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Forord

Et af de hyppigste indgreb pd gynazkologiske afdelinger i Danmark er operation for nedsynkning i
skeden. Generelt omlaegges et stigende antal operationer til ambulant regi, og denne MTV-rapport
undersoger konsekvenserne af dette i forhold til vaginal kirurgi.

MTV-rapporten viser, at kirurgisk behandling af nedsynkning i skeden med fordel kan gennemfores
ambulant. Den ambulante vaginale operation er ikke mere teknologisk krevende end indgreb under
indleggelse, og den er ikke athangig af, hvilken form for bedevelse der velges. Indgrebet er heller
ikke mere belastende for patienten, ndr det foregdr ambulant. Ambulant operation abner desuden
et stort uddannelsespotentiale for yngre leger.

En omlegning krever imidlertid forudgiende beskrivelse af organisationen og inddragelse af alle
personalegrupper inden implementering.

Ud fra en gkonomisk betragtning er den ambulante behandling billigere end behandlingen under
indleggelse. Der kan komme let ogede udgifter i primersektoren, hvis patienten efterfolgende fir
behov for at gd til egen lege, men disse skonnes ikke at overgd besparelserne i sygehussektoren.

Det er CEMTVs vurdering, at rapporten reprasenterer et grundigt stykke MTV-arbejde, og at den
kan inspirere andre afdelinger, der pdtenker omlegninger af operative indgreb til at foregd i ambu-
lant regi.

Rapporten udgives i CEMTVs serie »Medicinsk Teknologivurdering — puljeprojekter« og har gen-
nemgiet eksternt peer-review. Projektet blev finansieret af CEMTV. Projektlederen har tilkendegivet

ikke at have konkurrerende interesser.

Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering
August 2006

Finn Borlum Kristensen

Centerchef
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Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering, Sundhedsstyrelsen har finansieret gennem-
forelsen af den medicinske teknologivurdering.

Der er i projektperioden udarbejdet to videnskabelige manuskripter, det ene er publiceret, og det
andet er antaget til publikation. De findes begge i referencelisten.

Nearverende rapport er udfort for etablering af Dagkirurgisk afsnit felles for gynekologisk, urinvejs-

kirurgisk og thoraxkirurgisk afdeling pa Skejby Sygehus. Rapporten bygger pd opgerelse foretaget,
da gynzkologisk afdeling havde selvstendigt ambulant regi.
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Sammenfatning

Operation for nedsynkning i skeden er et af de hyppigst foretagne operative indgreb pa gynzkologi-
ske afdelinger i Danmark. Tendensen i operativ behandling er entydig. Et stigende antal behandlin-
ger omlegges til ambulant regi.

Formélet med denne MTV rapport er at undersege konsekvenserne af at udfere operation for
nedsynkning i skeden i ambulant regi i forhold til operation under indleggelse.

Resultatet af undersogelsen er meget markant, og viser at omlegning til ambulant regi kan gennem-
fores med uzndrede lave komplikations og recidiv rater, med eget uddannelsespotentiale, med
fastholdt hej patienttilfredshed og med betydelige ressourcebesparelser.

Undersogelsen viser ogsd, at en omlegning til ambulant regi kraver forudgiende beskrivelse af
organisationen og inddragelse af alle personalegrupper, ndr omlegningen implementeres.

Baggrund for undersggelsen

Gynzkologisk afdeling, Skejby Sygehus, omlagde i 1998 operationer for nedsynkning af skedens
forvag eller bagvag til at foregd i lokal bedgvelse men under indleggelse. Herefter faldt indleggelse-
stiden for denne gruppe patienter over de naste tre ir, og udviklingen inspirerede til ideen om
operation i ambulant regi. For at sikre kvalitet i omlegningen er en evaluering af behandlingen for
og efter omlegningen essentiel. Vi fandt en medicinsk teknologivurdering, med de delelementer
som indgar heri, velegnet til evaluering, og med velvillig stotte fra Center for Evaluering og Medi-
cinsk Teknologivurdering var det muligt at gennemfore projektet.

Denne rapport kan danne grundlag for og inspirere andre afdelingers arbejde med omlagning til
ambulant regi.

Nedenfor sammenfattes hovedresultater og konklusioner indenfor de fire hovedelementer i MTV
projektet.

Teknologi

Operationstiden var uzndret efter omlegning af operationer til ambulant regi, men den tid patien-
ten opholdte sig pd operationsstuen blev afkortet. Overvigningstiden efter operationen faldt mar-
kant, idet man gik fra at telle dage under indleggelse til at tzlle timer i det ambulante regi. Det
kirurgiske resultat efter omlegning til ambulant regi viser uzndrede lave frekvenser af komplikatio-
ner, re-operationer, genindleggelser og patientens subjektive fornemmelse af recidiv. Uddannelsespo-
tentialet i denne hyppigt udferte gynzkologiske operation blev markant forbedret, idet antallet af
operationer udfert af uddannelsessegende leger blev mere end fordoblet, efter at indgrebene blev
foretaget ambulant.

Patient
Medicinforbruget til patienterne faldt efter omlegningen til ambulant regi. Alle behandlede pa-
tienter havde en lav smertescore (pd en visuel analog skala), og patienter i ambulant regi scorede

deres smerter endnu lavere end patienter behandlet i stationzrt regi, dog med det forbehold, at
patienterne i stationart regi kunne have svert ved at huske, hvordan smerteoplevelsen var.
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Sygemeldingsperioden var ens i de to grupper, men de ambulante patienter angav en kortere periode
med almen sygdomsfelelse sammenlignet med de patienter, som var opereret i stationart regi.
Generelt var der en meget hgj patienttilfredshed uden forskel mellem de to grupper.

Informationsniveauet i ambulant regi er acceptabelt, men rapporten udpeger omrader, hvor niveauet
kan forbedres. Specielt er information forud for operation, inklusiv information om eventuelle
problemer i forlgbet efter operation, vigtig. Flere ambulante patienter opseger sundhedssektoren
(primeert den alment praktiserende lege) efter udskrivelsen, mens der ikke er forskel pd antallet af
patienter, som pa ny er henvist til hospitalsbehandling, i de to grupper.

Organisation

Enhver omlaegning af sterre patientgrupper til ambulant regi — herunder ogsi omlegning af opera-
tion for nedsynkning i skeden — krever organisatoriske overvejelser. Ved at anvende Leavitt’s system-
model og bidrags-/belonningsmodellen retrospektivt pd den aktuelle omlegningsproces, afsloredes
mekanismer i organisationen, som vi ikke havde veret opmarksomme pa.

P4 grund af den manglende indsigt i organisationen og de konsekvenser omlegningen til ambulant
regi medforte, blev processen unedigt langvarig. Balancen i bidrags-/belenningsmodellen var af
samme &rsag ofte skav.

Set i lyset af Leavitt’s systemmodel ber processen vare ledet af en veldefineret projektleder, som er
kendt af alle. Projektlederen lgser problemer ad hoc, og alle personalegrupper kan referere til én
person. Samtidig ber forandringsagenten vare mere opmarksom pd at skabe ejerskabsforhold for
de akterer, som er direkte berort af forandringen. Der ber vere lagt vagt pd deltagelse, kommunika-
tion og engagement. Siledes kan forandringsagenten blive mere troverdig og dermed skabe storre
riderum for sig selv. Dette vil ogsd skabe bedre balance i bidrags-/belonningsmodellen.

@konomi

Den gkonomiske analyse er tilrettelagt som en omkostningsminimeringsanalyse begrenset til den
gynzkologiske afdelings perspektiv. Resultaterne viser, at operation for nedsynkning er ca. 1/3 billi-
gere at gennemfore i ambulant regi i sammenligning med stationzrt regi. Besparelsen fremkommer
primert ved, at omkostninger til indleggelse (hotelomkostninger) undgés og at forbruget af tid til
operation og opvégning er mindre.

I en samfundsokonomisk og kasseskonomisk analyse skal de identificerede omkostningsforskelle
justeres for egede omkostninger ved ambulante patienters eventuelle storre sandsynlighed for opfel-
gende kontakter til sundhedsvaesenet (f.eks. alment praktiserende lege). Dette vil implicere, at der
opstér en kassegkonomisk forskydning, der oger sygesikringens omkostninger og skaber besparelser
for sygehussektoren. Den gkonomiske analyse tyder dog ikke pd, at de ogede sygesikringsomkostnin-
ger vil kunne opveje besparelserne i sygehussektoren.

Analysen viser, at der ikke var forskel i tiden, hvor de to patientgrupper var sygemeldt fra arbejdsmar-
kedet.

Perspektivering

Operation for nedsynkning i skeden er velegnet til ambulant regi. I denne rapport beskrives opera-

tion med brug af lokalbedevelse, men operationerne kan uden problemer udferes i ryg bedevelse
eller fuld bedevelse og fortsat foregd ambulant. Fordelene ved omlegning fra indgreb under indleg-
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gelse er storst pa det teknologiske og skonomiske omrdde. Der er ensartethed i patienttilfredsheden
i de to grupper.

Resultaterne i denne MTV rapport er si markante, at de snarest bor implementeres pd andre
gynzkologiske afdelinger i Danmark. Da operation for nedsynkning i skeden er en af de hyppigste
operationer pd gynzkologiske afdelinger, vil de paviste besparelser vere vesentlige. En omlegning
fra operation under indlaeggelse til ambulant regi vil derfor kunne frigore ikke ubetydelige ressourcer
til andre formal.

Omlegning til ambulant regi berorer store dele af organisationen, og ved fremtidige omlegninger
til ambulant regi anbefales det, at der forud for en omlegning foretages en omhyggelig analyse af

den eksisterende organisation og en precis stillingtagen til organisationsmodellen for det nye regi.

Emneord: ambulant kirurgi, vaginal prolaps kirurgi, lokalbedovelse.
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Summary

Operation for vaginal wall prolapse is very common in departments of gynecology in Denmark.
The tendency in surgery moves towards more and more treatment done as day surgery.

The purpose with this Health Technology Assessment (HTA) is to investigate, whether operation
for vaginal wall prolapse can be done as outpatient treatment.

The result of the HTA shows that outpatient treatment can be introduced without changing the
already low complication- and recurrence rates from the procedure and at the same time increase
the training opportunities for young surgeons, provide high patient-satisfaction, and savings in
health care resources.

Furthermore, the HTA shows the need for analyzing the existing organization before changing to
outpatient regime, and a need for involving all personnel, when implementing outpatient regime.

Background for the HTA

Operations for vaginal wall prolapse using local anesthesia, but hospital admission, were introduced
at the Department of Gynecology, Skejby Hospital, in 1998. The admission time for this group of
patients was reduced until 2001. The reduction in admission time created the idea of outpatient
treatment. Before changing the regime, it seemed essential to evaluate the quality of treatment both
in patients admitted to hospital for operation for vaginal wall prolapse, and patients operated in
the same way in the outpatient clinic.

The framework of HTA has focused the analysis on the consequences of changing the treatment re-
gime. The project is kindly supported by Center of Evaluation and Medical Technology Assessment.

The results of this HTA are so clear that they ought to be implemented in other gynecological
departments in Denmark.

Below, the results and conclusions of the four elements in the HTA-project are summarized.

Technology

Operation-time was unaltered after changing the operations to day surgery, but the time that
patients spend in the operation theatre was reduced. Observation-time after the operation decreased
significantly, that was, days were counted when the patient was admitted to hospital, and hours
were counted in the outpatient regime. The surgical result after converting to outpatient treatment
shows unaltered low frequencies of complications, re-operations, readmissions, and patients” percep-
tion of recurrence. The training potential for this very common gynecological operation was im-
proved, as the number of operations done by trainees in surgery was more than doubled after
introduction of the outpatient regime.

Patient

The use of medicine after the conversion to outpatient treatment was reduced. All patients scored
their sense of pain low on a visual analog scale, and the patients treated in the outpatient regime
scored pain even lower than patients admitted to hospital, although pain perception can be difficult
to remember after a long time.
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Sick leave was similar in the two groups, but the patients in the outpatient regime indicated a
shorter period where they felt sick than the patients admitted to hospital. Generally, the patient-
satisfaction was high, without differences in both groups.

The level of information in the outpatient regime is acceptable, but the report points out areas that
require improvement. Especially the information before the operation, including information about
possible problems after the operation, is important. More patients treated in the outpatient regime
contact their general practitioner after being sent home, than patients admitted to hospital when
operated. There is no difference between the two groups in the frequency that women were re-
admitted at hospital for re-operation.

Organisation

Any reorganization of big groups of patients to outpatient treatment, including vaginal wall prolapse
surgery, needs considerations of the organization. We used two organization models to describe the
reorganization of regimes, Leavitt’s system model and the contribution-/reward model. By using
these models we revealed mechanisms in the organization, which we were unaware of before we
changed the treatment regime. Due to the lack of insight in the organization, and in the effect of
the change to outpatient regime, the process became unnecessarily long. For the same reason the
balance in the contribution-/reward model was not always steady.

According to the analyses using Leavitt’s system model we learn that the leader of the project has
to be a well-defined person, who is known to everyone. The leader of the project solves problems
ad hoc, and the personnel can relate to this person. At the same time, the agent of change needs
to be aware of creating ownerships of the project, and hand over ownerships to the actors. The
actors are directly involved of the change in regime. To the actors, taking part in the process,
communication, and engagement are important factors in an organization in the middle of a
changeover. The agent of change will become reliable, and the process of changeover will evolve
easily. A balance will be achieved in the contribution-/reward model.

Economics

Analysis of the economics is framed as a cost minimizing-analysis. The results indicate that vaginal
wall surgery is about 1/3 cheaper in the outpatient regime compared to when patients are admitted
to hospital for the operation. The saving is primarily achieved by reducing costs for hospital stay
(hotel costs) and by less use of time in the operation theatre and recovery area so also the staff costs
are reduced.

Patients treated in the outpatient regime appear to contact their general practitioner more often
than the patients in the inpatient regime. Such additional cost would off-set the savings made on
the hospital budget and may shift the costs towards the primary health sector and away from the
hospital sector. However, the analysis does not indicate that the costs in the primary sector will
overbalance the savings in the hospital sector.

The analysis did not find significant difference in the two treatment-regimes in the period of sick

leave among patients attached to the work force. It is therefore suggested, that the two regimes are
not different in terms of the length of the time that the patients are on sick leave from work.
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Putting the results into perspective

Vaginal wall prolapse surgery is an obvious option for outpatient treatment. We used local anes-
thesia, but the same procedure may also be possible to undertake with spinal or general anesthesia.

The advantages in the reorganization are greatest in relation to the effects on the technology and
costs, while the two treatment regimes are broadly similar seen from the patient’s point of view. As
operation for vaginal wall prolapse is one of the most common operations at gynecological depart-
ments substantial savings can be made.

Conversion to outpatient treatment affects big parts of the organization. Future changeover to
outpatient treatment need to be succeeded by a thorough description of the existing organization,

and a model for the new regime has to be chosen.

Key words: day surgery, outpatient treatment, vaginal prolapse surgery, local anaesthesia.
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Hovedkonklusioner

Resultaterne i denne MTV-rapport, viser at operation for nedsynkning i skeden med fordel kan
udfores i ambulant regi. Andre gynazkologiske afdelinger kan her hente inspiration og fi afklaret
konsekvenser af omlaegning.

Operationstypen er velegnet til ambulant kirurgi. Der er ikke storre risiko for komplikationer eller
tilbagefald efter operationen ved ambulant forleb sammenlignet med forleb under indleggelse.

Ambulant kirurgi stiller krav til forberedelse af patienten i form af god information om forlgbet,
forberedelser til indgrebet og forholdsregler efter operationen.

Patienten pavirkes af mindre mangder sederende medicin og foler sig syg i kortere tid efter ambulant
operation.

For at opnd en succesfuld omlegning til ambulant kirurgi kraves en bevidst styret og dben proces,
hvor forskellige aktorer fir ejerskab og samarbejder omkring implementeringsprocessens definerede
malsetninger. Kommunikation gennem hele processen er en vigtig faktor.

Operations- og opvéigningstid, samt forbrug af indleggelsestid er mindre i ambulant regi, svarende
til en besparelse p& omkring 1/3 af de stationere omkostninger, vel at merke uden vasentlige ogede
udgifter ved opfelgende indsats i primarsektoren.

Main conclusions

The results of this MTV-report show that operation for vaginal wall prolapse can be done ben-
eficially as an outpatient treatment. Other gynecological departments can gather inspiration here
and have the consequences of conversion clarified.

This type of operation is very suitable for day surgery. There is no increased risk of complications
or relapse after day surgery compared to surgery during hospitalisation.

Day surgery demands preparation of the patient in the form of good quality information about the
process, preparations for the procedure and precautionary measures after the surgery.

The patient is affected by smaller amounts of sedatives and feels sick for a shorter period of time
after outpatient treatment.

In order to achieve a successful conversion to outpatient treatment, a deliberately run, open process
must be utilised, wherein different contributors have ownership and collaborate on the goals defined
during the implementation process. Communication throughout the entire process is an important
factor.

Operation- and wake-up-time, as well as admission time, is less after day surgery, amounting to a

reduction of about 1/3 of the expenses of surgery during hospitalisation, which is noticeably without
significantly increased costs during follow-up efforts in the primary sector.
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1 Indledning

Ambulant behandling af patienter er et fokusomréde i den danske hospitalsverden (1, 2). Ambulant
regi ses bide indenfor medicinske og kirurgiske behandlinger (3).

Ambulant behandling i sygehusvasenet reducerer udgifterne (4). Ambulant kirurgi ved fjernelse af
galdebleren medforer hej patienttilfredshed, lav komplikations- og genindleggelsesfrekvens, inde-
barer oplering af yngre kirurger samt reducerer generelt udgifterne til behandling (5-7).

Selvom der er omrader indenfor den kirurgiske gynzkologi, som allerede er omlagt til ambulant
regi, er der fortsat omrdder indenfor specialet, der kan omlegges. Kortere indleggelsestid for flere
af de gynzkologiske, kirurgiske indgreb, har set over en drrekke fort udviklingen i retning mod
tidsmeessigt forcerede forlob gennem indleggelse omkring operation (8-10). Neste trin i udviklin-
gen er omlegning til ambulant regi ogsa for indgreb, der ikke tidligere har varet opereret ambulant,
som for eksempel operation for nedsynkning i skeden.

Kvaliteten af ydelserne i den danske sundhedssektor er en vigtig parameter for bade patienter og
behandlere (11). Opretholdelse af acceptabel kvalitet er selvsagt det vigtigste fokusomride ved om-
leegning til ambulant regi for vaginale prolapsoperationer. Medicinsk teknologivurdering giver en
relevant analyseramme for vurdering af konsekvenser i omlegningen (12).

Umiddelbart kan konceptet med ambulant regi synes godt, men der er ubeskrevne elementer i en
omlegning. Det er oplagt at beskrive omlegning fra operation i stationart regi til ambulant regi i
en medicinsk teknologivurdering for netop at belyse alle forhold. Fremtiden byder indenfor de
kirurgiske specialer, inklusive gynzkologien, pi omlegning til ambulant regi af nye typer indgreb,
ogsd indgreb man ikke tidligere har troet det muligt at foretage ambulant. En beskrivelse af aspekter-
ne i denne medicinske teknologivurdering vil fremover kunne anvendes, nir »nye« gynzkologiske
procedurer flyttes til ambulant regi.

Beskrivelsen vil ogsd kunne anvendes ved etablering af ambulante enheder pd andre sygehuse i
Danmark eller ved oprettelsen af centre, der udferer planlagte operationer i de nye regioner.

11 Definitioner

Der anvendes i narvarende rapport en del fagudtryk, som er specifikke for det gynakologiske
omride. Disse er forklaret i ordliste (bilag VI). Herudover anvendes definitioner, der i det folgende
forklares:

Udtrykket ‘vaginal nedsynknings kirurgi’ beskriver operation for nedsynkning i skeden. Ned-
synkningen kan sidde i skedens forvag og kaldes i medicinsk sprogbrug et cystocele. Nedsynkning
i skedens bagveg kaldes et rectocele. Operation for cystocele benevnes kolporrhaphia anterior og
operation for rectocele benzvnes kolporrhaphia posterior.

At operationerne foregir i lokalbedgvelse betyder, at man indsprejter lokalbedovelse i det omride,
hvor man opererer i skeden. Hvis lokalbedevelsen suppleres med andre stoffer, betyder det, at
patienten via en bloddre i hinden fir indsprejtet bedevende stoffer, som virker i hele kroppen.

I dette projekt omfatter operationerne kolporrhaphia anterior, kolporrhaphia posterior og hos nogle
patienter begge operationer pa samme tid. Operationen for cystocele kan omfatte samtidig fjernelse
af en del af livmoderhalsen, hvis livmoderhalsen er lang og synker ned i skeden. Samtidig fjernelse
af livmoderhalsen benzvnes collum amputation i rapporten.
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De inkluderede operationer for nedsynkning omfattet af dette projekt er operationer pa kvinder,
der for forste gang har en operationskrevende nedsynkning. Operationerne er, hvad vi kalder sim-
ple, altsd ikke omfattet af recidiv efter tidligere operation, eller operationer, der indebarer mere
avanceret kirurgi i skeden.

Operationerne er ikke mere avancerede, end at de kan foretages af uddannelsessogende leeger under
supervision og altid foregdr efter samme koncept.

Vi kalder operation under indleggelse for stationart regi og de ambulante operationer efter omlag-
ningen for ambulant regi.

Malgruppen for rapporten er af forfatterne tenkt som leger fra andre afdelinger, der overvejer at
indfere dagkirurgi. Malgruppen kan ogsd vare personer i administrative stillinger bide centralt og
decentralt. Patienter er ikke tenkt som en mélgruppe.

12 Formal

Formélet med denne MTV er at evaluere, i hvilken udstreekning omlegning af operation for ned-
synkning i skeden til ambulant regi vil have konsekvenser for kvaliteten af behandlingen.

Evalueringen finder sted ved at sammenligne stationart og ambulant regi pd de fire parametre, der
indgdr i en MTV: teknologien, patienten, organisationen og pkonomien.

Formalet med en sammenfattende beskrivelse af omlegningen har ogsd veret at stille et erfarings-
grundlag til ridighed for andre, der planlegger eller stdr overfor at skulle omlaegge behandlingsregi.

P4 forhind forventes en ressourcebesparelse ved ambulant regi (1, 2, 4). Endvidere undersgges om
der gemmer sig ressourceforbrug i omlegningen fra stationart regi pd andre fronter end de hidzil
anvendte, evt. udenfor hospitalets mure. Dette sidste punkt lader sig ikke gkonomisk evaluere i
dette studie, hvilket heller ikke har varet tilfzldet i flere andre studier (4). Resultater vedrgrende
kontakt udenfor hospitalets mure berores i patientdelen og ekonomiafsnittet.

13 Baggrund

Nedsynkning i skeden af blere (cystocele), livmoderhals, livmoder, bughinde eller tarm (rectocele)
er en hyppigt forekommende lidelse hos kvinder efter bernefodsler. Hyppigheden af nedsynkning
stiger med alderen. Uden behandling kan tilstanden forvaerres med rene. Nedsynkning pévirker de
bergrte kvinders livskvalitet. Epidemiologiske studier har vist, at 15% af alle kvinder pd et tidspunkt
i deres liv fr behov for enten operation for nedsynkning i skeden eller for urininkontinens (13).

Antallet af kvinder med behov for disse operationer er stigende i Danmark. Det skyldes flere
faktorer, bl.a. at den gennemsnitlige levealder fortsat stiger, og hyppigheden af nedsynkning stiger
med alderen. Og lidelser relateret til skede og blere er ikke lengere tabubelagte som tidligere,
ligesom kvinderne bliver oplyste om muligheden for behandling (1). Oplysning og mulighed for
behandling betyder, at kvinderne opseger egen lege for at blive hjulpet med deres lidelser.

Operativ behandling af nedsynkning er samlet set en af de hyppigste storre gynakologiske operatio-
ner i Danmark, idet 3971 patienter blev behandlet med i alt 5601 forskellige procedurer i 2001
(8). Ca. 2/3 af disse indgreb drejer sig om simple tilfelde i form af kolporrhaphia anterior eller

posterior, eller kolporrhaphia anterior og samtidig collum amputation.

P4 landsplan stiger antallet af operationer for godartede gynekologiske lidelser generelt (3).

Ambulant operation for nedsynkning i skeden — En medicinsk teknologivurdering 18



P4 Gynzkologisk Afdeling Y, Skejby Sygehus er antallet af operationer for simpel nedsynkning i
skeden ogsa steget. I 1998, hvor forste observationsperiode i dette projeke starter, blev ca. 50 kvinder
drligt opereret for simpel nedsynkning. I 2004 var det tilsvarende tal steget til 180 (reference er
Skejby Sygehus’ statistikker over afdelingernes produktion).

Omstendigheder ved den operative behandling af nedsynkning i skeden, har gennemgiet en udvik-
ling gennem det sidste drti. Mens der ikke er endret vesentligt pd operationsteknikkerne, har
anzstesimetoder, og ikke mindst en ndret almen opfattelse af behandlingen, fort til et afkortet
postoperativt forleb. Mens patienterne for ti &r siden generelt var indlagte postoperativt i 5-10 dage,
viser en dansk MTV rapport fra 2004 en median indleggelsestid for denne patientgruppe er faldet
til 2-3 dage (8).

