3001 3,4 2,0 19,6 14,0
Skejby 4262 3,0 1,9 41,9 32,0
Aalborg 2586 2,2 1,0 34,5 26,0
Varde 490 11 0,4 31,0 21,0
Satellitter
Bispebjerg 1182 3,6 2,0 46,6 38,0
Hillered 920 3,9 2,0 34,2 30,0
Roskilde 1388 3,1 2,0 24,5 19,0
Haderslev 687 2,8 1,5 25,9 22,0
Esbjerg 839 3,6 2,3 41,8 32,0
Vejle 1535 3,3 24 44,3 35,0
Herning 1287 3,6 2,4 491 41,0
Viborg 610 4,7 3,1 56,5 44,0
| alt 25315 3,5 21 37,1 28,0

5.1.3 Komplikationer

Af tabel 5.1.3 fremgar, at andel uoplyste komplikationer var 10-15% for de fleste hospitaler og
mere end 75% pa Gentofte og Roskilde. Pa grund af de mange uoplyste pa disse afdelinger er
der ikke testet for forskel mellem afdelingerne. Andel med komplikationer ved indstikssted 1a
mellem 0 og 6,7%. Andel med procedurerelateret CVA og AMI var under 0,5% pa alle afdelin-
ger. Tallene méa dog laeses med betydelige forbehold for usikkerhed pa grund af de mange uop-
lyste.
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Tabel 5.1.3 Komplikationer efter KAG foretaget i 2007-2008:
Andel med komplikation og andel uoplyste (%).

CENTER/ Antal Indstiks komplikation Procedurerelateret AMI  Procedurerelateret CVA
SATELLIT KAG Andel’ Uoplyst Andel Uoplyst Andel Uoplyst
Rigshospitalet 6848 0,2 1,3 0,0 1,3 0,0 1,3
Gentofte 6179 - 77,9 - 78,2 - 77,9
Odense 6048 21 13,1 0,1 14,2 0,0 13,1
Skejby 8419 0,8 10,1 0,2 10,2 0,1 10,1
Aalborg 5385 1,1 14,7 0,3 14,7 0,0 14,7
Varde 985 0,3 3,8 0,0 3,9 0,0 3,8
Bispebjerg 2455 0,1 2,2 0,0 2,2 0,0 2,2
Hillerad 1836 0,0 0,8 0,0 0,8 0,1 0,8
Roskilde 2984 - 77,5 - 77,7 - 77,5
Haderslev 1501 1,2 4,3 0,0 4,3 0,1 4,3
Esbjerg 1679 0,0 12,0 0,0 12,0 0,0 12,0
Vejle 3227 25 11,1 0,0 11,2 0,0 11,1
Herning 2541 0,1 11,5 0,0 11,5 0,0 11,5
Viborg 1352 6,7 13,7 0,1 13,8 0,0 13,7
Alle 51439 - 21,1 - 21,3 21,1
p—vaerdi2 - - -

1) Andel= procentvis andel med komplikation - blandt personer med oplysning om komplikationen
Er andel uoplyste >20% udelades procentandel komplikationer
2) p-veerdi for forskel mellem centre mht. andel komplikationer safremt ingen centre >20% uoplyst

5.2 PCI

Nedenfor praesenteres ventetid pa PCl afheaengig af indikation i 2008, gennemlysningstid og
rentgenstraledosis ved alle PCI i 2008 samt hyppigheden af komplikationer ved alle PCI i 2007
0g 2008 (5.2.1 - 5.2.3). Derefter praesenteres dgdeligheden for PCI udfgrt i 2008 praesenteres
fordelt pa indikation for indgrebet (5.2.4).

5.2.1 Ventetid

Ventetiden opgeres kun for patienter, der ikke er akut behandlet med en primaer PCI, og er delt
op efter indikation for PCI: Stabil angina og AKS (NSTEMI/UAP). PCI pa indikation STEMI fore-
tages akut og indgar derfor ikke i opgarelsen.

Patienter, der far foretaget KAG og efterfalgende PCI pa et hjertecenter, venter fra henvis-
ningsdato til KAG, idet PCl-en ofte foretages i umiddelbar forlaengelse af KAG-en. Ventetiden er
dermed antal dage fra henvisning til KAG til PCl-behandling. For patienter, der henvises til PCI
pa et hjertecenter efter forudgaende KAG pa en satellitafdeling, beregnes ventetid som antal
dage fra henvisning til PCI til behandling.

Ventetiden er markant kortere for AKS patienter (tabel 5.2.1b), hvor over 91% blev behandlet
indenfor 1 maned, mens 70,9% af de stabile patienter blev behandlet indenfor 1 maned (tabel
5.2.1a). Der er signifikant forskel (p<0,001) pa ventetider for AKS patienter ved de forskellige
centre.

32



Tabel 5.2.1a Ventetider pa PCI pa indikation stabil angina pectoris i 2008

Fordeling af ventetid (%)

CENTER ifﬁg:alb Under 1 1-2 mdr. 2-3mdr.  Over 3 mdr. Uoplyst
maned ventetid
Rigshospitalet 540 46,7 1,9 0,4 4,3 46,9
Gentofte 338 62,4 13,9 4,7 17,8 1,2
Odense 500 76,2 12,0 5,0 6,6 0,2
Skejby 950 76,8 13,1 3,5 54 1,3
Alborg 401 90,3 55 1,7 2,2 0,2
Alle 2729 70,9 9,6 3,0 6,5 9,9
Samlet test for forskel mellem centre ej foretaget pga. stor andel uoplyste
Tabel 5.2.1b Ventetider pa PCI pa indikation AKS i 2008
. o

CENTER i /-c\jntalb Under 3 oo Vent1egfj3i)k) Over 1 Uoplyst

negre dage 3-7dage 814 dage dage maned venteytid
Rigshospitalet 788 73,1 3,8 1,0 1,0 2,4 18,7
Gentofte 582 42,3 38,1 12,5 2,4 2,9 1,7
Odense 511 77,3 10,8 6,3 2,4 3,3 0,0
Skejby 530 77,6 10,4 4,3 3,2 3,0 1,5
Aalborg 368 87,2 6,3 2,2 1,1 3,3 0,0
Alle 2779 70,1 13,9 5,2 2,0 29 59

Samlet test for forskel mellem centre: p<0,0001

5.2.2 Gennemlysningstid og rgntgenstraledosis

Af tabel 5.2.2 fremgar gennemsnits- og mediantal for gennemlysningstid og r@ntgenstraledosis
pa de 6 centre. Det ses, at Odense (ligesom i 2007) har en god stralehygiene (pa trods af rela-
tiv lang gennemlysningstid har Odense en meget lav rgntgenstraledosis).

Tabel 5.2.2 Gennemlysningstid og rentgenstraledosis ved PCI i 2008.
Gennemsnits- og medianveerdier fordelt pa center

Antal Gennemlysningstid (min) Regntgenstraledosis (gray)
CENTER - - - -

Indgreb Gennemsnit Median Gennemsnit Median
Rigshospitalet 2006 13,2 10,0 76,7 55,0
Gentofte 1418 8,3 6,0 63,9 50,0
Odense 1653 8,7 6,2 28,4 19,0
Skejby 2255 6,7 3,7 87,5 64,0
Aalborg 1162 55 3,6 61,7 44,0
Varde 402 2,5 0,1 57,4 43,5
Alle 8896 8,4 5,8 65,5 46,0

5.2.3 Komplikationer
Af tabel 5.2.3 ses hyppigheden af komplikationer ved PCI. Komplikationer — bortset fra akut

CABG - var uoplyst i over 20% af forlabene péa nogle afdelinger (jf. kapitel 2). Andel uoplyste
var speciel hgj pa Gentofte (og Roskilde, som indfarte PCI pr. 1/10 2008). Der var ikke statistisk
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signifikant forskel mellem afdelingerne hvad angar akut CABG (p=0,226). Blandt de oplyste var
andelen af patienter med komplikationer ved indstikssted mellem 0,1% og 3,3% ,hvilket ikke er
hgjere end ved KAG (som man kunne forvente pga. stgrre kateter diameter og kraftigere blod-

fortyndende behandling). Andel med procedurerelateret AMI, procedurerelateret CVA og akut

CABG var under 0,6 %.

