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Resume

Introduktion: Ca. 10% af svarene pa de rutinemaessige vaginal-
cytologiske prover er ledsaget af en anbefaling fra patologerne om
en opfglgende undersggelse. Formalet med undersggelsen er at
belyse, i hvilket omfang anbefalingen bliver fulgt, &rsagerne til
ikkeopfalgning og mulige forbedringer.

Materiale og metoder: Data vedrgrende omfanget af opfalgende
undersggelser er baseret pa udtraek fra Arhus Amts database over
folkeundersggelsen for livmoderhalskreeftscreening. Ved besag

i praksis er der opnéet information om procedurer for svarhand-
tering, arsager til manglende opfalgning og forslag til forbedringer
af opfalgningsandelen.

Resultater: En tredjedel af de abnorme pravesvar fglges ikke op
som anbefalet. Kompagniskabspraksis har en hgjere grad af op-
folgning end solopraksis. Det er uden betydning, hvordan svarpro-
ceduren er organiseret. P& praksisniveau var arsagerne til ikke-
opfelgning, at svaret ikke blev formidlet, uklare beskeder til kvin-
derne og manglende procedurer til at identificere kvinder, der ikke
blev fulgt op. De praktiserende leeger fremkom med en reekke for-
slag til at opspore de kvinder, der ikke som anbefalet far foretaget
en opfglgende undersggelse.

Konklusion: Opfalgningsandelen er ikke acceptabel, og det er
ngdvendigt at etablere systematiske procedurer til at sikre, at

de opfelgende undersggelser ved en central indsats sker som an-
befalet.

Screening for livmoderhalskreft blev gradvist indfert i Dan-
mark fra midten af 1960’erne, og siden 1997 har alle kvinder
i Danmark i aldersgruppen 23-60 r med tre ars mellemrum

faet tilbudt at fi preven taget hos deres egen lege [1]. Cirka to
tredjedele af malgruppen deltager i lobet af en tredrsperiode
i programmet [2]. Formalet med screeningsprogrammet er at
opdage de tidlige stadier i udviklingen af livmoderhalskreft
og i tilfelde af sveere celleforandringer at foretage en konise-
ring, for forandringerne udvikler sig til invasiv kreft.

Proven tages oftest af kvindens egen lege, der i Region
Midtjylland sender preven til undersogelse pa Patologisk In-
stitut. Herfra afgar svar til den provetagende lege. Af svaret
fra Patologisk Institut vil det fremga, om der er celleforandrin-
ger. Hvis det er tilfzldet, vil der typisk vere anbefalinger om,
at kvinden enten skal genundersoeges inden for et bestemt
tidsinterval hos egen lzege eller henvises til en gynakolog.

Oftest sker tilbagemeldingen fra Patologisk Institut udeluk-
kende til egen lzege, som si informerer kvinden. Hvis kvinden
anbefales videre opfelgning, er det sdledes op til den prakti-
serende leege at iveerksztte denne undersogelse. Nationalt og
internationalt er arbejdet med utilsigtede haendelser (UH) be-
gyndt at vinde indpas inden for sundhedsvasenet. I bestrae-
belserne pa at reducere forekomsten af UH betragtes de i dag
snarere som systemmangler og medforer siledes fokus pa
procesanalyse og kvalitetsudvikling, hvorimod UH tidligere
primeert blev betragtet som individuelle fejl med tilherende
skyld og straf [3, 4]. I forseget pd at forbedre kvaliteten foku-
seres der siledes ikke lzengere pa individet, men pa hele raek-
ken af menneskelige og organisatoriske forhold, der medvir-
ker til, at UH opstér [5-7]. Ud fra en sddan systembetragtning
kan man beskrive den proces, der udger den vaginalcytologi-
ske undersogelse, og man kan lokalisere potentielle mulighe-
der for kvalitetsbrist: Proven kan forsvinde under forsendel-
sen, provesvaret kan bortkomme eller bliver ikke formidlet til
kvinden, kvinden forstir ikke den besked, hun fir, eller hun
far - pa trods af at have fiet og forstdet svaret - ikke foretaget
videre undersogelser som anbefalet. Uanset drsagen er der tale
om en utilsigtet haendelse.