Anastesiformen er mange steder generel anastesi eller regional anzstesi i form af spinal blokade. I
dette projeke bliver lokalanastesi i 1998 indfort som standard anestesi til operation for cysto- og
rectocele. Evaluering af operationsudkomme demonstrerer resultater pd hojde med lignende opera-
tioner kombineret med konventionelle anastesimetoder. Desuden viser evaluering, at 95% af pa-
tienterne er fuldsteendigt tilfredse med bedevelsesformen (14).

Gennemgang af litteraturen har ikke kunnet klarlegge operationsmetodernes effektivitet ved ned-
synkning. De studier, som har beskaftiget sig med recidiv, rapporterer forekomster ved operationer-
ne fra én til 29% af operationerne (15-17). Fa studier har beskeftiget sig med bedevelsesformer
(18, 19). Ingen af de publicerede studier har interesseret sig for patienttilfredshed og behandlingsregi
for gruppen af kvinder med operationsskreevende nedsynkning i skeden.

Der er ikke fundet tidligere studier, som beskriver operation for nedsynkning i skeden i lokalbedo-
velse endsige omlegning til ambulant regi. Derimod er mange andre operationstyper, bdde indenfor
gynzkologi og andre kirurgiske specialer, med succes omlagt til ambulant behandling eller forcerede

forleb (2, 5-7, 9, 10, 20).

Med fokus pd patienttilfredshed, organisation og ekonomi i en omlegning til ambulant regi kan
det vare svert at sammenligne forhold i det danske sundhedsvaesen med udenlandske, da der vil
vere flere ikke sammenlignelige parametre, iszr med hensyn til organisation og gkonomi. Der er
under danske forhold intet, der taler imod omlegning af behandling til ambulant regi (1, 2, 4-7,
11, 14).

Med hensyn til operationer for nedsynkning i skeden, hvis antal er for opadgdende, skal der siledes
vere dérligt udkomme i analyserne af teknologien eller patientens opfattelse af et ambulant forleb
for ikke at indfere ambulant regi.
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2 Materiale og metoder
21 Indledning

Kohorten af stationere patienter (119) blev gjort op ved omlegningen til ambulant regi. Indsamlin-
gen af data for kohorten af ambulante patienter var planlagt til at fortsette til de to grupper
antalsmassigt som minimum var lige store.

I dette afsnit er de overordnede materialer og metoder beskrevet. I afsnittene om teknologien,
patienten, organisationen og skonomien beskrives de materiale- og metodeforhold, der er specifikke
for det enkelte afsnit.

2.2 Materiale

Studiepopulationen omfatter to ikke-randomiserede kohorter, en stationzr og en ambulant. Studiet
er retrospektivt for den stationzre gruppes vedkommende, prospektivt for den ambulante gruppes
vedkommende. Der er ikke lavet styrkeberegning. Patienterne er konsekutivt inkluderet i kohorterne

i to tidsperioder (se nedenfor), i henhold til fastlagte in- og eksklusionskriterier.

1998-2001 119 konsekutive patienter blev opereret i lokalanzstesi i stationert regi for nedsynk-
ning i skeden og efterfolgende interviewet.

2002-2004 139 konsekutive patienter blev opereret i ambulant regi for nedsynkning i skeden og
efterfolgende interviewet.

23  Metode

Operationsteknik og anastesiform er ens i de to observationsperioder.

Alle patienter har fiet lokal infiltrationsanzstesi med det samme bedevende stof og i samme dosis
i begge observationsperioder.

2.3.1 Stationeere patienter

Patienten blev indlagt dagen for operation. Dog er sengedage talt som operationsdag samt det antal
dage, som patienten efterfolgende opholder sig i afdelingen. Indleggelsesdage=0 betyder sledes at
pt. udskrives samme dag, som hun er opereret.

Kliniske oplysninger om patienten blev indhentet ved at gennemgd journal, inklusive anestesi-
journal.

Patienten interviewedes struktureret pr. telefon af projektlederen (bilag II).

Der var opmarksomhed pd problemer med at huske hos patienter, som blev interviewet vedr.
operation for op til 3 &r siden (middel follow-up 17 maneder).

Der var 2 patienter, der i perioden frem til interview var blevet demente og ikke personligt kunne
interviewes. Pdrgrende svarede sd godt som muligt pd spergsmélene i interviewet. 1 patient var ded,

og 4 patienter kunne ikke kontaktes pa adressen.

Vi har kliniske data pid 119 patienter, men mangler oplysninger i interviewdelen pd 5 af disse
patienter for at data settet er komplet med hensyn til interview.
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Der er ikke foretaget frafaldsanalyse, da en stor del af informationerne af gode grunde ikke kunne

indhentes pé de frafaldne.

Inklusionskriterier for stationart regi: alle patienter indlagt til operation for nedsynkning i skeden
(se venligst definitioner) i observationsperioden.

Eksklusionskriterier for stationert regi: ingen.

Da en overraskende stor del af patienterne i den stationzre gruppe, som var opereret for rectocele,
angav problemer af forskellig karakter ved interview, blev de alle indbudt til ambulant samtale og
undersogelse. Resultaterne af interview og undersogelse er beskrevet i videnskabelig artikel (21).
Patienterne opereret for cystocele i den stationzre gruppe blev ligeledes undersogt, sifremt de angav
subjektiv fornemmelse af recidiv ved interview (14).

2.3.2 Ambulante patienter

[ forbindelse med operation ankommer patienten pé operationsdagen kort for indgrebet til Gynzko-
logisk Dagklinik. Opholdet efter operationen er kaldt observationstid, ogsd selvom patienten ind-
leegges i sengeafdelingen efterfolgende. Betegnelserne indleggelse til de stationzre og observationstid
til de ambulante er valgt for at skelne mellem de to forlgb.

Oplysninger om patienten indhentes fra patientens standardjournal (bilag III).

Patienten interviewes struktureret pr. telefon af projektsygeplejerske 3-5 méneder postoperativt (bi-
lag IT). Alle patienter er interviewet.

Inklusionskriterier for ambulant regi: alle patienter, der er forundersegt til operation for nedsynkning
i skeden i observationsperioden.

Eksklusionskriterier for ambulant regi: BMI>30, misbrug af alkohol eller medicin eller manglende
opsyn i hjemmet de forste 24 timer efter udskrivelsen. S&fremt patienten ikke kunne opereres
ambulant i henhold til eksklusionskriterier, foregik operation under indleggelse som beskrevet for
stationaer gruppe. Fire patienter, der ikke havde opsyn i hjemmet de forste 24 timer, blev opereret
i ambulant regi og efterfolgende indlagt til overnatning i sengeafdelingen, registreret med observa-
tionstid pa det antal timer, som patienterne opholdt sig i afdelingen.

Eksklusionskriterierne varierer for de to grupper af hensyn til anzstesiafdelingens rekommandatio-
ner i forhold til operation i ambulant regi. Ved opgerelsen er der ikke signifikant forskel pd BMI i
de to grupper, hvorfor eksklusionskriteriet ikke har effeke pé resultaterne. Vi havde ingen misbrugere
til operation i observationsperioden.

2.3.3 Interview (bilag Il)

Skema til brug ved interview er struktureret. Der er ‘ja, nej, ved ikke’ spargsmél, men ogsd mulighed
for kommentarer.

Herudover interviewes om specifikke handelser.

Smerter i og tilfredshed med forlgbet graderes pa skalaer fra 1-10.

2.3.4 Organisation (bilag VII)

Beskrivelse af organisationen er udfert af de sygeplejersker/sekreterer, der har deres daglige arbejde

i de respektive afsnit. Efterfolgende er organisationsbeskrivelserne sammenfattet af projektlederen
med de forskellige forfatteres accept.
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Analyse af organisationen er udfert med baggrund i ‘Leavitts forandringsmodel’ samt ‘Bidrags-
belgnningsmodellen’ (22, 23).

2.3.5 Patient information, sporgeskema, standard journal (bilag I, II, 1lI)

Ved omlegning til ambulant regi udferdiges patientinformationer og checklister af et team af leger,
sygeplejersker og sekreterer. Sporgeskemaerne til interview var udformet og anvendt til patienterne
i det stationare regi, men kunne optimeres, hvilket blev gjort i omlegningsfasen. Der var desuden
en rekke spergsmal specifikt for det ambulante regi, der skulle inkorporeres.

Patientinformationer og checklister blev udarbejdet pd baggrund af materialet i stationert regi, men
omlegningen blev udnyttet til at 2ndre pd regimerne, ligesom en del nyt materiale métte produceres
for at efterkomme patientkrav om information og hejne kvaliteten.

Standardjournaler og -notater (operationsbeskrivelse og udskrivningskort til egen lege) var nyt for
det ambulante regi. Der blev lavet en skabelon for standardoperationsbeskrivelse og standardepikrise
til brug for sekretererne, si et tryk pé tastaturet udleser notater til patientens journal. Standardske-
maet udfyldes i hinden af undersoger og operater (1 side). Standardskemaet er accepteret som

gyldigt journaldokument overfor opvigningspersonale, anastesi m.fl.

Informationer, lister og standarder er lgbende blevet opdateret, justeret og re-implementeret af
deltagerne i projektgruppen.

2.3.6 @konomi

Den gkonomiske analyse gennemfgres som en omkostnings-minimeringsanalyse med henblik pé at
identificere og verdisette forskelle i ressourceforbrug og omkostninger mellem de to regimer: statio-
nert og ambulant.

24 Dataindsamlingsmetoder

Data anvendt til analyser i teknologi, patient og skonomi afsnit er indhentet fra patientjournaler,
standard journaler (bilag III) og spergeskemaer (bilag II).

Der er hentet vejledning i udferdigelse af projektprotokol i Metodehdndbog for Medicinsk Tekno-
logivurdering (12).

Inspiration til opbygning af rapport er hentet i tidligere MTV rapporter udgivet af Center for
Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering.

Referencer er sogt i PUB MED. Folgende sogeord/emneord/keywords er anvendt til hervarende
rapport:

Ambulant kirurgi, samme dags kirurgi, vaginal prolaps kirurgi, lokalbedovelse.

Day surgery, outpatient treatment, vaginal prolapse surgery, local anaesthesia.

Der er sogt specifikt i PUB MED p4 referencer til manuskripter (14, 21):

Anterior vaginal wall repair, local anaesthesia

Rectocele, site-specific fascia repair, defecation problems, dyspareunia, pelvic organ prolapse.

Referencer til de to videnskabelige artikler er ikke opfert i referencelisten til rapporten, men figurerer
som selvstendig referenceliste til hver af artiklerne.
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Herudover er links fundet ved segningerne fulgt med henblik pé yderligere udvidelse af sagningen.
Der er opsegt litteratur citeret i referencelister i artikler om emnet.

Analysemetoder er angivet i afsnittene under metoder.

2.5 Statistik
Der foretages analyse af fordelingen mellem de to behandlingsregi.

Kontinuerte variable er angivet som gennemsnitsvardier (mean), med spazndvidde i parentes, hvor
det er relevant. Kategoriske variable udtrykkes som procent.

Der foretages non-parametrisk test af ens fordeling mellem de to behandlingsregi. For kontinuerte
variable anvendes Mann-Whitney test, for kategoriske variable med flere udfald anvendes Pearsons
chi-i-anden. Der anvendes et 5% signifikansniveau.

Data blev indtastet i Excel regneark. De statistiske analyser blev foretaget i Excel, rettet for fejlind-
tastninger og analyseret pd ny efter konvertering af datafiler til statistikprogrammet STATA.

Statistik anvendt til sundhedsgkonomiske analyser er oplyst i afsnit ‘6 @konomy’.

2.6 Videnskabsetiske overvejelser
Den legelige behandling er den samme uanset i hvilket regi behandlingen gives.
Der er ikke tale om randomisering,.

Séfremt en patient ma ekskluderes fra ambulant behandling jevnfer eksklusionskriterier for ambu-
lant operation, vil hun modtage samme behandling blot under indleggelse.

Den postoperative observationsperiode er kortere ved ambulant kirurgi generelt og kraver, at patien-
ten har en parorende hos sig det forste degn. Dette er praktiseret til andre typer patienter, og
problemer forudses ikke ved at overfore konceptet til patienter, som skal opereres for vaginal prolaps.

Handtering af data behandles med samme omhu og sikkerhed som journaler vanligvis handteres i
afdelingen. Datatilsynets regler er opfyldt vedrerende data.

Undersogelsen bygger pa oplysninger indhentet med patienternes samtykke (samtykke indhentes
ved forste kontakt med patienten). Patienten bliver ved forste kontakt spurgt om hun vil acceptere
at blive kontaktet med henblik pd opfelgning og kvalitetskontrol. Sifremt patienten har svaret
negativt pa disse tilladelser, vil der ikke ske senere kontakt. Vi havde i observationsperioderne ingen
patienter, der frabad sig opfelgning.

[ interviewet efter operationen (bilag II) er der folsomme sporgsmél vedrorende samliv. For sporgs-
malene stilles, oplyses patienten om, at hun stilles felsomme spergsmal, som hun ikke behover at

svare pa. Patienten valger selv, om hun vil stilles sporgsmalene, og om hun vil svare pa dem.

Projektet betragtes som en kvalitetssikring af allerede eksisterende behandling pid Gynzkologisk
afdeling Y, Skejby Sygehus, og er derfor ikke anmeldt til Videnskabsetisk Komité.
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3 Teknologien
31 Indledning

Udkomme af nedsynkningsoperationer analyseres, for stillingtagen til om ambulant regi kan forsva-
res teknologisk set.

32 Formal

Formélet med dette afsnit er at evaluere om omlegning af nedsynkningsoperationer til ambulant
regi pévirker teknologien.

3.3 Materiale og metode
Operationsmetoderne er ens i begge observationsperioder (bilag V).

Data er registreret som anfort i bilag II, ‘spergeskema baggrundsdata’ og ‘spergeskema interview’ og
bilag III, ‘standard journal’.

Ved operation under indleggelse anvendes lokal infiltrationsanzstesi. En narkosesygeplejerske, som
overviger patienten under indgrebet, supplerer med intravenes administration af sedativa (Dormi-
cum® eller Propofol®) og smertestillende medicin (Haldid®) i refrakte doser. Ved operationens
afslutning bliver kun anlagt vaginal meche og katheter 2 demeure pd indikation. Patienten returnerer
direkte til sengeafdelingen efter indgrebet. Operationsstuen bliver klargjort mellem hver operation
med afvaskning. Udskrivelse finder sted samme dag eller dagen efter operationen med mindre der
opstar komplikationer.

Operation i ambulant regi foregdr med standard journal (bilag IIT) som dokumentation for forunder-
sogelse og operation. Patienten overvdges under indgrebet af en narkosesygeplejerske, som kan
. . . . . ® . o .
supplere lokalanastesien med intravengs indgift af sedativa (Propofol®) eller smertestillende medicin
(Rapifen®, Haldid®). Rutinemassigt far alle kvinder anlagt meche i vagina i to timer efter operatio-
nen. Kvinderne har ladt vandet lige inden, de kommer pa operationsstuen. Der bliver ikke anlagt
katheter a demeure efter operationen. Postoperativ observation foregar i det ambulante opvigning-
safsnit, hvorfra kvinden udskrives til hjemmet.

34 Resultater

Analyser i resultatafsnittet er udfert pa folgende patienter:

Antal patienter i ambulant regi:139

Antal patienter i stationart regi:119

3.4.1 Operationstype

Patienterne fordeler sig med hensyn til operationstype som vist i tabel 3.1. Nogle patienter er
opereret samtidig for cystocele og rectocele, hvilket giver flere indgreb end patienter i tabel 3.1.
Nogle patienter fir samtidigt med operationen for nedsynkning foretaget collumamputation. »An-

det« fordeler sig med operation i mellemkedet, operation for urininkontinens med kunststofslynge,
udskrabning og korrektioner af ardannelse efter fodsler.
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TABEL 3.1
Fordeling af operationstyper for ambulante og indlagte

patienter
Forvaeg Bagvaeg Collum Andet
amputation
Ambulante 108 40 I 5
Indlagte 73 44 9 9

3.4.2 Baggrundsdata

Gennemsnitsalderen for ambulante pd tidspunktet for operation er 59,5 ir (31-82), medens gen-
nemsnitsalderen for indlagte pd operationstidspunktet er 62,7 ar (29-88). Forskellen i alder mellem
de to grupper er signifikant forskellig (P=0,02).

Patienterne fordeler sig ens i de 2 grupper (ambulante/stationare) hvad BMI angér (P=0,9).

(Der mangler oplysning pd hejde og vagt for i alt 12 patienter i materialet, BMI er indsat med
25

3.4.3 Tider
Tid for operation, tid pd operationsstue, ophold i Gynzkologisk Dagklinik efter operation (ambu-
lant regi) og indleggelsestid for stationart regi er vist i tabel 3.2.

TABEL 3.2

Operationstid, tid pa operationsstuen, postoperativt ophold i Gynakologisk Dag-
klinik (ambulant regi) og indlaeggelsestid (stationaert regi) for ambulante og indlag-
te patienter

Operationstid | Tid pa operationsstuen|  Oberservationstid Indlaeggelsestid
(minutter) (minutter) (timer) (dage)
Ambulante 280 (10-70) 42,8 (20-T15)* 36 (2-24)
Indlagte 289 (10-80) 641 (30-10)* 11(012)

* Tiden pa operationsstuen er signifikant forskellig (P<<0,01).

3.4.4 Operatorer
Der er et stort antal forskellige operatgrer bade i ambulant regi (19) og stationzrt regi (18).

Tabel 3.3 viser hvordan operationerne fordeler sig med hensyn til operator kompetence, vist ved
uddannelsesniveau (introduktionslege, kursist eller speciallege).

TABEL 3.3
Operater inddelt efter uddannelsesniveau
Introduktionslaege Kursist Speciallaege
Ambulante 9 49 8l
Indlagte** 2 19 98

** Operater ikke oplyst i 5 tilfeelde, indsat med specialleege, da det var
den hyppigst forekommende operater.

Operation foretaget af uddannelsessegende (introduktionslege og kursist):

Ambulante: 42% af operationerne.
Indlagte: ~ 18% af operationerne.

3.4.5 Bedovelse

Alle sivel indlagte som ambulante patienter har fiet lokal infiltrationsanastesi, som beskrevet under
metoder. Dog har de indlagte patienter i perioden 1998-2001 fiet mere sederende medicin end de
ambulante patienter. Der er ingen indlagte patienter, der er registreret med generel anzstesi, velvi-
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dende, at de doser medicin, patienterne i nogle tilfzlde har fiet intravengst kunne berettige, at man
benzvnte det generel anestesi. Derimod er 6/139 ambulante patienter registreret med universel/
generel anzstesi.

De intravengse bedgvelsesmidler er svere at sammenligne for de to grupper, da hovedparten af
indlagte patienter i tiden 1998-1999 fik Dormicum® som sederende medicin og efter 1999 Propo-
fol® og smertestillende (Haldid®) i refrakte doser. Propofol® anvendes fortsat ogsd i ambulant regi.
Udover Haldid® som smertestillende anvendes ambulant det hurtigere virkende Rapifen®. Der er
sdledes for mange forskellige regimer, hvad anstesi angdr, til direkte at kunne sammenligne doser.

Dosis af lokal infiltrationsanastesi er gennemsnitligt 7,7 ml til de ambulante og 6,2 ml tl de
indlagte (carbocain med adrenalin 5 mg/ml-1 mg/ml) (P=0,01).

[ de tilfelde hvor Propofol® er givet som sederende medicin fir de ambulante patienter gennemsnit-
ligt 90 mg og de indlagte 183 mg,.

Der er ingen indlagte patienter, der ikke har fiet sederende medicin.

Seks ambulante patienter gnsker generel anastesi og bliver registreret som sddan, medens 46 (33%)
patienter slet ikke fir sederende medicin.

Med hensyn til analyse af anvendte doser sederende medicin henvises til gkonomiafsnittet.

3.4.6 Komplikationer og genindlaeggelse

I begge grupper er kun registreret médlbare komplikationer. Der er 3 indlagte og 4 ambulante
patienter, som er generet af cystit (1 patient) eller tyngdefornemmelse. Disse patienter bliver un-
dersogt, men ikke registreret som komplikation i dette afsnit, idet der ingen 4rsag findes til patien-
tens symptomer. Det forklarer forskellen mellem tallene her og gkonomiafsnittet, hvor alle patienter
er talt med.

Stationeert regi

Postoperativt har 11 indlagte patienter komplikationer i form af bledning i efterforlobet, hvorat 6
mé reopereres. To patienter fir urinretention og ma behandles med KAD i 3 dage, herefter er der
ingen bleretemningsproblemer. En patient, opereret for rectocele, fir en fistel, dvs. en &bning
mellem skede og endetarm, der ma lukkes ved en ny operation. En patient i rectocele-gruppen fir
infektion og bliver behandlet herfor.

To patienter mé genindlegges efter at vere udskrevet, begge med bledning.

Ambulant regi

Postoperativt bliver 8 af de ambulante patienter indlagt i sengeafdelingen. Fire patienter, fordi de
ikke har nogle hos sig den forste nat. De resterende 4 patienter har komplikationer. (En patient
med urinretention behandles med KAD i 3 dage, herefter er der ingen bleretomningsproblemer.
To patienter har bledning, af disse md den ene reopereres. En patient foler sig utilpas, uden at
drsagen bliver fundet. Hun fir det godt naste dag og kan sendes hjem). Der er ingen af de 8
patienter, der opholder sig i sengeafdelingen mere end 24 timer efter deres primare operation.

Fire patienter bliver genindlagt efter udskrivelse fra dagklinikken. (En med urinretention bliver
behandlet med RIK i en uge, tre pga. bledning, hvoraf 1 mé reopereres).

I alt m4 2 ambulante patienter reopereres pga. blodning.
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Blerebetendelse er ikke omtalt, idet vi kun har kendskab til denne komplikation hos én patient,
velvidende, at mange patienter kan vare behandlet hos egen lege, og lidelsen derfor ikke vere
kommet til vort kendskab.

Ovenstiende ses 1 tabelform i tabel 3.4.

TABEL 3.4
Fordeling af komplikationer, genindlaeggelse og reopera-
tion for ambulante og indlagte patienter

Komplikation | Genindlaeggelse | Reoperation

postoperativt
Ambulante 4 (2.9%) 4 (2.9%) 2 (14%)
Indlagte 11(92%) 2(17%) 6 (5,0%)

Forskellene er ikke signifikante.

3.4.7 Recidiv
Ved interviewet angiver henholdsvis 18,7% af de ambulante og 16% af de stationare, at de pd ny
mearker nedsynkningssymptomer. Forskellen er ikke signifikant.

Vi har kun objektive undersegelses resultater pad den stationare gruppe. Alle med recidivfornemmel-
se efter kolporrhaphia anterior samt alle (med og uden symptomer) i gruppen af kolporrhaphia
posterior, bliver inviteret ind til objektiv undersogelse. Vi finder 2,4% recidiv for cystocelerne (14),
25% for rectocelerne (21) (grad II prolaps eller verre).

I gruppen af stationare er der én patient med recidiv efter kolporrhaphia anterior, som gnsker ny
operation, to patienter med recidiv efter kolporrhaphia posterior har gener og ensker ny operation.

3.5 Diskussion

Alderen er signifikant forskellig i de to grupper. Teknologisk kan forskellen betyde, at indikationen
for hvorndr undersogende lege finder operation nedvendig er forskudt hen imod flere operationer
i ambulant regi, da de praktiske omstendigheder er nemmere at overkomme. Det kan dog ogsd
dreje sig om fenomenet omhandlet under baggrund, at kvinderne selv henvender sig tidligere hos
egen lege med deres problem og gnsker om behandling. Opheling efter operation tager leengere tid
hos @ldre kvinder end hos yngre, selvom de tre ars forskel mellem de to grupper nzppe betyder
noget i helings sammenhange. Aldersforskellen mellem grupperne kan i uheldigste fald betyde, at
vi sammenligner to forskellige populationer af kvinder. Da det kun drejer sig om en forskel pa 3,2
ar, har det dog nappe den store praktiske betydning.

Operationstiden er ens i de to regi, hvilket ogsd er forventeligt, idet teknikken er den samme i hele
perioden.

En vigtig parameter i en tid med mangel pa specialleger er uddannelse og oplering. Uddannelses-
massigt er omlaegning til ambulant regi fordelagtig. 42% af de ambulante operationer bliver udfert
af leger under uddannelse (introduktionsleger og kursister) sammenlignet med 18% i det stationare
regi, vel at marke uden indflydelse p& de ovrige parametre i kvalitetsvurderingen af teknologien.

