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Materiale og metode
I perioden august 2000 til juni 2001 fik 1.135 kvinder, efter henvisning til provokeret abort i H:S (Hvidovre
eller Frederiksberg hospital), valget mellem medicinsk og kirurgisk abort. Samtlige af disse kvinder deltog i
effektivitetsanalysen. Efter standardiseret mundtlig og skriftlig information (bilag N) accepterede 1.033 kvin-
der at deltage i den del af undersøgelsen, som indebar besvarelse af to spørgeskemaer. De overordnede
eksklusionskriterier var: alder �18 år, gestationsalder �63 dage, insufficiente dansk kundskaber, astma bron-
chiale der krævede daglig medicinering, igangværende amning, mistanke om ekstrauterin graviditet eller spon-
tan abort, koagulationsdefekt, flerfoldsgraviditet og nedsat nyre eller lever funktion. Gestationsalderen blev
verificeret/korrigeret ved vaginal ultralydsskanning.

Ved forundersøgelsen blev kvinderne tilbudt randomisering mellem medicinsk og kirurgisk abort, hvilket
111 kvinder (11%) accepterede. Hvis kvinderne ikke ønskede randomisering, kunne de vælge mellem de to
behandlingsmetoder. En tredjedel valgte medicinsk (nΩ355), og to tredjedele valgte kirurgisk (nΩ669) (bilag
I). Alle kvinder blev ved forundersøgelsen podet for Klamydia i cervix og urethra og behandlet inden aborten,
hvis fundet var positivt. Alle blev desuden tilbudt to støttesamtaler, hvis dette ikke allerede var diskuteret hos
egen læge.

Det medicinske regime bestod af tabl. mifepriston (MifegyneA) 600 mg dag 1 (ved forundersøgelsen), efter-
fulgt af vag. gemeprost (CervagemA) 1 mg dag 3. Kvinderne var indlagt 4-6 timer efter gemeprost
administration, hvorefter de blev udskrevet, hvis den kliniske situation tillod det. Smerte/kvalme behandlingen
bestod af morfin/methoclopramid suppleret med paracetamol/kodein hvis nødvendigt. Der blev taget blod-
type dag 1 og serum hCG dag 1 og 15.

Det kirurgiske regime indebar, at kvinden kom tilbage nogle dage efter forundersøgelsen til selve indgrebet.
Under generel anæstesi udførtes vakuum aspiration (udsugning af livmoderhulen) efterfulgt af en udskrabning
af kaviteten med stump curette. Indgrebet blev afsluttet med en abdominal ultralydsskanning med henblik
på at verificere, at uterus var tom. Som profylaktisk smertebehandling blev postoperativt givet supp. paraceta-
mol 1 g. Postoperativ smertebehandling var naproxen 250 mg eller kodein 50 mg ved behov. Førstegangsgravi-
de blev forbehandlet med tabl. misoprostol (CytotecA) 0,4 mg peroralt ca. 8 timer inden indgrebet. Der blev
taget blodtype dag 1.

Efter både medicinsk og kirurgisk abort kom kvinderne til et kontrolbesøg på hospitalet efter 14 dage.
Udover en gynækologisk undersøgelse fik de kvinder som havde fået en medicinsk abort foretaget en vaginal
ultralydsskanning. Ved dette kontrolbesøg udfyldte kvinderne et spørgeskema (bilag F) og fik efter 8 uger
tilsendt yderligere et spørgeskema (bilag G). Spørgeskemaerne var forinden blevet validerede ved en test af ti
kvinder, der udfyldte og diskuterede forståelsen af spørgsmålene med den klinisk ansvarlige læge. Dette gav
anledning til flere rettelser i spørgeskemaerne. Baggrundsvariable, oplysninger om det kliniske forløb og
indlæggelseskrævende komplikationer blev hentet fra hospitalsjournaler. Data vedr. bivirkninger, tilfredshed,
sygefravær, kontakter til sundhedsvæsenet etc. blev indsamlet via de to spørgeskemaer. Ved kontakt til sygehus-
væsenet blev mere detaljeret information indhentet via patientjournalen.

Undersøgelsen blev godkendt i Etisk Komité for Københavns og Frederiksberg Kommuner. Alle kvinder blev
fulgt op via CPR-nummer i det nationale hospitalscomputersystem, hvor alle indlæggelser på landsplan regi-
streres med henblik på identifikation af komplikationer, herunder efterfølgende kirurgisk intervention. Data
fra undersøgelsen præsenteres i to publicerede artikler (Rorbye et al. 2004a, Rorbye et al. 2005d).

Analyse af populationen
Baggrundsvariable var sammenlignelige mellem de kvinder, som deltog i undersøgelsen, og de kvinder som
enten ikke blev spurgt eller ikke ønskede at deltage. Det samme gjorde sig gældende for de to randomiserede
grupper. Svarprocenten på to ugers spørgeskemaet var 81% (832/1.033). Blandt de kvinder som ikke besvare-
de spørgeskemaet, havde flere haft en spontan abort, og blandt de kvinder der fik medicinsk abort, var flere
rygere. uvrige variable var ens (bilag I, tabel 1). Begge spørgeskemaer blev besvarede af 73% (751/1.033).
Samme karakteristika blev fundet blandt de kvinder som ikke besvarede, og blandt de kvinder der besvarede
begge spørgeskemaer.

Blandt de randomiserede kvinder havde flere tidligere fået provokeret abort og færre havde en længerevarende
uddannelse end blandt de ikke-randomiserede kvinder (bilag I, tabel 2).
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H:S Pilotstudium
Et pilotstudium blev gennemført af de første 461 kvinder, der fik medicinsk abort i H:S mellem august 1999
og juni 2000. De gennemgik samme medicinske regime, som ovenfor beskrevet og blev bedt om at udfylde
et spørgeskema (bilag H) ved den kliniske kontrol 14 dage efter aborten. Spørgeskemaet blev besvaret af 89%
(nΩ410). Herfra indhentedes oplysninger til patientanalysen bl.a. om betydningen af at have fået en valgmu-
lighed mellem to behandlingsmetoder og argumenter for at vælge medicinsk abort.

4.3 Metodediskussion

Litteraturstudiet er baseret på meget brede søgeprofiler i forskellige informationskilder, og blev gennemført i
henhold til Den østdanske MTV-enheds vejledning (Folkersen 2003).

Den identificerede publikationer er præget af, at litteraturen om medicinsk og kirurgisk abort er domineret af
deskriptive opgørelser med tilhørende ringe evidens. Dette gør mange af konklusionerne svage og vanskeliggør
egentlige anbefalinger. Der er imidlertid lang klinisk erfaring med udførelse af kirurgiske aborter, hvilket har
resulteret i opgørelser af meget store materialer, som også indeholder incidenser af sjældne komplikationer.
Dette har stor værdi i vurderingen af sikkerhed og risici. Hvad angår sammenlignende undersøgelser af
medicinsk og kirurgisk abort, er litteraturen yderst sparsom, og kun to studier er gennemført i et delvis
randomiseret design. Det er en udbredt holdning, at det er uetisk ikke at lade kvinden vælge behandlings-
metode, hvilket vanskeliggør en regelret randomisering.

Det moralske kodeks omkring provokeret abort er meget kulturafhængigt, hvilket kan influere på kvindernes
tilfredshed med én behandlingsmetode frem for en anden. Resultater fra én undersøgelse kan som følge heraf
have lav generaliserbarhed til kvinder i andre lande eller kvinder med anden etnisk baggrund. Det er derfor
en styrke, at rapporten indeholder lokale danske data om f.eks. patienttilfredshed.
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5 Teknologien
5.1 Baggrund

Traditionelt er en provokeret abort inden udgangen af 12. graviditetsuge blevet udført kirurgisk under fuld
bedøvelse, men indenfor de sidste 10-15 år det blevet muligt også at udføre provokeret abort med medicinsk
behandling. I dette afsnit gennemgås og sammenlignes de to metoder med henblik på at konkludere, om den
ene behandling udfra en sundhedsmæssig vinkel er at foretrække frem for den anden.

5.2 Formål

Formålet er at sammenligne effektivitet, komplikationer, bivirkninger og sikkerhed ved medicinsk og kirurgisk
abort. Afsnittet indeholder desuden en analyse af forskellige medicinske regimer og en gennemgang af proce-
durer med relevans for kirurgisk abort.

Formålet giver anledning til følgende delspørgsmål:

H er der forskel på effektiviteten af medicinsk og kirurgisk abort?
H er der forskel på frekvensen af komplikationer og følgerne heraf efter medicinsk og kirurgisk abort?
H er der forskel i frekvensen, intensiteten og varigheden af bivirkninger i forbindelse med medicinsk og

kirurgisk abort?
H er der forskel i sikkerheden ved medicinsk og kirurgisk abort?
H ved hvilken gestationsalder kan medicinsk og kirurgisk abort tilbydes?
H hvad er det optimale medicinske regime?
H hvilken opfølgningsprocedure efter medicinsk abort er den optimale?

5.3 Metode

Teknologianalysen tager udgangspunkt dels i et litteraturstudium og dels i resultater fra H:S undersøgelsen.

Undersøgelsesvariable, definitioner
Effekt kriterium: Primær komplet abort uden efterfølgende kirurgisk intervention eller skift af behandlings-

metode (efter evt. sekundær kirurgisk intervention opnår begge metoder 100% effek-
tivitet, da alle kvinderne endeligt har aborteret).

Komplikationer: Akut behandlingskrævende blødning, operative/anæstesirelaterede komplikationer, langva-
rig blødning og infektion, andre komplikationer der giver anledning til yderligere behand-
ling eller forlænget indlæggelse.

Bivirkninger: Smerter, kvalme, opkastninger, diarre, svimmelhed

Sikkerhed: Sikkerhed vurderes udfra kvindens morbiditet og mortalitet samt risikoen for keratogene
skader på barnet ved fortsat levende graviditet. Sikkerhedsmæssige overvejelser for sund-
hedspersonalet ved de to metoder kommenteres i Organisationsafsnittet.

Design
Litteraturstudium: Systematisk gennemgang af litteraturen. Eksperimentelle undersøgelser evidensklassificeres

ifølge Centre of Evidence Based Medicine i Oxford, og anbefalinger graderes i henhold
hertil (side 25). Epidemiologiske undersøgelser refereres og vurderes udfra relevans og
generaliserbarhed.

Publikationer af data fra det kliniske studium i H:S »Medicinsk vs. Kirurgisk abort – en
delvis randomiseret undersøgelse« indgår på lige fod med den øvrige litteratur.
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Datakilder: Internationale databaser med videnskabelig litteratur, herunder Medline, Embase og
INAHTA (International Network of Agencies for Health Technology Assessment), som
løbende er blevet opdateret.

Diskussion af litteraturgrundlaget
Litteraturen er domineret af deskriptive opgørelser af medicinsk og kirurgisk abort, samt af undersøgelser der
sammenligner enkelte komponenter i et af behandlingsregimerne. Der findes flere store opgørelser om kirur-
gisk abort. Størstedelen af disse er af ældre dato og mange af amerikansk oprindelse, hvor man udfører
provokeret abort i lokal frem for generel bedøvelse. Det kan derfor være vanskeligt direkte at overføre resultater
fra disse opgørelser til danske forhold.

Der er få sammenlignende studier af medicinsk og kirurgisk abort, og kun enkelte hvor behandlingsmetoden
er afgjort ved lodtrækning. Resultater fra den kliniske undersøgelse i H:S supplerer litteraturen dels med en
større sammenlignende undersøgelse og dels med danske data.

5.4 Introduktion til to abortmetoder

Kirurgisk abort
Kirurgisk abort er et af de hyppigste kirurgiske indgreb, der udføres i Danmark. Indtil medicinsk abort blev
introduceret i Danmark ultimo 1997, blev alle 1. trimester aborter udført kirurgisk. I Nordeuropa er der
tradition for, at kirurgisk abort foregår i fuld bedøvelse, mens man i mange andre lande udfører aborter i
lokal bedøvelse. Proceduren indledes med at udvide livmoderhalsen, hvorefter livmoderhulen suges tom med
et vakuumsug. Indgrebet afsluttes med at livmoderhulen skrabes efter for at sikre en fuldstændig tømning.
Eventuelle efterfølgende smerter kan som hovedregel behandles med håndkøbsmedicin. Kvinden udskrives
oftest til hjemmet få timer efter indgrebet. Hun kontrolleres hos sin egen læge efter en til to uger, dels for at
sikre at der ikke er tilstødt komplikationer og dels for at diskutere og sikre fremtidig brug af antikonception.

Ved en kirurgisk abort sker det, om end meget sjældent, at indgrebet ikke lykkes, og graviditeten fortsætter.
Lidt oftere sker det, at aborten er inkomplet, hvilket vil sige, at livmoderen er ufuldstændigt tømt. Begge
situationer behandles med en fornyet kirurgisk udskrabning.

Medicinsk abort
For at en tidlig graviditet kan udvikle sig normalt, er graviditeten afhængig af hormonet progesteron. En
medicinsk abort igangsættes ved at indtage et antiprogesteron (mifepriston), der hæmmer progesterons virk-
ning, og får graviditeten til at gå i stå. Kvinden får to dage senere en prostaglandin-stikpille, som initierer
sammentrækninger af livmoderen, hvorved graviditeten blødes ud. Mange steder observeres kvinden 3-5 timer
efter, at prostaglandinen er lagt op. Andre steder er proceduren, at kvinden får stikpillerne med hjem til
selvadministration i hjemmet. En til to uger efter aborten kommer kvinden til et obligatorisk kontrolbesøg
på hospitalet eller til blodprøvekontrol på hospitalet og klinisk kontrol hos egen læge.

Ved en medicinsk abort kan det også ske, at medicinen ikke virker, og graviditeten fortsætter. Oftere sker det
dog, at der er vævsrester tilbage i livmoderen (inkomplet abort), og begge situationer kræver en kirurgisk
udskrabning.

Franskmanden Étienne-Èmilie Baulieu stod bag syntetiseringen og afprøvningen af mifepriston – også kaldet
RU 486. Det kliniske potentiale til at afbryde svangerskab blev dokumenteret i 1984, men succesraten var
kun 61% (Kovacs et al. 1984). Det store gennembrud kom, da man fandt, at mifepriston øger myometriets
sensitivitet overfor prostaglandin. En kombination af mifepriston og en prostaglandinanalog viste sig at øge
succesraten til 90-95% (Bygdeman et al. 1985, Cameron et al. 1988, Swahn et al. 1989). Denne kombina-
tionsbehandling blev introduceret i Frankrig 1988 og i Danmark sidst i 1997. Mifepriston blev godkendt af
Lægemiddelstyrelsen i 2000 og af FDA (Food and Drug Administration) i USA i 2001. Mifepriston blev
oprindelig produceret af Roussel-Uclaf indtil amerikanske antiabortgrupper truede firmaet. Alle rettigheder
blev herefter frit overdraget til Dr. Edouard Sarkiz, som også var med til at udvikle pillen. Han dannede et
nyt firma – Exelgyn, som udelukkende producerer og distribuerer mifepriston.
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5.5 Anvendelsesområder

Anvendelsesområde for kirurgisk abort
Kirurgisk abort anvendes primært til kvinder med gestationsalder Æ12 uger, men kan ved erfaren operatør
tilbydes til kvinder med gestationsalder op til 15-16 uger (når særlig tilladelse foreligger). Har kvinden en
uterusanomali eksempelvis en bicorn uterus (tvedelt livmoder) eller en ekstremt bagoverbøjet livmoder, kan
det kirurgiske indgreb vanskeliggøres. I dag bør medicinsk behandling i disse tilfælde overvejes (Schaff et al.
1996). Ved extrauterin graviditet er metoden naturligvis ikke effetkiv.

Relative kontraindikationer til kirurgisk abort:
H kendt alvorlig reaktion på fuld bedøvelse (kirurgisk abort kan dog også udføres i lokal bedøvelse)

Forsigtighedsregler:
H uterusanomalier, ex. bicorn uterus
H tidligere komplikationer i forbindelse med kirurgisk indgreb på livmoderhalsen, f.eks. via falsa (ikke

tilsigtet hulrum skabt af kirurgen)

Anvendelsesområde for medicinsk abort
Som for enhver lægelig behandling, bør medicinsk abort kun tilbydes til kvinder, hvor der ikke er nogen
sprogmæssig eller anden forståelsesmæssig barriere mellem læge og patient. Grundig information er essentiel
inden enhver abortprocedure og yderligere indskærpet ved medicinsk abort, da denne behandling indebærer
et obligatorisk kontrolbesøg, og fordi en påbegyndt behandling altid bør fuldføres.

Nogle prostaglandiner har en bronchokontraherende effekt (negativ virkning på lungerne), og bør derfor ikke
ordineres til kvinder der lider af aktiv svær astma. Medicinsk abort er ikke effektiv ved en ekstrauterin
graviditet, og graviditetens placering bør derfor verificeres ved ultralydsskanning, inden den medicinske be-
handling iværksættes. Pga. risiko for kraftig eller langvarig blødning efter aborten, bør der udvises forsigtighed
overfor kvinder med koagulationsdefekter (abnorm blødningstendens). Der er sparsom erfaring med medi-
cinsk abort til ammende kvinder. Ved nedsat lever eller nyre funktion og glaucom (grøn stær) er medicinsk
abort kontraindiceret.

Kontraindikationer til medicinsk abort:
H mistanke om ekstrauterin graviditet
H systemisk behandlet astma bronchiale
H lever/nyre insufficiens
H glaucom
H svær atherosklerotisk lidelse
H mangelfuld sproglig kommunikation

Forsigtighed bør udøves ved:
H koagulationsdefekter
H amning
H vasospastisk lidelse (ex. Mb. Raynaud)

Effektiviteten af medicinsk abort falder med stigende gestationsalder, hvorfor der er en grænse for højeste
gestationsalder – på typisk 7, 8 eller 9 uger (se side 60).

Medicinske behandlingsregimer anvendes også til provokeret abort i andet trimester samt ved behandling af
visse typer af spontan abort, men dette ligger udenfor nærværende problemstilling.

Sammenfatning
Systemisk behandlet astma bronchiale, svær atherosclerotisk lidelse, lever/nyre insufficiens og glaucom kon-
traindicerer medicinsk abort, mens kirurgisk abort kun er relativt kontraindiceret til kvinder med kendt
reaktion på narkose og kvinder med uterusanomalier.

Medicinsk abort kan principielt anvendes i hele 1.trimester, men pga. aftagende effektivitet med stigendes
gestationsalder, tilbydes behandlingen de fleste steder kun til kvinder med gestationsalder Æ8 eller 9 uger.
Kirurgisk abort udføres i Danmark op til 12 ugers graviditet.
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Ingen af de to beskrevne metoder er virksomme ved ekstrauterin graviditet, som dog med andre regimer kan
behandles både medicinsk og kirurgisk.

5.6 Medikamina til medicinsk abort – og deres farmakologi

Der findes flere forskellige medicinske regimer til gennemførelse af medicinsk abort. Det optimale regime
defineres som det regime, der medfører højst primær effektivitet og færrest bivirkninger. Ved primær effek-
tivitet forstås, at aborten er komplet uden behov for efterfølgende kirurgisk intervention. Forskellige medicin-
ske præparater administreres ad forskellige veje, doseres i varierende styrker med forskellige intervaller til
kvinder med forskellige gestationsaldre. Efterkontrollen af kvinderne varierer ligeledes. Nogle afdelinger følger
kvinderne med blodprøver til bestemmelse af faldet i graviditetshormonet b-hCG (human chorion gonadotro-
pin). Andre steder kommer kvinderne til et kontrolbesøg med ultralydsskanning. Endelig andre steder infor-
meres kvinderne kun om at henvende sig, hvis der opstår uventede symptomer. uverste grænse for gestationsal-
der afhænger af regimet og varierer fra 49 dage (7 uger) til 63 dage (9 uger). Nogle regimer er undersøgt og
fundet effektive op til en gestationsalder på 91 dage (13 uger).

Virkningsmekanisme
For at en tidlig graviditet kan udvikle sig normalt, er graviditeten afhængig af hormonet progesteron, der
produceres af corpus luteum (det gule legeme) og placenta (moderkagen). Mifepriston er et antiprogesteron,
som specifikt hæmmer dette hormon, så graviditeten går i stå. Når kvinden 1-2 dage senere får en prostaglandi-
nanalog initieres sammentrækninger af livmoderen, hvorved graviditeten udstødes. Denne virkning potenseres
af, at mifepriston stimulerer egenproduktionen af prostaglandin, samt at det øger livmoderens følsomhed
overfor prostaglandin.

Mifepriston
Mifepriston (17bhydroxy-11b(4-dimethylaminophenyl1-1) – 17a(prop-1-ynyl)-estra-4,9-dien-3-one) – også
kaldet RU 486 er et computer designet steroid molekyle. Det binder sig til progesteronreceptorer og glucocor-
ticoidreceptorer, og virker herved antagonistisk, men har stort set ingen affinitet for mineralocorticoid, østro-
gen- eller androgenreceptorer. Mifepriston inducerer blødning ved en direkte effekt på endometriet. Mifepri-
ston stimulerer produktionen af prostaglandin F2a og E2 og hæmmer samtidig metaboliseringen heraf. Des-
uden øges sensitiviteten i uterus overfor prostaglandin, hvormed kontraktiliteten øges (Bygdeman et al. 1985).

Farmakokinetiske undersøgelser viser, at absorptionen af mifepriston efter oral indtagelse er hurtig med en
maksimal plasmakoncentration efter 1-2 timer (Deraedt 1985, Heikinheimo et al. 1987, Lahteenmaki et al.
1987). Ved doser mellem 100 og 800 mg opnås samme plasmakoncentration, og metaboliseringen følger
nultetordens kinetik i op til 24 timer (Lahteenmaki et al. 1987). Mifepriston bindes reversibelt til progesteron-
receptoren med en ca. 2,5 gange større affinitet end progesteron. Efter peroral indgift måles en stigning i
cortisol og prolaktin, men ingen stigning i ACTH, TSH eller LH (Liu et al. 1988). Størstedelen – ca. 90%
udskilles via fæces og halveringstiden er ca. 25 timer (Deraedt 1985, Heikinheimo et al. 1987, Heikinheimo
1989, Kawai et al. 1987).

Mifepriston (MifegyneA) dispenseres i tabletform à 200 mg og administreres kun peroralt.

Prostaglandinanaloger
Prostaglandin tilhører gruppen af eicosanoider. Der fremstilles flere syntetiske prostaglandinanaloger, hvoraf
grupperne E1, E2 og F2 har klinisk anvendelse indenfor gynækologi og obstetrik. De hyppigst anvendte
prostaglandinanaloger hører til E1 gruppen og består af gemeprost og misoprostol. I 1980’erne anvendte man
også E2 analogerne sulproston og dinoproston til induktion af medicinsk abort, men da disse stoffer har vist
sig at være forbundet med risiko for kardielle komplikationer (Ulmann et al. 1992), anvendes de ikke mere.
Den farmakologiske virkningsmekanisme af prostaglandinanalogerne medieres via prostaglandinreceptorer i
uterinmuskulatur i corpus såvel som cervix uteri. Når receptorerne aktiveres fremkaldes øget tonus og kontrak-
tioner i uterus.

Misoprostol
Misoprostol er en syntetisk fremstillet prostaglandin E1 analog. Misoprostol er vandopløseligt og optages
hurtigt, hvorefter det hydrolyseres til den aktive metabolit misoprostolsyre. Halveringstiden er 20-40 min.
(www.misoprostol.org).
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Misoprostol har været på markedet siden 1985, hvor det blev registeret til forebyggelse af mavesår hos særligt
udsatte patienter under NSAID (non-steroid anti-inflammatorisk drug) behandling. Producenten billiger ikke,
at medikamentet bruges til induktion af provokeret abort (Downie 1991), og der er aldrig søgt om
godkendelse til denne indikation. Trods disse forhold er der indhentet og formidlet massiv klinisk viden om
produktet i relation til provokeret abort. Gennem de senere år er der på denne baggrund kommet en vis
anerkendelse fra offentlige instanser af anvendelsen af misoprostol til provokeret abort. Det amerikanske FDA
(U.S. Food and Drug Administration) har i 2002 godkendt så kaldt »off-label« brug af misoprostol sammen
med mifepriston til induktion af tidlig provokeret abort, selvom misoprostol ikke af firmaet er registreret til
denne indikation (www.FDA.gov), (www.misoprostol.org/whomisolabel.html).

I Danmark er misoprostol heller ikke registreret til provokeret abort, men læger må efter dansk lov udskrive
enhver medicin også til en ikke-registreret indikation eller give præparatet med til administration i hjemmet,
hvis han/hun finder det lægeligt forsvarligt (Lægemiddelstyrelsen). Misoprostol beskrives også i Lægemiddelka-
taloget i Danmark som en del af behandlingen ved medicinsk abort.

Navnlig i udviklingslande og lande hvor mifepriston ikke er godkendt bruges regimer med misoprostol som
eneste præparat til induktion af medicinsk abort. Effektiviteten af misoprostol alene er lavere end effektiviteten
af kombinationsbehandling med mifepriston med en højere risiko for fortsat levende graviditet – op til 7%
(Bugalho et al. 2000, Carbonell et al. 2001, Elul et al. 2001, Singh et al. 2003, Zikopoulos et al. 2002).

Misoprostol (CytotecA) produceres kun i tabletform, og fremstilles ikke i anden administrationsform – hver-
ken som vagitorier eller resorbletter. Tabletterne kræver ingen særlig opbevaring og kan tåle stuetemperatur.

Gemeprost
Gemeprost er en syntetisk fremstillet prostaglandin E1 analog, som kun administreres vaginalt. Den registrere-
de indikation for anvendelse af gemeprost er blødgøring og udvidelse af livmoderhalsen før vakuumaspiration
ved kirurgisk 1. trimester abort og ved provokeret abort i 2. trimester. Det omtales i Lægemiddelkataloget på
samme måde som misoprostol som en del af den medicinsk inducerede abort (Lægemiddelkataloget). Geme-
prost (CervagemA) dispenseres som vagitorier á 1 mg. Vagitorierne kræver opbevaring i fryser, og kan efter
optøning ikke tåle genfrysning. Efter applicering af et vagitorium absorberes ca. 20% fra vaginalslimhinden i
løbet af 12 timer. Som hovedregel doseres gemeprost á 1 mg, men nogle studier har dog opnået tilfredsstillende
succesrater med halve vagitorier Baird et al. 1995, Bartley et al. 2000, Bartley et al. 2001).

Misoprostol vs. gemeprost
Et engelsk studium finder en lidt højere succesrate af 0,8 mg misoprostol administreret vaginalt end 0,5 mg
gemeprost – begge forudgået af 200 mg mifepriston (GAÆ63dage) (nΩ999). Bivirkninger er ens i de to
grupper (Bartley et al. 2001) (Ib). Der henvises endvidere til sammenligningen af misoprostol og gemeprost
som forbehandling inden kirurgisk abort (side 49).

Sulproston
Sulproston (16-phenoxy PGE2 sulfonylamid) er en syntetisk fremstillet prostaglandin E2 analog, som blev
brugt ved induktion af medicinsk abort i 1980’erne. Forudgået af mifepriston opnås succesrater på 94-96%
(Silvestre et al. 1990, Swahn et al. 1989, Ulmann et al. 1992). Sulproston er imidlertid forbundet med en
øget risiko for kardielle komplikationer, hvorfor anvendelsen heraf i dag er obsolet (Fliers et al. 1991, Ulmann
et al. 1992).

Sammenfatning: Mifepriston efterfulgt af 0,8 mg vaginalt administreret misoprostol giver lignende eller
lidt højere effektivitet og samme bivirkningsprofil som mifepriston efterfulgt af 0,5 mg
gemeprost (B). Da misoprostol er ca. 10 gange billigere end gemeprost, og da det ikke
stiller særlige krav til opbevaring, synes misoprostol at være førstevalgspræparat frem for
gemeprost.

Sulproston er forbundet med øget risici for alvorlige komplikationer, og er derfor ikke
noget anvendeligt alternativ (C).

Methotrexat
Methotrexat blokerer enzymet dihydrofolat reduktase, som bruges ved produktion af nukleinsyren tymin i
DNA. De celler i kroppen, der deler sig hurtigst er de celler, der producerer mest DNA, og de bliver herved
målet for methotrexat. Udover cancerceller og celler der aktiveres ved autoimmune sygdomme, er celledelingen

Medicinsk versus kirurgisk første trimester abort – en medicinsk teknologivurdering 27

www.FDA.gov
www.misoprostol.org/whomisolabel.html


hurtig i en graviditet. Methotrexat hæmmer implantationen via påvirkning af cytotrofoblaster, og har derfor
vist sig effektiv til behandling af ekstrauterine graviditeter.

Methotrexat efterfulgt af misoprostol til medicinsk induktion af provokeret abort blev anvendt meget bl.a. i
USA, inden mifepriston blev godkendt af de offentlige myndigheder. Initialt blev methotrexat udelukkende
administreret intramuskulært, men siden er det med samme effektivitet administreret peroralt, dog til en
væsentlig højere pris (Carbonell Esteve et al. 1999, Creinin et al. 1997).

Ved GAÆ49 dage er effektiviteten af methotrexat/misoprostol lige så høj som mifepriston/misoprostol, mens
der ved højere gestationsalder er lavere effektivitet og flere fortsat levende graviditeter (Carbonell Esteve et al.
1999, Creinin 1994, Creinin et al. 1996, Creinin et al. 1999, Wiebe 1997). Desuden er det kliniske forløb
mere langstrakt med længerevarende blødning ved methotrexat regimer (Pymar et al. 2000) (IV). Methotrexat
er et cytostatikum, som er associeret med risiko for alvorlige bivirkninger som knoglemarvssuppression og
leverfunktionspåvirkning.

Sammenfatning: Pga. bivirkningsprofilen, kan det ikke anbefales at bruge methotrexat som førstevalgspræ-
parat til induktion af medicinsk abort.

Tamoxifen
Tamoxifen er en selektiv østrogen receptor modulator, som er anvendt sammen med misoprostol til induktion
af medicinsk abort. Der opnås ikke højere succes rater med dette regime, end ved brug af misoprostol alene –
ca. 60% (Koopersmith et al. 1996) (IIb).

Sammenfatning: Det kan ikke anbefales at bruge tamoxifen til induktion af medicinsk abort (B).

5.7 Effektivitet

Effektivitet af kirurgisk abort

Efter kirurgisk abort sker det sjældent, at graviditeten fortsætter på trods af udsugningen/udskrabningen. I disse
tilfælde må der foretages en fornyet udskrabning. Ved en inkomplet abort er graviditeten gået til, men livmoderen
er ufuldstændigt tømt, og en yderligere udskrabning kan også i denne situation blive nødvendig. Traditionelt er
en inkomplet abort blevet kategoriseret som en komplikation til kirurgisk abort, men da inkomplet abort efter
medicinsk behandling defineres som manglende succes, defineres succes efter kirurgisk abort også her som suc-
cesfuld primær tømning af uterus uden efterfølgende kirurgisk intervention eller skift af metode.

Årsagen til ikke-succes bør klassificeres for at optimere sammenligning af forskellige regimer og forskellige
behandlingsmetoder. Der er ikke konsensus om en specifik klassifikation, men den kunne være som følger:

H fortsat levende graviditet
H retineret væv, som kan give anledning til

H akut behandlingskrævende blødning
H langvarig intermitterende blødning
H underlivsbetændelse

H mekaniske misforhold

Fortsat levende graviditet
Store befolkningsundersøgelser af 16.000 til 170.000 kvinder der gennemgår kirurgisk abort finder frekvenser
af fortsat levende graviditet på 0,04 til 0,2% (Fielding et al. 1978, Kaunitz et al. 1985, Wulff Jr. et al. 1977).

Inkomplet abort
Incidensen af inkomplet abort opgøres i store befolkningsundersøgelser til 0,4-3,3% (Hakim-Elahi et al.
1990, Heisterberg et al. 1987, Nemec et al. 1978, Thonneau et al. 1998, Zhou et al. 2002).

Sammenfatning: Effektiviteten ved kirurgisk abort er med ovenstående definition 96-99%.