Tabel 5.2.3 Komplikationer efter PCI foretaget i 2007-2008:
Andel med komplikationer og andel uoplyst (%)

Conter A;Ct:e'“ komgﬁlilla(tsion Akut CABG ProceduArl\ejlrlelateret Procedgr\%elateret

Andel’ Uoplyst  Andel Uoplyst Andel Uoplyst Andel Uoplyst
Rigshospitalet 4057 0,3 2,0 0,0 0,0 0,3 2,0 0,0 2,0
Gentofte 2977 - 76,9 0,0 0,0 - 77,2 - 76,9
(Roskilde 94 - 100 0,0 0,0 - 100 - 100)
Odense 3474 3,3 11,0 0,2 0,0 0,3 13,2 0,0 11,0
Skejby 4363 1,0 5,8 0,1 0,0 0,5 6,1 0,1 5,8
Aalborg 2508 1,2 0,2 0,2 0,0 0,6 0,3 0,0 0,2
Varde 817 0,1 6,4 0,1 0,0 0,1 6,4 0,0 6,4
Alle 18290 - 17,3 0,1 0,0 - 17,8 - 17,3
p-vaerdi® - 0,226 - -

1)Andel= procentvis andel med komplikation blandt personer med oplysning om komplikationen — safremt andel oplyste
>80%

2) p-veerdi for forskel mellem centre mht. andel komplikationer safremt ingen centre >20% uoplyst

Alle uoplyste akut CABG i Vest DK er tolket som "Nej", O er oversat til "Nej" og 1 til "Ja" pa Gentofte

5.2.4 Dgdelighed

Nedenfor analyseres dgdelighed efter PCI opdelt efter indikation. Opdelingen er foretaget dels
for at gge sammenligneligheden blandt centrene, og dels pa grund af den markante forskel i

prognosen for patienter afhaengig af indikationen for indgrebet. | tilfeelde af flere PCl’er i perio-
den (2007-2008) omfatter analyserne kun patientens fgrste PCI uanset indikationen for denne.

Primar PCI

Primaer PCI defineres som PCI udfgrt som den umiddelbare revaskulariserende behandling pa
indikationen ST-elevations myokardieinfarkt (STEMI).

Dadeligheden de fgrste 30 dage efter primaer PCI (tabel 5.2.4) var for hele landet 6,8% og dg-
deligheden det farste ar (tabel 5.2.5) var 10,8%. Dette er lidt lavere end resultaterne fra Arsrap-
port 2007, og svarer fortsat til niveauet fra andre kliniske databaser, fx svenske SCAAR. Der var
ikke signifikant forskel i dadeligheden pa centrene.

Tabel 5.2.4 30 dages dgdelighed efter primeer PCI pa indikation STEMI 2007—-2008,
med og uden justering for antal behandlede leesioner, kan og alder

Center Antal 3.0 dages dgdelighed (%) ' 95% Pvasrdi*
personer Ujusteret Justeret Sikkerhedsgraenser

Rigshospitalet 957 71 7,4 (5,8-9,0) 0,45
Gentofte 946 71 7,4 (5,8-9,0) 0,50
Odense 1122 7,0 6,8 (5,4-8,2) 0,97
Skejby 1136 6,1 5,8 (4,4-7,2) 0,21
Aalborg 654 6,9 6,9 (5,0 -8,8) 0,94
Total 4815 6,8

*p-veerdi for afvigelse fra landsgennemsnittet.
Samlet test for forskel mellem centre: P = 0,62
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Tabel 5.2.5 1 ars dadelighed efter primeer PCl pa indikation STEMI 2006-2007,
med og uden justering for antal behandlede leesioner, kan og alder

Antal 1 ars dgdelighed (%) 95% Y

Center personer Ujusteret Justeret Sikkerhedsgreenser P-veerdi
Rigshospitalet 996 12,8 13,1 (11,2-15,0) 0,03
Gentofte 1026 10,1 10,6 (8,7 —-12,5) 0,89
Odense 1102 11,3 11,0 (9,2-12,7) 0,84
Skejby 1210 10,0 9,7 (8,1—11,4) 0,27
Aalborg 666 9,2 9,2 (6,9-11,4) 0,21
Total 5000 10,8

*p-veerdi for afvigelse fra landsgennemsnittet.
Samlet test for forskel mellem centre: p= 0,10

PCI pa indikationen akut koronart syndrom

Akut koronart syndrom (AKS) er en samlet betegnelse for ustabil angina pectoris og akut myo
kardieinfarkt uden ST-elevationer (NSTEMI).

Dadeligheden 30 dage efter PCI pa indikation AKS var 1,7% (tabel 5.2.6) og 6,1% 1 ar efter
indgrebet (tabel 5.2.7). Der var ikke forskel i dgdeligheden mellem centrene.

Tabel 5.2.6 30 dages dadelighed efter PCI pa indikationen AKS 2007 — 2008
Med og uden justering for antal behandlede leesioner, kan og alder

Center Antal 1'30 dages dgdelighed (%) . 95% Pvasrdi*
personer Ujusteret Justeret Sikkerhedsgreenser
Rigshospitalet 1330 1,6 1,5 (0,8-2,2) 0,53
Gentofte 1017 1,6 1,7 (0,9-2,6) 0,95
Odense 936 2,1 2,1 (1,3-2,9) 0,39
Skejby 947 1,9 1,9 1,1-2,7) 0,66
Aalborg 685 1,5 1,5 (0,5-2,4) 0,63
Varde 106 0,9 1,0 (0,0-3,5) 0,58
Total 5021 1,7
*P-veerdi for afvigelse fra landsgennemsnittet. Samlet test for forskel mellem centre: P = 0,87
Tabel 5.2.7 1 ars dadelighed efter PCI pé indikationen AKS 2006 — 2007
med og uden justering for antal behandlede leesioner, kan og alder
Center Antal - 1 ars dedelighed (%) . 95% Pvardi®
personer Ujusteret Justeret Sikkerhedsgreenser
Rigshospitalet 1253 7,3 7,0 (5,8 -8,3) 0,16
Gentofte 996 4,2 4,5 (3,0-6,0) 0,05
Odense 867 7.5 7,0 (5,5-8,5) 0,27
Skejby 934 6,3 6,5 (5,0-8,0) 0,61
Aalborg 695 47 5,0 (3,2-6,7) 0,25
Varde 84 2,4 2,7 (0,0-8,1) 0,24
Total 4829 6,1

*P-veerdi for afvigelse fra landsgennemsnittet.
Samlet test for forskel mellem centre: P = 0,08
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PCI pa stabil angina pectoris

For PCI pa indikation stabil angina pectoris var 30-dages dadeligheden 0,4% (tabel 5.2.8) og 1-
ars dedeligheden 2,5% (tabel 5.2.9). Med hensyn til 30-dages d@delighed var der statistisk sig-
nifikant forskel mellem centrene med hgjest dedelighed pa Aalborg pa 1%, hvilket stadig er lavt.
Analyser af dgdeligheden efter 1 ar viste ingen forskel mellem centrene og Aalborg la pa lands-
gennemsnittet.