Tiden pé operationsstuen er reduceret med 33% ved omlaegning af operationerne til ambulant regi.
Fra dagligdagen pé en operationsgang og i en opererende dagklinik har personalet erfaring med, at
ambulante operationer reducerer udskiftningstiden mellem operationerne. Den afkortede stuetid
kan delvist forklares ved forenklede procedurer i operationssygeplejerskernes opdekning og doku-
mentation. En del af den kortere stuetid ligger formentlig ogsa i traditioner eller holdninger blandt
hele personalegruppen til et ambulant indgreb, hvor alle er indstillet pd at ambulant betyder hurtigt
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og effektivt. Kortere udskiftningstider kan bl.a. forklares af korte geografiske afstande mellem patient
og operationsstue/opvigning, den dagkirurgiske ind med mange standardiserede og dermed ens
indgreb, samt at den hurtige udskiftningstid ger, at kirurgen ikke forlader operationsomridet mel-
lem operationerne. I vores afdeling udgjorde 3 prolapsoperationer et helt dagsvark pa en stationar
operations stue i 1998. Efter omlegningen til ambulant regi er operationskapaciteten mere end
fordoblet, idet 4 prolapsoperationer nu udferes pd 3 timer med anvendelse af reduceret mangde
personale. Der er i ambulant regi blevet plads til flere typer indgreb pa en operationsstue i lgbet af
dagen, efter at de 4 operationer for nedsynkning, man har valgt at tage pa en ambulant operations-
dag, er afsluttet.

Indferelse af dagkirurgi har betydning for anvendelse af supplerende anastesi. Mens alle indlagte
patienter fik bdde sederende og smertestillende medicin, blev 33% af operationerne i ambulant regi
gennemfort uden sedation. Alligevel scorer de ambulante patienter deres smerteoplevelse lavere end
de indlagte patienter (se afsnittet der omhandler patienten).

Der er anvendt lokalbedevelse til patienterne i begge regimer, men bedgvelsen kunne vare rygbedo-
velse eller fuld bedevelse uden at forandre muligheden for omlaegning til ambulant regi. I forhold
til konceptet beskrevet for lokalanastesi, hvor der sidder anestesipersonale hos patienten under hele
indgrebet, vil andre former for bedovelse ikke udlese @ndring i forbrug af personale ressourcer.

En optimal omlegning af en behandling til ambulant regi krever, at kvaliteten af behandlingen
som et minimum bibeholdes. I denne undersggelse er ambulant kirurgi for nedsynkning i skeden
ikke forbundet med eget komplikationsfrekvens sammenlignet med behandling under indleggelse,
ndr den vurderes efter bledning, urinretention, recidiv af symptomer, antal reoperationer eller antal-
let af genindleggelser. I et stort dansk materiale omhandlende mere end 10.000 prolapsoperationer
under indleggelse ma ca. 3% af patienterne reopereres efter sammenlignelige indgreb og 5-6% bliver
genindlagt indenfor 30 dage (8). Sammenlignet hermed finder vi henholdsvis 5,0% reoperationer og
1,7% genindleggelse i stationart regi, 1,4% reoperation og 2,9% genindleggelse efter ambulant
kirurgi. I vores regi medferer ambulant kirurgi siledes intet fald i kvaliteten af den ydede behand-
ling, sammenlignet med danske tal udenfor afdelingen. Heller ikke den reducerede mangde sederen-
de medicin under ambulante operationer, eller det faktum, at en storre andel af de ambulante
patienter bliver opereret af uddannelsessogende laeger, forringer kvaliteten malt pd komplikationer.

Internt i afdelingen har vi naturligvis analyseret det ogede antal genindleggelser i den ambulante
gruppe. Genindleggelserne for disse patienter medforer kun reoperation for 1,4% af patienterne.
Sammenlignet med resultaterne i det stationre regi, hvor der var ferre genindleggelser, men flere
reoperationer, er konklusionen, at samlet set er den tekniske kvalitet ens i de 2 regi.

Med hensyn til recidiv er der hos vores gruppe af stationzre patienter stor forskel pd subjektiv
recidivfornemmelse og objektivt recidiv, hvilket vi har vist bdde med hensyn til cystoceler og rectoce-
ler opereret i stationzrt regi (14, 21). Legeligt set opfatter vi et recidiv som ny nedsynkning i det
omride i skeden, hvor pt. er blevet opereret sidst. Set fra patientens side kan recidivfornemmelse
vere ny nedsynkning, men ikke nodvendigvis pd samme sted, som hun blev opereret sidst; det kan
ogsd vare manglende effekt pd andre symptomer (fra urinveje eller tarm), hun métte have haft for
operationen.

Under interview angiver samlet set 16-19% symptomer ens for de 2 regi. For objektivt at afgere et
recidiv ber patienter med symptomer genunderseges, ligesom de indlagte, og med samme follow-
up tid. Recidivfrekvensen for de ambulante patienter med samme follow-up tid som for de indlagte,
kender vi sledes ikke. Da operationsteknikkerne er de samme for indlagte og ambulante, har vi
ikke nogen grund til at tro, at recidivfrekvensen er anderledes, understottet af, at den samme andel
i de to grupper har subjektive symptomer. Vi tillader os at konkludere, at recidiv frekvensen er den
samme i de 2 grupper, med de forbehold der er i ovenstiende.
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3.6 Sammenfatning

En omlegning til ambulant regi har felgende fordele for teknologien: reduktion i stuetid, udtalt
reduktion i postoperativ observationstid, reduktion i medicinforbrug og med oget andel af uddan-
nelsessogende operatorer. De uzndrede forhold ved en omlaegning udger uendret knivtid, uendret
kirurgisk effekt, uendret komplikations- og reoperationsfrekvens og uendret fornemmelse af recidiv
hos patienterne.

Ulemperne ved omlegningen er flere genindlaeggelser efter ambulant regi, selvom forskellen ikke er
signifikant sammenlignet med stationart regi.
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4 Patienten
41  Indledning
Patienten er den vigtigste faktor i omlegning af nedsynkningsoperationer til ambulant regi.

Vi har selv tidligere undersogt, at operation for nedsynkning i lokalbedevelse scorer hejt, hvad
patienttilfredshed angdr (14). Hvis vore patienter ikke er tilfredse med det ambulante forleb, efter-
folgende fir problemer, eller m& opsege andre sundhedspersoner, er ambulant behandling ikke en
tilfredsstillende mulighed. Vi var i styregruppen, for indferelse af ambulant regi, enige om, uanset
hvad teknologi og sundhedspkonomi kunne vise af fordelagtige konsekvenser, var det i sidste ende
patientaspektet, der skulle vagtes hgjest. Udfaldet af patienttilfredsheden er essentiel, og vi kunne
desvarre ikke hente hjelp i studier, som omhandlede denne gruppe patienter og denne type opera-
tioner.

Derimod er andre operationstyper, bdde indenfor gynakologi og andre medicinske specialer, ogsd
hvad angir patienterne, med succes, omlagt til ambulant behandling eller forcerede forlob (2, 5-7,
9, 10, 20).

Der er fokus pa behandlingsmulighederne bade hos patienter og i sundhedsvasenet (24). At have
urininkontinens- eller nedsynkningssymptomer er forbundet med betydelige gener for patienten,
og at blive behandlet for sine gener kan betyde forbedret livskvalitet (1, 3, 13, 25-30).

Ambulant behandling af patienten med nedsynkning i skeden skal forst og fremmest ikke forringe
kvaliteten ved omlegning til ambulant regi, og et kvalitetsloft vil vare onskverdigt.

4.2 Formal

Formélet med dette afsnit er at evaluere om kvaliteten for patienten pdvirkes ved omlegning af
nedsynkningsoperationer til ambulant regi.

43 Materiale og metode

Ved operation under indleggelse tilbyder afdelingen som standard sygemelding i 6 uger til erhvervsak-
tive. Tunge loft bliver fraridet alle i 6 uger.

Ved operation i ambulant regi far patienten ved udskrivelse kontaktkort med navne og telefonnumre,
sd hun kan kontakte afdelingen ved problemer, samt tilbud om sygemelding og lofteinstruktioner
som beskrevet for indlagte patienter.

44 Resultater

Analyser i resultatafsnittet er udfert pa felgende patienter:

Antal patienter i ambulant regi: 139
Antal patienter i stationart regi: 119

4.4.1 Operationstype
Samme fordeling som vist i tabel 3.1.
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4.4.2 Baggrundsdata
Gennemsnitsalderen for ambulante pd operations-tidspunktet er 59,5 ar (31-82).

Gennemsnitsalderen for indlagte pa operations-tidspunktet er 62,7 &r (29-88).
Forskellen i alder mellem de to grupper er signifikant forskellig (P=0,02).
BMI fordelingen ambulante/ stationzre er ens (P=0,9).

(Der mangler oplysning pd hejde og vagt for i alt 12 patienter i materialet, BMI er indsat med
25.)

4.4.3 Follow-up tid

Follow-up tiden er forskellig for de to grupper: gruppen af ambulante interviewes 3-4 méneder
efter operationen, hvorimod follow-up tiden pd de indlagte er 17 mineder (5-36). Denne forskel
har baggrund i undersegelsens design, hvor man ferst indsamlede resultater for stationart regi, for
omlegning til ambulant regi. Skulle follow-up tiden vere tilsvarende lang for ambulant regi ville
resultaterne af sammenligningen mellem de to typer regi ligge lengere ude i fremtiden.

4.4.4 Bedovelse
For detaljer henvises venligst til 3.4.5, bedevelse i “Teknologien’.

Dosis af lokal infiltrationsanastesi er gennemsnitligt 7,7 ml til de ambulante og 6,2 ml tl de
indlagte (carbocain med adrenalin 5 mg/ml-1 mg/ml) (P=0,01).

Indlagte patienter har fiet mere sederende medicin end ambulante patienter.

I de tilfelde hvor Propofol® bliver givet som sederende medicin fir de ambulante patienter gennem-
snitligt 90 mg og de indlagte 183 mg,.

Der var ingen indlagte patienter, der ikke fik sederende medicin.

Seks ambulante patienter gnsker generel anstesi og bliver registreret som sidan. Seks og fyrre
ambulante patienter (33%) far slet ikke sederende medicin.

Med hensyn til anvendte doser sederende medicin henvises venligst til okonomi afsnittet.

4.4.5 Komplikationer, genindlzeggelse, reoperation og recidiv
For detaljer henvises venligst til “Teknologien’.

TABEL 4.1
Fordeling af komplikation, genindleeggelse og reopera-
tion for ambulante og indlagte

Komplikation | Genindlaeggelse | Reoperation

postoperativt
Ambulante 4(29%) 4(29%) 2 (14%)
Indlagte 11(9.2%) 2(17%) 6 (5,0%)

Forskellene ej signifikante.
Ved interview angiver 18,7% af de ambulante, 16% af de stationzre, at de pd ny marker ned-

synkningssymptomer. Forskellen er ikke signifikant. Der gores opmarksom pd forskellen i follow-

up tid.
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4.4.6 Sygdomsfolelse

Hvor leenge folte du dig syg efter operationen? Hertil svarer de indlagte patienter, at de har sygdoms-
fornemmelse 6 uger uden spazndvidde. Det er péfaldende, at alle i stationart regi angiver samme
periode med sygdomsfolelse som lengden af sygemeldingen. Spergsmalet om sygdomsfolelse mé
vere stillet, sd patienten har antaget de to perioder for ens. De ambulante foler sig i gennemsnit
syge 12,7 (0-14) uger (P<<0,01).

4.4.7 Smerter og tilfredshed

Patienterne graderer deres smerter pd en 10-punkes VAS skala. Gennemsnitsverdien hos de indlagte
patienter er 3,2 og 2,2 i den ambulante gruppe. Det vigtigste er, at begge grupper graderer smerter
lavt, de ambulante patienter dog signifikant lavest (P=0,002). Graderingens eksakte vaerdi er anfort
med forbehold for forskellen i tidspunktet for interview og dermed erindringsbias for de indlagte.

Tilfredshedsgraderingen pé en tilsvarende skala fordeler sig med 8,7 til de indlagte og 9,0 tl de
ambulante, hvilket ikke er signifikant forskelligt (P=0,2). Her hersker samme risiko for erindrings-
bias.

4.4.8 Information
Af 139 ambulante har 16 patienter angivet, at de har fiet for lidt information ved den ambulante
forundersogelse.

Manglende information indenfor folgende omrider:

Generelt manglende information

For lidt information om tiden lige efter indgrebet
Information om mulighed for efterundersagelse
Information om trethed mangler

Konkret lofteinformation mangler

Information om meche mangler

Afhentning fra dagklinikken

Information om bledning

Har ikke fiet pjece om bakkenbundstrening (bilag I)
Har ikke fiet information om faste

— o = = = = = N N W

Ingen patienter synes, der er for mange informationer.

449 Sygemelding og kontakt til sundhedsvzaesenet
Sygemelding er kun aktuel for de erhvervsaktive patienter.

Der er ikke signifikant forskel pa andelen af erhvervsaktive i stationr versus ambulant gruppen,
37 versus 38,1%.

I stationzr gruppen er alle erhvervsaktive veek fra arbejdet i 6 uger i henhold til den officielle
sygemelding, de har fiet med ved udskrivelse.

I den ambulante gruppe er sygemeldingen ogsd gennemsnitligt 6 uger, men med en spazndvidde pa
0-10 uger.

Kontake til sundhedsvesenet efter operationen og fordelingen af kontakterne er vist i tabel 4.2.
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TABEL 4.2
Kontakt til sundhedsveaesenet efter operationen for ambulante og
indlagte patienter

Egen lege Sygehus Hjemmesygepleje falt
Ambulante 29 10 1 40 (28,8%)*
Indlagte 8 3 0 1(92%)*

Kontakten til sundhedsvaesenet er signifikant forskellig (P<<0,00).

Andelen af patienter, som er henvist til sygehus behandling efter operationen er ikke signifikant
forskellig i de to grupper (indlagte=10,1%, ambulante=8,6% (P=0,68)).

45 Diskussion

Patienterne i ambulant regi er signifikant yngre end patienterne i stationzrt regi. Det kan have
indflydelse pd patienttilfredsheden, idet yngre patienter formentlig nemmere klarer sig selv, ikke
foler sig overladt til sig selv i samme grad efter ambulante forlob, som @ldre patienter kan gore.
Tilfredsheden med ambulant regi, der er sammenlignelig med det stationzre regi, kan siledes vere
scoret for hejt, fordi den ambulante patientgruppe er yngre.

Aldersforskellen mellem de to grupper kan ogsé afspejle det voksende behov blandt befolkningen
for operativ korrektion af en lidelse, der forringer livskvaliteten (1, 27). Der er 6 &r mellem
yderpunkterne i de to observationsperioder og antallet af operationer for benigne lidelser stiger
i det danske sygehusvasen (3). Forskellen i alder i grupperne kan skyldes, at et eget fokus pa
behandlingsmuligheder medforer, at patienten tidligere soger lege med henblik pd behandling.

Follow-up tiden er forskellig for de to grupper, hvilket medferer betydelig bias i konklusioner og
formodninger. De stationzre patienter kan have svart ved at huske talrige maneder tilbage, for
enkelte op mod 36 mineder. Det gor validiteten af interviewet af den stationazre gruppe dérligere
og dermed sammenligningen af gruppernes smertescore, tilfredshed og fornemmelse af recidiv svage-
re. For den stationzre gruppe kan det bade betyde, at de har glemt smerter og ubehag og derfor
scorer for hejt pd tilfredsheds- og smerteskalaen. De kan ogsé blive mindet om noget ubehageligt
ved interviewet og scorer hele forlgbet lavere, end de ville have gjort ved et interview efter kort tid.
Reelt ved vi ikke, hvordan de ambulante patienter ville score tilfredsheden, hvis vi interviewede
dem igen, f.eks. halvandet ar efter indgrebet. Vi ved heller ikke om recidivfornemmelsen tiltager
over tid. Sammenligningerne vedrerende smerter, tilfredshed og recidivfornemmelse er derfor behzf-
tet med betydelig bias.

Indferelse af dagkirurgi har betydning for anvendelse af supplerende anastesi. Mens alle indlagte
patienter fir sivel sedativa som smertestillende, bliver 33% af operationerne i ambulant regi gen-
nemfort uden sedation. Det md formodes, at det dagkirurgiske koncept, hvor patienten hurtigst
muligt skal genvinde sine funktioner, ogsé influerer pd denne del af undersogelsen. For smerteople-
velsen betyder forventninger ogsd en del. De ambulante patienter kan vare bedre informeret om
efterforlobet end patienterne var i hvert fald i begyndelsen af perioden i stationert regi, hvor
opmarksomheden ikke var si hej omkring information som nu. Der er i afdelingen observeret
en fortsat faldende tendens til supplerende anstesi i takt med personalets @gede erfaring med
lokalanastesiens effekt ved nedsynkningskirurgi.

I andre operative sammenhange, hvor man har prevet at accelerere patientens forleb (2, 4-9, 10,
20), er informationen af patienten og dermed forventningerne til forlebet fremhaevet som vasent-
lige. Vi har ogsd med hensyn til nedsynkningspatienterne en formodning om, at informationen,
ved den ambulante forundersogelse og for de indlagte patienter dagen for operationen, betyder
noget for bide smerte- og tilfredshedsscore. Der er dog ved opgerelsen af resultaterne fremkommet
overraskende svar vedrerende informationsniveauet. Selvom de ambulante patienter scorer deres
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smerter lavt og deres tilfredshed hgjt, er der foruroligende mange, som synes informationsniveauet
har veret for lavt. For de indlagte patienter kan det vare svart at huske detaljer om preoperative
informationer mange maneder efter operationen. Der er derfor ikke lagt veegt pa denne oplysning

hos de indlagte.

Svarene fra de ambulante patienter giver anledning til at stramme informations-niveauet op. Alle
relevante patientinformationer skal udleveres (her anvendes sygeplejerskernes checklister, bilag II)
og mundtligt gennemgas al information med patienten. For den enkelte patient skal bide lege og
sygeplejerske sikre sig, at patienten har forstdet informationen, og at hun synes den er tilstreekkelig;
det sker bedst ved, at patienten med egne ord genforteller sin opfattelse af den givne information.

Flere af de punkter, som eftersporges som manglende information er omtalt i pjecerne, der udleveres
til patienterne. Dermed understreges det, at skriftligt informationsmateriale altid ber ledsages af
mundtlig information. Endvidere skal kommunikationen mellem forskellige personalegrupper opti-
meres, idet flere patienter mangler information om handelser efter selve operationen.

Der er ingen patienter, der angiver at have modtaget for megen information. Konklusivt mé vi
erkende, at vi kan gore det bedre.

Komplikationer, genindlaeggelse, re-operation og recidiv er behandlet og diskuteret i afsnittet om
teknologien. Forskellene er ikke signifikante, ligesom fornemmelsen af recidiv ikke adskiller sig
mellem grupperne. Den ambulante gruppe har kortere periode, hvor de foler sig syge. Jevnfor
anmerkningen i resultatafsnittet kan sporgeteknikken have medfert at den stationzre gruppe har
forbundet sygdomsfolelse med sygemeldingsperiode. Det kan dog ogsa skyldes forventninger. For-
ventningerne kan béde ligge i den information, der gives preoperativt med en nedtoning af indgre-
bets omfang, men ogsd i den forventning, der ligger i, at det operative indgreb kan udferes ambu-
lant. Ambulant virksomhed signalerer hurtigt forleb, og patienten har ikke samme fornemmelse af
at vare syg, som under en indleggelse (9, 10, 20).

Signifikant flere ambulante patienter sammenlignet med stationre patienter har kontake til sund-
hedsvesenet, iser egen lege, i efterforlobet. Dog er der samme frekvens af henviste patienter i de
to regi til fornyet behandling péd sygehuset i follow-up perioden. Der er ikke forskel pd grupperne,
hvad angir komplikationer og recidivfornemmelse. De problemer, som de ambulante patienter gir
til egen leege med, ma formodes at kunne behandles hos egen lege, siden egen lege ikke genhenviser
patienten. Det kan dreje sig om terapi med information, medicin eller sma kirurgiske indgreb.

Som lgsning pd, i hvert fald en del af problemet, md afdelingen i samridd med de praktiserende
leeger skitsere problemernes omfang og indfeje de vasentlige drsager til »kontakt med egen lege« i
den praoperative information af patienten.

4.6 Sammenfatning
Omlegning til ambulant regi indebzrer forbedringer for patienten i form af, at hun har brug for
en mindre mengde sederende medicin gennemsnitligt set, og tiden med sygdomsfolelse efter opera-

tionen reduceres.

De forhold, der synes at vere uendrede omfatter: fornemmelse af recidiv, komplikationsfrekvens,
patienttilfredshed, sygemeldingsperiode og frekvens af genhenviste patienter.

Ulemper ved omlegningen er, at nogle patienter oplever informationsniveauet for lavt, og flere

patienter i ambulant regi henvender sig til egen lege i efterforlobet sammenlignet med patienter i
stationart regi.
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5 Organisationen
51 Indledning

Organisationen vil kunne marke enhver forandring. At omlegge en operation, der tidligere har
foregdet under indleggelse, til ambulant regi, vil forandre hverdagen for forskellige personalegrup-
per. Optimalt ber man for en forandring analysere den nuverende organisation og forsege at forud-
se, hvilken organisation man vil fi efter forandringen. I en travl hverdag pé& sygehusene har man
sjzldent tid til omfattende organisationsanalyser for forandringer. Til gengeld @ndres hverdagen
ofte for personalet. Organisationsafsnittet er en beskrivelse og analyse af de faktiske forhold. Ved
fremtidige forandringer, f.eks. omlegning af andre indgreb til ambulant regi, behgver man ikke
nedvendigvis anvende samme model.

52 Formal

Formélet med dette afsnit er at evaluere, i hvilken udstrekning omlegning af behandling for ukom-
pliceret nedsynkning til ambulant regi vil pavirke organisationen.

53 Materiale og metode

Minutigs gennemgang af organisationen forefindes i bilag VIIL.

Organisationen beskrives og analyseres med udgangspunke i Leavitt’s forandringsmodel (22) for at

forstd og kunne forudsige samspillet mellem forskellige organisatoriske komponenter. Herudover
belyses de organisatoriske konsekvenser ved bidrag/belonningsmodellen (23).
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54 Resultater

Flow chart: Patientens forleb gennem henholdsvis stationart og ambulant forleb
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5.41 Organisatoriske konsekvenser ved implementering til ambulant regi
Konsekvenserne i omlegningen til ambulant regi belyses ved Leavitt’s systemmodel.

En stregtegning af Leavitt’s model er vist i figur 5.1.

FIGUR 5.1 Leavitt’s systemmodel

Struktur

—_
Opgaver s Teknologi
(mal) Forandringsagent (veerktojer)

Akterer

Udefra kommende forandringer, som for eksempel omlegning fra et gammelkendt princip med
operation for nedsynkning i skeden i stationart regi til et nyt regi med ambulant behandling, slir
igennem pd tre niveauer:

1) strategisk ledelsesniveau
2) institutionelle forhold (det taktiske niveau)
3) den daglige drift (det operationelle niveau).

5.411 Omlaegning til ambulant regi

Omlegning eller forandring, som kan have sit udspring i strategiske beslutninger pé ledelsesniveau,
kan skabe usikkerhed om nye arbejdsopgaver, nye administrative systemer eller nye mader at lose
opgaver pa i institutionen (f.eks. nye og ukendte sygepleje faglige arbejdsomrader eller tvaerfagligt
samarbejde med personalegrupper, man ikke tidligere har haft berering med).

Samtidig med omlegning af operation for nedsynkning i skeden til ambulant regi, indtreffer en
nedlegning i den daglige drift af den gennem mange ar eksisterende ambulante funktion, hvor
sygeplejerskerne var gennemgiende i hele patientens forleb og kun ansat i ambulatoriet. Efter
omlegningen i den daglige drift varetager operationsgangens sygeplejepersonale den operative del
af patientforlobet, opvagningsafdelingens sygeplejepersonale varetager det pra- og postoperative for-
leb, og sengeafdelingernes sygeplejepersonale deltager i forundersggelserne til operation, inklusive
information af patienten. Omlaegningen har betydet, at flere af de operationskategorier, der for var
indlagt i sengeafdelingen, nu klares ambulant, og der er opstdet ledige sengepladser pa stationzrt
afsnit. Disse sengepladser optages, grundet andre @ndringer i regionen, til dels af kreftpatienter,
som er en patientkategori, der kreever langt mere pleje og omsorg samt leengere tids indlaeggelse end
de ukomplicerede prolapspatienter, samt af komplicerede prolapspatienter. Det har bevirket eget
tyngde i plejen for sengeafdelingens sygeplejepersonale. En del af det personale, som for var beskefti-
get i ambulatoriet, er omplaceret til sengeafdelingen, men til en helt anden patientkategori, end de
hiddil har varet vant til.

Omlegningen har siledes haft en intern effekt i hele organisationen. Forandringer pa det interne
plan har krevet styring, tid og ressourcer. Der har vearet en vis usikkerhed ved omlaegningen til
ambulant regi. I litteraturen gores rede for at usikkerheden kan blive sa stor, at ledelsens opbakning
er nedvendig (31). Uroen i forbindelse med omlegningen til ambulant regi har ikke veret s& stor,
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at ledelsesmassig opbakning blev skonnet ngdvendig. Det har trods alt ikke drejet sig om hverken
radikale eller strategisk funderede @ndringer.