Fortsat levende graviditet forekommer i �0,5% af kirurgiske aborter og hyppigheden af
inkomplet abort er 1-3%.
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Effektivitet af medicinsk abort
I enkelte tilfælde svigter den medicinske behandlingsmetode, og graviditeten fortsætter. Man kan vælge enten
at behandle kvinden med en fornyet dosis medicin eller at gennemføre aborten med en kirurgisk udskrabning.
En udskrabning kan også blive nødvendig, hvis aborten er inkomplet, hvilket vil sige, at der er vævsrester
tilbage i livmoderen. Denne situation er som regel ledsaget af akut eller langvarig blødning og evt. smerter.
Succesraten efter medicinsk abort defineres som andelen af kvinder, der har gennemført aborten uden efterføl-
gende kirurgisk intervention. De kvinder, som får en kirurgisk udskrabning efter en medicinsk abort, kan
klassificeres på forskellige måder. Det foreslås at anvende følgende klassificering fremsat af Allen 2001 (Allen
et al. 2001) af medicinske aborter, som kræver kirurgisk efterbehandling;

H fortsat levende graviditet
H akut behandlingskrævende blødning
H langvarig intermitterende blødning
H patientønske, der ikke er relateret til blødning

Sammenligning af succesrater ved forskellige medicinske regimer er kompleks, fordi effektiviteten afhænger
af mange forskellige parametre, hvilket vil fremgå af de følgende afsnit. Effektiviteten påvirkes af hvilke
medicinske præparater der anvendes, i hvilke doser, ved hvilken administrationsvej, til hvilken gestationsalder
samt hvordan og hvornår succes defineres. Eksperimentelle kliniske undersøgelser sammenligner typisk forskel-
lige justeringer af en enkelt af disse parametre, mens de øvrige elementer af regimet ikke nødvendigvis er
sammenligneligt med medicinske regimer anvendt i andre undersøgelser. Succesraten kan f.eks. være baseret
på follow-up efter to uger, som ikke kan sammenlignes med effektiviteten i studier, der anvender en længere
follow-up periode, da kort follow-up resulterer i en overestimering af effektiviteten (Rorbye et al. 2003).
Endelig er en del af succesraten efter medicinsk abort betinget af kultur, erfaring og praksis for hvor længe
såvel læge som patient accepterer, at blødningen fortsætter. Dette komplekse samspil af faktorer, der influerer
på effektiviteten, gør det overordentlig vanskeligt at sammenligne effektiviteten i forskellige studier.

Sammenfattende er effektiviteten af medicinsk abort afhængig af:

H farmakologisk regime
H præparaternes dosering
H administrationsvej af prostaglandin
H gestationsalder
H anvendte kriterier for succesfuld behandling
H opfølgningstiden; tidsinterval fra abortinduktion til evaluering af succes

Effektivitet af forskellige medicinske regimer
Succesrater ved forskellige medicinske regimer fremgår af tabel 5.1.

Mifepriston alene: Mifepriston anvendt som eneste abortivum har en effektivitet på 60-85% (Couzinet
et al. 1986, Grimes et al. 1988, Mishell Jr. et al. 1987, Sitruk-Ware et al. 1990). I
kombination med en prostaglandinanalog øges effektiviteten markant (Cameron et
al. 1988a) (IIb).

Misoprostol alene: Effektiviteten varierer fra 66% til 96% og incidensen af fortsat levende graviditet
fra 4% til 7%, – afhængig af gestationsalder, regime og administrationsform (Bugal-
ho et al. 2000, Carbonell et al. 2001, Elul et al. 2001, Singh et al. 2003, Tang et
al. 2002, Zikopoulos et al. 2002).

Et sammenlignende studium finder, at effektiviteten er højere ved 0,4 sammenlignet
med 0,2 mg (Bugalho et al. 1996) (IIb).

Mifepriston/misoprostol: I observationsstudier opnår dette regime succesrater på 82-99% og en frekvens af
fortsat levende graviditet på 0-0,4% (Anjum 2000, Ashok et al. 1998, Aubeny et
al. 1995, Bartley et al. 2001, Bjorge et al. 2001, el Refaey et al. 1995, Knudsen
2001, Schaff et al. 1999, Schaff et al. 2002e, Schaff et al. 2000, Schaff et al. 2000,
Spitz et al. 1998, WHO 1993).
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Mifepriston/gemeprost: Dette regime opnår i observationsstudier succesrater på niveau med mifepriston/
vaginal misoprostol regimer (Bartley et al. 2000, Norman et al. 1992, Sandstrom
et al. 1999, UK Multicentre Study 1997, Ulmann et al. 1992, WHO 2001). Ét
sammenlignende studium finder, at 200 mg mifepriston/0,5 mg gemeprost har lidt
lavere succesrate end 200 mg mifepriston/0,8 mg vaginal misoprostol (Bartley et
al. 2001) (Ib).

Methotrexat/misoprostol: Der er beskrevet succesrater på 60 til 90%. Når methotrexat doseres 50 mg/m2 intra-
muskulært eller 25-50 mg peroralt efterfulgt af misoprostol ved gestationsalder Æ49
dage opnås succesrater over 90% (Carbonell Esteve et al. 1999, Hausknecht 1995).

Tamoxifen/misoprostol: Succesraten er ca. 60%, og overstiger ikke succesraten ved misoprostol-alene regimer
(Koopersmith et al. 1996) (IIb).

TABEL 5.1
Effektivitet af forskellige medicinske
regimer

Effektivitet
Mifepriston alene 60-85%
Mifepriston/gemeprost 86-98%
Mifepriston/misoprostol 82-99%
Misoprostol alene 66-96%
Methotrexat/misprostol 60-90%
Tamoxifen/misoprostol 60%

Sammenfatning: Mifepriston/vaginal misoprostol og mifepriston/gemeprost regimer opnår de højeste suc-
cesrater mellem 82 og 99%. Det brede interval af succesrater er udtryk for varierende
gestationsaldre, forskellige doseringer, administrationsmåder og opfølgningsprocedurer.

Sammenligning af effektiviteten af kirurgisk og medicinsk abort
Effektivitet defineres for begge behandlingsmetoder som gennemført abort uden behov for efterfølgende
kirurgisk intervention eller skift af behandlingsmetode. Sammenlignende undersøgelser viser, at effektiviteten
ved gestationsalder Æ8-9 uger er højere efter kirurgisk end efter medicinsk abort, svarende til ca. 98% og ca.
95% henholdsvis (Child et al. 2001, Henshaw et al. 1994, Jensen et al. 1999, Rorbye et al. 2005, Rorbye et
al. 2004a) (Ib-IIIb), (se bilag O). Indeholdt i den højere frekvens af ikke-succes er også en lidt højere frekvens
af fortsat levende graviditet efter medicinsk end efter kirurgisk abort; 0,5-0,9% vs. 0-0,5% (Child et al. 2001,
Henshaw et al. 1994, Rorbye et al. 2004a) (IIb), (I-IIb).

Sammenfatning: Der er moderat evidens for, at den primære effektivitet er højere efter kirurgisk end efter
medicinsk abort; ca. 98% henholdsvis 95% (B).

Der er moderat evidens for, at risikoen for fortsat levende graviditet er lidt højere efter
medicinsk (�1%) end efter kirurgisk abort (�0,5%) (B).

5.8 Komplikationer ved kirurgisk abort

Komplikationer ved kirurgisk abort omfatter i litteraturen oftest såvel fortsat levende graviditet, kirurgisk
intervention pga. inkomplet abort, perforation af uterus, blødning og infektion. I henhold til den tidligere
redefinition af succes, omtales her kun komplikationerne perforation, blødning og infektion.

Perforation af uterus
Store befolkningsundersøgelser finder, at perforation af uterus forekommer ved 0,009% til 0,23% af kirurgiske
aborter (Hakim-Elahi et al. 1990, Lindell et al. 1995, Nathanson 1972, Zhou et al. 2002). I 1995 blev denne
komplikation indberettet til Sundhedsstyrelsen i Danmark i 0,13% af kirurgiske aborter (Sundhedsstyrelsen
1997).

Der er forskellige holdninger til indikationen for kirurgisk intervention efter uterus perforation. Ét amerikansk
studium af 6.400 kirurgiske aborter viser, at den rapporterede frekvens af uterusperforationer med overvejende
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sandsynlighed er underestimeret. Man finder ved laparoskopisk sterilisation i umiddelbar tilslutning til det
kirurgiske indgreb, at der ses perforation af uterus hos 2%, hvorimod den klinisk erkendte frekvens er 0,12%
(Kaali et al. 1989) (IIb). Da disse uopdagede perforationer formentlig ikke ville have givet anledning til
symptomer og efterfølgende intervention, taler forfatterne for en observerende konservativ behandling af
perforationer.

Samme konservative rekommandation fremkommer i en svensk retrospektiv opgørelse af 145 perforationer i
forbindelse med 85.000 kirurgiske aborter (Lindell et al. 1995). Halvdelen af perforationerne er forårsaget af
suget, 30 af en Hegar dilatator og resten af en stump curette. Halvdelen (nΩ69) undergår umiddelbar
operation, hvoraf 2 har blødning �300 ml, og 16 har rifter på indre organer. Ud af 74 kvinder, som
umiddelbart observeres, undergår 13 laparotomi indenfor 24 timer. Blandt disse kvinder har 18 mindre rifter
på indre organer og to har tarmskader, der kræver resektion. I diskussionen argumenters for at de fleste af
organrifterne ikke var behandlingskrævende, og at behandlingskrævende blødning/organskade hurtigt viser sig
klinisk.

I en amerikansk opgørelse af 30.000 kirurgiske aborter har 24 erkendt perforation af uterus (Nathanson
1972). 12 af disse observeres i op til 48 timer, hvorefter de udskrives. Hos 10 kvinder sys skader på indre
organer ved laparotomi, én kvinde undergår yderligere en udskrabning, medens én kvinde får foretaget hyste-
rektomi inkl. BSO (fjernelse af livmoder og begge æggestokke) efter fire døgn pga. nekrotiserende endometrit/
peritonit (alvorlig infektion i livmoderen og bughulen).

I en opgørelse af 9.000 kirurgiske aborter findes at halvdelen af 37 perforationer er udført med suget, og
forfatterne anbefaler, at denne type perforation altid efterfølges af en laparotomi. Det anbefales at udføre
laparoskopi på andre typer af perforationer med henblik på at vurdere evt. skader samt indikationen for
efterfølgende laparotomi (Mittal et al. 1985).

En israelsk undersøgelse finder, at 9 af 12 uterusperforationer i forbindelse med 4.688 kirurgiske aborter var
komplicerede med intraabdominal blødning, som krævede kirurgisk behandling (Goldchmit et al. 1995). I
3⁄4 af tilfældene kunne det perforerende instrument ikke defineres. Han konkluderer, at alle perforationer bør
vurderes ved en laparoskopi evt. efterfulgt af en laparotomi.

Kasuistisk er der set alvorlige komplikationer som ileus (tarmslyng) forårsaget af inkarcereret (død) tyndtarm
efter ubehandlet perforation af uterus (Leibner 1995) (V).

Sammenfatning: Der er moderat evidens for, at perforation af uterus er en underrapporteret komplikation
efter kirurgisk abort (B).

Der er ikke evidens for at udstede en generel anbefaling vedr. kirurgisk intervention efter
uterus perforation. Baseret på ekspertvurdering synes det tilrådeligt at udføre laparoskopi/
laparotomi i tilfælde af erkendt perforation af uterus (D).

Blødning
Indlæggelseskrævende blødning forekommer i store retrospektive befolkningsundersøgelser efter �0,5% af
kirurgiske aborter (Hakim-Elahi et al. 1990, Zhou et al. 2002), mens en dansk prospektiv opgørelse af
5.800 aborter finder indlæggelseskrævende blødning hos 4,4%. Transfusionskrævende blødning forekommer
i Æ0,1% af kirurgiske aborter (Heisterberg et al. 1987, Sykes 1993).

Sammenfatning: Incidensen af indlæggelseskrævende blødning efter kirurgisk abort er op til 4%.

Incidensen af transfusionskrævende blødning efter kirurgisk abort er �0,5%.

Underlivsbetændelse
Infektionsfrekvensen efter kirurgisk abort opgives i store befolkningsundersøgelser af 1.000 til 170.000 kvin-
der med en spredning fra 1 til 5% (Fried et al. 1989, Hakim-Elahi et al. 1990, Heisterberg et al. 1987,
Zhou et al. 2002). Flere nyere studier med fokus på sammenligning af medicinsk og kirurgisk abort finder
infektionsfrekvenser efter kirurgisk abort på 8%-12% (Ashok et al. 2002, Cameron et al. 1996, Henshaw et
al. 1994, Jensen et al. 1999). Den store spredning skyldes formentlig forskellige definitioner af infektion og
forskellige screeningsprocedurer for bakterier inden indgrebet (se side 53). Mange af de store studier er
retrospektive registerundersøgelser, som kun inkluderer infektioner, der har givet anledning til genindlæggelse
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på hospitalet. Andre undersøgelser opgør hvor mange der har fået antibiotika, og refererer derved frekvensen
af formodet infektion. Blandt de store befolkningsundersøgelser findes to danske. Den ene finder blandt
5.800 kirurgiske aborter udført 1980 til 1985, at 2,4% af indgrebene kompliceres med infektion, defineret
som en temperaturmåling Ø38,0 æ, mens 3,2% behandles med antibiotika (Heisterberg et al. 1987). Den
anden danske opgørelse af 56.000 kirurgiske aborter finder, at 1,2% kompliceres med indlæggelseskrævende
infektion (Zhou et al. 2002).

5.9 Komplikationer ved medicinsk abort

De hyppigste komplikationer ved medicinsk abort er inkomplet abort, blødning og infektion. Inkomplet
abort viser sig som blødning og evt. smerter, og vil i nogle tilfælde kræve en kirurgisk udskrabning for at
tømme livmoderen fuldstændigt. Inkomplet abort er omtalt i afsnittet om effektivitet sammen med fortsat
levende graviditet, da begge situationer indgår i definitionen af succes/ikke-succes. uvrige komplikationer;
ruptur af livmoderen, blødning og underlivsbetændelse gennemgås nedenfor.

Ruptur af livmoderen
Kasuistisk er der beskrevet uterusruptur (revnet livmoder) af en cicatriciel uterus (livmoder med ar) efter 0,8
mg vaginalt administreret misoprostol til induktion af medicinsk abort (Jwarah et al. 2000).

Sammenfatning: På kasuistisk baggrund anbefales det at udvise skærpet forsigtighed ved høje doser af
misoprostol til kvinder med en cicatriciel uterus (D). Skærpet forsigtighed kan f.eks. være,
at kvinder med cicatriciel uterus ikke er alene ved selvadministration af prostaglandin i
hjemmet.

Blødning (mifepristonπvag. misoprostol/gemeprost regimer)
Blødningsmængden stiger med stigende gestationsalder fra 31 ml ved GA �35 dage til 154 ml ved
56�GAÆ63 dage (mifepriston/gemeprost) (Rodger et al. 1989) (IV).

Akut behandlingskrævende blødning forekommer hos �1%, hvoraf nogle vil være transfusionskrævende og/
eller indicere akut kirurgisk intervention (Bjorge et al. 2001, Schaff et al. 2000, UK Multicentre Study 1997,
UK Multicentre Trial 1990, WHO 2001). På baggrund af denne, om end ringe risiko, bør kvinder opfordres
til ikke at være alene, hvis prostaglandin administreres hjemme.

Et langt hyppigere blødningssymptom er langvarig intermitterende blødning, som kan vare op til flere måne-
der efter aborten (Bjorge et al. 2001, Rorbye et al. 2003). Blødningen vil som hovedregel være forårsaget af
retineret væv, som enten udstødes spontant eller behandles med en kirurgisk udskrabning.

Den mediane blødningstid efter medicinsk abort er 12-18 dage, men langvarig blødning op til 100 dage
beskrives også (Bjorge et al. 2001, Rorbye et al. 2003, Schaff et al. 1997, Schaff et al. 1999, Schaff et al.
2001, Schaff et al. 2000, WHO 1993, WHO 2001).

Sammenfatning: Blødningsmængden i forbindelse med en medicinsk abort stiger med stigende gestation-
salder (C).

Akut behandlingskrævende blødning forekommer hos �1% af medicinske aborter.

Den mediane blødningstid efter en medicinsk abort er ca. to uger.

Underlivsbetændelse efter medicinsk abort
Infektionsfrekvensen efter medicinsk abort skal, ligesom efter kirurgisk abort, ses i lyset af antibiotikaprofylak-
se og forskellige definitioner af infektion.

Frekvensen af infektion angives meget varierende fra �1% (Schaff et al. 1999, Schaff et al. 2000), ca. 5%
(Bartley et al. 2000, Rorbye et al. 2004a) til 11% (Jensen et al. 1999). Sidstnævnte infektionsfrekvens forekom
efter en procedure, som ikke indeholdt hverken screening for Klamydia eller generel antibiotikaprofylakse.
Der findes ingen undersøgelser, der belyser om infektionsrisikoen er øget ved langvarig blødning og ved
inkomplet abort.
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5.10 Sammenligning af komplikationer ved kirurgisk og medicinsk abort

Transfusionskrævende blødning
Transfusionskrævende blødning forekommer med samme hyppighed efter medicinsk som efter kirurgisk be-
handling; �0,5% (Henshaw et al. 1994) (IIb).

Langvarig blødning
Langvarig blødning er hyppigere efter medicinsk end efter kirurgisk abort. Kvinderne bløder i gennemsnit
ca. 14 og 10 dage efter henholdsvis medicinsk og kirurgisk abort (Ashok et al. 2002, Henshaw et al. 1994)
(IIb) (IIb).

Underlivsbetændelse
Generelt
I H:S undersøgelsen angiver 81% af kvinderne, at de gerne vil være gravide på et senere tidspunkt i deres liv,
hvorfor det er relevant at vurdere risikoen for infertilitet efter provokeret abort.

Underlivsbetændelse er den hyppigste årsag til infertilitet hos kvinder. I et studium af 1.309 kvinder med et
graviditetsønske og tidligere laparoskopisk verificeret underlivsbetændelse, er 10,8% infertile på basis af en
infektionsrelateret okklusion af æggelederen. Blandt 488 kontrolpatienter er den tilsvarende frekvens 0,9%
(Westrom 1995)(IIIb). Flere underlivsbetændelser medfører stigende risiko for infertilitet med Relativ Risiko:
1,0/7,0/16,2/28,3 efter 0/1/2/3 tilfælde. Også sværhedsgraden af infektionen øger risikoen med Relativ Risiko:
1,0/1,8/5,6 efter henholdsvis mild/moderat/svær betændelse. Samme konklusion fremkommer i et studium
af 1.288 kvinder med et graviditetsønske fulgt op til 12 år efter en laparoskopisk verificeret underlivsbetændel-
se. Her opnår 90% graviditet efter en mild, 82% efter en moderat og 57% opnår graviditet efter en svær
underlivsbetændelse (Lepine et al. 1998). Blandt de kvinder med kliniske tegn på underlivsbetændelse, som
ikke kunne verificeres laparoskopisk, opnår 89% graviditet.

Sammenlignende undersøgelser
Underlivsbetændelse (eller behandling med antibiotika på mistanke om underlivsbetændelse) forekommer
med lavere frekvens efter medicinsk abort (1-5%) end efter kirurgisk abort (8-12%) (Ashok et al. 2002,
Cameron et al. 1996, Henshaw et al. 1994, Rorbye et al. 2004a) (IIb) (IIb) (IIb) (O). Ét retrospektivt
studium finder samme frekvens af antibiotika brug efter medicinsk og kirurgisk abort; henholdsvis 11% og
12% (Jensen et al. 1999) (IIIb). Resultaterne i dette studium kan forklares ved, at de medicinsk behandlede
kvinder ikke blev screenede for Klamydia, hvorimod alle der blev kirurgisk behandlede fik profylaktisk antibio-
tika.

Sammenfatning: Risikoen for infertilitet efter laparoskopisk verificeret underlivsbetændelse er ca. 10%.
Risikoen stiger med antallet og sværhedsgraden af infektionen.

Der er moderat evidens for, at frekvensen af underlivsbetændelse eller behandling med
antibiotika på mistanke om underlivsbetændelse er større efter kirurgisk abort (1-12%)
end efter medicinsk abort (1-5%) (B).

5.11 Sammenligning af bivirkninger ved kirurgisk og medicinsk abort

De hyppigste bivirkninger i forbindelse med kirurgisk og medicinsk abort er smerter, kvalme, opkastninger,
diaré og svimmelhed. Smerter i forbindelse med såvel en kirurgisk som en medicinsk abort forårsages af
udvidelse af livmoderhalsen og sammentrækninger i uterus. Andre bivirkninger er forbundet med medicinen
eller med bedøvelsen. Kvalme er svær at vurdere som bivirkning til den enkelte abortmetode, da mange
kvinder ved behandlingsstart er plaget af almindelig graviditetskvalme.

Betydeligt flere kvinder i H:S undersøgelsen angiver kraftige bivirkninger i forbindelse med medicinsk end
med kirurgisk abort (tabel 5.2). Dette gør sig gældende både blandt de randomiserede kvinder og blandt de
kvinder, som selv har valgt behandlingsmetode.
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TABEL 5.2
Frekvensen af kraftige bivirkninger i forbindelse
med medicinsk og kirurgisk abort (H:S undersø-
gelsen). Data er indhentet fra spørgeskemaer 14
dage efter aborten

Medicinsk abort Kirurgisk abort
(nΩ356) (nΩ476)

Kraftige smerter ***40% 6%
Kraftig blødning ***36% 1%
Kraftig kvalme ***25% 11%
Kraftige opkastninger ***13% 2%
Kraftig diarré ***4% 0
Kraftig svimmelhed ***15% 2%

***p�0,001 ved Fischer’s exact test.

Samme konklusion findes også efter både randomisering og efter eget valg af metode blandt skotske kvinder,
der får medicinsk abort (600 mg mifepristonπ1 mg gemeprost) og kirurgisk abort i generel bedøvelse (Hen-
shaw et al. 1994) (Ib). Dette bekræftes ved et andet medicinsk regime (600 mg mifepristonπ0,4 mg oral
misoprostol), hvor forekomsten af kvalme, opkastninger og diaré er hyppigere sammenlignet med kirurgisk
abort (Jensen et al. 1999) (IIb). Smerter, kvalme, opkastninger, træthed, hovedpine, hedestigninger og svim-
melhed er også hyppigere efter medicinsk (200 mg mifeprisonπ0,8 mg vaginal misoprostol evt. π0,4 mg
misoprostol hver tredje time) end efter kirurgisk abort i generel bedøvelse ved gestationsalder 10 til 13 uger
(Ashok et al. 2002) (Ib).

Som en del af et amerikansk »quality of life« studium scores smerter, træthed, kvalme, appetitløshed og
søvnløshed ens såvel en uge som en måned efter medicinsk (200 mg mifepristonπ0,8 mg vag. misoprostol)
og kirurgisk abort (manuel aspiration i lokal bedøvelse) (Westhoff et al. 2003) (IIb).

Erfaringen med det medicinske abortregime er betydelig ringere end med det kirurgiske. Fremtiden vil efter
alt at dømme byde på en videreudvikling og optimering af den medicinske metode, herunder en minimering
af bivirkningerne.

Sammenfatning: Der er stærk evidens for en øget hyppighed af umiddelbare bivirkninger (smerter, kvalme,
opkastninger, diaré, svimmelhed) i forbindelse med medicinsk end med kirurgisk abort i
generel bedøvelse (A).

5.12 Procedurer ved kirurgisk abort med indflydelse på effektivitet og komplikationer

Forbehandling med en prostaglandinanalog
En kirurgisk abort kan kompliceres med udrifter i livmoderhalsen eller egentlig perforation af livmoderens
væg (med suget eller curetten) i forbindelse med den mekaniske dilatation. Forbehandling med en prostaglan-
dinanalog blødgør livmodermunden og letter udvidelsen (Carbonne et al. 1995) (Ib), hvorved operationstiden
afkortes og blødningsmængden nedsættes (Ficicioglu et al. 1996, Saxena et al. 2003, Vimala et al. 2003) (Ib)
(Ib) (IIb). Hovedparten af disse studier inkluderer kvinder med gestationsalder 6-12 uger.

Medicinsk dilatation af livmoderhalsen medfører et identisk fald i modstanden hos første og flergangsgravide
(Molin 1993) (IV).

Flere forskellige prostaglandinanaloger, herunder misoprostol og gemeprost anvendes i varierende doser, ad-
ministreret af forskellige veje.

Misoprostol vs. gemeprost
Vaginal misoprostol i doser på 0,2 til 0,6 mg er lige så effektivt (målt som evnen til at udvide cervix) som 1
mg gemeprost (Ekerhovd et al. 2003, Henry et al. 1999, Platz-Christensen et al. 1995) (Ib) (Ib) (Ib). Da
misoprostol er meget billigere, og i modsætning til gemeprost ikke kræver særlig opbevaring, foretrækkes
misoprostol frem for gemeprost.
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Administrationsform af misoprostol
Ved vaginal administration af misoprostol opnås højere koncentrationer i længere tid (større areal under
»misoprostol koncentration vs. tid« kurven) (Zieman et al. 1997) (IIb), større dilatation af cervix (MacIsaac
et al. 1999) (Ib) samt kraftigere og længerevarende kontraktioner af uterus (Danielsson et al. 1999) (Ib) end
ved oral administration af samme doser (side 57).

Dosis af misoprostol
Stigende doser af vaginalt administreret misoprostol (0,2, 0,4, 0,6 og 0,8 mg) resulterer i stigende dilatation
af cervix fra 6 til 10 mm i et studium af 4¿30 kvinder med gestationslader 7-9 uger. Dilatationen ved 0,8
mg er signifikant større end dilatationen ved 0,6 mg, hvorimod den øgede dilatation ved 0,6 i forhold til 0,4
mg ikke er signifikant. Evt. signifikans af forskellen i dilatation ved 0,4 og 0,2 mg er ikke undersøgt (Singh
et al. 1998) (Ib). Samme studium opgør, om der er graviditetsprodukt i orificium 3-4 timer efter misoprostol-
administration (som tegn på begyndende abort). Dette er tilfældet i 0, 10%, 40% og 90% efter stigende
misoprostol doser œ henholdsvis 0,2, 0,4, 0,6 og 0,8 mg, p�0,001 (Ib).

Flere lignende undersøgelser finder en dosisrelateret øgning af smerter ved stigende doser af misprostol (Singh
et al. 1998, Singh et al. 1999, Singh et al. 1999) (Ib) (Ib) (Ib) – ingen af kvinderne anmoder imidlertid om
smertestillende medicin inden deres kirurgiske udskrabning, som foretages indenfor få timer. Alle de refererede
studier er udført i Singapore, og den registrerede smerteintensitet kan være kulturbestemt og derfor ikke
direkte overførbar til danske kvinder. Den præ- og peroperative blødning angives i et af studierne at stige
med stigende doser af misoprostol (Singh 1998) (Ib); fra 6 til 56 ml ved 0,2-0,8 mg misoprostol henholdsvis
93 til 132 ml ved 0,2-0,8 mg misoprostol. Kvindernes hæmoglobinkoncentration er i alle tre studier dog
uforandret før og efter indgrebet. Et af studierne finder, at flere kvinder har feber over 38 æC efter 0,8 end
0,6 mg misoprostol (Singh et al. 1998) (Ib).

Effekten af vaginal misoprostol er større hvis den gives 3 end 2 timer inden indgrebet påbegyndes (Singh et
al. 1999, Singh et al. 1999) (Ib) (Ib).

Der findes ingen undersøgelser, der stratificerer effekten af prostaglandinforbehandling efter gestationsalder
eller paritet.

Sammenfatning: Der er stærk evidens for, at forbehandling med en prostaglandinanalog inden en kirurgisk
abort blødgør livmodermunden, afkorter operationstiden og nedsætter blødningsmæng-
den (A).

Baseret på økonomiske og praktiske betragtninger synes misoprostol at foretrække frem
for gemeprost (D).

Der er stærk evidens for, at vaginal administration af misoprostol er mere effektivitet end
oral administration (A).

Der er stærk evidens for, at 0,8 mg vaginalt administreret misoprostol udvider cervix mere
end 0,6 mg (A).

Der er stærk evidens for, at stigende doser af misoprostol øger sandsynligheden for, at
aborten er i gang 3-4 timer senere (A).

Der er stærk evidens for en stigende frekvens af ikke behandlingskrævende smerter med
stigende doser af misoprostol (A).

Der foreligger ikke tilstrækkelig viden til at definere en optimal dosis af misoprostol.

Gestationsalder
Et amerikansk studium udført fra 1975 til 1978 af 33.000 uselekterede abortsøgende kvinder finder, at
kirurgisk abort før 6 ugers graviditet er forbundet med en 3 gange øget risiko for fortsat levende graviditet i
forhold til abort ved 7-12 ugers graviditet med frekvenser på henholdsvis 0,6% og 0,2% (Kaunitz et al. 1985)
(IV). Hovedparten af fortsat levende graviditeter i gruppen med lav gestationsalder er dog forbundet med
brug af et lille sug (mindre diameter i mm end gestationsalderens længde i uger). Hvis kun de aborter hvor
man har brugt et større sug analyseres, bortfalder den øgede risiko for fortsat levende graviditet ved tidlig
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medicinsk abort, tyder ikke på en generel sammenhæng mellem udbredelse af medicinsk abort og ændringen
i antal af abortsøgende. Det samlede aborttal har været faldende i Sverige, men det er ikke muligt at konklude-
re, om medicinsk abort har haft nogen betydning for dette.

Konklusion: I Danmark udføres mindre end hver 5. abort medicinsk, hvilket er betydeligt mindre end
i Sverige og Finland. En stigning i antallet af medicinske aborter kan skyldes, at flere
afdelinger har indført metoden snarere end en reel stigende efterspørgsel.

Store regionale forskelle i anvendelse af medicinsk abort tyder på, at metodens udbredelse
afhænger af flere faktorer herunder personalets holdning til metoden, den officielle anbefa-
ling og informationsmaterialet. Det kan ikke afgøres, om medicinsk abort påvirker det
samlede aborttal.

7.3 Politisk legitimitet

MTV spørgsmål
Er metoden generelt accepteret?
Er der risici ved metoden?
Hvordan opfattes medicinsk abort i befolkningen?
Er det vigtigt at have valgmulighed mellem to abortmetoder?

Design
Litteratursøgning, offentlige udtalelser

Datakilde
Medline, avisarkiv, internetsøgning (google: medicinsk abort, dansk)

Registrering af medicin til medicinsk abort
Mifepriston (MifegyneA)
Da de første medicinske aborter blev foretaget i Danmark, var mifepriston ikke registreret som abort præpa-
rart. Anvendelse af medicinen forudsatte dispensation fra Sundhedsstyrelsen og var forbundet med indberet-
ningspligt. Først i 1999 blev det officielt tilladt at anvende mifepriston ved provokeret abort inden 9
graviditetsuger. Tilladelsen var begrænset til sygehuse. I løbet af 1999 og 2000 blev mifepriston registeret til
anvendelse ved abort i en lang række andre lande (Jones et al. 2001) (bilag J).

Prostglandinet gemeprost (CervagemA) er registreret til anvendelse ved afbrydelse af svangerskab i andet trime-
ster. Det var det første prostaglandin, der blev anvendt i større udstrækning ved medicinsk abort.

Prostaglandinet misoprostol (CytotecA) må officielt kun anvendes som profylakse mod NSAID-induceret ventri-
kelulcus (mavesår fremkaldt af visse former for medicin). Stoffet medfører imidlertid også sammentrækninger
i livmoderen og anvendes verden over som et middel til at fremkalde abort. Misoprostol anvendes også til
igangsætning af fødsler.

Diskussion
På baggrund af anvendelse af misoprostol ved igangsætning af fødsler, har der i starten af 2004 været en
offentlig debat om anvendelse af medicin på ikke registreret (officielt anerkendt) indikation. Nogle har den
holdning, at anvendelse af medicin på ikke registreret indikation har karakter af forsøg og kræver informeret
samtykke.

Registrering af en indikation (ny anvendelse af et lægemiddel) kræver en ansøgning fra producenten til
Lægemiddelstyrelsen og en dokumentation for sikkerhed og effektivitet. I forbindelse med medicinsk abort
har producenten valgt ikke at ansøge om registreringstilladelse af abortindikationen. På trods af den manglen-
de registrering er der i henhold til dansk lov fri ordinationsret for den enkelte læge, og der er på verdensplan
efterhånden stor erfaring med det medicinske abortregime.

Sikkerheden ved medicinsk og kirurgisk abort
Der er sjældent alvorlige komplikationer i forbindelse med abortindgreb. Dødsfald i forbindelse med kirurgisk
abort sker hos under 1 per 100.000 aborter og omkring halvdelen sker på grund af komplikationer i forbin-
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delse med bedøvelsen. Risikoen for dødsfald på grund af bedøvelsen eller svære komplikationer på grund af
perforation af livmoderen minimeres ved medicinsk abort, men der er også beskrevet enkelte dødsfald i
forbindelse med den medicinske abortmetode. Den lavere risiko for underlivsinfektion efter medicinsk sam-
menlignet med kirurgisk abort vil teoretisk medføre en mindre risiko for de relativt sjældne tilfælde af nedsat
fertilitet efter et abortindgreb. Der er en risiko for, at medicinen der anvendes ved medicinsk abort, kan give
fosterskader. Det er derfor vigtigt at informere om dette forhold, og kontrollere at metoden ikke svigter og
graviditeten fortsætter. Se i øvrigt flere detaljer i Teknologiafsnittet.

Diskussion
I dag er udlevering af mifepriston begrænset til sygehuse og risikoen for misbrug af medicinen er ringe. Som
ekstra sikkerhed overvåger de fleste afdelinger indtagelsen af mifepriston tabletterne. Misoprostol kræver recept
og må kun udleveres én gang efter samme recept. Med den frie adgang til abort i Danmark vil der selv efter
udlevering af medicin til brug i hjemmet ved »hjemmeabort« være en meget lille risiko for misbrug. I lande
med begrænsede ressourcer eller begrænset adgang til abort, er der derimod risiko for ukontrolleret og illegal
anvendelse af medicinen.