Tabel 5.2.8 30 dages dodelighed efter PCI pé indikationen stabil angina pectoris 2007 — 2008
med og uden justering for antal behandlede leesioner, kan og alder

Antal 30 dages dadelighed (%) 95% .
Center - . P-veerdi*
personer Ujusteret Justeret Sikkerhedsgraenser

Rigshospitalet 932 0,4 0,4 (0,0-0,8) 0,86
Gentofte 700 0,4 0,4 (0,0-0,9) 0,82
Odense 964 0,4 0,4 (0,0-0,8) 0,91
Skejby 1476 0,1 0,1 (0,0-0,4) 0,11
Aalborg 785 1,0 1,0 (0,6 -1,4) 0,01
Varde 568 0,0 0,0 (0,0-0,5) 0,16
Total 5425 0,4

*P-veerdi for afvigelse fra landsgennemsnittet.
Samlet test for forskel mellem centre: P = 0,03

Tabel 5.2.9 1 ars dadelighed efter PCI pa indikationen stabil angina pectoris 2006 — 2007
med og uden justering for antal behandlede leesioner, kan og alder

Antal 1 ars dedelighed (%) 95% .
Center - . P-veerdi*
personer Ujusteret Justeret Sikkerhedsgraenser

Rigshospitalet 1069 2,6 2,7 (1,8-3,7) 0,67
Gentofte 813 2,0 1,9 (0,9-3,0) 0,28
Odense 1062 29 2,9 (2,0-3,8) 0,45
Skejby 1481 2,4 24 (1,6 -3,1) 0,69
Aalborg 853 2,6 2,6 (1,5-3,6) 0,95
Varde 513 2,5 2,7 (1,3-4,1) 0,77
Total 5791 2,5

*P-veerdi for afvigelse fra landsgennemsnittet.
Samlet test for forskel mellem centre: P = 0,82

Udvikling i 30 dages dodelighed efter PCI mellem 2005-2008

Efter justering for ken, alder og antal behandlede laesioner tydede den logistiske regressions-
analyse pa en arligt faldende 30-dages-d@delighed efter PCI (OR= 0,938 (ClI 0,887-0,992),
p=0,026). Faldet var ikke signifikant for primaer PCI (p=0,15) og for PCI pa indikationen stabil
angina pectoris (p=0,54), men signifikant for PCI pa indikationen AKS (p=0,05). For PCI pa indi-
kationen "Andet” tydede analysen snarere pa en stigende dadelighed (p=0,07).

5.3 lIsoleret CABG

Dette afsnit beskriver alene forhold for isoleret CABG. For starstedelen af disse patienter er den
primeaere indikation iskeemisk hjertesygdom, mens patienter som far lavet CABG i forbindelse
med en klapoperation primeert bliver opereret pa grund af klaplidelsen. Disse kombinerede ope-
rationer er beskrevet i afsnit 5.4.
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5.3.1 Ventetid

Ventetiden blev defineret som tid fra henvisning til operation (tabel 5.3.1). 31,4% af operatio-
nerne havde ikke oplysninger om ventetid, heraf langt de fleste fra Rigshospitalet, som fra 2008
udgeres af thoraxkirurgisk klinik Gentofte og thoraxkirurgisk klinik Rigshospitalet. Der er ingen
oplysninger om ventetid for thoraxkirurgiske patienter pa Gentofte. For alle centre under ét ven-
tede 48,5% mindre end en maned og 9,1% ventede mere end 2 maneder.

Tabel 5.3.1 Ventetider pa isoleret CABG i 2008

Fordeling af ventetider (%)

in/?igtf;b Under 1 1-2 mdr. 23mdr.  Over3mdr. OISt

maned ventetid
RH/Gentofte 667 21,0 4.8 2,4 3,2 68,7
Odense 259 76,8 17,8 3,1 1,2 1,2
Skejby 376 65,7 8.8 4,0 17,3 4,3
Aalborg 244 67,2 24,6 3,7 1,2 3,3
Total 1546 48,5 11,1 3,1 6,0 314

Samlet test for forskel mellem centre ikke udfgrt pga. stor andel uoplyst

5.3.2 Komplikationer

Pa landsplan var komplikationshyppighederne (tabel 5.3.2) for indikatorerne med acceptabel
oplysningsgrad falgende: Reoperation for bladning 4,5%, dyb sternum infektion 1,1%, procedu-
rerelateret central nerveskade 1,0% og procedurerelateret AMI 5,5%.

Mht. reoperation for blgdning og sternum infektion var der statistisk signifikant (p<0,05) forskel
mellem centrene, med relativ hgj andel pa Skejby. Et lignende mgnster var at genfinde i 2006-
2007.

Der var en stor variation mht. procedurerelateret AMI med 6,5% pa RH/Gentofte og 3,5% pa
Skejby (p=0,071). Variationen var ogsa stor i 2006-2007, men mgnstret anderledes.

Der var lav oplysningsprocent for tid pa intensivafdeling (RH/Gentofte). Andel mere end 72 ti-
mer pa intensiv afdeling 1a mellem 1,3% (Varde) og 5,9% (Odense).

Tabel 5.3.2 Komplikationer efter isoleret CABG, foretaget i 2007-2008:
Andel med komplikationen og andel uoplyste (%)

Reoperation Sternum Procedure Procedure- Intensiv tid

Center Antal __Pga. blgdning infektion relateret CVA  relateret AMI >72t
Andel’ Uoplyst Andel Uoplyst Andel Uoplyst Andel Uoplyst Andel Uoplyst

RH/Gentofte 1495 4,3 6,8 0,5 6,6 1,3 14,9 6,4 6,6 - 53,2
Odense 551 4,4 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 4,6 1,5 59 10,9
Skejby 803 6,6 5,1 2,5 5,5 0,4 55 3,5 191 2,5 11,6
Aalborg 529 2,6 7,0 1,6 7,2 1,2 7,2 6,1 7,8 3,5 14,2
Varde 470 4.1 1.1 0,2 0,6 0,6 0,6 6,0 4,3 1,3 2,8
Alle 3848 4,5 5,0 1,1 4,9 1,0 8,2 5,5 8,3 26,9
p-veerdi® 0,02 <0,001 0,287 0,071
1)Andel= procentvis andel med komplikation - blandt personer med oplysning om komplikationen, safremt andel op-

lyst>80%
2) p-veerdi for forskel mellem centre mht. andel komplikationer safremt alle centre >80% oplyst

37



5.3.3 Dadelighed

Dgdeligheden de fgrste 30 dage efter isoleret CABG var 2,0% for landet som helhed (tabel
5.3.3) og 1-ars dgdeligheden var 4,8% (tabel 5.3.4). Der var ikke signifikant forskel i dadelighe-
den mellem de enkelte centre og niveauet var lidt lavere end i den seneste Arsrapport.

Tabel 5.3.3 30 dages dadelighed efter isoleret CABG 2007-2008,
med og uden justering for EuroSCORE

Center Antal 3.0 dages dgdelighed (%) _ 95% P_vaerdi*
personer Ujusteret Justeret Sikkerhedsgreenser

RH/Gentofte 1489 1,8 1,8 (1,1-2,4) 0,50

Odense 550 3,6 3,2 (2,1-4,2) 0,04

Skejby 803 2,0 1,8 (0,9-2,7) 0,72

Aalborg 528 1,9 1,7 (0,6-2,8) 0,62

Varde 468 0,9 1,4 (0,0-3,1) 0,50

Total 3838 2,0 0,24

*P-veerdi for afvigelse fra landsgennemsnittet.