5.4.1.2 @verste ledelse, mellemledere og aktorer
Forandringsagenten i midten af Leavitt’s systemmodel er en flertydig storrelse. Denne kan forklares
med stotte i begrebet forandringsfeltet, som bestar af de aktorer, der bergres af en given forandring.

Kanter (32) forestiller sig, at det er den gverste ledelse, der holder forbindelsen til omgivelserne og
skaber grundlaget for forandringen, som kan overskue valgmulighederne, og som etablerer grundla-
get for organisationens mal og identitet, og dermed spiller rollen som szrategisk forandringsagent.

Herefter er det mellemlederne, der ma igangsette de nodvendige aktiviteter for at virkeliggore den
overordnede vision og f& de nedvendige processer igangsat. De bliver @ndringsagenter, der spiller
en implementatorrolle. Endelig er der de aktorer, som i sidste ende skal tilegne sig evt. undlade at
tilegne sig — de forandringstiltag, der er igangsat, altsd forandringsmodtagerne. Deres svar pd nye
opgaver, arbejdsmetoder eller organisationsformer er afggrende for, om der bliver tale om stotte til
eller modstand mod en forandring. De afger faktisk, hvor vellykket forandringen bliver.

Med hensyn til forandringerne i organisationen vedr. omlaegning til ambulant regi har opdelingen mel-
lem gverste ledelse, og det man ovenfor kalder mellemledere, ikke varet si markant, med andre ord har
beslutningsvejene for de strategiske @ndringer ikke veret hierarkisk opbyggede. Vores organisations
struktur er flad med megen selvstendig funktion til mellemlederne (overlaegerne eller teamet). Der er
en tradition i afdelingen for accept fra ledelsens side af mellemledernes beslutninger, ogsa selvom det
indebzrer omorganisering. Men forandringsagenterne har veret til stede, i dette tilfzlde som en blan-
ding af strateg og implementator, méske endda uden altid at have veret i besiddelse af en klar vision af
omlegningens konsekvenser. Aktorerne (forandringsmodtagerne) har derfor skullet modtage en foran-
dring, hvor detaljer eller pludseligt opstiede nedvendige @ndringer har skullet falde pa plads under
selve implementeringen, med den usikkerhed der uvaegerligt er fulgt med.

Forandringsagentens arbejdsvilkir er optimale under stabile og forudseelige vilkir. Den modsatte
situation er usikkerhed eller kaoslignende tilstande, hvor agenten lober en betydelig risiko f.eks. for
mistet troverdighed eller mindsket fremtidig indflydelse. Omlegningen af operation for nedsynk-
ning i skeden til ambulant regi har ikke varet s& kaotisk eller usikkert, at det sidste har varet
tilfeldet. Dog kunne omlegning til ambulant regi vare grebet mere hensigtsmessigt an. Stabiliteten
har ikke varet optimal, da dagkirurgisk afsnit ogsd pd andre fronter var under omstrukturering.

Omlegningen er sket i form af en to trins raket: man indferer i forste omgang brugen af lokalbedo-
velse til denne type operationer under kendte indleggelsesformer, og da dette koncept fungerer,
bliver det ambulante regi tilfgjet. Da hele konceptet imidlertid ikke tidligere er beskrevet pa en
dansk afdeling har det varet vanskeligt at forudsige og beskrive konsekvenserne for aktorerne.

Jvfr. Leavitt’s systemmodel
Opgaverne er bestemt af organisationens mélsetning og kan vere hovedfunktioner eller arbejdsopga-
ver, som skal udferes.

Struktur er de stabile monstre, som bestdr af organisationens horisontale og vertikale arbejdsdeling
(specialisering og koordination) samt kommunikationsmenstre.

Teknologi vil sige lokaler, edb-systemer, maskiner samt de dertil knyttede arbejdsprocesser og admini-
strative procedurer.

Aktorer er de personer, der er ansat i organisationen. De er karakteriseret ved deres vardier, holdnin-
ger, viden og ferdigheder. Aktorerne indgdr i organisationens kultur.
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I forhold til et konkret forandringsinitiativ, nemlig omlegning til ambulant regi af operation for
nedsynkning i skeden, mé der sporges:

Hvilke komponenter i Leavitts model bergres af forandringen?

Ofte vil det vere mél og opgaver. Det kunne ogsd vere et behov for @ndringer, der er opstet
indefra. I s3 fald métte forandringsagenten overveje, hvor problemet har sit udspring. Er det strukeu-
ren, der ikke fungerer, som den skal. Eller er det maske viden og holdninger hos aktererne, der
ikke lengere svarer til nye opgavers krav. Eller kunne det vare et teknologiproblem, f.eks. nye
instrumenter, der skal afproves, eller ndrede lokaleforhold.

Nar endringer skal gennemfores, kan agenten 3 stotte og vejledning i forbindelse med sine over-
vejelser om tidsmessig reekkefolge og fremgangsmader, idet Leavitt’s model er en systemmodel. Det
betyder, at de fire komponenter gensidigt pavirker hinanden, jevnfer pilene i modellen. Sagt pé en
anden mide: Indferer man en ny opgave i organisationen, f.eks. omlegning af operation for ned-
synkning i skeden til ambulant indgreb, ma agenten sporge, i hvilket omfang, det bergrer arbejdsde-
lingen (strukturen), om det kraver andre typer af arbejdsprocesser og -procedurer, og endelig om
aktorerne er »kledt pa« til at lofte opgaven. Har de f.eks. de nedvendige ferdigheder, og hvordan
er deres holdning (verdier) over for den nye opgave?

5.4.1.3 Processen med omlaegning til ambulant regi

Specielt starten pd omlaegningen byder pd indkeringsvanskeligheder. Opgaverne og teknologien
bliver stort set ikke berert af forandringen, fraset at operationerne rent fysisk foregér et andet sted
i huset. Indikationen for at udfere operationerne er de samme som tidligere, og fremgangsmaden
er uzndret inklusive bedevelsesmetoden (se venligst bilag V).

Bade struktur og akterer bliver bergrt. Strukturen ma brydes op og arbejdsdelingen @ndrer sig.
Lagen kan ved forundersogelsen ngjes med atkrydsninger pa et fortryke skema, medens den assiste-
rende sygeplejerske i ambulatoriet fir udvidet sine arbejdsopgaver til ogsa at finde en operationstid,
informere om operationen og bedgvelsen, rekvirere blodprever og EKG samt udlevere pre-medicin
til patienten. Nye kommunikationsmenstre ma siledes tages i brug. Specielt i indkeringsfasen, hvor
de vekslende sygeplejersker ikke er opmarksomme pa alle deres opgaver, og checklisterne ikke er
sufficiente, medferer manglerne frustrationer hos personalet pd operationsdagen. Der kan vare
informationer, patienten ikke havde fiet, én har ikke fiet pree-medicin med hjem, en anden er ikke
fastende ved fremmede, hvorfor operationen mé udszttes. Da sygeplejerskerne som bistir ved den
ambulante forundersogelse, sygeplejerskerne, som assisterer under operationen og endelig sygeplejer-
skerne, der passer patienterne efter operationen, kommer fra 3 forskellige afdelinger vil arbejdsmeto-
derne vere forskellige. Det medferer i indkeringsfasen »frustrationslister« fra sygeplejerskerne i op-
végningsafsnittet med fejl og mangler, men problemerne bliver lost ved et felles mode. Sygeplejer-
skerne i opvigningsafsnittet ma besvare spergsmal, de ikke tidligere er stedt pd samt informere om
det postoperative forlgb, en opgave, der tidligere 13 hos sengeafdelingens sygeplejersker. Arbejdsde-
lingen har med andre ord @ndret sig.

Aktorerne ma i allerhgjeste grad siges at vare berorte af forandringen i dette tilfelde.

Det har krevet andre typer af arbejdsprocesser og -procedurer, og efter omlaegningen er sliet igen-
nem, ma man konkludere, at ikke alle aktorer endnu er »kledt pd« til at lofte opgaven. De er ikke
af forandringsagenten blevet udstyret med de nedvendige ferdigheder, hvilket, nok iser i starten,
medferer negativt ladede holdninger over for den nye opgave.

De forskellige former for modstand kan have mange drsager, som det selvfolgelig er vigtigt for
forandringsagenten at vere opmarksom pé. Der kan vare gode grunde til reaktioner, jevnfor neden-
stdende oversigt:
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®  man mister kontrol og indflydelse

®m  man bliver hele tiden overrasket (ingen forberedelse eller baggrundsorientering)

m for stor usikkerhed (manglende information)

®m  man bliver forvirret (for meget forandres pd samme tid)

®  man taber ansigt (man foler sig dum over for det nye)

®m  man bliver usikker p sin kompetence (kan man nu leve op til de nye krav?)

m  mere arbejde (@ndringer krever energi, tid, moder, mere at lere etc.)

m  bolgevirkninger (@ndringer pavirker andre aktiviteter, som ikke altid har nogen direkte forbin-
delse med forandringen)

m  opsparet vrede/uvilje (mistillid grundet tidligere uindfriede lofter, som gor det svert at vare

positiv)
m  reelle trusler (forandringer bringer smerte og tab med sig) (32).

5.4.1.4 Forandringsagentens handlingslogikker

Forandringsagenten kan anvende forskellige dagsordener i sit valg af forandringsstrategi. Desuden
kan agenten tenke i forskellige fremgangsmader og dermed forskellige former for logik, athaengig
af sin opfattelse af forandringens centrale problemstilling. Buchanan (33) omtaler tre forskellige

handlingslogikker:

ZEndringer set som et projektledelsesproblem (analytisk-rationel tankegang), hvor der er tale om pro-
blemlgsningslogik. Her er der tale om en planlagt forandring, som gennemfores i et faseforlob med
forskellige trin: projektets mal, diagnose, identifikation af problemer og lgsningsmuligheder samt
implementering. Der er en tidsplan, et budget og en ansvarlig projektleder.

ZAndringer set som et deltagerproblem (ejerskabslogik), hvor det centrale er at skabe et ejerskabsfor-
hold for de akterer, der er direkte bergrt af forandringen. Her legges der vegt pa deltagelse, kommu-
nikation og engagement.

ZEndringer set som et politisk problem (béde en politisk og analytisk proces) hvor der er tale om en legiti-
meringslogik. Politik anvendes her i betydningen: interessemodsatninger. Her er der fokus pd proces-
ser som at »szlge« ideen eller budskabet, at overbevise eller overtale, at arbejde med team building, at
blokere for modstand mod forandringen, evt. at true med sanktioner (trusler om magtanvendelse). En
ofte anvendt strategi er »de smd skridts metode«, hvor @ndringer sker som en kumulativ proces, trin
for trin, og desuden kan bestd i en proven sig frem, eksperimenteren og lering.

Forandringsagentens handlingslogik i omlegning til ambulant kirurgi

Af de 3 handlingslogikker er @ndringer set som politisk og analytisk proces nok den hyppigste
mdde at indfere nye behandlingssystemer indenfor sygehusverdenen, selvom det umiddelbart ogsé
er den mest utiltalende form.

I processen, hvor forlgbet for stationare patienter opereret med brug af lokalbedgvelse, blev analyse-
ret, blev problemlosningslogikkken anvendt en kort overgang. Da det viste sig, at der kun var behov
for kortvarige indleggelser uden at give kob pé kvaliteten, 1 omlegning til ambulant regi for
patienter med nedsynkning i skeden lige forst for. Der var tale om en planlagt forandring, som
allerede var gennemfort i et faseforleb med forskellige trin. Omlegning til brug af lokalbedavelse
var sket, kvaliteten for patienterne var bibeholdt. Projektets mél var omlaegning til ambulant regi,
men herefter opherte denne logik.

Hovedparten af @ndringerne i hervaerende projeke er i udtalt grad indfert ved at »szlge« ideen, at
overtale, at blokere for modstand mod forandring, og at anvende strategien »de smd skridts metode«.

Forandringsagenten laegger i implementeringsfasen vagt pé »at samle pa succeser«. Patienter, der pa
nogen mdide kan tenkes at medfere problemer af en eller anden art, bliver opereret andetsteds i
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huset. Andringer bliver prompte indfert, hvis det system, der er sat op, ikke fungerer. Der er
selviolgelig lering ved at prove sig frem, men oplevelsen er ogsd, at for hyppige @ndringer kan
bringe flere frustrationer med sig, og kommunikationen have svert ved at nd rundt til alle aktorer.
Som tiden er giet, og @®ndringen har fundet et niveau, hvor alle aktgrer har vennet sig til konceptet,
samt undervejs har haft medindflydelse p& forandring, har det veeret muligt at operere flere patienter,
som ikke er helt uproblematiske. Indkeringsprocessen har varet 2-2% &r, si det har ogsd lert
forandringsagenten, at store 2ndringer ikke kan eller bor indferes »over natten«. I takt med imple-
menteringen, har zndringen eller omlaegningen bevaget sig fra at vere et rent politisk problem til
at vere et ejerskabsproblem, idet flere aktorer deltager aktivt.

5.4.2 Bidrags/belonningsmodellen
Organisatoriske konsekvenser ved implementering til ambulant regi, belyses vha. bidrags/belen-
ningsmodellen.

FIGUR 5.2 Bidrags/belanningsmodellen

Interessent Interessent

Reguleringspulje

Interessent Interessent

Bidragsstramme

Belonningsstremme

Bidrags-/belenningsmodellen (23) beskriver en side af holdningen til forandringer, nemlig balancen
mellem, hvad den enkelte yder som bidrag til organisationen, og hvad han/hun modtager som
belgnning for sin indsats.

Det acceptable niveau for den enkelte interessent er en subjektiv storrelse og athenger bla. af
aspirationsniveau og viden om alternative muligheder.

Modellen er dynamisk. Der er hele tiden forandringer i bidrags/ belenningsbalancerne, som regule-
res via »puljen«, som opstdr, ved at der er en lille forskel imellem ydelserne. Der kommer lidt flere
bidrag til organisationen, end der »udbetales« belonninger.

5.4.2.1 Bidrags-/belanningsmodellen anvendt pa omlaegningen af operation for nedsynkning i skeden til ambulant
regi

Hvis man tager udgangspunket i omlegningen af operation for nedsynkning i skeden til ambulant

regi kan modellens fire interessenter vare Lederen pid Gynazkologisk afdeling, forandringsagenten

(personen/personerne, som indferer omlaegningen), en sygeplejerske og en patient. De har hver sin

bidrags/belenningsformel.
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Lederens bidrag kan vere: at tage lokalt ansvar for omlegningen, at stotte dens gennemforelse, at
sikre ressourcer og deltagelse, 8benhed m.v. Belonningen kan vare: et godt renommé for afdelingen
og lederen, stor patientspgning, positiv reaktion fra praktiserende leger og andre sygehuse etc.

Forandringsagentens bidrag kan vare: at szlge idéen om omlaegning, at hjelpe med at gennemfore den,
inspirere og samarbejde i forhold til ledelsen og sygeplejerskerne, at informere og evaluere. Belonningen
kan vere: at indsatsen lykkes, at f3 et godt omdemme, at have gode relationer til alle parter.

Sygeplejerskens bidrag kan vere: at g aktivt ind i arbejdet med omlegning til ambulant regi, at
leere nyt, at bruge tid og energi p& omstillingen. Belonningen kan vere: at udvikle sin faglighed, at
fi spendende udfordringer, at have tid og ro til fordybelse, et godt kollegialt samarbejde.

Patientens bidrag kan vere: at bruge de nye muligheder, at f3 lost sit problem med nedsynkning pa
en hurtig og effektiv mide, at opnd en helbredelse pd niveau med den, der tidligere kreevede flere
dage bade for og efter operation i hospitalsmiljeet. Og belonningen kan vare: at f3 storre indflydelse
pa planlegningen af sin operation bide grundet korte ventetider og kortere forleb omkring opera-
tion, at opnd sine nedsynkningsproblemer afhjulpet (hvilket dog ogsd er mélet ved »gammeldags«
kirurgi under indleggelse).

Hvis omlegningen gennemfores pi en sidan mdde, at der opstir for store skaevheder i forhold til
de berorte interessenters bidrags-/belonningsbalance, vil det resultere i modstand mod omlagningen.
Derfor mé det indgd i forandringsagentens planlegning at have et godt kendskab til kravene.

Som eksempler kan nzvnes: uddannelse og trening samt rddgivning af personer, der bliver berort
af endringen. Endvidere deltagelse og involvering i planlegning og implementering. Metoder som
forhandling og aftaler, der tager sigte pd kompromisser, skjulte forsog pd at omga potentiel mod-
stand gennem ansvarliggorelse, folelsesmessige appeller eller sortering af information (fremhave
fordele, ignorere ulemper) samt lokkemidler og trusler kan nazvnes som mulige metoder ved indke-
ringen. Ogsé her gelder det, at indsatsen ma foregd under hensyntagen til almindelig anstendighed
og etik, sd forandringsagentens trovardighed og legitimitet bevares.

5.5 Diskussion

Forandringer af s3 omfattende karakter som omlegning af operation for nedsynkning til ambulant
regi tager sig meget forskelligt ud, alt efter hvilket udsigtspunkt, man har. Sundhedsministeriet har
et overordnet sundhedspolitisk perspektiv, som forventes at skabe nye standarder for alle medicinske
specialer, mens de enkelte sygehusafdelinger kan opleve en tung, krevende og kompliceret omstil-
lingsproces.

En forandringsagent kan brende for en @ndring, der opleves som ustruktureret og uden fordele for
aktgrerne.

Forandringer kan ses i et fugleperspektiv eller opleves i et fraperspektiv, som Ry Nielsen (34) kalder
det.

Onsker man i en afdeling omlegning af operation for nedsynkning i skeden til ambulant regi, bor
man tage ovenfor nzvnte overvejelser med i sin organisering. Vi var i vores organisation, indremmet,
ikke tilstreekkeligt opmarksomme pd mekanismerne for implementeringen. Det har uden tvivl bety-
det en tidsmeassigt lengere omstillingsproces, men formentlig ogsd givet reaktioner undervejs fra
iser aktorerne, der burde kunne forebygges ved storre fokus pd problemstillingerne.

Den forste og storste fejl, der blev begéet i omlegningen af nedsynkningskirurgi til ambulant regi,
var nok manglende indsigt i de organisatoriske forhold og konsekvenser.
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Omlegningen tager derfor lengere tid end nedvendigt og balancen i bidrags-/belenningsmodellen
er alt for ofte unedigt skav.

I henhold til Leavitt’s systemmodel havde det kledt forandringsagenten bedre om @ndringen var
sket som et projektledelsesproblem med anvendelse af en mere analytisk-rationel tankegang. Der
skal udpeges en projektleder, vedkommende kan si lose problemer ad hoc og alle personalegrupper
har én person at referere til.

Forandringsagenten skal vere opmerksom pé& handlingslogikken: omlegning som et deltagerpro-
blem, der skal vare skabt bedre ejerskabsforhold for de aktorer, der er direkte bergrt af forandringen.
Der skal vere lagt mere vegt pd deltagelse, kommunikation og engagement. Forandringsagenten
havde opniet mere troverdighed og dermed mere riderum, om disse forhold var bragt i orden pé
forhind. Det vil ogsd skabe bedre balance i bidrags/belonningsmodellen. Helt fri for aspekter af
@ndringer set som en politisk og analytisk proces bliver man formentlig ikke, men det skal klart
spille en mindre rolle end i herveerende omlegning.

Efter en veloverstdet omlegning, der trods alt med tiden fungerer omtrent optimalt, er det sa ikke
omsonst post festum at analysere processen?

Ikke helt.

P4 Skejby Sygehus startede 1/9 2005 en ny dagkirurgisk klinik felles for Urinvejskirurgisk, Thorax-
kirurgisk og Gynazkologisk afdeling. Gynzkologisk afdeling har hidtil haft egen dagkirurgi, hvortil

omlegningen af operation for nedsynkning i skeden fandt sted.

Med tiden skal s& mange af de gynzkologiske operationer som muligt omlegges til dagkirurgi,
operationer der ikke tidligere har veret opereret i samme dags regi.

Hervaerende rapport indeholder analyser, der i allerhgjeste grad kan anvendes ved nye omlegninger.
Det har veret en lererig proces.

Ydermere skal denne rapport vere en opfordring til andre gynakologiske afdelinger om at anvende
princippet. En omlegning til ambulant virksomhed vil egne sig godt til elektive gynzkologiske
enheder og gynzkologiske afdelinger p& Centralsygehuse, idet de organisatoriske indkeringsvanske-
ligheder vil reduceres jo ferre aktorer, der berores.

5.6 Sammenfatning

Organisationen har i allerhgjeste grad varet berort af omlaegningen af nedsynkningsoperationer til
ambulant regi. Med den organisatoriske beskrivelse og analyse har fremtidige forandringsagenter
fiet mulighed for at udnytte erfaringerne, ikke begd de samme fejltagelser, og frem for alt inddrage

aktorerne aktivt i en omstrukturering.

Fremtidige omlegninger til ambulant regi bor forudgas af beskrivelse af den fungerende organisation
og stillingtagen til hvilken organisationsmodel, man gnsker i det nye regi.
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6 @konomien
61 Indledning

Den okonomiske analyse i en medicinsk teknologivurdering har til formél »at tilvejebringe informa-
tion om det ngdvendige ressourceforbrug ved anvendelse af medicinske teknologier og sammenligne
med de gevinster, der opnds herved« (35). Den gkonomiske analyse er en sammenlignende analyse
af alternative teknologier bdde med hensyn til omkostninger og gevinster. Ideelt bor den tilretteleg-
ges som en samfundsgkonomisk analyse, hvor alle gkonomiske konsekvenser for samfundet vurderes
og medtages, men ofte begrenses analysen til sundhedsvasenet eller sygehuset. Udover at analysere
omkostninger og gevinster ved anvendelse af en teknologi, kan det vare relevant at undersoge,
hvilke »kasser« udgiftsbyrden falder pd ved anvendelse af teknologien. En sddan analyse betegnes
»kasseanalyse«. Endvidere kan det vare relevant at undersege investeringsbehov og driftsudgifter i
forbindelse med anvendelse af den nye teknologi. Dette belyses i en »driftsekonomisk analyse«, der
til forskel fra en samfundsekonomisk analyse fokuserer pd omkostninger for den enkelte afdeling

(35).

6.2 Formal

Formé&let med dette afsnit er at belyse driftsskonomiske forskelle mellem operation for nedsynkning
i skeden i lokalbedevelse udfert i et stationart eller ambulant regi. Analysen tager udgangspunkt i
de indsamlede individbaserede oplysninger om patient og operation, ressourceforbrug og komplika-
tioner, som omsettes til omkostninger ved hjelp af lokale priser.

Analysen afgrenses tidsmessigt til at vurdere de marginale omkostninger pd kort sigt, dvs. der ses
bort fra faste omkostninger til fx ledelse, bygninger og udstyr. Endvidere fastsattes perspektivet for
analysen til den gynzkologiske afdeling.

Analysen afgrenses sdledes til kun at inddrage variable omkostninger, som falder pa den gynzkologi-
ske afdeling og som formodes at variere i forhold til, om behandlingen foregir i stationart eller
ambulant regi. Det betyder, at det implicit antages, at alle andre ikke-specificerede omkostninger
bide i og uden for afdelingen antages at vere identiske (f.eks. omkostninger i forbindelse med den
praktiserende leges forundersogelse og henvisning til den gynzkologiske afdeling antages at vare
ens for de to regimer).

I forhold til vurderingen af ressourceforbrug og gevinster har det varet en forudsetning for analysen,
at de helbredsmessige gevinster i forbindelse med behandling i stationert eller ambulant regi som
udgangspunkt er ens. Dette begrundes blandt andet med, at der udelukkende er organisatoriske
forskelle mellem de to regimer, og at de vasentlige kliniske procedurer (forundersogelse, det kirurgi-
ske indgreb, anastesi og efterbehandling) er stort set ens og ikke i sig selv giver anledning til
forskellige behandlingsresultater. Den okonomiske analyse gennemfores siledes som en omkost-
nings-minimeringsanalyse med henblik pi at identificere eventuelle forskelle i ressourceforbrug og
omkostninger mellem de to regimer.

6.3 Materiale og metode

6.3.1 Teoretisk ramme

Samfundsekonomiske analyser af omkostninger tilretteleegges siledes, at de veasentlige relevante
ressourcer identificeres, kvantificeres og vardiszttes. Ofte specificeres en sikaldt »produktionsfunk-
tion«, som beskriver relationen mellem forskellige inputs (personale, udstyr mv.) og outcomes af
teknologien. Produktionsfunktionen giver indsigt i, hvilke ressourcer og mangden af ressourcer,
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der skal indgd for at opnd de onskede resultater (outcomes). Ved herefter at verdisette hver af
produktionsfunktionens ressourcer udvikles en »omkostningsfunktion«, som beskriver relationen
mellem omkostninger og resultater. Omkostningsfunktionen giver indsigt i, hvad det koster at opnd
de gnskede resultater (36).