Formaélet med denne opgerelse er at beskrive, i hvilket
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omfang unormale prover ikke blev fulgt op som anbefalet af
Patologisk Institut, at belyse arsager til ikkeopfelgning og at
finde muligheder for forbedringer.

Materiale og metoder
Alle vaginalcytologiske praeparatbeskrivelser, der blev fo-
retaget i Arhus Amt, blev ledsaget af en diagnostisk kode
(SNOMED) og registreret i Arhus Amts vaginalcytologiske
database. For perioden fra den 1. oktober 2003 til den 30. sep-
tember 2006 blev alle preeparater med SNOMED- koder for
anbefalet opfelgning opsporet. Svarbeskrivelserne, der sendes
til den provetagende lzge, indeholder for disse prover en
anbefaling af, at kvinden skal genundersoges inden for en
nzrmere bestemt periode. For samtlige prover, hvor der blev
anbefalet opfelgning inden for et defineret tidsrum, blev da-
tabasen undersogt for, om der foreld en ny preve og i givet
fald, hvor lang tid der var géet fra den forste unormale prove.
Safremt der var giet mere end tre maneder leengere end anbe-
falet i svaret fra Patologisk Institut, blev tilfzeldet kodet som en
UH. For hver praksis kunne der herefter beregnes andelen af
prover, hvor der var tale om UH.

Alle praktiserende laeger i Arhus Amt fik i perioden fra den
1. oktober 2006 til den 30. september 2007 tilbud om at fa
besog af en kollega (en facilitator), der ssmmen med praksis
kunne gennemga handteringen af de vaginalcytologiske un-
dersogelser via en procesanalyse i den enkelte praksis. Ele-
menterne, der blev fokuseret pa, var handtering af de elektro-
niske svar: Hvilken besked far kvinderne om provesvar?
Hvem godkender svar? Hvilke regler er der for arkivering
af svar? Hvorledes formidles henholdsvis normale og unor-
male provesvar til kvinderne? Er der procedurer, der sikrer at
unormale svar formidles? Er der procedurer, der sikrer, at op-
folgning finder sted som anbefalet? Samtidig udfyldte facili-
tatorerne et registreringsark med oplysninger om praksis og
procedurerne omkring svarafgivelsen til kvinderne. Der forela
oplysninger fra i alt 154 (59%) praksis i Arhus Amt. Ved hvert
besog droftede facilitator med praksis muligheden for at oge
andelen af kvinder, der blev fulgt op som anbefalet. Facilita-
torerne registrerede endvidere mulige forklaringer fra leeger
og praksispersonale pa manglende opfelgning og deres for-
slag til, hvad der kunne gores for at age opfolgningsandelen.

Statistik

Oplysningerne fra facilitatorbesegene om héndteringen af de
vaginalcytologiske undersogelser er undersegt for sammen-
hang med kontrolundersogelserne i dels en reekke univariate
analyser, dels en multivariat analyse. I de univariate analyser
blev den enkelte kvindes absolutte sandsynlighed for kontrol-
undersogelse i forhold til en enkelt forklarende variabel ud-
regnet ved hjzlp af logistisk regression. I multivariatanalysen
blev variablerne fra univariatanalysen brugt som kontrolvari-
able, og justerede sandsynligheder for den enkelte kvinde
blev udregnet. Alle variable blev inddraget som kategoriske
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Tabel 1. Antal kvinder, der blev anbefalet kontrol, og antal kvinder heraf,
der ikke blev kontrolleret.

Tidspunkt for Antal kvinder Antal kvinder der ikke
anbefalet kontrol anbefalet kontrol blev kontrolleret (%)
3 méneder ........... 873 303 (34,7)
6 maneder . .......... 1.987 474 (23,9)
12 méneder . .......... 13.071 4.744 (36,3)

variable. Analyse af data blev foretaget pa individniveau, hvor
antallet af anbefalede kontrolundersogelser blev brugt som
det samlede antal personer. For at undga eventuel bias i usik-
kerhedsestimaterne pd grund af c/ustering - mange kvinder er
tilknyttet samme lzege - blev analysen gennemfort med robu-
ste variansestimater (8, 9].