Samlet test for forskel mellem centre: P= 0,24

Tabel 5.3.4 1 ars dadelighed efter isoleret CABG 2006-2007,

med og uden justering for EuroSCORE

Center Antal . 1 ars dedelighed (%) ' 95% Pvasrdi*
personer Ujusteret Justeret Sikkerhedsgraenser

RH/Gentofte 1709 4,4 4,3 (3,3-5,3) 0,32

Odense 574 6,3 59 (4,3-7,5) 0,22

Skejby 814 6,4 6,0 (4,6-7,3) 0,12

Aalborg 554 3,8 3,7 (2,0-5,3) 0,21

Varde 355 2,3 3,1 (0,5-5,7) 0,22

Total 4006 4,8 0,09

*P-veerdi for afvigelse fra landsgennemsnittet.
Samlet test for forskel mellem centre: P= 0,09

Udvikling i 30 dages dodelighed efter isoleret CABG i perioden 2005-2008

Efter justering for forskelle i EuroSCORE tyder den logistiske regressionsanalyse pa en arligt
faldende 30-dages dadelighed efter isoleret CABG (OR=0,842 (Cl: 0,726-0,977), p=0,023).
5.3.4 Ny revaskularisering

| alt 1,0% af patienterne fik foretaget en ny revaskularisering (enten ny CABG eller PCI) inden
for 7-180 dage efter isoleret CABG (tabel 5.3.5). Der var ikke forskel mellem centrene.
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Tabel 5.3.5 Ny revaskularisering inden for 7-180 dage efter isoleret CABG 1.1.2007-31.7.2008:
Med og uden justering for EuroSCORE

Antal Ny revaskularisering (%) 95%

Center - . P-veerdi*
personer Ujusteret Justeret Sikkerhedsgraenser

RH/Gentofte 1168 0,6 0,6 (0,1-1,2) 0,29
Odense 388 0,5 0,5 (0,0-1,5) 0,37
Skejby 612 1,3 1,3 (0,5-2,1) 0,36
Aalborg 402 1,2 1,2 (0,6 —1,3) 0,58
Varde 367 1,6 1,4 (0,5-2,3) 0,37
Total 2937 1,0

*P-veerdi for afvigelse fra landsgennemsnittet.
Samlet test for forskel mellem centre: P= 0,42

5.4 Klapoperationer

| de falgende analyser er klapoperationerne opdelt i klapoperationer med og uden samtidig
CABG. Klapoperationer i forbindelse med andre hjertekirurgiske indgreb er udeladt. Opdelingen
er foretaget for at gge sammenligneligheden.

5.4.1 Klapoperation uden anden samtidig kirurgi

Ventetiden pa klapoperation blev defineret som tid fra henvisning til operation. Knap en fjerde-
del af operationerne havde ingen oplysninger om ventetid, primaert fra RH/Gentofte. Der er in-
gen oplysninger om ventetid for thoraxkirurgiske patienter pa Gentofte. Ventetiden pa isoleret
klapoperation var laengere end for isoleret CABG. | gennemsnit ventede 28,4% mindre end 1
maned fgr operation, mens 29,8% ventede mere end 2 maneder (tabel 5.4.1). Ventetiden var
kortest pa Aalborg.

Tabel 5.4.1 Ventetider pa isoleret hjerteklapoperation i 2008

Fordeling af ventetider (%)
Antal

CENTER indgreb Under 1 1-2 mdr. 2-3 mdr. Over 3 mdr. Uoplyst

Maned ventetid
RH/Gentofte 301 17,6 8,3 8,0 16,9 49,2
Odense 99 38,4 35,4 21,2 5,1 0,0
Skejby 240 34,2 15,8 7,5 34,6 7,9
Aalborg 68 41,2 45,6 10,3 2,9 0,0
Total 708 28,4 18,2 9,9 19,9 23,6

Samlet test for forskel mellem centre ikke udfert pga. stor andel uoplyst

Komplikationer

Pa landsplan er komplikationshyppighederne (tabel 5.4.2) for indikatorerne med acceptabel op-
lysningsgrad felgende: Reoperation for bledning 5%, dyb sternum infektion 0,6% og procedure-
relateret CVA 1,0%. Der er nogen variation mellem centrene, men forskellene er ikke statistisk
signifikante (p>0,3). Der er lav oplysningsprocent, hvad angar tid pa intensivafdeling
(RH/Gentofte) og procedurerelateret AMI (Skejby). Andel med procedurerelateret AMI ligger
mellem 8,6% (RH/Gentofte) og 2,3% (Odense). Andel mere end 72 timer pa intensiv afdeling
ligger mellem 2,7% (Varde) og 5,2% (Skejby).
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Tabel 5.4.2 Komplikationer efter isoleret klap operation - foretaget i 2007 og 2008

Reoperation Sternum Procedure Procedure Intensiv tid

pga. blgdning infektion relateret CVA  relateret AMI >72t
Center Antal ] Uop- . Uop- . Uop- . Uop- . Uop-

(%) lyst (%) lyst (%) lyst (%) lyst (%) lyst
RH/Gentofte 657 3,9 11,3 1,2 9,0 1,1 15,2 8,6 11,7 - 45,5
Odense 220 6,5 1,4 0,0 1,8 1,4 1,8 2,3 2,3 40 195
Skejby 452 6,3 8,0 0,7 9,5 0,7 9,5 - 241 52 197
Aalborg 149 5,0 6,0 0,0 6,7 2,2 6,7 29 6,0 48 16,8
Varde 195 3,6 1,0 0,0 0,5 0,0 0,5 6,3 1,5 2,7 3,6
Alle 1673 5,0 7,4 0,6 7,0 1,0 9,4 - 12,1 - 27,7
p-veerdi* 0,344 0,334 0,337

Ved andel uoplyste >20% udelades procentandel komplikationer
* p-veerdi for forskel mellem centre mht. andel komplikationer safremt ingen centre >20% uoplyst

Dgdelighed

Dadeligheden de fgrste 30 dage efter en isoleret klapoperation var pa landsplan 2,6% (tabel
5.4.3) og dgdeligheden det farste ar var 7,8% (tabel 5.4.4). Der var graensesignifikant forskel i
30-dages dadeligheden mellem centrene med hgjeste justeret dedelighed pa Odense og lave-
ste pa Varde. Visitation af de raskeste patienter fra Odense til Varde pga. for fa intensivpladser
kan veere en del af forklaringen, men dette burde justeres via EuroSCORE. For 1-ars dedelig-
heden var der ingen forskel, men dgdeligheden pa Odense var igen over landsgennemsnittet.
Et vigtigt forbehold i den forbindelse er de manglende indberetninger eller uensartet definition af
hjerteklapoperationer, der skal registreres i DHR (jf. kapitel 2.1 om Daekningsgrad).

Tabel 5.4.3 30 dages dadelighed efter isoleret klapoperation 2007 — 2008
Med og uden justering for EuroSCORE

Antal 30 dages dadelighed (%) 95%

Center personer Ujusteret Justeret Sikkerhedsgraenser P-vaerdi”
RH/Gentofte 626 24 24 (1,2-3,7) 0,71
Odense 217 5,1 5,4 (3,2-7,6) 0,02
Skejby 441 3,2 2,8 (1,4-4,1) 0,87
Aalborg 144 1,4 1,5 (0,0-4,1) 0,39
Varde 195 0,5 0,6 (0,0-3,0) 0,11
Total 1623 2,6

*P-veerdi for afvigelse fra landsgennemsnittet.
Samlet test for forskel mellem centre: P=0,05
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Tabel 5.4.4 1 ars dadelighed efter isoleret klapoperation 2007 — 2008 -
Med og uden justering for EuroSCORE

Antal 1 ars dgdelighed (%) 95%

Center personer Ujusteret Justeret Sikkerhedsgraenser P-vaerdi”
RH/Gentofte 667 5,8 5,8 (3,8-7,8) 0,07
Odense 252 111 11,5 (8,3-14,8) 0,04
Skejby 405 9,9 9,1 (6,7-11,5) 0,32
Aalborg 142 6,3 7,0 (2,5-11,6) 0,77
Varde 116 6,0 8,0 (2,5-13,5) 0,94
Total 1582 7,8

*P-veerdi for afvigelse fra landsgennemsnittet.
Samlet test for forskel mellem centre: P=0,07.

Udvikling i 30 dages dodelighed efter isolerede klapoperationer i perioden 2005-2008
Efter justering for forskelle i EuroSCORE tydede den logistiske regressionsanalyse pa en arligt
faldende 30-dages dadelighed efter isolerede klapoperationer, dog ikke signifikant (OR=0,835
(CI: 0,639-1,013), p=0,067)

5.4.2 Klapoperationer med samtidig CABG

Ventetiden pa klapoperation med samtidig CABG men uden anden hjertekirurgi blev defineret
som tid fra henvisning til operation. Som for gvrig kirurgi er der mange uoplyste, primeert pa tho-
raxkirurgisk klinik Gentofte. | alt 34,8% af patienterne med oplyst ventetid blev opereret indenfor
1 maned efter KAG, og 24,6% ventede mere end 2 maneder.