I specifikationen af produktionsfunktionen kan der fokuseres pé forskellige kategorier af ressourcer,
der er nedvendige i forbindelse med teknologiens anvendelse:

Kliniske ressourcer

Ikke-kliniske ressourcer

Patienttid

Tid hos uformelle omsorgsgivere og andre omkostninger i forbindelse med uformel omsorg
Fremtidige omkostninger/besparelser, der er en konsekvens af teknologiens anvendelse
Andre fremtidige omkostninger/besparelser

Som tidligere navnt, afgrenses analysen til at omfatte gynakologisk afdelings omkostninger, hvilket
indebearer, at kun den forste ressourcekategori detaljeres, mens det antages, at de ovrige ressourceka-
tegorier er identiske for de to regimer. De to behandlingsregimer kan dog tenkes at vare forskellige
i forhold til tidsforbruget hos patienten, idet behandling under indleggelse kan medfore et storre
tidsforbrug end ved ambulant behandling. Analyse af omkostninger i forbindelse med patienttid
gennemfores derfor som en folsomhedsanalyse.

Med de nzvnte afgrensninger antages den relevante produktionsfunktion at indeholde folgende
kliniske ressourcer:

Personaletid (efter anciennitet og operationsvarighed)

Forbrugsartikler, operationsfaciliteter, -udstyr m.v. i forbindelse med indgrebet
Forbrug i forbindelse med anastesi

Forbrug i forbindelse med den postoperative fase

Forbrug i forbindelse med komplikationer mv.

Det antages, at der ikke er forskel mellem de to regimer i forhold til brug af kliniske og parakliniske
ydelser fra andre afdelinger. Dette ressourceforbrug indgar derfor ikke i ressourceopgorelsen.

Da analysen er afgrenset til omkostninger pa kort sigt, medtages en rekke faste omkostninger ikke
i produktionsfunktionenen (f.eks. ledelse og administration, renggring og vedligeholdelse).

Produktionsfunktionen kvantificeres ved anvendelse af en delvis prospektiv, mikro-tilgang for fast-
leeggelse af ressourceforbruget. Tilgangen giver et meget detaljeret billede af ressourceforbruget,
idet der indsamles oplysninger i relation til den enkelte patients behandling. Produktionsfunktion
specificeres i forhold til ‘intention to treat’-princippet, hvilket indeberer, at ressourceforbrug medta-
ges for bdde patienter, der gennemforer og afbryder behandlingen.

Til at specificere omkostningsfunktionen vardisettes ressourceforbruget ved anvendelse af enheds-
omkostninger indsamlet fra den gkonomiske forvaltning ved Skejby Sygehus (Tarifkataloget), gen-
nemsnitlige lenomkostninger for personale og Legemiddelstyrelsens Specialitetstakster for medicin

(apotekets udsalgspris).
Nir omkostningsfunktionen er fastlagt, skal den efterfolgende analyse vise, om der er forskel i

omkostningerne for de to regimer og i givet fald, hvor stor forskellen er, og hvilket ressourceforbrug,
der er afggrende for forskellen i omkostninger.

Ambulant operation for nedsynkning i skeden — En medicinsk teknologivurdering 45



6.3.2 Materiale

Den gkonomiske analyse er gennemfort med udgangspunke i en klinisk indsamling af data ved-
rorende type og varighed af det operative indgreb og forskellige kvalitetsindikatorer. Dataindsamling
var designet med udgangspunkt i to konsekutive patientkohorter, som blev behandlet pa den gyna-
kologiske afdeling i henholdsvis 1998-2001 (de indlagte patientforleb) og 2002-2004 (de ambulante
forlgb).

Den indlagte kohorte bestod af alle patienter, som i observationsperioden blev indlagt pa gynakolo-
gisk afdeling til forstegangs operation for nedsynkning i skeden. Den ambulante kohorte bestod af
alle patienter, som var forundersegt til forstegangs operation for nedsynkning i skeden og som
opfyldte afdelingens kriterier om egnethed til ambulant operation, dvs. BMI<30, uden misbrug af
alkohol eller medicin, og har opsyn i hjemmet 24 timer efter hjemsendelse. Se i ovrigt beskrivelsen
af patientgruppen i afsnit 2.3.

Til dataindsamlingen blev der anvendt et standardiseret skema (bilag II), som for stationzre forleb
blev udfyldt retrospektivt med udgangspunkt i journaloplysninger, herunder operationsbeskrivelse
og anestesijournal. Til de ambulante forlgb blev der indfert et standardiseret journalnotat, som
blev udfyldt af leger, sygeplejersker og sekreterer umiddelbart efter operationen og hjemsendelse.

Indsamling af journaldata blev suppleret med telefoninterviews for at indsamle oplysninger omkring
og efter hjemsendelse. For patienter i den stationzre gruppe blev interviewene gennemfort i gen-
nemsnit 17 méneder efter operationen, og for patienter i den ambulante gruppe gennemfortes
interviewene 3-5 méneder efter operationen (bilag II).

I projektets dataindsamling indgik en raekke oplysninger vedrerende ressourceforbrug, herunder
varighed for operation (operationstid og tid pd operationsstuen), postoperativ observation, indleg-
gelse, type og dosering af anastesi- og andre peroperative legemidler, samt oplysninger om eventuel
indleggelse pa sengeafsnit, post-operative komplikationer, genindleggelse og reoperation efter hjem-
sendelse.

Desuden indgik interviewoplysninger om patientens oplevelse af varighed fra operation til fornem-
melse af at vere rask/som for operationen, varighed af sygemelding for patienter i arbejde, samt om
der havde veret efterfolgende kontakter med vagtlaege, egen lege, hjemmesygeplejen eller sygehus.

Datamateriale blev stillet til rddighed i form af en Excel-fil med otte sider, hvoraf oplysninger
vedrerende operation, anastesi, postoperative forleb og fysiske oplysninger efter hjemsendelse blev
anvendt. Indsamlede oplysninger om forlgbet efter hjemsendelse, kliniske data vedrerende hen-
holdsvis rectocele og cystocele operationer, samt afferingsscore blev ikke anset for at vare relevante
for ressourceforbruget. Hver side indeholdt en linie for hvert patientforleb med en unik patientiden-
tifikation og var grupperet efter ambulant og stationart forleb.

De relevante Excel-sider blev konverteret til fire datafiler, som blev fejlrettet og tilpasset (formatering
og rekodning, samt tilfgjelse af manglende verdier'). Oplysninger om operatorer blev kodet i for-
hold til supplerende oplysninger fra gynazkologisk afdeling. Efter klarggring af de fire datafiler, blev
de flettet til én samlet datafil, som har dannet udgangspunkt for den efterfolgende analyse.

Beskrivende analyse af datamaterialet fremgar af Tabel 6.1.
6.3.3 Beregning af omkostninger

Individbaserede omkostninger blev beregnet ud fra datamaterialets oplysninger om ressourceforbrug
(produktionsfunktionen) i Tabel 6.1 og fastlagte enhedsomkostninger, som fremgar af Tabel 6.2.

1 Der var 12 observationer, der manglede BMI (indsat med middelvaerdien 25), 5 manglede kirurgcharge (indsat som hyppigst forekomne (overlaege,
57%)), dosis for lokalanaestesi manglede for en del observationer (88) og er sat til gennemsnittet for hhv. stationare og ambulante.
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Personaleforbruget blev beregnet serskilt for kirurger, operations-, anastesi- og opvigningssygeple-
jersker. Der forventes at vere forskel i behovet for porter og sekretertjeneste mellem de to regimer.
Forbruget af portortid vil vere storre for indlagte forlgb, fordi disse patienter skal ledsages til og fra
sengeafsnittet, hvor ambulante patienter selv gir ind pa operationsstuen. Forbruget af sekretertid
vil ogsd vare storre, fordi operationsnotater blev dikteret i fritekst for de indlagte forlob, mens der
blev udfyldt et standardskema for de ambulante forleb. Der er dog ikke indsamlet data, som kan
belyse forskelle i den forbrugte tid. Det forventes, at der er tale om en relativ beskeden meromkost-
ning for de indlagte patienter, siledes at den beregnede omkostningsforskel mellem de ambulante
og indlagte forleb undervurderes en smule.

Kirurgens tidsforbrug blev modelleret ud fra den registrerede operationstid med tilleg af henholdsvis
15 og 5 minutter for indlagte og ambulante forlgb for kirurgens forberedelse, klargering og journal-
diktat. Forskellen i tidsforbruget er fastlagt ud fra lokal observation af de faktiske forhold og reflekte-
rer blandt andet anvendelsen af et standardskema for de ambulante forleb frem for journaldiktat
for de indlagte patienter. Desuden har de opererende kirurger ingen ventetid mellem operationerne
i ambulant regi, idet naste patient er klargjort pé stuen ved siden af ved forste operations afslutning.
Der blev set bort fra ressourceforbruget i forbindelse med kirurgiske assistenters deltagelse i opera-
tioner.

Operationssygeplejerskers tidsforbrug blev beregnet i forhold til de lokale forhold, hvor der til hver
operation pd en indlagt patient deltog 2 sygeplejersker, mens der til hver ambulant operation deltog
1,5 sygeplejerske (dvs. 3 operationssygeplejersker dekker 2 operationsstuer). Deres samlede tidsfor-
brug blev beregnet ud fra registreringer af perioden, hvor patienten var pd operationsstuen med
tilleg af 15 minutter for forberedelse, klargoring og oprydning.

Modelleringen af anastesisygeplejerskers tidsforbrug blev baseret pa antagelsen om, at der medvirker
1 anestesisygeplejerske til hver operation. Tidsforbruget beregnedes ud fra tid pd operationsstuen
med tilleg af 20 minutter til forberedelse, klargering, oprydning og overlevering. Der blev set bort
fra omkostninger til anastesilege, idet det antages, at disse omkostninger er identiske for de to
regimer.

Endelig blev det antaget, at en opvagningssygeplejerske overvager 4 patienter samtidigt. Tidsforbru-
get hertil blev modelleret som Y4 af patienternes registrerede tid i opvigningsstuen.

Tidsforbruget ved de forskellige sygeplejefunktioner blev aggregeret til et samlet tidsforbrug for
sygeplejersker.

Som enhedsomkostninger anvendtes oplysninger om bruttodrslenninger omregnet til marginal lon-
omkostning pr. patientrelateret arbejdstime. Gennemsnitlige bruttodrslonninger blev indhentet for
2004 fra overenskomststatikken for det kommunale omride (www.fldnet.dk). I omregningen til
marginale timeomkostninger blev det antaget, at et arbejdsir bestdr af 52 uger 4 37 timer. Der
fratreekkes 8 uger 4 37 timer i helligdage og ferie (hhv. 10 segne-/helligdage og 6 ferieuger), samt
fraver pd grund af sygdom og familieomsorg svarende til 15 dage, siledes at der i gennemsnit
erlegges 1517 effektive arbejdstimer pr. person pr. ar.

Det antages endvidere, at den patientrelaterede arbejdstid i gennemsnit udger 60% blandt leger og
75% blandt sygeplejersker. Der er tale om, at timeomkostningen for leeger og sygeplejersker oges
for at reflektere, at den direkte patientrelaterede arbejdstids andel af de betalte timer er mindre, jf.
www.brugertidsprocent.dk. Det betyder at timeomkostningen indeholder et bidrag til personale-
gruppernes omkostninger til fraver, kompetenceudvikling og andre ikke-patientrelaterede opgaver.

Anzstesiomkostninger blev beregnet med udgangspunke i registreringer af forbrug af anestesimidler.

Enhedsomkostninger blev fastlagt ud fra prisoplysninger indhentet for de pigzldende midler fra
www.medicinpriser.dk. Der er sdledes ikke indregnet eventuelle rabatter, som ydes til sygehuse.
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Omkostninger til forbrugsartikler, brug af operations- og opvégningsstue, omkostninger i forbin-
delse med indleggelse, komplikation, genindleggelse og reoperation er fastlagt ud fra lokal viden
og droftelser med sygehusets gkonomiafdeling med udgangspunke i afdelingens lokale takster for
udenamtspatienter (37).

De anvendte enhedsomkostninger fremgér af Tabel 6.2.

6.3.4 Analyse

For de to behandlingsregimer er der foretaget en beskrivende analyse af datamaterialet. Kontinuerte
variable sammenfattes ved mean og standard deviation. Fordelingen af kategoriske variable udtryk-
kes som procent. Der blev foretaget non-parametrisk test af ens vardier/fordeling mellem de to
regimer. For kontinuerte variable anvendes Mann-Whitney test. For kategoriske variable med flere
udfald anvendes Pearsons y*-test. Bivariate kategoriske variable testes som proportioner. Der anven-
des gennemgdende et 5% signifikansniveau.

De gennemsnitlige, ujusterede omkostninger for de to grupper og differencen rapporteres. For
differencen beregnes 95% konfidensinterval ved 1000 bootstrap replikationer (38).

For at vurdere i hvor stor udstrekning omkostningerne pavirkes af forskellige karakteristika ved
patientforlobet (confounding) blev der anvendt OLS-regression. De inkluderede variable var: alder,
BMI, operationstype, komplikationer, genindleggelse og reoperation. Alder og BMI kan potentielt
pavirke patientforlebets omkostning, idet ldre og federe patienter kan vare vanskeligere og mere
tidskrevende at behandle. De forskellige operationstyper kan vere forbundet med forskelligt tidsfor-
brug under operationen og opvigning. Hvis der opstir behov for komplikationer, genindleggelse
eller reoperation forventes dette at medfere ogede omkostninger.

Disse sammenhange blev testet med OLS-regression. Der var en outlier med markant heje omkost-
ninger. En dummy variable for denne observation blev inkluderet i estimationen. Der var tale om
en ung patient, der fik operation under indleggelse og som var indlagt i 14 dage. Der blev testet
for interaktioner mellem operationstype og komplikation, genindleggelse eller reoperation ud fra
en hypotese om, at de forskellige operationstyper kunne have forskelle risici. Ingen af disse interak-
tioner fandtes signifikante og er derfor ikke medtaget i rapporteringen.

Ombkostningsdata er ofte hojreskeve fordi nogle f3 patienter har hgje omkostninger, som folge af kom-
plikationer, genindleggelse eller reoperation. Shapiro-Wilks test viste at omkostningerne ikke var nor-
mal fordelte (P<<0,01). Skewness blev beregnet til 4,4. Desuden bekreftede forskellen mellem mean
omkostningen (8.055 kr.) og median omkostningen (5.952 kr.) skevheden i datamaterialet. Forskel-
lige diagnostiske test bekraftede, at i OLS-regression med omkostninger som forklarede variable, var
residualerne heteroskedastiske (dvs. havde ikke konstant varians) (Breusch-Pagans test P>0.01).

For at reducere skavheden og undgd heteroskedastisitet blev omkostningsdata transformeret med
naturlig logaritme. Breusch-Pagans test for heteroskedasticitet bekraftede, at residualerne i OLS-
regression med de log-transformerede omkostningsdata var homoskedastisk (P=0.11). Modellen
blev estimeret med inklusion af interaktioner mellem operationstype og komplikation, genindleg-
gelse og reoperation. Ingen af disse interaktioner var statisisk signifikante og blev derfor udeladt.

De estimerede modeller blev anvendt til at prediktere omkostninger for de to behandlingsregimer.
Hele datamaterialet blev sdledes estimeret i forhold til 1) operation med indleggelse og 2) ambulant
operation. Differencen af gennemsnitsomkostninger for de to prediktioner fortolkes som omkost-
ningsforskellen mellem de to behandlingsregimer. For at kunne prediktere forventede omkostninger
i de to behandlingsregimer er det nedvendigt at retransformere de estimerede transformerede om-
kostninger med en smearing faktor for henholdsvis de indlagte og ambulante patienter (heterogen
smearing) (39). Differencen mellem gennemsnitlige omkostninger for indlagte og ambulante forleb
blev beregnet og 95% bootstrap konfidensintervaller konstrueret (38).
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6.4 Resultater

Karakteristika for de to patientkohorter fremgar af Tabel 6.1. De to kohorter er beskrevet i forhold
til alder, BMI og operationstype. Gennemsnitsalderen for den indlagte kohorte var godt 3 ar @ldre
end for den ambulante kohorte. Forskellen var statistisk signifikant. Der var ingen statistisk forskel
i BMI. Fordelingen af operationstyper var statistisk signifikant forskellig mellem de to kohorter. I
den indlagte kohorte var der flere patienter med kolporrhaphia posterior og andet, mens den ambu-
lante kohorte havde relativt flere patienter med kolporrhaphia anterior, bide anterior og posterior,
samt collumamputation.

Det gennemsnitlige ressourceforbrug for de to kohorter fremgir desuden af Tabel 6.1. Der var
signifikant forskel pé kirurgens anciennitet. I det indlagte regi blev fire ud af fem patienter opereret
af en overlege, mens kun to ud af fem blev det i det ambulante regi. Til gengeld blev flere
ambulante patienter opereret af en afdelingslege, 1. reservelege eller leege under uddannelse.

Der var ikke forskel i operationstid for de to regimer, men ambulante patienter havde signifikant
kortere ophold pi operationsstuen (ca. 20 minutter mindre) end indlagte patienter. Brugen af
anzstesimidler var forskellig i de to regimer, hvilket fremgir af de gennemsnitlige anvendte doser
for de to kohorter. Endelig var andelen af patientforleb med indleggelse og det gennemsnitlige
antal sengedage signifikant forskellig for de to regimer.

Endelig fremgdr forskellige indikatorer for det postoperative forleb af Tabel 6.1. Patienter i det
ambulante regi angav en signifikant forskellig varighed af perioden fra operation til de folte sig raske.
Signifikant flere af de ambulante patienter angav, at operationen havde @ndret deres dagligdag. Der
var ingen statistisk forskel mellem andelen af patienter, der var i arbejde eller i lengden af kvindernes
sygemeldingsperiode. Patienter i det ambulante regi angav, at have signifikant flere kontakter med
sundhedsvasenet end patienter i det indlagte regi, men der var ingen forskel i andelen med efterfol-
gende henvisninger til sygehusbehandling. Der var ingen forskel i andelen af kvinder, som ved
interviewet angav at have oplevet nedsynkningssymptomer efter operationen.

I Tabel 6.3 fremgr resultaterne af OLS-regressionen med de logaritme transformerede omkostnin-
ger som den forklarede variable og med indikatorvariable for behandlingsregi (kohorte), alder, BMI,
operationstype, komplikation, genindleggelse, reoperation som forklarende variable. Alle grupper
af forklarende variable med undtagelse af BMI har signifikante parametre. Hypotesen om at hgjere
alder medforer storre omkostninger bekraftes ved at der er estimeret en signifikant, negativ parame-
terveerdi for aldersgruppen under 50 ar. Operationstypen kolporhaphia er forbundet med en storre
omkostning end de ovrige operationstyper. Desuden bekraftes hypoteserne om at komplikation,
genindleggelse og reoperation medforer storre omkostninger.

De ujusterede gennemsnitsomkostninger og bootstrap konfidensintervaller sammenlignes i Tabel
6.4 med de justerede gennemsnitsomkostninger. I begge tilfeelde er det ambulante behandlingsregi-
me statistisk signifikant mindre end regimet med indlaeggelse. Det ujusterede estimat viser en forskel
pa omkring 4.300 kr. Nér der justeres for forskelle i de forskellige variable reduceres omkostnings-
forskellen til omkring 3.700 kr.

De forskellige elementer af den specificerede omkostningsfunktions fremgér af Figur 6.1. Det frem-
gér, at produktion af et behandlingsforlob (dvs. et af de fem typer kirurgisk indgreb) kraver input
i form af kirurgtid, sygeplejersketid, anzstesi, operationsstue, opvégningsstue, indleggelse og for-
brug i forbindelse med komplikationer. Ressourceforbruget er omregnet til 2004-priser. Non-para-
metriske test viste, at de enkelte omkostningskomponenter er statistisk signifikant mindre for de
ambulante forlgb end for indlagte forleb med undtagelse af omkostninger i forbindelse med kompli-
kationer (P=0,63).

Ambulant operation for nedsynkning i skeden — En medicinsk teknologivurdering 49



6.5 Diskussion

6.5.1 Analysens resultater

Denne analyse har demonstreret, at omkostningerne for den gynzkologiske afdeling ved udferelse
af vaginale operationer med lokalbedevelse er mindre hvis de gennemfores i ambulant regi i forhold
til under indleggelse. De justerede, gennemsnitlige omkostninger pr. behandling under indleggelse
er beregnet til 10.100 kr., mens behandling i ambulant regi er beregnet til 6.400 kr. (2004-pris-
vniveau). Omkostningsforskellen pd 3.700 kr. er statistisk signifikant forskellig fra 0.

Den multiple regressionsanalyse har vist, at omkostningerne er positivt associeret med forekomsten
af komplikationer, genindleggelse og reoperation. Forlob med komplikationer har hgjere totale
omkostninger end forleb uden komplikationer. Analysen har ogsi vist, at én type operation (samti-
dig kolporrhaphia anterior og posterior) er forbundet med storre omkostninger end de andre. Ende-
lig bekrefter den multiple regressionsanalyse, at omkostningen er forskellig for behandling under
indleggelse og i ambulant regi — ogsé nér der tages hojde for variationen i andre variable.

Forskellene i omkostninger skyldes, at omkostningen til tidsforbrug for personale og operationsstue
er mindre i ambulant regi, samt at ambulante forleb sjeldent er forbundet med indleggelse og de
hermed forbundne »hotelomkostninger«. Dette mindre forbrug af hotelomkostninger modsvares
dog i en vis udstrekning af sterre omkostninger i forbindelse med opvigning, hvor en stor del af
de indlagte patienter efter operation sendes til opvigning pé sengeafsnittet, hvorimod de ambulante
patienter overfores til ambulatoriets opvigningsafsnit.

6.5.2 Datamaterialets kvalitet

Den empiriske dataindsamling har veret tilrettelagt med udgangspunkt i to konsekutive kohorter.
Den forste kohorte omfatter patienter, som i perioden 1998-2001 har veret indlagt pa gynzkologisk
afdeling med henblik pd behandling med et af de navnte indgreb. Den anden kohorte omfatter
patienter, som i perioden 2002-2004 har varet behandlet med de pigzldende indgreb i ambulant
regi.

Formélet med dataindsamlingen har ikke varet at lave et klinisk kontrolleret forsag med de to
behandlingsregimer, men snarere at dokumentere forskelle mellem de to regimer, som input til en
retrospektiv evaluering af beslutningen om at omlagge behandlingen under indleggelse til ambulant
regi.

Til et sidan evaluerende studie er designet med dataindsamling blandt to efterfolgende kohorter
(for-efter) eneste realistiske mulighed og anses for at vare fulde tilstrekkelig til at identificere og
vurdere forskelle mellem de to regimer.

Designet af dataindsamlingen rummer risici for at resultaterne er pévirket af, at patienter med
forskellige karakteristika har deltaget i de to kohorter. Deltagerne i den ambulante kohorte var da
ogsd i gennemsnit 2,1 r yngre end de indlagte patienter (P=0,02). Ogsi operationernes fordeling
efter kirurgens anciennitet var forskellig. Flere af de ambulante operationer blev gennemfort af
afdelingsleger, 1. reserve- og reserveleeger og farre af overleger i forhold til behandlinger udfert
under indleggelse. Disse forhold ger, at de to kohorter er forskellige, og at en det er nodvendigt at
justere for disse forhold ved sammenligning af omkostningerne.

Det har derfor veret relevant at foretage en justering for forskelle mellem de to kohorter, nir
omkostningerne sammenlignes. Justeringen har givet anledning et en mindre reduktion af omkost-
ningsforskellen mellem de to grupper.

6.5.3 Analysens afgraensning

Analysen har veret afgrenset til at betragte de marginale omkostninger pi kort sigt. Det betyder,
at en del ressourceforbrug ikke er specificeret. I omkostningsberegningen indgir eksempelvis ikke
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bidrag til faste omkostninger til ledelse af operationsafsnit/ambulatorium, bidrag til vedligeholdelse
og anskaffelser/afskrivning. Et sidant bidrag vil ofte indgd i omkostningerne som et tilleg til de
beregnede totalomkostninger (f.cks. 30%). Med mindre der gnskes anvendt forskellige principper
for bidrag til faste omkostninger for ambulante og indlagte forlgb, si vil den relative forskel i
omkostninger, som er identificeret her, ikke blive @ndret ved at omkostningerne tillegges et overhe-
adbidrag pd en andel af omkostningerne.

Analysen har endvidere varet begranset til gynzkologisk afdeling. Der er dog indsamlet visse oplys-
ninger om patienters kontakter til sundhedsvasenet efter udskrivelse fra gynaekologisk afdeling. De
foreliggende data antyder, at ambulante patienter er mere tilbgjelige til at opsoge sundhedsvasenet
efter udskrivning i sammenligning med indlagte patienter (P>0,01). Det formodes, at en stor del
af de efterfolgende kontakter sker hos patientens alment praktiserende lege og dermed belaster
sygesikringens budgetter.

Datamaterialet giver dog ikke mulighed for at vurdere, hvortil kontakten sker udover, at der ikke
er vesentlig forskel mellem de to grupper i hyppigheden af efterfolgende henvisninger til sygehusbe-
handling (P=0,68).