Det er imidlertid vigtigt, at kvinder der påbegynder medicinsk abort, informeres om disse forhold, og at
behandlingen inklusive kontrolproceduren gennemføres. På Hvidovre Hospital udebliver kun enkelte kvinder
fra den aftalte kontrol, og de fleste af disse møder op efter telefonisk eller skriftlig kontakt. I de få tilfælde af
fortsat udeblivelse orienteres egen læge. Udenlandske opgørelser har beskrevet, at op til 10-20% udebliver fra
kontrollen efter medicinsk abort.

Holdningen til de to abortmetoder
Den offentlige debat har især fokuseret på kvinders frie ret til at vælge abortmetode og ønsket om adgang til
den nye metode. I den offentlige debat om medicinsk abort blev der udtrykt frygt for, at abortprocessen blev
så nem, at der blev anvendt mindre konsekvent prævention og aborttallet derfor ville stige (Grund 2000).
Andre frygtede, at kvinderne ville have svært ved at fravælge abort, når de »bare skulle tage en pille«. Dette
kunne medføre, at den vanskelige beslutning det ofte er at vælge en abort blev ignoreret, og kvinderne ikke
fik tilstrækkelig støtte i forbindelse med beslutningen om abort.

Fra politisk side har der været ønske om at reducere antallet af aborter, hvilket har resulteret i en handlingsplan
til nedbringelse af aborter og indførelse af støttesamtaler i forbindelse med abortbeslutningen. Det har været
diskuteret om støttesamtalerne er blevet anvendt i det omfang, det var tiltænkt. Abortsøgende kvinder udtryk-
ker behov for en samtale om både det praktiske forløb af aborten, om selve abortbeslutningen og de psykologi-
ske forhold i relation hertil (Vinum 2002).

Nye organisatoriske løsninger til udførelse af medicinsk abort udvikler sig hurtigt i Danmark, og i dag er
hjemmeabort blevet en mulighed på flere afdelinger, herunder Hillerød Sygehus, Hvidovre Hospital og Oden-
se Universitetshospital. Organiseringen kan variere, men i den model der anvendes på Hvidovre Hospital,
indtager kvinden mifepriston i forbindelse med forundersøgelsen og medgives den anden medicin (prostglan-
dinet), som hun tager i hjemmet 2 dage senere. Denne dag kontakter hun en sygeplejerske telefonisk.
Kontrollen efter aborten foretages af egen læge, men hospitalsafdelingen sikrer, at der foretages blodprøvekon-
trol efter 1 uge.

Der er få opgørelser af danske kvinders vurdering af abort i hjemmet. I pilotstudiet fra H:S, som blev
gennemført umiddelbart efter indførelse af medicinsk abort, blev kvinderne spurgt om de kunne forestille sig,
at aborten var foregået i hjemmet. Besvarelsen viste, at 79% ikke kunne forestille sig at abortere hjemme.

Diskussion
Efter medicinsk abort er blevet kendt i befolkningen, ønsker de fleste kvinder at have mulighed for at vælge
abortmetode. Kvinden, der overvejer abort, skal derfor tage en række vigtige beslutninger på et tidspunkt,
hvor hun kan være meget belastet. Hun skal først og fremmest beslutte, om hun vil gennemføre graviditeten
eller ønsker abort, og hvis hun er i tvivl, om hun vil benytte sig af tilbuddet om støttesamtaler. unsker hun
abort, skal hun beslutte hvilken metode, hun ønsker og skal måske også tage stilling til, om aborten skal
udføres i hjemmet eller på hospital. Dette stiller store krav til informationen af kvinden, og kræver personale
der evner den vanskelige proces, der er forbundet med »shared decision making«.

En mindre del af de kvinder, der henvises til abort, ændrer beslutning. Af 2.359 kvinder henvist til abort
på Hvidovre Hospital mellem 2000 og 2001 fortrød 6,3% abortbeslutningen. Halvdelen af disse fortrød
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abortbeslutningen, inden de kom til forundersøgelsen (3,3%) og halvdelen (3,0%) fortrød efter forundersøgel-
sen og mødte ikke op til selve abortindgrebet. Den hurtige proces ved medicinsk abort kan teoretisk medføre,
at nogle får udført en abort, de måske ville have fortrudt ved en længere betænkningstid. Nogle steder (f.eks.
i Frankrig) er der indført en obligatorisk ventetid inden aborten (Jones et al. 2001).

Hele abortområdet er præget af en hastig udvikling. I forbindelse med indførelse af medicinsk abort på
Hvidovre Hospital kunne de færreste kvinder forestille sig abort i hjemmet. Der er ingen systematiske undersø-
gelser om den generelle tilfredshed med hjemmeabort i Danmark, men fra udlandet er der en positiv holdning
hertil. Selvom metoden vurderes positivt af en del kvinder, vides det ikke, om alle kvinder ønsker denne
metode, og om den er lige egnet til alle. Metoden forudsætter blandt andet, at en støtteperson kan være hos
kvinden under aborten. Sandsynligvis er der en gruppe af kvinder, der fortsat vil foretrække medicinsk abort
på et hospital eller under tilsvarende forhold.

Etiske overvejelser
Befolkningen i Danmark har positiv ret (rettighed) til svangerskabsafbrydelse og sterilisation, hvis de ønsker
det. Der er ikke en tilsvarende ret til andre indgreb, men der er altid en ret til at undgå intervention (negativ
ret). På denne måde adskiller abortindgreb sig fra de fleste andre typer indgreb.

Der er i Danmark udbredt tilslutning til fri abort både fra politisk side, menigmand og personale, der
beskæftiger sig med abort. Personale der udfører abort foretager indgrebet af hensyn til kvinden og hendes
samlede situation, men foretrækker forebyggelse af graviditet frem for afbrydelse af en uønsket graviditet.
Endvidere foretrækkes abort tidligt i graviditeten. Tidspunktet for en abort ændrer ikke ved princippet om,
at enhver abort er afbrydelse af liv, men der kommer andre følelsesmæssige aspekter ind, når fosteret får en
størrelse, hvor de menneskelige konturer kan identificeres. En tilsvarende debat har været rejst omkring
grænsen mellem 2. trimester aborter og for tidlig fødsel.

I de fleste lande herunder Danmark har enhver læge og sygeplejerske ret til at blive fritaget for deltagelse ved
abortindgreb. I Danmark vil det altid være praktisk muligt at henvise til en anden læge eller sygeplejerske,
hvis man ikke ønsker at medvirke til abort. I U-lande har personale en tilsvarende ret til at nægte at udføre
abort. I nogle områder af verden kan det dog være praktisk umuligt at henvise til en anden instans, og her
kan muligheden for medicinsk abort være et alternativ til en illegal abort eller gennemførelse af en uønsket
graviditet. F.eks. udføres halvdelen af aborter »teknisk illegalt« i Sydafrika 5 år efter indførelse af fri abort
(van Bogaert 2002). I Indien har medicinsk abort forenklet proceduren og medført væsentlig større sikkerhed
for kvinden (Coyaji 2000).

Ved medicinsk abort er det kvinden selv, der udfører den aktive handling – dvs. indtager den medicin, der
provokerer aborten. Personalets rolle er reduceret til at udskrive/udlevere medicinen.

Diskussion
Ved medicinsk abort er det i modsætning til kirurgisk abort, kvinden selv der foretager de handlinger, der
fører til afbrydelse af svangerskabet.

7.4 Lokale organisatoriske forhold

Organisering af kirurgisk abort
Generelle forhold vedrørende kirurgisk abort
En kvinde, der er uønsket gravid og overvejer abort, henvender sig til sin praktiserende læge, der vurderer
gestationsalderen og foretager en podning for klamydia.

Ønsker kvinden abort, informerer egen læge om

H støtteforanstaltninger, hvis kvinden ønsker at gennemføre graviditeten
H information om abortmetoden (kirurgisk abort) og mulige risici og komplikationer

Kvinden underskriver en anmodning om abort og tilkendegiver samtidig, at hun har modtaget ovennævnte
information. Henvisningen sendes eller faxes til det lokale sygehus, som indkalder kvinden til forundersøgelse
og abortindgreb. Alle abortsøgende tilbydes en støttesamtale om abortbeslutningen både før og efter aborten.
Denne støttesamtale kan foretages på socialcentre, kommunen, hospitalet eller hos egen læge.
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I Danmark foretages alle abortindgreb på et offentligt hospital uden omkostninger for kvinden. Et abortind-
greb, der foretages i fuld bedøvelse, forudsætter en lægelig vurdering af kvindens helbredstilstand. Der optages
en journal hvor evt. allergier, medicinindtagelse og sygdomme anføres, og der foretages en objektiv undersøgel-
se af kvinden. I nogle tilfælde kræves en særlig overvågning af kvinden eller en speciel form for bedøvelse.
Da afdelingerne er ansvarlige for, at aborten foretages indenfor lovens grænser, vil afdelingen desuden foretage
en fornyet vurdering af graviditetslængden. Graviditetslængden bedømmes ved en gynækologisk undersøgelse.
Sundhedsstyrelsen har i 2000 anbefalet, at gestationsalderen også vurderes ved hjælp af en ultralydsskanning
og dette er indført på de fleste afdelinger. Kvindens blodtype bestemmes ved hjælp af en blodprøve, således
at rhesus negative kvinder evt. kan få en indsprøjtning med anti-D i forbindelse med aborten.

Abortforløbet i H:S, Hvidovre Hospital
På en del afdelinger, deriblandt de gynækologiske afdelinger i H:S, foretages anamneseoptagelsen, den objekti-
ve undersøgelse og fastlæggelsen af graviditetslængden ved en forundersøgelse nogle dage før selve abortindgre-
bet. Når afdelingen har modtaget henvisningen fra den praktiserende læge, sender hospitalet et brev til
kvinden om dato for forundersøgelsen og en beskrivelse af de praktiske forhold i forbindelse med abortind-
grebet.

Ved forundersøgelsen sikres at de formelle krav er overholdt (kvinden har underskrevet abortanmodning, egen
læge har underskrevet og dateret anmodningen, at der er foretaget klamydiapodning og evt. behandling er
iværksat, samt at kvinden har modtaget tilbud om støttesamtaler). Det vurderes, om der er behov for
blødgøring af livmoderhalsen med medicin før aborten.

Det efterfølgende abortindgreb bliver udført indenfor nogle dage evt. i den efterfølgende uge delvist afhængigt
af kvindens ønsker. I perioder med mange abortsøgende og i perioder med reduceret kapacitet omkring
helligdage og ferier, kan der være øget ventetid. Der er dog en vis fleksibilitet i tidsbestillingen, således at der
kan gives tid til abortindgrebet efter 1-2 dage, hvis kvinder nærmer sig udgangen af 12. graviditetsuge.

Ved kirurgisk abort på Hvidovre Hospital møder kvinden fastende på sengeafdelingen. Kvinden klargøres og
køres sengeliggende til en operationsstue to etager derfra. Indgrebet udføres i generel bedøvelse. Det sikres
ved en ultralydsskanning, at livmoderen er tom, og abortvævet sendes kun til undersøgelse (histologisk under-
søgelse), hvis der er mistanke om unormale forhold. Efter en kort observation på operationsgangen returnerer
kvinden til dagafdelingen, hvor hun observeres i nogle timer og udskrives til hjemmet i løbet af eftermiddagen.
Epikrisen sendes til egen læge, hvor kvinden møder til kontrol efter 1-2 uger. Ved samme kontrol diskuteres
fremtidig prævention.

Diskussion, andre modeller
Der er lokale forskelle i organiseringen af abort, og modellen der anvendes på Hvidovre er kun en af flere
mulige. På nogle sygehusafdelinger foretages den kirurgiske abort samme dag som forundersøgelsen. Fordelen
ved dette regime er, at kvinden kun møder en enkelt gang på hospitalet, og det ofte er det samme personale,
der foretager forundersøgelsen og det efterfølgende abortindgreb. Modellen forudsætter, at klamydiapodning
er foretaget hos egen læge, at kvinden møder fastende, og at der er kapacitet til hurtig bestemmelse af
blodtypen. Denne model anvendes overvejende på afdelinger, der udfører et begrænset antal aborter. Andre
steder gives tid til både forundersøgelse og selve indgrebet allerede ved indkaldelsen, således at indgrebet f.eks.
foretages 2 dage efter forundersøgelsen. Fordelen er, at det samme personale kan udføre såvel forundersøgelse
som indgreb. Ulempen er en mindre fleksibilitet både for personalet og de abortsøgende, og en risiko for at
operationskapaciteten ikke udnyttes maksimalt.

I Danmark er der tradition for generel bedøvelse ved kirurgisk abort, men indgrebet kan foretages i lokal
bedøvelse, hvis kvinden ønsker det (se side 51). Kravet om bedøvelse ved kirurgisk abort begrænser metodens
fleksibilitet. Normalt er en lægelig objektiv undersøgelse inklusive en normal lunge- og hjertestetoskopi en
forudsætning for fuld bedøvelse. Risikoen for at påvise unormale forhold hos en i øvrigt rask yngre kvinde er
imidlertid minimal. De fleste af aspekterne i forundersøgelsen kunne derfor varetages af behandlersygeplejer-
sker (se side 114).

Konklusion: Kirurgisk abort indebærer besøg hos egen læge, forundersøgelse, abortindgreb i fuld bedø-
velse og en efterfølgende kontrol hos egen læge dvs. i alt 3-4 besøg. Forskellige organisato-
riske modeller for kirurgisk abort har forskellige fordele i forhold til ventetid, kontinuitet,
ressourceudnyttelse og fleksibilitet.
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Beslutningsprocessen ved indførelse af medicinsk abort i H:S
MTV spørgsmål
Hvordan forløb den administrative beslutning om indførelse af medicinsk abort i H:S?

Design
Registrering af afholdte møder.

Datakilder
Mødereferater fra arbejdsgruppen i H:S vedr. medicinsk abort, korrespondance fra Det Sundhedsfaglige Råd.

I H:S blev medicinsk abort indført den 1. august 1999. Baggrunden var en beslutning i Det Sundhedsfaglige
Råd for gynækologi og obstetrik i H:S, der på sit møde den 15. april 1998 besluttede at undersøge muligheden
for at indføre medicinsk abort som et behandlingstilbud i H:S. I H:S udføres provokeret abort på Frederiks-
berg og Hvidovre Hospital/Amager Hospital, men ikke på Rigshospitalet eller på Bispebjerg Hospital. En
arbejdsgruppe udarbejdede en indstilling til rådet. Efter drøftelse med direktionen i H:S blev medicinsk abort
indført på hospitalerne i Hvidovre og Frederiksberg.

Diskussion
I H:S blev medicinsk abort indført på baggrund af et overordnet initiativ, men i andre tilfælde er det den
lokale afdelingsledelse, der foretager beslutningen om at indføre medicinsk abort evt. efter indstilling og
accept fra hospitalsledelsen. I praksis sker en procedureændring ofte på baggrund af initiativ fra ansatte eller
afdelingsledelsen.

Den lokale beslutningsproces har medvirket til den store variation af abortregimer og organiseringen heraf
rundt om i landet. Der er samtidig sparsom officiel erfaringsudveksling mellem afdelingerne og intet krav om
offentliggørelse af succesrater eller patienttilfredshed. Omvendt har de lokale beslutningsprocesser medført, at
udviklingen af abortmetoderne er gået hurtigt, og at medicinsk hjemmeabort synes at vinde indpas. Modsat
forholder det sig i f.eks. Frankrig, hvor medicinsk abort foretages efter et strengt kontrolleret regime over hele
landet, og den medicinske metode har været uændret i en årrække (Jones et al. 2001).

Konklusion: Beslutningen om indførelse af medicinsk abort kan foregå på flere ledelsesniveauer.

Valg af metode til medicinsk regime i H:S
MVT spørgsmål
Hvilke regimer til medicinsk abort blev valgt i H:S?
Hvilke andre regimer blev indført i Danmark?
Hvilke regimer anvendes i dag?

Design
Optælling

Datakilder
Landsdækkende spørgeskema til afdelinger som udfører abort om anvendelse af medicinsk abort, medicinsk
regime og afdelingernes holdning til de to metoder (Petersen et al. 2003).

Abortmetode i H:S, Hvidovre Hospital og Frederiksberg Hospital

Grundmodellen – anvendt fra august 1999 til juli 2002
Det regime, der blev indført i H:S bestod af:

H tablet mifepriston (Mifegyne) 3 stk. Æ 200 mg, i alt 600 mg oralt ved forundersøgelsen
H kvinden indlægges på dagafsnit 2 dage senere til 1 mg gemeprost (Cervagem) vaginalt
H ambulant kontrol på hospitalet efter 14 dage
H medicinsk abort udføres indtil 9 graviditetsuger (CRLÆ23 mm)

Mifepriston indtages i forbindelse med forundersøgelsen. Kvinden møder to dage senere på en dagafdeling,
hvor prostaglandinet oplægges i skeden enten af kvinden selv eller af sygeplejersken. Kvinden bliver liggende
en time og kan herefter være oppe. Hun udskrives til hjemmet efter 4-6 timer i alt. Kontrollen består af en
klinisk undersøgelse med ultralydsskanning og en fornyet måling af graviditetshormonet hCG i en blodprøve.
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Sideløbende med indførelse af medicinsk abort og indhentning af data til den aktuelle MTV rapport, blev
der foretaget en klinisk undersøgelse af medicinsk abort. Af denne grund blev den valgte model for medicinsk
abort i H:S opretholdt indtil juli 2002, hvorefter det medicinske regime blev ændret til:

Nyt regime, anvendt fra juli 2002 til januar 2004
H tablet mifepriston (Mifegyne) 200 mg ved forundersøgelsen
H vaginal applikation af 800 ug misoprostol (Cytotec) i forbindelse med indlæggelse på dagafdeling 2 dage

senere
H blodprøvekontrol efter 1 uge (hCG)

Kontrol af aborten foretages ved en måling af hormonet hCG i en blodprøve efter 1 uge. Hvis værdien er
større end 25% af udgangsværdien indkaldes kvinden til klinisk kontrol, ultralydsskanning og en ny blodprø-
ve. Ca. 1% opfylder dette kriterium og bliver genindkaldt.

Grundmodellen og Nyt regime danner udgangspunkt for økonomiberegningerne.

Hjemmeabort – indført 1. januar 2004
Fra 1. januar 2004 udføres medicinsk abort på Hvidovre Hospital i hjemmet. Der anvendes det samme
medicinske regime som i Nyt regime, men kvinden får misoprostol og medicin mod smerter og kvalme med
hjem.

Andre medicinske regimer i Danmark
En spørgeskemaundersøgelse til de afdelinger i Danmark der udfører provokeret abort viste, at medicinsk
abort blev tilbudt på godt halvdelen af afdelingerne, men at der var stor forskel på de anvendte regimer
(Petersen et al. 2003). Alle afdelinger anvender en kombination af mifepriston og prostaglandin. De fleste
anvender 600 mg mifepriston, mens tre anvender en lavere dosis. Som prostaglandin anvender 5 afdelinger
gemeprost, mens de øvrige anvender misoprostol i varierende dosis og administreret ad forskellige veje (tabel
7.5). Der er ligeledes stor variation i den smertestillende og kvalmestillende behandling. uvre tilladte gestation-
salder er nogle steder 49 dage, andre 56 dage og enkelte steder 63 dage. Kontrolproceduren varierer fra
ultralydsskanning til gentagne målinger af graviditetshormonet hCG.

TABEL 7.5
Anvendte regimer til medicinsk abort på 22 danske afdelinger år 2000
(Petersen et al. 2003)

Antal afd. Mifepriston (mg) Misoprostol (ug) Gemeprost (mg)
Enkelt regime nΩ20

GAÆ49 dage 1 600 600 po.
GAÆ56 dage 1 400 400 po./vag.

1 600 200 vag.
2 600 200/400 vag.
5 600 400 vag.
1 600 1 vag.

GAÆ63 dage 1 200 400 vag.
3 600 400 vag.
1 600 600 vag.
4 600 1 vag.

Differentieret regime
GAÆ49 dage 1 600 400 po.
49�GAÆ63 dage 600 400 vag.
GAÆ49 dage 1 600 400 po.
49�GAÆ63 dage 600 800 vag.

Hvilke regimer anvendes i Danmark i dag?
Den variation der var i de anvendte regimer i Danmark i 2002 eksisterer fortsat, men nu er flere afdelinger
desuden begyndt at tilbyde abort i hjemmet.
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TABEL 7.6
Eksempler på anvendte regimer til medicinsk abort i 2004

Københavns Amt (Gentofte, Glostrup, Herlev) 600 mg mifepristonπ200 ugπevt. 200 ug misoprostol vaginalt
Hillerød 600 mg mifepristonπ600 ug misoprostol peroralt
Roskilde 200 mg mifepristonπ400 ug misoprostol vaginalt
Odense 400 mg mifepristonπ400 ug misoprostol vaginalt, ambulant
Hvidovre 200 mg mifepristonπ800 ug misoprostol vaginalt, ambulant
Sønderborg 600 mg mifepristonπ400 ug misoprostol vaginalt eller 800 ug peroralt, ambulant

Dosis af mifepriston varierer fortsat fra 200 til 600 mg. I dag anvendes kun misoprostol, men både dosis og
administrationsform varierer fortsat. Nogle afdelinger tilbyder behandlingen ambulant, således at kvinden
aborterer i hjemmet, mens andre indlægger kvinderne på et sengeafsnit. Nogle afdelinger individualiserer den
medicinske behandling afhængig af, om kvinden har udviklet blødning i den første time (Københavns Amt).

Diskussion
På de afdelinger i Danmark, der udfører medicinsk abort, er der valgmulighed mellem abortmetoderne. Ingen
afdelinger har valgt at anvende medicinsk abort som standardmetode ved tidlig graviditet og kirurgisk ved
mere fremskreden graviditet som det er tilfældet f.eks. i Skotland.

De mange forskellige behandlingsregimer der anvendes på de danske afdelinger, afspejler den usikkerhed der
er i litteraturen om det optimale regime til medicinsk abort. Dansk Selskab for Obstetrik og Gynækologi har
taget initiativ til udarbejdelse af guidelines indenfor mange gynækologiske og obstetriske områder herunder
guidelines for medicinsk provokeret 1. trimester abort.

Rekommandationen er

H medicinsk abort udføres indtil 8 uger (CRLÆ20 mm)
H 600 mg mifepriston peroralt
H 200 ug misoprostol vaginalt 2 døgn senere
H har kvinden ikke blødt efter 1 time oplægges igen misoprostol 200 ug

Dette anbefalede regime anvendes blandt andet i Købehavns Amt. Lægemiddelkataloget anbefaler en dosis på
600 mg mifepriston, hvilket er i overensstemmelse med The Food and Drug Administration (FDA) i USA.
I praksis anvender 83% dog en lavere dosis (Hausknecht 2003).

I Danmark gives misoprostol både vaginalt og oralt. I USA anvendes kun oral administration. De fleste
afdelinger her i landet planlægger 3-6 times indlæggelse i forbindelse med prostaglandinbehandling. Studier
har vist, at effektiviteten af det samlede regime ikke er afhængig af det faste tidsinterval på 2 døgn mellem
indgift af de to typer medicin, men at samme effektivitet opnås ved både 3, 2 og 1 døgn mellem de to typer
medicin. Ét enkelt studium viser, at tidsintervallet kan reduceres til 6-8 timer (Schaff et al. 2000). Dette
åbner muligheden for en mere fleksibel behandling og organisering af medicinsk abort.

Konklusion: Der er stor variation i behandlingsregimer til medicinsk abort i Danmark.

Mange afdelinger anvender en lavere dosis af mifepriston end officielt rekommanderet.

Informations- og formidlingsbehov ved indførelse af medicinsk abort
MTV spørgsmål
Hvem skal informeres og hvordan skal formidlingen foregå?
Hvem giver denne information?
Hvilke ressourcer kræves?

Design
Litteraturstudier, optælling, skøn.

Datakilder
Google (medicinsk abort, dansk), informationsmateriale fra Hvidovre og Frederiksberg Hospital.
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Oplysning til almen praksis
I forbindelse med indførelse af medicinsk abort blev der i H:S afholdt møder med praksislægekoordinatoren
og senere 2 stormøder med invitation af samtlige praktiserende læger og ansatte på de kliniske afdelinger på
Hvidovre og Frederiksberg Hospitaler. Ved møderne blev metoden og proceduren ved medicinsk abort gen-
nemgået af medlemmer af arbejdsgruppen efterfulgt af diskussion. I samarbejde med praksislægekoordinatoren
blev der udarbejdet forløbsbeskrivelser på de to afdelinger. Praksissektoren blev informeret via lokale kontakt-
blade og nyhedsblade fra afdelingerne.

Oplysning internt på afdelingen
Internt på afdelingen blev der afholdt flere orienteringsmøder såvel monofaglige som tværfaglige med deltagel-
se af sekretærer, sygeplejersker fra stationær afdeling og ambulatorium og læger. Der blev udarbejdet patient-
flow, interne afdelingsinstrukser og skemajournaler til anvendelse ved medicinsk abort. På Hvidovre Hospital
blev medicinsk abort desuden fremlagt for overlægerådet.

Informationsmateriale til abortsøgende
Afdelingerne har udarbejdet en folder med beskrivelse af de to abortmetoder og deres komplikationer. Hensig-
ten med informationsmaterialet var dels at beskrive det praktiske forløb af de to abortmetoder og dels at
angive fordele og ulemper, således at kvinden har mulighed for at tage stilling til metode på forhånd. Det var
hensigten at disse foldere kunne uddeles hos egen læge i forbindelse med beslutningen om hvilken abortform
kvinden ønskede. Der er senere udkommet informationsmateriale fra Komitéen for Sundhedsoplysning »Hvis
du overvejer abort«, der tjener samme formål. I dag bliver informationsmaterialet sendt til den abortsøgende
sammen med indkaldelsen til forundersøgelsen.

Diskussion
Indførelse af en ny metode kræver megen information til de personalegrupper, der skal varetage behandlin-
gen – herunder de praktiserende læger og hospitalspersonalet. Der anvendes megen tid på hospitalerne til
udarbejdelse af patientflow og informationsmateriale. Mange personalegrupper er involveret i processen med
at udvikle hensigtsmæssige forløb og få dem beskrevet.

En del praktiserende læger synes ikke at være optimalt informeret om den medicinske abortmetode, hvilket
medfører utilstrækkelig information af de abortsøgende. Den danske model med den praktiserende læge som
»gatekeeper« stiller store krav til efteruddannelse af almen praksis om nye procedurer og behandlinger. I andre
lande kan kvinder henvende sig direkte til gynækolog, hvis de ønsker abort. Fordelen er muligheden for
umiddelbar behandling, hvorved en konsultation kan spares. Det antages endvidere at gynækologen har
ekspertviden og kan yde den optimale behandling og vejledning.

Ved udarbejdelse af skriftlige patientorienteringer er det vanskeligt at ramme et sprog og et informationsni-
veau, som alle forstår. Kvinders forudsætninger for at tilegne sig skriftlig information er meget forskellig, og
hertil kommer sproglige problemer hos ikke dansk talende kvinder. Det tilstræbes, at informationen om de
to metoder er neutral, og at materialet er fyldestgørende uden at blive for omfangsrigt. Pilotundersøgelsen i
H:S viser, at mange kvinder finder smerterne i forbindelse med medicinsk abort værre end forventet. Ordlyden
i informationsmaterialet blev siden ændret og risikoen for smerter mere fremhævet. Dette kan have medvirket
til den relativ lave efterspørgsel af medicinsk abort i H:S.

Den skriftlige informationspjece fra Hvidovre Hospital er blevet analyseret i et specialestudium for farmakolo-
gistuderende (Lauridsen og Co. 2001), hvor det blev konkluderet, at informationsmaterialet opfyldte de
fleste krav til oplysning om metoder og bivirkninger. En kvalitetsundersøgelse af 44 engelske patientfoldere
konkluderede, at kun halvdelen af pjecerne gav halvdelen af mulig information om metoden og dens fordele
og ulemper. Kravet om at pjecen skulle kunne forstås og læses af 83% af populationen (Wong 2002) blev
kun opfyldt i de færreste.

Både det skriftlige informationsmateriale og den mundtlige information tilstræber på neutral vis at informere
om de forskellige abortmetoder. Hvis en metode klart har lægefaglige fordele, kunne en pointering af fordelene
ledsaget af en anbefaling af den ene metode frem for den anden, antagelig påvirke efterspørgslen af metoden.

Ud over den direkte patientinformation til kvinder der umiddelbart skal vælge abortmetode, er der behov for
en generel information om den nye abortmetode til mulige fremtidige brugere. Kvinders holdning og viden
om medicinsk abort stammer ikke kun fra det skriftlige materiale fra afdelingerne og Sundhedsstyrelsen, men
også fra uofficielle kilder, internettet, ugemagasiner, familie og veninder.
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Konklusion: Indførelse af medicinsk abort medfører et stort informationsbehov hos hospitalspersonale
og praktiserende læger.

Der stilles særlige krav til både den mundtlige og den skriftlige information på grund af
valgmulighed mellem to behandlingsmetoder.

Medfører medicinsk abort ændringer i arbejdsgange, ressourcebehov og kompetencer?
MTV spørgsmål
Kræves ændrede visitationskriterier?
Hvilke krav er der til patientflow?
Hvilke kvalifikationer kræves for varetagelse af medicinsk abort?

Design
Optælling og skøn.

Datakilde
Arbejdsplaner og vagtskemaer på gynækologisk afdeling, Hvidovre Hospital.

Medfører medicinsk abort ændringer i abortprocessen?
Medicinsk abort forudsætter at kvinden, der ønsker abort, hurtigt erkender at hun er gravid, hurtigt træffer abort-
beslutningen og henvender sig til egen læge. Henvisningen sendes eller faxes umiddelbart til afdelingen, hvor der
reserveres tid til forundersøgelse. Det er vigtigt, at gestationsalderen og kvindens ønske om medicinsk abort klart
fremgår af henvisningen, så indkaldelsen kan foretages indenfor kort tid. Afdelingerne skal således have kapacitet
til hurtig behandling og indkaldelse, og der kræves derfor mere fleksibilitet. Det personale der modtager henvis-
ningerne skal kunne afgøre, om et forløb haster, eller der kan foretages indkaldelse efter en venteliste.

Krav til kompetence
Ifølge dansk lovgivning skal abortindgreb varetages af en speciallæge, men på en større afdeling uddelegeres
arbejdsopgaver til yngre læger under ledelsens ansvar. På Hvidovre Hospital foretages forundersøgelsen ofte
af en yngre læge i uddannelsesstilling til almen medicin, mens selve indgrebet foretages af en mere erfaren
læge dvs. en speciallæge, eller en læge der er under uddannelse til speciallæge i gynækologi. Læger i uddannel-
sesstilling er vant til at varetage undersøgelser af patienter og at gennemføre patientsamtaler om vanskelige
beslutninger. For de yngste læger er ultralydsskanning af underlivet derimod en procedure, de ikke er fortrolige
med. Læger under uddannelse anvender generelt 25% mere tid til en procedure end speciallæger (Lidegaard
2004). På en afdeling med mange uddannelsessøgende læger vil netop forundersøgelsen til abort være en
funktion de yngre læger ofte varetager. Dette betyder, at det i praksis ofte er en relativt uerfaren læge, der
varetager denne funktion, og at tidsforbruget er betydeligt større, end hvis det var en mere erfaren læge.
Omvendt er der et stort uddannelsespotentiale i disse undersøgelser.

Ved medicinsk abort skal personalet desuden oplæres til at rådgive de abortsøgende om to behandlingsmeto-
der. Personalet skal dels beherske proceduren ved abort, men skal også opnå færdigheder i at videregive
information. De skal kunne rådgive kvinder, der kan være i krise og hjælpe dem med i en ofte vanskelig
problemstilling både med hensyn til abortønsket og til metoden.

Ved medicinsk abort skal afdelingen og de enkelte fagpersoner tilsvarende lære at skelne forløb, hvor en
fornyet udskrabning er nødvendig fra de ukomplicerede forløb, hvor man kan tillade sig at afvente. Flere
opgørelser har vist større succesrater af medicinsk abort efterhånden som afdelingen får rutine i metoden,
men at indlæringen er relativ hurtig (Suhonen et al. 2003).

Diskussion
Det er ressourcekrævende at informere om to abortmetoder og diskutere fordele og ulemper ved de to
behandlinger med patienten. Informationen er vigtig både af hensyn til kvindes beslutning og hendes tilfreds-
hed, men også fordi god information mindsker behovet for fornyede henvendelser. På Hvidovre Hospital
varetages forundersøgelser af mange forskellige læger og ofte af relativt uerfarne læger, der endnu ikke har
opnået rutine i proceduren. Efter indførelsen af medicinsk abort og den ledsagende ultralydsskanning er der
på Hvidovre Hospital afsat 10 minutter ekstra til forundersøgelsen. Dette havde næppe været nødvendigt,
hvis det var mere erfarne læger, der varetog denne funktion. Både ultralydsskanning og diskussion af abortme-
tode kan principielt varetages af specialuddannelse sygeplejersker, der hurtigt vil kunne opnå den fornødne
ekspertise og evt. også kunne følge kvinden under abortforløbet.
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Konklusion: Medicinsk abort forudsætter hurtig henvendelse og kapacitet til hurtig indkaldelse af
abortsøgende.