Resultater

T alt 15.931 (11%) af samtlige vaginalcytologiske prover, der
blev taget i Arhus Amt i lobet af tredrsperioden, var ledsaget
af en anbefaling om, at der skulle foretages en opfelgende un-
dersogelse inden for tre maneder (1%), seks mineder (1%) eller
tolv maneder (9%). Over en tredjedel af de kvinder, der fik an-
befalet en opfelgende undersogelse, fik den ikke foretaget
(Tabel 1).

Multivariatanalysen viste, at der var forskel i sandsynlighe-
den for opfelgning mellem solopraksis og kompagniskaber,
men viste ingen sammenhzaenge for de ovrige testede variable
(Tabel 2).

Ved dreftelserne mellem facilitator og laegerne/praksisper-
sonalet fremkom der en rzekke forklaringer pa, hvorfor pro-
verne ikke altid blev fulgt op som anbefalet, og der fremkom
en rekke forslag til at forbedre dette (Tabel 3).

Legernes forslag til forbedringer omhandlede iszer deres
egen rolle i opfolgningsproceduren. For at minimere forsin-
kelser i proceduren blev det siledes foreslaet, at de kvinder,
der fik et unormalt prevesvar, fik en fast tid til opfelgning
i forbindelse med provesvaret, og at fastsettelsen af tids-
punktet burde ske i forhold til den forste prevetagning og ikke
i forhold til tidspunktet for svarafgivelsen til kvinden, som det
er tilfzeldet mange steder.

Det blev ogsa foreslaet, at der kunne oprettes et journal-
notat med en fiktiv, fremtidig dato i patientens journal (f.eks.
1111-9999). Dette notat vil dermed altid std everst i journalen,
og man kunne heri notere, hvornar der skulle foretages en ny
undersogelse.

Nogle praksis foreslog, at man satte patienterne ind i tids-
bestillingssystemet pa det tidspunke i fremtiden, hvor de
burde fi foretaget den opfelgende undersogelse. Praksis
kunne sa kontrollere, at det rent faktisk skete og kontakte de
kvinder, der ikke fik den opfelgende undersogelse foretaget.
Andre praksis enskede at have papirmapper med de abnorme
provesvar indsat i den maned, hvor der burde ske en opfelg-
ning, og sa reagere, hvis det ikke skete.
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Tabel 2. Sandsynligheden for at kvinder, der far et unormalt prevesvar, far
foretaget en opfalgende undersggelse som anbefalet i relation til organise-
ringen i praksis.

Sandsynlighed for opfglgning

Variabel Antal (95% konfidensinterval)
Praksistype

Solo. .o 132 0,59 (0,57-0,62)
Kompagniskab. . .. ......... 118 0,66 (0,64-0,68)

L eornnnannnansnnaannnsa 132 0,59 (0,57-0,62)
2 65 0,64 (0,61-0,67)
B 37 0,70 (0,65-0,73)
At 16 0,65 (0,58-0,70)

Antal ansvarlige for
handtering af svar
En ..o 30 0,67 (0,59-0,75)

0,66 (0,64-0,68)

L&BgE - v vove e 37 0,68 (0,63-0,73)
Praksispersonale . . ......... 4 0,61 (0,58-0,69)
Begge. . ... 114 0,66 (0,63-0,68)

Hvem tager kontakt?

Patient . . .. ..oveeeee 119 0,65 (0,63-0,68)
PraksiS . ... oooeeeee 17 0,64 (0,58-0,71)
BEYOE. - v et 18 0,71 (0,64-0,77)

Telefon.................. 133 0,67 (0,64-0,68)
E-mail ... 90 0,66 (0,62-0,69)
BIOV. ..o oee e 69 0,68 (0,65-0,71)

Har praksis et system

til at sikre kontakt til

kvinden ved abnormt svar?

0,67 (0,64-0,68)
0,60 (0,48-0,70)

Enkelte praksis mente, at det alene var kvindernes ansvar
at sorge for at blive undersogt som anbefalet og enskede ikke
at patage sig noget ansvar for at sikre en rettidig opfelgning.