I et samfundsokonomisk (og kasseskonomisk) perspektiv er det nodvendigt at tage heojde for eventu-
elle forskelle i omfanget af de efterfolgende kontakter til sundhedsvasenet. Hvis behandling i ambu-
lant regi giver anledning til flere efterfolgende kontakter i f.eks. primarsektoren, skal de beregnede
omkostningsforskelle justeres for disse egede omkostninger.

For at teste nogle af de usikre parametre er der gennemfort folsomhedsanalyse. I den forste analyse
@ndres kirurgernes forberedelsestid i det ambulante regi, s& den svarer til forberedelsestiden til
operationer under indleggelse, antallet af operationssygeplejersker i det ambulante regi @ndres fra
1,5 person (3 personer daekker 2 stuer) til 2,0 personer, som i det indlagte regi. Det medferer, at
gennemsnitsomkostningen for ambulante forlob eges med ca. 4,5% og forskellen mellem de to
regimer reduceres med omkring 300 kr. til 3.431 kr. (95% konfidensinterval: 2.310;4.675).

I den anden analyse @ndres antagelsen om den patientrelaterede arbejdstid for leger og sygeplejer-
sker. Det antages, at der ikke indregnes arbejdstid til ikke-patientrelaterede opgaver, dvs. enhedsom-
kostningerne reduceres. Det medferer, at omkostningerne for de indlagte forleb reduceres med
4,8% og 5,9% for ambulante forleb. Omkostningsforskellen mellem de to regimer reduceres med
godt 100 kr.

I den tredje analyse halveres de lokalt fastlagte enhedsomkostninger for generel anzstesi, operations-
stue, opvagning, indleggelse, komplikationer, genindleggelse og reoperation. Det medferer at om-
kostningerne til indlagte forlob reduceres med 42% og 38% for de ambulante forlob. Omkostnings-
forskellen mellem de to regimer reduceres med omkring 1.600 kr. til 2.123 kr. (95% konfidens-
interval: 1.550; 2.709).

Folsomhedsanalysen viser siledes, at omkostningsforskellen konsistent i forhold til 2ndringer i disse
parametre, men at omkostningsberegningen er folsom overfor @ndringer i verdisetningen af opera-
tions- og opvagningsstue og komplikationer etc.

Analysen har set bort fra omkostninger i forbindelse med patienternes tidsforbrug. Supplerende
analyser har vist, at andelen af patienter, der er tilknyttet arbejdsmarkedet pa tidspunktet for opera-
tion er nogenlunde ens (ca. 38%) for de to kohorter (P=0,85). Analysen har ogsa vist, at blandt
de patienter, der var tilknyttet arbejdsmarkedet, var der ingen signifikant forskel i den oplyste
fraversperiode (P=0,98), hvilket maske hznger sammen med afdelingens anbefaling om 6 ugers
sygemelding efter operation. Der er siledes intet i disse data, der antyder, at der skulle vare forskel
i verdien af patienternes samfundsmassige produktion efter operation.
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En anden konsekvens som ikke er belyst her, er tidsforbruget hos patienternes pargrende. Det var
en forudsetning for operation i ambulant regi, at patienten kunne vere under opsyn af parorende
i hjemmet mindst 24 timer efter operationen. Det ambulante behandlingsregime overflytter med
andre ord en del af sygehusets omkostninger til overvigning over til de pirerende. Det er uklart i
hvilken udstrekning de pdrorende har skullet pitage sig ekstra byrder i de forste 24 timer efter
operation og det er uklart, hvordan en sddan indsats i givet fald skal verdisettes. Ud fra et snavert
sygehusperspektiv er en ekstra byrde for de parerende ikke relevant at inddrage i omkostningsvurde-
ringen, men kan vere det ud fra et samfundsgkonomisk perspektiv. Det ma dog vurderes, at selv
med en hgj verdisetning af de pérorendes tid, vil den ekstra byrde neppe @ndre indtrykket af, at
operationer for nedsynkning i skeden i ambulant regi er billigere.

6.6 Sammenfatning

Den gkonomiske analyse har varet tilrettelagt som en omkostningsminimeringsanalyse afgrenset af
den gynazkologiske afdelings perspektiv. Resultaterne giver en klar indikation af, at de analyserede
vaginale kirurgiske indgreb er billigere at gennemfore i ambulant regi end som indlagt. Besparelserne
opstdr i al vasentlighed som folge af, at omkostninger i forbindelse med indleggelse (hotelom-
kostninger) og komplikationer kan undgis og i mindre omfang som folge af et mindre tidsforbrug
ved personale og operationsstue.

I en samfundsokonomisk og kasseokonomisk analyse skal de identificerede omkostningsforskelle
dog justeres for, at patienter i ambulant regi muligvis har storre sandsynlighed for at opsege sund-
hedsvasenet (f.eks. alment praktiserende lege) efter behandlingen. Hvis dette er tilfeldet, vil bespa-
relserne i et samfundsekonomisk perspektiv skulle justeres for disse ogede omkostninger. Hvis det
ambulante regi paforer sygesikringen yderligere omkostninger, vil der vare tale om en kasseskono-
misk forskydning, hvor sygehusvesenet opnar en besparelse, og hvor sygesikringen pélegges yderli-
gere omkostninger. Analysen tyder dog ikke pa, at ekstra eventuelle ekstraomkostninger i sygesik-
ringen vil kunne opveje besparelsen i sygehusvasenet.

Analysen kan ikke dokumentere, at der er forskel mellem de to behandlingsregimer i forhold til
varigheden af sygdomsperioden hos de patienter, som er tilknyttet arbejdsmarkedet. Analysen afviser
sdledes, at der er forskel i den samfundsmassige produktionsvardi hos patienter, der behandles i
det to regimer.
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6.7 Tabeller

TABEL 6.1
Beskrivende analyse af datamateriale opdelt efter indlagte og ambulante for-
leb
Indlagte Ambulante Test for forskel
(n="9) (n=139) mellem grupper
Patientkarakteristika
Alder (mean (sd)) 62,7 (1) 595(09) t=23 P=0,02
BMI (mean (sd) 249 (04) 148 (03) t=0] P=094
Operationstype (%)
Kolporrhaphia anterior 419 597 11=89
Kolporrhaphia posterior 311 187 P=0,06
Kolporrhaphia ant. og post. 59 10]
Collumamputation 76 79
Andet 76 36
Kirurg anciennitet (%)
Overlzge 807 396 1=410
Afdelingsleege 25 194 P<0,01
1. reservelaege 18 26,6
Reservelege 50 134
Varigheder (mean (sd))
Operationstid, minutter 289 (13) 280(1.2) t=0,5 P=0,60
Tid pa operationsstue, minutter 647 (18) 428 (14) t=96 P<0,01
Postoperativ observationstid, timer (kun amb,) - 36(02) -
Anstesidosis (mean (sd))
Lokalanastesi ml' 62(03) 77(08) t=-56P=0,1
Rapifen, mg 05(06) 11(0)) t=5,8 P<0,01
Fentanyl, pg 2,043 194 (34) t=0,5P=0,60
Propofol, mg m7(99) 876(87) t=18 P=0,07
Dormicum, mg 04 (1,0) - -
Andel med indlzeggelse (%) 832 58 7=12,6 P>0,00
Sengedage (mean (sd)) 1 0] 7=7,6 P>0,01
Andel med (%)
Indlzeggelse pa afdeling 832 58 7=12,6 P<0,01
Genindlzeggelser 17 29 7=-0,6 P=052
Komplikationer 18 86 7=08 P=040
Reoperation 50 14 z=17 P=0]10
Varighed fra OP til rask
Uger (mean (sd)) 6(0) 27(02) t=13] P<0,01
Andel med @ndret dagligdag, % 67 511 7==771P<0,01
Andel med arbejde, % 370 381 z=—0]9 P=0,84
Varighed af sygemelding for kvinder i arbejde, 6 (0) 44 6(09) 53 t=0,01 P=0,99
uger (mean (sd), n)
Andel med henvendelse til sundhedsvaesenet, % 92 (26) 288 (38) 7=39 P<0.01
Andel med henvisning til sygehusbehandling, % 101 (28) 86 (24) 7=04 P=0,68
Andel med nedsynkningssymptomer, % 16,0 (34) 18733 | z=-058P=056

' Mange imputerede vardier reducerer sd.
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TABEL 6.2

Anvendte enhedsomkostninger (kr. 2004-prisniveau)

Ressource Enhedsomkostning Kilde
Personale
Overlege 503,00 kr. pr. time Se tekst
Afdelingslzege 450,00 kr. pr. time
1. reservelaege 383,00 kr. pr. time
Reservelzge 294,00 kr. pr. time
Sygeplejerske 232,00 kr. pr. time
Anzestesimidler
LA: Carbocain+adrenalin 138 kr. pr. mg Medicinpriser.dk
Rapifen 10,54 kr. pr. mg juli 2005
Fentanyl 198 kr. pr. yg
Propofol 176 kr. pr. mg
Dormicum 2,68 kr. pr. mg

Generel anastesi

60,00 kr. pr. time

Anslaet ud fra lokal viden

Forbrugsartikler og
bidrag til faste omkostninger

Operationsstue 1500,00 kr. pr. time Ansldet ud fra lokal viden

Opvagningsplads 750,00 kr. pr. time Ansldet ud fra lokal viden

Indlzeggelse 5.000,00 kr. pr. sengedag Takstkatalog »hotelomkost.« (37)

Komplikation 1000,00 kr. pr. tilfzelde Ansldet ud fra lokal viden

Genindlaeggelse 7.500,00 kr. pr. tilfeelde 1,5 dage & hotelomkostning

Reoperation 10.000,00 kr. pr. tilfzelde Ansldet ud fra lokal viden
TABEL 6.3

Analyse af confounding faktorer: OLS-regression af log-
transformerede omkostninger for operationsforlab (kr.

2004-prisniveau)

n=258 Model med log-transformerede omkostninger
Variabel Koefficient Std.err. P
Ambulant —-0374 0,069 <0,01
Alder
<50 -0,207 0,01 0,04
50-69 ref. - -
70+ —0,015 0,079 0,84
BMI
<4 —0,054 0,067 042
24-29 ref. - -
30+ —0,060 0,133 0,64
Operationstype
Kolp ant! ref. - -
Kolp post? 0,060 0,079 045
Kolp ant og post 0,585 0123 <0,01
Collumamputation 0,246 0162 013
Andet 0,209 016 0,07
Komplikation 0,322 0127 0,01
Genindlaeggelse 0670 0234 <001
Reoperation 0713 0,232 <0,01
Obs186 2)88 0,515 <0.01
Konstant 8,800 0,075 <0,01
Statistik: R2 040

"Kolp ant=Kolporrhaphia anterior.
2Kolp post=Kolporrhaphia posterior.
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TABEL 6.4

Gennemsnitlige omkostninger (2004-kr.)

Gennemsnitlige omkostninger Indlagte Ambulante Difference
Ujusteret 10.393 6.067 —4.291*

95% konfidensinterval' 876712199 5480; 6.673 —6.236; —2.601
Justeret, log-transformeret 10123 6.392 —3732*

95% konfidensinterval 8.853; 11,510 5677, 7104 —4986; —2.519

*Indikerer at forskellen er statisk signifikant.

"Bootstrap med 1.000 replikationer.

6.8 Figurer

FIGUR 6.1 Gennemsnitsomkostninger fordelt pa ressourcer

Gennemsnitsomkostninger pr. patient (2004-kr.)

Indlagt

Ambulant

I Kirurg I Sygeplejerske
I Anzstesi [ OP-stue
I Opvagning M Indlaeggelse
I Komplikationer

2,000
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8 Bilag
Bilag 1 Patient informationer

1) Patientvejledning i optraening af baekkenbunden ved fysioterapien

Optraning af bakkenbunden

Bakkenbunden er den muskel gruppe, der lukker dit bakken, dvs. danner bund i kroppen. Muskel-
gruppen lofter og stotter dine underlivsorganer (blere, livmoder og endetarm), si de holdes oppe
pa plads. Det er den muskelgruppe, du bruger, nar du skal holde p& vandet og afferingen. Bekken-
bunden kan ogsa have betydning for dit sexliv, da musklen treekker sig sammen under orgasme.

En svag bzkkenbund kan pd lengere sigt medfore:

Trathed og tyngdefornemmelse i ryg og underliv.

Inkontinens, dvs. problemer med at holde pa vand, tarmluft og/eller afforing.
Nedsynkning af livmoder og/eller blere.

Utilfredstillende sexliv.

Er du underlivsopereret gennem skeden, ma du tidligst pdbegynde nedenstiende ovelser 6-8 uger
efter operationen.

Lige mavegvelser:

m Lig som for.

Knib sammen i bakkenbunden.

Pres lenden i underlaget og rul derefter lige op til skulderbladene er fri af underlaget.
Hold stillingen og rul langsomt ned.

Slap af i bakkenbunden.

Skrd mavegvelser:

Lig som for.

Knib sammen i bakkenbunden.

Pres lenden i underlaget og rul derefter skrit op mod hejre kne.
Hold stillingen og rul langsomt ned.

Slap af i bakkenbunden.

Gentag til den modsatte side.

Maveovelser

Nir du laver mavegvelser, stiger trykket i bughulen. Det er derfor vigtigt, at du altid kniber sammen
i bekkenbunden i forbindelse med mavegvelser, og at du kan holde knibet under hele gvelsen. Det
er din bakkenbunds styrke, der afger, hvor meget du kan trane.

Bakkenvip:

m Lig pd ryggen med bejede ben og fedderne i underlaget.
® Knib sammen i bakkenbunden.

m  Pres lenden ned mod underlaget.

m  Slap langsomt af igen.

Bughulen er det lukkede rum, som dannes af mellemgulvet, mavemusklerne, bekkenbunden og
ryggen. Stiger trykket i bughulen, belastes bakkenbunden. I de situationer hvor trykket i bughulen
stiger, (f.eks. ved loft, host og nys), er det derfor vigtigt at knibe sammen i bazkkenbunden for at
modstd trykket oppefra. Herved undgis at musklen pd lengere sigt bliver svag. Husk derfor altid
at knibe sammen og hold knibet nar du:
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Rejser og satter dig.

Lofter.

Hoster eller nyser.

Hopper.

Laver styrketrening, f.eks. mavegvelser.

Venepumpegvelser
Du skal indlede dine bzkkenbundsgvelser med evelser, som eger blodcirkulationen i underliv og
ben. Disse ovelser letter trykket i og mod bzkkenbunden, og gor det lettere at £ et godt knib.

Ovelserne er gode, hvis du feler tyngde i underlivet, efter at have giet og stiet meget. Du kan ogsa
have gavn af ovelserne, hvis du har havede ben.

Start derfor med nedenstiende gvelser:

Lig pa ryggen med bejede ben.

Trak vejret dybt ind og pust langsomt ud.
Gentag 5 gange.

Lig som for.

Pres lenden let ned mod underlaget.

Slap langsomt af igen.

Gentag 10-20 gange.

Undlad den naste ovelse de forste par uger efter eventuel operation.

m Lig som for.
m  Loft bekkenet op, og ryst bakkenet, enten op og ned, eller fra side til side.
®m  Gentag 5 gange.

Du ber gennemfore treeningsprogrammet 2-3 gange dagligt, indtil du har kontrol over musklen.
Du kan veksle mellem de forskellige typer af knib i hver treeningsseance. Det er vigtigt at vedligehol-
de musklen ved daglige knibeovelser resten af livet.

Din bzkkenbund er sterk:

®m  Nir du uden besvar kan holde et kraftigt knib 6-8 sek. og gentage det 20-30 gange efter
hinanden.

®  Nir du kan holde et knib i 30 sek.

m  Nir du ikke har gener, som »en svag bakkenbund pi lengere sigt kan medfere« se side 4.

Hvis du ensker at kontrollere, om du kniber rigtigt sammen kan du:
m  Satte dig godt tilbagelznet og placere to fingre (langemand og pegefinger) i skeden.

Hvis du kniber korreke, kan du merke at bekkenbunden klemmer let pd siden af fingrene og lofter
dem lidt indad.

(Husk at bekkenbunden kun er ca. 1 cm tyk.)

Knibeavelser
Efterhinden som du fir en god fornemmelse af din bakkenbund skal du begynde at inddrage
styrke- og udholdenhedstrening efter folgende program:

Lette knib

® Knib let ssmmen i bakkenbunden.
m  Giv langsomt slip.

m  Ovelsen gentages mindst 10 gange.
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Kraftige knib

m  Khnib godt sammen, s du marker et loft.

m  Hold spandingen si lenge du kan (op til 8 sekunder), og giv langsomt slip.
m  Hold pause.

B velsen gentages mindst 10 gange.

Udholdenhedsovelse

® Knib sammen.

m  Hold knibet lengst muligt (max. 30 sekunder).
m  Tag eventuelt td.

m  Ovelsen gores 1-2 gange.

Efterhinden som baxkkenbunden bliver sterkere, vil du kunne marke, at loftet i knibet bliver
hgjere, og at du kan holde knibet i lengere tid.

Det vil oftest vere lettest at knibe liggende, lidt sveerere nir du sidder op, og svarest nar du stér,
leber og hopper.

m  De efterfolgende ovelser udfores alle med samme ben, inden du skifter til det modsatte. Ovelser-
ne gentages 10-20 gange.

Lig som for.

Boj det ene ben op mod maven og st herefter foden ned i underlaget.

Knzet skal forblive bgjet.

Lig som for.

Strek det ene ben op i luften. (Hold evt. med hznderne om det loftede ben.)

Boj og strzk i knaet.

Lig som for.

Lg hojre leg pa venstre kne, tet ved knahasen.

Vip 10-20 gange med hejre fod.

Gentag ovenstdende, hvor du placerer underbenet, s trykket fra knzet er midt pa leggen.

Har du tendens til hevede ben er det godt at hvile/sove med eleveret fodende. Vip eventuelt med

fodderne.

Treening af baekkenbunden
Bakkenbunden er ikke en stor og kraftig muskel, si du skal ikke forvente en meget kraftfuld og
steerk fornemmelse, nar du kniber. Bekkenbundstraening krever koncentration.

Nir du spander bakkenbunden, altsd kniber, skal du forsege at lukke omkring dbningerne (ende-
tarm, skede, urinrer), og forestille dig at beekkenbunden loftes let opad. Ved treningen er det vigtigt
du fornemmer at det udelukkende er beekkenbunden, der arbejder. Ver opmarksom pd at du:

m  Ikke presser balderne sammen.
m  Ikke spender musklerne pé indersiden af léret.
m  Ikke suger maven ind eller holder vejret.

Du kan eventuelt marke efter med henderne, om musklerne er afslappede.

Hvis du er underlivsopereret, kan du allerede dagen efter operationen starte med nogle lette knib
og venepumpegvelser. Hvis du har kateter, skal dette dog vere fjernet. Lav ovelserne langsomt og
forsigtigt i starten og lad antallet stige dag for dag. Vear god ved din krop og hold igen, hvis det
gor ondt. Bliv aldrig ved si lenge eller s& hirdt, at du foler smerte. Nar du pdbegynder optrening
af bekkenbunden er det i starten lettest at trene liggende (ryg-/side- og maveliggende).
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Start med at lave nogle lette korte knib, si du efterhinden bliver god til at fi fat i bakkenbunden.
Nir du synes, at du har fat, skal du begynde at lave lette korte knib siddende (tilbagelenet/opret/
fremoverbgjet) og stiende.

2) Information til patienten om efterforlgbet, gelder for begge regi

Efter udskrivelsen vil pt. have behov for at tage den med ro i nogle dage pga. trethed. Pt. skal
regne med at vaere sygemeldt i 4-6 uger. Pt. skal undgd hérd sport, cykling og tunge loft med brug
af mavemuskler og baekkenbund i 6 uger. Saret heler i lgbet af 2-3 uger. Det er syet med selvoplase-
lige tride, som kan udstedes gennem skeden 1-2 mdr. efter operationen. Pt. kan opleve bledning i
helingsperioden. Bledningen kan veksle fra frisk til gammelt blod. Pt. ber undg karbad, svemning
og brug af tampon i 3 uger, eller si lzenge pt. bleder. Der anbefales brusebad. Pt. ber undga samleje
i 3-4 uger. Alt dette for at undga infektion og pavirkning af siret i skeden. Fremover er det vigtigt

at holde maven godt i gang med fiberrig kost og rigeligt at drikke, for at undg et unedigt pres pa
bakkenbunden.

Pt. informeres om komplikationer, som hun skal vere opmarksom pa. Pt. skal soge lege, hvis der
opstar kraftig bledning, ildelugtende udflad, sterke smerter eller feber. Indenfor den forste uge kan
pt. henvende sig direkee til gynzkologisk afdeling med problemer, herefter skal henvendelse ske til
egen lege.

3) Patientinformation. Information om operation for nedsynkning af blaren under indlaeggelse

Gynzkologisk Afsnit Y5

For indleggelse
Du vil fi tilsendt en tid for indleggelse.

Pé indleggelsesdagen

Du meder til indleggelse dagen for operationen. Du vil fi taget blodpreve og tale med din kontakt-
sygeplejerske, som vil fortelle dig om indleggelsesforlobet. Du vil f& en samtale med legen, som
skal operere dig. Du skal ogsa tale med en narkoselege om, hvordan du skal bedoves.

Du fir udleveret en pjece om bakkenbundstrening, som vi beder dig lese, for du meder fysiotera-
peuten. Du fir en tid til ambulant bekkenbundsholdtrening 1-2 uger efter operationen i Fysioterapi
Nord. I visse tilfzlde vil du mede fysioterapeuten under indleggelsen.

Hvis du har treg mave, skal du evt. have et afforingsmiddel for operationen.

Du skal faste fra kl. 24.00 aftenen for indgrebet, dvs. at du ikke m& spise eller ryge efter kl. 24.00
(heller ikke tyggegummi, bolcher og lign.). Dog ma du drikke vand eller saft indtil 2 timer for

operationen. Hvis du fir medicin daglig, beder vi dig tage den med til brug under indleggelsen.

Hvordan foregar operationen?
Operationen foregdr gennem skeden.

Det svage sted mellem bleren og skedevaggen repareres.
Hvis livmoderhalsen er meget lang, afkortes den.

Operationen foregir oftest i lokalbedevelse suppleret med smertestillende og lidt beroligende medi-
cin i en blodére.

Efter operationen

Da operationen oftest foregir i lokalbedovelse, vil du veare kvik straks efter operationen. I sjeldne
tilfzelde vil du komme pa opvagningsstuen. Der vil evt. vare lagt et kateter i blaren og en gazetam-
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pon i skeden. Bide kateter og gazetampon bliver fjernet inden udskrivelsen. Du vil i veske igennem
et drop. Dette fjerner vi, nir du kan drikke igen.

Du skal vere forberedt pa lette underlivssmerter. Du kan fi smertestillende medicin efter behov.
Der vil vere blodning fra skeden, men mindre end ved en normal menstruation.
Du skal regne med at vere indlagt nogle timer efter operationen — evt. til naste dag.

Efter udskrivelsen
Du vil have behov for at tage det med ro i nogle dage pga. trethed.

Du skal regne med at vere sygemeldt i 2-6 uger athengig af hvor fysisk belastet du er i dit arbejde.
Du ma4 gerne g ture og kere bil fra dagen efter operationen.

Efter 14 dage ma du cykle i roligt tempo.

I de forste fire uger efter operationen skal du undgi at:

m  Lofte f.eks. tunge indkebsposer, en spand med vand og stevsugeren.

m  Lave gymnastikovelser f.eks. mave og rygevelser.

m Lobe

Tunge loft og hard sport skal du undgd i 6 uger.

Séret heler i lobet af 2-3 uger. Det er syet med selvopleselige tride, som udstodes gennem skeden
1-2 maneder efter operationen. Du kan opleve bledning i helingsperioden. Bladningen kan veksle

fra frisk til gammelt blod.

For at undgd infektion og pévirkning af siret i skeden, anbefaler vi brusebad og du ber undgi
karbad, svemning, brug af tampon og samleje i 3-4 uger, og lengere hvis du stadig bleder.

Midler mod forstoppelse kan vere naturlegemidler HUSK eller tablet Magnesia. Ved svar forstop-
pelse Dulcolax eller Klyx.

Komplikationer
Lette smerter er normalt i helingsperioden.

Seg lege hvis du oplever kraftig blodning, ildelugtende udfldd, sterke smerter eller feber. Indenfor
1 uge efter udskrivelsen kan du henvende dig direkte til afsnit Y5, herefter hos egen lege.

Efterkontrol
Evt. efterkontrol aftales med kontaktlegen.

Efter en operation for nedsynkning kan enkelte kvinder opleve problemer med at holde pa urinen.

Det er vi naturligvis interesserede i at vide, idet vi kan afhjelpe denne situation. Du ber i s& fald
kontakte din egen lege med henblik pa at blive genhenvist.
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4) Patientinformation. Information om operation for nedsynkning af tarmen under indlaeggelse

Gynzkologisk Afsnit Y5

For indleggelsen
Du vil f3 tilsendt en tid for indleggelse.