Det kræves at personalet behersker ultralydsskanning og kan varetage samtalen med pa-
tienten om fordele og ulemper ved de to abortmetoder på grundlag af kvindens forudsæt-
ninger, ønsker og behov.

Strukturelle forudsætninger for medicinsk abort
MTV spørgsmål
Kræver medicinsk abort ny teknologi og nyt udstyr?
Kræver medicinsk abort ændrede fysiske rammer eller ombygninger?

Design
Optælling, registrering, oplysninger fra andre afdelinger, skøn.

Datakilde
Arbejdsskemaer fra H:S, spørgeskema til landets afdelinger.

Faciliteter og fysiske rammer
Ved medicinsk abort foretages en ultralydsskanning i forbindelse med forundersøgelsen for at bestemme, hvor
fremskreden graviditeten er og for at udelukke en graviditet udenfor livmoderen. Kapaciteten til ultralydsskan-
ning kan variere og der kan være behov for indkøb af ultralydsskanner ved etablering af den medicinske
abortmetode.

Ved en kirurgisk abort på Hvidovre Hospital bliver kvinden overvåget i nogle timer efter indgrebet på en
firesengsstue på et ambulant afsnit på sengeafdelingen. Ved en medicinsk abort har kvinden brug for private
omgivelser, adgang til badeværelse og mulighed for at lægge sig i en seng. Ved indførelse af medicinsk abort
valgte Hvidovre Hospital at åbne et nyt dagafsnit i uudnyttede lokaler for at imødekomme behovet for
udenomsfaciliteter for abortsøgende. Siden er kvinder der får abort igen blevet indlagt på sengeafdelingen,
idet de mindre stuer med en eller to senge reserveres kvinder, der skal have medicinsk abort. I det konkrete
tilfælde har indførelse af medicinsk abort ikke krævet større ombygninger. Afdelingen har herved kapacitet til
12 kvinder pr. uge, der kan få medicinsk abort.

Diskussion
Til den ambulante forundersøgelse er der ikke behov for ændringer bortset fra evt. ekstra tidsforbrug ved
indførelse af to parallelle metoder. Samtidig med indførelse af medicinsk abort kom en anbefaling fra Sund-
hedsstyrelsen om, at bestemme graviditetslængden hos abortsøgende ved hjælp af ultralydsskanning. Det
vurderes derfor, at adgang til ultralydsapparatur ikke er en udgift, der kan tilskrives indførelse af medicinsk
abort alene.

Efter indførelse af medicinsk abort er der sket flere omstruktureringer på Hvidovre Hospital først med åbning
af et selvstændigt dagafsnit udelukkende til abortsøgende og senere lukning af dette afsnit i forbindelse med
en større planlagt ombygning på hospitalet. Situationen på Hvidovre adskiller sig næppe fra situationen på
andre hospitaler, hvor der kontinuerligt er behandlinger og behandlingsregimer, som medfører behov for en
fleksibel og varierende struktur og geografi. Dette medfører, at det er vanskeligt at vurdere, hvilke konkrete
ændringer der er sket på grund af de medicinske aborter.

Især medicinsk abort stiller krav til de fysiske omgivelser, og det anses for vigtigt at kvinderne har mulighed
for at være alene, mens selve aborten finder sted. På en firesengsstue er det vanskeligt for de pårørende at
være sammen med kvinderne af hensyn til de øvrige patienters privatliv. De fleste såvel medicinske som
kirurgiske aborter forløber uden komplikationer, og kvinden er oppegående efter en times tid. Der er herefter
behov for et sted, hvor patienten kan opholde sig sammen med sine pårørende, mens der samtidig er mulighed
for at få hjælp fra personalet. I et traditionelt hospitalsmiljø lægges der vægt på sikkerhed ved tæt observation
af kvinden på sengestue og mulighed for intervention ved komplikationer. Et ønske fra amerikanske abortsø-
gende og deres pårørende er et opholdsrum med mulighed for musik, video, ugeblade eller anden form for
underholdning (Breitbart et al. 2000).
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Etablering af kontrolprocedure
I sjældne tilfælde svigter den medicinske abortmetode, og graviditeten fortsætter. Det er derfor nødvendigt at
etablere en procedure, der sikrer, at aborten har været vellykket, og at både patienten og egen læge bliver
orienteret ved metodesvigt.

Modellen for kontrol varierer, men ved det nuværende regime på Hvidovre Hospital foretages blodprøvekon-
trol efter 1 uge. Der bør være administrative kontrolprocedurer, som sikrer at blodprøven er foretaget, svaret
vurderet af en læge, og at patienten modtager indkaldelse, hvis aborten ikke er lykkedes. Med de nuværende
grænser bliver ca. 1% af de kvinder, der har fået medicinsk abort, indkaldt til yderligere kontrol. I de
enkeltstående tilfælde hvor en kvinde, der har fået medicinsk abort udebliver og ikke kan kontaktes, sendes
besked til egen læge herom.

Diskussion
Der er ikke konsensus om hvorledes det bedst kontrolleres, om aborten har været vellykket. En fornyet
ultralydsskanning eller en fornyet måling af graviditetshormonet kan identificere de få tilfælde, hvor gravidite-
ten fortsætter efter en medicinsk abort. Målingerne kan derimod ikke anvendes til at forudsige, om kvinden
får behov for fornyet udskrabning (Rorbye et al. 2004b). Af de 23 afdelinger der deltog i den danske undersø-
gelse (Petersen et al. 2003), anvendte 14 afdelinger kontrol ved hjælp af ultralyd, seks en måling af graviditets-
hormonet i en blodprøve og tre begge dele. Nogle steder i udlandet foretager kvinden selv en urin graviditets-
prøve nogle uger efter indgrebet og henvender sig til lægen, hvis testen ikke er blevet negativ. Det kan dog
vare op til 4-5 uger efter en medicinsk abort, før graviditetstesten bliver negativ (Rorbye et al. 2003b) og
indtil da ved kvinden ikke, hvorvidt aborten er lykkedes eller ej. Fortsatte graviditeter ville tilsvarende først
blive erkendt adskillige uger efter den øvre tidsgrænse for legal abort.

Beredskab
Ved medicinsk abort er et beredskab nødvendigt døgnet rundt for at varetage de sjældne tilfælde, hvor der er
brug for akut behandling. Der bør være mulighed for og kapacitet til telefonkontakt til vagthavende sygeplejer-
sker og læger ved tvivlsspørgsmål eller komplikationer. Ved kirurgisk abort er der større behov for et beredskab
i forbindelse med selve aborten, hvor der kan opstå operative komplikationer i forbindelse med indgrebet.

Diskussion
Ved indførelsen af medicinsk abort tilkendegav plejepersonalet, at det var en stor belastning at skulle besvare
mange telefonopkald fra patienter, der havde spørgsmål om deres abortforløb. Belastningen er siden aftaget,
men det er uvist om det skyldes færre opkald, eller at personalet har opnået større kendskab til problemerne
i forbindelse med den medicinske abortmetode. Der eksisterer i forvejen et beredskab på Hvidovre Hospital,
og den akutte belastning som følge af medicinsk abort er begrænset og har ikke medført behov for ekstra
ressourcetilførsel udenfor dagtiden. Belastningen af operationsstuer i vagttiden på grund af akutte komplika-
tioner er identisk ved medicinsk og kirurgisk abort.

Konklusion: For afdelinger der ikke råder over skanningsudstyr skal der etableres adgang til ultralyds-
skanning, hvis medicinsk abort indføres. Medicinsk abort kræver etablering af kontrolpro-
cedurer, der sikrer, at graviditeten ikke fortsætter. Der er behov for telefonisk rådgivning
ved tvivlsspørgsmål og et lægeligt beredskab døgnet rundt, men merbelastningen er ringe
ved et allerede etableret vagtberedskab.

Nogle kvinder der får medicinsk abort ønsker andre faciliteter, end dem der tilbydes på
en traditionel sengeafdeling.

Konsekvenser af indførelse af medicinsk abort
MTV spørgsmål
Har medicinsk abort medført ændringer i arbejdsrutiner?
Hvilke personalegrupper og andre afdelinger påvirkes af medicinsk abort?
Ændres fordelingen af arbejdsopgaver mellem primær og sekundær sektor?

Design
Optælling, skøn, litteratur.

Datakilde
Arbejdsplaner og vagtskema fra gynækologisk afdeling, Hvidovre Hospital.
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Omstrukturering på afdelingsniveau
På Hvidovre Hospital har indførelse af medicinsk abort medført omstrukturering i ambulatoriet. For at undgå
at misoprostolbehandlingen skulle foregå i weekenden, blev alle forundersøgelser planlagt til mandag, tirsdag
og onsdag. En efterfølgende indlæggelse 2 dage senere kunne derved ske onsdag, torsdag og fredag. På grund
af de fysiske forhold på afdelingen er kapaciteten til medicinsk abort begrænset til 4 indlæggelser dagligt i 3
dage om ugen.

Ventetid
En forudsætning for medicinsk abort er, at alle led i processen foregår hurtigt. Dette inkluderer, at kvinden
tidligt opdager, at hun er gravid, at hun hurtigt tager en beslutning om abort og henvender sig til egen læge,
at henvisningen straks sendes, og at afdelingen har kapacitet til hurtig indkaldelse. Konsekvenser af indførelse
af medicinsk abort er at flere aborter foretages tidligt i graviditet, og at ventetiden for de kvinder der ønsker
medicinsk abort er reduceret. I perioder med stor efterspørgsel efter medicinsk abort kan enkelte kvinder ikke
starte mifepristonbehandlingen ved forundersøgelsen på grund af manglende kapacitet på sengeafdelingen to
dage senere. I disse tilfælde får kvinden en ny tid, hvilket medfører et ekstra besøg og ventetid.

Ved kirurgisk abort aftales en dag for indgrebet til forundersøgelsen. I nogle situationer kan der være 1-2
ugers ventetid på forundersøgelsen og 1-2 ugers ventetid på indgrebet – afhængig af gestationsalderen.

Diskussion
Hurtig indkaldelse og behandling vurderes af personalet og af hovedparten af de abortsøgende som en fordel
ved det medicinske regime. Det har ikke været praktisk muligt at give tid til enten medicinsk eller kirurgisk
abort ved modtagelsen af indkaldelsen. Ofte fremgår det ikke af henvisningen, hvilken form for abort kvinden
ønsker, i nogle tilfælde har kvinden ikke besluttet sig, i andre tilfælde ændres beslutningen. I enkelte tilfælde
har kvinden passeret tidsgrænsen for medicinsk abort. Det kan ikke udelukkes, at den hurtigere afvikling af
de medicinske aborter kan medføre øget ventetid for de kvinder, der ønsker kirurgisk abort.

Infektionsforebyggelse
I Danmark foretages der ikke generel profylaktisk antibiotisk behandling i forbindelse med abortindgreb. Hvis
kvinden har en klamydiainfektion behandles infektionen med antibiotika før aborten påbegyndes. Podning for
klamydia og evt. behandling foretages af egen læge. Erfaringsmæssigt glemmes denne podning af og til og
foretages i disse tilfælde ved forundersøgelsen. Ved kirurgisk abort udføres aborten først efter at svaret forelig-
ger, men ved medicinsk abort medfører en manglende klamydiapodning hos egen læge, enten at behandlingen
starter før der foreligger svar på prøven, eller at kvinden skal møde til en fornyet forundersøgelse, efter at
svaret foreligger.

Diskussion
I Danmark er prævalensen af klamydiainfektion hos de abortsøgende ca. 5%. En aktuel klamydiainfektion
øger risikoen for underlivsinfektion i forbindelse med kirurgisk abort (se side 53) og det samme forhold gør
sig formodentlig gældende ved medicinsk abort. På de fleste afdelinger i Danmark, herunder Hvidovre Hospi-
tal, benyttes »screen and treat« princippet. Dette vil sige, at alle undersøges for evt. infektion, og at man kun
behandler de kvinder, der er inficerede. Denne praksis kan medføre forsinkelser. Antallet af kvinder, der er
utilstrækkeligt undersøgt og behandlet for klamydia inden aborten, kan formodentlig nedsættes ved mere
fokus på problemet.

I England, hvor »screen and treat« princippet ligeledes anvendes, er det rapporteret, at svar på klamydiapod-
ning kun foreligger ved 76% af de medicinske aborter mod 97% af de kirurgiske aborter. Dette resulterede i
at flere kvinder der fik medicinsk abort fik en forsinket behandling (Cameron et al. 2003).

Personaleforbrug på den gynækologiske afdeling
Før indførelse af medicinsk abort blev forundersøgelsen afviklet på 20 minutter. Efter indførelse af medicinsk
abort og ved samtidig indførelse af vaginal ultralydsskanning af abortsøgende måtte tiden per patient øges
med 10 minutter til 30 minutter. Det er vanskeligt at vurdere, hvor stor betydning selve den medicinske
abortmetode har for tidsforbruget. Det vurderes at ultralydsskanning kombineret med information om de to
metoder er mere tidskrævende end tidligere, især hvis lægen er mindre erfaren. Bemandingen i ambulatoriet
blev ændret samtidig med indførelse af medicinsk abort. Tidligere blev forundersøgelser til abort foretaget
om eftermiddagen på to parallelle stuer hver bemandet med 1 læge og 1 sygeplejerske og 15 minutter afsat
per abortsøgende. En ekstra sygeplejerske på gangen sørgede for bestilling af blodprøver, aftalte tid til det
kirurgiske indgreb og sikrede at kvinden var velinformeret. Senere blev sygeplejersken på gangen erstattet af
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5 minutters ekstra konsultation, således at der var afsat 20 minutter til hver patient i ambulatoriet. Efter
indførelse af ultralydsskanning og muligheden for medicinsk abort blev konsultationen øget med endnu 10
minutter til i alt 30 minutter.

På sengeafdelingen var der afsat en sygeplejerske til pasning af 10 kirurgiske abortpatienter (bilag K). Sygeple-
jersken udførte ikke sekretærarbejde og kunne hjælpe på den øvrige sengeafdeling ved behov. Efter indførelse
af medicinsk abort varetager 1 sygeplejerske og 1 sygehjælper pasningen af 10 sengepladser (6 kirurgiske og
4 medicinske aborter) inklusiv sekretærarbejdet.

Ændres personalebehovet på andre afdelinger?
Ved medicinsk abort er der ikke brug for gynækolog, anæstesiolog, operationssygeplejerske eller portør i
forbindelse med selve abortindgrebet (bilag K). Udførelse af 12-15 medicinske aborter per uge kan reducere
personalebehovet i forbindelse med kirurgiske indgreb med 1 læge, 3 operationssygeplejersker, 2 anæstesisyge-
plejersker, 3/4 portør og rengøringspersonale. Samtidig frigøres en operationsstue en dag ugentligt. Det skøn-
nes ikke, at medicinsk abort i øvrigt har påvirket personalebehovet på andre afdelinger på hospitalet.

Diskussion
Patientinformationen ved forundersøgelsen er mere tidskrævende, når der skal tages stilling til valg af abortme-
tode, idet begge metoder skal gennemgås, og kvindens beslutning skal understøttes. På Hvidovre Hospital
valgte man at afsætte 10 minutter ekstra til disse konsultationer. Et spørgeskema til landets øvrige afdelinger
viste, at 3 andre afdelinger ligeledes havde udvidet forundersøgelsen med 10 til 15 minutter. Der er en hurtig
indlæringskurve, således at tidsforbruget ved forundersøgelsen hurtigt effektiviseres og giver personalet mere
kontrol over konsultationen (Breitbart et al. 2000). Dette forudsætter, at det er det samme personale som
varetager informationen, hvilket strider mod uddannelsesbehovet for yngre læger.

Hvis der alene ses på besparelse af personale ved medicinsk abort, vil den nuværende kapacitet på 12 medicin-
ske aborter ugentligt erstatte et tilsvarende antal kirurgiske aborter, hvilket har medført, at 2 operationsstuer
kunne lukkes 1 dag om ugen og en personalebesparelse på 1 læge, 3 gynækologiske sygeplejersker, 2
anæstesisygeplejersker og 1 portør 1 dag ugentligt. Det er vanskeligt at vurdere, om indførelse af medicinsk
abort reelt har haft konsekvenser for personalenormeringen. I forvejen var antallet af indgreb i generel bedøvel-
se faldende, da flere og flere indgreb foretages enten uden bedøvelse eller i lokalbedøvelse. Samtidig er der
tilkommet nye patientkategorier f.eks. urologiske operationer for inkontinens, der beslaglægger de operative
ambulante faciliteter. Dette kan igen medføre besparelser på den centrale operationsgang eller en øgning af
den operative kapacitet. På en større afdeling, hvor kapaciteten hele tiden udnyttes maksimalt, nye behand-
lingsformer introduceres, andre reduceres og der vedvarende sker omstruktureringer og besparelser, er det
vanskeligt at vurdere betydningen af indførelse af medicinsk abort isoleret.

Konklusion Tidsforbruget ved forundersøgelsen er steget efter indførelse af valgmulighed mellem to
behandlingsmetoder.

Medicinsk abort medfører en besparelse på den operative aktivitet, men et større behov for
plejepersonale på sengeafdelingen, som dog ikke med sikkerhed har udløst mere personale.

Påvirker medicinsk abort personalets holdning til abort?
MTV spørgsmål
Hvordan opfatter personalet medicinsk abort?
Ændres personalets indstilling til abort?

Design
Skøn, spørgeskema, litteraturgennemgang.

Datakilde
Spørgeskema til personalet på afdelingen (bilag L), spørgeskema til landets afdelinger, offentlige medier.

Personalets holdning til medicinsk abort
Praktiserende læger synes at have delte holdninger til medicinsk abort. Lægerne bygger en stor del af deres
holdninger og viden på baggrund af erfaringer fra enkelte patienter og i mindre grad på skriftligt materiale.
Også i udlandet er holdningen til medicinsk abort varierende blandt læger (Breitbart et al. 2000). De der er
positivt stemte, fremhæver medicinsk abort som en ny mulighed for de abortsøgende kvinder, begejstring for
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ny teknologi og en generel positiv stemning overfor nye tiltag. Betænkelighederne drejer sig om et større
tidsforbrug, tid til træning i nye færdigheder, at skulle lære nye teknikker som ultralydsskanning og opnå
erfaring i rådgivning om metoderne. Læger vurderer, at fordelene ved den kirurgiske teknik er, at det er en
hurtig og effektiv metode, som man kan kontrollere (Breitbart et al. 2000).

Personalets holdning til medicinsk abort i 2000 blev belyst i en spørgeskemaundersøgelse til udvalgte læger
og sygeplejersker på gynækologisk afdeling på Hvidovre og Frederiksberg Hospital (bilag L). De fleste adspurg-
te var rutinerede i at behandle abortsøgende. Hovedparten havde en ambivalent holdning til medicinsk abort
og til hvilken form for abort, de helst ville være med til at udføre. Lige mange foretrak medicinsk og kirurgisk
abort, hvis de selv eller deres nærmeste skulle have en abort. Langt de fleste vurderede, at medicinsk abort
burde være en mulighed på alle afdelinger, der udfører abort, mens 67% (41/61) ikke mente, at abort i
hjemmet skulle være et tilbud. De hyppigst angivne fordele ved medicinsk abort var undgåelse af anæstesi og
kirurgi, muligheden for valg mellem to metoder, nedsat infektionsrisiko og at kvinden i højere grad var aktiv
deltager i processen. Ulempen ved medicinsk abort var det langstrakte forløb med flere ambulante kontroller,
flere smerter og mere blødning. Andre ulemper var risikoen for et kirurgisk indgreb, og enkelte mente, at det
var en belastning for patienterne.

En spørgeskemaundersøgelse til 23 danske gynækologiske afdelinger, der udfører medicinsk abort viste, at alle
afdelinger vurderede medicinsk abort som et godt alternativ til kirurgisk abort. Metoden blev dog anset for
mindre velegnet til ikke dansktalende kvinder, psykisk ustabile, svagt begavede, socialt belastede, meget unge
kvinder, kvinder med lav smertetærskel og misbrugere (Petersen et al. 2003). På otte af 23 afdelinger mente
man, at medicinsk abort var ressourcebesparende for afdelingen, mens man på 13 afdelinger mente, at det
var forbundet med en merudgift.

Diskussion
Det har ikke været muligt at undersøge, om der er forskel på hvor hyppigt den enkelte læge henviser en
kvinde til medicinsk og kirurgisk abort. I H:S er der ca. 360 praktiserende læger, og der udføres omkring
500 medicinske aborter årligt svarende til ca. 2 medicinske aborter per praktiserende læge. Den praktiserende
læge vil derfor få relativ sparsom erfaring med medicinsk abort, og dette kan medvirke til, at mange kvinder
er uafklarede om deres ønske om metode, når de henvises til hospitalet.

Holdningen til medicinsk abort er varierende blandt personalet der varetager behandlingen. De fleste kan
ikke klart afgøre, om den ene metode er den anden overlegen med hensyn til tilfredshed hos patienterne.
Dette tyder på, at personalet anser individuelle forskelle mellem kvinder som en vigtig faktor for valg af
metode og prioriterer kvindernes valgmulighed. Flere udtrykker, at abortsøgende har et stort behov for grundig
information om processen. Dette gælder især for unge kvinder og hvis hjemmeabort er en mulighed. Plejeper-
sonalet giver samtidig udtryk for større professionel tilfredsstillelse ved medicinsk abort da »man kommer
tættere på patienten og bedre kan støtte hende«. Der er rapporteret stor forskel på efterspørgslen af medicinsk
abort, afhængig af hvilken person der informerer kvinden (Lofgren et al. 1997). Den blandende holdning til
medicinsk abort blandt personalet og de relativt uerfarne læger der foretager forundersøgelsen, kan være en
forklaring på, at frekvensen af medicinsk abort stort set har været konstant og relativ lav i H:S i forhold til
andre dele af landet.

Muligheden for abort i hjemmet er nu indført flere steder i Danmark. Personalet i H:S var tidligere overvejen-
de negativt stemt for denne mulighed, men holdningen synes at være skiftet i en positiv retning, efter at
hjemmeabort er indført som rutinemetode. Andre afdelinger har den holdning, at medicinsk abort er så
belastende en proces, at den bør foregå på en afdeling. Studier fra USA viser, at 99% af personalet vurderer,
at mifepriston tabletter kan indtages i hjemmet, mens færre (65- 85%) vil være fortrolige med hjemmebehand-
ling med misoprostol. Det er sandsynligt, at holdningen til både medicinsk abort og til muligheden for abort
i hjemmet i Danmark ændrer sig, efterhånden som metoden vinder indpas.

Konklusion: Personalets holdninger til medicinsk abort er delte og i H:S var holdningen til abort i
hjemmet i 2000 overvejende negativ.

Der er en langt mere positiv holdning til hjemmeabort i USA.

Ved erfaring med hjemmeabort forventes en mere positiv holdning hos personalet.
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Forslag til fremtidig organisering af abort
Den organisatoriske analyse har overvejende fokuseret på forholdende i H:S, hvor der som mange andre
steder i landet, er valgmulighed mellem de to metoder i den tidlige graviditet. Med udgangspunkt i den
organisatoriske analyse følger en gennemgang af fremtidige alternative modeller for organiseringen af abortind-
greb.

Medicinsk abort inden 8 uger og kirurgisk abort herefter
Et regime hvor medicinsk abort er standard indtil f.eks. 8 graviditetsuger og kirurgisk abort standard ved
mere fremskreden graviditet. Denne model anvendes i Skotland, hvor der foretages medicinsk abort indtil 8
uger og kirurgisk abort mellem 9 og 14 uger.

Fordele: Den medicinske metode vurderes som den metode der er forbundet med færrest komplikationer. Den
største fordel er en potentielt nemmere og billigere organisering af abortindgreb. Kvinden kan på forhånd få
tilsendt relevant materiale om den pågældende abortform og kan forberede sig på processen. Hun behøver
ikke tage stilling til to metoder. For afdelingen er det lettere at gennemføre en rationel planlægning, og der
kan afsættes mindre tid til den indledende samtale.

Ulempen er, at kvinderne ikke har er reelt valg mellem metoderne. Der kan være risiko for at kvinder, der
ønsker en kirurgisk abort, udskyder henvendelsen indtil de har passeret de 8 uger.

Medicinsk abort på nogle afdelinger og kirurgisk abort på andre
Denne metode anvendes visse steder i landet, hvor en afdeling i en region tilbyder både medicinsk og kirurgisk
abort, mens andre udelukkende foretager kirurgiske aborter. Forudsætningen herfor er, at beslutningen om
aborttype afgøres ved den primære konsultation hos egen læge.

Fordelen er en forenklet procedure for afdelingen, der kun skal varetage en aborttype med mulighed for
optimering af arbejdstilrettelæggelsen. Kvinden får valgmulighed mellem to abortmetoder.

Ulemper og konsekvenser: Kvinder, der ændrer beslutning om abortmetoden og kvinder der viser sig at have
en anden gestationsalder end forventet, skal omvisiteres. Geografiske forhold kan begrænse den reelle valgmu-
lighed.

Hjemmeabort
Mulighed for abort i hjemmet forudsætter en grundig information om proceduren, så kvinderne er trygge
ved behandlingen samt et beredskab ved usikkerhed og komplikationer.

Fordele er frihed for kvinden til at vælge omgivelser og tidspunkt for aborten. Hun kan være i eget hjem, og
hun kan vælge, om hun ønsker flere pårørende hos sig, som i højere grad kan deltage i processen. Der vil
være færre besøg på hospitalet og de potentielle organisatoriske løsningsmodeller er fra sundhedsvæsenets side
omkostningsbesparende.

Ulempen er risiko for manglende støtte under aborten. På grund af risikoen for komplikationer bør kvinden
have en pårørende hos sig. Ikke alle kvinder ønsker eller har mulighed for at involvere de nærmeste i abortpro-
cessen.

Abortklinikker
Abortklinikker virkeliggør de optimeringsmuligheder, som er opstået ved introduktion af medicinsk abort.
Kvinder, der ønsker abort henvender sig direkte til en abortklinik, som kan varetage alle led i abortprocessen.
Hun behøver ikke gå til den praktiserende læge for at få en henvisning. En høj sikkerhed kræver, at abortklinik-
ken er lokaliseret i tæt fysisk nærhed af operationsfaciliteter i tilfælde af alvorlige komplikationer. Denne
model anvendes i Holland, hvor abortsøgende kun ses på specialafdelingen ved komplikationer.

Fordele: Kvinden kan henvende sig direkte til en abortklinik ved uønsket graviditet. Støttesamtale, medicinsk
abort evt. som hjemmeabort og kontrol varetages af det samme personale evt. af behandlersygeplejersker. Der
kan gives mifepriston ved første besøg, hvis kvinden er overbevist om sit abortønske. Personalet opnår stor
rutine i behandling af disse kvinder såvel fagligt som psykologisk. Der kan skabes omgivelser, hvor kvinden
har mulighed for at være oppegående.
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Ulemper: Manglende oplæring af yngre læger. Den praktiserende læges funktion som »gate-keeper« brydes,
hvis kvinder kan henvende sig direkte til sådanne klinikker.

Diskussion
Den praktiserende læges rolle
I Danmark er den praktiserende læge den nøgleperson, som kvinden henvender sig til ved mistanke om
graviditet og overvejelser om abort. Egen læge varetager desuden efterkontrol og præventionsrådgivning efter
abort. Disse forhold er reguleret i en aftale mellem sygesikringen og de praktiserende læger og sikrer
opfølgning hos en læge, der kender kvinden. Lovgivningen kræver, at abortindgreb udføres på offentlige
hospitaler, men fra juli 2004 bliver der mulighed for, at svangerskabsafbrydelse kan udføres på private hospi-
taler og i speciallægepraksis. Dette kan medføre at den praktiserende læges rolle som »gatekeeper« alligevel
brydes i forbindelse med abortindgreb.

Behandlersygeplejersker
Mange af de processer der er knyttet til abort kan varetages af specialuddannede sygeplejersker. I Sverige er
det læger, der udskriver medicin til medicinsk abort, mens det overvejende er jordemødre og sygeplejersker,
der er ansvarlige under abortforløbet og for præventionsrådgivning inklusiv spiralopsætning. I Holland udføres
aborter på abortklinikker, og kvinderne ses kun på hospitalet ved komplikationer. Personalet på sådanne
klinikker bliver rutinerede i at takle såvel de faglige spørgsmål som de emotionelle problemstillinger, hvilket
netop efterlyses og prioriteres højt af mange abortsøgende.

I forbindelse med den objektive undersøgelse af abortsøgende er lunge- og hjertestetoskopi det eneste, der
ikke kan foretages af specialuddannede sygeplejersker. Der er ikke dokumentation for, at denne del af den
objektive undersøgelse har nogen værdi hos raske kvinder, og den kan antageligvis undlades uden øget risiko
for kvinden. Medicin der anvendes ved aborten skal ordineres af læge, og evt. tvivlsspørgsmål konfereres også
med læge.

Med mulighed for at abort efter juli 2004 kan foretages udenfor hospitalet, er der åbnet mulighed for
abortklinikker også i privat regi.

Abort i hjemmet
Abort i hjemmet udføres som en behandling der udgår fra en afdeling eller klinik, som har det lægelige ansvar
for både aborten, medicinudlevering og efterkontrol. Udlevering af medicin fra en afdeling til hjemmebrug
kræver, at mange formelle krav overholdes, herunder at medicinen er påført indikation, bivirkninger, batch-
nummer, udløbsdato og patientens navn og CPR-nummer. Udlevering af både misoprostol tabletter, smerte-
stillende og kvalmestillende medicin er derfor en tidskrævende proces. Det er uhensigtsmæssigt, at denne
procedure foretages af personalet på en klinisk afdeling og bør overføres til apoteksfunktionen evt. ved udvik-
ling af farmaceutiske »kits« til brug ved medicinsk abort.

Abort i hjemmet kræver herudover, at kvinden også kan følge protokollen, håndtere bivirkningerne og søge
hjælp ved behov. Hun skal kunne takle selve aborten og evt. at se fosteret. Der skal desuden være en klar aftale
om kontrol efter aborten. Endvidere er det nødvendigt med en »hotline« med mulighed for telefonkontakt til
kvalificeret personale ved tvivlsspørgsmål (Elul et al. 2000).

Én undersøgelse fra Skotland viser, at de fleste kvinder foretrækker medicinsk abort på et hospital (Thong et
al. 1992). Omvendt finder 91% af amerikanske kvinder der har fået misoprostolbehandling hjemme, at
metoden er acceptabel (Schaff et al. 1997). Især kvinder der tidligere har været gravide og de mere veluddanne-
de kvinder er meget tilfredse med hjemmeabort (Ellertson et al. 1997, Winikoff et al. 1998). Der foreligger
ingen opgørelser, der belyser danske kvinders oplevelse af abort i hjemmet.

7.5 Samlet diskussion af den organisatoriske analyse

Beslutningen om indførelse af en ny abortmetode på en afdeling foretages oftest af den lokale afdelingsledelse.
I nogle amter er svangerskabsafbrydelse centralt koordineret, således at nogle hospitaler i regionen tilbyder
medicinsk behandling, mens andre udelukkende tilbyder kirurgisk abort.

På de fleste afdelinger der udfører medicinsk abort er denne behandling et alternativ til kirurgisk abort.
At have to sideløbende metoder er imidlertid ikke optimal udnyttelse af ressourcerne. Der kunne indføres
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standardprocedurer, hvor medicinsk abort var den eneste metode indtil 8 graviditetsuger og kirurgisk herefter.
I en tredje model foretager et sygehus udelukkende medicinsk abort og en anden udelukkende kirurgisk
abort, og den praktiserende læge kan henvise herefter.

Det er et generelt ønske fra patienterne, at det er det samme personale varetager såvel forundersøgelsen som
selve abortindgrebet. Personalet vil ved forundersøgelsen få kendskab til kvindens situation og kan udnytte
dette kendskab ved plejen og informationen i forbindelse med indgrebet. Personalet har også et ønske om
kontinuitet, så de ser de samme patienter igen. Dette forudsætter, at ambulatorium og sengeafdeling/dagsafsnit
er samordnet i en organisatorisk enhed. Det forudsætter tillige, at den kirurgiske abort foretages på et fastsat
tidspunkt i forhold til forundersøgelsen, således at personalets arbejdstid og arbejdsfunktioner kan indrettes
herefter. En sådan kontinuitet kræver desuden, at de læger der foretager forundersøgelse har uddannelse til at
foretage indgrebet. På gynækologisk afdeling, Hvidovre Hospital bliver læger der er under uddannelse til
alment praktiserende læger ikke oplært i at udføre aborter, men de varetager ofte forundersøgelsen. Ulempen,
ved at tidspunktet for aborten er aftalt på forhånd, er desuden mindre fleksibilitet for kvinden, og en risiko
for at operationskapaciteten ikke udnyttes maksimalt.

Med lovændringen, der træder i kraft juli 2004, bliver der adgang til provokeret abort i Danmark for alle EU
borgere. Endvidere åbnes mulighed for aborter i speciallægepraksis og på private hospitaler.