Tabel 5.4.5 Ventetid péa hjerteklapoperation med samtidig CABG 2008

Fordeling af ventetider (%)

irﬁjgt'ilb Unfjer ! 1-2 mdr. 2-3 mdr. Over 3 mdr. Uoply§t

maned ventetid
RH/Gentofte 120 17,5 5,8 7,5 11,7 57,5
Odense 56 53,6 28,6 8,9 8,9 0,0
Skejby 103 41,8 12,6 10,7 27,2 7.8
Aalborg 46 41,3 37,0 13,0 4.4 4.4
Total 325 34,8 16,3 9,5 15,1 243

Samlet test for forskel mellem centre er ikke udfert pga. stor andel uoplyste

Komplikationer

Pa landsplan var komplikationshyppighederne fglgende: Reoperation for bladning 6,9%, dyb
sternum infektion 0,7% og procedurerelateret CVA 2,5% (tabel 5.4.6). Der var nogen variation
mellem centrene, men forskellene var kun statistisk signifikante (p<0,05) hvad angar reopera-
tion for bledning, som la mellem 12,7% (Odense) og 3,0% (RH/Gentofte). Der var lav oplys-
ningsprocent hvad angar tid pa intensivafdeling (Rigshospitalet og Aalborg) og procedurerelate-
ret AMI (Skejby). Andel med procedurerelateret AMI 1a mellem 13,1% (RH/Gentofte) og 4,0%
(Odense). Andel mere end 72 timer pa intensiv afdeling Ia mellem 4,6% (Varde) og 12,4%
(Odense).
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Tabel 5.4.6 Komplikationer efter klap operation med samtidig CABG - foretaget i 2007 og 2008

Reoperation Sternum Procedure Procedure Intensiv tid
Center Antal _Pga. blgdning infektion relateret CVA  relateret AMI >721t

Andel’ Uoplyst Andel Uoplyst Andel Uoplyst Andel Uoplyst Andel Uoplyst
RH/Gentofte 297 3,0 9,8 0,0 9,8 4,4 15,8 131 10,1 - 545
Odense 126 12,7 0,0 1,6 0,0 0,0 0,0 4,0 0,0 12,4 16,7
Skejby 209 8,1 57 1,5 6,7 2,6 6,7 - 26,8 54 11,0
Aalborg 113 4,9 8,8 1,0 9,7 29 9,7 4,9 9,7 - 230
Varde 112 9,8 0,0 0,0 0,0 0,9 0,0 55 2,7 4,6 2,7
Alle 857 6,9 6,0 0,7 6,3 2,5 8,4 - 11,7 - 274
p-veerdi? 0,004 0,216 0,09 - -

1)Ved andel uoplyste >20% udelades procentandel med komplikationer
2) p-veerdi for forskel mellem centre mht. andel komplikationer safremt ingen centre >20% uoplyst

Dgdelighed

Dadeligheden efter klapoperation kombineret med CABG var som forventet hgjere end for iso-
leret klapoperation. For alle centre under ét var 30-dages dedeligheden 5,7% (tabel 5.4.7) og 1-
ars dedeligheden 12,2% (tabel 5.4.8). Der var ingen forskel mellem centrene i dgdeligheden ef-
ter 30 dage eller 1 ar.

Tabel 5.4.7 30 dages dadelighed efter klapoperation med samtidig CABG 2007-2008, med og
uden justering for EuroSCORE

Antal 30 dages dgdelighed (%) 95% .
Center - . P-veerdi*
personer Ujusteret Justeret Sikkerhedsgraenser
RH/Gentofte 295 6,4 6,6 (4,0-9,3) 0,52
Odense 126 8,7 9,0 (5,0-13,1) 0,13
Skejby 209 3,3 3.1 (0,1-6,0) 0,09
Aalborg 113 3,5 3,6 (0,0-7,9) 0,36
Varde 112 71 8,1 (3,6-12,7) 0,32
Total 855 57 57 0,12

*P-veerdi for afvigelse fra landsgennemsnittet. Samlet test for forskel mellem centre: P= 0,12

Tabel 5.4.8 1 ars dadelighed efter klapoperation med samtidig CABG 2006-2007, med og uden
justering for EuroSCORE

Antal 1 ars dages dgdelighed (%) 95% i
Center personer Ujusteret Justeret Sikkerhedsgraenser P-veerdi
Rigshospitalet 353 15,6 14,9 (11,7-18,1) 0,14
Odense 141 14,2 16,1 (10,5-21,7) 0,22
Skejby 218 7,8 7,8 (3,6-12,0) 0,06
Aalborg 122 9,0 9,5 (3,7-15,4) 0,41
Varde 82 11,0 9,9 (3,5-16,3) 0,52
Total 916 12,2 12,2 0,08

*P-veerdi for afvigelse fra landsgennemsnittet. Samlet test for forskel mellem centre: P= 0,08.

Udvikling i 30 dages dadelighed efter klapoperationer med CABG i perioden 2005-2008
Den logistiske regressionsanalyse af 30-dages dgdelighed efter klapoperationer med CABG -
justeret for EuroSCORE - viste ingen klare arlige trends (OR=0,963 (ClI: 0,794-1,169), p=0,71).
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6 Konklusioner

Datakvaliteten i Dansk Hjerteregister er fortsat utilfredsstillende. Trods fokus pa omradet i flere
ar er der for mange uoplyste uden markante forbedringer. Som tidligere er deekningsgraden til-
fredsstillende for de fleste, men faldende for klapoperationer. Disse mangler i datakvaliteten pa-
virker i hgj grad anvendeligheden af resultaterne og understreger behovet for udvikling af et me-
re dynamisk redskab som Analyseportalen, med ensartede definitioner og umiddelbar samka-
ring med Landspatientregistret pa personniveau.

Resultaterne viste for fagrste gang samtidig faldende aktivitet for KAG og CABG, samt et fald i
antal PCI udfgrt pa indikationen stabil angina pectoris. Opdelt pa regionerne var der ligeledes
faldende tendenser for alle fraset Region Sjeelland. En del af faldet skyldes formentlig sygeple-
jekonflikten i foraret 2008, men andringer i henvisnings- og behandlings-mgnstret menes ogsa
at spille ind.

Dadeligheden indenfor de fgrste 30 dage efter PCI var generelt faldende sammenlignet med
sidste ar, men ogsa ved analyse af hele perioden 2005 til 2008. For PCI udfgrt pa indikationen
stabil angina pectoris var 30-dages dedeligheden 1% pa Aalborg. Det var over landsgennem-
snittet, men stadig lavt. Analyser af dedeligheden efter 1 ar viste ingen forskel mellem centrene
og Aalborg la pa landsgennemsnittet. For de gvrige indikationer var der ikke forskel pa centrene
for hverken 30-dages eller 1-ars dgdeligheden.

For isoleret CABG var der en markant faldende dgdelighed de farste 30 dage efter operation.
Analyse af perioden 2005 til 2008 - justeret for EuroSCORE — viste en faldende dgdelighed. Der
var ikke forskel pa dadeligheden mellem centrene for hverken 30-dages eller 1-ars dedelighe-
den. Behovet for fornyet revascularisering efter CABG var ligeledes lavt (1%) og ensartet i hele
landet. Mht. reoperation for blgdning og sternum infektion var der statistisk signifikant (p<0,05)
forskel mellem centrene, med hgjest andel pa Skejby. Et lignende mgnster var at genfinde i
2006-2007, og vil blive udredt med en audit.