Pé indleggelsesdagen

Du meder til indleggelse dagen for operationen. Du vil fi taget blodpreve og tale med din kontakt-
sygeplejerske, som vil fortelle dig om indleggelsesforlobet. Du vil f& en samtale med legen, som
skal operere dig. Du skal ogsa tale med en narkoselege om, hvordan du skal bedoves.

Du far udleveret en pjece om bakkenbundstrening, som vi beder dig lese, for du meder fysiotera-
peuten. Du fir en tid til ambulant beekkenbundsholdtrening 1-2 uger efter operationen i Fysioterapi
Nord. I visse tilfzlde vil du mede fysioterapeuten under indleggelsen.

Hvis du har treeg mave, skal du evt. have et afforingsmiddel for operationen.

Du skal faste fra kl. 24.00 aftenen for indgrebet, dvs. at du ikke m& spise eller ryge efter kl. 24.00
(heller ikke tyggegummi, bolcher og lign.). Dog ma du drikke vand eller saft indtil 2 timer for
operationen

Hvis du fir medicin til daglig, beder vi dig tage den med til brug under indleggelsen.

Hvordan foregar operationen?
Operationen foregir gennem skeden.

Det svage sted mellem endetarmen og skedevaggen repareres.

Operationen foregar oftest i lokalbedevelse suppleret med smertestillende og lidt beroligende medi-
cin i en blodére.

Efter operationen

Da operationen oftest foregir i lokalbedovelse, vil du vare kvik straks efter operationen. I sjeldne
tilfelde vil du komme pa opvigningsstuen. Der vil evt. vare lagt et kateter i bleren og en gazetam-
pon i skeden, som fjernes inden udskrivelsen. Du vil fi vaske igennem et drop. Dette fjerner vi,

nar du kan drikke igen.

Du skal vere forberedt pd, at der kan vare et vist ubehag med smerter efter operationen. Du vil fi
smertestillende medicin efter behov.

Der vil vere blodning fra skeden, men mindre end ved en normal menstruation.
Du skal regne med at vere indlagt nogle timer efter operationen — evt. til naste dag.

Efter udskrivelsen
Du vil have behov for at tage det med ro i nogle dage pga. trethed.

Du skal regne med at vere sygemeldt i 2-6 uger athengig af hvor fysisk belastet du er i dit arbejde.
Du mé gerne gi ture og kere bil fra dagen efter operationen.

Efter 14 dage mé du cykle i roligt tempo.
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I de forste fire uger efter operationen skal du undgi at:

m  Lofte f.eks. tunge indkebsposer, en spand med vand og stevsugeren.
m  Lave gymnastikovelser f.eks. mave og rygevelser.
m  Lobe.

Tunge loft og hard sport skal du undgd i 6 uger.
Séret heler i lobet af 2-3 uger. Det er syet med selvopleselige tride, som udstodes gennem skeden
1-2 méneder efter operationen. Du kan opleve bladning i helingsperioden. Blodningen kan veksle

fra frisk til gammelt blod.

For at undgd infektion og pavirkning af sdret i skeden, anbefaler vi brusebad og du ber undgi
karbad, svemning, brug af tampon og samleje i 3-4 uger, og leengere hvis du stadig bleder.

Midler mod forstoppelse kan vere naturlegemidlet HUSK eller tablet Magnesia. Ved svar forstop-
pelse Dulcolax eller Klyx.

Komplikationer
Lette smerter er normalt i helingsperioden.

Seg lege, hvis du oplever kraftig blodning, ildelugtende udfldd, sterke smerter eller feber. Indenfor
1 uge efter udskrivelsen kan du henvende dig direkee til afsnit Y5, herefter hos egen lege.

Efterkontrol
Der er ingen efterkontrol.

5) Patientinformation om bedovelse i stationzert regi

Anastesiologisk afdeling. Gynzkologisk-obstetrisk sektion.

Vejledning om anastesi og smertebehandling gynakologiske patienter.
For operationen

Valg af bedavelse

Du kommer til at tale med en lege fra anestesiafdelingen.

Ved denne samtale besluttes, hvilken form for bedevelse, der er mest hensigtsmassig for dig. I
aftaler ogsd, om du skal tage din sedvanlige medicin p& operationsdagen.

Faste

Du mé ikke spise (heller ikke tyggegummi, bolsjer eller lignende) fra midnat aftenen for operatio-
nen, med mindre andet er aftalt.

Der ma drikkes klare vesker (sukkerholdige vasker, juice uden rester af frugtked, vand, sodavand,
kaffe, the, men ingen melkeprodukter) indtil 2 timer for indgrebet eller 2 timer for modetidspunk-
tet, hvis du meder fastende.

Patienter til akut operation md dog hverken spise eller drikke 6 timer for operationen.

Rygning frarides fra midnat aftenen for operationen.
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Smykker og make-up

Du m3 ikke have make-up/neglelak eller smykker pa ved ankomst til operationsgangen. Kontaktlin-
ser skal tages af for ankomst til operationsgangen, hvis du skal i fuld bedgvelse. Piercing i nese eller
tunge/lzbe fjernes for fuld bedgvelse. Briller og tandprotese tages af umiddelbart for bedevelsen
indledes.

Medicin for indgrebet
Ved onske herom tilbydes en beroligende tablet for operationen.

Anaestesi
Du bliver overviget under operationen, uanset hvilken form for bedevelse du fir. Personale fra
anzstesiafdelingen sorger for, at du hele tiden fir den medicin, du har brug for.

I det efterfolgende beskrives forskellige former for bedovelse. Ved samtalen med anestesilegen for
operationen aftales pracist, hvilken form for bedevelse du fir.

Helbedgvelse
Smertestillende medicin og sovemedicin sprojtes ind i et plastikkateter, som er lagt i en blodire
(drop). Du falder stille og roligt i sovn.

Rygbedavelse
Efter afvaskning af huden pd ryggen udferes rygbedevelsen, som kaldes spinal eller epidural bede-

velse.

Ved spinal bedevelse gives en enkelt indsprejtning af lokalbedovelse.

Ved epidural bedevelse legges et tyndt plastikkateter ind, sd der kan gives smertestillende medicin
bade under og efter operationen. Plastikkateteret placeres i rummet uden for hinderne, der omgiver
rygmarven.

De to typer rygbedevelse kan anvendes samtidig.

Benene bliver ubevagelige nogle timer. Under operationen kan du fi medicin at dese pa, og du
kan lytte til musik.

En kombination af helbedovelse og rygbedavelse
Rygbedovelsen udferes som beskrevet, for der helbedoves.

Anden lokalbedavelse i kombination med smertestillende medicin
Ved mindre operationer legger kirurgen lokalbedevelse ved operationsstedet. Desuden gives vanlig-
vis smertestillende medicin i blodaren.

Efter operationen
Efter operationen bliver du overvaget pa observationsafsnittet, hvor smertebehandlingen tilpasses.

Forskellige smertebehandlinger
Alle patienter fir smertebehandling som tabletter eller stikpiller.

Herudover findes der flere mider at behandle smerter pa, athangig af arten af operation og bede-
velse.

Ofte bruges en smertepumpe, som giver en vedvarende dosis medicin i drop eller epiduralkateter.

Hvis du fir behov for mere, trykker du pd en knap og udleser selv en ekstra dosis. Pumpen er
indstillet, s& du ikke kan tage for meget medicin.
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Du fir nzrmere forklaring pd, hvordan pumpen virker.
Smertestillende medicin kan ogsd gives i musklen eller via droppet.
Du aftaler med anastesilegen for operationen, hvordan du skal smertelindres.

For at gore smertebehandlingen si god som muligt, vil vi regelmeassigt opfordre dig til at beskrive
graden af smerte pa én af folgende méder.

P4 en VAS-skala (en slags lineal) udpeger du ved brug af en markeringsstreg det sted, du befinder
dig mellem »ingen smerte« og »verst tenkelig smerte«

Ingen smerte ____ varst taenkelig smerte

Du beskriver smerten som et tal mellem 0 og 10, hvor 0 betyder, at du er helt smertefri og 10
betyder, du har si ondt, som du overhovedet kan forestille dig.

Venlig hilsen
Lager og sygeplejersker

Anastesiafdelingen

6) Information om helbedovelse/lokalbedgvelse i forbindelse med ambulant behandling

Du bedes henvende dig i Gynzkologisk Dagklinik

dag, den kl.

Forberedelse

Du skal mede fastende til indgrebet. Dvs. fra 6 timer for modetid mé du ikke spise, drikke, ryge,
tygge tyggegummi eller sutte bolcher. Dog méd du indtil 2 timer inden medetidspunktet indtage 1
glas vand, saftevand, 1 kop kaffe eller te uden melk.

For du kommer til dagklinikken, bedes du fjerne lebestift og neglelak. Hvis du bruger kontaktlinser,
skal disse fjernes inden indgrebet. Piercinger i tunge og nase skal fjernes for bedovelse.

Du m3 ikke medbringe smykker og andre vardigenstande, ligesom vi tilrdder, at du ikke medbringer
kontanter til andet end smafornedenheder.

Du m3 gerne medbringe diskman, sifremt du ensker at lytte til musik under opholdet. Desuden
er det en god ide at medbringe lesestof, da der kan opstd ventetid.

NB: Du bedes medbringe den medicin, du eventuelt skal have i lobet af dagen.

Bedavelse (anastesi)
P4 indgrebsdagen planlegger vi sammen med dig, hvilken bedevelsesmade, der er bedst til dig —
helbedavelse eller lokalbedavelse.

Helbedpvelse: Vi legger en plastikkanyle ind i en blodédre pd hindryggen (drop). Desuden maler vi
dit blodtryk og din hjertefrekvens. Derefter sprojter vi sovemedicinen ind gennem plastikkanylen.
Du falder stille og roligt i sovn i lebet af et halvt minut. Under indgrebet overviger anastesipersona-
let, at du fir den bedevende medicin, som netop du har behov for. Nir indgrebet er overstdet,
vaekker vi dig og kerer dig til opvigningsstuen.

Lokalbedpvelse: Vi legger en plastikkanyle ind i en blodare pd handryggen (drop). Desuden maler
vi dit blodtryk og din hjertefrekvens. Lagen, der skal foretage indgrebet, legger derefter lokalbede-
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velse pa operationsstedet. Lokalbedovelsen bedover nerverne til operationsomridet. Under indgrebet
er der mulighed for at fi beroligende medicin sprejtet ind gennem kanylen pa hindryggen.

Efter indgrebet

Efter indgrebet bliver du kert ind pad opvigningsstuen, hvor du skal vere i 2-4 timer. Af hensyn til
de ovrige patienter samt pladsforholdene pa opvigningsstuen er der kun mulighed for et kort besog
af en pérerende.

Hjemtransport
Du skal hentes af en voksen person og keres hjem i bil. Du mé ikke kore selv. Du skal hentes
senest kl. 15.15.

Dagnet efter indgrebet

Inddil neste morgen ma du ikke vere alene. Der skal hele tiden vare en voksen person, som kan
hjzlpe dig, hvis du fir behov for det. Du skal vere opmarksom p4, at den medicin, du har fiet,
kan forsterke virkningen af alkohol og nedsztte din reaktionsevne.

Smertebehandling

Det er en god idé at have almindelig smertestillende hindkebsmedicin i hjemmet. Det kan f.eks.

vere Kodimagnyl eller Pamol (tabletter eller stikpiller).

NB. Hvis du i dagene inden eller pd operationsdagen er forkelet, har influenza eller pd anden made

foler dig syg, skal du kontakte dagklinikken.
Ligeledes er du velkommen til at kontakte os, hvis du har yderligere sporgsmal.
Du har ved forundersggelsen talt med:

Lege:

Sygepl.:

Nar du skal hentes, eller hvis der skulle opstd problemer, vil vi gerne kunne kontakte dine parorende.
Derfor er det vigtigt, at du udfylder nedenstiende, som du skal medbringe, nir du meder til det
ambulante indgreb.

Pirerende:

Navn:

Adpresse:

Telefonnummer:
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Bilag 2 Skemaer: patientdata, interview, checkliste

1) Spoergeskema til indhentning af baggrundsdata omkring patienterne

7 Arhus Universitetshospital

‘ ) SKEJBY SYGEHUS

Label

SPORGESKEMA

Gynakologisk-obstetrisk afdeling Y5

Dette sporgeskema skal hjelpe os til at sikre dig en god behandling. Udfyld venligst skemaet
og indsend det i vedlagte konvolut mindst 7 dage for undersegelsen. Nar du skal have skrevet
journal, bliver dit spergeskema brugt som udgangspunkt for vores samtale.

Samtykke JA NEJ
Det er ofte en god ide, at din lege bliver orienteret om resultater af
undersogelser og behandling. M3 vi sende udskrivningskort til egen laege? 0o

[ tilfeelde af du bliver indlagt/behandlet pé et andet hospital, ma vi da fremsende
udskrivningskort her fra? [] L]

M4 vi evt. pi et senere tidspunkt kontakte dig som led i vores kvalitetskontrolz [ [

Du bedes venligst skrive under pd, at du er indforstdet med ovenstdende:

Dato: —— Underskrift:

Du bedes udfylde sporgeskemaet s& pracist som muligt.

Fulde navn:
Personnummer: Stilling:
Tl priva: —— Tlfarb: lokal __ Mobil df:

Navn pé din nzrmeste pirerende:

T priva: —— Tlfiarb: lokal

Dinhgjde: — em. Vaegt__ kg
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Beskriv med dine egne ord det problem, som du er henvist for:

Allergi JA  NEJ
Lider du af allergi eller anden form for overfolsomhed? [] L]
Hvis ja, hvad er du overfelsom overfor?

Medicin JA NE]
Tager du daglig medicin? ] ]
Hyvis ja:
Navn p& medicin: Styrke Hvornar og hvor mange tabl. pr. dag:
Eks.: Furix 20 mg 2 tabl. hver morgen

Bricanyl 0,5 mg pr. dose 2 pust morgen og 2 pust aften
Tobak og alkohol JA NE]
Ryger du? 0 O
Hvis ja, hvor meget?
Har du et dagligt alkoholforbrug? L] L]

Hyvis ja, hvor meget?

Tidligere indleggelser og operationer JA NE]
Har du tidligere varet behandlet pd hospital? 0 O
Hyvis ja:

Arstal Hospital Arsag

Bedgvelse JA NEJ
Har du tidligere haft problemer ved bedevelse eller operationer? 0 O
Har der i din familie veret problemer i forbindelse med bedevelse? O O
Har du ensker eller problemer, som du vil drefte med narkoselegen? 0o

Hyvis ja, hvilke?
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Kroniske sygdomme JA NE]

Lider du af kroniske sygdomme? 0 O
(sukkersyge, hjertesygdom, forhgjet blodtryk, astma eller bronkitis m.m.)

Hvis ja, hvilke?

Symptomer

Hjertebanken eller uregelmaessig puls?

Smerter ved hjerte?

Daglig hoste og opspyt?

Bliver forpustet ved almindelig gang?

Er du undersogt for leverbetzendelse eller HIV?

Ooooos
OO0000&
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2) Spergeskema anvendt ved interview af patienterne efter operation i ambulant og stationzert regi

Pt. Label:
Gynzkologisk Dagklinik

Sporgeskema — ambulant vaginal operation

Arhus Universitetshospital
SKEJBY SYGEHUS

Udfylde den: / 200 Udfyldr af
Operationsdata
® Dato for operationen? / 200
® Operationens art? L] Kolporrhaphia anterior L] Kolporrhaphia posterior
[ ] Manchester (] Andet
® Lokal bedgvelse? I [ Nej
® Vegr. kg Hojde: cm
® Operationstid: min.  Tid pd stuen: min.

® Observationstid i afd.:

timer  Operator:

Anastesi

® Dosis: lokalanastesi

® Dosis: smertestillende i.v. Rapifen

® Dosis: sederende Propofol

mg  Fentanyl mg

ml  Andet mg

Postoperative forlgb

® Indleggelsestid:

timer
® Indleggelse pd afdelingen? . O Nej Hyvis ja, drsag
® Genindleggelse? . O Nej Hyvis ja, drsag
® Komplikationer? [] Ja L] Nej Hvis ja,
beskriv
® Reoperation? [] Ja L] Nej Hvis ja,
beskriv
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Efter hjemsendelse, fysisk

® Hovor lang tid gik der for du felte dig rask/som for operationen? Ca. uger
® Er din dagligdag @ndret efter operationen? L] Nej [ Ja Hyis ja, beskriv
® Hyvis du har et arbejde, hvor lenge var du sygemelde? uger
® Har du henvendt dig til sundhedsvasenet efter operationen? [] Nej [ Ja —
L] Vagtlege [] Egen lege L] Hjemmesygeplejen ] Sygehus
® Er du henvist til behandling pa hospital? L2 O Nej
® Har du nedsynkningssymptomer i dag? Ly O Nej
® Houvis ja, hvor lang tid efter operationen oplevede du pd ny nedsynkningssymptomer? mdr.

Efter hjemsendelse, blode data

® Hvordan var informationerne for, under og efter operationen? L] for lide [ tlstreekkelig L] for meget

Var du tryg ved det ambulante forlgb?
Vil du velge ambulant operation igen?
Var du tryg ved lokalbedgvelsen?

Hvis du skulle have lavet en lignende operation,
ville du velge samme type bedovelse?

Ville du anbefale bedgvelsesmide til en veninde eller én i familien?
Er du tilfreds med forlgbet i dagklinikken? ] Ja

Har du forslag til forbedring i afdelingen?

L] ja [ Nej [ Ved ikke
Ll ja [ Maske [ Nej
L] ja [ Nej [ Ved ikke

Ll ja [ Nej [ Ved ikke
(g2 O Nej [ Ved ikke
L] Store ser [ Nogenlunde (] Nej

Evt. forslag:
Smerter score mellem 010:

Tilfredsheds score mellem 0-10:
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Ved operation for rectocele

Tarmtomning?
Havde du nedsynkningsfornemmelse/fornemmelse af fremfald for operationen? L] Ja

Havde du nedsynkningsfornemmelse/fornemmelse af fremfald efter operationen? L] Ja

Havde du besver med at tomme tarmen for operationen? U] Ja
Anvendte du for operationen affgringsmiddel? L Ja
Har du i dag besver med at temme tarmen? L Ja
Anvender du i dag afferingsmiddel? L a
Synes du, at du i dag har et problem med at temme tarmen? L Ja
Afforingsinkontinens?

Havde du problemer med at holde pd formet afforing for operationen? U] Ja
Har du problemer med at holde pd formet afforing efter operationen? L a
Synes du, at du har et problem med afferingsinkontinens? L Ja
Flatusinkontinens?

Var du flatusinkontinent for operationen? L Ja
Er du flatusinkontinent efter operationen? U Ja

L Nej
L Nej
L] Nej
L] Nej
L] Nej
L] Nej
L Nej

L Nej
L] Nej
L] Nej

] Nej
L Nej

L] Uzendret

(] Uszendret

(] Usendret
L] Uzendret

[] Uzndret

Ved ja til et/flere af sporgsmélene udfyld da venligst vedlagte sporgeskema, der »scorer« analinkontinensen

Nedenstdende sporgsmal er naturligvis ogsa vigtige — men hvis pt. finder dem for intime,
lader du bare vere at besvare dem:

Har du et samliv i ojeblikket? LI Nej [ Ja
a) Hvis ja, hvor mange gange plejer du at have samleje i lobet af en normal méined? samlejer
b) Hvis ja, hvor mange samlejer har du haft inden for de sidste 7 dage? samlejer
Er der smerter/gener i forbindelse med samleje efter operation for nedsynkning? L] Nej [ Ja
hvis ja, beskriv smerterne eller generne:
Ved operation for costocele
Havde du nedsynkningsfornemmelse/fornemmelse af fremfald for operationen? Ly O Nej
Havde du nedsynkningsfornemmelse/fornemmelse af fremfald efter operationen? Ly O Nej
Var du urin inkontinent inden operationen? L2 O Nej
Huvis ja, var der ndring i din inkontinens efter operationen? L1 Jja [ Nej [ Usendret
Huvis nej, blev du inkontinent efter operationen? L] Ja [ Nej [ Usendret
Synes du, at du har et problem med urin inkontinens? L O Nej [] Uzendret
Hyvis ja:
Der er daglig urin inkontinens ]
Der er mindst en episode ugentlig ugentlig, men mindre end en dagligt L]
Der har varet mindst en episode indenfor de sidste 4 uger, men mindre end en om ugen L]
Der har varet en episode indenfor de sidste 4 uger L]
Der har ikke veret nogen episoder indenfor de sidste 4 uger ]
Nedenstiende spergsmal er naturligvis ogsd vigtige — men hvis pt. finder dem for intime,
lader du bare vare at besvare dem:
Har du et samliv i ojeblikket? LI Nej [ Ja
c) Hyvis ja, hvor mange gange plejer du at have samleje i lobet af en normal méned? samlejer
d) Hvis ja, hvor mange samlejer har du haft inden for de sidste 7 dage? samlejer

Er der smerter/gener i forbindelse med samleje efter operation for nedsynkning? L] Nej

hvis ja, beskriv smerterne eller generne:

D]a
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AFFORINGSSCORE

1. Oplever du i dag en eller flere episoder,
hvor du har besver med at holde pé fast (formet) afferring? L] Nej [ 7a
Hyvis ja:
Der er daglig anal inkontinens []. Der er mindst en episode ugentlig ugentlig men mindre end en dagligt L.
Der har veret mindst en episode indenfor de sidste 4 uger, men mindre end en om ugen L. Der har varet
en episode indenfor de sidste 4 uger L. Der har ikke veret nogen episoder indenfor de sidste 4 uger L.

2. Oplever du nu en eller flere episoder,
hvor du har besver med at holde pa tynd (lgs) afforring? L] Nej L] Ja
Hyvis ja:
Der er daglig anal inkontinens []. Der er mindst en episode ugentlig ugentlig men mindre end en dagligt L.
Der har varet mindst en episode indenfor de sidste 4 uger, men mindre end en om ugen L] Der har varet
en episode indenfor de sidste 4 uger L. Der har ikke varet nogen episoder indenfor de sidste 4 uger L.

3. Oplever du nu en eller flere episoder, hvor du har besvaer med at holde pé luften? L] Nej L Ja
Hyvis ja:
Der er daglig anal inkontinens []. Der er mindst en episode ugentlig ugentlig men mindre end en dagligt L.
Der har varet mindst en episode indenfor de sidste 4 uger, men mindre end en om ugen L. Der har veeret
en episode indenfor de sidste 4 uger L. Der har ikke veret nogen episoder indenfor de sidste 4 uger L.

4. Oplever du nu en eller flere episoder, hvor du ma lade vare eller holde op med
at gere nogle ting, pga. problemer med at holde pa luft og eller afforring? L] Nej [ 7Ja
Hyvis ja:
Der er daglig anal inkontinens []. Der er mindst en episode ugentlig ugentlig men mindre end en dagligt L.
Der har veret mindst en episode indenfor de sidste 4 uger, men mindre end en om ugen L. Der har varet
en episode indenfor de sidste 4 uger L. Der har ikke vret nogen episoder indenfor de sidste 4 uger 1.

5. Ma du nu bruge bind eller trusseindleg pga. problemer med at holde pa luft
og eller afferring? L] Nej [ Ja

6. M3 du nu tage tarmstoppende medicin? L] Nej L Ja

7. Kan du holde dig i 15 minutter, hvis du har afferringstrang, og der ikke
er et toilet i nerheden? L] Nej L Ja

8. Har du svart ved at komme af med afferingen? L] Nej L Ja

9. Har du tendens til forstoppelse? L] Nej L Ja

10. Havde du tendens til forstoppelse for operationen for nedsynkning? U] Nej [] Ja
Hyvis ja: min tendens til forstoppelse er forverret efter operationen for nedsynkning L] Nej [ ja
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3) Checkliste for sygeplejerskerne i forbindelse med information af patienterne for operation i ambulant regi

GYNAKOLOGISK DAGKLINIK, SKEJBY SYGEHUS

Ptt. med genital prolaps

Tjekliste:
Dataindsamling:
Label: Forundersogelse den

Ster.markat:

Sarlige forhold: Sign.

Husk:

Pjece om operation i dagklinik

EKG og vasketal ved ptt. over 60 &r

Pjece om helbedevelse/lokalanastesi udleveret

Pjece om bekkenbundstrening udleveret:

Glyoktylklysma udleveret:

Information om faste, premedicin og andet efter behov

Indgrebsdato: Kontrol af pt. id. Sign.
Operation:
Steril ass.: Usteril ass.:

Afstemning for og efter OP af:

Servietter:

Viskere:

Sm3 viskere:

Nile:
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Bilag 3 Standard journal

Standard journal, anvendes til forundersogelse samt operation i ambulant regi

Gynzkologisk Dagklinik
Skejby Sygehus

Genital Prolaps Journal

(label) Forundersegelse dato

Tidligere indlaggelser Tidligere prolaps opereret

A Cystocele? [ Rectocele? [
Arsag Manchester? [ Enterocele? [

2) Ar Hysterectomi? []  Vaginaltops prolaps [
Arsag

Varighed af prolaps gener ar Urin inkontinens? [] Nej [ Ja

Medicin Allergiz [ Nej U Ja
Kardiopulmonalt

Stet. p. et c. . A. [

B. T Hojde Vagt

Puls TIf. nr.