Den medicinske abortmetode kræver ikke noget specielt udstyr, medicinen er uden store bivirkninger, og som
udgangspunkt er kirurgisk intervention indiceret hos ca. 5%. I dag er en læge (speciallæge) ansvarlig for
udførelse af svangerskabsafbrydelse og involveres i hvert trin lige fra støttesamtale, henvisning til hospital,
forundersøgelse, ultralydsskanning, beslutning om abortmetode, udlevering af mifepriston og misoprostol,
kontrol efter aborten til præventionsvejledning.

Den offentlige debat om fordele og ulemper ved de to abortmetoder har været præget af meningsdannere,
som ofte giver unuancerede udtryk for personlige holdninger. Der har ikke været nogen klar anbefaling af
den ene metode frem for den anden fra de officielle myndigheder, f.eks. Sundhedsstyrelsen, Praktiserende
Lægers Organisation eller Dansk Selskab for Obstetrik og Gynækologi.

Når der først er etableret en valgmulighed mellem to metoder, er det vanskeligt at fratage abortsøgende
muligheden for at vælge metode. Kvinder, der skal vælge abortmetode, har ofte svært ved selv at vurdere
fordele og ulemper ved de to metoder. Data fra Hvidovre viser en større tilfredshed med kirurgisk end med
medicinsk abort – også hvis kvinden selv har valgt metoden. Kvinder, der har fået kirurgisk abort vil hyppigere
vælge den samme metode, hvis de igen skulle have en abort end kvinder, der har fået medicinsk abort (side
77). Dette kunne tyde på, at der ikke er så stor efterspørgsel efter medicinsk abort, som den offentlige debat
antyder. Det må også konkluderes, at der ikke eksisterer en optimal abortmetode for alle, idet der er forskel
på hvilken metode, den enkelte kvinde finder bedst for hende. Der er ingen undersøgelser, der belyser den
psykologiske betydning af, at kvinder i dag skal træffe flere valg i relation til abort. Når medicinsk abort er
indført som metode, viser alle undersøgelser, at valgmuligheden mellem to metoder er afgørende for en høj
tilfredshed.

I USA er infektionsrisikoen for personalet diskuteret i relation til abort. De kirurgiske aborter foretages i dag
i lukkede systemer, hvorved eksponeringen for potentielt smittefarligt biologisk materiale minimeres. Ved
medicinsk abort er der potentiel risiko for, at personalet udsættes for inficeret materiale. I Danmark anses
denne risiko for minimal, og dette har ikke været i fokus hverken i den offentlige debat eller fagtidsskrifter.
I flere stater i USA er der ikke adgang til fri abort, og abortmodstandere har en stor plads i den offentlig
debat (Tanne 2003). Et amerikansk argument for medicinsk abort er, at det ved denne metode vil være
vanskeligere at identificere personer, der foretager abort.

7.6 Resumé af den organisatoriske analyse

Krav ved indførelse af medicinsk abort
H adgang til den abortfremkaldende medicin
H skriftligt informationsmateriale af høj kvalitet
H hurtig henvendelse til egen læge med anmodning om abort
H tilstrækkelig information fra egen læge til at kvinden som hovedregel har valgt metode, inden hun

henvises
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H kapacitet på afdelingen til hurtig visitation og indkaldelse
H kvalificering af personalet til at varetage medicinsk abort herunder informationen til de abortsøgende
H passende faciliteter til de abortsøgende
H en effektiv administrativ og klinisk kontrolprocedure, der sikrer at aborten er effektiv

Konsekvensen af indførelse af medicinsk abort i H:S
På Hvidovre Hospital har indførelse af medicinsk abort medført
H brug af flere ambulante personaleressourcer
H mindre organisationsændringer
H ændring af plejepersonalets normering
H reduceret behov for operationsstuer og operationspersonale
H en varierende men gradvist mere positiv holdning til medicinsk abort

Forslag til fremtiden
Der er flere mulige modeller for organisering af medicinsk abort: Valgmulighed mellem metoder, medicinsk
abort indtil f.eks. 8 uger og kirurgisk herefter, abort i hjemmet, abortklinikker, sygeplejeledede afsnit/klinikker
for abortsøgende. Hver af disse modeller har både fordele og ulemper.
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8 Økonomien
8.1 Indledning

De sundhedsøkonomiske konsekvenser af medicinsk abort versus kirurgisk abort vurderes i en sammenlig-
nende sundhedsøkonomisk analyse. I en sundhedsøkonomisk analyse sammenlignes to eller flere behandlings-
metoder ved at opgøre ressourceforbrug i forhold til sundhedsmæssige effekter for de respektive behandlings-
metoder. Analysen fokuseres som resten af denne MTV på tidlig provokeret abort (Æ63 dage).

Tidligere havde abortsøgende kvinder i Danmark udelukkende mulighed for at få udført legal provokeret
abort som et kirurgisk indgreb, men som følge af den tekniske mulighed for medicinsk abort og et ønske fra
abortsøgende kvinder er medicinsk abort nu en alternativ mulighed ved tidlig provokeret abort. Valgmulig-
heden mellem kirurgisk og medicinsk abort er indført på de fleste gynækologiske afdelinger i Danmark, men
de sundhedsøkonomiske konsekvenser i et dansk perspektiv er ikke tidligere belyst. Det vides således ikke,
om medicinsk abort er omkostningseffektivt i forhold til kirurgisk abort.

Den sammenlignende sundhedsøkonomiske analyse suppleres med en estimering af de budgetmæssige konse-
kvenser af indførelse af medicinsk abort på Hvidovre Hospital.

8.2 Formål

Det overordnede formål med den sundhedsøkonomiske analyse er at afgøre, hvorvidt medicinsk abort er mere
omkostningseffektiv end kirurgisk abort, set i såvel samfundets perspektiv som i sundhedsvæsenets perspektiv.

Dette indebærer følgende delmål:

1. På baggrund af det oprindelige regime på Hvidovre Hospital at afgøre hvilken abortmetode, kirurgisk eller
medicinsk abort, der er mest omkostningseffektiv

2. På baggrund af forskellige kendte organisatoriske scenarier for hhv. medicinsk og kirurgisk abort at afgøre
hvilket organisatorisk scenario, der er den mest omkostningseffektive måde at tilbyde tidlig provokeret
abort på

3. At estimere de budgetmæssige konsekvenser af indførelsen af valgmuligheden mellem medicinsk abort og
kirurgisk abort på Hvidovre Hospital

Målgruppen for den sundhedsøkonomiske analyse er beslutningstagere på lokalt og amtsligt niveau, der skal
tage stilling til, hvorvidt medicinsk abort bør indføres som et alternativ til kirurgisk abort og i hvilken form.

8.3 Studiemateriale

Studiematerialet udgøres af hhv. primære data fra denne MTV’s kliniske studium, evidensen fra den publicerede
litteratur vedr. effekt og sikkerhed og endelig mere overordnede data om alternative organisatoriske scenarier.
Som udgangspunkt anvendes den oprindelige organisering af aborttilbud på Hvidovre Hospital i den sundheds-
økonomiske analyse, herefter benævnt grundmodellen. Grundmodellen for hhv. medicinsk og kirurgisk abort
sammenlignes med andre scenarier for abortforløb, anvendt på andre hospitaler, idet data fra det kliniske studium
ved grundmodellen overføres til øvrige scenarier for abortforløb. Det forudsættes således, at den måde hhv. medi-
cinsk og kirurgisk abort organiseres på ikke har betydning for effekt og sikkerhed ved abort, herunder sygefravær
efter aborten, komplikationer og ikke-planlagte henvendelser efter det planlagte abortforløb.

Det kliniske studium
På baggrund af den kliniske undersøgelse (side 27) er såvel kliniske oplysninger som sundhedsøkonomiske
data indsamlet. I den sundhedsøkonomiske analyse er data for hele kohorten af medicinske og kirurgiske
abortpatienter anvendt (pool’ede værdier) for at opnå en tilstrækkelig stor stikprøvestørrelse til belysning af
forskelle i henvendelsesmønster efter det planlagte abortforløb samt sygefravær efter aborten. Pool’ede værdier
for komplikationsfrekvenser sammenlignes med komplikationsfrekvenser indhentet fra litteraturstudiet. Den
ikke-randomiserede gruppe repræsenterer den kliniske situation med valgfrihed mellem medicinsk og kirurgisk
abort.
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Organisationsscenarier
Som den faglige referencegruppe har påpeget, findes der flere alternative måder at organisere regimer til såvel
kirurgisk og medicinsk abort på. F.eks. lader man enkelte steder i Danmark den medicinske abort foregå i
hjemmet i stedet for under indlæggelse. Det er derfor valgt at inddrage konsekvenserne af andre organiseringer
i den sundhedsøkonomiske analyse for at øge generaliserbarheden og anvendeligheden af analysen. I Sverige
er der fortsat valgfrihed mellem medicinsk og kirurgisk abort, men i enkelte regioner f.eks. i Umeå anbefaler
de sundhedsprofessionelle abortsøgende kvinder at få foretaget aborten medicinsk (Löfgren et al. 1997).

På baggrund af dels det nye regime til medicinsk abort på Hvidovre Hospital og dels oplysninger fra det
faglige miljø opstilles fire alternative organisationsscenarier til de oprindelige procedurer på Hvidovre Hospital.

Nyt regime ved medicinsk abort: På baggrund af denne MTV’s litteraturstudium har man på Hvidovre
Hospital pr. juli 2001 indført et nyt regime ved medicinsk abort. Det nye regime indebærer dels en ændret
medicinering dels at kontrolundersøgelsen foregår hos den praktiserende læge, jf. teknologi og organisationsaf-
snittet.

Medicinsk abort i hjemmet: På nogle hospitaler tilbydes kvinderne mulighed for at gennemføre aborten i
hjemmet. Bl.a. i Frederiksborg amt, hvor den abortsøgende kvinde kommer i ambulatoriet og indtager Mife-
gyneA. Der informeres om forløbet af en sygeplejerske, og kvinden får CytotecA med hjem til indtagelse på
3. dagen i hjemmet.

Kirurgisk abort uden skanning: Inden man indførte medicinsk abort som valgmulighed på Hvidovre Hospi-
tal, anvendtes ingen skanning ved forundersøgelsen til kirurgisk abort, og samtidig afsattes færre personaleres-
sourcer ved forundersøgelsen til kirurgisk abort, hvilket dels skyldes, at man på daværende tidspunkt ikke
anvendte vaginalskanning inden kirurgisk abort, og dels at der ikke skulle foretages et valg mellem medicinsk
og kirurgisk abort. Selv om Sundhedsstyrelsen nu også anbefaler vaginalskanning inden kirurgisk abort, er
dette scenario medtaget for at foretage en sammenligning mellem situationen før og efter indførelse af medi-
cinsk abort. Derudover er det uvist, om alle hospitaler anvender vaginalskanning inden kirurgisk abort.

Ingen ambulant forundersøgelse ved kirurgisk abort: I følge mundtlig information foregår kirurgisk abort
på Amtssygehuset i Gentofte uden en egentlig ambulant forundersøgelse. Den abortsøgende kvinde kommer
fastende til den gynækologiske afdeling, hvorefter der i løbet af formiddagen foretages en forundersøgelse på
afdelingen – normalt af den læge der senere skal udføre abortindgrebet.

TABEL 8.1
Alternative organisationsscenarier ved medicinsk og kirurgisk abort

Organisationsscenarier Patientforløb ved provokeret abort
Henv. PL Amb.forus. Deldøgn OP-stue Amb.kontrol Kontrol PL

Grundmodellen1

Medicinsk O O O O
Kirurgisk O O O O O

Nyt regime HH2

Medicinsk O O O O
Hjemmeabort3

Medicinsk O O O
Ingen skanning4

Kirurgisk O O O O O
Ingen amb. forus.5

Kirurgisk O O O O

1 Procedure og organisering af medicinsk og kirurgisk abort på Hvidovre Hospital under det kliniske studium.
2 Nyt regime ved medicinsk abort indført på Hvidovre Hospital.
3 Medicinsk abort hvor 2. medicin indgift foregår i hjemmet.
4 Ingen ultralydsscanning ved forundersøgelsen.
5 Forundersøgelse i forb. med indlæggelse.

Af tabel 8.1 ses de overordnede forskelle mellem de alternative forløb (organisationsscenarier) ved medicinsk
og kirurgisk abort. Grundmodellen svarer til den oprindelige organisering af abortforløb og det organisatoriske
scenario af medicinsk og kirurgisk abort under det kliniske studium.
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8.4 Metode

Design
Den sundhedsøkonomiske analyse er designet som en cost-effectiveness analyse af tidlig provokeret abort,
hvor medicinsk abort sammenlignes med kirurgisk abort, idet det oprindelige regime på Hvidovre Hospital
anvendes som grundmodel for de organisatoriske scenarier. Som i resten af denne MTV begrænses analysen
til tidlig provokeret abort, dvs. maksimal gestationsalder på 9 uger for såvel kirurgisk som medicinsk
abort.

I en cost-effectiveness analyse (CEA) opgøres effekten i naturlige enheder (f.eks. vellykkede indgreb, vundne
leveår), mens omkostningerne opgøres i monetære enheder (her i danske kroner). Det centrale i en CEA er
at sammenligne forholdet mellem omkostninger og effekter ved alternative medicinske teknologier (Alban et
al. 1999, Bartley et al. 2001, Gold et al. 1996), (Aubeny 1991, Kristensen et al. 2001). I nærværende analyse
er effektmålet succesraten, defineret som hyppigheden af komplet abort. Succesraten antages at være 100% for
såvel medicinsk som kirurgisk abort indenfor 8 uger efter det primære indgreb, idet sekundære kirurgiske
indgreb foregår indenfor denne periode i tilfælde af inkomplet abort. Når den sundhedsmæssige effekt som
her kan antages at være den samme for de alternative behandlinger, foretages kun en sammenligning af
omkostninger i en såkaldt omkostningsminimeringsanalyse (Gold et al. 1996).

Perspektiv
Omkostningsminimeringsanalysen foretages som udgangspunkt i samfundets perspektiv, hvor såvel økono-
miske konsekvenser for sundhedsvæsenet (primær- og sekundærsektor) som for patienten og produktionen
inddrages. Derudover gennemføres en særskilt analyse, hvor kun omkostninger i sundhedsvæsenets perspektiv
estimeres. På baggrund af denne analyse estimeres de budgetmæssige konsekvenser af indførelse af valgfrihed
mellem medicinsk og kirurgisk abort i stedet for udelukkende kirurgisk abort.

Tidshorisont
Tidshorisonten for analysen er 8 uger efter det primære abortindgreb, idet forundersøgelse og konsultation
hos praktiserende læge inden indgrebet er indregnet, dvs. i alt ca. 10 uger. Der forventes hverken økonomiske
eller sundhedsmæssige konsekvenser ud over de 8 uger efter aborten, da det antages, at alle komplikationer
og omkostninger vil være opfanget indenfor dette tidsrum. Som følge af den korte tidshorisont diskonteres
omkostninger ikke (Drummond et al. 1997).

Konsekvenser
Ved såvel kirurgisk som medicinsk abort er der en risiko for, at aborten ikke bliver komplet, dvs. at der fortsat
er fosterrester i livmoderen. Ved en inkomplet abort foretages et (fornyet) kirurgisk indgreb – her kaldet et
sekundært kirurgisk indgreb. Ifølge den publicerede litteratur er risikoen for en inkomplet abort ved medicinsk
abort ca. 5%, mens risikoen ved kirurgisk abort er ca. 1%.

Derudover forekommer andre mere eller mindre sjældne komplikationer forbundet med indgrebene, såsom
infektion (som kan medføre barnløshed), blødning og komplikationer i forbindelse operation (specielt beska-
digelse af livmoderen og narkoserelaterede problemer). Eventuelle langtidskonsekvenser af komplikationer
indgår ikke i analysen. Komplikationer indenfor de første 8 uger efter indgrebet opgøres udelukkende som
omkostninger, idet andelen med sekundære kirurgiske indgreb og komplikationer såsom infektion og blødning
beregnes på baggrund af dels det kliniske studium dels litteraturstudiet.

Følsomhedsanalyse
For at undersøge i hvor høj grad resultatet af analysen påvirkes af datas usikkerhed gennemføres en
følsomhedsanalyse. Følsomhedsanalysen foretages på baggrund af dels den statistiske usikkerhed på stokastiske
variable (dvs. data indsamlet på patientniveau) og dels estimeret usikkerhed på visse andre omkostningsvariable
og på enhedsomkostninger (punktestimater).

8.5 Omkostningsestimation

Ressourceforbruget opdeles som medgået til hhv. det planlagte abortforløb (fast ressourceforbrug) og til ikke-
planlagte forløb (variabelt ressourceforbrug). Som variabelt ressourceforbrug regnes alt ikke planlagt ressource-
forbrug, hvilket inkluderer ekstra henvendelser og ydelser i sundhedsvæsenet samt sygefravær efter abortind-
grebet. Det planlagte ressourceforbrug på hospital måles overordnet med anvendelse af mikroøkonomiske
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metoder, idet der i princippet anvendes aktivitetsbaseret omkostningsfastsættelse (Alban et al. 1999, Ankjær-
Jensen 1990, Danneskiold-Samsøe et al. 1997).

Cost-effectiveness analysen baseres på de marginale omkostninger pr. fuldstændig abort. Når der udelukkende
er medtaget marginale omkostninger, indgår diverse fælles omkostninger til administration og fælles drift af
hospitalet ikke i analysen, da disse ikke antages påvirket af måden, hvorpå abortindgrebet foretages. Bl.a.
anvendes operationsstuerne kun 4 ud af 5 dage efter indførelsen af valgfrihed mellem kirurgisk og medicinsk
abort på Hvidovre Hospital. Operationsstuerne har derfor ikke fået en alternativ anvendelse – på kort sigt.
Overhead omkostninger og andre faste omkostninger indgår ligeledes ikke i disse omkostningsestimater. Det
marginale ressourceforbrug i analysen svarer alene til ressourceforbruget ved den direkte patientbehandling.
Hovedargumentet for anvendelse af marginalomkostninger er således, at kun disse vil afspejle den økonomiske
konsekvens af omlægning af en del af aktiviteten fra f.eks. kirurgisk abort til medicinsk abort, hvorimod
gennemsnitlige omkostninger vil overestimere de økonomiske konsekvenser.

Omkostninger i primær sundhedssektor
Omkostninger i den primære sundhedssektor fordeler sig udelukkende på ydelser fra praktiserende læger og
vagtlæger.

Det planlagte (faste) ressourceforbrug til konsultationer hos praktiserende læge for grundmodellen ved hhv.
medicinsk og kirurgisk abort fremgår af tabel 8.2. Der er ikke gennemført en registrering af det faste ressource-
forbrug, idet det antages, at den abortsøgende kvinde – uafhængig af abortmetode – vil konsultere den
praktiserende læge én gang med henblik på henvisning, og at alle kontrolundersøges hos den praktiserende
læge efter kirurgisk abort. I princippet kunne »Graviditetsundersøgelse og henvisning til abort hos praktiseren-
de læge« ekskluderes af analysen, da det har vist sig, at ydelseshonorarer hos den praktiserende læge er
uafhængig af indførelsen af medicinsk abort som valgmulighed. Der er således ikke aftalt et særligt honorar
for patient information om valget mellem medicinsk og kirurgisk abort.

TABEL 8.2
Fast ressourceforbrug i primærsektor/ den praktiserende læge

Ydelseskategori Henvisning (kr.) Kontrolbesøg (kr.)
Medicinsk Kirurgisk Medicinsk Kirurgisk

Almindelig konsultation (0101) 101,59 101,59 101,59
Svangerskabstest (7175) 46,76 46,76
Podning til us. andetsteds (Klamydiatest) (8152) 30,60 30,60
Vejledning og undersøgelse ifm. abort (2143) 128,52 128,52
Vejledning i svangerskabsforebyggende metoder 85,68
I alt (kr.) 307,47 307,47 0,00 187,27

Ydelseshonorarer (A-takst) for hver enkelt ydelse (ref. nr.) er fastsat i henhold til Den offentlige Sygesikrings Overenskomster
(Honorartabel. Landsoverenskomsten og Profylakseaftalen 2001). Ydelser ved hhv. henvisning og kontrol hos praktiserende
læge er oplyst mundtligt.

Det variable ressourceforbrug i primærsektoren udgøres af ekstra konsultationer eller telefonkonsultationer
hos den praktiserende læge og vagtlæge. Det gennemsnitlige antal henvendelser er beregnet på baggrund af
data fra spørgeskemaundersøgelsen hhv. 2 og 8 uger efter aborten. Herudfra er punktestimater for de gennem-
snitlige omkostninger beregnet som 33,19 kr. ved medicinsk abort og 45,10 kr. ved kirurgisk abort.

Omkostninger på hospitalet
Hospitalsomkostningerne udgøres af faste omkostningsvariable, som er knyttet til forløbet ved hhv. forunder-
søgelsen, deldøgnsafsnittet, operationsstuen og kontrolundersøgelsen samt ikke-planlagte omkostningsvariable
som følge af ekstra ydelser.

Analysen foretages på baggrund af marginalomkostninger som beskrevet ovenfor, hvorfor diverse faste omkost-
ninger til overheadomkostninger mv. er ekskluderet af analysen.

De faste omkostningsvariable fordeler sig på hhv. personaleressourcer, materialer, apparatur samt hotelom-
kostninger.
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Personale
Personalets tidsforbrug på de forskellige aktiviteter i abortforløbet er estimeret ud fra et struktureret interview
om tidsforbrug medgået til konkrete plejeaktiviteter, herunder administrative opgaver fra ankomst til udskri-
velse af patienten. uvrigt tidsforbrug er estimeret ud fra personaleinput pr. dag i f.eks. ambulatoriet delt med
antal ambulante undersøgelser.

Personaleressourceforbruget knyttet til det fastlagte forløb fremgår af tabel 8.3.

TABEL 8.3
Personaleressourceforbrug

Personalekategori Timeomk. Medicinsk abort Kirurgisk abort
(kr.) Personaleinput pr. patient Omk/pt. (kr.) Personaleinput pr. patient Omk/pt. (kr.)

Samlet SamletForus. Deldøgn Kontrol us. Forus. Deldøgn Kontrol us.
Afdelingslæge 345,35 0,28 0,28 193,39 0,28 0,32 208,27
Supervision v. afd.læge 345,35 0,03 0,03 23,48 0,03 0,03 20,43
Læge i udd. stilling 293,50 0,42 0,04 0,42 257,55 0,42 0,22 186,49
Sygeplejerske 179,48 0,75 0,82 0,75 416,92 0,75 0,75 1,73 580,61
Sosu-assistent 162,71 0,82 133,90 0,75 122,71
Lægesekretær 170,17 0,25 0,25 85,08 0,17 28,36
Portør 163,96 0,57 93,54
Anæstesisygepl. 183,95 1,15 212,25
Rengøringsassistent 170,00 0,62 104,62
Anæstesilæge 303,62 0,08 25,30
Omk. pr. patient (kr.) 1.110,33 1.582,58

Timeomkostning pr. personalekategori er opgjort ud fra bruttotimeomkostningen. Bruttotimelønsatser er beregnet ud fra nettoårslønninger for de enkelte personalekategorier
(Elektronisk inf. Hvidovre Hospital) plus lønmodtagers og arbejdsgivers pensionsbidrag divideret med antal ydede timer pr. år, idet ferie med løn mv. er fratrukket de normale
52 ugers arbejdsdage pr. år. Typisk tillæg for anæstesisygeplejerske er angivet ved interview, ligesom timeomkostninger for udliciteret rengøring er anslået af Hvidovre Hospitals
administration.

Materialer
Fast forbrug af materialer, blodprøver mv. er estimeret på basis af ekspertskøn. Såvel det faste materialeforbrug
som medicin efter behov (registreret på patientniveau) er værdisat i tabel 8.4. Enhedsomkostninger er sat til
den pris, afdelingen faktureres for (interne priser), idet der dog anvendes eksterne priser for blodprøver for
at indregne alternativomkostningen for laborantens arbejde. Ressourceforbrug til engangsmateriel anvendt i
ambulatorium og i deldøgnsafsnittet ekskluderes af analysen, ligesom ressourceforbrug ved nødvendig rhesu-
sprofylakse (som gives afhængig af blodtype) ekskluderes, da det må antages, at behovet for rhesusprofylakse
vil være det samme ved de to abortformer. Forbrug af diverse lagervarer på deldøgnsafsnittet indregnes i
hotelomkostninger jf. nedenfor.

TABEL 8.4
Omkostninger til lægemidler, materialer mv.

Materialetype Medicinsk abort Kirurgisk abort
Forus. Deldøgn Kontrol us. I alt Forus. Deldøgn Operation I alt

Vagitorie CervagemA 1 mg 276,18
Tbl. CytotecA á 0,2 mg1 2,22
Tbl. MifegyneA á 200 mg 530,00
Div. kvalme og smertestillende 4,88 1,79
Div. bedøvelsesmedicin 39,00
Blodtype 56,00 56,00
Se-hCG2 134,96 134,96
Diverse engangsmateriel 46,02
Omkostning pr. patient (kr.) 720,96 281,06 134,96 1.136,97 56,00 4,01 85,02 145,03

1 Ved kirurgisk abort gives 2 tbl. CytotecA til førstegangs gravide, godt halvdelen var førstegangsgravide.
2 50% af ekstern pris anvendt til se-hCG for at afspejle personaleressourcer anvendt til blodprøvetagning og udelade overheadomkostninger.
Kilde: Personlig information fra hhv. HS Apotek, anæstesiafdelingen, Hvidovre Hospitals Indkøbsafdeling, Klinisk Kemisk afdeling samt blodbanken på Hvidovre Hospital vedr.
interne enhedspriser i tabellen.
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Hotelomkostninger og apparatur
Hotelomkostninger dvs. linned, kost, rengøring, lagervarer mv. er estimeret via afdelings- og fordelingsregn-
skab. Disse omkostninger er opgjort til i alt 362 kr. pr. patient pr. dag jf. tabel 8.5.

TABEL 8.5
Hotelomkostninger ved indlæggelse på deldøgnsafsnit

Årlige hotelomk. Sengedage pr. år Hotelomk. pr. sengedag
Afdelingsregnskab

Kost, linned, lagervarer 748.522 kr.
Fordelt til afsnit 420

Kost, sengedage 1.885.918 kr.
I alt 2.634.440 kr. 7.284 362 kr.

Kilde: Afdelingsregnskab for Gynækologisk Obstetrisk afdeling, 2001, udspecificeret mht. personale på afsnit 420, samt
Hvidovre Hospitals fordelingsregnskab.

Der anvendes to slags apparatur til provokeret abort, hhv. en ultralydsskanner og en overvågningsenhed i
forbindelse med operation og bedøvelse. Der er foretaget en afskrivning af indkøbt udstyr (kapitalomkostnin-
ger) over udstyrets levetid, jf. tabel 8.6.

Ultralydsskanneren (vaginalskanner) anvendes ved forundersøgelsen for såvel kirurgisk som medicinsk abort
samt i forbindelse med det kirurgiske indgreb. På Hvidovre Hospital anvendes ultralydsskanning også i
forbindelse med den kirurgiske abort med henblik på at sikre, at alt abortvæv er fjernet, hvilket som oftest
overflødiggør en patologisk undersøgelse af vævet. Skanneren har en levetid på omkring 6 år, hvorfor investe-
ringsomkostningen afskrives over 6 år med 3% p.a., idet det antages, at en tilsvarende skanner herefter vil
blive indkøbt. Det antages, at den eneste væsentlige driftsomkostning er udskiftning af skannerhoved en gang
i løbet af de 6 år.

TABEL 8.6
Afskrivning og drift af apparatur

Indkøbspris Levetid Årlig afskr. Årlig drift Antal ptt./år Omk. pr. patient
Ultralydsskanner/vaginalskanner 200.000 kr. 6 år 39.919,50 kr. 4.166,67 kr. 1.425 28,83 kr.
Overvågningsbord ? 30-40 år 2.500 kr. 1.352 1,85 kr.

Kilde: Elektronisk information ved Medico Teknisk Afdeling, Hvidovre Hospital vedr. indkøbspris og driftsomkostninger.

Afskrivnings- og driftsomkostninger er således beregnet til 29 kr. pr. patient. De overvågningsenheder, der
anvendes til korte bedøvelser på de to operationsstuer, er ikke blevet udskiftet de sidste 25-30 år og kan
anvendes i flere år fremover. Investeringsudgifter afskrives derfor ikke. Da overvågningsenheden checkes/
repareres årligt, indgår en årlig driftsudgift på ca. kr. 2.500., svarende til knap 2 kr. pr. patient. Dvs. afskriv-
ning og drift af apparatur beløber sig til i alt 30,68 kr. pr. patient.

De variable ydelser på hospital udgøres af ekstra henvendelser samt ekstra indlæggelse og behandling som
følge af komplikationer. Andelen af ekstra henvendelser til hospital er opgjort på baggrund af spørgeskema-
undersøgelsen, mens andelen af komplikationer er opgjort ved journalgennemgang.

Komplikationerne er opdelt i fire grupper:

H Indlæggelse ud over deldøgnsafsnittets åbningstid (forlænget indlæggelse)
H Sekundært kirurgisk indgreb
H Blødning og infektion
H Indlæggelse til observation

Marginalomkostningerne ved disse ikke-planlagte ydelser er søgt estimeret enten på baggrund af 50% af
hospitalstakster, idet det antages, at overheads mv. udgør ca. halvdelen af taksten eller på baggrund af
beregnede omkostninger ved sekundære kirurgiske indgreb, jf. tabel 8.7.og tabel 8.8. Betydningen af disse
noget usikre estimater for enhedsomkostninger testes i følsomhedsanalysen.
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Som det fremgår af tabel 8.7 var aborten ufuldstændig1 hos 6% af kvinderne ved medicinsk abort og 2% af
kvinderne ved kirurgisk abort, hvorfor der hos disse blev foretaget et sekundært kirurgisk indgreb. Dette
stemmer overens med resultaterne fra litteraturen, hvor aborten er ufuldstændig hos omkring 5% ved medi-
cinsk abort og hos omkring 2% ved kirurgisk abort. Indlæggelse med underlivsbetændelse (infektion/endom-
etrit) kan ikke uden videre sammenlignes med litteraturen. De fleste med mildere former af underlivsbetændel-
se behandles uden indlæggelse, dvs. ambulant (4% efter medicinsk abort og 10% efter kirurgisk abort).

TABEL 8.7
Komplikationer

Type komplikation Enhedsomk. Andel Gennemsnitlige omkostninger (kr.)
(kr.) Medicinsk Kirurgisk Medicinsk Kirurgisk

Forlænget indlæggelse 1.706,12 0,08 0,05 129,03 77,55
Sekundært kirurgisk indgreb 2.149,23 0,06 0,02 125,73 50,29
Infektion eller blødning 3.916,50 0,005 0,006 19,06 21,64
Indlæggelse til observation 813,00 0,01 0,03 7,91 23,58
I alt 281,73 173,06

Den marginale omkostning pr. hospitalsydelse er estimeret som følger: Forlænget indlæggelse ud fra direkte patientrelaterede poster i
fordelings og afdelingsregnskab. Sekundær kirurgisk abort ud fra dette studiums beregning af marginale omkostninger til primær
kirurgisk abort Indlæggelse med infektion eller blødning estimeret til 50% af DRG-takst (1301), idet det anslås at 50% af taksten svarer
til den marginale omkostning. Indlæggelse til observation er estimeret til 50% af Hvidovre Hospitals takst.

Undersøgelsen har vist, at der efter medicinsk abort forekommer betydeligt flere ekstra henvendelser til hospi-
talet mellem 2 og 8 uger efter indgrebet end efter kirurgisk abort, jf. tabel 8.8.

TABEL 8.8
Variabelt ressourceforbrug på hospital, ekstra henvendelser

Type henvendelse Enhedsomk. Gns. antal besøg Gennemsnitlige omkostninger (kr.)
(kr.) Medicinsk Kirurgisk Medicinsk Kirurgisk

Konsultation hospital (2 uger) 707,61 0,07 0,12 50,83 83,16
Telefonisk henvendelse (2 uger) 29,91 0,10 0,14 3,02 4,09
Konsultation hospital (8 uger) 707,61 0,16 0,07 115,44 49,88
Telefonisk henvendelse (8 uger) 29,91 0,19 0,06 5,55 1,85
Konsultation andet hospita 707,61 0,04 0,03 25,50 20,31
I alt (kr.) 200,34 159,28

Antal uger i parentes angiver besvarelsen i spørgeskemaet efter hhv. 2 og 8 uger efter abortindgrebet.
Anslået ressourceforbrug ved telefonisk henvendelse er sat til 10 minutter tidsforbrug v. sygeplejerske (enhedsomkostning: kr. 178/6).

Patientrelaterede omkostninger og produktionstab
Produktionstab og omkostninger båret af patient og pårørende behandles her under ét, fordi dette ressource-
forbrug er det eneste ressourceforbrug udenfor sundhedsvæsenet, og udgør således den eneste forskel mellem
analysen i sundhedsvæsenets og samfundets perspektiv.

Det anbefales af flere, at produktionstab rapporteres særskilt og kun værdisættes »hvor dette skønnes relevant«
(Alban et al. 1999, Danneskiold-Samsøe et al. 1997, Gold et al. 1996), da der hersker en vis uenighed
om metoden til måling af produktionstab og en uklarhed om, hvorvidt produktionstab bør inddrages i
sundhedsøkonomiske analyser.