Diskussion
Analysen omfatter samtlige praksis i Arhus Amt, og da alle
provesvar registreres i Arhus Amts vaginalcytologiske data-
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base, er praktisk talt alle kvinder, der i perioden fik foretaget
en vaginalcytologisk undersogelse, inkluderet i undersogel-
sen. | vurderingen af, hvem der fik foretaget en rettidig opfel-
gende prove, er frasorteret de kvinder, der i mellemtiden er
dode eller fik fjernet cervix uteri, men ikke kvinder, der flyt-
tede fra amtet. Dette vil svagt overestimere andelen, der ikke
kunne felges op.

Det er vigtigt at opna en hej deekningsgrad i det vaginal-
cytologiske screeningsprogram, men det giver selvsagt kun
mening at gennemfere en screening, hvis der folges relevant
op pa proven. Analyserne viser, at en betydelig del af de
kvinder, der fik tilrddet yderligere opfelgning, ikke fik den
fore-taget som anbefalet, hvilket ma betragtes som en UH.

I nogle tilfzelde anbefales en ny prove, fordi der mangler
materiale til vurdering, og i andre tilfelde fordi der foreligger
egentlige celleforandringer. Men uanset arsagen har man fra
Patologisk Institut vurderet, at der ber ske en opfelgende un-
dersogelse inden for et maksimalt tidsinterval pa tre, seks eller
tolv méaneder. Udviklingen af cancer cervix uteri sker lang-
somyt, og drejer det sig om mindre forsinkelser, er de helbreds-
massige konsekvenser begrensede. I vores analyser valgte vi
derfor at vurdere opfelgningsandelen i forhold til det anbefa-
lede provetagningstidspunkt med et tilleeg pa tre maneder.
Om forsinkelser herudover er udtryk for en yderligere forsin-
kelse, eller for at proven aldrig blev taget, ved vi ikke. I gen-
nemsnit tager hver leege cirka 100 prover om aret, hvoraf lidt
over 10% er ledsaget af en anbefaling om yderligere opfolg-
ning. Det er den enkelte l2eges ansvar, at unormale provesvar
formidles til patienterne, og de fleste praksis har da ogsa ud-
viklet faste procedurer herfor. Ud over denne form for kva-
litetssikring har mange praksis tillige etableret rutiner til op-
folgning af unormale provesvar, hvor praksis kontrollerer, om
den anbefalede opfelgning faktisk finder sted, og hvis den
ikke gor, tager praksis kontakt til patienten. En raekke socio-
demografiske faktorer hos kvinden har betydning for, om der
finder en opfelgning sted [10]. Den praktiserende lege har
i mange tilfzelde et s3 godt kendskab til patienten, at det er

Tabel 3. De deltagende laegers forklaringer pa ikke-
opfelgning af unormale prgvesvar og deres forslag til

forbedringer i opfalgningsprocedurer. Batent

Mulige forklaringer pa ikkeopfalgning

Ikke kontaktet praksis for pravesvar
Manglende forstéelse af besked
Bevidst eller ubevidst udskydelse eller fravalg af opfalgning

Leege

Nedtoning af betydningen af provesvar og vigtigheden af op-
felgning

Praksis

Manglende besked til kvinden
Forsinkelse i proceduren (preven blev gentaget, men senere
end anbefalet)

Forslag til at sikre svaropfalgning

En person i praksis bliver ansvarlig for svarafgivelse

Kontakt til kvinden (telefon, e-mail eller brev) i forbindelse
med svarmodtagelsen

Elektronisk eller manuelt system til at sikre, at patienter, der
ikke kontakter klinikken med henblik pa en ny prave, bliver
kontaktet af klinikken
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muligt specifikt at tage sidanne forhold i betragtning for at
imodega de barrierer, der forhindrer relevant opfelgning.