GU: Cystocele top —— cm | Diagnose

Graden af prolaps Rectocele . cm | I Cystocele N 81.1 [

bedpsmmes ved max. ) 0

valsalva. Portio cm | II.  Rectocele N 81.7

Angiv afstand fra prolaps | Vaginal top — cm | III. Descensus uteri N 81.2 []

til hymnalranden Premedicin:

Positive tal under hym- Naproxen [ Pamol L[]

nalranden, negative over Lage

Indgreb Dato

Kolporrhapia anterior LEF 00 ] Kolporrhapia posterior LEF 03 [1 Manchester LEF [

Forbrug af medicin Tid pa OP stue ___ min | Reoperation?
Carbocain med adrenalin 0,5% ml [ Knived — min | Ja [J Nej L
Rapifen — mg | Operater | Ophold i dagklinikken
Andet: — mg | Assistent min

Indleggelse pa sengeafdeling? Nej [1 Ja [: Arsag

Standard operations beskrivelse? Ja [ Nej [ Beskriv
Standard Epikrise? Cystocele N 81.1 [] Rectocele N 81.7 [

Descensus uteri N 81.2 [] Andet [
Knibefunktion: Ja [1 Nej L1  Skal henvises til Urogyn Team? Ja L1  Nej UJ
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Bilag 4 Utensilier
Utensilier, listet for stationart og ambulant regi

For ambulant regi er kun andringerne i forhold til stationart regi noteret, herudover er utensilie forbruget

identisk for de to forlobstyper

Stationzrt regi Ambulant regi
Operationskitler 2-3 stk. 1-2 stk.
Operationshandsker 3 st
til rectocele 4 set

Afdaekningsstykker m. kleb 75X90 2 stk

Benposer 2 stk

Tamponer store 2 pk.

Tamponer mini 2 pk.

Op-servietter 1pk.

Afjodningsskale 3 stk.

20 ml sprejte 1stk.

Red kanyle 1 stk.

Gron kanyle 1 stk.

20 ml Carbocain/adrenalin 0,5%
Klorhexidin-Cetrimid

Klorhexidin sprit 0,5%

Nacl (saltvand) 160 ml

Sutur Vicryl 2-0 2-3 stk

Kroge/gummiband 4 stk.

Gazemeche, stor 1 stk. lille, 1 stk.

Bind og trusser

Instrumenter
Vaginalspekler 2 set
Tampontanger 2 stk
Lonestar retraktor 1 stk.
Allistenger 1 stk.
Metzenbaum saks 1 stk.
Mayo saks 1 stk.
Kirurgiske pincetter 2 stk.
Naleholder 1stk.
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Bilag 5 Operationsteknik/fremgangsmade
Det vaginale omride afvaskes:

®  Vagina afvaskes X3 med Klorhexidin-Cetrimid
m  Udvendig afvaskesX2 med Klorhexidin sprit
B Det vaginale omrade afdekkes sterilt: benposerX2 og 2 afdekningsstykker.

Efter Rapifen indgift fattes mest prominerende del af cysto-/rectocelet med 2 allistzenger, og der
injiceres lokal anzstesi i midtlinien under slimhinden. Ved portio infiltreres der lidt ud pd begge
sider ved cystocele. I alt bruges 5-8 ml lokal anastesi.

Vaginalslimhinden &bnes svarende til cysto-/rectocelet. Celet isoleres skarpt og stumpt med smé
tamponer pd pean. Den defekte eller udtyndede fascie sutureres fortlobende med 2-0 vicryl sutur.
Ved rectocele kan defekten identificeres med en finger i rectum eller ved at pt. anvender bug
pressen. Vaginalslimhinderne afklippes i passende storrelse og lukkes med enkeltknuder/laste suturer
(2-0 vicryl).

Der kan legges meche i vagina efter operationen.

Efter indgrebet far pt. atter bind og benkleder pa.

Omfatter operationen ogsé collumamputation; detaljeret operationsbeskrivelse herunder.

Teknik ved collumamputation beskrevet i detaljer:

Klotang i portio. Slimhinden incideres cirkulert med kniv, saks eller diathermi omkring cervix ca.
2 cm fra portios forflade.

Slimhinden lgsnes fra collum skarpt med smi klip og stumpt med en lille tampon eller en serviet
pa sin finger. Slimhinden skubbes til side, s& man fortil er sikker pd, at bleren er skubbet godt op,
og i siderne er de kardinale ligamenter synlige.

De kardinale ligamenter fattes med en kocher- eller uterintang, kuperes og gennemstikkes med
resorberbar sutur 0.0, da de er karferende. Suturen incl. nélen klippes ikke men holdes i pean til

senere brug.

Cervix gennemskares med kniv eller diathermi, siledes at et passende stykke fjernes. Leengden
athenger af elongationsgraden.

Cervikalkanalens beliggenhed sikres ved hjelp af en uterinsonde. Kugle- eller klotang sattes i for-
reste portiolabe.

De kardinale ligamenter forenes ned i og henover forsiden af det resterende collumstykke med brug
af 0.0. suturerne fra forsergelsen af ligamenterne.

Sturmdorf-suturerne anlegges. Det er en fordel at tenke pd, hvordan slimhinderne skal daekke
collumstumpen, nir man anlegger suturerne.

Der anvendes 0.0 eller 2.0 suturer pd kraftig, rund ndl. Hejre og venstre er patientens hejre og
venstre side.
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Forreste Sturmdorf-sutur anlegges. Er der samtidigt gjort kolporrhaphia anterior lukkes slimhinden
i forreste vaginalveg ned til den cirkulere incision omkring collum.

Den begynder ca. 1 cm fra vaginalranden pa venstre side og 3-4 cm ovenfor portio. Nalen fores
videre gennem cervix og ud gennem kanalen, hvor den fores indefra gennem den bageste snip af
vaginalranden pa venstre side og udefra gennem snippen pé hejre side. Nilen fores nu ind gennem
cervikalkanalen og ud gennem dennes hejre side og videre gennem vaginalslimhinden pi hejre side
ca. 1 cm fra randen og 3-4 cm ovenfor portio. Nar suturen knyttes, vil de to snipper glide op i
cervikalkanalen.

Bageste Sturmdorf-sutur anlegges. Vaginalranden pa bagsiden af cervix fattes, nélen stikkes udefra
gennem vaginalslimhinden 2-3 cm fra kanten og 2-3 cm til venstre for midten og videre gennem
cervix udefra og ind til cervikalkanalen og ud gennem denne. Nu tages et sting i vaginalranden i
midtdinjen og nilen fores ind i cervikalkanalen og ud bagtil pa hejre side igennem cervix og videre
gennem vaginalslimhinden 2-3 c¢m fra randen og 2-3 cm pa hejre side af midtlinjen. Nar suturen
knyttes, vil vaginalranden midt bagtil glide ind i cervikalkanalen.

Det kan vare nedvendigt med et par pyntesuturer pa hver side i vaginalslimhinden, siledes at denne
bliver helt rekonstrueret.
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Bilag 6 Ordliste

Analgetica = smertestillende midler

Anastesi = bedovelse

Collum amputation = operativ fjernelse af en forlenget livmoderhals

Cystocele = operation i skedens forvaeg

Epikrise = udskrivningsbrev til henvisende institution, oftest egen lege

Generel anastesi = helbedovelse

Hazmatom = blodansamling

Infiltrationsanastesi = lokalbedevelse sprojtet ind i vevet, hvor det skal bedeve

Intravenss = givet direkte ind i blodaren

Katheter a demeure (KAD) = kateter i bleren, der bliver liggende et stykke tid, kan vare f.eks. 3
dage.

Kolporrhaphia anterior = operation for nedsynkning i skedens forvaeg

kolporrhaphia posterior = operation for nedsynkning i skedens bagveg

Konsekutiv = pé hinanden felgende

Kursist = lege under uddannelse til speciallege i gynzkologi

Manchester = navn pd operation, hvor man udover kolporrhaphia anterior fjerner et stykke af
livmoderhalsen

Meche = Lang gazestrimmel, der legges op i skeden, for at trykke mod syningen og derved
forebygge blodansamling

Postoperativ = tiden lige efter operation

Prolaps = nedsynkning i skeden af skedevaegge og/ eller livmoder

Pra-medicin = medicin givet inden operation, enten beroligende eller smertestillende

Praoperativt = tiden lige inden operationen

Recidiv = tilbagefald

Rectocele = operation i skedens bagveg

Refrakte doser = sma afmalte doser, givet lobende ved behov

RIK = ‘ren intermitterende kateterisation’ = patienten leegger éngangs-kateter pa sig selv for at
tomme bleren, eller fir en anden person til at udfere opgaven.

Sedativa = sovemidler

Sederende medicin = medicin, der fir én til at sove

Spinal blokade = rygmarvsbedovelse

Urinretention = bleren kan ikke tommes for urin ved normal vandladning

Urogynazkologi = gynzkologiske lidelser vedrorende urin- og analinkontinens samt prolaps

Vagina = skeden

Vaginal = i skeden
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Bilag 7 Organisation i stationaert og ambulant regi

Beskrivelse af arbejdsgange for de to typer forlob, generelt

Af praktiske hensyn er patienterne i ‘3 Teknologien og 4 Patienten’ inddelt efter operationstype
(operation pd forsiden og operation pa bagsiden af skeden). Denne opdeling betyder kun noget i
organisationen for type af udleveret information, mundtligt og skriftligt, samt et seet handsker under
utensilieforbrug (bilag IV). Herudover er de organisatoriske forhold ens. De beskrives i dette bilag
under ét.

Arbejdsforlab, generelt

Beskrivelsen indeholder minutigs gennemgang af det faktiske arbejdsforleb for de to typer opera-
tionsregi omfattende: henvisning, visitation, indkaldelse, forundersegelse og information, indleggel-
se, operation, pleje, udskrivelse og information, sygemelding, kontrol, opfelgning. Herunder ogsd
forbrug af utensilier (bilag IV). For alle parametre beskrives et forventet gennemsnitsforlgb. Afvigel-
ser fra det beskrevne gennemsnitsforlgb har herved en referenceramme, ogsé med hensyn til de
pkonomiske vurderinger.

Plejetyngden inklusive informations- og opfelgningssamtaler beskrives for de to operationsregi.

Beskrivelse af arbejdsgang for patient
Beskrivelse af ambulant regi, hvor det afviger fra stationert regi, er fremhavet med kursiv.

Henvisning
Pt. henvises af egen lege pga. symptomgivende nedsynkning i skeden. Der kan tillige vare vandlad-
nings- og/eller afferingsproblemer.

Henvisningen gir gennem afdelingens visitation (sekreter funktion), hvor den datostemples ved
modtagelsen.

Visitation

Afdelingens overleger leser alle henvisninger igennem og tager stilling til om pt. skal forundersoges
i gynzkologisk dagklinik eller stationzrt afsnit, sker ved notits pd henvisningssedlen. Afdelingen er
forpligtet til at have visiteret alle henvisninger senest 7 dage efter modtagelse. Pt. skal ideelt have
en forundersogelsesdato, der ligger indenfor 4 uger.

Ventetiderne svinger, men er oftest ikke under 6 uger, kan ogsd vare hojere.
Ventetider pi forundersogelse og operation i gynakologisk dagklinik svinger, men er generelt under 4 uger.

Indkaldelse

Pt. indkaldes til ambulant forundersegelse. Indkaldelsesbrevet, et standardbrev, sendes fra visita-
tionssekreteren til patienten. I indkaldelsesbrevet stdr beskrevet dato, tidspunkt og sted for det
ambulante besgg. Pt. informeres i brevet om, at der kan opsta ventetid. Der er vedlagt et sporgeske-
ma (bilag II), som pt. bedes aflevere udfyldt ved den forste kontake. Der er ilagt et kort over Skejby
Sygehus.

Forundersogelse
Pt. henvender sig ved skranken og afdelingens sekretar noterer, at pt. er kommet, byder velkommen
og viser tilrette i ventevarelset.

Pt. kaldes ind til forundersogelse af sygeplejerske (spl). Pt. beskriver det aktuelle problem for legen.
Lagen udferer gynzkologisk undersogelse og stiller diagnosen. Ved indikation for operation udferer
leegen fuld objektiv undersogelse inklusive blodtryksmaling og stetoskopi af hjerte og lunger. Bag-
grundsoplysninger fis fra det af patienten udfyldte sporgeskema.
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Pt. informeres af leegen om indgrebet, inklusive bedevelsesformen. Herudover informeres pt. af
sygeplejerske og lege om indleggelsens/det ambulante forlobs varighed, sygemeldingsperiode og ad-
feerd efter operationen vedr. loft og fysisk aktivitet. Pt. fir udleveret informationspjece (bilag I).

Fra dette punkt i arbejdsgangen adskiller de to forlgb sig vasentligt.

Legen udfylder indleggelsesseddel med diagnose og operationsdiagnose, der sammen med dagens
ovrige indleggelsessedler sendes til visitationen til booking af operationsdato.

Pt. modtager indenfor en uge standard brev med indleggelsesdato med operation den folgende

hverdag.

Lzgen dikterer journalnotat, der skrives af sekreter. Spl. registrerer indgrebskoder for forunderse-
gelsen.

Der er vekslende ventetider pd operation, i perioder op mod 6 méaneder.

Pr. informeres af spl. om at mode fastende pad indgrebsdagen. Pt. skal kunne afhentes af pirorende efter
indgrebet og mad ikke vare alene det forste postoperative dogn, er dette ikke muligt mad indleggelse i
stationart afsnit planlegges efter operationen.

Af spl. far pt. udleveret relevante informationspjecer (bilag I, bookes til operation og fir kontaktkort med
modetidspunkt, tlf. nr. samt spl./lege navn.

Legen udfylder standard journal (bilag I11) i hinden.

Spl. taler med pt. i enrum, udfylder dataindsamlingsarket/tjeklisten (bilag II) sammen med pt. Udleverer
informationspjece og pjece om bedpvelse i forbindelse med ambulant behandling (bilag ).

Spl. udleverer pjece om bakkenbundstraning (bilag 1), medgiver glyoktylklyx, hvis nodvendigt og tablet
Naproxen (langtidsvirkende smertestillende)til indtag 1 time for modetidspunks.

Pr. gir efter spl. anvisning selv i laboratoriet og fir taget relevante blodprover.
Ventetid fii uger, ofte sd kort ar pt. selv velger en operationsdato med lidr lengere ventetid.

Indlzggelse stationzert regi
Pt. meder i stationart afsnit til indleggelse hverdagen for operationen. Ved morgenkonference er

kontakespl. og -lege planlagt.

Spl. har inden modtagelsen fundet relevante informationspjecer frem. I henhold til standardproce-
duren bestilles blodprever elektronisk.

Spl. informerer pt. om dagens program, f.eks. at der sagtens kan vare ventetid imellem de forskellige
kontakter med spl., lzege og anzstesilege. Pt. fir udleveret relevante pjecer (bilag I).

Pt. folges pa vej til blodprevetagning i laboratoriet i stueetagen. Efterfolgende taler pt. med opera-
toren.

Spl. informerer detaljeret om forlgbet pa sengeafsnittet.

Spl. optager data til sygepleje- og medicin-fortegnelse.
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Pt. taler med narkoselege pa de faste tidspunkter, hvor narkoselegen kommer i sengeafdelingen.
Narkoselegen udfylder narkosejournal.

Pt. har mulighed for at overnatte i stationzrt afsnit eller tage hjem og mede naeste morgen, klokkes-
leet athaengigt af nummer pd operationsprogrammet.

Sover pt. hjemme er fasteregler gennemgaet inden hjemsendelse.

Sover pt. i afdelingen vakkes hun kl. 06.00 pa operationsdagen. Pt. skal i brusebad og fir rent
hospitalstej pd. Hvis pt. feler manglende tarmtomning tilbydes glyokeyl klyx.

Pt. kommer i ren seng og far tablet Naproxen eller tablet Pinex som pre-medicin (smertestillende).
Pt. hentes af operationsgangens porter og keres til operationsstuen.

Lige for athentning har pt. ladt vandet.

Operation »Store OP«

P4 operationsstuen har operationsspl. vasket sig som man gor til en operation og ikledt sig gront,

papirsoperationstej (herefter kaldet at vaere i kirurgisk vask).

Ved ankomst til operations afdeling prasentation af pt./og op-/anzstesi spl. Sikre pt. identitet, samt
indhentning af relevant information (journal+sygeplejefortegnelse).

Pt. lejres pa operationslejet. Tilbud om Discman med musik under indgrebet.
Pt. hilser péd legen, som skal foretage indgrebet.

Op sygeplejerske udfylder en checkliste med pt. data, tidsregistrering af det planlagte indgreb,
anastesiform, lejringsform samt operator og assisterende personale.

Assistancebordet opdakkes med utensilier (bilag IV).

Operationsbeskrivelsen dikteres af operatoren inklusive operationsdiagnoser og skrives af sekreter.
Epikrise dikteres af operateren efter pt.’s udskrivelse inklusive diagnoser og skrives af sekreteren.
Ankomst dagkirurgisk afsnit

Pt. moder fastende pd operationsdagen i gynakologisk dagklinik. Ma have drukket vand eller saft indtil
2 timer for modetidspunktet. Ved ankomst henvender pt. sig ved skranken, sekreter tager kontakt til
opvigningsspl., der udleverer hospitalstoj og identifikationsbind. Pr. far anvist omkledningsrum med
afliseligt skab til personlige ejendele. Pt. lader vandet. Pt. folges til opvigningsafdelingen og fir anvist
sin seng.

Pt. taler med narkoselage, der udfylder narkosejournal.

Pt. bliver i sengen kort hen ad gangen af operationsspl. Udenfor operationsstuen forlader pt. sengen og
gdr selv ind pd operationsstuen. Pt. anbringer sig pd operationslejet.

Operation dagkirurgisk afsnit
Ved ankomst til operationsstuen prasentation af pt./og op-/anastesi spl. Sikre pt. identitet.

Pr. tager selv underbenklederne af og legger sig til rette pdi operationslejet.
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Tilbud om Discman med musik under indgrebet.

Pé operationsstuen er operationsspl. ikke i kirurgisk vask, men barer sterile handsker.

Pr. hilser pd lagen, som skal foretage indgrebet.

Assistancebordet opdakkes med de relevante utensilier (bilag IV).

Efter operationen udfyldes standard journalen (bilag I11) af operatoren i hinden. Der noteres ved afleryds-
ning: diagnose- og indgrebskoder, forbrug af medicin, tid pd operationsstuen, operationstid, knibefunk-
tion, henvisning til urogynaekologisk team, operator- og assistentnavn. Standard operationsbeskrivelse

udfores ud fra afkrydsningerne automatisk af sekreter inklusive en standard epifrise.

Fremgangsmade/operationsteknik, ens for de to forleb

(Bilag V)

Efter indgrebet
Pt. keres af porter og anastesisygeplejerske tilbage til sengestuen pd stationert afsnit.

Kontaktspl. informeres af anastesispl. om operationens forleb, om der er meche i skeden og hvornér
den i sd fald skal fjernes.

Spl. vil observere bledning, vandladning, fjerne evt. meche, drop og venflon, hvis forlgbet er tilfreds-
stillende.

Udskrivning kan ske samme dag forst pé aftenen eller neste dag, athengig af pt.’s enske og tilstand.

Inden udskrivelse fir pt. gennemgget restriktioner i rekreationsperioden jevnfor den skriftlige infor-
mationspjece (bilag I).

Pt. far skriftlig sygemelding pa 6 uger, og tilbydes samtale med fysioterapeut i fysioterapiafdelingen
ca. 14 dage efter operationen mhp. bekkenbundsoptraning.

Udskrivelse sker ved spl.
Pt. kores af anastesi- og operationsspl. i sengen tilbage til opvdgningsafdelingen.
Spl. i opvdgningsafdelingen informeres af anastesispl. om operationens forlpb.

Spl. vil observere blodning, vandladning og ferne evt. meche. Pt. kan drikke og spise umiddelbart efter
operationen. Spl. fjerner drop og venflon, hvis forlobet er tilfredsstillende.

Hjemsendelse sker efter nogle timer ved spl. afhangig af pt.s tilstand.

Inden hjemsendelse fir pt. gennemgdet restriktioner i rekreationsperioden jevnfor den skriftlige informa-
tionspjece (bilag ).

Pr. fir skrifilig sygemelding pi 6 uger.

Pt. medgives dato for ambulant bakkenbundsholdtraning (ca. 14 dage efier indgrebet af 1 times varig-
hed) hos fysioterapeut i fysioterapi afdelingen.
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Information om efterforlgbet, ens for de 2 forlab

(Bilag I)

Kontrol/Opfolgning
Hvis der ikke har veret vandladningsgener forud for operationen for nedsynkning aftales ingen
opfelgende kontrol. Kun ved patientbehov aftales telefonisk kontakt efter 3 maneder.

Ved urininkontinens-gener praoperativt fir pt. en ambulant kontrol tid 3 mdr. efter operationen,
hvor urogynazkologisk overlege vurderer inkontinensproblematikken med pt.

Pt. kan afsluttes efter dette besog eller fortsette udredning og behandling af urininkontinens ved

behov.

Ved udskrivelse informeres pt. om at spl. kontakter hende telefonisk efter 3 maneder mhp. opfolgning af
det ambulante forlob. Til denne samtale har spl. et standard sporgeskema (bilag 11).

Der legges vagt pa at afdekke eventuelle uafklarede sporgsmal pt. mdtte have, inden pt. forlader gynakolo-
gisk dagklinik.

Ved urininkontinens-gener pra-operative fir pt. en ambulant kontrol tid 3 mdy. efter operationen, hvor
urogynaekologisk overlege vurderer inkontinensproblematikken med pt.

Pt. kan muligvis afsluttes efter dette besog eller fortsetter udredning og behandling af evt. inkontinens.
Tiden medgives pt. inden udskrivelse fra gynakologisk dagklinik.

Umiddelbare forskelle ved operation i ambulant regi sammenlignet med stationaert
Indleggelsesdelen undgds. 1 indleggelsesdag spares, incl. i alt ca. ét dagsvark for en sygeplejerske.

P4 operationsstuen: 1 op spl. mindre (1 pé stuen, den pé gulvet servicerer 2 stuer). Narkoselege ser
pt. lige inden indgrebet, udfylder narkosejournal og 1 narkosepersonale (enten lege eller spl.) tager
sig af pt. pd operationsstuen.

Pt. kommer pa opvigningsafsnit efter operationen i stedet for sengeafdeling (personale med anden
uddannelse).

Pt. bliver transporteret fi meter hen ad gangen fra opvégningsafsnit til operationsstue af op stuens
personale, gir selv ind pa selve operationsstuen.

Dagene udnyttes anderledes: 4 indgreb pd 3 timer, mod 3 indgreb pa 7 timer pd »Store OP«.

I ambulant regi korer to operationsstuer parallelt. Operater har ingen spildtid mellem operationerne,
forbliver i afsnittet. Gdr lige fra én patient til den naste, som er gjort klar pd den parallelt korende
stue. Renggring klares af stuens personale, medmindre der er usedvanligt snavset mellem operatio-
nerne.

Standardskemaer
Journal og operationsnotat pa stationare ptt. dikteres af leegen og skrives af sekreter.

For ambulante operationer er arbejdsgangen rationaliseret med standardundersogelsesskemaer, hvor
man ved hjelp af atkrydsning indhenter de nodvendige oplysninger, noterer de relevante underso-
gelses — og behandlingsresultater og afger om standard udskrivningskort kan sendes til patientens
praktiserende lege. Der foreligger standardoperationsbeskrivelse og -epikrise i afdelingens EDB sy-
stem til brug for sekretererne. Checkliste for sygeplejerske incl. tidsregistrering serger for, at in-
formationer vedrerende det przoperative, det operative og det postoperative forleb videregives til
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patienten (f.eks. information om faste, ophold i opvigningsafsnittet og 4-6 ugers lofterestriktion
efter operationen). Checklisten registrerer bide direkte og indirekte pleje af patienterne i den frem-
adrettede del af projektet. Der er desuden standardoperationsbeskrivelse med angivelse af alle detal-
jer vedrerende operationen bade for den opererende lzge og den assisterende operationssygeple-
jerske.

Ved opfelgning 3 maneder efter operationen interviewes pt. af sygeplejerske ud fra standard atkryds-
nings skema (bilag II).
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Denne rapport har undersggt konsekvenserne af at udfere et operativt
gynakologisk indgreb i ambulant regi.

Der s@ges hele tiden nye mader at organisere dele af sundhedsvaesnet
pa for at forbedre forholdene for patienterne og behandlerne eller for
at lette gkonomien. Rapporten viser, at omlaegningen har positive kon-
sekvenser for patienten og behandlerne samt er ressourcebesparende.

Den bergrte organisation skal forberedes og inddrages. Rapporten er
velegnet som inspiration ved tanker om andring af regi for patientfor-
leb med operation.

Rapporten henvender sig til beslutningstagere pa lokalt og regionalt
niveau. Den er taenkt som beslutnings- og planlaegningsgrundlag for
gynaekologiske afdelinger og for sygehusledelser.

Sundhedsstyrelsen
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