Inddragelsen af produktionstab i denne analyse er relevant, da såvel patient som pårørende er i den
erhvervsaktive alder, og da sygefravær i forbindelse med hhv. medicinsk og kirurgisk abort muligvis vil have
et forskelligt omfang. Tid anvendt til undersøgelse og behandling samt uformel pleje er tab af fritid og
estimeres ligeledes, da dette tidsforbrug har alternative anvendelser. Produktionstabet (sygefravær samt tab af
fritid) værdisættes ved anvendelse af Human Kapital Metoden (Gold et al. 1996), idet værdien af arbejdsfravær
opgøres svarende til den ‘mistede’ indtjening i perioden, opgjort som gennemsnitlige vægtede lønindkomster
(1998) for kvinder (patient) i aldersgruppen 20-49 år og for mænd (pårørende) i aldersgruppen 20-59 år.

Som produktionstab inkluderes tidsressourcer anvendt til 1) undersøgelse og behandling, 2) sygefravær efter
abortindgrebet, 3) uformel pleje og omsorg og 4) pårørendes tilstedeværelse under indlæggelsen.

1 Enten som følge af fortsat graviditet eller som følge af langvarig blødning.
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En indlæggelsesdag regnes for en hel arbejdsdag, mens ambulant konsultation på hospital regnes for en halv
arbejdsdag. I modsætning hertil regnes hhv. konsultation hos praktiserende læge og blodprøvetagning hos
laborant (nyt regime) kun for et produktionstab på 1 time.

Sygefravær/omsorg for patient og pårørende er registreret i spørgeskemaundersøgelsen 2 uger efter indgrebet,
men ikke 8 uger efter. Da problemer efter medicinsk abort forekommer senere i forløbet end ved kirurgisk
abort, er sygefravær efter medicinsk abort sandsynligvis underestimeret, hvilket underbygges af flere ekstra
henvendelser til hospital mellem 2 og 8 uger efter medicinsk abort, jf. tabel 8.8.

Pårørendes tidsforbrug til ‘uformel pleje’ af den abortsøgende kvinde, dels ved medicinsk abort i hjemmet og
dels ved tilstedeværelse under indlæggelsen og til pleje og aflastning efter indgrebet inkluderes som produk-
tionstab. Omkostningerne som følge af produktionstab ved sygefravær, omsorg mv. er rapporteret i tabel 8.9.

TABEL 8.9
Produktionstab ved syge og plejefravær

Produktionstab ved: Gennemsnitligt antal fraværsdage Gennemsnitlige omkostninger (kr.)
Medicinsk Kirurgisk Medicinsk Kirurgisk

Patient (sygefravær efter abort) 1,79 2,29 1.244,86 1.586,45
Pårørende 0,68 0,68 678,43 678,43
Pårørende (pleje ved hjemmeabort) 1 999,16
Pårørende (omsorg) 0,69 0,72 688,84 715,05

Kilde: Produktionstab pr. dag er opgjort som den gennemsnitlige lønindkomst for kvinder (20-50 år) og mænd (20-60 år),
hhv. 604,29 kr. og 999,16 kr. (Danmarks Statistik 2000). Baseret på bruttolønindkomster i 1998.

Omkostninger båret af patienten
De eneste inkluderede omkostninger båret af patienten er udgifter til antibiotisk behandling på mistanke om
underlivsbetændelse efter provokeret abort. Underlivsbetændelse behandles normalt med en kombinationsbe-
handling, som patienten selv betaler, såfremt der ikke er tale om indlæggelse. Værdisætning af dette ressource-
forbrug baseres på standardbehandlingen, samt apotekets priser (der er således ikke taget hensyn til evt. delvis
finansiering fra sygesikringen). Andelen i behandling er 4% ved medicinsk abort og 10% ved kirurgisk abort.
Kombinationsbehandlingen udgøres af Tbl. Ampicillin 500 mg, 24 stk. (98,24 kr.) og Tbl. Metronidazol 500
mg, 24 stk. (67,45 kr.). Priserne er hentet i Lægemiddelkataloget 2001. Omkostninger til transport samt
tidsforbrug til transport er ekskluderet, som følge af manglende data.

Omkostninger ved andre organisationsscenarier
Nedenfor gennemgås kort de antagelser vedr. ressourceforbrug og omkostninger, der gøres ved beregningen
af de økonomiske konsekvenser af alternative organiseringer af hhv. medicinsk og kirurgisk abort i forhold til
grundmodellen.

Nyt regime ved medicinsk abort
Ved forundersøgelsen gives 1 tbl. MifegyneA à kr. 176 mod 3 stk. i grundmodellen, mens der på deldøgnsafs-
nittet gives 4 stk. CytotecA 0,2 mg à kr. 2,22 mod 1 stk. CervagemA 1 mg à kr. 276,18 i grundmodellen.
Ingen personaleressourcer udover laborant til kontrolundersøgelse, idet se-hCG tages direkte ved laborant.
Der regnes ti minutters sygeplejetid til check af blodprøve, samt konsultation til de 2 ud af 500 hvor blodprø-
ven ikke var i orden, svarende til i alt kr. 32,74 ved ‘Særlig kontrol’. Kontrolundersøgelse foregår hos praktise-
rende læge.

Medicinsk abort i hjemmet
I følge telefonisk information fra Frederiksborg Amt adskiller medicinsk abort i hjemmet sig ud fra en
ressourceforbrugsbetragtning ved, at der ved forundersøgelsen gives information om forløbet i en halv time
ved en sygeplejerske (89,74 kr.), den abortsøgende indtager 1 tbl. MifegyneA og at der medgives 3 stk.
CytotecA á 0,2 mg til indtagelse på 3. dagen i hjemmet. Der medgives smertestillende medicin, men ingen
kvalmestillende. Det er desuden erfaringen, at 50% procent af kvinderne henvender sig telefonisk og taler
med en sygeplejerske i ca. 10 min. på 3. dagen (14,96 kr.). Det antages i analysen, at en pårørende skal tage
fri fra anden beskæftigelse på 3. dagen for at drage omsorg for kvinden, mens hun aborterer.

Kirurgisk abort uden skanning ved forundersøgelsen
Kirurgisk abort uden skanning (og uden valgfrihed) medfører, at der ikke foretages vaginalskanning ved
forundersøgelsen, og at der dermed ikke er omkostninger til apparatur og oplæring. Derudover medfører det
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færre personaleressourcer ved ambulant forundersøgelse: 7 lægetimer og 15 sygeplejetimer til 15 ambulante
patienter versus 7 lægetimer og 7,5 sygeplejetimer til 10 ambulante patienter i den nuværende situation med
skanning af alle abortsøgende kvinder.

Ingen ambulant forundersøgelse ved kirurgisk abort
Forundersøgelsen foregår på deldøgnsafsnittet samme dag som indgrebet, og det antages, at der anvendes de
samme personale- og materialeressourcer ved denne forundersøgelse som i grundmodellen. Forskellen ligger i
patientens tidsforbrug.

8.6 Resultater

Nedenfor opsummeres de samlede resultater af den økonomiske analyse for de forskellige scenarier af såvel
medicinsk som kirurgisk abort.

Først præsenteres resultaterne af cost-effectiveness analysen under basis forudsætninger for data og enhedsom-
kostninger (base-case). Dernæst præsenteres følsomhedsanalysen, hvor betydningen af usikkerhed på data og
forudsætninger diskuteres. Til sidst opridses de budgetmæssige konsekvenser af indførelsen af medicinsk abort
som alternativ til kirurgisk abort.

Cost-effectiveness analysen (base-case)
Detaljerede resultater af base-case analysen fremgår af tabel 8.10, hvor omkostninger i både et hospitals-,
sundhedsvæsens- og samfundsperspektiv for de forskellige organisatoriske scenarier er rapporteret.

Grundmodellen svarer til organiseringen af abortindgreb på Hvidovre Hospital indtil man i 2001 indførte
nyt regime for medicinsk abort. Af tabel 8.10 fremgår det, at grundmodellen for medicinsk abort – uafhængig
af perspektiv – er mere ressourcekrævende end kirurgisk abort. Forskellen er størst i hospitalets perspektiv,
hvor medicinsk abort koster 3.149 kr. versus 2.482 kr. for kirurgisk abort, svarende til en ekstra omkostning
på 667 kr. ved medicinsk abort i forhold til kirurgisk abort. Dette skal dog ses i sammenhæng med, at
kontrolundersøgelsen efter medicinsk abort foregår på hospital, mens den efter kirurgisk abort udføres i almen
praksis.

I sundhedsvæsenets perspektiv er omkostningerne forbundet med medicinsk abort 3.489 kr. versus 3.021 kr.
for kirurgisk abort, svarende til en forskel på 468 kr., dvs. en meromkostning på 15%. I samfundets perspektiv
er omkostningerne forbundet med medicinsk abort estimeret til kr. 7.497 versus kr. 7.153 ved kirurgisk abort,
dvs. en forskel på 344 kr. Forskellen i ressourceforbrug mellem medicinsk abort og kirurgisk abort er mindre
i samfundets perspektiv end i sundhedsvæsenets perspektiv, bl.a. fordi der indenfor de første 2 uger efter
abortindgrebet i nærværende undersøgelse er registreret mindre sygefravær (og dermed mindre produktions-
tab) efter medicinsk abort end efter kirurgisk abort.

Det nye regime for medicinsk abort indebærer dels en ændret medicinering dels kontrolundersøgelse hos
den praktiserende læge frem for på hospital. Færre ressourcer til medicin og personale betyder færre omkost-
ninger forbundet med det nye regime for medicinsk abort end kirurgisk abort i såvel samfundets, sundhedsvæ-
senets som hospitalets perspektiv, jvf. tabel 8.10.

Medicinsk abort med det nye regime vil i sundhedsvæsenets perspektiv koste 12% (370 kr.) mindre end
grundmodellen for kirurgisk abort og knap 840 kr. mindre end grundmodellen for medicinsk abort. Alene
forskellen i medicinomkostningerne mellem grundmodellen og det nye regime for medicinsk abort udgør
620 kr. jf. tabel 8.10.
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TABEL 8.10
Base-case analyse for medicinsk og kirurgisk abort (kr.)

Ressourcer Grundmodel Nyt regime Hjemmeabort Ingen skanning Ingen forundersøgelse
Medicinsk Kirurgisk Medicinsk Medicinsk Kirurgisk Kirurgisk

Primæsektor
Henvisning 307,47 307,47 307,47 307,47 307,47 307,47
Kontrolundersøgelse – 187,27 187,27 – 187,27 187,27
Ikke-planlagt ressourceforbrug 33,19 45,10 33,19 33,19 45,10 45,10
Subtotal 340,66 539,84 527,93 340,66 539,84 539,84

Hospital
Forundersøgelse

Personale 408,86 395,25 408,86 498,60 328,93 395,25
Materialer 720,96 56,00 367,62 734,54 56,00 56,00
Apparatur 28,83 28,83 28,83 28,83 – 28,83
Subtotal 1.158,65 480,08 805,31 1.261,97 384,93 480,08

Deldøgn
Personale 292,54 258,07 292,54 – 258,07 258,07
Materialer 281,06 4,01 13,58 – 4,01 4,01
Apparatur – – – – – –
Hotelomkostninger 361,67 361,67 361,67 – 361,67 361,67
Subtotal 935,27 623,75 667,79 – 623,75 623,75

Operationsstue
Personale – 929,68 – 929,68 929,68
Materialer – 85,02 – – 85,02 85,02
Apparatur – 30,68 – – 30,68 30,68
Subtotal – 1.045,38 – – 1.045,68 1.045,68

Kontrolundersøgelse
Personale 408,86 – – 408,86 – –
Materialer 134,96 – 134,96 134,96 – –
Apparatur 28,83 – – 28,83 – –
Særlig kontrol 32,74
Subtotal 572,65 – 167,70 572,65 – –

Ikke-planlagt ressourceforbrug
Henvendelser 200,34 159,28 200,34 200,34 159,28 159,28
Komplikationer 281,73 173,06 281,73 281,73 173,06 173,06
Subtotal 482,07 332,34 482,07 482,07 332,34 332,34

Patient og produktion
Omk. for patient 7,13 16,40 7,13 7,13 16,40 16,40
Sygefravær 1.244,86 1.586,45 1.244,86 1.244,86 1.586,45 1.586,45
Uformel pleje 678,43 678,43 678,43 1.677,60 678,43 678,43
Behandlingsfravær 1.388,58 1.135,26 1.299,08 1.388,58 1.135,26 788,11
Omsorg under indlæggelse 688,84 715,05 688,84 – 715,05 715,05
Subtotal 4.007,84 4.131,59 3.918,34 4.318,17 4.131,59 3.784,44

I alt
Hospitalsperspektiv 3.149 2.482 2.123 2.317 2.386 2.482
Sundhedsvæsensperspektiv 3.489 3.021 2.651 2.657 2.926 3.021
Samfundsperspektiv 7.497 7.153 6.499 6.976 7.058 6.806

I samfundets perspektiv er omkostningerne ved det nye regime for medicinsk abort knap 1.000 kr. mindre
end ved grundmodellen for medicinsk abort.

Omkostningerne ved medicinsk abort i hjemmet er i sundhedsvæsenets perspektiv estimeret til 2.657 kr.,
hvilket er mindre end grundmodellen for medicinsk og kirurgisk abort. Det samme gør sig gældende for hhv.
hospitals- og samfundsperspektivet.

I følsomhedsanalysen diskuteres betydningen af at anvende medicin svarende til det nye regime ved medicinsk
abort til hjemmeabort. I samfundets perspektiv vil omkostningerne til medicinsk abort i hjemmet være knap
500 kr. højere end til det nye regime for medicinsk abort. Dette skyldes dels et lidt større tidsforbrug og
dermed produktionstab ved kontrolundersøgelsen i hospitalsregi end hos den praktiserende læge, dels at en
person (den mandlige partner) antages at varetage »uformel pleje«, den dag aborten foregår i hjemmet.
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Ingen skanning inden kirurgisk abort svarer til situationen inden medicinsk abort blev indført som alterna-
tiv valgmulighed til kirurgisk abort på Hvidovre Hospital. Der anvendtes således færre personaleressourcer til
forundersøgelsen, ligesom der ikke anvendtes ressourcer til vaginalskanning. I sundhedsvæsenets perspektiv
udgør omkostningerne til kirurgisk abort uden skanning ved forundersøgelsen 95 kr. mindre end grundmodel-
len for kirurgisk abort, dvs. marginalomkostningen til skanningsundersøgelsen er 95 kr. Omkostningerne i
grundmodellen for medicinsk abort er 19% højere end omkostningerne ved kirurgisk abort uden skanning –
svarende til situationen inden indførelsen af valgfrihed mellem medicinsk og kirurgisk abort, og inden vaginal-
skanning også blev anbefalet anvendt inden kirurgisk abort.

Ingen ambulant forundersøgelse inden kirurgisk abort betyder, at forundersøgelsen foregår umiddelbart
inden det kirurgiske indgreb på en undersøgelsesstue i den gynækologiske sengeafdeling – normalt af den
læge som senere på dagen skal foretage indgrebet. Med de nævnte forudsætninger vil dette scenario kun
påvirke analysen i samfundets perspektiv, hvor de samlede omkostninger til kirurgisk abort uden ambulant
forundersøgelse vil være 6.806 kr. versus 7.153 kr. med ambulant forundersøgelse (grundmodellen for kirur-
gisk abort). Forskellen svarer til det estimerede produktionstab for en kvinde på en halv dag, som følge af et
ambulant besøg på hospital. Som udgangspunkt er ingen ambulant forundersøgelse ved kirurgisk abort mindre
ressourcekrævende i samfundets perspektiv end medicinsk abort i hjemmet.

Det er i omkostningsminimeringsanalysen forudsat, at effektiviteten (succesraten) er 100% ved alle scenarier,
hvorfor lave omkostninger er et udtryk for høj omkostningseffektivitet. Det er dog ikke undersøgt, om
medicinsk abort i hjemmet er lige så effektivt som medicinsk abort på hospital, f.eks. er det muligt, at
medicinen fejladministreres. Under forudsætning af samme effektivitet ved hjemmeabort som ved de andre
scenarier vil medicinsk abort i hjemmet og det nye regime for medicinsk abort i sundhedsvæsenets perspektiv
være de mest omkostningseffektive måder at tilbyde provokeret abort på. Omkostningerne ved disse to regimer
er tilnærmelsesvis lig hinanden. I sundhedsvæsenets perspektiv udgør omkostningerne ved disse regimer kun
ca. 76% af omkostningerne ved grundmodellen for medicinsk abort, jf. tabel 8.10. I samfundets perspektiv
er det nye regime for medicinsk abort det mest omkostningseffektive regime, efterfulgt af kirurgisk abort
uden ambulant forundersøgelse og medicinsk abort i hjemmet. Omkostningerne ved det nye regime for
medicinsk abort udgør 86% af omkostningerne ved grundmodellen for medicinsk abort og 91% af omkost-
ningerne ved kirurgisk abort, jf. tabel 8.10.

Følsomhedsanalyse
Den sundhedsøkonomiske analyse er baseret på en række antagelser og variable, der er usikre. Derfor under-
søges det systematisk i en følsomhedsanalyse, om ændringer i disse parametre, antagelser etc. vil påvirke de
konklusioner, der er draget i base-case analysen. Der er tale dels om den statistiske usikkerhed på de indsam-
lede patientdata, dels om visse usikre estimater på enhedsomkostninger og endelig forudsætningerne for selve
analysen, herunder de organisatoriske scenarier. Følsomhedsanalysen foretages ved at variere data, der anses
for usikre, én for én, idet følsomhedsanalysen præsenteres samlet som den mest optimistiske situation (laveste
omkostninger pr. abortforløb) og den mest pessimistiske situation (højeste omkostninger pr. abortforløb) for
de forskellige organisationsscenarier i såvel sundhedsvæsenets som samfundets perspektiv. I base-case analysen
er værdien af tabt produktion og fritid værdisat til den teoretisk mistede indtjening, dvs. den gennemsnitlige
lønindkomst. Man kan dog argumentere for en række kompensationsmekanismer (f.eks. kolleger overtager
ens arbejde, mens man er fraværende). Derfor ændres denne antagelse i følsomhedsanalysen, således at værdien
sættes til halvdelen af den gennemsnitlige lønindkomst. Derudover medtages i en anden beregning et pessimi-
stisk skøn for produktionstab ved sygefravær efter medicinsk abort svarende til omfanget ved kirurgisk abort,
fordi det er sandsynligt, at sygefraværet efter medicinsk abort er større end det registrerede som tidligere
diskuteret.

Den statistiske usikkerhed på de fleste omkostningsvariable har kun ringe økonomisk betydning enkeltvis
(ofte under 100 kr. forskel mellem højeste og laveste bud). Dette skyldes primært, at en meget lille andel af
populationen modtager ikke-planlagte ydelser i abort-forløbet. Usikkerheden på fastsættelse af enhedsomkost-
ninger er af større betydning end det registrerede forbrug. Der er således relativ stor usikkerhed på
enhedsomkostninger for ‘Hotelomkostninger’, ‘Komplikationer’ samt på ‘Materiale’ ved medicinsk abort (spe-
cielt se-hCG).

Variablene i følsomhedsanalysen er vist for hhv. scenarier ved medicinsk abort i tabel 8.11 og scenarier ved
kirurgisk abort i tabel 8.12. Kun de variable, der varieres i følsomhedsanalysen er vist i tabellerne.
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TABEL 8.11
Følsomhedsanalyse for scenarier ved medicinsk abort (kr.)

Variable Grundmodel Nyt regime Medicinsk abort i hjemmet
Basecase Lav Høj Basecase Lav Høj Basecase Lav Høj

Primærsektor
Kontrolundersøgelse 0,00 187,27 –
Ikke-planlagte1 33,19 26,47 52,53 33,19 26,47 52,53 33,19 26,47 52,53

Hospital
Forundersøgelse

Materialer2 720,96 630,00 855,91 367,62 276,67 502,58 734,54 290,25 869,49
Apparatur3 28,83 26,32 30,58 28,83 26,32 30,58 28,83 26,32 30,58

Deldøgn
Personale4 292,54 205,71 381,37 292,54 205,71 381,37
Hotelomk.5 361,67 289,34 434,01 361,67 289,34 434,01

Kontrolundersøgelse
Personale 408,86 0,00 408,86
Materialer2 134,96 44,00 269,91 134,96 44,00 269,91 134,96 44,00 269,91
Apparatur3 28,83 26,32 30,58 28,83 0,00 30,58
Særlig kontrol 32,74 26,20 39,29 0,00 26,20 –

Ikke-planlagt ressourceforbrug
Henvendelser6 200,34 150,48 250,19 200,34 150,48 250,19 200,34 150,48 250,19
Komplikationer7 281,73 138,79 467,98 281,73 138,79 467,98 281,73 138,79 467,98

Patient og produktion
Sygefravær8 1.244,86 1.244.86 1.586,45 1.244,86 1.244.86 1.586,45 1.244,86 1.244.86 1.586,45
Værdi af tabt arbejdstid for 694,29 347,14 694,29 694,29 347,14 694,29 694,29 347,14 694,29
patient (kr./time)9

Værdi af tabt arbejdstid for 999,16 499,58 999,16 999,16 499,58 999,16 999,16 499,58 999,16
pårørende (kr/time)9

1 95% konfidensinterval på registrerede stokastiske data for ekstra henvendelser i primærsektoren.
2 Som basecase er der anvendt 50% af ekstern pris på blodprøvekontrol (se-hCG) med indregning af personaleressourcer. Intern pris på 44 kr. er anvendt som det laveste

bud, når blodprøve tages i forbindelse med ambulant undersøgelse. Højeste bud er 100% af den eksterne pris (269 kr.).
3 Diskonteringsraten på afskrivning varieres til 0% (laveste bud) og 5% (højeste bud).
4 Beregnet ud fra usikkerhed angivet på tidsintervaller anvendt i plejen ved struktureret interview.
5 Plus/minus 20%.
6 95% konfidensinterval på registrerede stokastiske data for ekstra henvendelser til hospital.
7 95% konfidensinterval for de respektive komplikationer. Enhedsomkostningen varieres med plus/minus 20%.
8 Pessimistisk skøn svarende til ressourceforbruget ved kirurgisk abort.
9 Antager, at kun halvdelen af den teoretisk mistede indtjening regnes som produktionstab.

TABEL 8.12
Følsomhedsanalyse for scenarier ved kirurgisk abort (kr.)

Variable Grundmodel Nyt regime Medicinsk abort i hjemmet
Basecase Lav Høj Basecase Lav Høj Basecase Lav Høj

Primærsektor
Ikke-planlagte1 45,10 38,53 71,45 45,10 38,53 71,45 45,10 38,53 71,45

Hospital
Forundersøgelse

Apparatur2 28,83 26,32 30,58 28,83 26,32 30,58
Deldøgn

Personale3 258,07 203,18 310,12 258,07 203,18 310,12 258,07 203,18 310,12
Hotelomk.4 361,67 289,34 434,01 361,67 289,34 434,01 361,67 289,34 434,01

Operationsstue
Apparatur2 30,68 28,16 32,42 30,68 28,16 32,42 30,68 28,16 32,42

Ikke-planlagt ressourceforbrug
Henvendelser5 159,28 118,94 199,62 159,28 118,94 199,62 159,28 118,94 199,62
Komplikationer6 173,06 48,31 354,53 173,06 48,31 354,53 173,06 48,31 354,53

Patient og produktion
Værdi af tabt arbejdstid for 694,29 347,14 694,29 694,29 347,14 694,29 694,29 347,14 694,29
patient (kr./time)7

Værdi af tabt arbejdstid for 999,16 499,58 999,16 999,16 499,58 999,16 999,16 499,58 999,16
pårørende (kr/time)7

1 95% konfidensinterval på registrerede stokastiske data for ekstra henvendelser i primærsektoren.
2 Diskonteringsraten på afskrivning varieres til 0% (laveste bud) og 5% (højeste bud).
3 Beregnet ud fra usikkerhed angivet på tidsintervaller anvendt i plejen ved struktureret interview.
4 Plus/minus 20%.
5 95% konfidensinterval på registrerede stokastiske data for ekstra henvendelser til hospital.
6 95% konfidensinterval for de respektive komplikationer. Enhedsomkostningen varieres med plus/minus 20%.
7 Antager, at kun halvdelen af den teoretisk mistede indtjening regnes som produktionstab.
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I tabel 8.13 er resultaterne af følsomhedsanalysen rapporteret. Tallene i parentes angiver den prioriterede
rækkefølge af scenarierne ud fra en økonomisk prioritering, hvor 1 er det mest omkostningseffektive scenario.
Når man ser på resultaterne i sundhedsvæsenets perspektiv fremgår det, at grundmodellen for medicinsk abort
altid er det mindst omkostningseffektive scenario – både i base-case analysen samt analyser med de mest
optimistiske og pessimistiske antagelser vedr. ressourceforbrug og omkostninger. Det nye regime ved medi-
cinsk abort på Hvidovre Hospital er det mest omkostningseffektive scenario i base-case analysen, men under
både optimistiske og pessimistiske scenarier, bliver medicinsk hjemmeabort det mest omkostningseffektive
scenario. Det har derfor stor betydning for resultaterne hvilke data og antagelser, der anvendes i omkostnings-
estimationerne. Således ændrer konklusion og anbefaling sig afhængig af de valgte parametre og antagelser.

Det samme gør sig i endnu højere grad gældende, når man ser på resultaterne i et samfundsperspektiv. Her
viser både base-case analysen og scenariet med optimistiske antagelser, at det nye regime med medicinsk abort
er det mest omkostningseffektive scenario, mens pessimistiske antagelser medfører, at det nu er kirurgisk abort
uden ambulant forundersøgelse, der er det mest omkostningseffektive alternativ. Kirurgisk abort uden ambu-
lant forundersøgelse er i samfundets perspektiv det mest omkostningseffektive af scenarierne for kirurgisk
abort.

TABEL 8.13
Samlet resultat af følsomhedsanalysen (kr.)

Base-case Optimistisk Pessimistisk
Sundhedsvæsenets perspektiv
Medicinsk abort

Grundmodel 3.490 (5) 2.940 (5) 4.180 (5)
Nyt regime 2.650 (1) 2.100 (2) 3.350 (3)
Hjemmeabort 2.660 (2) 1.700 (1) 3.190 (1)

Kirurgisk abort
Grundmodel 3.020 (4) 2.720 (4) 3.400 (4)
Ingen scanning 2.930 (3) 2.630 (3) 3.300 (2)
Ingen ambulant forundersøgelse 3.020 (4) 2.720 (4) 3.400 (4)

Samfundets perspektiv
Medicinsk abort

Grundmodel 7.500 (6) 5.497 (6) 8.620 (6)
Nyt regime 6.500 (1) 4.579 (1) 7.630 (4)
Hjemmeabort 6.980 (3) 4.820 (2) 7.690 (5)

Kirurgisk abort
Grundmodel 7.150 (5) 5.095 (5) 7.550 (3)
Ingen scanning 7.060 (4) 5.000 (4) 7.460 (2)
Ingen ambulant forundersøgelse 6.810 (2) 4.922 (3) 7.210 (1)

Budgetmæssige konsekvenser af indførelsen af medicinsk abort
De budgetmæssige konsekvenser af indførelsen af medicinsk abort som alternativ valgmulighed til kirurgisk
abort beregnes for Hvidovre Hospital, idet beregningerne baseres på data for årligt antal kvinder, der har valgt
medicinsk hhv. kirurgisk abort på Hvidovre Hospital. I 2001 valgte 264 medicinsk abort, mens 1161 valgte
kirurgisk abort indenfor de første 12 uger.2 De budgetmæssige konsekvenser beregnes som den omkostnings-
mæssige forskel mellem at 264 abortindgreb foretages som medicinsk abort patienter versus situationen,
hvor indgrebet foretages kirurgisk. Da indførelsen af medicinsk abort på Hvidovre Hospital blev baseret på
grundmodellen for medicinsk abort udføres beregningerne først på baggrund af grundmodellen. Desuden
beregnes dels de nuværende budgetmæssige konsekvenser af det nye regime ved medicinsk abort, som pt.
anvendes på Hvidovre Hospital og dels estimerede konsekvenser af mulig indførelse af medicinsk abort i
hjemmet. De budgetmæssige konsekvenser foretages dels for hospitalet og dels for sundhedsvæsenet samlet
set.

Af tabel 8.14 fremgår det, at den oprindelige indførelse af medicinsk abort (grundmodellen) som alternativ
til kirurgisk abort årligt har belastet Hvidovre Hospitals budget med ca. 180.000 kr. (mellem 112.300 kr. og
260.850 kr.) i forhold til grundmodellen for kirurgisk abort.

2 Medicinsk abort udføres kun indenfor de første 9 ugers graviditet, mens kirurgisk abort udføres op til 12 uger. Det har kun været muligt at skaffe data for det samlede
antal patienter med primær kirurgisk abort. Dette har imidlertid ingen betydning for beregningerne. I nærværende studie valgte 356 medicinsk abort mens 668 valgte
kirurgisk abort.
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TABEL 8.14
Budgetmæssig konsekvens pr. år af valgfrihed ml. medicinsk abort og kirurgisk abort ifht.
kirurgisk abort alene blandt abortpatienter henvist til Hvidovre Hospital (kr.)

Scenario N Marginal ekstra omk. pr. medicinsk i forhold Budgetmæssig konsekvens pr. år af valgfrihed
til kirurgisk abort mellem medicinsk og kirurgisk abort

Base-case Optimistisk Pessimistisk Base-case Optimistisk Pessimistisk
Grundmodel 264 670 430 990 176.100 112.340 260.850
Nyt regime 264 ª360 ª600 ª30 ª94.690 ª159.530 ª8.680
Hjemmeabort 264 ª170 ª1.010 0 ª43.530 ª266.530 ª1.330

Beregningerne er foretaget ud fra det samlede antal udførte tidligt provokerede aborter på Hvidovre Hospital i 2001, svarende til i alt
1.164 hvoraf 264 blev udført som medicinsk abort. I forhold til situationen før indførelse af valgfrihed (dvs. før medicinsk abort blev
indført), hvor der ikke anvendtes ultralydsskanning inden kirurgisk abort, og der medgik lidt færre personaleressourcer til forundersøgelsen,
har indførelsen af medicinsk abort medført en ekstra omkostning på ca. 200.000 kr. Heri er ikke indregnet etableringsomkostninger til
bl.a. modernisering af afdelingen med bedre toiletforhold, som ikke anses for en forbedring alene for abortsøgende til medicinsk abort.

8.7 Diskussion

Baseret på den oprindelige organisationsform for abort på Hvidovre Hospital (grundmodellen) har analysen
i sundhedsvæsenets perspektiv vist, at medicinsk abort er mellem 8% og 23% mere omkostningskrævende
end kirurgisk abort, dvs. kirurgisk abort er mere omkostningseffektiv end medicinsk abort. Som base-case
estimat er omkostningerne pr. abortforløb ved grundmodellen for hhv. medicinsk og kirurgisk abort ca. 3.500
kr. og 3.000 kr. Analysen er baseret på en marginalomkostningsbetragtning frem for en gennemsnitsomkost-
ningsbetragtning. Det har sin baggrund i, at marginalomkostningerne i højere grad afspejler de økonomiske
konsekvenser af en omlægning af en del af aktiviteten fra kirurgisk til medicinsk abort, mens gennemsnitsom-
kostninger højst sandsynligt vil overestimere de økonomiske konsekvenser af aktivitetsændringen.

Organiseringen af de to abortformer (de organisatoriske scenarier) herunder valg af medicin ved medicinsk
abort har stor betydning for omkostningseffektiviteten. Omkostningerne pr. abortforløb ved det nye regime
for medicinsk abort udgør 2.700 kr. i sundhedsvæsenets perspektiv, og er således mere omkostningseffektivt
end grundmodellen for kirurgisk abort. Med en omkostning for sundhedsvæsenet på knap 1.700 kr. vil
medicinsk abort i hjemmet under anvendelse af samme lægemidler som ved det nye regime – under forudsætning
af samme effekt og sikkerhed ved hjemmeabort – være mest omkostningseffektivt i sundhedsvæsenets perspek-
tiv. Det er dog ikke undersøgt, om hjemmeabort giver lige så gode resultater, hvad angår succesrate,
komplikationer og gener for patienten. Omkostningseffektiviteten bliver mindre, såfremt f.eks. succesraten
falder, eller flere henvender sig som følge af utryghed/uudholdelige gener ved abort i hjemmet – og større
såfremt besparelsen ved at undlade indlæggelse er større end estimeret.

I samfundets perspektiv vil det nye regime for medicinsk abort være det mest omkostningseffektive scenario
til provokeret abort – og såfremt det nye regime udføres som hjemmeabort – vil hjemmeabort være mindst
lige så omkostningseffektivt som det nye regime på hospital. Ved abort i hjemmet skal der påregnes
tidsomkostninger som følge af uformel pleje ved pårørende. Udvikling af nye regimer har således medført, at
medicinsk abort nu er omkostningseffektivt i forhold til kirurgisk abort. Ved kirurgisk abort anvendes betyde-
ligt flere personaleressourcer, herunder både anæstesisygeplejersker, operationssygeplejersker og læger. Velud-
dannet sundhedspersonale er en reel knap ressource – og uddannelse af disse er ressourcekrævende.