Dadeligheden efter klapoperationer har vaeret stabil siden 2005. Analyser af 30-dages dadelig-
heden efter isoleret klapoperation i 2008 viste graensesignifikant forskel mellem centrene med
hgjeste dgdelighed pa Odense trods justering for EuroSCORE. For 1-ars dgdeligheden var der
ingen signifikant forskel, men dgdeligheden pa Odense var igen over landsgennemsnittet. Et
vigtigt forbehold i den forbindelse er de manglende indberetninger eller uensartet definition af
hjerteklapoperationer, der skal registreres i DHR (jf. kapitel 2.1 om Daekningsgrad). For klap-
operation med samtidig CABG var der ingen forskel mellem centrene, og Odense afveg ikke fra
landsgennemsnittet. Resultaterne har foranlediget en audit med gennemgang af dgdsfaldene
pa Odense. Derudover er der foretaget en detaljeret gennemgang af samtlige thoraxkirurgiske
indgreb udfaert pa de 5 centre og Dansk Thoraxkirurgisk Selskab har nedsat en arbejdsgruppe
for at sikre en mere ensartet registrering fremover.
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7 Appendiks

| appendiks praesenteres tabeloversigter over anvendte begreber, forkortelser og koder (7.1), ta-
beloversigter over prognostiske faktorer og indikatorer (7.2) samt vedtaegter for Dansk Hjerteregi-
ster (7.3).

Se mere om:
-procedurernes definitionerne pa http://www.hjerteregister.dk
-SKS-koder pa http://www.medinfo.dk/sks/

7.1 Anvendte begreber, forkortelser og
diagnosekoder

Nedenfor praesenteres en tabeloversigt over anvendte begreber samt anvendte forkortelser (tabel
8.1.1) og en tabeloversigt over medicinske sygdomskoder (ICD10) og koder anvendt ved udtraek
fra Landspatientregistret (LPR). Tabellerne er udformet, saledes at ikke-fagfolk skal kunne orien-
tere sig.

Tabel 7.1.1 Anvendte termer og forkortelser

Iskaemisk hjertesygdom Tilstande m. iltmangel til hjertemusklen pga. "forkalkede” kranspulsarer
Angina pectoris "Hjertekramper”: litmangel pga. forkalkede/forsnaevrede kranspulsarer
UAP Ustabil angina pectoris — vedblivende hjertekramper

AKS Akut koronart syndrom (brugt for UAP/nstemi AMI)

AMI Blodprop i hjertet/ Blodprop i kranspulsarerne

Stemi AMI Stemi AMI (ST-elevation i EKG): Behandles med akut/primaer PCI
Nstemi AMI Nstemi AMI: Behandles primeert medicinsk evt. senere med PCI

KAG Rgntgenkontrastundersggelse af kranspulsarerne mhp. evt. PCI/CABG
PCI Ballonudvidelse af kranspulsarerne vha. kateter i lysken

Stent "Gitter” der holder kranspulsaren aben efter PCI

CABG Bypass operation af kranspulsarerne — direkte operation pa/ved hjertet
Revaskularisering CABG eller PCI: Blodforsyningen til hjertemusklen genskabes
Hovedstammesygdom Forsnaevring af den centrale kranspulsare

Kar laesioner Steder med forkalkningsskader pa kranspulsarerne

Klap Hjerteklapoperation (aorta og mitralklap) — direkte operation pa hjertet

Internationalt mal til risikovurdering ved hjertesygdom

EuroSCORE (www.EuroSCORE.org)
ECC Anvendelse af hjertelungemaskine
CVA Central nerveskade, f.eks. blodprop i hjernen ell. hjerneblgdning

Tabel 7.1.2 Diagnose (ICD10) og operations- og procedurekoder (SKS koder i LPR)

Diagnose (ICD 10) SKS koder
Iskeemisk hjertesygdom 120-125
AMI 121-122
Angina pectoris 120-120.0 (UAP)
Aorta- og mitralklap sygdom 105, 106, 134, 135
CABG KFNA-KFNE
Klap* KFG, KFJE, KFJF, KFK, KFM
PCI KFNGO
KAG UXACS85

* Perkutane klapoperationer (KFMDA32 ) indgar ikke/eksluderes
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7.2 Prognostiske faktorer og indikatorer

Nedenfor praesenteres tabeloversigter pa anvendte prognostiske faktorer og indikatorer for
KAG, PCIl samt for CABG og klap operationer.

Tabel 7.2.1 KAG: Definitioner af indikatorer og prognostiske faktorer

Beskrivelse af Niveau Definition
procedure
Procedure KAG = SKS-kode UXAC85

Henvisningsmade

Indikation

Akut, subakut, elek-
tiv

Stabil AP, Ustabil
AP, STEMI, Andet

< 24 timer efter henvisning, under indlzeggelse (UAP og
NSTEMI er subakutte procedurer), efter henvis-
ning/venteliste

Ustabil AP=Braunwalds klassifikation.

STEMI=Primeer PCI eller rescue PCI

Kvalitetsindikatorer

Gennemlysningstid
Rantgenstraledosis
Komplikation til ind-
stikssted inden ud-
skrivelsen

AMI, procedurerela-
teret

CVA, procedurerela-
teret

Ventetid

Minutter
Gray
Ja/nej
Ja/nej

Ja/nej

Mdr. <1, 1-2, 2-3 og
over 3

Heematom/karskade, som bevirker forleenget indleeggelse

Indtradt < 12 timer efter KAG/PCI

Neurologiske udfaldssymptomer med debut <12 timer efter
proceduren og med varighed >24 timer, eller dgd heraf.
Ventetid fra henvisningsdato til undersggelsesdato

Prognostiske fakto-
rer

Alder
Kgn
Diabetes

EF
Antal kar-gebeter

Ve. hovedstamme-
leesion
Kritisk praeoperativ
tilstand

Ar
M/K
Ja/nej

%

Ingen, 1VD, 2VD,
3VD, Diffus koro-
narsygdom uden
signifikante stenoser
Ja/nej

Ja/nej

Anamnestisk diabetes mellitus uden hensyn til diabetes va-
righed eller behandling (Insulin-, tablet- og/eller dizet eller
ingen behanding)

Fra ventrikulografi eller ekkokardiografi

1, 2 eller 3 (Svarende til koronargebeterne forvaeg, bagveeg
og inferiorvaeg). - LM i balanceret eller hgjredominant sy-
stem= 2-VD, =3-vd i ve. dominant system. Proximal stenose
pa dominant Cx eller dominant RCA=2VD.

>50% stenose pa ubeskyttet ve. Hovedstamme

Et eller flere af falgende: VT eller VF eller aborteret pludse-
lig ded, preeoperativ hjertemassage, praeoperativ ventilati-
on, praeoperativ inotropistatte, IABP eller preeoperativ akut
nyresvigt (anuri or oliguria<10 ml/time)
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Tabel 7.2.2 PCI Definitioner pa indikatorer og prognostiske faktorer

Beskrivelse af procedure

Niveau

Definition

Procedure

Henvisningsmade

Akut, subakut,
elektiv

SKS-koder: PCI u. stent = KFNGO02; PCI m. stent = KFNGO05;
Primaer PCI u. stent = KFNG02A

Primaer PCI m. stent = KFNGO5A

< 24 timer efter henvisning, under indlaeggelse (UAP og
NSTEMI er subakutte procedurer), efter henvisning/venteliste