Den enkelte praksis organiserer sig pa sin helt egen, unikke
made athengig af engagement, struktur og tradition, men fa-
cilitatorbesoagene viste, at det alligevel drejer sig om variatio-
ner over samme principielle tiltag til kvalitetssikring [11]. Den
lave opfelgningsandel var en overraskelse for mange af de be-
sogte praksis, men stemmer overens med, hvad der er fundet
i andre studier [10]. Forslagene, til hvordan svaropfelgningen
forbedres, omfattede en @ndring i ansvarsfordelingen i den
enkelte praksis sd kun en er ansvarlig for svarafgivelse. At ind-
fore denne @ndring kraever ikke resurser, men beslutnings-
kraft. I mange tilfzelde vil det ud over en sikrere procedure be-
tyde, at det enkelte provesvar ikke vurderes af flere personer,
hvilket for klinikken vil spare tid. At zndre proceduren fra at
kvinden skal kontakte klinikken for svar, til at klinikken kon-
takter kvinden, vil kreeve, at den, der godkender svar, skal
bruge mere tid, selv om automatiserede svar kan begrense
dette. Til gengeeld spares kvindernes tid med at komme igen-
nem i telefonen og klinikkens tid med at besvare telefoniske
henvendelser. Forslaget om at etablere et system til at folge op
pa de kvinder, der ikke folger anbefalingerne, vil, hvis det skal
gennemfores af den enkelte praksis, bide vere resursekrze-
vende og sarbart for fejl, men anvendes alligevel af mange
praksis. En centraliseret opfelgning via et patologiregister vil
kraeve en ekstra indsats pa centralt niveau, men vil spare al-
men praksis for meget arbejde og vil formentlig ogsa veere
mere sikkert.

Facilitatorbesogene var en del af en samlet tversektoriel
indsats, der blandt andet sigtede mod at oge andelen af de
provesvar, der folges relevant op. Gynazkologer, patologer,
praktiserende leeger og de ansvarlige fra administrationen
i Arhus Amt gennemgik alle elementer i screeningsprogram-
met og udarbejdede derefter en samlet strategi. Denne strategi
omfattede blandt andet en @ndring af svarere fra Patologisk
Institut, siledes at det nu tydeligt fremgér, hvad undersogelsen
viser, hvilken opfelgning der anbefales, og hvem der skal
treeffe aftale om det [12]. Egen laege behover derfor ikke len-
gere at have overblik over, hvad eventuelle forrige prover vi-
ste, og hvilke specifikke regimener der skal folges. Dette for-
bedrer muligheden for at give kvinden et klart og korrekt svar
og oger dermed sandsynligheden for, at hun forstar beskeden.
Ved facilitatorbesaget blev den enkelte praksis praesenteret for
sin egen andel af korrekt opfulgte prover, de aktuelle proce-
durer blev detaljeret gennemgaet, og der blev droftet mulig-
heder for forbedringer.

Strategien tager saledes udgangspunkt i den viden, vi i dag
har om, at forandringer bedst stimuleres ved, at hele organi-
sationen er med i processen (ogsd praksispersonalet deltog
i moderne), at modtageren er motiveret og engageret (egne
data), at tilgangen er aktiv og dialogstyret, og endelig at det er
praksis selv, der analyserer problemet og treffer beslutninger
om zndringer [13]. Det er habet, at vi derigennem har med-
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virket til at oge andelen af kvinder, der far foretaget de anbe-
falede opfelgninger af unormale provesvar.

Imidlertid er der ikke tvivl om, at det er kreevende for
praksis at folge op pa patienter med abnorme provesvar, og
heller ikke alle lzeger finder, at det er deres opgave. Et hol-
landsk studie viste, at central opfelgning resulterede i, at 9%
flere blev korrekt fulgt op sammenlignet med, hvad der var
tilfeldet, nir opfelgningen var overladt til provetagerne [14].
Det er derfor vigtigt, at det er screeningsprogrammet, der
mere overordnet etablerer et system til opfelgning af unor-
male prevesvar. Med dagens informationsteknologiske mu-
ligheder kan man tilbyde kvinderne, der far foretaget en vagi-
nalcytologisk undersogelse, at de fir tilsendt en reminder om
ny provetagning, hvis deres prove ikke er normal. Ved siledes
at inddrage patienten aktivt, vil sikkerheden for, at opfelgning
finder sted oges, og resurser kan frigeres fra almen praksis.

Korrespondance: Flemming Bro, Praksisenheden, Region Midtjylland Olof Palmes
Allé 17, DK-8200 Arhus N. E-mail: foro@alm.au.dk
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Interessekonflikter: Ingen
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