Der er publiceret enkelte andre sammenlignede økonomiske analyser af og opgørelser over medicinsk versus
kirurgisk abort. I et studium (Henshaw et al. 1994) konkluderes, at medicinsk abort er mindre omkostnings-
krævende end kirurgisk abort (343 £ versus 374 £), svarende til 8% i sundhedsvæsenets perspektiv. Omkost-
ninger båret af patient og pårørende samt produktionstab estimeres til 18% mindre ved medicinsk abort end
ved kirurgisk abort. I studiet er der anvendt det samme medicinske regime som ved grundmodellen i
nærværende studium. Årsagen til de divergerende resultater skal primært findes i organiseringen af hhv.
kontrolundersøgelser og blodprøvetagning.

Et andet studium diskuterer medicinsk abort overfor kirurgisk abort, såvel hvad angår effekt og sikkerhed
som organisering og økonomi (Löfgren et al. 1997). Omkostningerne pr. medicinsk abort er beregnet til ca.
SEK 1.500, mens omkostningerne til kirurgisk abort andrager SEK 4.500 i Umeå. Der er ikke nærmere
dokumentation for disse resultater, og den økonomiske opgørelse kan vanskeligt sammenlignes med nærværen-
de analyse.
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I et tredje studium (Creinin 2000) sammenlignes omkostningerne til medicinsk og kirurgisk abort i et
randomiseret studium, idet der primært fokuseres på effekt og sikkerhed samt patienttilfredshed. Som følge
af usammenlignelige regimer og metoder til omkostningsopgørelse kan resultaterne af denne undersøgelse
ikke sammenlignes med nærværende studium. Resultat af undersøgelsen var 83% komplette aborter3 ved
medicinsk abort versus 96% ved kirurgisk abort 15 dage efter. Personaleomkostningerne er opgjort (men ikke
dokumenteret), og forfatteren konkluderer, at der anvendes 0-10% flere personaleressourcer ved kirurgisk
abort.

I en prospektiv kohorteundersøgelse er »tab af arbejdstid« i forbindelse med hhv. medicinsk og kirurgisk abort
undersøgt (Wiebe et al. 2000), hvor man fandt, at der op til 14 dage efter abortindgrebet var et ikke-
signifikant større sygefravær efter kirurgisk abort end efter medicinsk abort. Dette svarer til resultaterne fra
nærværende studium.

I et review gennemgås forskellige medicinske regimer til medicinsk abort, der er anvendt og anvendes i
forskellige lande (Murthy et al. 2003). På baggrund af forskellige medicinske afregninger udskrevet til forsik-
ringsselskaber i USA i 1997 er gennemsnitlige priser på hhv. medicinsk abort (med anvendelse af tbl.
MethrotrexateA 1. dag), og kirurgisk abort i lokal bedøvelse beregnet til $ 401 respektive $ 316. Resultaterne
kan ikke sammenlignes med nærværende analyse, dels fordi der ikke er foretaget detaljeret økonomisk analyse,
og dels fordi det ikke præcist fremgår, hvorledes abortforløbene foregår.

Resultater og konklusioner fra nærværende analyse underbygges ikke umiddelbart af de øvrige publicerede
økonomiske analyser. Som det fremgår af gennemgangen, skyldes dette primært, at disse analyser er baseret
på andre organisatoriske scenarier/abortregimer og metoder til opgørelse af omkostninger, end i nærværende
analyse.

8.8 Resume af den økonomiske analyse

H Analysen har påvist, at procedurer og organisering af abortforløb er afgørende for omkostningseffek-
tiviteten

H De høje medicinomkostninger er afgørende for, at medicinsk abort ved det oprindelige regime (grundmo-
dellen) i analysen er betydeligt mere omkostningskrævende end kirurgisk abort

H Medicinsk abort er mere omkostningseffektiv ved anvendelse af mindre omkostningstunge medicinpræpa-
rater, der samtidig har lige så stor effekt og sikkerhed. Indførelsen af et nyt regime på Hvidovre Hospital
med billigere medicin og færre undersøgelser har således ændret billedet, idet medicinsk abort med det
nye regime herved er mere omkostningseffektivt end kirurgisk abort

H Medicinsk abort i hjemmet er stort set lige så omkostningseffektivt som medicinsk abort med det nye
regime, men anvendes der ved hjemmeabort medicin svarende til det nye regime, bliver hjemmeabort
mere omkostningseffektivt

H Fordelen ved medicinsk abort frem for kirurgisk abort er, at der medgår langt færre personaleressourcer
med en længere sundhedsfaglig uddannelse, hvor der er en reel mangel på disse personaleressourcer.

3 Komplet abort defineres som abortindgreb uden behov for yderligere intervention.
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9 Diskussion og perspektivering
Udfra en teknologisk og en sundhedsøkonomisk vinkel fremstår medicinsk abort udfra MTV-analysen svagt
bedre end kirurgisk abort. Set fra patientens vinkel er billedet lidt mere kompleks, eftersom tilfredsheden er
lavere efter medicinsk end efter kirurgisk abort. Tilfredsheden er imidlertid højere, hvis kvinden selv vælger
såvel medicinsk som kirurgisk abort, end hvis hun ikke får valgmulighed mellem de to behandlingsmetoder.
Såfremt hovedvægten lægges på at minimere antallet af komplikationer på lang sigt kombineret med en
omkostningsminimering, er MTV-konklusionen således, at det ville være hensigtsmæssigt at indføre medicinsk
abort. Såfremt hovedvægten lægges på at opnå den højest mulige patienttilfredshed er det tvivlsomt, om det
ville være hensigtsmæssigt at indføre medicinsk abort.

Den efterfølgende diskussion vil analysere, om der er nærliggende ændringsmuligheder i de tilgrundliggende
forudsætninger, som kan ændre det samlede billede og dermed besvarelsen af det overordnede MTV-spørgsmål:

Optimering af det medicinske regime
Medicinsk abort er en ny behandlingsprocedure sammenlignet med kirurgisk abort. Fremtiden byder efter alt
at dømme på en videreudvikling og en optimering af det medicinske regime. En del af den lavere tilfredshed
med medicinsk abort er relateret til smerter og graviditetslængde. En optimering af det medicinske regime
indeholder derfor en minimering af bivirkningerne, herunder en videreudvikling af smertebehandlingen og
evt. en justering af grænsen for hvor fremskreden en graviditet må være for at anbefale metoden. Hvis disse
forhold forbedres, vil det antagelig have en positiv effekt på tilfredsheden.

Forbedring af patientinformationen
Den nuværende information til de abortsøgende kvinder i H:S indeholder ikke en lægefaglig anbefaling af medi-
cinsk abort, men en mere neutral fokusering på de umiddelbare og kortsigtede fordele og ulemper ved de to
behandlingsmetoder. En patientinformation med en klar lægelig anbefaling af den medicinske abortmetode og
baggrunden herfor, vil formentlig have indflydelse på kvindernes præference og tilfredshed med behandlingen.

Økonomiske konsekvenser af organisatoriske rationaliseringer
Indførelse af medicinsk abort medfører mulighed for en vidtgående ændring i den måde svangerskabsafbrydel-
se er organiseret i Danmark. Såfremt medicinsk abort gøres til det eneste behandlingstilbud op til en given
graviditetslængde, er der mulighed for alternative organisatoriske scenarier, som må forventes at reducere
marginalomkostningerne. Det mest vidtgående organisationsscenarium omhandler etablering af sygeplejerske-
styrede abortklinikker. Nærværende MTV-rapport inkluderer ikke beregninger af potentielle besparelsesmu-
ligheder i en organisatorisk rationalisering, men de beskrives og diskuteres nærmere i organisationsafsnittet.

Fremtidige forskningsprojekter
Fertilitetskomplikationer efter medicinsk og kirurgisk abort
En sammenligning af frekvensen af nedsat fertilitet forårsaget af underlivsbetændelser efter henholdsvis medi-
cinsk og kirurgisk abort.

Det optimale medicinske regime
En fastsættelse af den optimale dosis af misoprostol udfra maksimal effektivitet og minimale bivirkninger.

Desuden ønskes en afklaring af den optimale smerteprofylakse- og behandling.

Kvindernes behov for rådgivning og vejledning
Der ønskes mere viden om kvindernes behov for information og vejledning, og om deres ønsker til rådgivning,
fysiske faciliteter og psykisk pleje i forbindelse med provokeret abort.

Sygefravær
En estimering af det samlede sygefravær før, i forbindelse med og op til tre måneder efter henholdsvis
medicinsk og kirurgisk abort. Der bør suppleres med en estimering af pårørendes evt. fravær fra arbejde i
samme forbindelse.

Økonomiske beregninger i forbindelse med medicinsk abort i hjemmet
Grundige omkostningsberegninger af udgifter forbundet med medicinsk abort i hjemmet medregnet omkost-
ninger til evt. flere henvendelser til læge/hospital, ændring i sygefravær/pårørendes fravær fra arbejde etc.
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11 Bilag
Bilag A

Referat fra 1. møde i den faglige referencegruppe 19. juni 2001
Medlemmer: Professor, dr.med. Bent Ottesen, Hvidovre Hospital (BO)

Overlæge, dr.med. Lisbeth Nilas, Hvidovre Hospital (LN)
Overlæge Charlotte Wilken-Jensen, Frederiksberg Hospital (CWJ)
Overlæge, dr.med. Øjvind Lidegaard, Amtssygehuset i Herlev (ØL)

Desuden deltog: MTV konsulent, dr.med. Jørgen Folkersen (JF)
Læge ph.d.stud. Christina Rørbye (CR)

Referent: Overlæge, dr.med. Lisbeth Nilas

Der blev stillet 6 spørgsmål og indhentet følgende kommentarer fra den faglige referencegruppe.

1. Er projektets arbejdshypotese hensigtsmæssigt formuleret?

2. Kan de overordnede MTV-spørgsmål i protokoldiagrammet anvendes til at afklare projektets hovedhypotese?

3. Kan de underordnede spørgsmål, analysemetoder og kilder anvendes til at besvare de overordnede MTV-
spørgsmål?

Vedrørende teknologien
ØL: Spørgsmålene i relation til teknologien bør specificeres. Der bør suppleres med specifikke spørgsmål som
1) den optimale dosis af Mifeprison, 2) den optimale dosistype og administrationsvej af prostaglandinet, 3)
det optimale dosisregime i relation til gestationsalder og 4) effektivitet i relation til paritet, alder og
dysmenorre. Denne del bør overvejende belyses via litteraturstudium. Med hensyn til bivirkninger findes det
yders relevant at inkludere danske data. I denne bør egne undersøgelse være den primære datakilde.

Vedrørende patienten
ØL: Patientens valg af abortmetode må formodes af afhænge stærkt af den primære information om de to
behandlingstyper og der bør fokuseres mere på faktorer som påvirker efterspørgslen af den ene eller anden
abortmetode. Konkret foreslås at man i relation til de koniske studier undersøger om valget af medicinsk
abort varierer afhængig af hvem den praktiserende læge er.

Generelt blev fordele og ulemper ved randomiserede undersøgelser kontra præferencestudier diskuteret. Der
er enighed om, at randomiserede undersøgelser er velegnede til at undersøge effektivitet og sikkerhed, men
at øvrige data kan være svære at generaliser på grund af selektionskriterier. Vigtigheden i at inkludere
patientgrupper, som ikke lader sig randomisere, pointeres – hvilket den nærværende undersøgelse er eksempel
på.

Det blev endvidere generelt diskuteret om man kan forestille sig at afdelinger kun tilbyder den ene eller den
anden metode.

Endvidere blev de mulige psykologiske belastninger ved at skulle træffe et valg berør.

JF: Generel opnås større grad af tilfredshed ved informeret valg (shared decision making).

Der var enighed om, at MTV-rapporten skal synliggøre konsekvensen af forskellige relevante scenarier, og
herunder kommentere den situation, at der kun tilbydes en abortmeotde. MTV-rapporten vil skitsere, men
vil ikke lægge op til en anbefaling.
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Vedrørende økonomien
ØL»CWJ: Der er to faktorer, som er helt afgørende for de økonomiske beregninger.

1. Evt. anskaffelse af ultralydsapparatur til fastlæggelse af gestationsalder.
2. Uddanne og vedligeholde uddannelsen af personale, således at ultralydsteknikken beherskes.

LN: Sundhedsstyrelsen anbefaler, at fastsættelse af gestationsalder ikke længere skal bygge på gynækologisk
undersøgelse og sidste menstruation, men bør suppleres med ultralydsskanning. Udgifter forbundet med
skanningsapparatur og ultralydsoplæring må derfor anses for lige store ved medicinsk og kirurgisk abort.

BO: Der kan være forskelle i organisation og økonomi på forskellige afdelinger på landsplan.

CR: MTV’en tager i disse to delelementer udgangspunkt i de konkrete forhold på Hvidovre Hospital, således
at afdelingen er et eksempel, som kan danne udgangspunkt for en eventuel tilpasning til andre afdelinger.

CWJ: Der fokuseres på sammenligning af de to metoder, kirurgisk abort og medicinsk abort udført på
hospital og mener ikke, at der er belæg for at hjemmeabort skal indgå som en væsentlig parameter i den
aktuelle MTV.

JF: I forbindelse med en MTV-rapport sker det ofte, at der opdages felter, som er inkomplette undersøgte og
som kunne være rammen for fremtidige undersøgelser.

4. Er de væsentligste beslutningstagere blevet identificeret?
Med kommentarerne fra den ikke-faglige referencegruppe in mente, vurderede den faglige referencegruppe,
at relevante beslutningstagere var identificeret. ujvind Lidegaard tilføjer, at hospitalslægerne har en væsentlig
indflydelse på beslutning ved at bestemme indikationer og kontraindikationer etc.

Det anføres at erfarne læger i deres vejledning om metoder ofte i udstrakt grad kan påvirke patientens valg
af abort metode. Det anføres endvidere, at lokale og praktiske spørgsmål (rumfordeling, personalesituation
etc.) muligvis vil bestemme i hvilken grad den ene eller den anden abortmetode tilbydes.

5. Kan den faglige ekspertise godkende vægtning og metodevalg i delopgaverne?
Charlotte Wilken-Jensen foreslog at hjemmeabort nedtones. I øvrigt accepteres protokollen.

6. Kan den faglige ekspertise godkende protokollen i sin helhed?
Referencegruppen godkender protokollen under forudsætning af ovennævnte tilføjelser indføres. Det foreslås
endvidere, at der som bilag til MTV-rapporten udarbejdes et resume på 1-2 sider til de praktiserende læger
og et bilag på 1-2 sider, som kan danne udgangspunkt for patientvejledning.
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Bilag B

Referat af 2. møde i den faglige referencegruppe 6. maj 2004
Deltagere: Centerdirektør professor, dr.med. Bent Ottesen, Rigshospitalet (BO)

Overlæge, dr.med. Lisbeth Nilas, Hvidovre Hospital (LN)
MTV konsulent, dr.med. Jørgen Folkersen (JF)
Læge ph.d.stud. Christina Rørbye (CR)

Afbud: Ledende overlæge Charlotte Wilken-Jensen, Roskilde Amtssygehus (CWJ)»
skriftlige kommentarer
Overlæge, dr.med. Øjvind Lidegaard, Amtssygehuset i Herlev (ØL)»
skriftlige kommentarer

Referent: Overlæge, dr.med. Lisbeth Nilas

CR: Kan den faglige ekspertise godkende analysearbejdet og dets resultater?

CR: Kan den faglige ekspertise godkende udkast til konklusion?
BO: Ja til begge spørgsmål.

Efterlyser en klarere holdningstilkendegivelse fra forfatternes side.

JF: Det er ikke hensigten med en MTV, at tilkendegive holdninger. En MTV skal være en helt neutral
fremlæggelse af den eksisterende viden, hvorfra beslutningstagerne kan tage en velfunderet beslutning.

CR: Bør den ene abortmetode anbefales frem for den anden?

BO: Nej. Beslutningen bør være op til den enkelte abortsøgende kvinde udfra en neutral information om
fordele og ulemper.

Skriftlige kommentarer
CWJ: Jeres arbejde dokumenterer vel en lægefaglig holdning om, at der op til 8-9 ugers graviditet ikke er
afgørende medicinske grunde til at vælge den ene metode frem for den anden med der reducerede antal
infektioner som en faktor der giver en beskeden fordel til den medicinske metode.

I dokumenterer også meget flot behovet for at give kvinderne valget og her kommer diskussionen om valg til
at ligne diskussionen om elektiv sectio/vaginal fødsel. Tiden er vel til at der blandt danske kvinder er flere og
flere regulators, som formentlig vil foretrække kir.ab.

Jeg synes ikke, der er grundlag for ubetinget at anbefale den ene metode frem for den anden, men jeg står
gerne bag ved en forsigtig anbefaling af den medicinske metode ved de tidlige gestationsaldre – er det ikke
den konklusion, der lægges op til?

ØL: Som det fremgår af rapporten indgår patienttilfredsheden tungt i den samlede vurdering. Det bør måske
understreges, at denne variabel er utrolig afhængig af en række omstændigheder vedrørende organisation,
information før indgrebet, den lægelige anbefaling og smertedækningen (som du også nævner) og den løbende
pleje under processen. Min pointe er, at der med stor sandsynlighed kan opnås samme patienttilfredshed efter
tidlig medicinsk som efter tidlig kirurgisk abort. Derfor synes jeg, at patienttilfredshedsaspektet – selv om det
er principielt vigtigt – er så følsomt for så mange parametre, at det dels er svært at konkludere noget hvad
angår tilfredsheden mellem medicinsk og kirurgisk abort, dels at den kan optimeres ved en række konkrete
initiativer, nogle af hvilke er nævnt i afsnittet på side 78.

Det leder så også frem til den anden hovedkonklusion, som jeg mener skal fastholdes, nemlig at vi fra fagligt
hold skal anbefale medicinsk frem for kirurgisk abort ved de tidlige graviditeter, dvs. til og med uge 8 (eller en
CRL på �20 mm, som godt nok er i overkanten, men ikke desto mindre den der er blevet anvendt på mange
afdelinger). Vi har anvendt dette på afdelingen gennem mere end et år nu, og kører følgelig med både en høj
rate af medicinske aborter, og med en høj patienttilfredshed.
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Bilag C

Referat fra 1. møde i den ikke-faglige referencegruppe 28. maj 2001
Deltagere: Journalist Anne Middelboe-Christensen (AMC), Patientrepræsentant i Sundhedsfagligt Råd

Praktiserende læge Bodil Johnsen (BJ) repræsentant for praktiserende læger
Afdelingssygeplejerske Lene Mundt (LM), gyn.afdeling, Hvidovre, repræsentant for pleje-
personalet
Næstformand i Etisk Råd, lic.jur. Mette Hartlev (MH)
Stud.psyk. Mette Vinum (MV).

Afbud: Lægelig direktør Jannik Hildsted (JH), repræsentant for beslutningstagerne

Desuden deltog: Ph.d. studerende læge Christina Rørbye (CR) som projektleder
Dr.med. Jørgen Folkersen (JF), MTV-konsulent
Overlæge, dr.med. Lisbeth Nilas som projektvejleder

Referent: Lisbeth Nilas.

Efter en kort gennemgang af protokollen fremlagde CR fem identificerede interessenter: patienten, patientens
pårørende, praktiserende læger, hospitalspersonale og de økonomisk ansvarlige.

Der blev herefter stillet fire spørgsmål til referencegruppen efterfulgt af følgende kommentarer:

1. Hvilke interessenter vil blive påvirkede af indførelse af medicinsk abort?
BJ: Medicinalindustrien kan tilføjes som interessent. Referencegruppen vedtog, at medicinalindustriens inter-
esser ikke skal belyses i den aktuelle MTV.

MH: Samfundet kan have nogle overordnede interesser i relation til indførelse af en ny behandlingsmetode
ved provokeret abort. Det kan f.eks. være at sikre, at svangerskabsafbrydelse foregår i det offentlige regi under
betryggende forhold, og at der sker en indberetning af antallet af provokerede aborter. Samfundet kan desuden
have interesse i, om indførelse af medicinsk abort medfører en ændring i holdningen til abort. Referencegrup-
pen vedtog, at de juridiske aspekter af lovgivningen i dag, som blandt andet siger at svangerskabsafbrydelse
skal foregå på offentlige hospitaler, ikke ønskes diskuteret i relation til den aktuelle MTV.

MH: Fosteret kan nævnes som interessent.

BJ: Informationspligten hos den praktiserende læge vanskeliggøres, da der nu også skal informeres om to
forskellige behandlingsmetoder.

2. Ser du nogle interessemodsætninger mellem interessenterne?
MH: Det kan vise sig, at medicinsk abort er den billigste abortmetode, men måske også den mest ubehagelige,
og det kan måske blive problematisk at holde disse to forhold op mod hinanden.

LM: Medicinske aborter kræver betydelig mere pleje, omsorg og samtale, hvorimod kvinder der får udført
kirurgisk abort er mindre plejekrævende og bliver ofte udskrevet hurtigere. Omvendt kan det være mere
tilfredsstillende at være sygeplejerske for patienter som får medicinsk abort, da der er mere tid til at tale
situationen igennem.

BJ: Den psykologiske reaktion efter en kirurgisk abort opstår eventuelt først senere.

LM: Der kan være problemer med øget behov for tolkebistand hos ikke-dansk talende kvinder.

3. Mener du, at protokoldesignet afbalancerer eventuelle interessemodsætninger, således at særinteresser ikke
fremmes unødigt?

Referencegruppen konkluderer, at protokoldesignet virker neutralt og afbalanceret.
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4. Mener du, at der er væsentlige menneskelige værdier eller holdningsforskelle, som bør fremdrages i forbin-
delse med den enkelte kvindes valg mellem de to typer abort?

MV: Modne abortsøgende kvinder har udtrykt bekymring for, at unge kvinder i fremtiden kan tro, at alle
problemer nemt løses med en pille. Først når det opleves på egen krop, forstår man hvor problematisk en
abort kan være.

LM: Viden om medicinsk abort breder sig gradvis via erfaringsudveksling mellem folk, og der er generelt en
forståelse for, at medicinsk abort ikke bare er »at tage en pille«. Det kan være svært at forberede patienterne
på den smerte, der kan opstå, da smerteintensitet generelt er meget svært at formidle og forholde sig til.
Nogle giver udtryk for dårlig samvittighed ved aborten. I forbindelse med smerteoplevelsen ved den medicin-
ske abort, kan der være et aspekt af skyld og syndsforladelse.

MH: Man skal ikke dyrke den kristne lidelse med at »det skal gøre ondt«.

BJ: Koblingen mellem synd og straf kan for nogle medføre, at det er lettere at komme sig over aborten.

MH: Det er godt med valgmuligheden og vigtigt at patienten har fri ret til at vælge mellem to metoder. Det
er vigtigt, at den information der gives er tilstrækkelig.

BJ: Det er meget svært at formidle informationen om fordele og ulemper ved de to metoder i forbindelse
med en konsultation, hvor patienten i forvejen står i en situation, hvor hun skal vælge mellem svanger-
skabsafbrydelse og gennemførelse af graviditeten. Det, at patienten selv træffer et valg angående aborttype
kan medføre, at patienten pålægges et tungt ansvar, hvor hun bliver alene med sit valg og får svært ved at
blive vred på systemet ved utilfredsstillende behandling.

MH: Det kan være uetisk ikke at give en valgmulighed. For nogle kan det være vigtigt at være vågne under
processen. Medicinsk abort giver mulighed for fællesskab mellem mand og kvinde omkring abortforløbet, og
det at man kan være to om processen, kan indgå som element i vurderingen.

MV: Beslutningen om abort er kvindens alene, og det er svært at forestille sig, at manden kan leve sig ind i,
hvad der foregår i kvindens krop.

AMC: Man kan være bekymret for kvindens reaktion, hvis hun ser sin abort.

MV: Medicinsk abort kan medføre, at man nemmere kommer i gang med sorgprocessen.

BJ: Kvinder er meget forskellige og vil opleve forløbet individuelt.

MV: Reaktionen efter en abort er relateret til årsagen til at graviditeten indtrådte. Man kan forestille sig, at
medicinsk abort kan være så ubehagelig en oplevelse, at nogle i stedet vælger at gennemføre en graviditet.
Måske kan proceduren ved svangerskabsafbrydelse påvirke brugen af prævention, selvom præventionsforbruget
næppe vil ændres ved hverken skræmmekampagner eller øget oplysning.

MH: Man kunne i forbindelse med MTV’en overveje at spørge om kvindens beslutning om brug af
prævention og valg af svangerskabsafbrydelse ville blive påvirket, hvis der kun fandtes medicinsk abort.

MV: Nogle svangerskaber opstår fordi kvinder ubevidst ønsker at bekræfte deres kvindelige identitet og måske
vil afprøve deres fertilitet.

BJ: Flere kvinder giver udtryk for en indre lyst til at være gravide. Angiver at »være skruk«, selvom graviditet
på det rationelle plan ikke er ønskelig.

MV: Årsager til ufrivillig graviditet kan også have baggrund i et ønske om at skabe noget sammen inden for
et parforhold og kan også være udtryk for en holdning om, at rigtig sex Ω passioneret sex Ω sex uden brug
af prævention.
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Bilag D

Referat af 2. møde i den ikke-faglige referencegruppe 1. april 2004
Deltagere: Torben Mogensen, repræsentant for beslutningstagerne (TM)

Anne Marie Middelboe Christensen, patientrepræsentant (AMC)
Lene Mundt, Afdelingssygeplejerske, repræsentant for plejepersonalet (LM)
Christina Rørbye, projektleder (CR)
Lisbeth Nilas, projektdeltager, referent (LN)

Afbud fra: Mette Vinum, psykolog
Mette Hartlev, repræsentant for det juridiske og etiske aspekt
Bodil Johnsen, repræsentant for de praktiserende læger

CR: Giver analyseresultaterne et fair og afbalanceret billede af de potentielle interessemodsætninger?
AMC: Rapporten virker velafbalanceret.

TM: Rapporten overestimerer risikoen ved kirurgisk abort og undervurderer tilfredsheden ved medicinsk
abort. De patienter der har øget risiko ved et kirurgisk abortindgreb (f.eks. patienter med astma) har også
øget risiko ved et medicinsk indgreb.

Begge metoder findes og valgmulighed er uomgåelig.

Ønsker en uddybelse af betydningen af infektion i efterforløbet.

Savner bemærkning om, at smertebehandlingen kan optimeres.

Savner bemærkning om »learningcurve« for yngre læger der foretager kirurgisk abort.

AMC: savner en holdning i rapporten og en anbefaling af metode i konkrete situationer.

TM: Vigtigt at pointere, at det ikke er fortrydelsespiller, der diskuteres men to former for provokeret abort.

TM: Der er formodentlig forskel på infektionsrisikoen ved en tidlig om en sen kirurgisk abort.

CR: Er det godt at have et valg?
TM: Uetisk at foreholde kvinderne valgmuligheden, det er ikke længere relevant at diskutere om medicinsk
abort er en mulighed – den er her.

AMC: Kvinder er nervøse for bivirkninger. Den nedsatte risiko for infektion ved medicinsk abort lyder som
en stor fordel.

AMC: Efterlyser belysning af, om metoden har været debatteret på afdelingen, er der ændringer i personalets
holdning? Hvad har forventningerne været til efterspørgslen efter medicinsk abort?

TM: Efterlyser forfatternes personlige holdninger f.eks.
H de to metoder er ligeværdige på en lang række områder og forskellige på en lang række andre områder,

men hvis man skal konkludere er vores personlige opfattelse: ...

AMC: Kunne overveje at diskutere personlige, filosofiske forhold – at den ene metode kan virke mere naturlig
end den anden.

TM: Skal der gives anti-D efter begge metoder?

AMC: Savner patient kommentarer.

AMC: Med begrænsede ressourcer i sundhedsvæsenet kan man godt begrænse valgmulighederne.

TM: Den manglende offentlige debat om de to metoder tyder ikke på, at den nye behandling har virket
revolutionerende.
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Bilag E

Checkskema til gennemgang af litteraturen

Forfatter: Årstal:

Ja Nej

Evidensklasse

Randomisering?

Blinding?

Antal patienter i hver gruppe?

Er endpoints defineret før studiestart?

Foreligger kriterier for tilstrækkelig patientrekruttering før studiestart?

Foreligger præcise in- og eksklusionskriterier før studiestart?

Foreligger præcise statiske kriterier før studiestart?

Er der redegjort for alle patienter inkl. dropouts?

Regime:

Succes/ongoing/transfusion:

Konklusion:
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Bilag F

Spørgeskema 14 dage efter abort
Vi ønsker at sammenligne, hvor god vores medicinske og kirurgiske abortbehandling er. For at blive bedre til
at give en god behandling, er det meget vigtigt for os at vide lidt om, hvordan DU synes, at DIT abortforløb
har været.

Vi vil derfor bede dig om at bruge 5-10 min. på at udfylde dette spørgeskema – alle oplysninger vil naturligvis
blive behandlet fortroligt. På forhånd tak.

Før aborten
1. Er du tilfreds/utilfreds med den information, du fik før aborten? (sæt ét kryds i hver linie)

Meget Tilfreds Hverken Utilfreds Meget
tilfreds eller tilfreds

Informationen hos din praktiserende læge M M M M M
Hospitalets mundtlige information M M M M M
Hospitalets skriftlige information M M M M M

Det næste spørgsmål skal du kun besvare, hvis du har fået en medicinsk abort – hvis du har fået en kirurgisk
abort, skal du gå videre til spørgsmål nr. 3.

2. I hvilken grad havde du nedenstående symptomer, efter du havde taget de tre piller, den første dag du
kom i ambulatoriet? (sæt ét kryds i hver linie)

Ingen Lette Moderate Svære
Smerter M M M M
Blødning M M M M
Kvalme M M M M

Den dag du var indlagt til abort
De næste spørgsmål handler om, hvordan du havde det, den dag du var indlagt
1. I hvilken grad havde du nedenstående symptomer, den dag du var indlagt? (sæt ét kryds i hver linie)

Ingen Lette Moderate Svære
Smerter M M M M
Blødning M M M M
Kvalme M M M M
Opkastninger M M M M
Diarre M M M M
Svimmelhed M M M M

3. Ville du gerne have haft mere smertestillende, den dag du var indlagt? (sæt ét kryds)

Ja M
Nej M
Ved ikke M

4. Var der en pårørende hos dig på hospitalet, den dag du var indlagt? (sæt ét kryds)

Ja M
Nej M

5. Talte du med en sygeplejerske om dine tanker og overvejelser omkring aborten, den dag du var indlagt?
(sæt ét kryds)

Ja, meget M
Ja, lidt M
Nej M
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6. Ville du gerne have talt mere med sygeplejersken, den dag du var indlagt? (sæt ét kryds)

Ja M
Nej M
Ved ikke M

Efter aborten
De næste spørgsmål handler om, hvordan du har haft det, efter du kom hjem fra hospitalet og indtil i dag
7. Hvor mange dage efter aborten har du haft blødning, som kræver bind?

dage

8. Bløder du stadig? (sæt ét kryds)

Ja, lidt (bruger trusseindlæg) M
Ja, kraftigt (bruger bind) M
Nej M

9. Har du på grund af aborten haft brug for smertestillende medicin hjemme?

Ja M hvis ja: i hvor mange dage? dage
Nej M

10. Har du taget kontakt til din egen læge angående aborten indenfor de sidste 14 dage?

Ja M hvis ja: hvor mange gange – i telefonen? i konsultationen?
Nej M

11. Har du taget yderligere kontakt til hospitalet angående aborten (udover den planlagte kontrol i dag)?

Ja M hvis ja: hvor mange gange – i telefonen? på hospitalet?
Nej M

12. Har du taget kontakt med vagtlægen angående aborten?

Ja M hvis ja: hvor mange gange – telefonisk? i konsultationen?
Nej M

13. Har du fået antibiotika (penicillin eller lignende) i forbindelse med aborten? (sæt ét kryds)

Ja M
Nej M
Ved ikke M

14. Hvor mange dage gik der efter aborten, før du igen kunne genoptage dine normale fysiske aktiviteter?

Cirka dage.