Indikation Stabil AP, Definitionen af Ustabil=Braunwalds klassifikation.
Ustabil AP, STEMI=Primaer PCI eller rescue PCI
STEMI, Andet
Brug af stent(s) Ja/nej, for den  Stenten sidder i pt efter proceduren. SKS-koder kan vise brug
samlede pro-  af stent(s): KFNGO05 og KFNGO5A.
cedure
Antal behandlede kar 1, 2 eller 3 (Svarende til koronargebeterne forvaeg, bagvaeg
og inferiorvaeg). - LM i balanceret eller hgjredominant sy-
stem= 2-VD, =3-vd i ve. dominant system. Proximal stenose
pa dominant Cx eller dominant RCA=2VD.
Antal behandlede for- (N=1, 2 eller ..... ) En lzesion er et sammenhaengende plaque-
snaevringer/leesioner bebet.
Kvalitetsindikatorer
Gennemlysningstid Minutter
Rantgenstraledosis Gray
Dgd indenfor 30 dage og Ja/nej Dgdsdato-Proceduredato<31 (og <366)
indenfor 365 dage Hentes fra CPR-registret
Procedure relateret akut  Ja/nej CABG<12 timer efter proceduren og 'relateret’ til denne
CABG
Komplikation til indstiks-  Ja/nej Heematom/karskade, som bevirker forleenget indlaeggelse
sted inden udskrivelsen
AMI, procedurerelateret  Ja/nej Indtradt < 12 timer efter KAG/PCI
CVA, procedurerelateret Ja/nej Neurologiske udfaldssymptomer med debut <12 timer efter
proceduren og med varighed >24 timer, eller dad heraf.
Ventetid Mdr. <1, 1-2, Ventetid fra KAG til behandling
2-3 og over 3
Prognostiske faktorer
Alder Ar
Kgn M/K
EF % Fra ventrikulografi eller ekkokardiografi
Nyre insufficiens Ja/nej Creatinin >200 ymol/l
Diabetes Ja/nej Anamnestisk diabetes mellitus uden hensyn til diabetes va-
righed eller behandling (Insulin-, tablet- og/eller dizet eller in-
gen behanding)
Kritisk praeoperativ til- Ja/nej Et eller flere af falgende: VT eller VF eller aborteret pludselig

stand

ded, preeoperativ hjertemassage, praeoperativ ventilation,
preeoperativ inotropistette, IABP eller pracoperativ akut nyre-
svigt (anuri or oliguria<10 ml/time)
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Tabel 7.2.3 Indikatorer og prognostiske faktorer vedr. CABG og klap-kirurgi

Beskrivelse af procedure Niveau Definition

Operations type CABG CABG = SKS-kode KFNA-KFNE
Klap Klap = SKS-kode KFG, KFJE, KFJF, KFK, KFM
CABG+klap (ikke: KFMDA32)
Andet.

Henvisningsmade

Akut, subakut, elek-
tiv

<24 timer, under indlaeggelse, venteliste

ECC Ja/nej Brug af hjerte-lungemaskine. Kun for CABG
Antal perifere anastomoser Antal Kun for CABG
Kvalitetsindikatorer
Dgd indenfor 30 dage og in- Ja/nej Dgdsdato-Proceduredato<31 (og <366)
denfor 365 dage Hentes fra CPR-registret
Reoperation for blgdning Ja/nej Pt. veek fra op. og tilbage igen
Dyb sternum infektion Ja/nej Positiv dyrkning under sternum inden for tre ma-
neder efter proceduren, SKS-kode KFWC
AMI under indleeggelsen Ja/nej Ny Q-tak eller CK-MB>100
Central nerveskade (Stroke) Ja/nej Fokale neurologiske udfald med debut <12 timer
efter proceduren og med varighed >24 timer, eller
ded heraf <24timer.
Indleeggelsestid, intensiv Antal dggn Fra operationsdato til udskrivelse fra intensiv afde-
ling
Ventetid Mdr. Ventetid fra KAG til behandling
<1
1-2
2-3
Over 3
Prognostiske faktorer
Alder Ar
Kan M/K
Euro-SCORE status Antal point De enkelte bidrag registreres, men kun det sam-
lede score rapporteres
Rygning Aktiv/ophgrt/aldrig
Diabetes Ja/nej Anamnestisk diabetes mellitus uden hensyn til di-

abetes varighed eller behandling (Insulin-, tablet-
og/eller diezet eller ingen behanding)
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7.3 Vedteegter for Dansk Hjerteregister

Kapitel 1
Navn og hjemsted

§1 Dansk Hjerteregister er hjemhgrende péa Statens Institut for Folkesundhed (SIF), Syddansk
Universitet, og er knyttet til Nationalt Kompetencecenter for Landsdaekkende Kliniske Kvalitets-
databaser, region gst (KCQ).

Stk. 2. Dataansvarlig myndighed er Region Hovedstaden.

Kapitel 2
Formal og opgaver

§2 Registerets formal er:
At indsamle landsdeekkende medicinske og administrative data om patienter henvist til koronar
diagnostik og invasiv kardiologisk behandling samt patienter henvist til hjertekirurgi pa de syge-
husafdelinger, der er tilsluttet registeret
* At fglge undersggelses- og behandlingsindsatsen for forskellige patientgrupper
* At danne grundlag for vurdering af behandlingens kvalitet med henblik pa
- at fglge udviklingen i behandlingskvaliteten over tid og
- at sammenligne behandlingskvaliteten mellem afdelinger
* At vaere datakilde for medicinsk forskning.

§3 Pa basis af registeret udarbejdes og offentliggeres regelmaessigt kvalitetsindikatorer for be-
handlingen.

Stk. 2. Der kan efter naermere aftale udarbejdes analyser for de tilknyttede sygehusafdelinger
og specialleegeselskaber.

Stk. 3. Der kan desuden efter godkendelse fra Bestyrelsen udarbejdes analyser til Sundheds-
styrelsen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og Danske Regioner.

Stk. 4. Der gennemfgres lgbende kvalitetssikring af de indsamlede data.

Stk. 5. P& basis af registeret gennemferes forskningsprojekter.

Kapitel 3
Registerets indhold

§4 Data indberettes fra de offentlige og private sygehuse, der udfarer KAG, PCI, Hjerte-CT eller
hjertekirurgi.

Stk. 2. For hvert patientforlgb indberettes et szt af indikatorer fastsat af registerets bestyrelse.

Kapitel 4
Bestyrelsen

§5 Registeret ledes af en bestyrelse.
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Stk. 2. Enhver offentlig sygehusafdeling, der foretager PCI eller hjertekirurgi, har en repraesen-
tant i bestyrelsen. Afdelinger, der alene udferer KAG eller hjerte-CT repraesenteres af en eller to
repraesentanter for afdelinger gst for Storebaelt og en eller to repraesentanter for afdelinger vest
for Storebeelt, saledes at bade afdelinger, der laver KAG og hjerte-CT, er repraesenteret. Private
sygehuse, der udfgrer PCI eller hjertekirurgi, har mulighed for en faelles repraesentant. Desuden
er relevante videnskabelige selskaber repraesenteret i bestyrelsen, som saledes udggres af:

- 1 repraesentant for hver af de sygehusafdelinger, der foretager PCI

- 1 repreesentant for hvert af de sygehusafdelinger, der foretager hjertekirurgi

- 1-2 repraesentanter for afdelinger gst for Storebaelt, der udfarer KAG eller hjerte-CT

- 1-2 repraesentanter for afdelinger vest for Storebeaelt, der udfgrer KAG eller hjerte-CT

- 1-2 repraesentant for Dansk Aneestesiologisk Selskab

- 1 repreesentant for Dansk Thoraxkirurgisk Selskab

- 1 repreesentant for Dansk Cardiologisk Selskab

- 1 -2repraesentant for Dansk Radiologisk Selskab eller Dansk Selskab for Klinisk Fysiologi og
Nuklearmedicin

- 1 repreesentant for Kompetencecenter for Landsdeekkende Kliniske Kvalitetsdatabaser (region
ost) (KCD)

- 1 repraesentant for den dataansvarlige myndighed (Region Hovedstaden)

- 1 repreesentant for Statens Institut for Folkesundhed (SIF)

- Evt. 1 repraesentant for privathospitaler, der udfgrer PCI eller hjertekirurgi

§6 Repraesentanterne udpeges for 3 ar ad gangen og kan kun genudpeges 1 gang som reprae-
sentant af samme organisation/afdeling.

Sygehusledelsen udpeger afdelingernes repraesentanter, med undtagelse af repraesentanter for
afdelinger, der alene udfgrer KAG eller hjerte-CT, som udpeges af Dansk Cardiologisk Selskab.
Selskabernes repreesentanter udpeges af de respektive bestyrelser.