15. Har du været sygemeldt fra arbejde i forbindelse med aborten? (skal kun besvares, hvis du har et arbejde)

Ja M i hvor mange dage? dage
Nej M

16. Har en pårørende været væk fra arbejde i forbindelse med din abort? (skal kun besvares, hvis han/hun
har et arbejde)

Ja M i hvor mange dage? dage
Nej M
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17. Har du haft samleje efter aborten? (sæt ét kryds)

Ja M
Nej M

Din oplevelse af aborten
De næste spørgsmål handler om, hvad du synes om selve behandlings-metoden
18. Følte du selv, at du havde »kontrol« over abortforløbet? (sæt ét kryds)

Ja, lidt kontrol M
Ja, meget kontrol M
Nej, ingen kontrol M
Ved ikke M
Hvis ja: Var det vigtigt for dig, at føle at du havde kontrol over for
Ja M Nej M Ved ikke M

19. Havde du hørt om medicinsk abort, inden du kom til din egen læge?

Ja M Nej M

20. Indtil du kom her på hospitalet, hvor havde du så hørt mest om medicinsk abort? (sæt ét kryds)

Fra en veninde M
Fra min egen læge M
Fra aviser/ugeblade M
Fra internettet M
Andet (skriv hvor) M

21. Hvor tilfreds/utilfreds har du været med selve abortmetoden? (sæt ét kryds)

Meget tilfreds M
Tilfreds M
Hverken tilfreds eller utilfreds M
Utilfreds M
Meget utilfreds M

22. Hvordan var abortmetoden i forhold til dine forventninger? (sæt ét kryds)

Bedre end forventet M
Som forventet M
Værre end forventet M
Ved ikke M

23. Hvilken form for abort ville du vælge, hvis du kom i samme situation igen? (sæt ét kryds)

Medicinsk abort M
Kirurgisk abort M
Ved ikke M

24. Hvilken form for abort ville du anbefale din veninde, hvis hun kom i samme situation? (sæt ét kryds)

Medicinsk abort M
Kirurgisk abort M
Ved ikke M

25. Har du en fast partner nu? (sæt ét kryds)

Ja M
Nej M
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26. Hvilken prævention bruger du oftest nu? (sæt ét kryds)

P-piller M
Mini-piller M
Kondom M
Spiral M
Pessar M
Sikreperioder M
Ingen præventen M
Andet (skriv hvilken) M

27. I skemaet nedenfor gengives 10 udsagn om følelser og tvivl, som nogle kvinder har udtrykt i forbindelse
med, at de har fået en abort. Vi vil bede dig om at krydse af, om du er enig/uenig i, at disse udsagn
også passer på dig (sæt ét kryds for hver linie)

Helt enig Overvejende Overvejende Helt uenig
enig uenig

»Jeg var i tvivl om, hvorvidt jeg ville have M M M M
en abort eller ej«

»Jeg følte mig ensom og alene, da jeg skulle M M M M
tage beslutningen om abort«

»Jeg ville gerne have haft en samtale om min tvivl M M M M
inden aborten med en læge eller sygeplejerske«

»Jeg er stadig efter aborten i tvivl om, M M M M
det var den rigtige beslutning at få en abort«

»Jeg ville gerne have haft længere betænkningstid M M M M
inden aborten«

»Jeg er flov over, at jeg blev uønsket gravid« M M M M

»Jeg har dårlig samvittighed over, at jeg har M M M M
fået en abort«

»Jeg er overrasket over, hvor ked af det jeg blev M M M M
efter aborten«

»Selvom risikoen er minimal, er jeg alligevel M M M M
bange for, om jeg kan blive gravid igen«

»Jeg synes ikke det var så slemt at få en abort, M M M M
som jeg havde forestillet mig«

28. Tror du, at du vil være gravid på et senere tidspunkt?

Ja M
Nej M
Ved ikke M

29. Har du fortalt nogle af disse personer, at du har fået en abort? (sæt ét kryds for hver)

Ja Nej
Ham, du er blev gravid med M M
Din egen læge M M
Din mor M M
Din far M M
En ven/veninde M M
En anden (skriv hvem)
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30. Ville du gerne have haft mere rådgivning/vejledning i valg af prævention fremover? (sæt ét kryds)

Ja M
Nej M
Ved ikke M

31. Må vi sende dig et andet mindre spørgeskema om 6 uger?

Ja M Nej M

Mange tak for hjælpen
Du er velkommen til at komme med kommentarer til spørgeskemaet og abortforløbet.

Du bedes aflevere spørgeskemaet til sygeplejersken, inden du går hjem.

Dine oplysninger bliver naturligvis behandlet fortroligt.
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Bilag G

Spørgeskema 8 uger efter abort
1. Har du taget kontakt til din egen praktiserende læge angående aborten, efter du var til den planlagte

kontrol på hospitalet 14 dage efter aborten?

Ja M hvor mange gange – i telefonen? i konsultationen?
Nej M

2. Har du taget kontakt til hospitalet igen angående aborten, efter du var til den planlagte kontrol 14 dage
efter aborten?

Ja M hvor mange gange – i telefonen? på hospitalet?
Nej M

3. Har du taget kontakt til et andet hospital angående aborten, siden du var til den planlagte lægekontrol
14 dage efter aborten?

Ja M hvor mange gange – i telefonen? på hospitalet?
Nej M

4. Har du taget kontakt til vagtlægen angående aborten, efter du var til den planlagte kontrol 14 dage efter
aborten?

Ja M hvor mange gange – i telefonen? i konsultationen?
Nej M

5. Har du fået en kirurgisk udskrabning efter aborten?

Ja M hvornår? dato
Nej M

6. Hvor lang tid efter aborten havde du blødning, der krævede bind? (sæt ét kryds)

I alt ca. 14. dage M
I alt ca. 3 uger M
I alt ca. 4 uger M
I alt ca. 5 uger M
I alt ca. 6 uger M
Jeg bløder stadig M

7. Har du fået din menstruation efter aborten? (sæt ét kryds)

Ja M hvornår? dato
Nej M
Ved ikke M

8. Hvilken prævention bruger du oftest nu? (sæt ét kryds)

P-piller M
Mini-piller M
Kondom M
Spiral M
Pessar M
Sikreperioder M
Ingen præventen M
Andet (skriv hvilken) M
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9. Har du en fast partner nu? (sæt ét kryds)

Ja M
Nej M

10. Hvor tilfreds/utilfreds har du været med selve abortmetoden? (sæt ét kryds)

Meget tilfreds M
Tilfreds M
Hverken tilfreds eller utilfreds M
Utilfreds M
Meget utilfreds M

11. Hvilken abortmetode ville du vælge, hvis du igen kom i en situation, hvor du skulle have en abort?
(sæt ét kryds)

Medicinsk abort M
Kirurgisk abort M
Ved ikke M

12. Hvilken abortmetode ville du anbefale din veninde, hvis hun skulle have en abort? (sæt ét kryds)

Medicinsk abort M
Kirurgisk abort M
Ved ikke M

13. Har du haft samleje efter aborten? (sæt ét kryds)

Ja M
Nej M

14. Har din lyst til sex ændret sig efter aborten sammenlignet med før du blev gravid? (sæt ét kryds)

Jeg har mindre lyst til sex efter aborten M
Jeg har hverken mere eller mindre lyst til sex M
Jeg har mere lyst til sex efter aborten M
Ved ikke M

15. Har din evne til at få orgasme ændret sig efter aborten sammenlignet med før du blev gravid?
(sæt ét kryds)

Det er blevet sværere for mig at få orgasme M
Det er hverken nemmere eller sværere at få orgasme M
Det er blevet nemmere for mig at få orgasme M
Jeg har aldrig prøvet at få orgasme M
Ved ikke M
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16. Skemaet nedenfor er det samme, som det du svarede på 14 dage efter aborten. Vi vil gerne vide, om du
nu er enig/uenig i, at disse udsagn også passer på dig.

Helt enig Overvejende Overvejende Helt uenig
enig uenig

»Jeg var i tvivl om, hvorvidt jeg ville have M M M M
en abort eller ej«

»Jeg følte mig ensom og alene, da jeg skulle M M M M
tage beslutningen om abort«

»Jeg ville gerne have haft en samtale om min tvivl M M M M
inden aborten med en læge eller sygeplejerske«

»Jeg er stadig efter aborten i tvivl om, M M M M
det var den rigtige beslutning at få en abort«

»Jeg ville gerne have haft længere betænkningstid M M M M
inden aborten«

»Jeg er flov over, at jeg blev uønsket gravid« M M M M

»Jeg har dårlig samvittighed over, at jeg har M M M M
fået en abort«

»Jeg er overrasket over, hvor ked af det jeg blev M M M M
efter aborten«

»Selvom risikoen er minimal, er jeg alligevel M M M M
bange for, om jeg kan blive gravid igen«

»Jeg synes ikke det var så slemt at få en abort, M M M M
som jeg havde forestillet mig«

Det næste spørgsmål er kun til de kvinder, som har fået medicinsk abort
17. Ville du gerne have haft mulighed for at abortere hjemme? (sæt ét kryds)

Ja M
Nej M
Ved ikke M

18. Må vi eventuelt kontakte dig endnu en gang for at høre mere om din holdning til abortforløbet?

Ja M Nej M

Evt. kommentarer:

Tusind tak for din hjælp. Alle oplysninger bliver naturligvis behandlet fortroligt.

Hvis du har nogle spørgsmål, er du altid meget velkommen til at kontakte os.

Christina Rørbye Lisbeth Nilas Mogens Nørgaard Henning Djursing
læge overlæge overlæge klinikchef
Hvidovre Hospital Hvidovre Hospital Frederiksberg Hospital Frederiksberg Hospital
Tlf.: 36 32 35 80 Tlf.: 36 32 28 66 Tlf.: 38 16 34 43 Tlf.: 38 16 34 16
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Bilag H

Pilotstudiet: Spørgeskema 14 dage efter abort

Spørgeskema 14 dage efter abort. Du bedes udfylde og aflevere dette skema inden du går hjem

Information
1. Hvordan opfyldte den mundtlige information du fik på hospitalet dine behov?

Tilfredsstillende M Nogenlunde M Utilfredsstillende M

2. Hvordan opfyldte den skriftlige information du fik på hospitalet dine behov?

Tilfredsstillende M Nogenlunde M Utilfredsstillende M

Efter du fik de 3 piller den første dag (Mifegyn)
3. Havde du smerter efter indtagelse af pillerne?

Ingen M Lette M Moderate M Svære M

4. Havde du blødning efter indtagelse af pillerne?

Ingen M Lette M Moderat M Svær M

5. Havde du kvalme efter indtagelse af pillerne?

Ingen M Lette M Moderat M Svær M

Den dag du var indlagt til abort
6. Havde du smerter den dag du var indlagt?

Ingen M Lette M Moderate M Svære M

7. Ville du gerne have haft mere smertestillende den dag?

Ja M Nej M

8. Havde du kvalme den dag du var indlagt?

Ingen M Lette M Moderat M Svær M

9. Havde du opkastninger den dag du var indlagt?

Ingen M Lette M Moderate M Svære M

10. Havde du diarre den dag du var indlagt?

Ingen M Lette M Moderat M Svær M

11. Følte du svimmelhed den dag du var indlagt?

Ingen M Lette M Moderat M Svær M
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12. Var der en pårørende hos dig den dag du var indlagt?

Ja M Nej M

– Hvis ja: Var det vigtigt for dig at kunne have en hos dig den dag på hospitalet?

Ja M Nej M Ved ikke M

Efter aborten
13. Hvor mange dage efter aborten har du haft blødning, som kræver bind?

14. Bløder du stadig?

Nej M
Ja, lidt (bruger trusseindlæg) M Ja, kraftigt (bruger bind) M

15. Har du haft brug for smertestillende medicin hjemme?

Nej M
Ja M Jeg har taget Fortamol i dage
Ja M Jeg har taget Panodil i dage
Ja M Jeg har taget (navnet på medicinen) i dage

16. Har du haft kontakt til egen læge efter aborten?

Ja M (hvor mange gange) telefonisk i konsultationen
Nej M

17. Har du haft kontakt til hospitalet efter aborten (udover den planlagte kontrol)?

Ja M (hvor mange gange) telefonisk på hospitalet
Nej M

18. Har du fået antibiotika (penicillin eller lignende) i forbindelse med aborten?

Ja M Nej M

19. Hvor længe har du været sygemeldt (fra arbejde eller skole) efter aborten?

Antal dage

20. Har en pårørende været sygemeldt fra arbejde i forbindelse med aborten?

Nej M
Ja M I hvor mange dage?

21. Har du haft samleje efter aborten?

Ja M Nej M
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Din oplevelse af aborten
22. Hvorfor valgte du medicinsk abort? (sæt et eller flere krydser)

For at undgå fuld bedøvelse? M
For at nedsætte risikoen for infektion? M
Fordi det synes mere »naturligt«? M
Fordi det kunne minde om en spontan abort? M
For »vågent« at kunne gennemleve forløbet? M

Andet:

23. Var det vigtigt for dig selv at kunne bestemme om du ville have medicinsk eller kirurgisk abort?

Ikke vigtigt M Lidt vigtigt M Meget vigtigt M

24. Følte du selv, at du havde »kontrol« over abortforløbet?

Ingen kontrol M Lidt kontrol M Meget kontrol M

25. Var det vigtigt for dig at føle, at du selv havde kontrol over abortforløbet?

Ikke vigtigt M Lidt vigtigt M Meget vigtigt M

26. Synes du det mindede om en spontan abort?

Ja M Nej M Ved ikke M

Hvis ja: Var det en fordel at det mindede om en spontan abort?

Ingen fordel M Lille fordel M Stor fordel M

27. Var det et problem, at du ikke havde nogen fortrydelsesret angående gennemførelse af aborten, efter du
havde taget de første piller, den dag du var i ambulatoriet?

Ja M Nej M Ved ikke M

28. Hvordan er din tilfredshed med den fysiske del af aborten?

Meget utilfreds M Utilfreds M Nogenlunde M Tilfreds M Meget tilfreds M

29. Hvordan er din tilfredshed med den psykiske del af aborten?

Meget utilfreds M Utilfreds M Nogenlunde M Tilfreds M Meget tilfreds M

30. Hvordan er din samlede tilfredshed med abortmetoden?

Meget utilfreds M Utilfreds M Nogenlunde M Tilfreds M Meget tilfreds M

31. Hvordan var abortforløbet i forhold til dine forventninger?

Værre end forventet M Som forventet M Bedre end forventet M

32. Hvis du igen kom i en situation, hvor du skulle have abort, hvad ville du vælge?

Medicinsk abort M Kirurgisk abort M Ved ikke M

33. Hvis du havde en veninde i samme situation, hvilken metode ville du anbefale hende?

Medicinsk abort M Kirurgisk abort M Ved ikke M
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34. Har du hørt om fortrydelsespillen?

Ja M Nej M

35. Må vi eventuelt kontakte dig senere for at hører om din holdning til abortforløbet?

Ja M Nej M

Hvis ja: Telefon nr.

Du er velkommen til at komme med kommentarer til spørgeskemaet og abortforløbet

Dine oplysninger bliver behandlet fortroligt. Mange tak for hjælpen.

Skemaet bedes afleveret til sygeplejersken inden du går hjem.

Medicinsk versus kirurgisk første trimester abort – en medicinsk teknologivurdering 124



Bilag I

H:S Undersøgelsen: Flowchart og baggrundsvariable
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TABEL 1
Background variables for non-responders and responders of the two-week questionnaire after
medical and surgical abortion

Medical abortion Surgical abortion
Non-responders Responders Non-responders Responders

(nΩ31) (nΩ356) (nΩ170) (nΩ476)
Age, median (range) 25 (18-40) 28 (18-45) 27 (19-43) 26 (18-44)
GA, median (range) 5 (40-63) 5 (34-63) 51 (35-63) 52 (35-63
Prior induced abortion 37% 36% 46% 39%
Prior miscarriage *29% 13% *20% 12%
Parous 48% 41% 50% 42%
BMI, median (range) 22 (18-33) 22 (13-43) 22 (16-39) 22 (16-43)
Smokers 40% 43% *59% 48%
Educated �9 years 62% 58% 57% 64%
Married/living together 52% 42% 41% 42%
Employed 97% 90% 87% 91%

TABEL 2
Baseline characteristics; age, gestational age, prior induced and
spontaneous abortion, multi-parity, smoking, education, mari-
tal status and status of employment for women being
randomisied and women having chosen method of abortion

Randomised for Chosen method of
method of induction induction

(nΩ111) (nΩ922)
Age, median (range) 26 (18-44) 27 (18-45)
GA, median (range) 49 (22-60) 51 (34-63)
Prior induced abortion *49% 38%
Prior spontaneous abortion 14% 15%
Multi-parity 44% 43%
BMI, median (range) 23 (18-37) 22 (13-43)
Smokers 48% 49%
Education more than 9 years **46% 68%
Married/living together 36% 43%
Employed or under education 86% 91%

*p�0,05, **p�0,01 compared with Fisher’s exact test or Mann-Whtiney’s test, as appropriate.
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Bilag J

Tilgængelighed af mifepriston og tidspunkt for registrering

[Jones RK et al. 2001f ]

Land Registreret (år)
Frankrig 1988
Kina 1988
Storbritannien 1991
Sverige 1992
Østrig 1999
Belgien 1999
Danmark 1999
Finland 1999
Tyskland 1999
Grækenland 1999
Israel 1999
Luxembourg 1999
Holland 1999
Spanien 1999
Schweiz 1999
Norge 2000
Rusland 2000
Tunesien 2000
Ukraine 2000
USA 2000
Syd Afrika 2001
Taiwan 2001
New Zealand 2001

Medicinsk versus kirurgisk første trimester abort – en medicinsk teknologivurdering 127



Bilag K

Personalebehov på Hvidovre Hospital før og efter indførelse af medicinsk abort

Før indførelse af medicinsk abort
Forundersøgelse
Der var afsat 15 minutters konsultation til forundersøgelsen af abortsøgende. I praksis er der 2 parallelle
undersøgelsesstuer hver bemandet med læge og sygeplejerske og en ekstra sygeplejerske uden for undersøgelses-
rummet til varetagelse af tidsbestilling og evt. uddybende samtale med kvinden.

Senere ændring
Senere blev forundersøgelsen udvidet til 20 minutter per abortsøgende mod at 1 læge og 1 sygeplejerske på
undersøgelsesstuen samtidig varetog tidsbestilling til indgrebet.

Sengeafdelingen
Ved kirurgisk abort var der afsat 1 sygeplejerske til at passe 10 kirurgiske abortpatienter. Ved behov kunne
der skaffes hjælp af det øvrige personale. Sygeplejersken udførte ikke sekretærarbejde.

Operationsafsnit
Kirurgisk abort udførtes på HH på 2 parallelle operationsstuer, hvor bemandingen var:

1 læge (afdelingslæge, arbejdstid 8-15)
3 gynækologiske sygeplejersker (1 møder 7.30-15.30, to møder 7.45-15.00)
2 narkose sygeplejersker
1 anæstesilæge (kaldes i gennemsnit 2 gange per uge)
1 portør (arbejdstid 7.30-14.55, ca. 75% af arbejdstiden anvendtes til transport af patienter fra og til afdeling)

Rengøring mellem indgrebene svarende til 60% af fuldtidsarbejde.

Med denne bemanding kunne der udføres 12-15 abortindgreb daglig. Med et aborttal på Hvidovre på ca.
1.500 aborter per år svarer dette til 7-8 dagligt. I praksis blev der sideløbende med abortindgreb udført andre
mindre operative indgreb på indlagte patienter senere på dagen.

Efter indførelse af medicinsk abort
Forundersøgelse
Efter indførelse af medicinsk abort blev konsultationstiden ved forundersøgelsen øget fra 20 til 30 minutter.
Dette var dels et resultat af indførelse af medicinsk abort, som krævede ekstra tid til orientering om de to
metoder og dels til den ultralydsskanning, der blev indført samtidig.

Sengeafdeling
Efter indførelse af medicinsk abort varetager 1 sygeplejerske og 1 sygehjælper pasningen af 10 sengepladser
(6 kirurgiske og 4 medicinske aborter) inklusiv sekretærarbejdet.

Operationsafsnit
Hvis der alene ses på besparelse af personale ved medicinsk abort vil 12 medicinske aborter ugentligt (den
nuværende kapacitet) kan 2 operationsstuer lukkes 1 dag om ugen. Dette svarer til en personalebesparelse
på 1 læge, 3 gynækologiske sygeplejersker, 2 anæstesisygeplejersker og 1 portør 1 dag ugentligt.

Kontrol
Grundmodel
I det oprindelige regime blev kvinder der fik medicinsk abort overvåget på en dagligstue. Denne overvågning
blev foretaget af det personale, der foretog forundersøgelsen og krævede ikke ekstra personale.

Det første regime til medicinsk abort indebar en klinisk kontrol inklusiv ultralydskontrol af den abortsøgende.

Anvendte ressourcer:
Kontrolbesøg (15 minutter lægetid, 15 minutter sygeplejersketid)
Administration: sekretærtid (til booking af tid, epikriser)
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Nyt regime
Den kliniske og ultrasoniske kontrol er erstattet af en måling af en blodprøve (hCG) efter 7 dage.

Anvendte ressourcer:
Bestilling af blodprøve (sygeplejerske i forbindelse med forundersøgelsen)
Analyse af blodprøve
Indhentning af svar (sekretær)
Kontrol af svar (læge, 5 minutter)

Få kvinder, cirka 5% har behov for ekstra kontrol på baggrund af utilstrækkeligt fald i hCG og indkaldes til
fornyet undersøgelse.

30 minutters konsultation (lægeπsygeplejerske) med ultralydsskanning (heri er inkluderet tid til brev til
patienten og evt. brev til egen læge).
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Bilag L

Undersøgelse af personalets holdning til medicinsk abort i H:S
Personalets holdninger til medicinsk abort blev belyst ved en spørgeskemaundersøgelse på Hvidovre og Frede-
riksberg Hospital. Undersøgelsen blev gennemført 6 mdr. efter indførelsen af medicinsk abort.

Inklusion: 61 personaler der havde deltaget i medicinsk og kirurgisk abort. Der var 30 læger og 31 sygeplejer-
sker, 47 kvinder og 14 mænd.

Holdninger, tilfredshed
Hvilke faglige eller personlige faktorer taler for medicinsk abort
Undgår narkose (48), undgå kirurgisk indgreb (21), nedsat infektionsrisiko (18), kvinden er med i processen
(15), valgfrihed (9), privat (1), ligner spontan abort (2), mindre ventetid (1), mere sygeplejekontakt (1),
skånsomt (1), færre ressourcer (1), muligheden for ambulant abort (1).

Hvilke faglige eller personlige faktorer taler mod medicinsk abort
Mere blødning og smerter (39), processen tager lang tid (24), flere ambulante besøg (11), behov for øget
information (10), øget infektionsrisiko (8), synd for patienten, barsk omgang, dårlig samvittighed, voldsomt
at se fosteret , bliver konfronteret med beslutningen, skyldfølelse, er vågen (12), øget tidsforbrug (1), ingen
fortrydelsesret (1), at hjemmeabort bliver muligt (2).

Hvordan er dit indtryk af patienternes tilfredshed med medicinsk abort i forhold til kirurgisk abort?

Tilfredshed Mere Hverken eller Mindre Ved ikke
Antal 5 26 10 10

Hvilke abortform vil du helst selv være med til at udføre?

Abortform Medicinsk Kirurgisk Ved ikke
Antal 12 11 38

Hvilke form for abort ville du selv vælge eller anbefale din kæreste/kone, hvis du/I kom i den situation.
Bevaret: 57

Abortform Medicinsk Kirurgisk Ved ikke
Antal 22 21 14

Organiseringen af medicinsk abort
Skal patienterne have mulighed for at abortere hjemme (nΩ61)
Ja 13 (21%)
Nej 41 (67%)
Ved ikke 7 (11%)

Skal medicinsk abort indføres på alle hospitaler der udfører abort? (nΩ59)
Ja 54
Nej 1
Ved ikke 4

Angiv til hvilke kvinder medicinsk abort er mindre egnet:
Kvinder der ikke har født tidligere (2), unge (5), umodne (3), misbrugere (1), ikke dansktalende (1), eks-
klusionskriterier som er vanskelige at definere (1).
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Bilag M

Ordliste
abstract: resumé af en videnskabelig undersøgelse
anæstesi: bedøvelse
atherosklerose: åreforkalkning
b-hCG: graviditetshormon
cicatriciel: arret
follow-up: efterkontrol
gestationsalder: graviditetslængde
glaucom: grøn stær
Hegar’s dilatatorer: metalstænger, som bruges til at udvide livmoderhalsen
koagulationsdefekt: forstyrrelse i blodets evne til at størkne
laparoskopi: kikkertoperation gennem maven
laparotomi: åben opration gennem maven
profylakse: forebyggelse
prospektiv: fremadskuende
medikamina: mediciner
randomisere: at lade tilfældet råde (trække lod om behandlingsmetoden)
resorbletter: piller, som smelter i munden
retrospektiv: tilbageskuende
teratogen: fosterbeskadigende
trimester: graviditeten inddeles i tre tidsperioder œ tre måneder kaldet 1., 2. og 3. trimester
uterus: livmoder
uterusanomali: anatomisk unormal livmoder
vagitorium: pille, som lægges op i skeden
vasospasme: krampe i blodkar
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Bilag N

Patientinformation vedr. undersøgelse af medicinsk og kirurgisk abort

Vil du deltage i en videnskabelig undersøgelse?
Vi henvender os til dig, fordi du ønsker at få foretaget en abort.

I den forbindelse vil vi spørge dig, om du vil være med i en videnskabelig undersøgelse.

Hvad er formålet med undersøgelsen?
En abort kan foregå på to forskellige måder. Den kan udføres kirurgisk ved en udskrabning under fuld
bedøvelse eller medicinsk ved hjælp af piller. Formålet med denne undersøgelse er at finde ud af hvilken
metode, der er bedst for den enkelte kvinde.

Hvem kan deltage i undersøgelsen?
Hvis du er mindre end 9 uger henne i graviditeten og er over 18 år, kan du deltage i undersøgelsen.

Hvad går undersøgelsen ud på?
Vi vil sammenligne tilfredshed, effekt og sygefravær ved de to metoder. Derudover vil vi sammenligne bivirk-
ninger så som smerter, kvalme og blødning. Med resultaterne af denne undersøgelse vil vi blive langt bedre
til at rådgive og vejlede den enkelte kvinde ved valg af abortmetode. Det kan måske være svært at se, hvordan
denne undersøgelse vil gavne dig lige nu. Det er derfor vigtigt at fremhæve, at alle de kvinder der fremover
skal have en abort eller dig selv, skulle du komme i samme situation igen, vil få stor gavn af resultaterne af
denne undersøgelse.

Hvad betyder det for dig at deltage i undersøgelsen?
Det vil blive afgjort ved lodtrækning, om du får en medicinsk eller en kirurgisk abort.

Du bliver bedt om at udfylde et spørgeskema, når du kommer til kontrol på hospitalet to uger efter aborten.
Du vil få yderligere et spørgeskema tilsendt 8 uger efter aborten, som du skal udfylde og sende tilbage til os
i en frankeret svarkuvert.

Hvad betyder det for dig, hvis du ikke deltager i undersøgelsen?
Hvis du ikke ønsker at deltage i undersøgelsen, kan du i samråd med lægen bestemme hvilken form for abort,
du vil have. Vi vil alligevel bede dig om at udfylde to spørgeskemaer. Det ene når du kommer til kontrol på
hospitalet to uger efter aborten, det andet beder vi dig udfylde og sende til os i en frankeret svarkuvert 8
uger efter aborten.

Er der nogen risiko ved at deltage i undersøgelsen?
Begge former for abort er sikre og effektive behandlinger. Undersøgelsen er godkendt af Videnskabsetisk
Komite for København og Frederiksberg, j.nr. (KF) 02-038/00.

Det er helt frivilligt, om du vil deltage i undersøgelsen
Deltagelse i undersøgelsen er frivillig og alle indhentede oplysninger behandles fortroligt.

Ønsker du ikke at deltage i undersøgelsen, eller ønsker du ikke at udfylde de nævnte spørgeskemaer, får det
ikke indflydelse på din behandling.

Du vil høre mere om undersøgelsen og de to behandlingsmetoder, når du møder på hospitalet.
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A:
Jeg bekræfter hermed, at jeg efter at have modtaget ovenstående information såvel mundtligt som skriftligt
indvilger i at deltage i den beskrevne undersøgelse. Jeg indvilger i, at det afgøres ved lodtrækning, om jeg får
medicinsk eller kirurgisk abort, og vil gerne udfylde spørgeskemaer.

Jeg er informeret om, at det er frivilligt at deltage, og at jeg når som helst og uden begrundelse kan trække
mit tilsagn om deltagelse tilbage, uden at dette vil påvirke min nuværende eller fremtidige behandling.

Dato Patientens underskrift

Dato Lægens underskrift

B:
Jeg bekræfter hermed, at jeg efter at have modtaget ovenstående information såvel mundtligt som skriftligt
indvilger i at deltage i den beskrevne undersøgelse. Jeg vil ikke deltage i lodtrækningen, men jeg vil gerne
udfylde spørgeskemaer.

Jeg er informeret om, at det er frivilligt at deltage, og at jeg når som helst og uden begrundelse kan trække
mit tilsagn om deltagelse tilbage, uden at dette vil påvirke min nuværende eller fremtidige behandling.

Dato Patientens underskrift

Dato Lægens underskrift

Hvordan foregår de to former for abort?
Når du kommer til den aftalte tid i gynækologisk ambulatorium, vil du tale med en læge, blive undersøgt,
ultralydsscannet og få taget blodprøver. Lægen fortæller dig mere om de to former for abort og om den
nævnte undersøgelse, og du kan stille spørgsmål til lægen og sygeplejersken. Herefter finder vi ud af, om du
skal have en kirurgisk eller en medicinsk abort.

Kirurgisk abort
Bliver du udvalgt til at få en kirurgisk abort, aftaler vi en tid et par dage efter dit besøg i ambulatoriet, hvor
du møder fastende på afdelingen.

Den dag du er indlagt, bliver du kørt ned på den operationsstue, hvor aborten skal foregå. Her kommer du
i fuld bedøvelse. Selve aborten foregår ved, at livmoderen tømmes med et sug. Det tager ca. 10 minutter. Du
vil være indlagt nogle timer bagefter, før du er frisk nok til at tage hjem.

Du skal komme til ambulant kontrol på hospitalet to uger efter aborten.

Ulemper
H ved fuld bedøvelse er der en vis – men meget ringe – risiko. Meget sjældent kan der komme hul på

livmoderen under indgrebet. Hvis det sker, må vi foretage en kikkertoperation i samme bedøvelse, men
det vil som regel ingen betydning få for dig på sigt

H underlivsbetændelse forekommer hos 1-2% af kvinderne efter en kirurgisk abort
H i enkelte tilfælde kan der komme blødning og smerter, som skyldes at livmoderen ikke er helt tømt. I

disse tilfælde kan det blive nødvendigt at gentage udsugningen.

Medicinsk abort
(Du kan kun få medicinsk abort, hvis du er mindre end 9 uger henne i graviditeten).

Bliver du udvalgt til at få en medicinsk abort, vil aborten strække sig over flere dage. Aborten sættes i
gang allerede den første dag i ambulatoriet, ved at du får tre piller kaldet »Mifegyne«. Disse piller hæmmer
graviditetshormonet, hvorved graviditetens udvikling stopper. Mange kvinder begynder at bløde i løbet af to
dage, men har i øvrigt ingen ubehag af pillerne.
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Du aftaler at møde igen på afdelingen to dage senere.

Når pillerne er indtaget, er aborten i gang.
Det er defor nødvendigt at gennemføre resten af behandlingen.

Når du møder igen på hospitalet to dage senere, får du oplagt en stikpille »Cervagem« i skeden. Denne pille
gør, at livmoderen trækker sig sammen, så den tømmer sig. Dette kan medføre almindelige til kraftige
menstruationssmerter, men du får smertestillende og evt. kvalmestillende medicin, mens det står på. Du skal
regne med at være i afdelingen 4-6 timer, hvorefter de fleste kvinder har aborteret. Du skal komme til
ambulant kontrol på hospitalet efter to uger.

Ulemper
H enkelte kvinder kan risikere at bløde i 2-3 uger
H hos ca. 1 ud af 20 kvinder vil det blive nødvendigt at foretage en kirurgisk udskrabning.
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Bilag O

Tabel over sammenlignende undersøgelser af medicinsk og kirurgisk abort

Design Metode og regime GA Succes Follow-up Fortsat Infektion
(days) levende grav (ordineretantibiotika)

Henshaw et al. 1994 Delvis random (nΩ363) Med: mifepriston 600 mgπgemeprost 1 mg 94% 0.006% *5% (ingen screening)
�63 3 uger

Kir: VA i UA 98% 0 12% (ingen screening)
Cameron et al. 1996 Proπretrospektiv kohorte Med: mifepriston 200 mgπgemeprost 0,5 mg/oral misoprostol 0,6 mg 96 2,1 *1% (πscreening)

Æ63 2 uger(nΩ1.007) Kir: VA i UA 98 0 10% (πscreening)
Jensen et al. 1999 Prospektiv kohorte (nΩ377) Med: mifepriston 600 mgπoral misoprostol 0,4 mg *82% 0,05% 11% (ingen screening)

Æ63 2 uger
Kir: VA i LA 95% 0 12% (antibiotika til alle)

Child et al. 2001 Retrospektiv (nΩ932) Med: mifepriston 200 mgπvag. misoprostol 0,8 mg *90% 0,9%
Æ63 6 uger

Kir: VA i GA 95% 0,5%
Ashok et al. 2002 Delvis random (nΩ445) Med: Mifepriston 200 mgπvag. misoprostol 0,8 mg max. ¿3 95% 1,5% 4% (πscreening)

70-91 8 uger
Kir: VA i GA 98% 0 8% (πscreening)

Rørbye et al. 2003 Delvis random (nΩ1.135) Med: mifepriston 600 mgπgemeprost 1 mg *94% 0,5% *4% (πscreening)
Æ63 15 uger

Kir: VA i UA 98% 0 8% (πscreening)
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