Stk. 2. Reglerne i stk. 1 gaelder dog ikke repraesentanter for KCQ, Danske Regioner og SIF.
Stk. 3. Formanden veelges af bestyrelsen for 3 ar ad gangen og kan hgjest genveelges 1 gang.
Stk. 4. Nar formanden er valgt udpeges efterfalgende en suppleant for den organisati-
on/afdeling, som formanden repraesenter.

§7 Ved inkludering af nye procedurer i registeret tages repraesentationsregler op til revurdering.

§8 Bestyrelsen har til opgave at sikre udvikling og relevant anvendelse af Dansk Hjerteregister.

Stk. 2. Bestyrelsen udarbejder retningslinier for rutinemaessige udtraek af data og godkender
rapporter og arbejdsplaner for registeret.

Stk. 3. Bestyrelsen definerer kvalitetsindikatorer og prognostiske faktorer for undersggelse og
behandling

Stk. 4. Bestyrelsen godkender alle anvendelser af data fra Dansk Hjerteregister.
Stk. 5. Bestyrelsen skal Igbende overvage validiteten af de indrapporterede data.

Stk. 6. Bestyrelsen initierer videnskabelige projekter pa basis af registeret.
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§9 Bestyrelsen veaelger et forretningsudvalg, som udover formanden for bestyrelsen bestar af
yderligere en specialleege, saledes at bade hjertekirurger og kardiologer er repraesenteret. End-
videre udpeger SIF en repreesentant for SIF.

§10 Bestyrelsen afholder mgde mindst 2 gange om aret.

Stk. 2. Bestyrelsesmgder indkaldes med minimum 14 dages varsel

Stk. 3. Bestyrelsen er beslutningsdygtig, nar mindst 10 medlemmer er til stede

Stk. 4. Spargsmal, der saettes til afstemning, afgares ved simpelt flertal. | tilfaelde af stemmelig-
hed er formandens stemme udslagsgivende.

Stk. 5. Der kan afgives stemme ved fuldmagt.

Kapitel 5
Sekretariat

§11 Statens Institut for Folkesundhed (SIF) varetager sekretariatsfunktionen.
Stk. 2. En koordinator/daglig leder af registeret udarbejder faglige oplaeg til bestyrelsen.

Stk. 3. Sekretariatet finansieres af en bevilling fra Danske Regioner evt. suppleret med midler
fra andre offentlige myndigheder eller fonde.

Kapitel 6
Vedtaegtsaendringer og ikrafttreeden

§12 Andringer i vedtaegten besluttes i bestyrelsen.

Stk. 2. Z£ndringsforslag skal fremsendes senest 14 dage far et bestyrelsesmgde.

§13 Vedtaegterne traeder i kraft 23. maj 2008

SIF
15. maj 2009

51



DHR bestyrelse pr. 1. 6.2009

Formand og videnskabelige selskaber

Jan Kyst Madsen, Formand, (Gentofte, kardiologisk afd)

Arne Olesen, Dansk Thoraxkirurgisk Selskab

Hans-Henrik Tilsted, Dansk Cardiologisk Selskab, (Alborg)

Carl-Johan Jakobsen. Dansk selskab for anestesiologi og intensiv medicin, (Skejby)

Henrik Berg, Dansk selskab for anestesiologi og intensiv medicin (Odense)

Claus Leth-Petersen, Dansk Selskab for Klinisk Fysiologi og Nuklearmedisin, (Frederiksberg)

Reprasentanter for afdelingerne

Peter Skov Olsen, Rigshospitalet, Thoraxkirurgisk afd. T
Sgren Boesgaard, Rigshospitalet, Kardiologisk afd. B

Ulrik Abildgaard, Gentofte, Kardiologisk Laboratorium afd. P
Per Thayssen, Odense, Kardiologisk afd. B

Poul Erik Mortensen, Odense, Thorax-kirurgisk afdeling

Per Hostrup Nielsen, Skejby, Hjerte-lungekirurgisk sektion afd. T
Leif Thuesen, Skejby, Hjertemedicinsk afd. B

Poul Erik Haahr, Alborg, Thoraxkirurgisk afd. T

Jan Ravkilde, Alborg, Kardiologisk afdeling

Steen Carstensen, Roskilde, Kardiologisk afdeling

Saren Hgjberg, Bispebjerg, Klinik Y, (Satellitterne ast)

Niels Peter Rgnnow Sand, Esbjerg, (Satellitterne vest)

Qvrige

Lasse Ngrgaard, Kompetence Center Jst
Freddy Lippert, Region Hovedstaden

Grethe Thomas, Region Hovedstaden, suppleant
Henrik Brennum-Hansen, SIF
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Forskningscenter for Forebyggelse og
Sundhed pa Glostrup Hospital

29. juni 2009

Revisionspategning af Dansk Hjerteregister (DHR) — Arsberetning 2008

KC@ har gennemgaet arsberetningen for DHR iht. de geeldende basiskrav for arsrapporter’, der er
opstillet af Danske Regioner, som i korthed er fglgende: (jf. notat vedr. revisionspategning som kan
findes pa www.kliniskedatabaser.dk).

a) Der skal i seerligt kapitel afrapporteres pa de indikatorer, som databasen har valgt til at
beskrive kvaliteten indenfor specialet

b) Alle indikatorer skal offentligg@res pa afdelings-/enhedsspecifikt niveau.

c) | arsrapporten skal praesentationen af data veere ledsaget af kommentarer, der forklarer og
formidler resultaterne. Rapporten skal indeholde et samlende afsnit med konklusion og
anbefalinger med konkrete forslag til, hvordan behandlingskvaliteten kan forbedres.

d) Der skal veere statistisk og epidemiologisk daekning for de angivne konklusioner og
anbefalinger

e) Rapporten skal indeholde et afsnit med dataindsamling og metode, hvor der redeggres for
datagrundlag, datakvalitet, deekningsgrad og de anvendte statistiske metoder.

Generelt

Rapporten er i forhold til tidligere ar udvidet og suppleret pa en reekke omrader som tager hensyn
til de anbefalinger, som fremkom i forrige revisionspategning. Saledes indledes rapporten med et
kort afsnit om udviklingsaktiviteter i aret. Rapporten indeholder ogsa i ar et appendiks, som bl.a.
giver en oversigt over de anvendte forkortelser ledsaget af en kort ordforklaring.

Der er forsat mange tal og store tabeller og der savnes fortsat at veesentligste resultater,
anbefalinger og konklusioner kan laeses inden de mange tabeller og figurer.

Ad a)

Rapporten indeholder en gennemgang af kvalitetsindikatorerne, men der gives ikke en systematisk
vurdering af malsaetningen eller graden af opfyldelse af de enkelte indikatorer. Det kan af
arsrapporten leeses, at der i de faglige selskaber Dansk Kardiologisk Selskab og Dansk
Thoraxkirurgisk Selskab i foraret 2009 har veeret arbejdet med at fastsaette kvalitetsmal for
databasen og disse vil finde anvendelse i de kommende arsrapporter, hvilket kraeves for, at
arsrapporten opfylder de geeldende retningslinjer.

Ad b)
Alle indikatorer afmeldes som kreevet pa afdelings-/enhedsspecifikt niveau.

" Der kan i ovrigt henvises til
http://www.kliniskedatabaser.dk/doks/753206650 11.05.2007 basiskrav_for landsdackkende kliniske kvalitetsdataba
ser.pdf) pa side 12 og 13, hvor de formelle basiskrav til arsrapporterne er uddybet.




Ad c)
Rapportens afsluttende konklusion kunne godt indeholde flere konkrete anbefalinger, som det er

muligt at fglge op pa i de kommende arsrapporter — specielt i relation til hvordan datakvaliteten kan
forbedres i fremtiden.

Ad d)
Rapporten opfylder pa dette punkt kravene til afrapportering fra kliniske databaser.

Ad e)
Rapporten har som tidligere et godt deltaljeret afsnit, hvor der redegares for datakomplethed, sa

man far et grundigt kendskab til data. Rapporten opfylder pa dette punkt kravene til afrapportering
fra kliniske kvalitetsdatabaser.

Merete Osler og Solvej Martensson



